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Eles ndo sabem que o sonho
€ uma constante da vida
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[..]
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que sempre que um homem sonha
o0 mundo pula e avanca

como bola colorida

entre as maos de uma crianca.

Anténio Gededo (1952) em

Movimento Perpétuo



RESUMO

PINHO, JPP. Estrutura e funcdo osteomuscular, capacidade funcional e
gualidade de vida de idosas em resposta a um modelo de treinamento
fundamentado no principio de acédo do ciclo alongamento-encurtamento. 2016.
141 f. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Escola de Educacédo Fisica e Esporte,
Universidade de S&o Paulo, Séo Paulo. 2016.

Introducé@o: o processo fisiologico de envelhecimento traduz-se em diversas
alteracOes estruturais do sistema musculoesquelético. Estas, por sua vez, acarretam
em modificagdes funcionais que se repercutem na dependéncia do senescente,
determinando a diminuicdo da sua qualidade de vida. Das estratégias existentes
para atenuar os efeitos da senescéncia o treinamento de poténcia tem sido
apontado como preferido. Existem, contudo, indicios de que um treinamento
baseado na potencializacdo da ac¢ao do ciclo alongamento-encurtamento seja uma
melhor escolha. Hipoteses do estudo: pelos resultados obtidos em intervencdes
similares, hipotetiza-se que as participantes do protocolo de intervencdo proposto
apresentardo um aumento da densidade mineral 6ssea, do volume muscular, da
capacidade funcional e melhora de alguns parametros biomecanicos da marcha,
bem como da sua qualidade de vida. Objetivos: o objetivo geral do presente
trabalho é, portanto, propor um modelo de treinamento fundamentado na
potencializacdo da acdo do ciclo alongamento-encurtamento e averiguar 0S seus
efeitos em parametros selecionados da morfologia osteomuscular, capacidade
funcional e qualidade de vida de idosas. Materiais e Métodos: 21 idosas
sedentarias (66,9+4,2 anos) executaram o protocolo proposto durante 20 semanas,
tendo os efeitos na densidade mineral 6ssea de fémur, coluna, tibia e radio; efeitos
na composicao corporal, na forca, no equilibrio, na marcha, na flexibilidade e na
qualidade de vida comparados aos efeitos obtidos pelo grupo controle (N=17,
65,0+3,4 anos), que nao alterou o seu nivel de atividade fisica. O protocolo de
intervencdo, composto por onze exercicios de forga realizados com o intuito de
potencializar a agdo do ciclo alongamento-encurtamento, que apresentava duas
modalidades de salto (salto vertical com contramovimento e drop jump), exigia a
realizagdo da fase concéntrica na maior velocidade possivel. Resultados: quando
comparado com 0 grupo controle, o grupo experimental apresentou alteracbes
significantes (p<0,05) na densidade mineral 6ssea de coluna (g=1,06) e sua
microarquitetura (g=0,80), na microarquitetura da tibia (g=0,82), na forca maxima
(g=2,39) e poténcia (g=1,38) de extensores de joelho, na velocidade maxima de
marcha (g=0,96), na flexibilidade de membros inferiores (g=1,05) e superiores
(g=0,86) e no dominio Atividades passadas, presentes e futuras da qualidade de
vida (g=1,08). Concluséo: os resultados apontam para a eficacia da proposta de
intervencado, apresentando-se como uma nova estratégia para atenuar e até mesmo
reverter algumas perdas estruturais e funcionais impostas pelo processo de
envelhecimento.

Palavras-chave: senescéncia, treinamento de poténcia, treinamento pliométrico,
ciclo alongamento-encurtamento, capacidade funcional, biomecanica da marcha,
qualidade de vida.



ABSTRACT

PINHO, JPP. Structure and musculoskeletal function, functional capacity and
guality of life of elderly women in response to a training model based on the
stretch-shortening cycle. 2016. 141 f. Tese (Doutorado em Ciéncias) — Escola de
Educacao Fisica e Esporte, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo. 2016.

Introduction: the physiological aging process induces several structural changes in
the musculoskeletal system. These, in turn, result in functional changes that are
reflected in the senescent dependency, determining the reduction in their quality of
life. Power training has been identified as ideal to mitigate the effects of aging.
However, there are indications that an intervention based on the potentiation of the
stretch-shortening cycle action is a better choice. Study hypotheses: the
participants of the proposed intervention will increase their bone mineral density,
muscle volume, functional capacity and will show some improvement in their gait, as
well as in their quality of life. Purposes: the main objective of this study was to
propose a training model based in the potentiation of the stretch-shortening cycle
action and assess its effects on selected parameters of musculoskeletal morphology,
functional capacity and quality of life of elderly women. Methods: 21 sendentary
elderly women (66.9 + 4.2 years) performed the proposed intervention protocol for 20
weeks and the effects on bone mineral density of the femur, spine, tibia and radio;
effects on body composition, strength, balance, gait, flexibility and quality of life were
compared to the effects obtained by the control group (N = 17, 65.0 + 3.4 years) that
did not change their level of physical activity. The program was composed by eleven
strength exercises performed in order to enhance stretch-shortening cycle action,
had two jump exercises (vertical jump with countermovement and drop jump) and
had the concentric phase of the movements performed as fast as possible. Results:
when compared to the control group the experimental group showed significant
changes (p <0.05) in bone mineral density of the spine (g = 1.06) and its
microarchitecture (g = 0.80), the microarchitecture of the tibia (g = 0.82), the knee
extensors maximum force (g = 2.39) and power (g = 1.38), the maximum walking
speed (g = 0.96), the lower (g = 1.05) and upper (g = 0.86) limbs flexibility and in the
domain past, present and future activities of the quality of life (g = 1.08). Conclusion:
the results point to the effectiveness of the proposed intervention, suggesting it as a
new strategy to slow down and even reverse some structural and functional losses
imposed by the aging process.

Keywords: senescence, power training, plyometric training, stretch-shortening cycle,
functional capacity, gait biomechanics, quality of life.
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1. INTRODUCAO

A senescéncia, ou processo fisiolégico do envelhecimento, pode ser entendido como o
mecanismo pelo qual a degeneragdo insubstituivel das células somaticas conduz a
perda funcional e das estruturas corporais. Nesta fase da vida humana, as perdas
sofridas no sistema 0sseo, que detém funcdes tdo importantes quanto a sustentacao,
movimentacao, protecdo dos tecidos internos, armazenamento e producao de células
sanguineas (BOSKEY; COLEMAN, 2010) determinam a qualidade da peca éssea
(SIMON, 1994).

Caracterizado pela diminuigcdo da razdo modelagem/remodelagem éssea (SCHULMAN
et al., 2011) e por um quadro de perda progressiva do seu conteudo inorgéanico, este
sistema fica progressivamente mais indbil para suportar esforcos mecanicos,

aumentando o risco de faléncia.

As perdas na massa e qualidade muscular advindas da senescéncia sao, igualmente,
outro foco de preocupacdo. A sarcopenia, por estar intimamente associada a reducao
da massa magra e consequente gasto energético, aumento da adiposidade corporal e
distribuicAo de gordura visceral, eleva o risco do individuo idoso desenvolver
dislipidemias, resisténcia a insulina e doencas cardiovasculares (HUNTER et al., 2004).
A perda da forga como consequéncia da diminuicdo do numero de fibras musculares e
da reducdo do seu tamanho (LEXELL et al., 1988) s é superada pela perda da
capacidade para ativar o sistema muscular de forma rapida (FRONTERA et al., 2000).
De fato, BRUNNER et al. (2007) referem que dentre as principais alteracdes qualitativas
do musculo esquelético, a perda de poténcia muscular é a que mais cedo se manifesta
e a que mais abruptamente ocorre. Estas adaptacdes bionegativas conduzem a
incapacidade para produzir o estimulo necessario para atenuar as perdas no sistema
osteomuscular, fazendo com que se estabeleca um ciclo cuja consequéncia final é a

precoce faléncia funcional do individuo idoso (HUNTER et al., 2004).

As modificacbes proporcionadas nestes sistemas nao teriam relevancia maior se nao se
impusessem na capacidade funcional dos senescentes. No entanto, todas as alteracbes

quantitativas e qualitativas do sistema musculoesquelético senescente tém



consequéncias funcionais, sentidas quando as tarefas do cotidiano que eram
executadas sem dificuldade tornam-se as mais desafiadoras. De fato, a aptiddo para
executar essas tarefas € uma componente de sucesso na senescéncia, sendo a
capacidade para se deslocar de um local para o outro uma das competéncias

funcionais basicas para a independéncia do idoso (WINTER et al., 1990).

N&o menos importante, a habilidade para manter o equilibrio postural, em base
estaciondria ou movel, fazendo uso adequado dos sistemas sensoriais
(somatossensorial, visual e vestibular) € fundamental para uma vida ativa e
independente (WOOLLACOTT; TANG, 1997). Todavia, as alteracbes proporcionadas
pelo envelhecimento comprometem o0s sistemas responsaveis pela recepcdo das
informacdes intrinsecas e extrinsecas necessarias a manutencéo do equilibrio postural,
sendo identificada uma laténcia significativa na geracdo de resposta motora de
estabilidade, indicando menor capacidade para processar as informacgfes sensoriais,

conduzindo a um maior risco de queda (WHIPPLE et al., 1993).

Como se poderia antever, as modificacfes por que passa 0 senescente e o conduzem,
progressivamente, a um estado funcional debilitado alteram, igualmente, a sua
percepcéo de felicidade (PEREIRA et al., 2012). Existe, de fato, associacédo entre as
limitagGes funcionais provocadas pela perda de forga muscular e a qualidade de vida de
idosos (SAMUEL et al., 2012).

No entanto, GARATACHEA et al. (2009) verificaram uma correlacdo significante entre
forca de membros superiores e forca de membros inferiores, equilibrio dinamico e
resisténcia aerobia; e a qualidade de vida de senescentes, apontando o exercicio fisico
como um potencial mecanismo para, atenuando os efeitos deletérios do

envelhecimento, melhorar a qualidade de vida do idoso.

Dentre as principais estratégias para atenuar ou, até mesmo, reverter algumas
alteracOes impostas pela idade surge o treinamento de forca. Embora esta estratégia
tenha apresentado resultados satisfatérios na manutencdo da massa 6ssea de idosos
(CADORE et al., 2005), no aumento da massa muscular e melhora da fungdo muscular

(MAYER et al., 2011), é o treinamento de poténcia, pela afinidade que apresenta com



as tarefas cotidianas, o método eleito para melhorar a capacidade funcional desta
populacdo (TSCHOPP et al., 2011).

Entretanto, num método de treinamento fundamentado pela potencializacdo da acéo do
ciclo alongamento-encurtamento encontraram-se respostas funcionais superiores as do
treinamento de forca e poténcia (CORREA et al., 2012). Comumente utilizado no ambito
esportivo, € um método que permite aumentar massa 0ssea de criangas pré-puberes,
puberes e mulheres na fase pré-menopausa, bem como aumentar forca e poténcia
muscular de atletas (MARKOVIC; MIKULIC, 2010).

Desta forma, o propdésito do presente trabalho foi fornecer um modelo de treinamento
para a populacdo idosa baseado na potencializacdo do ciclo alongamento-
encurtamento e medir os seus efeitos em parametros selecionados da morfologia

osteomuscular, capacidade funcional e qualidade de vida.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivos Gerais

O presente estudo teve como objetivo geral propor um modelo de treinamento
fundamentado na potencializacdo da acdo do ciclo alongamento-encurtamento e
averiguar os seus efeitos em parametros selecionados da morfologia osteomuscular,
capacidade funcional e qualidade de vida de idosas submetidas a 20 semanas de

intervencao.
2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos do presente trabalho consistiram em avaliar a resposta de 20

semanas de treinamento do protocolo de intervengéo proposto:

a) Na densidade mineral 6ssea de colo do fémur; bem como da coluna lombar das
participantes;
b) Na microarquitetura da coluna lombar, tibia e radio;

c) Na composicéo corporal,



d) Na capacidade funcional;

e) No equilibrio postural;

f) Nos parametros cinematicos da marcha;

g) Nos parametros cinéticos da marcha,;

h) Nos parametros eletromiograficos da marcha,;

i) Na qualidade de vida das participantes.

3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 Sobre o Processo de Envelhecimento

Do ponto de vista biolégico, o envelhecimento pode ser entendido como o0 processo de
degeneracdo insubstituivel das células sométicas, conduzindo a uma perda funcional
dos Orgdos e estruturas corporais e sua consequente faléncia. A senescéncia, em
contraste com a senilidade, refere-se ao processo fisioldgico, ndo patolégico, de
envelhecimento ocorrido por programacdo genética que envolve a deterioracdo dos
telomeros. Estas extensdes do DNA vao apresentado comprimento progressivamente
menor até um limite critico, conduzindo a incapacidade de realizar mitose celular. Esta
limitacdo, por sua vez, determina a diminuicdo do numero de células do organismo e

sua consequente perda funcional.

Fendmeno de escala mundial, o crescimento da faixa etaria dos individuos acima dos
60 anos, relativamente aos demais grupos etarios, € o maior. No Brasil este fato ndo é
excecao, observando-se um crescimento cada vez maior da populagcédo idosa. Os
resultados reportados do senso demografico de 2010, revelados pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011), estimam que entre o periodo de 2013 e 2060 a
populacao idosa evolua de 7,4% para 26,7% da populacéo total. Projecdes do referido
estudo apontam, igualmente, um aumento da expectativa média de vida dos atuais 75
para os 81 anos. Acredita-se que o adiamento da maternidade, tida como a principal
causa da queda da taxa de fecundidade de 1,77 para 1,5 filhos, tenha um impacto
negativo sobre o crescimento da populacado brasileira (IBGE, 2011). De fato, estima-se

que a partir de 2042 o numero de Obitos supere o de nascimentos. Esta mudanga no



perfil demografico brasileiro assume particular relevancia quando, dentre as
caracteristicas mais comuns desta populacéo, se observa a diminuicdo progressiva das
capacidades motoras tais como forca, velocidade, resisténcia, agilidade e flexibilidade;
a diminuicdo da reserva funcional, da resisténcia as agressdes ambientais e

consequente detrimento da qualidade de vida.

Os subitens que seguem tém como propdsito expor, em maior pormenor, as principais

caracteristicas de um aparelho locomotor humano senescente.

3.1.1 Sistema 6sseo na senescéncia

Boskey e Coleman (2010) referem que o tecido 6sseo, ao longo da vida humana,
jamais se encontra metabolicamente em repouso. Indicam, igualmente, as suas
principais caracteristicas e fungfes de suma importancia para o regular funcionamento
do aparelho locomotor: i) oferece locais de fixagdo para o sistema muscular esquelético,
permitindo que a sua tracdo produza movimento; ii) proporciona sustentacao e protecao
aos tecidos e Orgaos internos; iii) permite 0 armazenamento e homeostasia mineral,
sobretudo de calcio e fosforo, que serdo redistribuidos consoante as necessidades; iv)
através da medula 0ssea vermelha, permite a producédo de células sanguineas; e v)
permite 0 armazenamento de lipidios nas células da medula 6ssea amarela, oferecendo
uma reserva de energia quimica fundamental. Este, portanto, pode ser considerado
como um 6rgéo vital ao ser humano dando conta de diversas funcfes que vao desde o

seu suporte mecanico, estrutural e metabdlico.

Hamill e Knutzen (2009) diferenciam, no sistema ésseo, uma composi¢ao inorganica, na
forma de sais minerais, que se combina intrinsecamente com uma matriz organica
garantindo, respectivamente, capacidade para suportar cargas compressivas e de
tracdo. Desta forma, se por um lado a componente inorganica faz do osso um tecido
rigido, a organica confere flexibilidade e elasticidade. Nordin e Frankel (2012) referem
que, no osso humano, a porcao inorganica consiste, essencialmente, em fosfato de
calcio em estrutura de cristais de hidroxiapatita. JA a porcdo organica consiste numa

grande quantidade de fibras de colageno do tipo | e uma pequena quantidade de



glicosaminoglicanas e proteoglicanas. A resisténcia e a rigidez sdo os dois requisitos
basicos do sistema Osseo. No entanto, ndo € possivel que o0 o0sso alcance,
simultaneamente, altos niveis de rigidez e resisténcia (TURNER, 2002). Existe uma
inevitavel troca entre as propriedades com o propdsito claro de se alcancar um delicado
equilibrio entre a resisténcia a propagacao de fissuras ésseas, proporcionada pelo
colageno, e a resisténcia a deformacdo, proporcionada pelos cristais de hidroxiapatita.
Assumindo a vital relevancia destas duas propriedades, € imperativo entender o
mecanismo que permite que a mesma peca 6ssea apresente, em diferentes momentos

da vida de um individuo, tdo dispares aptiddes.

Por se tratar de um sistema amplamente vascularizado, apresenta excelente
capacidade de auto-reparacao, podendo alterar as suas propriedades e configuracao
em resposta as demandas mecanicas (WOLFF, 1892). Entretanto, para entender como
0 0SSO se adapta a estas cargas serd importante conhecer a sua estrutura hierarquica
(morfologia), composicdo celular e fisiologia. Segundo Rho et al. (1998), a
complexidade organizacional do o0sso pode ser descrita em cinco niveis
hierarquicamente estruturados (figura 1): i) macroestrutura, representada pelo osso
cortical e trabecular; ii) microestrutura, representada pelos Osteons, que sdo as
unidades estruturais fundamentais e sdo formados por lamelas désseas dispostas
concentricamente em torno do canal haversiano; iii) Sub-microestrutura, as lamelas; iv)
Nanoestrutura, representada pelas fibras de colageno (conjunto de fibrilas); e v) Sub-
nanoestrutura, onde se encontram as moléculas de colageno da fibrila e cristais

minerais.
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Figura 1 — Niveis estruturais (morfol6gicos) do sistema 6sseo humano (RHO et al., 1998).

