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EPIGRAFE

E sempre melhor o impreciso que embala, do que o certo que basta
Porque o que basta acaba onde basta

E onde acaba n&o basta

E nada que se pareca com isto

Devia ser o sentido da vida

(Fernando Pessoa).
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RESUMO

O envelhecimento e a diminuicdo das demandas motoras podem resultar em
disfuncbes musculo esqueléticas, que podem ser minimizadas através de exercicios
de alongamento. O presente trabalho teve como objetivo avaliar os efeitos das
técnicas de Alongamento Estético (AE) e Manter-Relaxar (MR) sobre a amplitude de
movimento (ADM), equilibrio, mobilidade e cadéncia de idosas higidas. Foram
selecionadas 29 mulheres com idade de 68 + 11 anos. As participantes foram
divididas aleatoriamente em trés grupos: grupo controle (GC) (n=8), grupo AE (GAE)
(n=10) e grupo MR (GMR) (n=11). O GC participou juntamente com os demais
grupos, de atividades ludico-culturais. O GAE realizou uma repeticdo de
alongamento mantida por 60 s de AE passivo e 0 GMR, uma repeticdo de
alongamento mantida por 60 s do alongamento MR. Os exercicios de alongamento
foram realizados nos musculos isquiotibiais de ambos os membros inferiores,
posteriormente a 10 min de aquecimento, duas vezes por semana, durante quatro
semanas consecutivas. Foram realizadas avaliacbes pré e pos intervencdo da ADM
dos isquiotibiais por meio de fotogrametria, do equilibrio, através da escala de
equilibrio de Berg (EEB), da mobilidade, utilizando-se o teste Timed up and go
(TUG) e da cadéncia, pela contagem do numero de passos por minutos. Houve
aumento na ADM no GAE no membro inferior direito (MID) (56.47°+6.7° vs
72.09%+7.83° p=0.00, ANOVA) e membro inferior esquerdo (MIE) (60.4°+4.96° vs
78.3%+8.66°, p=0.00, ANOVA) quando comparados a pré intervencdo. No GMR
também foi encontrado aumento na ADM no MID (55.63°+8.26° vs 71.36°+10.82°,
p=0.00, ANOVA) e no MIE (62.09°+7,98° vs 76.81+6.12°, p=0.00, ANOVA)
comparando-os a pré intervencdo. Os escores do TUG também apresentaram
melhora apOs a realizacdo dos protocolos de alongamento, tanto no GAE (19.4
s+4.06 s vs 14.3s+3.74 s, p=0.00, ANOVA) como no GMR (14.9 s+2.46 s, vs 11.63
s+2,29 s, p= 001, Wilcoxon). No entanto, somente 0 GMR aumentou 0s escores da
EEB (52.54+2.62 vs 54.09+2.7 pontos, p= 0.024, Wilcoxon) e da cadéncia
(106+14.28 vs 96.81+15.08 passos/min, p=0.03, ANOVA). Ambos os protocolos de
alongamento foram suficientes para aumentar a flexibilidade dos isquiotibiais e a
mobilidade, porém somente a técnica Manter-Relaxar incrementou o equilibrio e a
cadéncia de idosas.

Palavras-chave: ldoso, flexibilidade e equilibrio postural.



ABSTRACT

The aging process and the decrease of motor demands can result in musculoskeletal
disorders, which can be minimized through stretching exercises. The objectives of
this study were to evaluate the effect of static stretching techniques (SS) and Hold-
Relax (HR) on the range of motion (ROM), balance, mobility, and cadence of healthy
elderly women. Twenty-nine women were selected (68 + 11 years) and randomly
divided into three groups: control group (CG) (n = 8), group SS (SSG) (n = 10) and
group HR (HRG) (n = 11). CG participated from recreational and cultural activities.
The SS held a repetition of stretching maintained for 60 s and also HR stretching
exercises on hamstring muscles of both legs, after 10 min of warm-up, twice a week
for four consecutive weeks. Evaluations were performed before and after
interventions. ROM was measured by photogrammetric’'s method, balance through
the Berg Balance Scale (BBS), the mobility using the Timed up and go (TUG) test
and cadence by counting the steps per minute. There was an increase in ROM of
SSG in the right lower limb (RLL) (56.47°+6.7° vs 72.09°+7.83°, p=0.00, ANOVA) and
in the left lower limb (LLL) 60.4°+4.96° vs 78.3°+8.66°, p=0.00, ANOVA) as well in the
HRG (RLL 55.63%+8.26°, 71.36°+10.82°, p=0.00 and LLL 62.09°+7,98° vs
76.81+6.12°, p=0.00, ANOVA) when compared before intervention. TUG scores were
enhanced in the SSG (19.4 s+x4.06 s vs 14.3 s+3.74 s, p=0.00, ANOVA) and HRG
(14.9 s+x2.46 s, vs 11.63 s+2,29 s, p= 001, Wilcoxon) as well. However, only the HRG
increased BBS scores (52.54+2.62 vs 54.09+2.7, p= 0.024, Wilcoxon) and the
cadence (106+14.28 vs 96.81+£15.08 steps/min, p=0.03, ANOVA). Both stretching
techniques promoted increased of the hamstrings flexibility and mobility, although
only HR improved balance and cadence of elderly.

Keywords: Aged, flexibility and postural balance.
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1 INTRODUCAO

Um novo perfil demografico estd sendo formado em funcdo da diminuicdo da
populacdo jovem e aumento da populagéo idosa, segundo pesquisas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008). Para Carvalho e Rodriguez-Wong
(2008), os principais fatores que impulsionam esta transicdo sdo as mudancas na
relacéo entre os indices epidemiolégicos de mortalidade e fecundidade. Tais fatores
ja avancaram muito, sendo pouco provavel a reversdo de suas tendéncias. Um
maior ritmo de crescimento da populacdo idosa levard ao envelhecimento
populacional. De 3,1% em 1970, as pessoas com 65 anos ou mais de idade deverao
corresponder a 19% da populacéo brasileira em 2050 (CARVALHO e RODRIGUEZ-
WONG, 2008).

Esses novos dados exigem um maior empenho em promover recursos para
minimizar os efeitos do envelhecimento, que, segundo Matsudo, Matsudo e Neto
(2000), apresentam-se como diminuicdo da capacidade fisica, alteracGes
psicologicas e aparicdo de doencgas cronicas, além de manter pelo maior tempo
possivel a capacidade de realizacdo das atividades da vida didria da populagéo
idosa, sem perder sua autonomia e capacidade funcional (RAMOS, 2003). Sendo
gque a incapacidade funcional define-se pela presenca de dificuldade no
desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana ou mesmo
pela impossibilidade de desempenha-las (ROSA et al., 2003).

Entre as alteracbes causadas pelo envelhecimento, as mudancas
relacionadas ao sistema musculo-esquelético sao significativas para a saude e
funcionalidade dos idosos. S&o caracterizadas por uma reducdo na secgao
transversa do musculo (ZHONG, CHEN e THOMPSON, 2007), diminuicdo gradual
da massa e forca muscular e aumento da rigidez nas articulagbes, tenddes e
musculos (TAAFFE, 2006; ALNAQEEB, AL ZAID e GOLDSPINK, 1984; LOWE et al.,
2001), diminuicdo da flexibilidade (SAFRAN, SEABER e GARRET, 1989),
mobilidade e equilibrio (NONAKA et al., 2002). Taaffe (2006) complementa que as
alteracdes como diminuicdo da massa e forca muscular contribuem para um declinio
na funcgdo fisica, aumento de incapacidades, fragilidade, e perda da independéncia.
Além disso, Frankel, Bean e Frontera (2006) relatam que com estas alteracdes

ocorre uma diminui¢cdo na capacidade para realizacéo das atividades da vida diaria.
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A flexibilidade declina em média 20% a 50% entre as idades de 30 a 70 anos
e alguns estudos encontraram relacdo da redugdo do arco de movimento do
tornozelo, com o risco de quedas e diminui¢cdo da funcionalidade, sugerindo que o
treino de flexibilidade deve fazer parte do programa de exercicios fisicos para
manté-la (MENZ, MORRIS e LORD, 2005; GAJDOSIK et al., 2005).

Com isso, o grande desafio deste século sera cuidar de uma populacdo de
mais de 32 milhdes de idosos no Brasil, a maioria com nivel sGcio-econémico e
educacional baixos e com alta prevaléncia de doencas crbnicas e incapacitantes
(RAMOS, 2003). Um dos determinantes para o controle da capacidade funcional da
populacdo idosa esta na manutencdo do sistema musculo esquelético (COELHO e
ARAUJO, 2000). Segundo Wilmore, Costill e Kenney (2010), o declinio de massa e
funcdes musculares em idosos, resulta de uma combinacéo do processo natural de
envelhecimento e da reducédo das atividades fisicas. Os idosos andam mais devagar
e tem o equilibrio diminuido (GROESSL et al., 2007), o que pode aumentar o risco
de quedas nesta populacdo (LORD, MENZ e TIEDEMANN, 2003). Tem diminuicao
da velocidade e do comprimento do passo (SHKURATOVA, MORRIS e HUXHAM,
2004), mobilidade reduzida, podendo levar a perda da independéncia e aumento de
risco de mortalidade (GROESSL et al.,, 2007), ou de modificacdo nos padrdes
funcionais dos sujeitos idosos (NONAKA et al., 2002).

Mas o envelhecimento ndo compromete a capacidade de aumentar a forca,
nem impede a hipertrofia muscular. Conforme Kirkendal e Garret (1998), as
mudanc¢as que ocorrem com 0 envelhecimento podem ser minimizadas com o
exercicio fisico.

O alongamento é uma forma de exercicio fisico utilizado em qualquer idade e
seus beneficios incluem prevencdo de encurtamentos musculares (GAJDOSIK,
2001; FELAND et al., 2001), reducao de lesbes (KURPPA et al., 1991) e alivio da
dor muscular (KRAEMER et al., 2002). E uma préatica importante para a sadde e
performance fisica (ETNYRE e ABRAHAM, 1986). Diversos estudos ja analisaram
programas diferentes de alongamento, na tentativa de contribuir para a obtencao ou
manutencdo de valéncias fisicas (BHERING et al., 2005; FELAND et al., 2001a;
FELAND e MARIN, 2004; RODACKI et al., 2009; FERBER, GRAVELLE e
OSTERNIG, 2002; BANDY, IRION e BRIGGLER, 1997; ZAKAS et al., 2004). A

preservacdo ou ndo das valéncias fisicas podera interferir na satde e na capacidade
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funcional. No entanto, existem diversas formas de intervencdo que poderdo ser mais
eficazes umas do que as outras.

Diante disso, o presente estudo consiste da aplicacdo de duas diferentes
técnicas de exercicios de alongamento, sendo elas o alongamento estatico (AE) e o

alongamento manter-relaxar (MR) em um grupo de idosas higidas.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos dos alongamentos AE e MR sobre a flexibilidade,

mobilidade, equilibrio e cadéncia da marcha em idosas higidas.

1.1.2 Objetivos Especificos

1) Analisar: flexibilidade, mobilidade, equilibrio e cadéncia da marcha;
2) Comparar a resposta das técnicas AE e MR sobre a flexibilidade, equilibrio,

mobilidade e cadéncia da marcha.

1.2 HIPOTESES

HO: As técnicas de AE e MR néo resultardo em melhorias das variaveis: flexibilidade,
mobilidade, equilibrio e cadéncia;

H1: Todas as variaveis apresentardo melhoras com ambas as técnicas AE e MR;

H2: Apenas o AE causara incremento nas variaveis avaliadas;

H3: O AE ndo resultara em melhora das variaveis analisadas;

H4: Somente o alongamento MR resultara em aumentos nos escores de todas as
variaveis;

H5: O alongamento MR néo serd eficaz para o incremento das variaveis.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 AUMENTO DA POPULACAO IDOSA

A estrutura etaria brasileira apresenta modificacdes relacionadas a diminuicédo
da populacdo jovem e aumento da populacao idosa. A queda da fecundidade e da
mortalidade s&o fatores que influenciam esta transicdo, o que resultara em uma
populacdo com perfil envelhecido e ritmo mais baixo de crescimento, quase
negativo.