Boskey e Coleman (2010) referem que, relativamente & composi¢do celular do 0sso,
distinguem-se duas familias de células com func¢des antagbnicas cuja atuacao
simbiotica mantém a homeostasia do sistema: os osteoblastos e 0s osteoclastos. As
primeiras, dispostas nas superficies 6sseas, séo células especializadas na producéo de
novo tecido ésseo sendo, especificamente, responsaveis pela sintese dos componentes
organicos (colageno, glicosaminoglicanas e proteoglicanas). Quando entram em estado
de quiescéncia a sua funcéo cessa, deixando de produzir a matriz, tornando-se células
de revestimento 0sseo, mudando de fung¢des e, consequentemente, de nome:
ostedcitos. Esta diferenciacdo celular permite-lhes facilitar o recrutamento de preé-
osteoblastos, que contribuirdo para a modelagem Ossea (aumento da massa e
densidade do 0ss0). Assim, apesar de ndo mais secretarem matriz 6ssea, continuam a
secretar substancias necessarias a manutencdo do osso. Os osteoclastos, dispostos
inicialmente nas lacunas de Howship (lacunas cavadas na matriz 6ssea pelos proprios
osteoclastos), mas podendo ser remetidos para regidées do 0Sso que as requeiram sao,
portanto, células modveis. Com estrutura gigante, multinucleada e extensamente
ramificada estas células sédo responsaveis pela remodelagem 6ssea. Enquanto que as
enzimas proteoliticas por elas emitidas, nomeadamente a colagenase (responsavel pela
despolimerizacdo do colageno), atuam na componente organica do 0sso, 0 acido

proveniente da fermentacdo latica atua na componente inorganica da matriz, sendo



10

responsavel pela dissolucdo dos cristais. A degradacado 6ssea fica, contudo, otimizada
com o auxilio dos osteoblastos: quando produzem enzimas que deterioram a camada
ndo mineralizada da matriz, permitem que os osteoclastos tenham um facil acesso a

matriz 6ssea mineralizada para proceder a degradacao.

Esta capacidade de modelagem e remodelagem 6ssea foi inicialmente apresentada na
obra de Julius Wolff. Naquela que ficou conhecida como a lei de Wolff, foi postulado
gue o formato, tamanho e, essencialmente, a densidade do osso humano é funcéo da
magnitude e direcdo dos esforcos mecanicos que nele atuam (NORDIN; FRANKEL,
2012). Posteriormente, Fukada e Yasuda (1957) complementaram a ideia fornecendo o
que ate hoje € aceito como o mecanismo pelo qual se atribui essa capacidade: a
propriedade piezoelétrica do 0sso. Assume-se, portanto, que deformacdes mecanicas
na peca 0ssea acarretam, devido a molécula de colageno, a formagdo de cargas
elétricas. A remodelagem Ossea €, portanto, controlada pela polaridade elétrica gerada
por cargas compressivas. Assim, quando a magnitude de compressao 6ssea ultrapassa
o limiar de modelagem, gerando cargas elétricas de polaridade negativa, ocorre o
processo de modelagem dssea com aumento na massa e densidade do osso. Acredita-
se, portanto, que estas cargas negativas favorecam a acao osteoblastica e a sua acao
predominante conduza ao processo de modelagem. Por sua vez, quando a magnitude
da compressdo permanece abaixo do limiar de modelagem (em situagcdo de
imobilizagdo, imposicdo de cargas de tracdo ou, simplesmente, na presenca de
estimulo compressivo ineficiente), gerando cargas elétricas de polaridade positiva,
ocorre 0 processo de remodelagem, com remocao de material 6sseo. Neste caso, as
cargas positivas geradas favorecerdo a acao osteoclastica e a sua acédo predominante

conduzira ao processo de remodelagem éssea (NORDIN; FRANKEL, 2012).

Entretanto, verifica-se que este processo de modelagem/remodelagem éssea nao
ocorre a0 mesmo ritmo nas diferentes estruturas do sistema 6sseo. De fato, os dois
tipos de tecido Osseo (cortical e trabecular) apresentam metabolismos diferentes
(HAMILTON et al., 2010). O osso cortical, tecido compacto e denso que compde cerca
de 80% do esqueleto humano, constitui a camada exterior das estruturas esqueléticas e

tem como principal funcéo o fornecimento de resisténcia mecéanica as forgas impostas a
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peca 0ssea. Ja 0 0sso trabecular, tecido esponjoso e poroso, constitui a camada interna
das estruturas esqueléticas sendo encontrado, predominantemente, nos corpos
vertebrais e epifises de ossos longos (NORDIN; FRANKEL, 2012). Este ultimo, por
conter um maior numero de células 6sseas, é um tecido metabolicamente mais ativo,
sendo que apresenta uma taxa de turnover (processo de modelagem éssea seguida da
remodelagem) oito vezes maior que a do osso cortical apresentando, portanto, uma
elevada resposta a estimulos metabolicos (GENANT et al. 1987). Este comportamento
diferenciado torna os locais em que a presenca do 0sso trabecular € dominante pontos
Otimos para monitorar as perdas 0sseas decorrentes da idade, bem como a resposta a
intervencdes farmacologicas e nao-farmacolégicas propostas. De fato, Hamilton et al.
(2010), em sua revisao sistematica, verificaram que alguns trabalhos (quatro de oito)
reportam efeitos benéficos do exercicio fisico no osso trabecular. A maioria dos
trabalhos avaliados, no entanto, mostram os beneficios do exercicio fisico na densidade
mineral 6ssea da regido cortical. Os autores concluem afirmando que para aferir,
fidedignamente, a resposta de uma intervengdo no sistema 0sseo sera imprescindivel
um método que permita acessar parametros da densidade mineral &ssea,

discriminando, area cortical e trabecular.

Na senescéncia, este processo de modelagem/remodelagem d&ssea apresenta
alteracdes significativas. Segundo SCHULMAN et al. (2011), este estagio da vida
humana €, essencialmente, caracterizada pelo aumento do valor da razéo
reabsorcao/formacdo Ossea, conduzindo a um quadro de perda progressiva do seu

conteudo inorganico (Figura 2).

0@ (e)

g

Massa 6ssea (g de Ca)
T

Idade (anos)

Figura 2: Relagcdo entre massa 6ssea em gramas de calcio, idade e sexo. No topo, representagéo do corte
transversal da diafise do fémur ao longo da vida (SIMON, 1994)
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Essa perda tem uma influéncia direta na qualidade do osso, nomeadamente no que
concerne a sua composicao estrutural e capacidade de suporte de carga. Hernandez e
Keaveny (2006) referem que, embora vago, o termo qualidade 6ssea prende-se com a
capacidade inerente deste sistema suportar esforcos mecanicos. Afirmam, ainda, que
somente informacdes acerca da massa 0ssea serdo indicadores incompletos para
detectar a fragilidade Ossea e consequente risco de fratura. Sugerem que, pela
estrutura hierarquica do osso, medi¢fes nos seus diferentes niveis (1cm, 1mm, < 1mm,
etc.) seja procedimento indispensavel para revelar a escala a que ocorrem as

alteracdes mais significativas do 0sso senescente.

Segundo Currey (1969), o risco de fratura Ossea tende a ser consequéncia da
combinacdo 6tima da rigidez e complacéncia deste sistema. Espera-se que, ao se
observar o contetdo mineral da peca 0ssea, seja possivel averiguar o meio termo entre
duas condi¢cOes extremas de mineralizacdo: a hipomineralizagcdo, que gera uma peca
Ossea fraca, de baixa resisténcia a estresses mecanicos; e a hipermineralizacéo, que

gera um o0sso quebradico (Figura 3).

Hipermineralizagdo .
Rigidez

Condigdo 6tima

Hipomineralizagdo

Forga

Complacéncia

3a) Deformagdo 3b) Mineralizagdo
Figura 3: resisténcia mecanica a fratura oferecida pela peca 6ssea em diferentes condi¢cdes de mineralizacéo (3a); o
aumento progressivo da condi¢éo de mineraliza¢éo da peca 6ssea acarreta no aumento da sua rigidez e na
diminui¢cdo da sua complacéncia, maleabilidade (3b) (CURREY, 1969).

Para avaliar este aspecto da estrutura 6ssea tém sido amplamente utilizados métodos
de absorciometria por duplo feixe de raios X (DXA). Método mais utilizado para medir a
densidade mineral 6ssea e diagnosticar a osteoporose, apresenta uma elevada
precisdo, baixa dose de radiagdo e um custo relativamente acessivel. Estes métodos
baseiam-se na medicédo da atenuacéao de um feixe de radiagcédo gerado por uma fonte de

raios X com dois niveis de energia, através do corpo do individuo avaliado (BLAKE;
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FOGELMAN, 1997). Desta forma, € possivel determinar a densidade de dois tipos de
estruturas: da peca 6ssea e dos tecidos moles. Os resultados da avaliacdo realizada
pelo método da DXA sdo expressos em densidade por area projetada (em g/cm?), ou
seja, bidimensionalmente. Normalmente estes dados séo expressos em desvios-padrao
do valor médio da densidade mineral 6ssea de um grupo saudavel adulto (T-score),
para diagnéstico de deficiéncias estruturais; ou desvios-padrdao em relacdo ao valor
médio de um grupo saudavel da mesma faixa etéria (Z-score), para diagnoéstico de
causas secundarias dessas deficiéncias (BLAKE; FOGELMAN, 2009). A Organizacao
Mundial de Saude estabeleceu critérios densitométricos para a coluna lombar, colo de
fémur e 1/3 médio do radio: T-score até -1: normal; entre -1 e -2,5: osteopenia; <-2,5:

osteoporose.

Para acessar parametros tridimensionais da estrutura 0ssea, colmatando uma das
principais limitagfes da DXA, surge a Micro Ressonancia Magnética. Este método nédo-
invasivo, que nao faz uso de radiacao ionizante, permite visualizar a microarquitetura do
0sso e aferir o seu volume diferenciando osso cortical de trabecular. Ndo obstante, o
seu alto custo e necessidade de estabelecer algoritmos para a analise dos dados de
entrada e a subsequente interpretacdo, sdo desafios que tornam esta técnica
dificilmente exequivel (WEHRLI, 2007).

A Tomografia Computadorizada Quantitativa (QCT) € outro método ndo-invasivo para a
medicdo tridimensional da densidade Ossea reportando, portanto, uma medicao
volumétrica (mg/cm?®). A vantagem da QTC sobre a DXA é a possibilidade que oferece
em diferenciar densidade de o0sso cortical e trabecular, sendo a sua principal
desvantagem a dose de radiacdo aplicada no exame. De fato, Adams (2009) mostra
gue a dose de radiacao efetiva, medida em milissieverts, de um exame de QCT 3D na
coluna lombar (L; e L,) supera a de uma radiografia nesta regido (~1,5 mSv em
contraste com 0,7 mSv). Afirma, porém, que estas doses de radiacdo ionizante sédo
aceitaveis e que, quando comparadas com outras baseadas na emissédo de raios X,
oferecem um bom custo-beneficio. Aponta, também, uma outra vantagem sobre a DXA:
a sua menor variabiliade. Refere que se trata uma medida mais precisa do que a DXA

(o coeficiente de variacao da QCT é significativamente inferior ao da DXA), aumentando
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a sensibilidade para detectar pequenas mudancas geradas na estrutura 6éssea (como

as de um protocolo de exercicios fisicos).

A primeira etapa para obtencdo dos parametros de interesse € similar a de um exame
de tomografia computadorizada convencional e a segunda prende-se com o célculo da
densidade mineral 6ssea (INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATIONS UNITS,
2009). Este método baseia-se, portanto, na medicdo dos coeficientes de atenuacao
(medida em unidades de Hounsfield) de raios X que atravessam os locais de interesse
e posterior reconstrucdo tomogréafica que transforma as unidades de Hounsfield em
densidade mineral 6ssea. Para que esta transformacéo seja possivel sera necessaria a
utiizacdo de referéncias incluidas no campo de aquisicdo da imagem. Estas
referéncias, designadas fantomas de calibracdo, contem diversas concentracdes de
materiais cuja atenuacao de radiacdo € semelhante a do osso. Desta forma, conhecida
a concentracdo do material calibrador e a sua atenuacdo no exame, é possivel
converter a atenuacdo medida no tecido 6sseo em densidade mineral Ossea
(INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIATIONS UNITS, 2009).

Entretanto, a fragilidade do osso senescente pode ser consequéncia ndo somente das
mudancas na densidade mineral 6ssea, como das alteragdes ocorridas na estrutura do
colageno durante o processo de envelhecimento. Desta forma, somente as medidas
comumente utilizadas para medir o conteudo e densidade mineral 6ssea nao seriam
indicadores habeis para explicar as fraturas 6sseas (HERNANDEZ; KEAVENY, 2006).
BANFI et al. (2010) afirmam que a massa 0ssea pode ser entendida como o resultado
de dois processos metabodlicos antagdnicos (modelagem e remodelagem Gssea) cuja
implicacdo nas funcdes do sistema esquelético sera direta. Referem que, além dos
métodos imagioldgicos, diversas moléculas encontradas no sangue e urina foram
identificadas como marcadores da atividade metabdlica do osso permitindo estimar, de
forma fidedigna e precoce, o turnover 6sseo. Os autores verificaram que os marcadores
de formacao 6ssea, quando comparados com os de reabsor¢cédo, sdo mais sensiveis as
alteracbes impostas pelo exercicio fisico. Concluem que, apesar da possibilidade de
estimulacdo das funcdes osteoblasticas e osteoclasticas através do exercicio fisico, a

resposta ndo é imediata.
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Civitelli et al. (2009) referem que marcadores de modelagem d&ssea agregam
informacdes essenciais sobre o0 o0sso senescente. Afirmam que, quando estas
informagdes sdo combinadas e interpretadas conjuntamente com as provenientes da
DXA sao capazes, inclusive, de predizer o risco de fratura em mulheres na pos-
menopausa. Segundo 0s autores, a vantagem na utilizacdo destes marcadores
encontra-se na rapidez da resposta da intervencédo de interesse (reposi¢cdo hormonal,
protocolo de exercicios fisicos, etc.) que oferecem. Porém, apresenta-se como forte
desvantagem a sua larga variabilidade biolégica, ainda que recentes métodos

automatizados sejam capazes de reduzi-la significativamente.

3.1.2 Sistema muscular na senescéncia

Hunter et al. (2004) apontam a sarcopenia como a maior preocupacdo de saude
publica, nomeadamente, para a populacédo idosa. Referem que, embora a sua etiologia
nao seja ainda completamente entendida, as suas sequelas mudltiplas estdo bem
documentadas. Entre elas, encontra-se a reducdo de massa magra, que esta associada
a diminuicdo do gasto energético em repouso que, por consequéncia, se associa ao
aumento da adiposidade corporal e distribuicdo de gordura visceral, aumentando o risco

de desenvolver dislipidemias, resisténcia a insulina e doencgas cardiovasculares.

Segundo Bross et al. (1999), diversos marcadores bioldgicos indicam que entre a
vigésima e a nonagésima décadas da vida humana ha uma reducédo em cerca de 50%
da massa muscular, propiciando doencas pulmonares e niveis hormonais irregulares.
Os autores indicam que a perda de for¢ca no idoso como consequéncia da reducéo da
massa muscular (sarcopenia) faz com que, facilmente, alcance metade dos niveis de
forca apresentados na idade adulta. Greenlund e Nair (2003) referem que a perda de
massa muscular na velhice esti associada ao aumento da necessidade prolongada de
servicos de saude e reduzida qualidade de vida, sugerindo que este deva ser um
assunto considerado de saude publica. Lexell et al. (1988) mostraram, em seu estudo
com cadaveres, que esta atrofia muscular surge por volta da terceira década da vida

humana e a partir de entdo a sua aceleracdo € notéria. Referem, ainda, que essa
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reducdo na area de seccdo transversal fisioldgica tem como principal causa a
diminuicdo do numero de fibras musculares (Figura 4) e a reducdo do seu tamanho,

nomeadamente das do tipo .
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Figura 4: diminuicdo do nimero total de fibras do musculo vasto lateral em fungdo da idade (LEXELL; TAYLOR;
SJOSTROM, 1988).

Numa atualizada reviséo sistematica de literatura Brunner et al. (2007), essencialmente,
corroboram esses dados. Referem, portanto, que o processo de atrofia muscular
associado ao envelhecimento tem a sua causa na perda no numero total de fibras e na
reducdo do seu tamanho, especialmente das fibras musculares do tipo Il. Indicam que,
juntamente com estas duas caracteristicas, as modificagcbes morfolégicas impostas pelo
envelhecimento, como o agrupamento das fibras musculares do tipo Il, representam as
maiores alteracOes estruturais. Os autores concluem alertando para a consequéncia
destas alteracdes quantitativas, nomeadamente, no desempenho funcional deste
tecido. Referem que, dentre as principais alteracbes qualitativas do musculo
esquelético, a perda de poténcia muscular (capacidade de gerar forca rapidamente) é a

gue mais cedo se manifesta e a que mais abruptamente ocorre.

No estudo longitudinal de Frontera et al. (2000), com o propésito de avaliar as
alteracdes estruturais e funcionais do musculo esquelético, 9 participantes idosos foram
avaliados ao longo de 12 anos. Os autores reportaram que entre esse periodo houve
uma reducdo da area de seccdo transversal da coxa (12,5%), de todos os mm. da coxa
(14,7%), do m. quadriceps (16,1%) e dos mm. flexores do joelho (14,9%); houve uma

reducdo do porcentual de fibras do tipo | (de 60%, na avaliacdo inicial, para 42%, na
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final); e uma reducao da forca e poténcia muscular dos mm. flexores e extensores de
joelho medidos por dinamdmetro isocinético. Referem que as alteracbes na area de
seccdo transversal foram os preditores da perda de forca e poténcia observada
(explicou 90% da variabilidade encontrada no modelo de covariancia utilizado). Os
autores reportaram nado ter havido uma diferenca significativa na energia gasta
semanalmente em atividades recreacionais ou esportivas, o que ajuda a justificar as
alteragcbes como fortemente dependentes da idade. Desta forma, mostraram que a
perda funcional mais significativa ocorreu na musculatura extensora e flexora de joelhos
guando requerida a realizar movimentos rapidos (240°/s). Apontaram perdas anuais de

2,48% e 2,45% na poténcia dos mm. extensores e flexores de joelho, respectivamente.

Em sua revisdo de literatura, Greenlund e Nair (2003) referem que estas perdas,
estruturais e funcionais, sao sentidas de forma mais marcante em mulheres, pois
apresentam, a partida, menor massa muscular do que quando comparadas com
homens. Os autores mostram, igualmente, que as alteracdes estruturais sao
acompanhadas pelo ganho de tecido adiposo que, quando avaliadas por métodos
imprecisos (perimetros antropomeétricos de membros, por exemplo), camuflam as
perdas musculares. Apresentam, também, a diminuicdo de 50% da capacidade para
desenvolver o maximo torque extensor de joelho entre a terceira e a oitava décadas de
vida e que, mesmo corrigido pela perda de massa muscular, existe um declinio
significativo do pico de torque gerado, sugerindo que a qualidade do mdusculo

esquelético, a sua eficiéncia, fica reduzida com o avango da idade.

Estas alteragBes quantitativas e qualitativas do sistema musculoesquelético senescente
tém consequéncias funcionais ainda mais marcantes quando as tarefas do cotidiano
gue eram executadas sem dificuldade agora sdo as mais desafiadoras. Na proxima

secao deste texto serdo abordadas algumas dessas consequéncias funcionais.
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3.1.3 Capacidade funcional e marcha na senescéncia

Em idades cada vez mais avancadas as perdas no sistema musculoesquelético
discutidas anteriormente, juntamente com as limitacées visuais, auditivas, motoras e
intelectuais, bem como o aparecimento de doencas cronico-degenerativas, conduzem a
dependéncia para a realizacdo das tarefas tanto de carater geral (atividades
recreativas, desportivas) quanto da vida diaria (alimentacdo, higiene pessoal),
constatando-se uma diminuicdo da capacidade funcional, definida como a auséncia de

dificuldade no desempenho das atividades cotidianas (Rosa et al., 2003).