A presenca de criangcas com menos de cinco anos teve reducéo, entre 1970 e
1990 de 15 para 11% e de cinco a nove anos, declinando de 14 para 12%. Com
iSso, 0s grupos mais velhos aumentaram, sendo que a populacdo de 65 anos ou
mais aumentou de 3,1 em 1970 para 5,5% em 2000.

Em andlise do dltimo quinquénio, 2045-2050, a populacdo total do pais
cresceria, por ano, a uma taxa média de apenas 0,28% (muito proxima de
crescimento nulo), a populagédo abaixo de 15 anos diminuiria a um ritmo de 0,46%
ao ano. E a idosa aumentaria, anualmente a 2,4% (CARVALHO e RODRIGUEZ-
WONG, 2008).

No ano de 1940, a vida média do brasileiro mal atingia os 50 anos de idade
(45,5 anos). Os avancos da medicina e as melhorias nas condi¢cdes gerais de vida
da populacdo repercutiram no sentido de elevar a expectativa de vida ao nascer,
tanto que, 40 anos mais tarde, este indicador elevou-se em 17 anos (62,6 anos, em
1980). A barreira dos 70 anos de vida média foi rompida por volta do ano 2000,
guando se observou um aumento na expectativa de vida passando para 70,4 anos
(IBGE, 2004).

Segundo a projecédo, o Brasil continuara aumentando anos na vida média de
sua populacéo, podendo alcancar em 2050 o patamar de 81,3 anos, basicamente o
mesmo nivel atual do Jap&o. Sendo que a evolucéo do processo de envelhecimento
da populagéo também pode ser acompanhada pelo indicador que mostra 0 processo
de envelhecimento da populacéo brasileira, o indice de envelhecimento, que atesta
gue em 2000, para cada grupo de 100 criangas de 0 a 14 anos, havia 18,3 idosos de
65 anos ou mais. Em 2050, a relacdo podera ser aumentada passando de 100 para
105,6 (IBGE, 2004).
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2.2 ADAPTACOES DO MUSCULO ESQUELETICO AO ENVELHECIMENTO

O musculo esquelético é composto por células alongadas e multinucleadas
chamadas fibras. Uma fibra muscular contém feixes de miofibrilas, sendo cada uma,
matriz dos sarcomeros (WILMORE, COSTIL e KENEY, 2010). O numero de fibras no
musculo é determinado no nascimento e poucas mudancas ocorrem ao longo do
ciclo da vida, exceto em casos de lesdo ou doenca. Em contrapartida, o numero de
miofibrilas e consequente area de secc¢ao transversa da fibra muscular pode mudar,
aumentando com o crescimento normal ou por hipertrofia induzida pelo treinamento
de forca e diminuindo com a atrofia associada com imobilizacdo, doencga ou velhice
(ZHONG, CHEN e THOMPSON, 2007).

O envelhecimento pode promover um déficit nas funcées do sistema musculo
esquelético. Entre tais alteracdes, destaca-se a perda de flexibilidade, que pode ser
caracterizada por encurtamento adaptativo mauasculo-tendineo, e ocorre mais
comumente nos musculos biarticulares, sendo os isquiotibiais 0 grupo muscular mais
afetado (SAFRAN, SEABER e GARRETT, 1989). Ocorre também perda da
habilidade de desenvolver forca e um aumento da rigidez nas articulacfes, tenddes
e musculos. Na maioria dos casos, essas mudancas sdo associadas com uma
reducdo no tamanho das fibras e ou perda de fibras musculares (ALNAQEEB; Al
ZAID e GOLDSPINK, 1984). Esta adaptacéo pode alterar a mobilidade e o equilibrio
de maneira a modificar os padrdes funcionais dos idosos (NONAKA et al., 2002).

Para Lowe et al. (2001), o envelhecimento esta relacionado a reducdo na
capacidade de geracédo de forca, pelo menos em parte, como resultado de defeitos
nas proteinas contrateis. Isso sugere que mudancas na estrutura da miosina podem
comprometer a funcdo do musculo. Esses autores indicam que a diminuicdo na
capacidade e geracdo de forca nas fibras de animais idosos é um resultado direto da
fracdo reduzida de cabecas de miosina no estado estrutural de ligacao forte. Ou
seja, 0 numero de geracdo de forca das pontes cruzadas durante a contracdo
muscular é reduzida com o envelhecimento. Assim como ocorrem também multiplos
defeitos reguladores no musculo esquelético, que alteram a expressao das citocinas
tanto em repouso como em resposta a exercicios de resisténcia. Esse evento
podera diminuir a capacidade de manter e ou aumentar a massa muscular em
idosos (PRZYBYLA et al., 2006).
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O envelhecimento também esta relacionado ao estresse oxidativo (EO). Um
estado crénico de EO pode ocorrer em células de organismos aerdbios, mesmo sob
condic@es fisiologicas normais por causa de um desequilibrio entre pré-oxidantes e
antioxidantes. Este desequilibrio resulta de um acumulo de danos oxidativos em
uma variedade de macromoléculas. O dano oxidativo aumenta durante o
envelhecimento, o que resulta em uma perda progressiva na eficiéncia funcional de
varios processos celulares (SOHAL, WEINDRUCH, 1996). Um estudo de Renault et
al. (2002), mostra perda da viabilidade, curta duracdo de vida e diminuicdo da
capacidade de proliferacdo das células satélite quando colocadas sob EO por 30
minutos no Perdxido de Hidrogénio (H.0,). Para eles, as defesas das células
satélites contra o EO parecem ser menos proeminentes do que as células de outros
sistemas.

Assim, o processo de envelhecimento pode conduzir a uma reducdo na
atividade do mdasculo, levando a fraqueza muscular e perda da elasticidade em
musculos pouco utilizados (MATTES, 1996). Durante o processo de envelhecimento,
ocorre diminuicdo da contratilidade das fibras musculares, por diminuicdo dos
receptores rianodina e dihidropiridina que auxiliam na despolarizagdo da membrana
e liberacdo dos ions calcio. As consequéncias desse evento levam ao
desacoplamento da excitacdo-contracdo e possivel sarcopenia, que consiste na
diminuicdo da massa muscular decorrente do envelhecimento (ZHONG, CHEN e
THOMPSON, 2007). Ocorre também maior rigidez muscular devido ao aumento da
quantidade de coldgeno que se acentua continuamente com a idade (ALNAQEEB,;
AL ZAID e GOLDSPINK, 1984). O colageno é um componente importante do tecido
conjuntivo e por sua complacéncia baixa, pequenos aumentos deste tecido fibroso
aumentam consideravelmente a rigidez muscular (ALTER, 1996) e musculos
encurtados sofrem aumento na densidade do tecido conjuntivo. O que torna possivel
entender porque 0s musculos encurtados tem menor elasticidade (WILLIAMS e
GOLDSPINK, 1984).

Conforme citado, o envelhecimento € um processo natural de declinio das
funcdes celulares, o que pode resultar em danos aos sistemas, como no sistema
musculo esquelético. Porém, grande parte do declinio dessas fung¢des, que ocorrem
com o envelhecimento parece estar relacionada com a reducédo progressiva das
demandas musculares ou falta de atividade fisica, e, portanto, ndo parece ser

inevitavel. Isso indica que as adaptacdes que sdo evidentes com o envelhecimento



21

podem ser minimizadas com o exercicio fisico, (KIRKENDAL e GARRET, 1998),
embora a resposta do musculo esquelético de idosos ao exercicio seja diferente da
dos jovens. Isso porque, os idosos tém maior dificuldade em aumentar a massa
muscular (PRZYBYLA et al., 2006). Contudo os individuos fisicamente aptos e/ou
treinados tendem a apresentar menor incidéncia da maioria das doengas cronico-
degenerativas (CARVALHO et al., 1996). Mas em se tratando de pessoas com
menor capacidade fisica em funcédo da idade e do sedentarismo, € importante que
as atividades estejam de acordo com as limitacdes.

Segundo Ronsky, Nigg e Fisher (1995), um programa de atividades fisicas
para idosos deve fornecer o maximo de beneficios para a saude e minimizar o risco
potencial de lesBes. E ainda, a participacdo em atividades de baixa intensidade
energética pode fornecer aos idosos os mesmos beneficios para a flexibilidade na
articulagédo do tornozelo e locomocédo, do que atividades de alta intensidade, que
exijam corridas, por exemplo. Tal descoberta pode favorecer um maior entendimento
guanto as recomendacdes para a participacdo em atividades fisicas, com o objetivo
de manter e ou melhorar a mobilidade independente em idosos.

Portanto, atividades fisicas adequadas podem manter as funcbes musculo
esqueléticas, mesmo em pessoas com idade avancada, da mesma forma que a
auséncia de atividades fisicas estd também associada com diversos sinais e
sintomas osteomioarticulares, que podem afetar negativamente as atividades
funcionais do idoso (LIMA-COSTA, BARRETO e GIATTI, 2003).

2.3 ALTERACOES NA FLEXIBILIDADE, EQUILIBRIO, MOBILIDADE E CADENCIA
EM IDOSOS

A diminuicdo do uso da musculatura pode resultar em certo grau de
encurtamento muscular, reduzindo assim a amplitude de movimento (ADM).
(SPIRDUSO, 1995). A ADM ¢ definida por Kendall (1995), como o numero de graus
de movimentos existentes em uma articulacdo. H4 uma redugdo na ADM a partir da
quarta década de vida, progredindo nos anos seguintes (FERBER, GRAVELLE e
OSTERNIG, 2002). A flexibilidade, definida como a amplitude de movimento

disponivel por parte de uma articulacdo e que depende da extensibilidade dos
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musculos (COELHO, 2007), declina em média 20% a 50% entre 30 e 70 anos
(GAJDOSIK et al., 2005).

Os idosos também andam mais devagar e tem a forca e o equilibrio reduzidos
(GROESSL et al., 2007). O equilibrio é entendido como a capacidade de manter a
posicdo sobre uma base de apoio, seja ela estacionaria ou mével (SPIRDUSO,
1995). Pode ser afetado por deficiéncias no sistema sensorial, sistemas nervoso
central e periférico e musculo-esquelético, ou seja, a manutencdo do equilibrio
requer uma complexa integracdo destes varios componentes (MATSUMURA e
AMBROSE, 2006). Um déficit acentuado em um dos sistemas vestibular, visual,
sensorial, ou na forga muscular ou uma combinagdo de deficiéncias leves ou
moderadas nesses dominios fisioldgicos pode aumentar o risco de quedas em
pessoas idosas (LORD, MENZ e TIEDEMANN, 2003). Conforme Matsumura e
Ambrose (2006), as disfungcbes no equilibrio tém sérias implicagcbes para a
sociedade porque sdo uma das principais causas de quedas, lesGes e perda da
independéncia funcional na popula¢éo idosa.

Com a diminuicéo da efetividade das funcdes, os idosos adaptam estratégias
de equilibrio ou ajustamentos posturais durante a marcha, que podem variar de
acordo com a idade (SHKURATOVA, MORRIS e HUXHAM, 2004), sdo mecanismos
compensatoérios para impedir o desequilibrio durante a execucdo da marcha
(MASHIMO e CAROMANO, 2002). Estas alteracdes também estdo 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).

Os idosos também apresentam a velocidade média e o comprimento do
passo reduzido, e o tempo de duplo apoio maior do que o observado em adultos
mais jovens. Estas alteragcdes sdo normalmente interpretadas como adaptacdes
para a realizacdo da marcha com menos instabilidade e maior seguranga
(SHKURATOVA, MORRIS e HUXHAM, 2004).

Os idosos séo considerados de risco porque tem mobilidade reduzida, mas
ainda podem executar tarefas da vida diaria. Porém a perda da mobilidade esta
fortemente relacionada com morbidades, pois prevé a perda da independéncia e
aumento de risco de mortalidade (GROESSL et al., 2007). A mobilidade tambéem é
um componente importante de atividades da vida diaria (AVDs). A sua perda ou o

aumento da dependéncia pode levar a institucionalizacdo e a diminuicdo da
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qualidade de vida. Mas ha o pressuposto de que melhorias conseguidas com
caminhada e exercicios de equilibrio resultardo em melhoras na mobilidade e em
menor nuamero de quedas (FRANK e PATLA, 2003). Ainda, exercicios de
alongamento muscular e exercicios resistidos progressivos sao as melhores
intervencdes para diminuir ou reverter a perda da massa muscular, resisténcia

muscular e flexibilidade em pessoas idosas (FELAND et al., 2001a).