Hunter et al. (2004) apresentam um modelo das consequéncias funcionais originadas
pela diminuicdo do volume muscular (Figura 5). Referem que a consequéncia direta
desta perda é a diminuicdo da forca, poténcia e resisténcia muscular, que conduzira a
dificuldade para realizar tarefas de suporte de peso corporal, como a marcha,
aumentando a fadiga e dificuldade para realizar exercicio, aumentando o risco de
queda e fratura 6sseas. Esta evolucao, por sua vez, conduz a diminuicdo da realizacdo
das atividades diarias, aumentando a incapacidade do senescente. Os autores referem
que esta progressdo de adaptacOes, que poderiam ser consideradas bionegativas,
conduz a auséncia do estimulo necessario para atenuar as perdas na massa muscular,
fazendo com que se estabeleca um ciclo cuja consequéncia final € a precoce faléncia

funcional do individuo idoso.
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Figura 5: modelo das consequéncias funcionais propiciadas pelo processo senescente (HUNTER et al., 2004).
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A necessidade de se obter rapidamente e com fidedignidade a condicao funcional do
idoso motivou a construcdo de uma bateria de testes que, para cada instancia da sua
capacidade motora, fornecesse um indicador da sua dependéncia. Rikli e Jones (1999)
propuseram uma bateria de avalia¢gdes funcionais com o objetivo de firmar um protocolo
capaz de estimar os atributos fisiolégicos necessarios para o desempenho das
atividades cotidianas de idosos (bateria de testes funcionais de Fullerton). Na sua
proposta, amplamente utilizada atualmente, foram contempladas medi¢gbes de forca e
resisténcia muscular de membros superiores e inferiores, flexibilidade de membros
superiores e inferiores, agilidade, equilibrio dindmico e capacidade aerObia. Na
sequéncia, apresentaram o desempenho, nesses testes, de mais de 7000 idosos norte-
americanos o que lhes permitiu estabelecer o limiar de funcionalidade nas diferentes
faixas etarias (RIKLI; JONES, 1999a). Nesse trabalho, os autores puderam constatar o
declinio claro da capacidade funcional ao longo do processo de envelhecimento (Figura
6).

e S—— 4+ ' TO0 g -
2 = Sentar e levantae E 7 Rosca undateral 204 Caminhada & minutos
% 4 § 204 5“0 |
g 1| | @00 4
e u [ g w4 I’—— - 'E'w
8 uip . ‘ 144 3 “90 4
i 10 | e [l & &0 4
g 1 | E 0 } } E 20

| a

L H s | | 0

[Py - - iy | N 4 J -

1044 1580 TOT4 TETE M BN M 506 5509 7074 T5-70 S084 580 SO 200 o8t 8500

6 e P . o A
2 a4 Sentar e akanga T a4 MI0s mas COstan s Levantar, ¥ & voltar
H B 7
g 21 % 3 8
3 ‘J_ltl i x 2 7
- - [r 1 a2 24 !’
- 4 H | 8 44 ° 91

" |
2 1 g o
a a4 = &l

0

< — . - -
SO84 S48 D74 TETE S5 AS08 SO0 064 (560 074 757 ROB4 S8R WM T T 6548 7074 TRV 0584 B34 908

Figura 6: desempenho, na bateria de testes de Fullerton, de 7183 idosos norte-americanos de ambos 0s sexos
(homens representados pela barra branca e mulheres pela negra), categorizados em sete faixas etarias (60 aos 94
anos de idade) (RIKLI; JONES, 1999a).

Corroborando a ideia de Greenlund e Nair (2003) de que as mulheres sentiriam de
forma mais marcante as perdas advindas do processo de senescéncia, Rikli e Jones
(1999) verificaram que os homens idosos, quando comparados com as mulheres idosas
da mesma faixa etaria, apresentavam um desempenho significativamente superior em
guase todos os testes funcionais (excecao feita aos testes de flexibilidade em que as

idosas obtiveram melhores resultados).
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Apesar de este protocolo servir para detectar, de forma rapida, a competéncia funcional
de idosos, ndo é sensivel a alteracbes mais sutis como as que poderdo surgir no
equilibrio postural durante a senescéncia. Ragnarsdottir (1996) define equilibrio postural
como a habilidade em manter de forma segura, veloz e coordenada a projec¢éo vertical
do centro de massa entre os limites da base de sustentacdo, deslocando-se nas
diferentes direcGes e ajustando-se as perturbacbes externas impostas pelo meio. Ja
Shumway-Cook e Woollacott (2001) definem equilibrio postural como a habilidade em
manter o corpo em equilibrio, classificando-o como estatico ou dinamico. Na primeira
situacdo a base de suporte permanece estacionaria € 0 movimento ocorre por parte do
centro de massa e, na segunda, tanto a base de suporte quanto o centro de massa
encontram-se em movimento. Referem que a utlizagdo, de forma efetiva, das
informagdes provenientes dos sistemas sensoriais (somatossensorial, visual e
vestibular) é fundamental para que o controle postural seja bem sucedido. Apontam,
igualmente, para a importancia das informacdes fornecidas pelo sistema

musculoesquelético na manutencéo do equilibrio.

Mochizuki e Amadio (2003) referem a importancia do entendimento acerca do
posicionamento do centro de massa ha manutencéo do equilibrio postural. Mencionam
que a sua oscilacdo é o indicador, por exceléncia, do balanco do corpo. Os autores
apelam, ainda, para o cuidado na utilizagdo deste conceito como sinénimo do centro de
pressédo. Trata-se de grandezas diferentes que correspondem, respectivamente, ao
balanco do corpo e a resposta gerada pelo sistema neuromuscular a esse balanco.
Assumindo a postura estatica, Winter (1995) reporta a utilizacdo de alguns ajustes para
compensar os desequilibrios, como o modelo do péndulo invertido e o modelo do
péndulo duplo invertido. Conhecida como a “estratégia do tornozelo”, a primeira
situacdo caracteriza-se pela oscilagdo concordante de cabeca e quadril, sendo o
tornozelo a articulagao oscilante. Na segunda situagao, conhecida como a “estratégia
do quadril”’, ndo existe concordancia na oscilagao de cabeca e quadril, sendo o quadril a
articulacéo oscilante. Além destas, foi proposta uma outra para atenuar o desequilibrio
postural: a “estratégia do passo” (MARSDEN et al., 1981). Esta situagcdo geralmente
ocorre quando a instabilidade sentida ultrapassa o limiar de equilibrio cuja

compensacdo imposta pela estratégia do tornozelo ou do quadril € ineficaz.
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Caracteriza-se, portanto, pela necessidade de avancar um dos segmentos distais

redefinindo uma nova base de suporte.

Whipple et al. (1993) referem que as alteracdes fisioldgicas proprias do processo
natural de envelhecimento comprometem os sistemas responséveis pela recep¢do das
informacgdes intrinsecas e extrinsecas necessarias a manutencao do equilibrio postural.
Mencionam, ainda, que além destas alteracdes o sistema nervoso central senescente
apresenta uma laténcia significativa na geracdo de resposta motora de estabilidade,
indicando menor capacidade para processar as informacgdes sensoriais, conduzindo a
um risco aumentado de queda. Os autores compararam o desempenho de idosos e
adultos em tarefas de equilibrio estatico em algumas situacdes de limitacdo visual.
Verificaram que, mesmo com restricdes semelhantes, idosos apresentaram um
desempenho significativamente inferior ao dos adultos, chegando a perder o equilibrio.
Por fim, referem que os seus dados vao ao encontro de outros que manipularam algum

dos sistemas sensoriais e identificaram nos idosos um potencial risco de desequilibrio.

Okada et al. (2001) verificaram que idosos, quando comparados com adultos,
apresentam uma maior movimentacdo articular no quadril durante a manutencdo da
postura ereta. Os autores mostraram que estes individuos utilizam, preferencialmente,
esta estratégia em detrimento da estratégia de tornozelo, preferida pelos adultos.
Sugerem que estas diferencas sdo fundamentadas pelas acentuadas perdas
musculares na articulagdo do tornozelo, dificultando o desenvolvimento de torque

articular, tendo de se apoiar nos torques produzidos no quadril.

A estratégia do passo, utilizada como ultima alternativa a instabilidade postural tem
sido, igualmente, alvo de investigagdo. Conhecida como posi¢édo tandem, caracteriza-se
pela colocacdo em passo dos pés (um na frente do outro) e permite avaliar a
estabilidade postural com uma reduzida base de suporte na direcdo médio-lateral.
Jonsson et al. (2005) referem que idosos, quando comparados com adultos,
apresentam diferencas notdrias no desempenho deste teste (manutencdo da postura
estatica na posicdo tandem). Referem que esta avaliacdo envolve duas fases: a
primeira, dinamica, que compreende o0s primeiros 3 a 4 segundos e se caracteriza pela

reducdo da variabilidade da componente vertical da forca de reagdo do solo; e a
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segunda, estética, caracterizada por uma maior variabilidade dessa forca. Mencionam,
igualmente, que os idosos quando comparados com 0s adultos apresentam uma menor
variabilidade da componente vertical da for¢ca de reacéo do solo e da atividade dos mm.
do tornozelo. Ja Murphy et al. (2003) verificaram que idosos caidores, quando
comparados com nao-caidores, sdo incapazes de permanecer nesta posicdo por mais
de 10 segundos, sugerindo tratar-se de uma avaliacao fidedigna para avaliar a chance

de queda.

Woollacott e Tang (1997) referem que uma das causas do elevado numero de
incidentes de queda nesta populacdo se prende com a incapacidade para manter
equilibrio postural. Neste caso, diferenciam a habilidade relativamente simples em
manter equilibrio estatico da habilidade em manter equilibrio dindmico. Assim, enquanto
que a tarefa para manter a projecao vertical do centro de massa dentro dos limites de
estabilidade (dentro do poligono de sustentacdo) de forma estacionaria é alcancada
facilmente pela acdo dos mm. do tornozelo; em tarefas dinamicas, como na marcha, a
projecdo do centro de massa na fase de apoio unipodal nunca se encontra dentro da
base de suporte. Desta forma, somente a acdo dos mm. que atuam no tornozelo nao
sera suficiente, sugerindo tratar-se de um mecanismo de controle de equilibrio
diferente. Mostram que, apesar de conseguirem manter uma marcha independente,
idosos tropegam, escorregam e colocam de forma errada o pé no contato com o solo
gerando situacdes de instabilidade que, se ndo controladas, propiciam um aumento da
chance de queda.

Nos proximos paragrafos serdo descritas as principais alteragbes na marcha desta
populacao, a tarefa cotidiana primordial para uma vida independente.

A aptiddo para executar tarefas da vida diaria € uma componente de sucesso no
envelhecimento, sendo que a capacidade de se deslocar de um local para o outro &
uma das capacidades funcionais basicas . Auvinet et al. (2003) afirmam que o0s
problemas da marcha na velhice estdo associados a alteracbes de equilibrio
consequentes da atrofia muscular, aumentando o risco de queda e perda de
independéncia funcional. Segundo Prince et al. (1997), uma das caracteristicas mais

marcantes da marcha desta populacdo, quando comparada com individuos jovens,
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compreende um elevado custo energético, mesmo em velocidades significativamente
menores. Serrdo e Amadio (1994) apontam a perda de mobilidade articular, a
diminuic&o da sensibilidade dos 6rgdos sensoriais e as altera¢des 0steo-mio-articulares
como as principais causas de uma marcha prépria desta populacdo. Ja Winter (1991)
refere que a homogeneidade da marcha desta populacdo se deve a reducdo geral da
sua variabilidade, consequéncia da perda de plasticidade propria do envelhecimento,
diminuindo a capacidade de adaptacdo a situacdes inesperadas, como as impostas
pelo ambiente (obstaculos urbanos, por exemplo).

A andlise biomecanica da marcha, na sua interdependéncia com a fisica, medicina,
engenharia mecanica, entre outras, permite identificar essas disfuncdes, bem como
inferir a sua causa (PERRY, 2010). Assim, nas proximas secdes serdo apresentadas as

principais caracteristicas biomecénicas da marcha senescente.

3.1.3.1 Variaveis cinemaéticas da marcha senescente

Nigg e Skleryk (1988), naquele que parece ser um dos estudos pioneiras da marcha
desta populacdo referem que, quando comparados com adultos, idosos apresentam
uma diminuicdo da velocidade de marcha, menor comprimento de passada e uma
menor flexdo plantar do tornozelo na fase propulsiva. Acreditam que a falta de equilibrio
seja o fator responsavel pela diminuicdo da velocidade de marcha e o menor
comprimento de passada e que a menor flexdo plantar do tornozelo seja consequéncia
da ineficaz propulsédo. Por fim, afirmam que as alteragbes na marcha senescente séo
proporcionais a idade e, portanto, aspectos como a limitada mobilidade articular do
calcanhar, durante a fase de apoio médio, se deve a um aumento da rigidez articular,

gue é tanto maior quanto mais velho for o individuo.

Corroborando estes resultados, o trabalho de Ostrosky et al. (1994) mostrou que,
qgquando em velocidade auto-selecionada, idosos, quando comparados com jovens,
apresentam também menor extenséo de joelho imediatamente antes do contato inicial e
uma maior flexdo de joelho apds este evento. Referem que a rigidez dos tecidos

biolégicos moles que restringe a amplitude de movimento pode limitar o comprimento
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do ciclo de marcha e, por conseguinte, a sua velocidade. Por fim, afirmam que a
progressiva reducdo da velocidade ao longo da idade é a caracteristica mais
consistente da marcha senescente. De fato, além que corroborar esta afirmacéo, Peel
et al. (2013) referem tratar-se de um indicador valido para documentar a eficiéncia da
marcha desta populacédo. Prince et al. (1997) constataram, igualmente, uma reducao
anual de 0,1 a 0,7% nesta variavel, considerando-a como a resultante da interacdo do
comprimento de passo e da sua frequéncia. Deste modo, 0 que parece condicionar este
quadro € o menor comprimento de passo da populacdo idosa ao invés da reducao da
sua cadéncia, que permanece inalterada (SADEGHI et al., 2002; WINTER, 1991). J&
KIMURA et al. (2007) referem que a reducéo da velocidade de marcha é causada pelo
aumento da duracdo do duplo apoio, que por sua vez € uma estratégia de
compensacao a instabilidade sentida na tarefa, por conta da capacidade de equilibrio
diminuida. Winter (1991) e Serrdo e Amadio (1994) reportam, igualmente, um aumento
da duracdo da fase de duplo apoio na marcha senescente, referindo tratar-se de uma
estratégia para adquirir maior estabilidade e seguranca durante a tarefa de locomocdo.
Callisaya et al. (2008) afirmam, contudo, tratar-se de alteracdes dependentes do sexo.
Referem que as mulheres idosas, quando comparadas com homens da mesma faixa
etaria, apresentam maior cadéncia, menor comprimento de passo e menor largura de

apoios.

Kerrigan et al. (1998) mostraram que, quando avaliadas em velocidade auto-
selecionada, algumas destas alteracfes cinematicas poderdo ser consequéncia da
reduzida velocidade assumida na tarefa, ndo persistindo quando a analise comparativa
é realizada & mesma velocidade que o grupo controle. Referem que as mudancas que
se mantém independentes da velocidade séo a reducgéo do pico de extensédo de quadril,
aumento da inclinacdo anterior pélvica e a reducdo da flexdo plantar do tornozelo. Da
mesma forma, Mills e Barrett (2001) afirmam que a maioria das discrepancias
encontradas entre a marcha adulta e a senescente sdo artefatos dependentes da
velocidade. Entretanto, verificaram que a maior velocidade do calcanhar imediatamente

antes do contato inicial persiste mesmo com a velocidade da marcha normalizada.
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As caracteristicas cinematicas acima apresentadas sdo a consequéncia da confluéncia
de forcas internas e externas que atuam no aparelho locomotor senescente durante a
tarefa de locomocdo. Em seguida serdo apresentadas as caracteristicas cinéticas da
marcha senescente que estdo na origem, portanto, das particularidades cinematicas

observadas.

3.1.3.2 Variaveis cinéticas da marcha senescente

Quando comparada com a marcha de adultos, a marcha de idosos apresenta, na fase
propulsiva do movimento, uma diminuicdo da componente antero-posterior da forca de
reacdo do solo (NIGG; SKLERYK, 1988; STERGIOU et al., 2002; WINTER, 1991),
apontada como uma das explicagcdes do reduzido comprimento de passada e causa
direta da menor amplitude articular do tornozelo, concretamente, da reduzida flexéo
plantar na fase de pré-balanco (WINTER et al., 1990). Winter (1991) sugere que a fase
propulsiva da marcha, eminentemente desestabilizadora, condiciona a diminuicdo da
poténcia dos flexores plantares, nesta agédo. As alteracdes na funcionalidade muscular
destas estruturas proporcionada pelo quadro de sarcopenia podera constitui outra
explicacdo. Estas, por sua vez podem estar também na origem do aumento da duracéo

da fase de duplo apoio e do menor comprimento de passada.

Serrdo e Amadio (1994) referem que a marcha senescente, qguando comparada com a
adulta, caracteriza-se por um aumento dos valores da componente vertical da forca de
reacao do solo a 50% do ciclo de marcha, que corresponde a fase de deflexdo da curva
de forca vertical. Sugerem que as causas deste comportamento se prendem com a
perda da extensibilidade dos tecidos musculares dos membros inferiores, que restringe
a amplitude de movimento e torna ineficiente a acao da perna livre. Mencionam, ainda,
que a deflexdo da curva da componente vertical da FRS na marcha esta relacionada a
uma reducdo da carga a que esta exposto o aparelho locomotor, inferindo que a
reduzida deflexdo apresentada na marcha de idosos traduz-se em ciclos de marcha em
que a atenuacdo destas forcas € inadequada podendo gerar, por conseguinte,

distarbios articulares. Tendo encontrado resultados semelhantes, Stacoff et al. (2005)
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sugerem tratar-se de uma caracteristica de uma marcha menos dinamica. Os autores
alertam, no entanto, que as disparidades encontradas poderdo ser consequéncia das

diferentes velocidades de marcha adotadas pelos dois grupos.