2.4 AS TECNICAS DE ALONGAMENTO ESTATICO (AE) E MANTER-RELAXAR
(MR)

O movimento humano € mais eficiente quando o corpo é flexivel e capaz de
executar funcdes sem restricdo (MATTES, 1996). E o mover-se esta vinculado a vida
e a sobrevivéncia, sendo a flexibilidade um de seus aspectos (ROSARIO,
MARQUES e MALUF, 2004). Diante disso, a flexibilidade tem se tornado importante
no ambito da atividade fisica desportiva e da salde e esta relacionada ao biotipo,
sexo, idade, estrutura 6ssea e articular, estado de saude e outros fatores (MATTES,
1996). A funcéo elastica do musculo depende ndo somente da dimensao externa,
mas também da estrutura interna e da morfologia das fibras (BEST et al., 1994). Se
o tecido muscular, tenddes e tecido conjuntivo forem regularmente alongados, a
ADM normal das articulac6es pode ser mais facilmente mantida (MATTES, 1996). O
aumento imediato da ADM com um treino de flexibilidade pode se dar pela
diminuicdo da viscoelasticidade, mas apds um periodo de treinamento esse aumento
na amplitude se deve ao ganho de sarcémeros em série (ROSARIO, MARQUES e
MALUF, 2004).

A fibra muscular é sensivel e se adapta as alteracdes em seu comprimento,
quando alongada ou encurtada. Isso acontece devido a relacédo tensdo-comprimento
da fibra. A forca isométrica maxima é produzida quando o sarcObmero atinge um
comprimento proximo ao seu comprimento de repouso, ou seja, 2,0-2,25 um e essa
tensdo diminui quando o sarcémero € alongado ou encurtado (GORDON et al.,
1966). Para manter o comprimento fisiolégico e funcional da fibra muscular, a
adaptacao ocorre com a adicdo ou remocao dos sarcomeros em seérie, considerando
que os filamentos de actina e miosina tem comprimento constante (WILLIAMS,
1988). Nessa perspectiva, quando o comprimento do sarcébmero atinge 2,7 um é

induzida a sarcomerogenese (CAIOZZO et al., 2002). Entdo, os efeitos cumulativos
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de um regime de alongamento podem levar a adaptacbes mais duradouras no
comprimento e extensibilidade dos musculos isquiotibiais (GAJDOSIK, 2001) e a
flexibilidade muscular pode ser modificada e perpetuada, caso o individuo passe a
utilizar a ADM adicional obtida através de um programa de alongamento (FERREIRA
et al., 2005).

A extensibilidade passiva do musculo esquelético pode ser definida como a
habilidade de alongamento sem a ativacdo do musculo e € um importante
componente da funcédo total do musculo que permite o alongamento maximo de
musculos ativados e ndo ativados (GAJDOSIK, 2001).

Os exercicios de alongamento tem sido usados para aumentar a amplitude de
movimento (HERBERT e GABRIEL, 2002) e prevenir e tratar encurtamentos
musculares (GAJDOSIK, 2001; FELAND et al.,, 2001a). O alongamento pode ser
definido como uma intervencdo que aplica tensdo aos tecidos moles e induz ao
aumento na extensibilidade destes tecidos, sendo amplamente usado para aumentar
a mobilidade articular (HARVEY, HERBERT e CROSBIE, 2002). Dessa forma,
musculos encurtados podem adaptar-se ao alongamento, sendo essa adaptacao
dependente de técnicas aplicadas isoladamente ou associadas a recursos térmicos
(KNIGHT et al., 2001).

Deformacdes plasticas e elasticas podem ocorrer no tecido musculo-
esquelético quando submetido a um programa de alongamento (GAJDOSIK, 2001),
sendo que alteracdes plasticas modificam a estrutura do masculo e séo
permanentes e as elasticas retornam a forma original apds a retirada do estimulo
(TAYLOR et al.,, 1990). Marek et al. (2005), afirmam que tanto o alongamento
estatico quanto o alongamento pela Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP) podem aumentar a ADM ativa e passiva, sugerindo que tais técnicas podem
provocar uma alteracdo na relacdo comprimento-tensdo e/ou deformacdo plastica
dos tecidos conjuntivos, provocando um aumento no comprimento musculotendineo,
0 que permite uma ADM livre de dor. No entanto, alteracées osteomioarticulares
podem influenciar no efeito de protocolos de alongamento no musculo esquelético
(FELAND et al., 2001).

A resposta musculo esquelética a programas de exercicios de alongamento
pode ser influenciada pela intensidade, freqiéncia, duracéo, tipos de alongamento e
condicdo musculo esquelética. E o alongamento pode ser aplicado por diferentes

técnicas, sendo que as mais estudadas séo o alongamento balistico, estatico e por
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facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FNP) (ZAKAS et al., 2005; NELSON e
BANDY, 2004). Assim, diversos estudos ja analisaram programas diferentes de
alongamento, na tentativa de contribuir para a obtencdo ou manutencdo de
valéncias fisicas (BHERING et al., 2005; FELAND et al., 2001a; FELAND e MARIN,
2004; RODACKI et al., 2009; FERBER, GRAVELLE e OSTERNIG, 2002; BANDY,
IRION e BRIGGLER, 1997 ; ZAKAS et al., 2004).

O presente estudo avaliou os efeitos das técnicas de Alongamento Estatico
(AE), e Manter-Relaxar (MR) pela Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP).
No AE o sujeito € orientado a relaxar enquanto uma tensdo € mantida por um
determinado periodo de tempo sobre o musculo a ser alongado. Esta tensdo pode
ser realizada contra a gravidade e/ou por um terapeuta (ETNYRE e ABRAHAM,
1986). Autores consideram que o AE passivo promove um maior relaxamento dos
musculos isquiotibiais, € mais confortavel e mais simples de executar e tem baixo
risco de trauma (FELAND et al., 2001a; KNIGHT et al., 2001) sendo o AE a técnica
de alongamento mais adequada para ser executada com pessoas idosas (FELAND
et al., 2001a).

Estudos foram realizados sobre o AE (RODACKI et al., 2009; BANDY, IRION
E BRIGGLER, 1997, FELAND et al.,, 20013, ZAKAS et al., 2004), com diferentes
intensidades, populacéo, tempo de execucédo e frequéncia. Dos quais, Rodacki et al.
(2009) utilizaram uma Unica sessdao com quatro repeticées de 60 segundos (s) de
alongamento estatico (240 s) para verificar alguns parametros da marcha em
mulheres idosas. Eles concluiram que depois do alongamento as participantes foram
capazes de alcancar uma maior velocidade de caminhada atingindo um maior
comprimento do passo, bem como uma menor proporcdo no tempo de apoio duplo,
mas nenhuma mudanca na cadéncia.

Bandy, Irion e Briggler (1997), verificaram que exercicios de alongamento
estatico de 30 e 60 segundos, realizados uma ou trés vezes por dia, cinco dias por
semana, por seis semanas foram mais efetivos para aumentar a flexibilidade do
musculo, determinada pelo aumento da ADM na extensdo de joelho, do que sem
alongamento. Contudo, ndo houve diferenca entre o alongamento praticado uma ou
trés vezes ao dia, com 30 s ou 60 s de duracdo do alongamento. Portanto, de
acordo com os autores, 30 s de duracdo de alongamento € um tempo efetivo para
sustentar o alongamento dos isquiotibiais a fim de aumentar a ADM em adultos

jovens. No entanto, Feland et al. (2001a) afirmam que 60 s de AE repetidos quatro
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vezes com 10 s de descanso entre 0os alongamentos, uma vez por dia, quatro vezes
por semana, por seis semanas, podem ter um maior rendimento em ADM na
extensdo de joelho do que um regime de alongamento similar com 15 e 30 s, em
pessoas idosas. Entretanto os grupos que receberam 15 e 30 s de alongamento
tiveram melhora na ADM quando comparados ao grupo controle.

Zakas et al. (2004) testaram o efeito agudo de uma sessdo de AE, em uma
Gnica vez de 60 s, duas vezes de 30 s, ou em quatro vezes de 15 s. Eles
demonstraram com este estudo que todos os protocolos estudados produziram o
mesmo efeito e que tal técnica pode fornecer importante estimulo para melhorar a
ADM nas articulacdes das extremidades inferiores e tronco em mulheres sedentarias
com idade entre 65-85 anos.

Ja as técnicas de alongamento da FNP, desenvolvidas por Kabat na década
de 50 e adaptadas por Holt em 1971, sdo caracterizadas por estimular os
mecanismos neurais de contracao e relaxamento (MATTES, 1996), ou seja, 0 uso
da contracdo muscular anterior ao alongamento pode ocasionar a inibicdo
autogénica ou inibicdo reciproca do musculo alongado (BURKE e CULLIGAN, 2000;
MATTES, 1996; BANDY, IRION e BRIGGLER, 1997). O processo da inibicdo
autogénica consiste da acdo dos proprioceptores fuso muscular e 6rgdo tendinoso
de Golgi (OTG). A atividade da fibra sensorial la, que inerva o fuso muscular, informa
ao SNC o comprimento do musculo, enquanto a atividade Ib do OTG informa a
tensdo muscular. Na medida em que a tensdo muscular aumenta, ocorre a inibicdo
do neurdnio motor alfa, responsavel pelo envio de informacgbes ao tecido muscular,
pelo aferente Ib do OTG, diminuindo a contracdo, promovendo o relaxamento
muscular e favorecendo o alongamento. Em sintese, a inibicdo autogénica consiste
do relaxamento que ocorre no musculo que realizou uma contracdo, ou seja, uma
contracao do musculo a ser alongado evoca a inibicdo autogénica pelo reflexo OTG,
0 que torna mais provavel que o musculo sofra um alongamento passivo maior do
que se nédo for precedido de contracdo. E a inibicdo reciproca, consiste de um
circuito neuronal que causa a inibicdo dos muasculos antagonistas aos que
realizaram uma contracdo (COHEN, 2001). As técnicas de alongamento com FNP
utilizam padrbes de movimento em espiral e diagonal (SURBURG e SCHRADER,
1997). Entre as quais se destaca a Contrair-Relaxar (CR), Manter-Relaxar (MR),
Contrair-Relaxar-Contrair (CRC), e Manter-Relaxar- Contrair (MRC). Assim, o

alongamento pela FNP tornou-se uma modalidade comumente utilizada para induzir
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relaxamento muscular e assim superar a resisténcia ao movimento e posteriormente
aumentar a ADM da articulagdo (FERBER, GRAVELLE e OSTERNIG, 2002;
COELHO, 2007).

A técnica utilizada no presente estudo € a MR, que € semelhante a técnica
CR, exceto pelo fato de que o padrao muscular antagonico resiste o suficiente para
causar uma contragcdo isomeétrica e ndo isotbnica, como na CR, ou seja, na MR se
realiza uma contracdo isométrica anteriormente ao alongamento, enquanto na CR a
contracdo realizada anterior ao alongamento é a isotbnica (SURBURG e
SCHRADER, 1997).

Estudos utilizando as técnicas pela FNP sdo constantemente realizados
(FERBER, GRAVELLE e OSTERNIG, 2002; FELAND, MYRER e MERRYLL, 2001b;
FELAND e MARIN (2004); OSTERNIG et al., 1990; SURBURG e SCHRADER,
1997). Dos quais, Ferber, Gravelle e Osternig (2002) testaram trés técnicas de
alongamento por FNP e AE, num total de 80 s de alongamento, sendo as quais, AE
em que o musculo foi alongado passivamente a partir do ponto de restricdo, por
duas vezes de 40 s, CR, com quatro vezes de 20 s, que consistiram de duas fases
de 5 s de contracdo e cinco s de relaxamento (20 s) e contrair-relaxar-agonista
(CRA), que assim como CR consistiu de quatro repeticées de exercicios, com duas
fases de 5 s de contracdo e 5 s de relaxamento. Neste estudo eles examinaram a
amplitude de movimento (ADM) na articulacdo do joelho e a atividade
eletromiogréfica dos musculos flexores de joelho em idosos treinados e néo
treinados. Os resultados indicaram que a técnica mais efetiva para melhora dessas
variaveis foi a de CRA, embora tenha sido a mais desconfortavel no momento do
procedimento. Diante disso eles afirmam que as técnicas de alongamento mais
seguras para idosos séo as de AE ou CR.