Prince et al. (1997) afirmam que as limitagdes impostas na velhice oportunizam uma
redistribuicdo da forca, torques e poténcias musculares, no movimento humano. Desta
forma, para que se consigam locomover, aparentemente de forma semelhante, é
necessaria uma alteracdo da contribuicdo relativa de cada grupo muscular, sendo
possivel observar preferéncias por agrupamentos que ndo tém expressao na marcha de
adultos. Os autores referem que a absorcdo de energia pelo joelho, entre as fases de
apoio e balanco, € maior nos idosos do que nos jovens, apontando que os mais velhos
absorvem quase metade da energia gerada pela fase propulsiva, enquanto que o0s
jovens absorvem apenas 16% dessa energia. Estes dados sugerem que ha uma menor
demanda muscular para reduzir a velocidade angular da perna, relacionando-se
diretamente com uma fase de propulsdo menos vigorosa proporcionada pelos mm. do

tornozelo.

Watelain et al. (2000) referem que os picos de poténcia muscular apresentam-se
alterados ao longo do ciclo de marcha senescente, refletindo adaptagdes ou
compensac¢des naturais a sua condicdo fisica. Referem que na fase de apoio terminal
da marcha senescente, quando comparada com a adulta, o segundo pico de poténcia
do quadril, que é atribuido ao levantamento da pélvis e tronco a sua posicdo neutra,
apresenta valores superiores, sugerindo que a preocupagao para atingir uma base de
suporte estavel condiciona altera¢des no controle do quadril. Como esse, o quarto pico
de poténcia do joelho também se apresenta alterado em relacdo a marcha adulta,
apresentando menores valores nos idosos, sugerindo tratar-se de mais uma estratégia
para preservar o equilibrio, influenciando diretamente a velocidade de marcha, o

comprimento de passada e a duracao da fase de apoio.

Ja Devita e Hortobagyi (2000) apontam que, embora o valor total de energia gerada nas
trés articulagdes (quadril, joelho, tornozelo) seja semelhante entre as duas faixas
etarias, a contribuicdo relativa de cada uma expde disparidades relevantes: os idosos,

nas articulagdes do quadril, joelho e tornozelo apresentaram, respectivamente, 44, 5 e
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51% do total de energia gerada, enquanto que os adultos apresentaram 16, 11 e 73%

(figura 7).

Com estes resultados, os autores afirmam as alteragdes estruturais proporcionadas
pela senescéncia, manifestadas numa redistribuicdo de torques e poténcias
musculares, implica em diferentes contribui¢cdes relativas de cada grupo muscular na
tarefa de locomocéo. Especificamente, referem que a marcha do idoso exige maior
demanda da musculatura extensora do quadril do que dos outros agrupamentos
musculares, apresentando diferencas consideraveis quando comparada a marcha de
adultos, que exigem um maior esforco dos mm. flexores plantares. Sugerem que estas
alteracbes, ao encontro da predominancia da musculatura proximal, sdo adaptacdes
neuromusculares determinadas pela reducdo da capacidade motora e funcdes

sensoriais.
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Figura 7: curvas médias da poténcia gerada nas articulagcdes do quadril, joelho e tornozelo durante o ciclo de marcha
senescente (linha cheia) e adulto (linha tracejada). O trabalho positivo indica que o torque articular observado gerou
energia mecanica, contribuindo para a propulsdo do individuo; e o trabalho negativo indica que o torque articular
observado absorveu energia mecéanica (DEVITA; HORTOBAGY!I, 2000).
Tendo controlado a velocidade de marcha nos dois grupos experimentais, na tentativa
de despistar variaveis confundidoras, Kerrigan et al. (1998) verificaram que as

diferencas encontradas nos parametros cinéticos entre a marcha senescente e a adulta



28

nao tém fundamento unicamente nas diferentes velocidades assumidas. Referem que,
a mesma velocidade, individuos idosos, quando comparados com adultos, apresentam
uma reduzida for¢ca concéntrica dos mm. flexores plantares, indicando uma estratégia
compensatoéria para manter o equilibrio. Monaco et al. (2009), com a velocidade de
marcha normalizada, verificaram que o avanco da idade desencadeia uma
redistribuicdo da energia gerada nas articulacbes dos membros inferiores, aumentando
a exigéncia dos musculos extensores proximais e reduzindo a ac¢édo do triceps sural.
Referem, na sequéncia, que a viabilidade desta remodelacdo assenta na similaridade
dos papeis desempenhados pelos extensores proximais e triceps sural, ja que ambos
contribuem para as mesmas tarefas funcionais na marcha humana, como a
estabilizacdo, aceleracdo frontal do tronco e manutencdo do suporte corporal em
oposicao as forcas gravitacionais.

Embora a descricdo cinemética e cinética da marcha senescente forneca informacdes
fundamentais, devera considerar-se o principio da indeterminacdo que postula que o
mesmo padrdo de movimento podera ser resultado de véarias combinacfes de forcas
musculares. Na tentativa de sanar esta limitagdo, no proximo subitem serdo explanadas

as caracteristicas eletromiograficas da marcha senescente.

3.1.3.3 Variaveis eletromiograficas da marcha senescente

Winter (1991) refere que idosos, quando comparados com adultos, apresentam um
recrutamento tardio e reduzido dos mm. flexores do joelho no momento anterior ao
contacto inicial, que associado a maior velocidade horizontal do calcanhar podera
provocar uma situacdo de desequilibrio e incapacidade para evitar um qualquer
obstaculo imposto. Lockhart e Kim (2006), entretanto, mencionam que idosos e adultos
apresentam valores semelhantes de velocidade horizontal do calcanhar antes do
contacto com o solo, porém, os idosos apresentam uma menor taxa de ativacdo do m.

biceps femoral quando comparados com adultos.

No entanto, quando a velocidade do calcanhar foi corrigida pela velocidade de marcha

nao foi encontrada nenhuma diferenca significativa entre grupos, sugerindo que a maior
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velocidade de marcha do grupo dos adultos é o elemento causal das disparidades
encontradas. De fato, os autores verificaram uma correlacdo positiva (r=0,47) entre a
ativacdo muscular do m. biceps femoral e a velocidade de marcha sem, contudo,

fornecerem uma justificativa valida para o baixo valor de correlacdo encontrado.

Hahn et al. (2005) verificaram que na fase de transferéncia de peso (periodo de duplo
apoio), a atividade muscular do m. gluteo médio foi significativamente maior nos idosos
dos que nos adultos, indicando o papel primordial desempenhado pelos mm. abdutores
do quadril para manter a estabilidade médio-lateral. Estes dados sugerem que 0s
idosos, durante a marcha, necessitam de um maior recrutamento da sua capacidade
neuromuscular do que os adultos. Segundo Mian et al. (2006), esta demanda pela
ativacdo muscular adequada eleva o custo metabdlico da marcha desta populacao.
Referem que a marcha de idosos, quando comparada com a de adultos, apresenta uma
co-ativacdo dos mm. antagonistas da coxa superior em 31%. Embora ajude a explicar o
alto custo energético da marcha de idosos, a co-ativagcdo dos mm. da coxa apresentou
uma correlacdo moderada com o consumo energético nas trés velocidades de analise
(r=0,38-0,52). Dessa forma, os autores afirmam que o aumento da co-ativacdo dos mm.
antagonistas, estratégia usada para assegurar adequada estabilidade articular, oferece

apenas explicacdo parcial para o aumento do custo metabdlico da marcha.

Schmitz et al. (2009) verificaram que durante a fase de apoio médio, quando
comparados com adultos, idosos apresentam maior ativacdo do m. tibial anterior e do
m. sOleo e maior ativagdo do m. vasto lateral, do m. semitendineo e do m.
semimembranaceo durante a fase de resposta a carga e apoio médio, sugerindo um
aumento da co-ativagcdo antagonista no tornozelo e joelho. Constataram, igualmente,
que os dois grupos apresentaram uma ativacdo semelhante dos mm. gastrocnémios,
contudo, na fase propulsiva, em velocidades rapidas, os idosos apresentam atividade
do m. s6leo 20% menor do que os adultos (figura 8). Os autores acreditam que esta
diferenca possa estar relacionada com os diferentes papeis que estes mm.
desempenham durante a marcha. Estes resultados sugerem que os idosos realizam
uma maior co-ativacdo do m. soleo e do m. tibial anterior durante o apoio médio com o

intuito de aumentar a rigidez do tornozelo e minimizar preocupacfes de equilibrio; e
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uma maior co-ativacdo do m. vasto lateral e dos mm. flexores de joelho com o objetivo
de aumentar a rigidez do joelho para reforcar a estabilidade. Por fim, os autores referem
que as alteragbes da atividade muscular indicam uma mudanga da geragéo de energia
do movimento do sentido distal para o proximal, corroborando os resultados das

variaveis cinéticas dos estudos anteriormente apresentados.
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Figura 8: curvas médias do envoltério linear do m. biceps femoral, m. reto femoral, m. vasto lateral, m. gastrocnémio,
m. séleo e do m. tibial anterior durante o ciclo de marcha senescente (linha cheia) e adulto (linha tracejada), onde
séo representadas as fases em que surgiram diferengas estatisticas— linha horizontal com asterisco (SCHMITZ et al.,
20009).

A preocupacdo da comunidade cientifica voltou-se ndo mais para a descricdo das
caracteristicas biomecéanicas da marcha senescente, mas para 0 entendimento de
quais dessas seriam indicadoras do evento que impbde a morte prematura a uma
porcentagem consideravel desta populacdo. Desta forma, na proxima secdo, serdo

apresentadas as variaveis biomecanicas da marcha senescente preditoras de quedas.
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3.1.3.4 Variaveis biomecanicas da marcha senescente preditoras de queda

A velocidade da marcha é, provavelmente, o indicador do risco de queda mais estudado
e 0 que oferece maior consenso na literatura. Em sua revisdo sistemética, Van Kan et
al. (2009) afirmam que a velocidade auto-selecionada de marcha é considerada um
fator de risco de queda e de morte. Corroborando estas conclusdes, Peel et al. (2013)
apresentam uma meta-analise em que foi possivel definir faixas de desempenho e
relaciona-las com o risco de queda (figura 9). Os autores referem, igualmente, a
influéncia do sexo neste indicador mostrando que por cada 1% de aumento de

participantes do sexo feminino no estudo, a velocidade de marcha diminuia 0,003 m/s.
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Figura 9: Forrest plot (blobograma) das médias e seus intervalos de confianga (95%) dos 42 estudos incluidos na
meta-andlise para a velocidade auto-selecionada e maxima (PEEL et al., 2013).
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Verghese et al. (2009) referem que idosos que exibem baixa velocidade de marcha
(=0,7m/s) apresentam risco de queda aumentado em 50% e que uma reducdo de
0,1m/s corresponde a um aumento de 7% do risco de queda. Por fim, assinalam o
aumento do comprimento de passada e da variabilidade do tempo de balan¢co como os
preditores de queda mais robustos. Estes resultados estdo de acordo com os de Barak
et al. (2006) que verificaram um menor comprimento de passada, menor flexdo plantar,
menor extensdo do quadril na fase propulsiva e maior variabilidade de movimento
(diretamente proporcional & velocidade da sua marcha) de idosos caidores quando
comparados com nao-caidores. Os autores concluem sugerindo que o0 aumento da
variabilidade, assim como a capacidade para se adaptar a diferentes situacbes de

marcha devem ser considerados como fatores de risco de queda na populacéo idosa.

Winter (1991) aponta problemas de reequilibrio e um risco aumentado de queda
durante a marcha senescente em funcdo da maior velocidade horizontal do calcanhar
imediatamente antes do contato inicial. Este dado, aliado a informacédo da reduzida
atividade muscular durante a fase de balanco, sugere que o idoso ndo conseguira, de
forma eficiente, desacelerar o segmento distal para um contato inicial controlado
(MILLS; BARRETT, 2001).

Barrett et al. (2010) mostram, em sua revisdo sistematica de literatura, a importancia da
variavel distancia vertical minima do antepé ao solo no momento do balango. Referem
que, quando comparados com nao-caidores, idosos caidores apresentam maior
variabilidade desta variavel, sugerindo tratar-se de um indicador confiavel para detectar

0 risco de queda.

Hausdorff et al. (1997) afirmam que a variabilidade dos parametros temporais da
marcha de idosos em risco de queda é indicador valido como preditor do risco de
queda. De fato, Auvinet et al. (2003) verificaram que idosos caidores, quando
comparados com nao-caidores, apresentavam menor velocidade de marcha, menor
comprimento de passada, menor simetria de passada, que expressa a similaridade dos
movimentos, € menor regularidade de passada, que expressa a similaridade dos
movimentos verticais ao longo do tempo. Por fim, apontam a regularidade de passada

como o preditor mais relevante do risco de queda.
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Ja Lee e Kerrigan (1999) verificaram que, além da menor velocidade de marcha e
comprimento de passo, idosos caidores apresentaram maior torque de flexdo do
quadril, aducdo do quadril, extensdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo; e menor
torque da flexdo plantar do tornozelo. N&o foram encontradas diferencas entre grupos
nos valores de geracdo de energia do tornozelo, joelho e quadril, sugerindo que o
elemento causal primordial da queda durante a marcha nédo é a falta de forca, mas
problemas de equilibrio dindmico. Por fim, os autores mencionam que as altera¢cdes no
controle motor de idosos provocam uma co-contracdo dos mm. antagonistas que
aumenta a rigidez do sistema muscular a fim de promover estabilidade. Afirmam que
em idosos com tendéncia a cair este aspecto parece ser mais marcante,
proporcionando uma situacdo em que o padrédo de contracdo muscular agonista nao

ocorre concomitantemente a inibicdo dos antagonistas.

Numa marcha eficiente, ausente de quedas, as duas tarefas fundamentais sédo a
manutencdo da progressdo e do equilibrio. Contudo, o equilibrio pode ser
comprometido quando se inicia a marcha (iniciacdo de marcha), quando se mantém a
progresséo, ou quando o objetivo é atingido (terminagdo de marcha). Apesar da fase de
progressdo estar bem documentada, a iniciagdo e terminacdo da marcha sao duas
situacBes de potencial risco que ndo estdo completamente esclarecidas. Halliday et al.
(1998) referem que a iniciagdo de marcha é a fase de transicdo de uma posi¢ao
estatica para a situacdo ciclica dos movimentos de locomoc¢do, na qual os segmentos
do corpo seguem trajetorias diferentes com o objetivo de estabelecer uma nova
situacdo de equilibrio. Para a propulsdo devera haver, inicialmente, uma atividade
muscular coordenada que desloque o centro de massa na dire¢cao da perna de balanco
- inibic&o bilateral da atividade dos mm. triceps sural, produzindo um torque dorsiflexor
no tornozelo; e depois devera ser gerada uma forca de reacdo do solo para frente e
para esse mesmo lado, provocando o avanco do corpo. Aléem da complexa sinergia
muscular requerida, a pré-ativacdo muscular € um dos aspectos mais importantes nesta
fase, refletindo a capacidade do organismo em prever as perturbagcées posturais
necesséarias ao avanco do corpo e continuidade do movimento (MICKELBOROUGH et
al., 2004).
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No entanto, Henriksson e Hirschfeld (2005) quando compararam a iniciacdo de marcha
de adultos com a de senescentes verificaram gque o envelhecimento conduz a reducao
da pré-atividade dos mm. que atuam no tornozelo, sugerindo que além de
apresentarem uma marcha ineficiente, os idosos incorrem em maior risco de queda.
Mais concretamente, constataram que: i) o tempo de reacdo para iniciar 0 movimento
(intervalo de tempo entre o comando de inicio de marcha e o inicio do aumento da
componente vertical da for¢a de reacdo do solo) foi 46% maior nos idosos do que nos
adultos; ii) alguns idosos apresentaram auséncia de atividade muscular antecipatéria no
musculo tibial anterior, quando a perna de avanco ndo era previamente determinada
pelos investigadores; iii) as forcas de reacédo do solo da perna de apoio no grupo dos
idosos foram menores; iv) houve um recrutamento tardio do m. gastrocnémio lateral da
perna de apoio do grupo idoso, sugerindo dificuldades em controlar o movimento
anterior do corpo na preparacdo da saida da perna de balanco do solo; v) na posicéo
estética, os idosos apresentaram assimetria entre os dois apoios relativamente a forca
de reacdo do solo, sugerindo tratar-se uma postura inicial ajustada para facilitar o

avanco, reduzindo a carga na perna de balancgo (Figura 10).
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Figura 10: Componente vertical (Fz), antero-posterior (Fx) e médio-lateral (Fy) da forca de reagéo do solo (FRS), da
atividade eletromiogréafica do m. tibial anterior (EMG TA) e do m. gastrocnémio lateral (EMG GL) desde o momento
de preparacao da tarefa (1) a alteragéo observada na curva da forca de reagéo do solo (3), de adultos (linha
tracejada) e idosos (linha cheia), sendo registrado o inicio da atividade muscular antecipatéria do grupo idoso (2)
(HENRIKSSON; HIRSCHFELD, 2005).
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Como apontado, o equilibrio € desafiado na transicdo de um estado de repouso para
uma situacao dinamica, assim como o oposto. A fase de terminacao confere um desafio
para a estabilidade da marcha, sendo fundamental que o centro de massa se projete
dentro da base de suporte. Sparrow e Tirosh (2005) referem que idosos tém menos
sucesso do que adultos em parar a marcha quando solicitados, sendo mais lentos, e
gue frequentemente utilizam dois passos para cessar o ciclo, enquanto que adultos
apenas um. Mencionam que, quando se preparam para parar, 0S idosos apresentam
um menor recrutamento dos mm. extensores de joelho, atenuando as forcas
necessarias para se opor a velocidade horizontal explicando, desta forma, a
necessidade de um segundo passo para a travagem completa do movimento. Contudo,
0s autores verificaram que 86% dos idosos que adotaram esta estratégia apresentavam
0 seu centro de gravidade dentro da regido de estabilidade, concluindo que o segundo
passo nao era necessario para manter o equilibrio. Por fim, apelam a necessidade de
estudos que abordem esta temética para determinar como esta fase da marcha

aumenta o risco de queda em idosos.

3.1.4 Qualidade de vida na senescéncia

Segundo Pereira et al. (2012), qualidade de vida podera ser entendido como a
percepcao dos individuos de que lhes estdo sendo dadas oportunidades para obter a
felicidade e a auto-realizacdo, com independéncia de seu estado de saude fisico ou das
condicBes sociais e econbmicas. Mencionam, ainda, a contribuicdo irrefutavel da saude
e aptiddo fisica para alcancar um perfil de qualidade de vida mais elevado. As
alteracOes estruturais originadas durante o processo de envelhecimento acarretam,
como se pode constatar, em modificacbes profundas na capacidade para realizar as
tarefas cotidianas. Percebida pelo senescente, esta diminuicdo da capacidade funcional
traduz-se numa alteracéo significativa da sua qualidade de vida. De fato, Samuel et al.
(2012) verificaram uma associagdo entre as limitagdes funcionais provocadas pela
perda de forca muscular e a qualidade de vida de idosos. Sugerem, desta forma, que as
alteracdes na forca muscular, premissa basica para o desempenho eficiente das tarefas

cotidianas, limitem uma vida ativa e plena.
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Ja Nicolussi et al. (2012), em sua revisdo sistematica de literatura, mostraram a
qualidade de vida de idosos com histérico de queda recente. Definiram quatro
categorias tematicas para expressar a relacdo quedas/qualidade de vida: impacto da
queda na qualidade de vida, impacto do medo da queda na qualidade de vida,
programa de prevencdo de quedas e qualidade de vida, relacdo entre fatores
intrinsecos para risco de queda e qualidade de vida. Concluem referindo que: i) as
quedas, frequentes nessa faixa etaria, sdo motivadas, primordialmente, por fatores
intrinsecos; ii) idosos caidores e com medo de cair apresentam déficits em dominios da
qualidade de vida como fisico, emocional e dor corporal; e iii) que programas de
intervengao para minimizar os riscos de queda poderdao melhorar a qualidade de vida

desta populacao.

Garatachea et al. (2009) verificaram uma correlagdo significante entre forca de
membros superiores, forca de membros inferiores, equilibrio dindmico e resisténcia
aerobia; e a qualidade de vida de idosos. Relatam, igualmente, haver diferencas na
qualidade de vida percebida entre idosos ativos e sedentarios. Concluem afirmando que
a capacidade funcional e a atividade fisica estdo relacionadas com o sentimento de
bem-estar e qualidade de vida, enfatizando o efeito positivo da atividade fisica em

parametros funcionais e psicologicos de individuos idosos.

Depois de apresentar os efeitos do processo de envelhecimento nas estruturas e
funcionalidades do aparelho locomotor humano, sera pertinente discutir o que tem sido
produzido como contrapartida para atenuar esses efeitos deletérios. Inevitavelmente,
nos paragrafos que se seguem, serdo discutidas estratégias de intervencdo no ambito
do desporto e educacao fisica.

3.2 Exercicio Fisico na Senescéncia

O avanco tecnoldgico e do conhecimento acerca do processo de envelhecimento
permitem desenvolver estratégias que contribuem ndo s6 para o prolongamento dos
anos de vida do individuo, mas também para melhorar a sua qualidade de vida,

garantindo um envelhecimento de qualidade. Dentre estas estratégias, a pratica de
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exercicio fisico tem-se mostrado eficiente na minimizacdo das perdas referentes as
capacidades motoras de idosos, sendo possivel modificar alguns fatores de risco desta
populacdo (KARANI et al., 2001). Cyarto et al. (2004), por sua vez, referem que o
exercicio fisico, nomeadamente o treinamento de forca, pode, de forma segura,
aumentar a massa muscular e forca em idosos, melhorando a sua capacidade
funcional. Afirmam, portanto, que a pratica de exercicio fisico é uma estratégia segura e
efetiva para atenuar as limitacbes impostas pelo envelhecimento, nomeadamente na

capacidade para se locomover.

Nos proximos subitens, apesar de se conhecerem diversos protocolos de treinamento,
serdo abordados apenas os efeitos das principais estratégias de intervencdo nesta

populacao.

3.1.1 Efeitos do exercicio fisico no sistema 6sseo

Por se tratar de um assunto de saude publica, encontram-se disponiveis varios
protocolos de intervencdo cujo proposito foi reverter ou, pelo menos, atenuar a
diminuicdo da massa 0ssea no idoso. Para se tentar inferir se existe superioridade em
algum deles sobre os demais, nos proximos paragrafos serdo apresentadas as

conclusdes dos principais trabalhos de revisédo de literatura.

Martyn-St James e Carroll (2008) investigaram aquele que, provavelmente, € o
exercicio mais prescrito para atenuar a perda 6ssea em mulheres na pés-menopausa:
caminhada. Em sua meta-andlise, concluiram que um protocolo de caminhada regular
ndo é estimulo suficiente para preservar a densidade mineral 6ssea da coluna (ganho
de 0,007 g/cm? com um Intervalo de confianca de 95% - ICgs - de -0,001 a 0,016),
contudo, encontraram efeitos significantes na cabeca do fémur (ganho de 0,014 g/cm?,
ICg95= -0,000 a 0,028). Concluem, referindo que outras formas de exercicio, cuja carga
compressiva seja maior, poderdo ser necessarias para preservar a densidade mineral
Ossea desta populacéo. Estas conclusdes foram corroboradas por Gomez-Cabello et al.
(2012) em sua revisao sistematica da literatura. Referem que os exercicios aerobios

como a caminhada ou corrida, apesar de serem o0s escolhidos a partida por
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apresentarem um baixo risco de lesdo, ndo ter necessidade de supervisdo e serem
acessivel, ndo traduzem resultados animadores no que concerne a manutencdo ou
atenuacdo de perda éssea. Atribuem os efeitos pouco expressivos ao baixo impacto
que a maioria dessas atividades proporcionam, referindo que o estimulo ideal para a
manutencdo de integridade Ossea, medida pela densidade mineral 6ssea, supde um
esforco compressivo além daquele obtido por uma caminhada. Referem, no entanto,
que a medida que a velocidade dessa locomo¢do aumenta, aumenta também a forca
compressiva a que 0 0sso idoso esta sujeito sendo, portanto, mais provavel que a
atenuacao da perda 0ssea aconteca com maior énfase numa estratégia de treinamento

de corrida do que de marcha.

Um protocolo de intervencdo que vem ganhando bastante atencéo pelo seu potencial
antiosteoporotico é aquele em que sao utilizadas plataformas vibratorias para, em
teoria, transmitir vibracbes mecéanicas ao musculo que funcionaria como um transdutor
desse estimulo ao osso. Slatkovska et al. (2010), em sua meta-analise, mostraram que,
apesar deste formato ter apresentado resultados animadores em modelo animal, em
mulheres na p6s-menopausa foram detectadas melhoras modestas (tamanho de efeito
de Cohen, que expressa a magnitude da mudanca encontrada, d=-0,00 com ICgys5.=-0,01
a 0,00 para os efeitos da intervencdo na densidade mineral 6ssea da coluna lombar; e
d=0,01 com ICg.=0,01 a 0,02 para os efeitos da intervencdo na densidade mineral
O0ssea do quadril). Entretanto, estes efeitos parecem ser mais eficazes do que os
proporcionados pela caminhada ou corrida lenta. Nao obstante, os autores alertam para
o cuidado necessario na interpretacdo destas conclusdes, pois 0s protocolos de
treinamento nestas plataformas divergem muito, ndo sendo passivel determinar a sua

dose-resposta.

Apesar destes diversos protocolos de intervengdo se encontrarem disponiveis, o que
parece ser consenso, quando o objetivo € o incremento do conteddo mineral ésseo, € a
utilizagdo do treinamento de forgca (CADORE et al., 2005). A nomenclatura adotada
refere-se a treinamento de forca como o método de treinamento cujo propdsito €
aumentar a forca de resisténcia do individuo idoso, ou seja, aumentar a capacidade do

seu sistema neuromuscular de sustentar niveis de forca moderada por intervalos de
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tempo prolongados. Assim, estes protocolos de intervencdo fazem uso de
eguipamentos contra-resisténcia, bandas elasticas, coletes de lastro ou somente o0 peso
corporal para realizar os exercicios. Gomez-Cabello et al. (2012) referem que
protocolos deste género fornecem o estimulo mecéanico adequado & peca éssea, sendo
considerado o fator causal da osteogénese. Os autores apresentam varios estudos em
que o efeito benéfico do treinamento de forca ficou patente, nomeadamente na
prevencdo da desmineralizacdo éssea e no aumento da densidade mineral Ossea.
Bocalini et al. (2009), por exemplo, verificaram que 24 semanas de treinamento de for¢a
foram suficientes para promover a manutencdo da densidade mineral éssea da coluna
lombar e colo femoral dos idosos do grupo experimental, enquanto que o grupo controle
(sem intervencéo) apresentou uma reducédo de 0,98% na coluna vertebral e 1,58% no
colo do fémur. J& Matos et al. (2009) verificaram que um ano de intervencdo com
treinamento de forca em idosos com osteopenia ou osteoporose nao foi suficiente para
aumentar de forma estatisticamente significante a densidade mineral éssea da coluna
lombar (1,17% de aumento), porém o grupo controle apresentou uma reducdo
significante (2,26%).

Martyn-St James e Carroll (2010), em sua meta-analise, investigaram o efeito de
diferentes modalidades de exercicios de impacto na densidade éssea de quadril, colo
do fémur e coluna lombar de mulheres na pré-menopausa. O seu objetivo foi, ndo
apenas averiguar o efeito de exercicios de impacto no sistema 6sseo de idosas, mas
tentar identificar o protocolo de impacto que melhor se traduzisse na preservacao da
densidade mineral 6ssea nesta populacdo. Verificaram que os maiores tamanhos de
efeito surgiram quando exercicios de forca eram combinados com cargas de elevado
impacto. Citam o trabalho de Winters-Stone e Snow (2006) em que se constatou que 12
meses de exercicio de forca combinado com saltos verticais de resisténcia progressiva
(através de bandas elasticas) foram suficientes para provocar mudancas
estatisticamente significantes na densidade mineral 6ssea do grande trocanter e uma

tendéncia para a melhora da densidade mineral 6ssea da coluna lombar.

Estes resultados sugerem que as forcas de reacdo do solo geradas por estes

protocolos de alto impacto fornecem um estimulo cuja intensidade parece estar
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adequada a manutencdo da densidade éssea do aparelho locomotor em periodo pré-
menopausa. Martyn-St James e Carroll (2010) mostram, contudo, que protocolos
focados unicamente neste tipo de estimulo ndo sao tao eficazes quanto os combinados
com o treinamento de forca. Concluem recomendando a prescricdo de exercicios de
impacto, como saltos, em combinacdo com o treinamento de forca para otimizar os

ganhos 6sseos de mulheres neste periodo.

Com o intuito de fornecer informacfdes mais precisas acerca da melhor estratégia de
treinamento para reverter as perdas 0sseas no colo do fémur e coluna lombar em
mulheres no periodo pés-menopausa, Kelley et al. (2012) procuraram, na sua meta-
analise, examinar os efeitos de exercicios fisicos com suporte do peso corporal (como
caminhada, corrida e saltos) e do treinamento de forca. Verificaram que o efeito
combinado dos estudos admitidos na revisdo aponta para um claro beneficio na
densidade mineral 6ssea de colo femoral e coluna lombar, em resposta ao exercicio
fisico. E possivel, igualmente, constatar que os estudos cujo protocolo envolvia a

geracao de alto impacto apresentavam os maiores tamanhos de efeito (g de Hedges).

Von Stengel et al. (2007) apresentam a resposta de um protocolo de intervencao
inovador cujo proposito € aumentar a capacidade para desenvolver forca de forma
rapida: treinamento de poténcia. Diferencia-se do treinamento de forca pela velocidade
de realizacdo da acdo concéntrica da tarefa, que devera ser executada no mais curto
espaco de tempo. ApGs dois anos de intervencdo com estas duas modalidades de
treinamento de forgca, os autores mostraram que, apesar de ndo terem surgido
diferencas entre os dois protocolos, houve uma tendéncia para que as respostas do
treinamento de poténcia na densidade do colo do fémur fossem superiores as do
treinamento de forca. Por fim, os autores sugerem que este novo protocolo de
intervencao seja superior, portanto preferido, quando o propdsito € manter a densidade

mineral 6ssea em mulheres na p4s-menopausa.
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3.2.2 Efeitos do exercicio fisico no sistema muscular

Apesar de terem sido desenvolvidos inUmeros protocolos de intervencao para reverter
as perdas estruturais do processo senescente Hunter et al. (2004) apontam o
treinamento de forca como a estratégia-chave para reverter ou, a0 menos, atenuar o0s
efeitos do envelhecimento na estrutura e fungdo muscular desta populacéo. Os estudos
pioneiros de carater interventivo procuravam investigar o efeito do treinamento de forca
na estrutura muscular dos idosos e na sua capacidade de produzir for¢ca para depois

tentar induzir as alteragGes funcionais consequentes.

Peterson et al. (2010), num trabalho de meta-andlise, verificaram os efeitos positivos do
treinamento de forca no desempenho dos exercicios supino, leg press, extensdo de
joelhos e puxada na polia. Os resultados permitiram-lhes associar a melhora no
desempenho nessas tarefas de forca de membros superiores e inferiores com o
protocolo de treinamento de forca. Concluem o estudo afirmando que estes dados
carregam significancia clinica, considerando o declinio que ocorre ao longo do processo

fisioldgico de envelhecimento.

Hakkinen et al. (2001) verificaram o aumento da capacidade de senescentes de
producdo de forca maxima em tarefa de extensédo de joelhos depois de seis meses de
intervencdo. Referem que esse aumento significativo da for¢ca ocorreu em resposta ao
aumento da area de seccdo transversa do m. quadriceps, tendo sido constatadas
hipertrofias tanto das fibras do tipo | quanto do tipo Il. Constataram, igualmente, que
depois do periodo de intervencao os idosos apresentaram uma reducéo significante da
atividade antagonista na tarefa de extensdo de joelhos (portanto, da loja posterior da
coxa). Sugerem que esta reducdo possa estar relacionada com o aumento da eficiéncia
do movimento do idoso, ja que gastard menos energia na realizacédo da tarefa (uma vez
que a atividade agonista ndo precisara sobrepor acentuadamente a antagonista na

realizagdo do movimento).

Ja Suetta et al. (2004) verificaram que apenas 12 semanas de treinamento de forca

foram suficientes para aumentar ndo somente a forca muscular de idosos, como a sua



42

capacidade de produzir forca rapidamente - aumento da taxa de desenvolvimento de

forca (Figura 11).
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Figura 11: Efeito de 12 semanas de treinamento de for¢ca na taxa desenvolvimento de for¢ca de senescentes
(SUETTA et al., 2004).

Mayer et al. (2011) referem o treinamento de forgca como estratégia eficiente para
reduzir a sarcopenia e reter a funcdo motora no senescente. Especificamente,
constataram, em sua revisdo de literatura, um aumento significativo da forca como
consequéncia do aumento da massa muscular, do recrutamento das unidades motoras
e frequéncia de disparo. Mencionam igualmente que, se empregado treinamento
realizado em alta intensidade, o aumento da taxa de desenvolvimento da forca

muscular é tangivel.

De fato, na meta-analise apresentada por Raymond et al. (2013), em que se objetivou
determinar a eficacia do treinamento de forca de alta intensidade sobre intensidades
baixa e moderada, os autores afirmam existir uma superioridade da modalidade de
maior intensidade sobre as demais no desenvolvimento na poténcia e torque
isocinético, bem como na resisténcia muscular de extensores de joelho.
Convencionaram que treinamento de forca de alta intensidade era definido por cargas
que variavam entre 0os 70% e os 89% de uma repeticdo maxima, nos exercicios de

forca propostos.

Apesar de continuarem a surgir linhas de pesquisa cujo propdsito se retém na
investigagdo dos efeitos de protocolos de intervengdo diversos na estrutura muscular

senescente, o interesse tem-se voltado primordialmente para o entendimento da
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resposta funcional a esses estimulos. Em Ultima instancia, sera a capacidade funcional
do senescente a ser desafiada e apesar de parecer razodvel assumir uma relacao
proporcional com 0s ganhos nas capacidades motoras esta ainda ndo esti
documentada. Assim, nas proximas secfes serdo apresentadas as respostas funcionais

aos protocolos de treinamento que parecem surtir mais efeito nesta populacéo.

3.2.3 Efeitos do exercicio fisico na capacidade funcional e na marcha

Hunter et al. (2004), em sua revisdo de literatura, referem que a diminuicdo da
capacidade para realizar esforcos cotidianos tem origem multifatorial. A diminuicdo da
forca muscular, da capacidade aerébia e anaerdbia caminha paralelamente ao avanco
da idade. Nao estaria aparente a partida, portanto, o formato de intervencao que melhor
repercutiria num aumento da capacidade para realizar esfor¢cos cotidianos. Nao
obstante, a maioria das tarefas funcionais utilizadas nas atividades diarias € de curta
duracéo e, por isso, ndo tao relacionadas com a capacidade aerdbia ou anaerdbia, mas
com a capacidade em produzir forgca muscular. Desta forma, apontam o treinamento de
forca como a melhor estratégia ndo-farmacologica para atenuar, ou até reverter, a

diminuicdo na capacidade funcional ao longo dos anos de vida.

Tschopp et al. (2011), por sua vez, apontam a poténcia muscular como a determinante
para uma vida ativa e independente na populagéo idosa. Referem que este parametro
apresenta um declinio mais precoce e abrupto do que a forca muscular, tornando o
treinamento de poténcia ndo apenas promissor como incontornavel na vida senescente.
Em sua meta-analise, definem este método como um treinamento com resisténcia
moderada, com a execucdo da fase concéntrica do exercicio na maior velocidade
possivel. Mostram a eficicia do treinamento de for¢ca e poténcia na melhora da maioria
dos testes que compdem a avaliacdo da capacidade funcional de Fullerton apontando
uma vantagem do treinamento de poténcia sobre o de forca. Concluem afirmando que
uma vantagem adicional do novo método € o fato de utilizar cargas menores, fazendo

com que a percepcao de esforco a este treino seja menor também.
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Hazell et al. (2007), na sua revisao de literatura, referem a superioridade deste método,
guando comparado com o treinamento de forca, para produzir melhoras no equilibrio
postural de senescentes. Citam o estudo de Orr et al. (2006) que parece ser o Unico a
adotar uma abordagem biomecéanica para mostrar a eficacia do método. Orr et al.
(2006) apresentam resultados do treinamento de poténcia com diferentes cargas (20%,
50% e 80% de uma repeticdo maxima), mostrando que 0 regime com as menores
cargas de treinamento proporcionou os melhores resultados no equilibrio postural de
idosos (medido pelo indice de equilibrio, constituido por 18 variaveis extraidas dos

testes realizados sobre a plataforma de forca).

Sayers et al. (2011) verificaram, igualmente, a eficacia deste método em idosos com
limitacbes severas para realizar atividades basicas da vida diaria (osteoartrite de
joelho). Apontam-no como tao eficaz quanto o treinamento de for¢ca para minimizar a
dor provocada pela enfermidade, contudo, superior para melhorar a capacidade

funcional desses idosos.