Outro estudo, realizado por Feland; Myrer e Merryll (2001) investigou o
montante das alteracbes agudas na extensibilidade dos isquiotibiais, resultantes de
alongamentos antes de atividades fisicas, observou que ambas as técnicas, FNP ou
de AE, mostraram eficacia na melhoria da flexibilidade aguda de atletas de 65 anos
ou mais de ambos os sexos. E em atletas do sexo masculino de 55 a 64 anos a
técnica CR por FNP foi mais eficaz do que a técnica de alongamento estatico em
ganho de flexibilidade aguda nos musculos isquiotibiais. O protocolo consistiu de
uma sessao de AE de 32 segundos. E para o CR o membro foi posicionado elevado,

como no AE. Uma vez que o ponto de desconforto foi atingido, o sujeito foi solicitado
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a realizar uma contracdo voluntaria maxima dos extensores de quadril por seis s,
seguido de 10 s de repouso na posicdo de desconforto inicial, seguidos por outros
seis s de contracdo e mais 10 s de repouso, totalizando 32 s.

Mas independentemente da técnica utilizada, a intensidade do estimulo do
alongamento pode influenciar significativamente as adaptagfes relacionadas a ADM
(BHERING et al., 2005). Alongamentos de baixa intensidade e longa duracdo podem
otimizar a ADM entre pessoas idosas devido ao montante de tecido conjuntivo,
aumento de rigidez e diminuicdo da elasticidade que pode ocorrer com 0 processo
de envelhecimento (FELAND et al., 2001a). Considerando-se, de acordo com Feland
et al. (2001a), que um alongamento de longa duracdo seja superior a 30 s de
duracdo para uma repeticdo e alongamento de baixa intensidade, seja baseado na
percepcdo de cada sujeito ao inicio de desconforto da parte posterior de coxa, no
caso de alongamento de isquiotibiais. Além disso, é importante que o alongamento
seja realizado lentamente. Assim a probabilidade de acontecer o reflexo de
estiramento, ou reflexo miotatico, que é a contracdo do musculo alongado, € menor
do que se o alongamento for realizado rapidamente (COHEN, 2001).

Assim, os estudos citados, que avaliaram as técnicas de alongamento FNP e
AE, observaram que ambas séo efetivas para o aumento da ADM e flexibilidade.
Mas ndo foram realizados estudos comparando as técnicas de AE e MR sobre
parametros importantes a saude e funcionalidade dos idosos, como os analisados
neste estudo, sejam eles a flexibilidade, mobilidade, equilibrio e cadéncia. Além
disso, este estudo investiga se duas sessdes de 60 s semanais, durante quatro
semanas sao suficientes para melhorar os parametros citados. Nesse contexto, para
gue o idoso possa ter a sua capacidade funcional adequada para a realizacao de
suas tarefas e manutencdo da independéncia, é importante que preserve a
mobilidade, equilibrio e fatores que interferem na marcha, como a cadéncia, além da
flexibilidade. Desta forma, € relevante saber qual das técnicas pode ser mais eficaz
para preservar e/ou melhorar esses elementos importantes a saude e funcionalidade
de idosas. Portanto, o presente estudo ird comparar os efeitos de dois programas de
exercicios de alongamento: Alongamento Estatico (AE) e Mater-Relaxar (MR), sobre
a flexibilidade, mobilidade, equilibrio e cadéncia de idosas higidas.
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3 MATERIAL E METODOS

Os dados coletados foram utilizados especificamente para 0s propositos

desta pesquisa.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos (CEPEH) da Universidade Paranaense (UNIPAR), Umuarama- PR,
(CAAE 0008.0.375.000-10). As participantes foram convidadas verbalmente e ap6s
aceitarem a participar do estudo, juntamente com o responsavel pela instituicao
foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo. Apoés, as
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
anexo lll, ficando cientes dos possiveis riscos e beneficios do estudo conforme
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). O estudo foi realizado nas
dependéncias do Hospital Casa de Salde Aguas do Prado de Vicente Dutra/RS.
Participaram do estudo 29 mulheres com idade de 68 + 11 anos, considerando 0s
critérios de inclusdo e exclusdo. As quais foram divididas aleatoriamente em trés
grupos: grupo controle (GC) (n=8), grupo submetido o AE (GAE) (n=10). E o grupo
em que foi aplicada a técnica MR (GMR) (n=11). Foram selecionadas inicialmente 36
mulheres, mas devido ao ndo comparecimento para realizacdo de alguns dos
exercicios e testes, o estudo foi concluido com 29 participantes. Conforme desenho
do estudo mostrado na Figura O1.
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Idosas
n=(36)

Inclusdo
Mulheres >60 anos=24
Mulheres<60 anos=5

Inclusdo
n=(29)

Randomizacéo n=(36)

Exclusdo por ndo comparecimento=7

Intervencéo | Controle
n=(21) n=(8)
I
Alongamento Estatico
n=(10)
I
Alongamento Manter e Incluidas n=(29)

Relaxar n=(11) realizadas 8 sessdes

100% participagéo

Figura 01. Desenho do estudo das participantes.

A Figura 01 mostra o fluxograma do desenho do estudo das participantes, no
qual vinte e nove idosas foram incluidas. Para o grupo submetido ao alongamento
estatico (GAE, n=10) e grupo submetido ao alongamento manter-relaxar, (GMR,
n=(11) e grupo controle (GC, n=8). Foram excluidas do estudo sete mulheres pelo
ndo comparecimento a intervengao.

Foram incluidas no estudo 24 participantes acima de 60 anos e cinco
mulheres com menos de 60 anos. Sendo duas mulheres de 59 anos no GC, uma de
59, uma de 58 e uma de 57 no GAE, do sexo feminino, sedentarias, higidas, sem
historico de doencas neurodegenerativas, deméncia, ou doencas que pudessem
afetar a marcha e as fungdes cognitivas. As participantes tiveram condi¢cdes de se
comunicar verbalmente, ouvir, enxergar e com condi¢do geral da saude preservada.

Os critérios de exclusdo abrangeram mulheres inaptas para realizar o0s
exercicios propostos no presente estudo. E, mesmo aptas foram excluidas as
participantes com proteses ou que necessitem do uso de Orteses. ldosas que

relatassem doencga cardiaca, fraturas, acidente vascular cerebral, cancer, disfungdes
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vestibulares, auditivas ou visuais graves, também foram excluidas. Nao foram
excluidas mulheres com fatores de risco para doencgas cardiacas, como a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), desde que estivessem controlados. Adotou-se
como critério de adeséo, a participacdo em, no minimo, 80 % das sessoes.

As idosas foram randomizadas em trés grupos, por designacdo aleatoria
(THOMAS, NELSON e SILVERMAN, 2005). Foi dado um numero para cada sujeito
da amostra. Foram formados trés grupos, o controle (GC), alongamento estatico
(GAE) e alongamento manter-relaxar (GMR).

Com base na tabela de numeros aleatérios, o primeiro nimero encontrado de
00 a 35, (iniciaram efetivamente o estudo 36 mulheres), foi para o GAE, o segundo,
para o GMR e o terceiro, para o GC e assim sucessivamente, até encontrar todos 0s
nameros de 00 a 35. Sendo que o GAE foi constituido por 13 participantes assim
como o GMR (n=13) e o0 GC com 12 sujeitos. No entanto, com as exclusdes, 29
idosas concluiram o estudo e os grupos ficaram assim constituidos:

Grupo controle (GC, n=08, 68.37 £ 4.77 anos, 79 + 15 kg e 164 + 6 cm) em
gue as idosas receberam orientacdes sobre salude através de palestras educativas e
atividades ludico-culturais. O grupo que realizou o alongamento estéatico (GAE, n=10,
66.2 + 7.8 anos, 73.5 £ 13.45 kg e 156 £ 7 cm) e o grupo submetido ao alongamento
manter-relaxar (GMR, n=11, 68.9 + 5.64 anos, 63 + 8.74 kg e 164 £ 5 cm). As
participantes realizaram um aquecimento prévio por 10 minutos e cada sessao foi
constituida por uma repeticdo de alongamento AE ou MR, mantida por com 60 s em
cada membro inferior. Ambos 0s grupos realizaram 0s exercicios 2x/semana por
quatro semanas consecutivas. A amostra inicial foi de 36 idosas, porém, ao longo do
estudo foram excluidas sete participantes, por terem faltado as atividades propostas
por mais de 20% das sessfes, ou por terem faltado aos testes. As 29 participantes
gue completaram o estudo participaram de oito sessdes, com frequéncia 100% de
participacéo (Figura 01).

As intervencdes foram realizadas no mesmo periodo do dia (entre as 14 h e
16 h), para que nédo ocorresse influéncia do ciclo circadiano nas variaveis estudadas
(ALTER, 1996).
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3.2 PROCEDIMENTOS

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo avaliador. As
participantes foram orientadas pela Educadora Fisica, responsavel pelo presente
estudo e os exercicios foram aplicados pela mesma. Foram dadas orientacées em
todas as sessbOes para evitar a manobra de Valsava, no intuito de prevenir o
aumento da pressao arterial (PA) (KAUFFMAN, 2001). Foi aferida a PA antes e ap6s
cada sessdo de exercicio com esfigmomandémetro aneréide (Premiun G-Tech). A
frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada manualmente (BOEMER e VICCHI, 1980).

Na Figura 02 foi representado os procedimentos de execucéo da intervencgao.
Semana 1, apresentacao do estudo, assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e preenchimento da ficha de avaliagdo. Semana 2, avaliacdes
pré intervencdo, da amplitude de movimento (ADM) por fotogrametria, equilibrio,
através da escala de equilibrio de Berg (EEB), mobilidade pelo teste Timed Up and
Go (TUG) e cadéncia, pela contagem dos passos por minuto. Semanas 3 a 7,
Realizacdo do programa de exercicios de alongamento e atividades ludico-culturais.
Semana 8, avaliacGes pos intervencdo. Semana 9, palestra sobre atividade fisica e

saude, atividades ludicas e encerramento da intervengéo.

Apresentacdo do estudo, assinatura do Termo de
Semana 1 Consentimento  Livre e Esclarecido (TCLE) e
preenchimento da ficha de avaliagéo.

Avaliacdes pré intervencdo, da amplitude de movimento
Semana 2 (ADM) por fotogrametria, equilibrio, através da escala de
equilibrio de Berg (EEB), mobilidade pelo teste Timed Up
and Go (TUG) e cadéncia (passos/min).

s 3.7 Realizag&o do programa de exercicios de alongamento e
emana - atividades ltdico-culturais.
Semana 8 Avaliacdes pos intervencéo.
Semana 9 Palestra sobre atividade fisica e saude, atividades ludicas
e encerramento da intervencao.

Figura 02. Procedimentos da intervengao.
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3.3 AVALIACOES
3.3.1 Amplitude de Movimento (ADM) dos Isquitibiais

A amplitude de movimento pré e pos-treinamento foi avaliada usando o
método da fotogrametria (SARRAF, DEZAN e RODACKI, 2005) para quantificar em
graus o encurtamento musculo-tendineo dos flexores de joelho. As imagens foram
coletadas através de wuma camera fotografica digital (KODAK, M863),
perpendicularmente ao plano sagital, na altura do quadril e a 2,75 m das
participantes (CARREGARO, SILVA e GIL COURY, 2007).

Foram identificados o0s seguintes pontos anatdomicos das participantes:
trocanter maior do fémur, epicéndilo lateral do fémur e maléolo fibular. A
demarcacao desses pontos foi utilizada para definir os segmentos corporais da coxa
(trocanter femoral e epicondilo femoral) e da perna (epicondilo femoral e maléolo
fibular) que propiciardo reconstrugdo do modelo em escala reduzida. Os angulos
formados pelos segmentos da reta foram quantificados a partir de um sistema de
coordenadas obtidas por meio da ferramenta dimenséo angular do software Corel
Drawl 12 (SARRAF, DEZAN e RODACKI, 2005).

Para a avaliacdo da ADM dos musculos 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 a participante relatou desconforto na regiao
posterior do joelho, ficando o membro oposto fixado e estendido sobre a superficie
da maca (Figura 03) (CARREGARQO, SILVA e GIL COURY, 2007). O angulo medido
foi o 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 classificadas com flexibilidade normal e as que obtiveram valores menores
do que 65° foram classificadas com flexibilidade reduzida. Foram tomadas
precaucdes durante a realizagédo do teste: fixacdo da coxa contralateral de todas as
participantes, controle visual da inclinagdo e rotagédo de quadril, instrugdes para a
participante relaxar como um todo e padronizacdo de uma velocidade lenta de
elevacgao.
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Figura 03. Avaliagdo da flexibilidade dos musculos isquiotibiais. A: faixa de fixagdo do membro
contralateral; TM: trocanter maior; EL: epicéndilo lateral do fémur; MF: maléolo fibular.

3.3.2 Avaliagéo do Equilibrio

O equilibrio das participantes foi verificado através da escala de equilibrio de
Berg (EEB), (MIYAMOTO, et al., 2004), que € capaz de avaliar a habilidade de
equilibrio funcional do individuo. O teste consiste de 14 itens comuns a vida diaria.
Cada item possui uma escala de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. E
um teste usado para determinar os fatores de risco para perda da independéncia e
para quedas em idosos, o tempo de aplicacdo da EEB é de aproximadamente 15
minutos. A EEB é realizada com os sujeitos vestidos, e fazendo uso de 6culos e/ou
proteses auditivas de uso habitual. A pontuacdo maxima é de 56 e valor igual ou
inferior a 36 prediz um risco de quedas de 100% (RIBEIRO e PEREIRA, 2005;
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ABREU e CALDAS, 2008), quanto mais alto o valor, melhor o desempenho
(FRANCIULLI et al., 2007).

3.3.3 Avaliagdo da Mobilidade

Para avaliar a mobilidade das participantes foi usado o teste Timed up and go
(TUG) (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991), que consiste em levantar-se de uma
cadeira sem a ajuda dos bracos e andar rapidamente em ritmo confortavel e seguro
a uma distancia de trés metros, dar a volta e retornar e sentar. No inicio do teste a
participante deve estar com o dorso apoiado no encosto da cadeira e ao final, deve
encostar novamente. A participante deve receber a instrucdo “va” para realizar o
teste e 0 tempo é cronometrado a partir da voz de comando até o0 momento em que
ela apdie novamente o dorso na cadeira. O teste foi realizado uma vez para
familiarizacdo e uma segunda vez para tomada de tempo.

Trata-se de um teste comumente usado para analisar a mobilidade funcional.
Ou seja, 0 tempo necessario para completar o teste estéa fortemente correlacionado
com o nivel de mobilidade funcional. Dessa forma, O sujeito que completar a tarefa
em menos de 20 s é classificado como independente para realizar as tarefas
envolvidas em atividades da vida diaria e com baixo risco de quedas. Sujeitos que
levarem de 20 a 29 s classificam-se com boa mobilidade, ndo necessitam de ajuda
para caminhar e tem médio risco de quedas. Em contrapartida, sujeitos que
precisarem de 30 s ou mais para concluir a tarefa tendem a ser mais dependentes
nas atividades da vida diaria e tem alto risco de quedas. De acordo com Barbosa
(2001), a ocorréncia de quedas em idosos € proporcional ao grau de incapacidade
funcional, isto é, quanto mais debilitados e funcionalmente dependentes, maior a

incidéncia de quedas daqueles que deambulam.

3.3.4 Avaliacdo da Cadéncia da Marcha

Para este teste as participantes foram orientadas a caminhar em velocidade
habitual, segura e confortavel, do inicio ao final do trajeto que consiste de uma

distancia de 20 m em linha reta, em solo sem relevo. A cadéncia da marcha foi
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avaliada pela contagem do nimero de passos por minuto, conforme os parametros
gerais da marcha em caminhada de velocidade livre, por individuos do sexo feminino
normais de diferentes idades. Os valores preditivos para a idade, em individuos do
sexo feminino, sdo, para a idade de 50-64 anos, de 97-137 passos por minuto, e de
65-80 anos, 96-136 passos por minuto (EDWARDS e THOMPSON, 1996). O teste
foi registrado por meio de filmagem, para verificagado posterior.

3.3.5 Medidas Antropométricas

Foram medidas as variaveis antropométricas de estatura, massa corporal e
calculou-se o indice de massa corporal (IMC). A massa corporal foi verificada com
uma balanca portatil (Sanny, capacidade de 200 kg e escala de 100 g). A estatura foi
mensurada com fita métrica (Corrente), com capacidade de até 150 cm, e precisao
de 1 cm. Apos a fita ser fixada junto a parede sem rodapé, estatura foi medida em
posicdo ortostatica, com os membros superiores estendidos para baixo e os pés
unidos e encostados a parede (BRASIL, 2004). A massa corporal e a estatura foram
medidas no mesmo dia. O IMC foi calculado posteriormente considerando-se a
razdo massa corporal atual (kg) e o quadrado da estatura (m?).

e |dade, IMC e Estatura. Os dados antropométricos das participantes foram
verificados antes e apds o programa de exercicios de alongamento e estdo

mostrados na Tabela 01.

TABELA 01. DADOS ANTROPOMETRICOS DAS PARTICIPANTES.

Grupos Pré Pés
Intervencéo Intervencgdo
Idade (anos) GC 64.37 +4.77 64.37 £ 4.77
GAE 65.9+7.6 66.2+7.8
GMR 68.54 + 5.48 68.9 £+ 5.64
Estatura (cm) GC 164+ 6 164+ 6
GAE 156 + 7 156 £ 7
GMR 164 +£5 164 £5
Massa GC 78.87+14.6 79+15.1
Corporal (kg) GAE 74.3+135 73.5+134
GMR 63.45+8.72 63 +8.74
GC 29.3+6 29.35+6.18
IMC GAE 30.24 + 4.65 29.92 + 4.67
(kg/m?) GMR 23.57 + 3.49 23.4+3.49

Tabela 01: Dados Antropométricos (idade, massa corporal, estatura e indice de massa
corporal (IMC)) das participantes. Os resultados sao médias + DP. GC: grupo controle, GAE: grupo
submetido ao alongamento estatico e GMR: grupo submetido ao alongamento manter-relaxar.
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3.3.6 Pressao Arterial

Foi aferida a presséo arterial no brago direito, usando um esfigmomandmetro
anerdide (Premium G-Tech). As participantes foram posicionadas sentadas e a
pressdo arterial foi verificada antes e imediatamente ap0s cada sessdo de
exercicios. O primeiro som foi utilizado para definir a presséo arterial sistolica (PAS),
e 0 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 monitoracdo da PA foi aferida

antes do aguecimento e imediatamente apds o programa de alongamento muscular.

3.4 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS
3.4.1 Protocolo de Aquecimento

No inicio de cada sessdo foi realizado um aquecimento por meio de
caminhadas e de atividades ludicas elaboradas para diversificar as sessoées, tais
como: brincadeiras com balées e com bolas, estafetas, movimentacdo dos membros
superiores e inferiores ao ritmo musical, etc., por 10 min (FRONTERA et al., 1988;
CHARETTE, McEVOY e PIKA, 1991; AGRE et al., 1988).

3.4.2 Protocolo de Alongamento

O protocolo de alongamento foi aplicado em dias alternados, duas vezes por
semana, durante quatro semanas consecutivas obedecendo aos seguintes
procedimentos: A participante foi posicionada deitada em supino, com a coluna
alinhada horizontalmente e um dos membros inferiores fixado estendido no
prolongamento do corpo, com 0° de flexdo de quadril, por uma faixa de tecido. Para
o AE o outro membro inferior realizou uma flexdo de quadril e extensao de joelho, no
limite maximo de cada participante, até um ponto de restricio mas nédo de dor
(FERBER, GRAVELLE e OSTERNIG, 2002), a seguir, o educador fisico manteve
passivamente a posi¢cao a partir do ponto citado, durante 60 s (FELAND et al.,
2001a).
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No FNP, foi aplicada a técnica manter-relaxar (MR). Esta técnica é
semelhante a técnica contrair-relaxar (CR), exceto pelo fato de que o padrdo
muscular antagbnico resiste o suficiente para causar uma contracao isomeétrica e
nao isotbnica, como na CR (SURBURG e SCHRADER, 1997). No GMR, a
participante ficou em decubito dorsal e o educador fisico posicionou 0 membro
inferior a ser alongado em flexdo, aducdo e rotacao externa de quadril, joelho
estendido, flexdo dorsal com inversdo do pé até atingir o ponto de restricdo. Uma
vez atingido o ponto de restricdo, a idosa foi orientada a realizar uma contracéo
isométrica combinando contracdes no sentido de extensdo, abducdo e rotacéo
interna de coxa, joelho estendido, flexdo plantar com everséo do pé por 10 s.

Imediatamente apos, foi solicitado ao sujeito da pesquisa, o relaxamento do
membro, seguido de 20 s de alongamento passivo no sentido da flexdo, aducéo e
rotacdo externa de coxa, joelho estendido, flexdo dorsal com inversdo do pé. E a
partir deste possivel novo arco de movimento, repetiu-se o procedimento, totalizando
60 s.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram descritos por meio de média + desvio padrao (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
andlise de variancia por medidas repetidas (ANOVA) e post hoc de Fisher, para
comparacao entre os grupos. Os testes Wilcoxon e Kruskal Wallis foram utilizados
para resultados ndo paramétricos. Para todas as andlises estatisticas foi utilizado o
software Statistica (versao 7.0 ®) e adotado um nivel de confianga de 95% (p>0.05).
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4 RESULTADOS

4.1 FREQUENCIA CARDIACA

N&o houve diferencas significativas entre os resultados obtidos antes e apos a
intervencado dos exercicios de alongamento (GAE e GMR) bem como das atividades
realizadas pelo grupo controle (GC), que consistiram de atividades ludico-culturais.
Foram encontradas normalidade para o GC (p= 0.48), GAE (p= 0.42) E GMR
(p=0.23), e homogeneidade para todos os grupos (p=0.80). Os valores encontrados
estdo dentro dos padrbes considerados adequados, de acordo com a Sociedade
Brasileira de Cardiologia e Hipertensdo (2006). Os resultados estdo apresentados
nas Tabelas 02 e 03.

TABELA 02. FREQUENCIA CARDIACA (FC) PRIMEIRO DIA DE INTERVENGAO.

Grupos FC pré FC pés
(bpm) (bpm)

GC 68.62 + 5.52 69 + 5.52

GAE 72 +5.57 72 +5.57

GMR 70.72 +5.6 70.90 +5.53

Tabela 02: Frequéncia cardiaca (FC) verificada no primeiro dia da intervengdo com alongamento e
com as atividades ludico-culturais, antes e apés as atividades. GC: grupo controle, que realizou
atividades ludico-culturais. GAE: grupo submetido ao alongamento estatico. GMR: grupo submetido
ao alongamento manter-relaxar.

TABELA 03. FREQUENCIA CARDIACA (FC) ULTIMO DIA DE INTERVENCAO.

Grupos FC pré FC pés
(bpm) (bpm)

GC 68.75 + 6.04 69.25 + 6.22

GAE 71.4+4.9 72 +5.07

GMR 70.54 +5.22 71.09 +5.31

Tabela 03: Frequéncia cardiaca (FC) verificada no ultimo dia da interveng&o (apds 4 semanas), com
alongamento e com atividades lidico-culturais, antes e apos as atividades. GC: grupo controle, que
realizou as atividades ludico-culturais. GAE: grupo submetido ao alongamento estatico. GMR: grupo
submetido ao alongamento manter-relaxar.

4.1.2 Pressao Arterial

Os resultados apresentaram normalidade para o GC (p=0.17), GAE (p=0.19)
e GMR (P=0.12) e homogeneidade para todos os grupos (p=0.23). Ndo houve
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diferencas intragrupos e intergrupos nas avaliagbes da pressao arterial sistolica
(PAS) e da pressao arterial diastolica (PAD). Os valores encontrados estao dentro
dos padrdes de normalidade para a pressao arterial sistémica e estdo apresentados
nas Tabelas 04, 05, 06 e 07.

TABELA 04. PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS-mmHg) PRIMEIRO DIA DE INTERVENGAO.

Grupos PASpré PAS poés
(mmHg) (mmHg)

GC 123+9.16 125+7.55

GAE 124+8.43 124+8.43

GMR 123+8.09 123+8.09
Tabela 04: Pressdo arterial sistdlica (PAS) verificada no primeiro dia da intervencdo com
alongamento e com as atividades ludico-culturais, antes e apos as atividades. GC: grupo controle,
que realizou atividades ladico-culturais. GAE: grupo submetido ao alongamento estatico. GMR: grupo
submetido ao alongamento manter-relaxar.