Em trabalho anterior, Pinho e Amadio (2012) verificaram que ainda que nao se tenham
sobressaido evidéncias claras acerca do melhor tipo de estimulo, tanto o treinamento
de forca quanto o de poténcia sdo eficazes no desenvolvimento da capacidade

funcional de idosas (Figura 12).
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Figura 12: Tamanho de efeito (g) e intervalos de confiangca do grupo Controle (e), Treinamento de Forca (a) e
Treinamento de Poténcia (m) nos testes de equilibrio dinamico (i) e estatico (ii e iii), de flexibilidade de membros
inferiores (iv) e no teste de agilidade (v) (PINHO; AMADIO, 2012).
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Especificamente, verificaram que o0s grupos experimentais melhoraram a forca e
poténcia de membros inferiores e dos flexores de cotovelo, bem como a flexibilidade de
membros inferiores. Concluem o estudo afirmando que, mesmo realizado com menor
volume de treino, o treinamento de poténcia € tdo eficaz quanto o de for¢a, constituindo

uma opcao viavel de intervencao para esta populacao.

Como mencionado anteriormente, para entender os efeitos destas intervencdes e 0s
mecanismos que as tornam mais ou menos eficientes sera necessario utilizar
abordagens mais finas, como a biomecéanica enquanto método de estudo. Assim sendo,
nos préximos paragrafos serdo apresentados os efeitos do treinamento de forca em

parametros biomecanicos da marcha senescente.

Encontram-se, na literatura, trabalhos que mostram o aumento da maxima velocidade
de marcha ap6s um periodo de intervencéo de treinamento de forca (CHANDLER et al.,
1998; FAHLMAN et al., 2007; GALVAO; TAAFFE, 2005; SCHLICHT et al., 2001; SIPILA
et al., 1996) e trabalhos que verificaram a auséncia de efeito ap0s a intervencéo
(BRANDON et al.,, 2000; CAVANI et al.,, 2002). Relativamente a velocidade auto-
selecionada, a maioria dos estudos nao identificou alteracdes significativas (BERG;
LAPP, 1998; BUCHNER et al., 1997; SYMONS et al., 2005; WESTHOFF et al., 2000).
Entretanto, o treinamento de poténcia permite o0 aumento da velocidade méaxima de
marcha (BEAN et al., 2004; EARLES et al., 2001; HENWOOD et al., 2008; HRUDA et
al., 2003), o aumento da velocidade auto-selecionada (HENWOOD; TAAFFE, 2005) ou
a sua manutencéao (MARSH et al., 2009)

Os efeitos reportados foram, porém, identificados através de testes funcionais que nao
fizeram uso da abordagem biomecanica. Desta maneira, algumas informacoes
relevantes relativamente a qualidade da marcha dos participantes dessas intervencdes

podem ter sido camufladas.

No estudo de Persch et al. (2009) 14 idosas foram submetidas a 12 semanas de
treinamento de forca de membros inferiores (grupo experimental) e 13 foram
submetidas ao treinamento de membros superiores (grupo controle). Os resultados

mostraram que os ganhos de forca melhoraram os parametros de marcha do grupo
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experimental. Este apresentou um aumento da velocidade de marcha habitual, do
comprimento de passada, da cadéncia e da distancia minima do antepé ao solo, na
fase de balanco. A analise de regressdo multipla realizada identificou os ganhos
porcentuais de forca (em uma repeticdo maxima — 1RM) como o melhor preditor das
alteracOes observadas nos parametros cinematicos da marcha. Os autores concluem
afirmando que o treinamento de for¢a deva ser considerado como a estratégia de treino
base para melhorar os parametros de marcha da populagéo idosa e assim minimizar o

risco de queda.

Ja o trabalho de Pinho e Amadio (2012) parece ter sido o primeiro, e até ao momento o
anico, a verificar o efeito do treinamento de poténcia em parametros biomecéanicos da
marcha de senescentes. O objetivo deste estudo foi, igualmente, comparar as
respostas do treinamento de forca e de poténcia, nestas variaveis. Apesar de ndo terem
sido identificadas diferencas entre os dois protocolos de intervencdo, ambos
proporcionaram uma reducdo do pico de frenagem e da velocidade horizontal do
calcanhar antes do contato inicial, consistente com um padrdo de marcha mais seguro;
e uma reducéo da co-ativagdo de Vasto Lateral/Biceps Femoral, consistente com um

padrédo de marcha menos rigido e mais econémico.

Pelos escassos dados disponiveis, parece que ambos os protocolos de treinamento sdo

igualmente eficazes para provocar adaptacdes positivas na marcha senescente.

3.2.4 Efeitos do exercicio fisico na qualidade de vida

O exercicio fisico tem, comprovadamente, uma influéncia positiva na percepcdo de
felicidade do ser humano. Em sua meta-anélise, Gillison et al. (2009) verificaram que
intervencdes pontuais de protocolos de exercicios fisicos, com duracdo entre 3 e 6
meses, tém um efeito positivo em varias dimensdes da qualidade de vida de individuos
saudaveis. Referem que protocolos cuja intensidade de esforco é mais baixa
proporcionam melhoras expressivas na qualidade de vida do que quando comparados
com protocolos de exercicios de esforco moderado a intenso. Contudo, em contraste

com essa afirmacgdo, na meta-andlise de Raymond et al. (2013) com populacéo idosa,
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verificou-se que maiores intensidades de esforco, quando comparado com baixa
intensidade, provocam melhoras na dimenséo vitalidade da qualidade de vida e

parametros da depressao de idosos depressivos.

Ja Sillanpaa et al. (2012) verificaram que treinamento de forca combinado com
treinamento aerdébio provocam melhoras significativas em diversas dimensdes da
qualidade de vida. Especificamente, verificaram que o grupo de treinamento combinado
melhorou na dimensdao vitalidade, salude geral e saude mental; enquanto que o grupo
que realizou treinamento aerdbio somente, apresentou melhoras nas dimensdes “saude
geral” e “dor corporal”. Os autores destacam que o grupo que realizou somente
treinamento de forca relatou aumento de dor durante o periodo da intervencédo e, por
este motivo, ndo apresentou melhoras em nenhuma das dimensdes da qualidade de
vida avaliadas. Os autores sugerem que a combinacdo de treinamento de forca e
aerébio deve ser empregue para melhorar a qualidade de vida de idosos. Da mesma
forma, Langlois et al. (2013) avaliaram os efeitos do treinamento de forca combinado
com o treinamento aerdébio em idosos frageis (caracterizados pelos autores como um
estado de vulnerabilidade associado ao aumento de risco de quedas, hospitalizacéo,
deficiéncias cognitivas e angustia psicolégica). Verificaram que 12 semanas de
intervencdo foram suficientes para melhorar a qualidade de vida desses idosos,
nomeadamente nas dimensdes qualidade de vida geral, atividades de lazer, capacidade

fisica, relacionamento social e saude fisica.

Liu-Ambrose et al. (2005) compararam os efeitos de trés protocolos de exercicios
fisicos (treinamento de forca, de agilidade ou de flexibilidade) na qualidade de vida de
mulheres osteopénicas ou osteoporoticas durante 25 semanas. Referem que apenas o0s
grupos de treinamento de forca e agilidade (jogos desportivos coletivos na sua forma
reduzida) melhoraram a qualidade de vida. Especificamente, apresentaram melhoras

nos dominios relacionados com a salde na qualidade de vida.

Naquele que parece ser o Unico trabalho a apresentar os efeitos na qualidade de vida
de idosos do treinamento de poténcia, Katula et al. (2008) referem que, quando
comparado com o treinamento de forca, este método proporciona resultados mais

satisfatorios. Especificamente, verificaram que 12 semanas de intervencdo de
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treinamento de poténcia foram suficientes para aumentar a satisfacdo com a
capacidade funcional dos idosos participantes, enquanto que esse aumento ndo foi
verificado no grupo treinamento de forca. Os autores concluem sugerindo que este
método deva ser escolhido sobre o treinamento de forca quando o objetivo da

intervencao com idosos € aumentar a sua qualidade de vida.

3.3 Acao do Ciclo Alongamento-Encurtamento

O sistema musculoesquelético detém, por além da producédo de forca e consequente
movimento, uma tarefa vital. Tecido mais abundante no corpo humano, representando
40 a 45% do peso do corpo e distribuido em mais de 430 unidades funcionais, tem
papel fulcral na protecéo do sistema 6sseo e articular (NORDIN; FRANKEL, 2012). Fa-
lo através da capacidade de absorcao de forcas externas podendo, inclusive, produzir
energia mecanica sem gasto metabolico, através da restituicdo da energia elastica

acumulada em movimento precedente (ISHIKAWA et al., 2005).

No entanto, Para cumprir de forma adequada estas func¢des, a estrutura de interface do
sistema muscular com o sistema 6sseo tem de responder convenientemente. De fato, é
tarefa do tenddo, mais do que somente conectar musculo ao 0sso, transmitir forga
proveniente do sistema ativo ao passivo (BENJAMIN et al., 2008). A grande parte da
massa deste tecido (60 a 80%) é constituida por 4gua e a grande parte (70 a 80%) da
sua massa solida € constituida por fibras de colageno (cerca de 95% do tipo | e cerca
de 5% do tipo IlI). Os restantes elementos dividem-se em elastina (cerca de 2%),
proteoglicanas (de 1 a 5%), componentes inorganicos como cobre, manganés e calcio
(cerca de 0,2%) e os fibroblastos, células especializadas na sintese de colageno e
elastina (BENJAMIN et al., 2008).

Maganaris e Narici (2005) referem que, por se tratar de tecido viscoelastico, apresenta
comportamento similar aos que o também s&o, como o mdusculo: relaxamento de

estresse, creep e histerese mecanica (Figura 13).
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Figura 13: comportamento mecanico do tendédo, tipico de tecido viscoelastico: relaxamento de estresse, creep e
histerese mecanica (MAGANARIS; NARICI, 2005).

Assim, constata-se que: i) a forca necessaria para provocar determinada deformacao
neste tecido diminui com o tempo, até se atingir um platé (relaxamento de estresse); ii)
sob condicao de forga constante, a deformacao diminui com o tempo, até se atingir um
platd (creep); e iii) as curvas forca-deformacédo, na imposicdo de carga e retirada, ndo
sdo sobreponiveis (histerese). E possivel verificar que a reducdo da forca, no
relaxamento de estresse, e a reducao da deformacé&o, no creep, refletem a componente
viscosa do tecido enquanto que os platds (steady-state) refletem a componente
elastica.

Maganaris e Narici (2005) apontam ainda que durante a fase de retirada de carga a
deformacédo obtida por estes tecidos viscoelasticos € maior do que a obtida durante a
fase de imposicao (histerese), sendo a area entre essas duas curvas representativa da
qguantidade de energia dissipada. Esta histerese, apresentada em porcentagem do
trabalho total desenvolvido pelo tecido, pode ser entendida como um indicador da
capacidade de restituicdo da potencial energia elastica armazenada. A capacidade dos
materiais viscoelasticos de armazenar energia quando deformados € conhecida como
resiliéncia. Benjamin et al. (2008) referem que esta capacidade de restituicdo de
energia, pautada pela rigidez do material, contribui para a reducdo da energia

metabolica gasta durante o0 movimento humano.

A resposta mecanica dada pelo sistema muscular esquelético devera, portanto, ser
entendida como a confluéncia destes elementos, podendo ser representada pelo
modelo de Hill. Na figura 14 esta representado um diagrama deste modelo em que se

identificam, por cada atuador, trés elementos musculares e um tenddo eléstico
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(PANDY; BARR, 2003). Segundo Enoka (2008), o elemento central do modelo de Hill &
o componente contratil (CC) que modela as relacbes forca-comprimento e forcga-
velocidade, estando sujeito aos dois elementos que representam a elasticidade do
tecido conjuntivo: o componente elastico em série (CES) e o componente elastico em
paralelo (CEP). Os componentes elasticos, que modelam os efeitos passivos oferecidos
pelo tecido conjuntivo, podem ser distinguidos em componente ativo, que representa a
elasticidade dos miofilamentos e pontes cruzadas; e componente passivo, que
representa a elasticidade do tenddo e aponeuroses (endomisio, perimisio e epimisio).
Este modelo estabelece os alicerces pelos quais o ciclo alongamento-encurtamento

(CAE) se justifica, como sera exporto em seguida.

Musculo I

< Atuador

Figura 14: modelo muscular de Hill representando a resposta mecénica muscular (PANDY; BARR, 2003).

Komi e Nicol (2000), Komi (2000) e Ishikawa et al. (2005) referem que, em tarefas
ciclicas como a marcha ou corrida, antes do contato do pé no solo ocorrer é gerada
uma pré-ativacdo muscular para controlar o impacto, proporcionando uma acao
excéntrica quando o apoio acontece e, logo na sequencia, uma agdo concéntrica é
gerada (fase propulsiva), caracterizando o CAE. Os autores referem que este
mecanismo permite fazer com que o desempenho da fase final do movimento (acéo
concéntrica) seja potencializado, ou seja, permite modificar as caracteristicas
forca/velocidade dos componentes contrateis do musculo, causado pelo alongamento.
Afirmam, entretanto, que a utlizacdo eficaz do CAE requer trés condi¢cbes
fundamentais: i) pré-ativacdo muscular antes da fase excéntrica; ii) uma curta e rapida
acao exceéntrica; e iii) uma transicdo imediata entre a fase excéntrica e a concéntrica.
Por fim, referem que estas trés condicdes sdo reunidas em tarefas cotidianas como o

andar, acumulando energia potencial na forma elastica no momento da acdo excéntrica,
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transformado-a em energia cinética na fase concéntrica, potencializando a acgéo

muscular.

Van Ingen Schenau et al. (1997) apontam trés fases do CAE: 1° a excéntrica, em que
ocorre o alongamento do m. agonista; 2° a amortizacdo, a pausa entre a primeira e a
ultima fase; e 3° a concéntrica, em que ocorre o encurtamento do m. agonista. Referem
gue na primeira fase energia potencial € armazenada nos componentes elasticos em
série e ocorre uma estimulacdo dos fusos neuromusculares (cuja magnitude depende
da carga mecanica imposta), na segunda fase os neurdnios aferentes tipo la
estabelecem ligacdes sinapticas com os moto-neurbnios alfa e na terceira fase a
energia potencial elastica € convertida em energia cinética e os moto-neurdnios alfa

estimulam a acdo da musculatura agonista (reflexo miotatico).

Com o proposito de melhorar o desempenho de atletas, rapidamente a utilizacao deste
mecanismo tomou lugar no ambiente esportivo. Comumente conhecido como
treinamento de choque ou pliométrico, frequentemente confundido com treinamento de
saltos, apresenta a sua atuacdo fundamentada no CAE. SIFF (2000) aponta que a
atividade pliométrica é caracterizada por cinco fases que compreendem o momento
inicial e final da acdo do CAE (figura 15): i) na fase inicial, a energia cinética acumulada
de um movimento precedente permite que 0 corpo ou segmento corporal esteja em
movimento; ii) quando essa energia cinética é, de alguma forma, bloqueada (impedindo
a progressao do movimento) o musculo contrai, porém, um tempo de laténcia entre o
comeco do disparo dos potenciais de acao e a contracdo muscular ocorre
(caracterizando a segunda fase: a fase de retardo eletromecanico); iii) a fase de
amortizacdo € caracterizada pelo alongamento abrupto dos tecido conjuntivo do
complexo muscular e pelo inicio da acdo do reflexo miotatico, sendo que o periodo
entre esta fase excéntrica e a subsequente, concéntrica, € conhecido como tempo de
acoplamento; iv) a fase reativa envolve,concomitantemente, a liberagdo da energia
elastica do tecido conjuntivo e a agdo muscular concéntrica involuntaria suscitada pelo
reflexo de estiramento, sendo que ainda ndo existe consenso acerca da contribuicdo de
cada mecanismo na producdo total de trabalho; e v) apds a finalizacdo da agéo

concéntrica, a fase final da atividade pliométrica ocorre, sendo caracterizada pelo
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movimento do corpo (ou segmento corporal) por intermédio da energia cinética gerada
pela contracdo muscular, 0 aumento da resposta reflexa e restituicdo da energia

elastica acumulada no tecido conjuntivo do complexo muscular.

Fase Inicial @ V Fase Final

PR S 3
REM
Amortizacdao Fase Reativa

- Acdo
Acao E .
a . Concéntrica

Excéntrica “ | Tttt
Isométrico
Y | Explosivo” |

Tempo de
Acoplamento

Figura 15: esquematizacéo das fases de uma agéo pliométrica (SIFF, 2000).

Pelas potenciais vantagens que oferece, os efeitos deste método de treinamento em
atletas tém sido amplamente estudados. No trabalho de meta-analise de Saez-Saez De
Villarreal et al. (2010) constatou-se o efeito altamente significativo do treinamento
pliométrico na melhora da forca muscular de atletas. Os autores referem que,
independentemente do nivel de aptidéo fisica e do sexo, atletas podem-se beneficiar
deste método igualmente. Mencionam, também, haver um volume de treino limiar a
partir do qual aumentos de carga ndo oferecem vantagens adicionais. Por fim, afirmam
que o protocolo ideal de treinamento devera combinar exercicios pliométricos com

treinamento de forca, ao invés de realiza-los exclusivamente.

Markovic e Mikulic (2010), em sua reviséo de literatura, apontam outras vantagens da
utilizacdo deste método de treinamento. Referem que intervencdes de treinamento
pliométrico de longo prazo (3 a 5 sessdes por 5 a 12 meses) permitem aumentar massa
O0ssea de criancas pré-puberes, puberes e mulheres na fase pré-menopausa; e
intervencdes de curto prazo (2 a 3 sessdes por semana por 6 a 15 semanas) permite
aumentar a forca, poténcia e funcdo do CAE, bem como aumentar a rigidez dos
componentes elasticos do complexo mio-tendineo. Sugerem que estas alteragbes
possam ser o resultado do i) aumento da conducdo neural para a musculatura agonista,
i) alteracdes nas estratégias de ativacdo muscular (como melhoras na coordenacao

intermuscular); iii) alteragdes nas caracteristicas mecéanicas do complexo mio-tendineo;
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e v) alteracBes na mecanica das fibras musculares. Os autores relatam ainda a eficacia
deste protocolo na reducao do risco de lesdo em atletas do sexo feminino. Concluem,
recomendando este treinamento para melhorar funcdo muscular e desempenho

funcional de individuos saudaveis, apontando-o como seguro e eficaz.

Chmielewski et al. (2006), em sua revisao de literatura, sugerem que, apesar de nao
haver consenso ainda, utilizar esta estratégia de treinamento de forma progressiva,
permitindo preparar o sistema musculoesquelético para desenvolver forca rapidamente,
facilita na recuperacéo de limitagdes neuromusculares advindas de lesbes em atletas.
Referem que o estimulo dado por este protocolo, similar ao imposto em ambiente
competitivo, otimiza o processo de recuperacdo do atleta permitindo a volta precoce a

modalidade.