TABELA 05. PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (PAD-mmHg) PRIMEIRO DIA DE INTERVEN(;AO.

Grupos PAD pré PAD poés

(mmHg)  (mmHg)

GC 80+7.55 81+6.4

GAE 82+10.32 82+10.32

GMR 79+9.43  7849.81
Tabela 05: Pressdo arterial diastdlica (PAD) verificada no primeiro dia da intervencdo com
alongamento e com as atividades ludico-culturais, antes e apos as atividades. GC: grupo controle,
que realizou atividades ludico-culturais. GAE: grupo submetido ao alongamento estético. GMR: grupo
submetido ao alongamento manter-relaxar.

TABELA 06. PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS-mmHg)- ULTIMO DIA DE INTERVENCAO.

Grupos PASpré PAS pés
(mmHg) (mmHg)

GC 122+4.62 121+6.4

GAE 124+8.43 123+9.48

GMR 124+8.20 125+8.30
Tabela 06: Pressao arterial sistdlica (PAS) verificada no ultimo dia da intervencdo com alongamento
e com as atividades ladico-culturais, antes e apds as atividades. GC: grupo controle, que realizou
atividades ludico-culturais. GAE: grupo submetido ao alongamento estatico. GMR: grupo submetido
ao alongamento manter-relaxar.

TABELA 07. PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (PAD-mmHg)- ULTIMO DIA DE INTERVENCAO.

Grupos PAD pré PAD pos
(mmHg)  (mmHg)

GC 81+6.4 81+6.2

GAE 82+10.32 82+10

GMR 7949.43  78+9.81
Tabela 07: Pressao arterial diastélica (PAD) verificada no ultimo dia da intervencdo com alongamento
e com as atividades ludico-culturais, antes e apds as atividades. GC: grupo controle, que realizou
atividades ludico-culturais. GAE: grupo submetido ao alongamento estatico. GMR: grupo submetido
ao alongamento manter-relaxar.
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4.2 FOTOGRAMETRIA

Amplitude de movimento (ADM)

No GAE o membro inferior direito (MID) teve um aumento de 28% na ADM e o
membro inferior esquerdo (MIE), aumentou em 30% a ADM. E no GMR ambos MID
e MIE tiveram aumento de 29 e 22%, respectivamente. Foram encontradas
normalidade (GC p=0.77, GAE p=0.37, GMR p=0.12 Shapiro) e homogeneidade
para todos os grupos (p= 0.30 Levene) nos valores de ADM dos flexores de joelho
pré e pos intervencao.

Houve aumento na ADM comparando o pré e pos intervencdo do GAE
membro inferior direito (MID) 56.47+6.7° vs 72.09+£7.83° e membro inferior esquerdo
(MIE) 60.4+4.97° vs 78.3+8.66°, p= 0.00, (ANOVA). Da mesma forma ocorreu no
GMR (MID 55.63+8.26° vs 71.36+10.82° e MIE 62.09+7.98° vs 76.81+6.12°, p=0.00
ANOVA). Os resultados estdo descritos Tabela 08.

TABELA 08. AVALIACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO (ADM) DOS ISQUIOTIBIAIS.

Grupos Membro Pré Pés

Avaliado intervencao intervencao
© ©

GC MID 62.50+8.03 65.62+4.53
MIE 67.25+12.29 68.50+10.02

GAE MID 56.40+6.70 72.90+7.83*
MIE 60.40+4.97 78.30+8.66*

GMR MID 55.63+8.26 71.36+10.8*
MIE 62.09+7.98 76.80+6.12*

Tabela 08: Avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) dos isquiotibiais em graus (°), por
fotogrametria. GC: grupo controle, GAE: grupo submetido ao alongamento estatico. GMR: grupo
submetido ao alongamento manter-relaxar. MID: membro inferior direito e MIE: membro inferior
esquerdo.*P<0.05 quando comparado com o pré-intervencédo (GAE MID e MIE p=0.00 e GMR, MID e
MIE p=0.00, ANOVA).

4.3 TESTE TIMED UP AND GO

Foi encontrada normalidade no pré e p6s do GC (p=0.49 e p=0.32), do GAE
(p=0.27 p=0.08) e no GMR, ndo houve normalidade no pré (p=0.03), somente no pos
(p=0.32) (Shapiro). Houve homogeneidade no pré intervencao dos grupos GC, GAE
e GMR (p=0.06), mas ndo no poés (p=0.01) (Levene).
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Os grupos GAE (19.40+4.06s vs 14.30+3.74, p=0.00, ANOVA) e GMR(14. 9 +
2.46 s vs 11.63 £ 2.29 s, p= 0.01, Wilcoxon) apresentaram melhoras significativas
sobre a mobilidade (TUG), observadas pela diminuicdo do tempo (s) de realizac&o
dos testes quando comparou-se a pré com a pos intervencéo. Os valores obtidos no

TUG estdo descritos na Tabela 09.

TABELA 09. TESTE TIMED UP AND GO.

Grupos Pré Pés
intervencao Intervencéo
GC 17.37 £ 3.29 16.87 +5.08
GAE 19.40 £ 4.06 14.30 + 3.74*
GMR 14.90 + 2.46 11.63 + 2.29*

Tabela 09: Avaliacdo da mobilidade através do teste Timed up and go (Teste de mobilidade). Os
resultados sdo médias * desvio padrdo. GC: grupo controle, GAE: grupo submetido ao alongamento
estatico e GMR: grupo submetido ao alongamento manter-relaxar. * p<0.05 quando comparado com o
pré intervencao do GAE (p=0.00, ANOVA) e GMR (p=0.01,Wilcoxon).

4.4 ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Os resultados indicam que ndo houve normalidade para o escore da escala
de equilibrio de Berg no GC (50.87 = 5.35 vs 50.50 + 5.12, p=0.03 e p=0.03 Shapiro)
no pré e poés, respectivamente. Para o GAE houve normalidade no pré e pés (52.10
+ 3.21 vs 52.90 £ 2.76, p=0.27 e p=0.14 Shapiro). O GMR apresentou normalidade
no pré intervencao (52.54 + 2.62 p=0.08 Shapiro), porém, ndo houve normalidade no
pos (54.09 + 2.70, p= 0.00 Shapiro). Os grupos GC, GAE e GMR apresentaram
homogeneidade no pré e pds (p=0.34, p=0.59 Levene). O equilibrio aumentou
significativamente no GMR, quando comparou-se o momento pré com pos
intervencao (52.54 + 2.62 vs 54.09 + 2.70, p= 0.02, Wilcoxon, Tabela 10).

TABELA 10. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG.

Grupos Pré Pés
intervencao Intervencdo
GC 50.87 £ 5.35 50.50 +5.12
GAE 52.10+3.21 52.90 + 2.76
GMR 52.54 + 2.62 54.09 + 2.70*

Tabela 10: Avaliagcdo do equilibrio pela escala de equilibrio de Berg (EEB). GC: grupo controle, GAE:
grupo submetido ao alongamento Estatico e GMR: grupo submetido ao alongamento manter-relaxar.
* p<0.05 quando comparado com pré intervencéo (p = 0.02, Wilcoxon).
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4.5 CADENCIA DA MARCHA

A cadéncia apresentou normalidade em ambos pré e poés intervencdo no GC
(p= 0.06, p= 0.53), GAE (p=0.47, p=0.55) e no GMR (p=0.31, p=0.98), e
homogeneidade para todos os grupos (p=0.51, p=0.09), pré e pods intervencao,
respectivamente.

Observou-se aumento da cadéncia no GMR pos intervengdo comparando
com o pré intervencdo (106.36 + 14.28 p/min vs 96.81 + 15.08 p/min, p=0.00,

ANOVA). Os resultados estdo apresentados na Tabela 11.

TABELA 11. AVALIACAO DA CADENCIA (passos/min).

Grupos Pré Pés
intervencgao Intervencéo
GC 94.87 +9.41 100.50 + 12.23
GAE 97.50 + 10.05 99.80 + 5.63
GMR 96.81 + 15.08 106.36 + 14.28*

Tabela 11: Avaliagdo da cadéncia da marcha (passos/min). Os resultados sdo médias + desvio
padrdo. GC: grupo controle, GAE: grupo submetido ao alongamento estatico e GMR: grupo
submetido ao alongamento manter-relaxar. * p<0.05 comparando com pré intervencdo (p=0.00
ANOVA).
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5 DISCUSSAO
5.1 FLEXIBILIDADE

Os protocolos de AE e MR utilizados no presente estudo, realizados duas
vezes por semana, por quatro semanas foram suficientes para aumentar a ADM dos
musculos isquiotibiais de mulheres idosas higidas ativas. A média de ADM dos
isquiotibiais das participantes, na avaliacdo pré intervencdo foi inferior a 65°,
significando flexibilidade reduzida, que pode ser devido ao processo de
envelhecimento e sedentarismo das participantes. O envelhecimento e a reducao
das atividades fisicas causam diminuicdo na ADM do quadril e do joelho, por
possiveis alteragBes do tecido conjuntivo, componentes articulares e arquitetura
muscular (NONAKA et al., 2002) e uma maior resisténcia a deformagéo pode ser
explicada pelo aumento de colageno (HOLLAND et al., 2002), componente do tecido
conjuntivo, o que resulta em uma maior rigidez na articulagdo (ALNAQEEB, AL ZAID
e GOLDSPINK, 1984; GAJDOSIK et al., 2005). Assim como no presente estudo,
outras pesquisas que realizaram programas de alongamento estatico também
encontraram melhoras na ADM de idosas (RODAKI et al., 2009; FELAND et al.,
2001a; ZAKAS et al., 2004; GAJDOSIK et al., 2005).

O incremento da flexibilidade apds a realiza¢do do protocolo de alongamento
MR, também foi relatado por outros autores, que realizaram protocolos de
alongamento por facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (FERBER, GRAVELLE e
OSTERNIG, 2002; FELAND, MYRER e MERRYLL, 2001b; FELAND e MARIN, 2004;
OSTERNIG et al., 1990; SURBURG e SCHRADER, 1997).

No presente estudo ambos os grupos GAE e GMR tiveram melhoras
significativas na ADM. Prentice (1983), que utilizou protocolos de AE e por FNP,
com adultos jovens trés vezes por semana por 10 semanas, concluiu que o
protocolo de FNP produziu melhoras mais expressivas na flexdo de quadril do que o
AE. Enquanto Davis et al. (2005), testaram trés protocolos de alongamento com
adultos jovens, sendo auto-alongamento, que é caracterizado pelo uso voluntario
dos musculos, ou seja, sem ajuda externa (ALTER, 1996), alongamento estatico
passivo, em que o individuo ndo contribui para gerar a forca para a realizacao do
alongamento ou seja, 0 alongamento € realizado por um agente externo (ALTER,

1996), e por FNP. Os autores encontraram melhoras significativas somente no grupo
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que realizou AE. E Halbertsma et al. (1999), também em estudo com jovens, testou
o efeito agudo de cinco repeticdes de alongamento estético passivo de isquiotibiais,
sem aguecimento, e ndo encontrou alteracdes significativas na ADM.

Em pesquisas com idosos, como no presente estudo, Ferber, Gravelle e
Osternig (2002) testaram trés técnicas de alongamento por FNP e AE, num total de
80 s de alongamento. Neste estudo eles examinaram a ADM na articulagédo do
joelho e a atividade eletromiografica dos musculos flexores de joelho em idosos
treinados e nédo treinados. Os resultados indicaram que a técnica mais efetiva para
melhora dessas variaveis foi a de contrair-relaxar-agonista (CRA) por FNP, embora
tenha sido a mais desconfortdvel no momento do procedimento. Diante disso eles
afirmam que as técnicas de alongamento mais seguras para idosos sdo as de
alongamento estético (AE) ou contrair-relaxar (CR).

Wallin et al. (1985) testou as técnicas de alongamento CR e balistico, por 30
dias, com adultos jovens e com diferentes frequéncias semanais. Neste estudo, foi
concluido que uma sessao de alongamento semanal é suficiente para manter a ADM
adquirida, mas o alongamento realizado trés ou cinco vezes por semana resulta em
maiores ganhos de ADM sendo a técnica CR mais eficaz. O presente estudo
mostrou que a realizacdo do AE e MR, realizados apenas duas vezes por semana,
foram suficientes para induzir o ganho de ADM de idosas.

De acordo com os resultados deste estudo e de pesquisas aqui citadas
(WALLIN et al., 1985; PRENTICE, 1983; FERBER, GRAVELLE e OSTERNIG, 2002;
FELAND, MYRER e MERRYLL, 2001b; FELAND e MARIN, 2004; OSTERNIG et al.,
1990; SURBURG e SCHRADER, 1997), as técnicas de alongamento por FNP s&o
efetivas para aumentar a ADM em pessoas jovens ou idosas. Sao caracterizadas
por estimular os mecanismos neurais de contracdo e relaxamento, ou seja, 0 uso da
contragcdo muscular anterior ao alongamento tem o objetivo de ocasionar a inibicao
autogénica ou inibicdo reciproca do musculo alongado. Quando aplicada, ocorre
relaxamento muscular reflexo que associado ao alongamento passivo, promove
aumento nos ganhos de ADM. (BURKE e CULLIGAN, 2000; MATTES, 1996). No
entanto, esta teoria foi investigada por Mitchel et al. (2009), os quais afirmam que
fatores neurofisiologicos como inibicao reciproca e inibicdo autogénica parecem nao
ser os responsaveis pelos ganhos de ADM alcancados através do alongamento,
embora ocorram aumentos ha ADM com alongamentos por FNP, devido a tolerancia

ao alongamento.
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Rees et al. (2007), constataram que a técnica com FNP, contribui para um
aumento da ADM, forca e rigidez ativa (os autores referem-se a rigidez muscular
como potencializacdo da unidade musculo-tendinea, ou aumento da funcionalidade
dessas unidades) todas relacionadas a melhorias na performance, e que os ganhos
de ADM podem ser parcialmente explicados por aumento da tolerancia ao
alongamento, assim como o0 aumento da rigidez ativa musculotendinea e da forca
podem ser explicadas pela ativagdo muscular isométrica realizada durante o
alongamento.

Os ganhos de ADM encontrados no presente estudo podem ser explicados
pelo relaxamento ao estresse, que ocorre nos primeiros 15 s de alongamento
(McHUGH et al.,, 1992), as propriedades viscoelasticas das unidades musculo-
tendineas (TAYLOR et al., 1990) e ou do tecido conjuntivo da unidade musculo-
tenddo (GAJDOSIK, 2001), adaptacBes neurais pelo fuso muscular e 6rgdo
tendinoso de Golgi (OTG) (DAVIS et al., 2005), possivel adicdo dos sarcémeros em
série (DEYNE, 2001; COUTINHO et al., 2004) e tolerancia ao alongamento (REES,
et al., 2007). Mitchel et al. (2007), realizaram um estudo o qual explicou a tolerancia
ao alongamento, com alteracdes na percep¢do da dor, jA que exercicios de
resisténcia produzem um efeito analgésico, o que pode contribuir para 0 sucesso
dos ganhos de ADM através das técnicas de FNP.

A intensidade do estimulo do alongamento pode influenciar significativamente
as adaptac0Oes relacionadas a ADM (BHERING et al., 2005). Alongamentos de baixa
intensidade e longa duracdo podem melhorar a ADM entre pessoas idosas, iSsSO
porque as pessoas idosas tem maior quantidade de tecido conjuntivo e diminui¢cao
da elasticidade (FELAND et al., 2001a). Considerando-se, de acordo com Feland et
al. (2001a), que um alongamento de longa duracao seja superior a 30 s de duracao
para uma repeticdo e alongamento de baixa intensidade, seja baseado na
percepcédo de cada sujeito ao inicio de desconforto da parte posterior de coxa, no
caso de alongamento de isquiotibiais. Neste sentido, a intervencdo deve ocorrer de

acordo com a condic¢éo fisiologica do individuo para obter-se o resultado adequado.
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5.2 MOBILIDADE

Os grupos GAE e GMR apresentaram melhoras significativas sobre a
mobilidade, avaliada pelo teste Timed up and go, ap6s quatro semanas de
alongamento. Houve, portanto, uma diminuicdo no tempo (s) de realizacdo do teste
pés intervencdo, quando comparado ao pré intervencdo, apds a realizacdo de
exercicios de alongamento, que também foram suficientes de aumentar a
flexibilidade. Estes resultados estdo de acordo com Candeloro e Caromano (2007), e
Christiansen (2008), que relatam que a perda da flexibilidade e da forca muscular
provocam uma reducdo no equilibrio e controle postural, influenciando na
capacidade funcional de pessoas idosas. Podendo ser este 0 motivo de as pessoas
idosas executarem 0s movimentos mais lentamente e também terem uma resposta
mais lenta a estimulos externos (SPIRDUSO, 1995). Entre 0os componentes que
podem influenciar nessa condicdo, destaca-se o tamanho da fibra e a capacidade de
gerar forga muscular, que sao funcionalmente importantes, pois podem proporcionar
maior seguranca nas tarefas de movimentos mais rapidos, contribuindo para uma
vida independente (AAGAARD et al.; 2007, JANSSEN, et al., 2000; FRONTERA, et
al., 2008). Os resultados do presente estudo indicam que ambas as técnicas
utilizadas, AE ou MR foram capazes de produzir melhoras na mobilidade, o que
significa que ambas podem ser utilizadas quando se objetiva a melhora desta

variavel.

5.3 EQUILIBRIO

Somente o0s exercicios de alongamento manter-relaxar (GMR) foram
suficientes para melhorar os escores do equilibrio, mensurado através da escala de
equilibrio de Berg, nas idosas ativas higidas. As participantes de todos os grupos do
estudo ndo obtiveram pontuacdo de 36 pontos ou menos, que é considerada como
alto risco de quedas. Embora nenhuma participante também tenha atingido a
pontuacdo maxima no teste em pré intervencdo, o que significa que, apesar de as
participantes ndo sofrerem de sérias alteracdes no equilibrio, também ndo tem essa
capacidade preservada na sua plenitude. O fato de as participantes ndo terem obtido

a pontuacdo maxima no teste pré intervencédo, pode ser devido ao envelhecimento,
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pois distlrbios de equilibrio s&o comuns em pessoas idosas, que sdo atingidas pela
progressiva reducdo do funcionamento sensoério-motor. Assim como, déficits na
funcdo muscular, além de outros déficits de propriocepcéo, visao e sentido vestibular
contribuem para um possivel aumento no risco de quedas (STURNIEKS, ST
GEORGE e LORD, 2008), lesdoes, e perda da independéncia funcional
(MATSUMURA e AMBROSE, 2006) entre pessoas idosas.

Outra hipétese para as participantes néo terem atingido a pontuacdo maxima
pode ser devido a reducéo da pratica de exercicios fisicos, ja que esta pesquisa foi
realizada com pessoas idosas e sedentarias e um programa de exercicios fisicos
que aumente a forga, flexibilidade, mantenha uma composicdo corporal eficiente
para a locomoc¢édo e que também melhore o equilibrio deve diminuir o nimero de
guedas em pessoas idosas (SPIRDUSO, 1995). Dessa forma a néo realizacdo de
exercicios, como no grupo controle (GC) deste estudo, que ndo participou do
programa de exercicios, somente de palestras e outras atividades ludico culturais,
fez com que os pontos obtidos na avaliacdo do equilibrio tenham diminuido, embora
nao significativa estatisticamente, comparando os momentos pré e pos intervencgao
(50.87 + 5.35 vs 50.5 + 5.12, p=0.46), respectivamente. JA& 0Ss grupos que
participaram do programa de alongamento (GAE e GMR) obtiveram melhoras nos
escores da Escala de Equilibrio de Berg (EEB), embora no GAE as modificacdes
nao tenham sido significativas estatisticamente.

Houve dificuldade em comparar os resultados da intervencdo sobre o
equilibrio com os dados da literatura, j& que a maioria dos estudos sobre equilibrio
realiza outras formas de exercicio como intervencdo. Conforme Frankel; Bean e
Frontera (2006) e Alter (1996), existe um numero limitado de pesquisas sobre a
flexibilidade em idosos. De todas as formas de exercicio fisico, a flexibilidade é uma
das menos estudadas nesta populacdo. E também, os pesquisadores tem estudado
a flexibilidade simultaneamente a outras formas de exercicio (MAEJIMA et al., 2009;
ARAI et al., 2009; GAUCHARD et al.,1999), o que difere desta pesquisa, que utiliza
apenas exercicios de alongamento, posteriormente a um aquecimento de 10 min
como intervengao.

Entre as pesquisas que tratam de interven¢des com outras modalidades, que
ndo o alongamento isoladamente, sobre o equilibrio, Maejima et al. (2009),
estudaram o efeito do alongamento juntamente com exercicios de fortalecimento

muscular e exercicios de equilibrio por 31 meses, com idosos, 0 que resultou em
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melhoras significativas no equilibrio e reducdo no nimero de quedas. Arai et al.
(2009) comprovaram melhoras no equilibrio de idosos, com exercicio resistido
juntamente com exercicios de equilibrio, em idosos com diferentes niveis de
condicionamento fisico. Uma pesquisa que utilizou a flexibilidade isoladamente como
intervencao sobre o equilibrio, como o presente estudo, foi realizada por Bird et al.
(2009), que realizaram um estudo com idosos sedentarios, aplicando exercicios de
flexibilidade em um grupo e exercicios resistidos em outro. Sendo que ambos
possibilitaram melhorias significativas sobre o equilibrio, com um programa 16
semanas de treinamento com trés sessdes por semana. Embora, segundo os
autores, o programa de flexibilidade possa ter feito incorporar algum grau de
treinamento de equilibrio devido a natureza dos exercicios de flexibilidade utilizados
neste estudo. Ou seja, as participantes do estudo de Bird et al. (2009), realizaram
exercicios de quadriceps e isquiotibiais em postura de um apoio s6 e essa forma de
realizacdo do exercicio pode ter influenciado nos resultados. Isso porque, qualquer
atividade que requer manter uma posicao estatica por um periodo em uma perna so,
desafiard o controle de equilibrio. Ja os exercicios que influenciaram para a
evolucao do equilibrio, no presente estudo, sao feitos em decubito dorsal, portanto
ndo sdo especificos para treinamento da variavel equilibrio. Contudo, mesmo assim
melhoraram 0s escores deste teste e com frequéncia de apenas 2 vezes por
semana.

Assim como o GMR, do presente estudo, que realizou a técnica de
alongamento MR, por FNP, Ryan, Rossi e Lopes (2010), investigaram o efeito do
alongamento por FNP, com e sem aquecimento prévio, com adultos jovens de
ambos 0s sexos, sobre a estabilidade postural. Eles realizaram os exercicios nos
musculos isquiotibiais, flexor plantar, e flexores de quadril, com e sem seis minutos
de aquecimento. Os resultados deste estudo indicam que ambos os grupos, com e
sem aquecimento melhoraram a condi¢éo da estabilidade corporal.

Tais resultados, assim como os do presente estudo, sugerem adaptacdes
neuro-musculo-esquelética, ja que a melhora do equilibrio depende de uma série de
fatores sensorio-motores, (STURNIEKS, ST GEORGE e LORD, 2008; HORAK,
2006). A fraqueza muscular e diminuicdo da flexibilidade de membros inferiores
estdo relacionadas a um fraco desempenho no equilibrio, a padrdes anormais de
marcha e mobilidade reduzida, (STURNIEKS, ST GEORGE e LORD, 2008; MENZ,
LORD e FITZPATRICK, 2007). De acordo, Schultz, Ashton-Miller e Alexander
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(1997), afirmam que os idosos tem maior risco de lesdo, quando comparados a
adultos jovens, devido as diferengas na forca e velocidade de contracdo muscular, o
que poderia limitar a capacidade de responder rapidamente a uma perda equilibrio e
aumentar o risco de quedas. Assim como Wojcik et al. (2001), que relacionam a falta
de equilibrio com a reducdo da capacidade muscular no sentido de resisténcia e
ADM. Em estudo comparando a capacidade de recuperacdo do equilibrio durante a
gueda entre sujeitos jovens e idosos, concluiu que os idosos obtiveram menor éxito
nesta tarefa do que os jovens. Eles atribuem esse resultado a uma possivel relacao
ao declinio da resisténcia muscular e da ADM em sujeitos idosos.