A breve revisdo de literatura explanada nos paragrafos acima permite constatar que a
acao do CAE, presente na maioria das atividades esportivas, pode ser otimizada.
Verificou-se, igualmente, que essa potencializacdo se traduz num aumento de forga,
poténcia e sincronismo muscular; num aumento da massa éssea de atletas, bem como
parece exercer um efeito terapéutico em individuos lesionados. Sera razoavel assumir,
portanto, que o0 mesmo mecanismo de potencializagdo seja factivel em populagées cuja
disponibilidade fisica esteja comprometida, como nos senescentes. Desta forma, no
proximo subitem serdo apresentados 0s escassos dados sobre os efeitos desta

estratégia em idosos saudaveis.

3.3.1 Potencializacdo da acdo do ciclo alongamento-encurtamento na senescéncia

Bassey et al. (1998) investigaram o efeito de um protocolo de treinamento de saltos
verticais na densidade mineral éssea de mulheres na fase pré (38,4 = 7,4 anos de
idade) e pés-menopausa (55,8 + 3,3 anos de idade). Utilizando a DXA, constataram que
50 saltos verticais de uma altura média de 8,5 cm, gerando um impacto de 3 (grupo da
pré-menopausa) e 4 (grupo da pdés-menopausa) vezes 0 peso corporal, 6 dias por
semana, por 6 (grupo da pré-menopausa) e 12 meses (grupo da pds-menopausa),

aumentaram a densidade mineral 6ssea do colo do fémur em 2,8% no grupo das
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mulheres na pré-menopausa, sem efeitos no grupo das mulheres na pés-menopausa.
Os autores referem que o estimulo foi adequado para o primeiro grupo e aguém do

necessario para o segundo.

Saez Saez De Villarreal et al. (2010) avaliaram o efeito de 8 semanas de treinamento
de saltos de baixo impacto nas capacidades funcionais de trés grupos de mulheres (o
grupo etario das de 40-50 anos, das de 50-60 anos e o das de 60-70 anos). Verificaram
gue o periodo de intervencédo produziu efeitos semelhantes nos trés grupos: melhora no
desempenho do teste funcional “sentar e levantar” e no desempenho do teste de salto
vertical com contramovimento (altura do salto), sem melhoras na velocidade maxima de
marcha. Ja Pereira et al. (2012) verificaram que 12 semanas de treinamento de
poténcia combinado com treinamento pliométrico permitiram aumentar a velocidade de
marcha e a altura do salto vertical; e melhorar o desempenho nos testes “sentar e

levantar” e “levantar, ir e voltar” em idosas (62,5 £ 5,4 anos).

Apesar dos trabalhos acima apresentados mencionarem a utilizacdo de treinamento
pliométrico, algumas ressalvas deverdo ser tomadas ja que ou indicam unicamente o
regime de saltos utilizado (BASSEY et al., 1998), ou caracterizam-nos como saltos
pliométricos sem fornecerem as instru¢cdes dadas aos participantes (SAEZ SAEZ DE
VILLARREAL et al., 2010) ou fornecem instrucbes como “realize os saltos o mais rapido
que consiga” (PEREIRA et al., 2012). De qualquer das formas, em qualquer dos

trabalhos, a devida énfase na potencializacdo do CAE foi negligenciada.

Na implantacdo do seu protocolo experimental, Correa et al. (2012) parece terem tido
essa preocupacao. Os autores propuseram comparar os efeitos do treinamento de
forca, de poténcia e o treinamento de forca rapido (pliométrico) na for¢a, morfologia e
funcdo muscular de 58 idosas (67 + 5 anos). O treinamento de forca rapido era
composto por saltos laterais sobre uma caixa de 10, 20 ou 30 cm (oferecidas
progressivamente) em que o0 objetivo seria intensificar o componente excéntrico,
potencializando o CAE. Referem que a instrucdo dada aos participantes era para que
tentassem realizar o maior numero de repeticdes no tempo determinado para cada série
do exercicio (15 a 20 segundos). Uma vez mais se podem tecer criticas acerca da

instrucdo dada, pois pode ndo ser inequivoca na determinacdo da potencializacdo do
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CAE. Nao obstante, verificaram que, quando comparado com 0s outros dois grupos, o
grupo do treinamento de forca rapido foi mais eficaz para melhorar a capacidade
funcional de idosas (medida pelo teste de “sentar e levantar”) e a altura de salto vertical

com contramovimento.

4. HIPOTESES DE ESTUDO

A exposicdo do estado da arte sobre a problematica das limitacdes funcionais do
senescente, possiveis estratégias de intervencdo e resultados esperados
(fundamentados nos encontrados em trabalhos similares) permitiu elencar algumas
hip6teses para o presente estudo. Desta forma, hipotetizou-se que o modelo de

treinamento proposto permitiria:

[H1]: aumentar a densidade mineral 6ssea da coluna lombar das participantes;
[H2]: aumentar a densidade mineral 6ssea de colo de fémur das participantes;
[Hs]: aumentar a velocidade de marcha das participantes;

[Ha]: diminuir a velocidade horizontal do calcanhar no contato inicial, da marcha das

participantes;

[Hs]: melhorar a capacidade funcional das participantes, nomeadamente, o desempenho

no teste “sentar e levantar”;
[He]: aumentar o valor do Dominio Fisico da qualidade de vida das participantes.

Para testar as hipoteses levantadas sera exposto, no préximo capitulo, o modelo
experimental, materiais e métodos utilizados e correspondente tratamento estatistico

empregue.
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5. MATERIAIS E METODOS
5.1 Desenho Experimental

O delineamento quase-experimental adotado no presente trabalho foi composto por
uma sessao de familiarizacdo das avaliagdes funcionais, uma avaliacao incial, 20
semanas de intervencdo (controle) para o grupo experimental (controle) e uma

avaliacao final.

5.2 Amostra

Adotando-se um tamanho de efeito (d) de 0,4 na variavel toe clearance, verificado em
estudo anterior (PINHO; AMADIO, 2012), erro do tipo | (a) de 5% e do tipo Il (B) de
20%, o calculo amostral efetuado apontou 15 elementos como o nimero minimo de
unidades experimentais de cada grupo do estudo. Assumindo 20% de exclusdo do
estudo, a amostra deveria ter sido constituida por, ao menos, 19 participantes de cada
grupo. Entretanto, o grupo experimental foi constituido por 21 participantes com
66,914,2 anos de idade e o grupo controle por 17 participantes com 65+3,4 anos de
idade. Embora todas as participantes tenham conseguido terminar o estudo ouve

alguns casos em que nao foi possivel realizar todas as avaliagdes propostas.

Ficaram definidos como critérios de inclusdo: mulheres com idade entre 65 e 75 anos,
sem acometimentos cardiovasculares, desordens osteo-mio-articulares ou neuroldgicas,
auséncia de problemas visuais ndo compensados, de quadro de depressao ou doenca
mental, histérico negativo de queda ou vertigens durante o ano anterior a pesquisa,
auséncia de doencas osteo-metabdlicas associadas (como hiperparatireoidismo) ou
doencas cronicas associadas (diabetes n&o-compensada, insuficiéncia renal ou
hepatica ou hipertireoidismo), que ndo fizessem uso de algum medicamento que
pudesse interferir com o metabolismo 06sseo (como bisfosfonatos, teriparatida,
glicocorticoides) e que exibam condicdo fisica inativa ou participacdo esporadica em
atividades fisicas aerdbias (com frequéncia maxima bissemanal). Ficaram definidos

como critérios de exclusdo a participagdo em menos de 75% das sessdes de
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intervencao previstas (para o grupo experimental) e a auséncia na avaliacéo final (para

ambos os grupos do estudo).

Uma anamnese foi elaborada para averiguar a existéncia de doenca crbénica, osteo-mio-
articular, histérico de queda, bem como fatores de risco, para fundamentar a decisédo da
participacdo das candidatas no estudo. Igualmente, o questionario Mini Mental foi
aplicado para excluir candidatas com perdas cognitivas e o0 questionario de Baecke,
modificado para idosos (VOORRIPS et al., 1991) e validado para a populacdo idosa
feminina brasileira (MAZO et al., 1998), foi aplicado para averiguar o nivel de atividade

fisica das participantes.

Verificou-se que todas as participantes do grupo experimental cumpriram os critérios de
inclusdo e exclusdo do estudo, sendo que a participantes com menor assiduidade
participou em 81% das sessdes de intervencao previstas. Ainda em relagcdo ao grupo
experimental, ndo foram registrados quaisquer casos de acidente ou lesdo em
decorréncia do programa ou no periodo fora deste. Em relagdo ao grupo controle,
houve duas avaliacdes finais que ndo foram realizadas: a) ndo foi possivel conduzir a
avaliacdo da microarquitetura 6ssea de radio e tibia de uma participante por conta de
avaria de equipamento; e b) néo foi possivel obter os dados da avaliagdo funcional de
uma participante (forgca muscular, equilibrio, marcha e capacidade funcional) em raz&o

de um evento de queda na sua véspera.

5.3 Protocolo de Intervencéo

O protocolo de intervencdo, desenvolvido nas dependéncias da Escola de Educacéao
Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo estendeu-se por 20 semanas, com a
realizacdo de trés sessfes semanais nao-consecutivas. A duracdo das sessdes foi de
60 minutos divididos entre a parte fundamental da aula (55 minutos) e o retorno a calma

e relaxamento (5 minutos).

Foi adotado um sistema de circuito sendo estabelecidas 14 estacBes de exercicios e

descanso realizado forma rotacional, ou seja, a primeira estacédo da primeira sessao de
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treinamento seria a Ultima estacdo da segunda sessdo de treinamento e assim
consecutivamente. Foi proposta uma ordem para que exercicios de alta demanda fisica
(nomeadamente os exercicios que envolvessem salto) fossem distribuidos ao longo da
sessdo, e que exercicios de membros superiores, exercicios abdominais e exercicios
de musculaturas menores (dorsiflexores e flexores plantares de tornozelo) se

intercalassem com os de membros inferiores.

Foram adotados 11 exercicios: Drop Jump (2 estacdes), salto vertical com
contramovimento (o0 gesto técnico na fase de preparacdo era de agachamento),
extensdo de joelhos na cadeira extensora, flexdo de joelhos na cadeira flexora,
flexdo/extensdo de quadril e joelhos no Leg Press, dorsiflexdo do tornozelo na polia,
flexdo plantar de tornozelo no solo, aducdo horizontal de umero no Chest Press,

aducao horizontal de umero (remada), flexdo de coluna (exercicios abdominais).

Tendo, os exercicios de membros inferiores, uma relacao instrutor/participante de 1/2
foi possivel orientar, constantemente, para uma execucao que priorizasse a rapida
transicdo entre fase excéntrica e fase concéntrica (nos exercicios que envolvessem
salto) e a execucdo da fase concéntrica na maior velocidade possivel (nos demais

exercicios de membros inferiores).

Com o intuito de avaliar a recuperacgéo fisica das sessfes de treino, foi aplicada, no
inicio de cada sessdo, a escala de percepcio de qualidade de recuperacéo (KENTTA,;
HASSMEN, 1998). Esta, com valores entre 6 e 20 foi oferecida com nove descritores de
intensidade (de “nada recuperado” a “totalmente recuperado”). Ao final da sessao, para
avaliar a carga interna de treinamento, foi aplicada a escala de percepc¢ao subjetiva de
esforco (BORG, 1982). A escala de 6 a 20 valores foi oferecida com nove descritores de
intensidade (de “repouso” a “limite de esforco maximo”). Por fim, depois da primeira
série de cada exercicio, para cada grupamento muscular, e com o intuito de avaliar a
recuperacéo localizada, foi aplicada a escala de percepcéo subjetiva de dor (BIJUR et
al., 2001). Esta, de 0 a 10 valores, foi oferecida com cinco descritores de intensidade

(de “sem dor” a “dor maxima”).

ApOs o periodo de familiarizagdo com as técnicas dos exercicios, foi utilizada a
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equacéao de predicdo de esforco maximo de Brzycki (1993) para adequar as cargas dos
exercicios. Esta equacao envolve a carga levantada até a exaustdo e o nUmero maximo

de repeticdes vélidas, como descrito abaixo:

Carga levantada

1RM =
1,0278 — (0,0278 * n® maximo de repeticoes)

Estimadas as cargas maximas, os exercicios de membros inferiores foram realizados
com 50% desse valor (na maxima velocidade) ao passo que os de membros superiores
foram realizados com 60% (com velocidade moderada). Testes de carga maxima
estimada foram realizados a cada 4 semanas e, consequentemente, impostas

alteracdes as cargas de treino.

Os exercicios de salto foram realizados sem carga adicional ao peso corporal, dando
uma énfase progressivamente maior (depois de colmatados os aspectos técnicos do
movimento) a velocidade de transicdo fase excéntrica/concéntrica e altura de salto. O
processo de familiarizagdo no drop jump foi realizado com apoio numa altura de
aproximadamente 9 cm, para que posteriormente se evoluisse para um apoio colocado

a 18 cm do solo.

5.4 Avaliagbes Experimentais

5.4.1 Avaliacdo 6ssea

As avaliacOes 0sseas abaixo descritas foram realizadas no Laboratorio de Metabolismo
Osseo da Disciplina de Reumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de

Sao Paulo.

5.4.1.1 Densidade mineral 6ssea

Através da técnica de absorciometria por dupla emissao de raios-x, no aparelho da
marca Hologic, modelo Discovery A; foi avaliada a densidade mineral 6ssea (mg/cm?)
do fémur proximal (colo e total) e coluna lombar (L1 a L4) das participantes. As coletas
foram realizadas de acordo com as posi¢cdes da Sociedade Brasileira de Densitometria
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Clinica (BRANDAO et al., 2009). Através do exame da densidade mineral 6ssea de
coluna foi calculado o escore trabecular (TBS), uma medida altamente correlacionada
com a microarquitetura da peca Ossea, fornecendo um paréametro que, associado ao

primeiro, prediz com maior segurancga a chance de fratura.

5.4.1.2 Tomografia computadorizada quantitativa periférica de alta resolucdo (HRpQCT)
Foram avaliados o radio distal e a tibia distal das participantes do estudo. Para a
avaliacdo, os segmentos distais foram imobilizados em uma concha de fibra de
carbono. Na medicéo, foram incluidas 110 fatias, correspondendo a uma secéo de
9,02mm ao longo da direcao axial. A microarquitetura do tecido foi obtida usando um
sistema tridimensional de HR-pacto (Extreme CT; Sancho Medical AG). Este sistema
permite a aquisicdo simultdanea de uma pilha de fatias paralelas com uma resolucéo de
82um (tamanho do voxel). As seguintes definicdes foram utilizadas: energia efetiva de
60kVp, corrente de tubo de raio-a de 95mA e matriz de 1536 X 1536. O controle de
qualidade foi monitorado através de exames diarios de um fantasma (Fantin) que
contem varetas de HA (hidroxiapatita) incorporado em um tecido de resina equivalente
(QRM, Moehrendorf, Alemanha). Utilizando as informacdes da microarquitetura da peca
Ossea foram estabelecidos os critérios de rigidez e faléncia através de modelo de
elementos finitos (Scanco Finite Element Analysis Software). Desta forma, foram
obtidos os seguintes parametros:

e DMO.t: Densidade mineral 6ssea total;

e DMO.Th: Densidade mineral 6ssea trabecular;

e DMO.Ct: Densidade mineral 6ssea cortical;

e VO/VT: relacéo volume 6sseo e volume total;

e Tbh.N: numero de trabéculas;

e Tb.Esp: espessura trabecular;

e Tb.Sp: separacéo trabecular;

e Ct.Esp: espessura cortical,

e S:rigidez da peca 0ssea;

e F.ult: estimativa da carga compressiva maxima suportada,
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e Tb.VM: critério de falha trabecular de von Mises;

e Ct.VM: critério de falha cortical de von Mises.

5.4.2 Avaliacdo da composicao corporal

A composicdo corporal foi medida no Densitdbmetro 6sseo da marca Hologic, modelo
Discovery A; onde foram realizadas as avaliacdes de coluna e fémur. A massa magra,
massa gorda e porcentual da massa gorda (em relacdo a massa total) foi medida para

0s membros superiores, membros inferiores, tronco e corpo total (sem incluir a cabeca).

5.4.3 Avaliacdo do desempenho muscular

Uma cadeira extensora da Gervasport Fitness Equipment foi utilizada para avaliar o
desempenho muscular dos extensores de joelho. O protocolo de avaliagcdo consistiu,
inicialmente, na obtencdo da carga maxima estimada para a tarefa de extensédo de
joelho (dominante). Apds 6 minutos de descanso procedeu-se a avaliacdo da poténcia
muscular nesse movimento solicitando que a fase concéntrica fosse realizada na maior
velocidade possivel. Foram realizadas 4 tentativas de 4 condi¢Ges de carga (50%, 60%,
70% e 80% de 1RM) aleatorizadas de forma balanceada com 30 segundos de intervalo
entre cada tentativa e 3 minutos de intervalo a cada 4 tentativas. No final, e apds 5
minutos de intervalo, foram realizadas 4 tentativas de extensao de joelho com 30% de
1RM.

A execucdo da avaliacdo foi filmada (Fuji, Finepix Hs10) com uma frequéncia de
aquisicao de 240 Hz e velocidade de obturador de 1/2000s. Esta serviu para alimentar o
modelo estabelecido para calcular as variaveis de interesse. O torque dos extensores
de joelho, poténcia e trabalho foram calculados pela equacédo proposta por Pinho et al.

(2015), sendo possivel extrair as variaveis de interesse:

e pPot: pico de poténcia;
e mePot: poténcia media;

e pTor: pico de torque;
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e Trab: trabalho;
e pVel: pico de velocidade;

e meVel: velocidade média.

5.4.4 Avaliacdo do equilibrio postural

O equilibrio postural foi avaliado sobre uma plataforma de forca (AMTI BP600900)
conectada ao amplificador AMTI MiniAmp MAS-6, com uma frequéncia de aquisicdo de
200 Hz. Nas seis condicbes de teste era solicitado que as participantes
permanecessem inamoviveis, sendo interrompido somente se se deslocassem da
posicdo inicial. Assim, foram realizados os seguintes testes, nas condi¢cdes olhos
abertos e fechados, durante 1 minuto:

e Com os dois pés afastados a distancia bi-trocantérica (EQOA e EQOF);
e Com os dois pés juntos (EQJOA e EQJOF);
e Com um pé na frente do outro — posicéo tandem (TANOA e TANOF);

Os parametros calculados por algoritmos escritos em ambiente MatLab (versdo

R2010a, Mathworks) foram o0s seguintes:

e AmpX: amplitude anteroposterior do centro de presséo;

e AmpY: amplitude médio-lateral do centro de pressao;

e DPx: desvio padrédo do deslocamento anteroposterior do centro de pressao;

e DPy: desvio padrdo do deslocamento médio-lateral do centro de presséo;

e DP1: desvio padrao dos pontos do centro de pressdo ao menor raio da elipse
contendo 95% de todos os dados;

e DP2: desvio padrdo dos pontos do centro de pressdo ao maior raio da elipse
contendo 95% de todos os dados;

e DP1/DP2: relacdo entre os desvios padrdo do menor e maior raio da elipse
contendo 95% de todos os dados;

e VelR: velocidade resultante média;

e VelX: velocidade anteroposterior média;
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e VelY: velocidade médio-lateral média.