Estas afirmacdes condizem com os resultados deste estudo, pela melhora no
equilibrio de idosas, apenas com a realizacdo de exercicios de alongamento pela
técnica MR. Considerando assim, a melhora apresentada na avaliacdo do equilibrio,
pode estar relacionada as adaptac6es neuromusculares. E 0 alongamento € capaz
de aumentar a ADM, e forca muscular (REES et al., 2007) massa muscular (YANG
et al.,, 1997. Assim, a melhora apresentada neste teste de equilibrio pode estar
relacionada, além dos mecanismos neurais, ao aumento da sintese protéica,

aumento da massa muscular e concomitante geragao de forga.

5.4 CADENCIA DA MARCHA

O protocolo de exercicios de alongamento do GMR possibilitou aumento na
cadéncia da marcha das participantes, que aumentaram o0 nimero de passos por
minuto de maneira consideravel. As participantes deste estudo tiveram 0s escores
da cadéncia no limite inferior dos valores preditivos para a idade, na avaliacdo pré
intervencéo, isso pode ser devido ao fato de as participantes serem sedentérias.

Rodacki et al. (2009) analisaram o efeito agudo de uma sessdo de AE para
flexores de quadril em idosas saudaveis e concluiram que os exercicios resultaram
em modificagbes importantes nas caracteristicas da marcha. Esta pesquisa difere do
presente estudo, quando analisa o efeito agudo do alongamento e este, o efeito
cronico. Além disso, o estudo de Rodacki et al. (2009) embora tenha observado
melhoras nos componentes da marcha, como maior velocidade e comprimento da
passada ndo encontraram mudancas na cadéncia. Contudo, no presente estudo, as

melhoras no grupo que realizou AE nao tiveram significancia, enquanto que o0 grupo
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submetido ao alongamento MR obteve melhoras significativas na cadéncia da
marcha.

Guimaraes e Farinatti (2005) dizem que a diminuicdo da flexibilidade esta
associada a ocorréncia de quedas no idoso, sobretudo em funcdo da perda de
mobilidade no quadril, joelhos, tornozelos e coluna vertebral, gerando alteragdes no
padrdo de marcha. Assim como a fungdo sensorio-motora prejudicada pode
influenciar o comprimento do passo, o0 que esta relacionado a velocidade, cadéncia e
também a um maior risco de quedas (MENZ, LORD e FITZPATRICK, 2007). As
participantes do presente estudo tiveram uma maior velocidade de marcha devido a
cadéncia (passos por minuto), mas a amplitude do passo n&o foi verificada, portanto
nao se pode comparar este parametro com a afirmacéo dos autores. Mas quanto ao
risco de quedas, as idosas obtiveram melhoras, conforme discussao no item anterior
referente ao equilibrio, deste estudo. Os ganhos na velocidade da marcha devido ao
aumento da cadéncia, no GMR, podem ser explicados por possiveis mecanismos
neurais, ja que o GAE ndo obteve melhoras significativas na cadéncia da marcha.

Outros estudos relacionam a diminuicdo da ADM de quadril (KERRIGAN et
al., 2001) e de quadril e tornozelo (CHRISTIANSEN, 2008) a um baixo desempenho
sobre parametros da marcha. Contudo, Kerrigan et al. (2003) encontraram
alteracOes nao significativas na extensao de quadril durante a execucédo da marcha,
apos 10 semanas de exercicio de alongamento supervisionado para flexores de
quadril em idosos. Os autores indicam uma limitacdo do estudo a baixa adeséo e
controle da pratica dos exercicios, o que difere do presente estudo que obteve alta
adesao das participantes e exercicios executados por educador fisico.

Wang (1994) realizou uma pesquisa utilizando técnica semelhante a MR
deste estudo, ou seja, por FNP, em pacientes hemiplégicos divididos em grupos de
curto e longo prazo de hemiplegia. Os exercicios tiveram duracdo de 30 s, trés
vezes por semana, por quatro semanas. O estudo analisou o efeito imediato e
cumulativo da FNP na regido pélvica, sobre a marcha. E os resultados indicaram
melhoras imediatas na velocidade e cadéncia da marcha dos pacientes com
hemiplegia a curto prazo, apos uma sessdo de FNP, e continuas evolugdes no
decorrer do tratamento, ja nos pacientes com hemiplegia a mais tempo, ndo houve
evolucdo no inicio do tratamento, e sim no decorrer do programa. Este estudo
comprova a eficacia dos exercicios de flexibilidade por FNP, sobre os parametros da

marcha em hemiplégicos.
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Assim como no presente estudo, as idosas participantes do estudo de
Gajdosik et al. (2005), aumentaram a velocidade da marcha, porém em percurso
diferente, ou seja de 10 m, apdés um programa de alongamento nos musculos da
panturrilha, de 10 sessdes de 15 s, trés vezes por semana, por oito semanas. Os
autores sugerem que as adaptacdes musculares ao alongamento melhoraram as
propriedades de deambulacdo. Assim como tal, os efeitos dos exercicios de
alongamento no presente estudo influenciaram para a evolucdo na cadéncia da
marcha, que pode estar alterada em pessoas idosas (SPIRDUSO, 1995), conforme
Rodacki et al. (2009) e HOLLAND et al. (2002) que sugerem que exercicios de
alongamento constituem uma estratégia para reduzir os efeitos do envelhecimento.
O envelhecimento € um processo complexo, de diversos sistemas envolvidos, e 0s
exercicios de alongamento podem contrabalancear as alteracdes que ocorrem com

a idade avancgada.
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6 CONCLUSOES

Conclui-se que ambas as técnicas de alongamento aplicadas, ou seja, AE e MR
foram eficazes para melhorar a flexibilidade dos musculos isquitibiais e a mobilidade
de idosas higidas ativas. No entanto, a melhora do equilibrio e cadéncia da marcha
foi aprimorada apenas com a técnica MR. Portanto, os resultados do presente
estudo trazem contribuigcbes importantes para a prevencgao e terapéutica de idosas,
especialmente no que diz respeito a prescricdo de exercicios de alongamento. Foi
possivel observar que cada técnica provocou efeitos diferentes, os quais contribuem
para o direcionamento da prescricdo do exercicio, de acordo com o objetivo a ser
alcancado.

Para investigacdo dos mecanismos induzidos pelo alongamento MR sobre o
equilibrio e a cadéncia, sugerem-se mais estudos para avaliar os mecanismos
neurais centrais e periféricos, cinematica da marcha, bem como a arquitetura
muscular. Além disso, seriam necessarios estudos futuros sobre o tempo de
manutencdo destes ganhos e numero maior de idosas em cada grupo, para

aumentar o poder de extrapolacédo dos dados obtidos.
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ANEXO |

FICHA DE AVALIACAO FiSICA

IDENTIFICACAO DATA DA AVALIACAO / /
NOME:

TEL:

PROFISSAO: TEMPO:

ESCOLARIDADE

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

PA: X

TABAGISMO:

ALCOOLISMO:

HISTORIA SOCIAL:

QUEIXA FUNCIONAL:

DIAGNOSTICO CLINICO:

HMP:

HMA:

FARMACOS
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TABELA 1. VALORES DA PA INICIAL (mmHg)
Terca Quinta

1 semana
2 semana
3 semana

4 semana

TABELA 2. VALORES DA PA FINAL (mmHg)
Terca Quinta

1 semana
2 semana
3 semana

4 semana

TABELA 3. VALORES DE FC INICIAL (BPM)
Terca Quinta

1 semana
2 semana
3 semana

4 semana

TABELA 4. VALORES DE FC FINAL (BPM)
Terca Quinta

1 semana
2 semana
3 semana

4 semana

AVALIACOES

TABELA 5. TESTE DE FLEXIBILIDADE (Fotogrametria) (CARREGARO, SILVA e GIL COURY,
2007).

Musculos Parametros Resultado

Isquiotibiais valores maiores ou iguais a 65" flexibilidade normal

valores menores do que 65° flexibilidade reduzida
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TABELA 6. VALORES DO TUG (SEGUNDOS) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Tempo total Classificacéao

Pré-exercicio

Pés-exercicio

TABELA 7. ESCORES DA AVALIACAO DO EQUILIBRIO EEB (MIYAMOTO et al., 2004).

Pontuacéo Classificacéao

Pré-exercicio

Pés-exercicio

TABELA 8 - VALORES DA ANALISE DA CADENCIA (PASSOS/MIN) (EDWARDS; THOMPSON,
1996).

Passos/min Classificagcéo

Pré-exercicio

Pés-exercicio
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ANEXO Il

ESCALA DE AVALIACAO DE EQUILIBRIO (MIYAMOTO et al., 2004).

1. Posicao sentada para posicdo em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

(2) capaz de levantar-se utilizando as méaos apos diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

(4) capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o

namero total de pontos para o item namero 3. Continue com o item nimero 4.
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas ,mas com 0s pés apoiados no

chédo ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com 0s bracos cruzados

por 2 minutos.

e (4) capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 1 minuto
e (3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob superviséo

e (2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

e (1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

e (0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

e (4) senta-se com seguranca com uso minimo das maos

e (3) controla a descida utilizando as méos

e (2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida

e (1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

e (0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrugbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira

com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé
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poderd utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e

uma cadeira.

e (4) capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

e (3) capaz de transferir-se com seguranca com o0 uso das maos

e (2) capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao

e (1) necessita de uma pessoa para ajudar

e (0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a

tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

e (4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

e (3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

e (2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

e (1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

e (0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com oS pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

e (4) capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca
e (3) capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com supervisao
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e (2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por
30 segundos

e (1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com
0S pés juntos durante 15 segundos

e (0) necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa

posicdo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o braco a 900. Estique os dedos e tente alcancar a frente 0 mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando
0 brago estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue. Quando

possivel peca ao paciente para usar ambos 0s bracos para evitar rotagdo do tronco).

e (4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

e (3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca
e (2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

e (1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisédo

o (0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do ché&o a partir de uma posi¢cdo em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

e (4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

e (3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao
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e (2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém
o equilibrio independentemente

e (1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

e (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou

cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto

permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente

para estimular o movimento.

e (4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

e (3) olha para trds somente de um lado o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

e (2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

e (1) necessita de supervisédo para virar

« (0) necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

e (4) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou mais
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e (3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4
segundos ou menos

e (2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

e (1) necessita de supervisédo proxima ou orientaces verbais

o (0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto

permanece em pé sem apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que

cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

e (4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20 segundos

e (3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em mais que 20 segundos

e (2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

e (1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

« (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucbes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente & frente do
outro na mesma linha se vocé achar que nao ird conseguir, coloque o pé€ um pouco

mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

BN

e (4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,

independentemente, e permanecer por 30 segundos
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e (3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente
para o lado. Independentemente e permanecer por 30 segundos

e (2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente e permanecer por
30 segundos

e (1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

e (0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Figue em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se

segurar.

e (4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
que 10 segundos

e (3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

e (2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou
4 segundos

e (1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

« (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

() Escore Total (Maximo = 56)
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Pesquisador (&luno) Responsavel
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Fone Fac (44) 3621.2343 Ramal 1213 - E-mal: degpodhunioar. br f coplcgunipar. br / cepehgbunipar.br



ANEXO V

UNIVERSIDADE PARANAENSE - UNIPAR C “'----f":)

Reconhecida pela Portaria - MEC N® 1580, DE 09/11/93-D.0.U 10v11193
Mantenadora: Associagdo Paranaense de Ensino e Gultura - APEG

TNIPAR PReroR: EXECUTIVA DE GESTAOQ D4 PESQUTSA E DA POS GRADUACAO DEGPP
UT [PAR COORDENADORIA DE PESQUISA E INICIACAO CIENTIFICA - COPIC ottt

COMITE DEETICA EMPESQUISAENVOLVENDOSERES HUMANCS (CEPEH)

COMITE DEETICAEMPESQUISAENVOLVENDO HUMANOS - CEPEH
Declaracio de Permissio para Utilizacdo de Dados
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MNome dois) Pesquisadon(es): Assinatura
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COORDENADORIA DF FESQUISA E INICIAGAD CTENTIFICA - COPIC

FT3CA MASCNENNGS 08 MOMES, STF - LA MOSE L5 - UM - FOMNa - GEr 575010
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