5.4.5 Avaliacdo da marcha

A avaliacdo da qualidade da marcha das participantes do estudo foi conduzida no
Laboratério de Biomecéanica da EEFE-USP. Aqui, foi-lhe pedido, inicialmente, que
caminhassem a uma velocidade que considerassem normal (auto-selecionada) e
depois que o fizessem na maior velocidade possivel. Tomando o minimo de 4 passos
para iniciar a avaliacdo de um ciclo de marcha, foram coletados 5 passos a cada
velocidade, com cada perna. Os sistemas para a coleta de informac¢des cinematicas,
cinéticas e eletromiograficas estavam sincronizados pelo software MR3 3.7 da Noraxon.
Os parametros de interesse e que ndo foram obtidos diretamente dos softwares
dedicados foram calculados por algoritmos escritos em ambiente MatLab (versdo
R2010a, Mathworks). Nos subcapitulos seguintes estardo descritos os instrumentos e

procedimentos utilizados para a avaliagdo da marcha das participantes.

5.4.5.1 Avaliacao cinematica da marcha

Foram utilizadas 7 centrais inerciais da Noraxon (MyoMotion) com 6 graus de liberdade
e frequéncia de aquisicdo de 100 Hz. As centrais foram fixadas ao corpo das
participantes utilizando cintas proprias do fabricante. Estas foram posicionadas no
sacro, face anterior de coxa e perna e dorso do pé. O software MR3 3.7 da Noraxon foi
utilizado para registro e processamento inicial dos dados: o software realizou a
calibracdo estatica da participante e calculou os angulos anatémicos de quadril, joelho e
tornozelo. Um footswitch virtual (informacgao fornecida pelo software) foi utilizado para
determinar os momentos de contato inicial e retirada do pé do solo. As variaveis

cinematicas calculadas foram:

e Vel: velocidade do ciclo de marcha;
e Comp.P: comprimento da passada do ciclo de marcha;

e Cad: numero de passadas efetuada por minuto;
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e DA: porcentagem do ciclo de marcha em duplo apoio;

o fApoio: fase de apoio (% do ciclo de marcha);

e Ap.Uni: fase de apoio unipodal (% do ciclo de marcha);

¢ Vel.Mal.Cl: velocidade horizontal do maléolo no contato inicial;
e pFren: pico de frenagem no contato inicial;

¢ Ang.Qua.Cl: angulo do quadril no contato inicial;

e Ang.Joe.Cl: angulo do joelho no contato inicial;

e Ang.Tor.Cl: angulo do tornozelo no contato inicial;

e pAng.Tor: angulo pico do tornozelo na fase propulsiva;

o FR.QJ: fase relativa quadril/joelho;

e FR.JT: fase relativa joelho/tornozelo;

e DP.FR.QJ: desvio padrao da fase relativa quadril/joelho;

e DP.FR.JT: desvio padréao da fase relativa joelho/tornozelo;
e sDA: indice de assimetria lateral do duplo apoio;

e sTP: indice de assimetria lateral do tempo de passo.

A fase relativa entre duas articulacdes foi obtida utilizando a fase instantanea de cada
sinal obtida através da aplicagdo da transformada de Hilbert calculada de acordo
com Rosenblum e Kurths (1998). A vantagem da utilizagdo da transformada de Hilbert
para este calculo deve-se ao fato desta fornecer os parametros de amplitude,
frequéncia e fase instantanea de um sinal em sua resolucéo original (CARSON et al.,
2002).

A equacdo abaixo apresentada foi utilizada para calcular todos os indices de assimetria

lateral do estudo:

_ (xdir - xesq)

= X 100
(xdir + xesq)

Em que s € o indice de assimetria, x4;,- 0 valor do parametro para o lado direito e x5, 0

valor do parametro para o lado esquerdo.
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5.4.5.2 Avaliacdo cinética da marcha

Foi usada a plataformas de forca AMTI BP600900 (AMTI; Watertown, EUA) conectadas
aos amplificadores AMTI MiniAmp MSA-6, com uma frequéncia de amostragem de 200
Hz. Os dados obtidos das trés componentes da forca (vertical, médio-lateral e
anteroposterior) foram registrados em processador eletrénico atravées do software AMTI

NetForce.

As variaveis calculadas para investigar a marcha das participantes encontram-se abaixo

descritas:

e Imp: impulso total da curva da componente vertical (Fz) da forca de reacdo ao
solo;

e Imp50: impulso dos primeiros 50 ms da Fz;

e Imp.Fren: impulso de frenagem da curva da componente anteroposterior da forca
de reacéo do solo (Fy);

e Imp.Prop: impulso propulsivo da Fy;

e Fzmax1: primeiro pico da Fz;

e t.Fzmaxl: tempo até o primeiro pico da Fz;

e Fzmax2: segundo pico da Fz;

e TDF.Fmaxl: taxa de desenvolvimento de forca de Fzmax1,

e Deflex: valor da for¢a na fase de deflexdo da Fz;

e pFren: valor maximo na fase de frenagem da Fy;

e pProp: valor mdximo na fase propulsiva da Fy;

e sFzmaxl: indice de assimetria lateral do primeiro pico da Fz;

e s.t.Fzmaxl: indice de assimetria lateral do tempo para o primeiro pico da Fz;

e s.TDF.Fzmax1: indice de assimetria lateral da taxa de desenvolvimento de forca
de Fzmax1;

e s.Deflex: indice de assimetria lateral do valor da for¢a na fase de deflexdo da Fz.
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5.4.5.3 Avaliacdo eletromiografica da marcha

A aquisicdo do sinal eletromiogréfico foi realizada por intermédio do equipamento
TeleMyo DTS (Noraxon, USA inc.). O sistema possui 16 canais de entrada e cada canal
possui um amplificador diferencial (Rejeicdo de Modo Comum > 100 dB) com ganho
fixo de valor nominal 400 e impedancia de entrada > 100 Mohm. A frequéncia de
aquisicdo adotada seguiu a recomendacdo de BURDEN (2008), que sugere uma
amostragem minima de 2 kHz para evitar perda de sinal relevante. Desta forma, foi
fixada uma frequéncia de aquisicdo de 3 kHz. Foi utilizado o software MR3 3.7
(Noraxon) para a comunicacdo com o processador eletrénico. Digitalizado, o sinal

eletromiogréfico passou por um filtro passa-banda Butterworth de 42 ordem.

Foram utilizados os eletrodos de superficie ativos (eletrodos cardioldgicos, uso adulto)
Meditrace 200 (Kendall), tendo sido mantidos 20 mm de distancia entre o centro dos
dois eletrodos. A localizacdo dos pontos de insercdo dos eletrodos na primeira
avaliacao foi através das indicacbes do SENIAM (2011). Pela relevancia apresentada
na marcha, nomeadamente no controle das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo
monitorou-se a atividade dos musculos vasto lateral (VL), vasto medial (VM), reto
femoral (RF), biceps femoral (BF), tibial anterior (TA) e gastrocnémico lateral (GL).

Para melhor posicionar os eletrodos e diminuir a impedéancia da pele, facilitando a
aquisicao do sinal, foi realizada uma tricotomia, abraséo por lixa fina, removendo a
camada sebacea da pele, e a assepsia. Em seguida, os eletrodos foram acoplados
sobre a pele das participantes e, através da colocacdo de uma fita adesiva, garantida a

sua fixagéo.

Apos a primeira avaliagdo, a referéncia exata do local de colocacdo dos eletrodos foi
marcada numa transparéncia. Nesta, foram igualmente registradas as particularidades
gréficas da pele das participantes, possibilitando precisar a colocacao dos eletrodos nas

avaliacdes subsequentes (NARICI et al., 1989).
Os parametros eletromiogréficos calculados para a marcha foram:

e pré.Cl: rms do VL, VM e RF 200 ms antes do contato inicial;
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e p06s.Cl: rms do VL, VM e RF 200 ms ap0s o contato inicial;

e TA.Balanco: rms do TA na fase de balanco da marcha;

e BF.Balango: rms do BF na fase de balan¢o da marcha;

e TA.Aplain: rms do TA na fase de aplainamento do pé apds o contato inicial;

e GL.Prop: rms do GL na fase propulsiva da marcha,;

5.4.6 Avaliacdo da capacidade funcional

Foram selecionados trés testes que, juntamente com as informacdes obtidas pela
avaliacdo da marcha, dariam um perfil mais preciso da capacidade funcional das
participantes. Os trés encontram-se na bateria de testes desenvolvida por RIKLI e
JONES (1999) e sao apresentados abaixo:

e Flex.MMII: teste de flexibilidade de membros inferiores “sentar e alcangar’” em
gue é registrada a menor distancia do dedo médio a ponta do pé, permanecendo
sentada com uma perna flexionada e a outra estendida.

e Flex.MMSS: teste de flexibilidade de membros superiores “maos nas costas” em
que é registrada a menor distancia dos dedos médios, permanecendo sentada
com um dos bracos em flexdo de ombro e o outro em extensao;

e P.SentlLev: teste de poténcia de membros inferiores “sentar e levantar” em que é

registrado o nimero maximo de repeti¢cdes obtidas durante 30 s.

Como o teste de “sentar e levantar” registra somente o niumero de tentativas realizadas
em 30s optou-se por estimar a poténcia média produzida pelos extensores de joelhos
das participantes de acordo com Takai et al. (2009):

(Hper — Heqa) X m X g X 10

P.SentLev =
entLev 30

Em que H,., € o comprimento da perna da participante, H.,,4 € altura da cadeira onde

foi realizado o teste, m € a massa da participante e g a aceleracdo da gravidade.
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5.4.7 Avaliacdo da qualidade de vida

A gualidade de vida foi avaliada pelo questionario WHOQoL-OLD aplicado em conjunto
com 0 WHOQoL-BREF (CHACHAMOVICH et al., 2008). O primeiro questionario avaliou
seis dominios da vida cotidiana das participantes, enquanto que o segundo avaliou

cinco, que sdo expostos abaixo:

e Dominio funcionamento dos sentidos;

¢ Dominio autonomia,

e Dominio atividades passadas, presentes e futuras;
e Dominio participa¢éo social;

e Dominio morte e morrer;

e Dominio intimidade;

e Dominio fisico;

e Dominio psicolégico;

e Dominio rela¢des sociais;

e Dominio meio ambiente;

e Dominio autoavaliacao da qualidade de vida;

5.5 Procedimentos estatisticos

Todos os procedimentos estatisticos foram conduzidos no Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, IBM). Foi realizada, em primeira instancia, a inspec¢éo visual de
todos os dados para identificacdo de outliers legitimos. Em seguida foi utilizado o teste
de Shapiro-Wilk para testar a normalidade da distribuicdo das variaveis dependentes
(foi assumida a normalidade multivariada se todas as varidveis dependentes
assumissem uma distribuicdo normal). Para testar a cedasticidade univariada foi
utilizado o teste de Levene e a homogeneidade das matrizes de variancia-covariancia

foi testada pelo teste M de Box.

Para comparar os efeitos do periodo de treinamento entre os dois grupos foi utilizada

uma analise multivariada de covariancia (MANCOVA), sendo os valores do momento
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inicial do programa, em cada grupo, assumidos como a covariavel. Para determinar o
namero de variaveis dependentes utilizou-se a recomendacédo de Hair et al. (2010) —
até cinco variaveis. A selecdo das variaveis de cada modelo foi baseada na sua relagéo
tedrica e na auséncia de multicolinearidade entre elas (identificada por um coeficiente

de correlacdo maior ou igual a 0,8).

No caso da analise das diferencas dos parametros da marcha foi obtida inicialmente,
pelo coeficiente de correlacdo de Pearson, a relagdo entre os parametros cinematicos,
cinéticos e eletromiograficos e a velocidade da marcha. Varidveis dependentes com
coeficientes significantes tiveram a sua analise ajustada igualmente pela velocidade.
Por fim, variaveis que ndo se ajustaram em modelos multivariados foram analisadas por

modelos univariados (neste caso, analise de covariancia).

Para determinar a magnitude dos efeitos entre os dois grupos do estudo foi calculado o
tamanho de efeito g de Hedges e respectivos intervalos de confianca a 95% (HEDGES,
1981). Para determinar a magnitude dos efeitos entre os dois momentos (inicial e final)
do estudo, para o desempenho na cadeira extensora, leg press e chest press (somente
o grupo experimental) foi calculado o tamanho de efeito d de Dunlap (DUNLAP et al.,
1996).

Por fim, para tentar associar os ganhos experienciados pelo grupo experimental
conduziu-se uma regressao multipla por eliminagao retroativa assumindo como variavel

dependente o ganho 6sseo, o ganho funcional e o ganho de qualidade de vida.

6. RESULTADOS

6.1 Anédlise das diferengas no momento inicial

As diferencas de densidade Ossea, composicdo corporal, funcdo muscular e
capacidade funcional entre o grupo experimental e controle no momento inicial do

periodo de intervencdo encontram-se expressas ha tabela abaixo.



70

Tabela 1: Média (), desvio padréo (o), t valor do teste T e probabilidade associada (p) para o grupo
experimental (GE) e controle (GC) expressando as suas diferencas no momento inicial de idade, peso,
estatura, porcentagem de gordura e massa magra corporal, nivel de atividade fisica (Baecke), T score da
densidade de colo de fémur e de coluna total (L1-L4), da forca méaxima de extensor de joelho (FmaxEJ),
do pico de poténcia de extensor de joelho com 30% da carga maxima estimada (pPotEJ30), do indice de
poténcia no teste de sentar e levantar (P.SentLev), da velocidade auto selecionada e maxima de marcha.

Variaveis _ CE _ e t p
X o X (0}

Idade, anos 66,9 4,2 65,0 3,4 1,45 0,157
Mini Mental 27,1 2,1 25,6 2,6 1,75 0,090
Peso, kg 65,47 7,5 70,31 8,9 -1,86 0,071
Estatura, m 1,55 0,05 1,56 0,08 -0,86 0,395
% Gordura corporal 38,40 54 40,29 4,5 -1,15 0,259
% Massa Magra 54,95 4,8 53,94 4,0 0,70 0,490
T score Colo Fémur -0,92 1,0 -1,35 0,6 1,56 0,129
T score Coluna L1-L4 -1,42 11 -1,37 0,7 -0,18 0,857
Baecke 8,93 4,48 9,62 6,68 -0,37 0,710
FmaxEJ, kg 27,57 5,7 28,36 7,0 -0,37 0,716
pPotEJ30, W 103,40 32,1 95,20 32,5 0,75 0,458
P.SentLev, W 115,92 24,15 98,89 18,30 2,33 0,026
AS.Vel, m/s 1,32 0,2 1,16 0,3 1,91 0,065
MAX.Vel, m/s 1,82 0,3 1,62 0,4 1,77 0,086

E possivel verificar que a excecéo da variavel P.SentLev, que apresentou diferenca
estatistica, as demais nao apresentaram diferencas significantes entre os dois grupos

de estudo.

6.2 Caracteristicas do programa de intervencéo

O programa de treinamento conduziu a efeitos significantes no desempenho do
exercicio realizado na Cadeira Extensora (de 33,3+8,1 a 43,2+11,3 — 29,7% ; t(15=6,14
com p<0,001 e d=0,92 com IC* de 0,50 a 1,34), no Leg Press (de 57,8+21,5 a
96,1+35,2 — 66,3%); t16=7,91 com p<0,001 e d=1,01 com IC* de 0,58 a 1,44) e no



71

Chest Press (de 18,8+4,6 a 26,9+6,7 — 43,1%; t(15=8,13 com p<0,001 e d=1,24 com

IC®® de 0,70 a 1,77). Na figura abaixo estdo representados os efeitos mencionados.
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Tamanho de Efeito d (Dunlap)

Figura 16: Diagrama de extremos e quartis dos valores estimados de uma repeticdo maxima (1RM) na
fase inicial, intermédia e final do programa de interven¢céo do exercicio realizado na cadeira extensora
(painel A), no Leg Press (painel B) e no Chest Press (painel C); bem como os tamanhos de efeito d de
Dunlap (para medidas repetidas) nos trés exercicios (Pos-Pré). Losango de fundo claro indica diferenca
estatisticamente significante do momento inicial no teste t pareado realizado. Area acinzentada indica
intervalo no qual o tamanho de efeito da diferenca entre momentos (pré e poés) € trivial.

Uma vez que a carga gerada pelos exercicios de salto ndo permitiam uma quantificacéo
imediata avaliou-se a for¢ca de reacao do solo produzida por estas tarefas. Verificou-se
gue na primeira etapa de treinamento do exercicio Drop Jump (com a menor elevacéo)

as participantes produziram 2,4+0,5 PC (peso corporal), na segunda etapa (com a
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maior elevacdo) 3,3+0,8 PC e no exercicio de agachamento com contramovimento
(seguido de salto, portanto) 4,0+0,7 PC, saltando 9,7+2,9 cm.

Na tentativa de descrever a carga interna a que as participantes estavam sujeitas no
protocolo de treinamento aplicou-se um questionario diario acerca das suas
percepcdes. Na figura 17 estéo representadas estas percepcdes em relacao ao esforco,

recuperacado e dor provocada pelo programa de treinamento proposto.
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Figura 17: Valores semanais (S1 a S20) da percepc¢éo subjetiva de esforco (painel A), percepcado da
qualidade de recuperacgédo (painel B) e da percepcao subjetiva de dor de membros inferiores (painel C) e
de membros superiores (painel D) das participantes do programa de intervencao.
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6.3 Analise das variaveis 0sseas e composi¢ao corporal

A andlise multivariada de covariancia (MANCOVA) realizada apontou diferencas
estatisticamente significantes entre os efeitos dos dois grupos de estudo na densidade
mineral 6ssea (DMO) de coluna (T?=0,731; F@27=3.95 com p=0,008). Os efeitos
significantes foram encontrados para a DMO da veértebra lombar L1 (F,31)=9,94 com
p=0,004), L2 (F1,31)=7,67 com p=0,009), L3 (F(1,31=4,45 com p=0,043) e para a DMO
total (Fu31)=10,38 com p=0,003). Ja para a DMO da L4 n&do foram encontradas
diferencas significantes (F(1,31)=1,01 com p=0,322). A analise de covariancia (ANCOVA)
realizada identificou uma diferenca estatisticamente significante para o valor de T-score
(TS) da DMO de coluna (L1-L4) (F(1,35=13,9 com p=0,001).

A MANCOVA realizada para os valores do escore trabecular (TBS) também apresentou
diferencas estatisticas (T°=0,669 com F(1,25=3.34 com p=0,019). Os valores de TBS
para a L2 (F(1,20=5,35 com p=0,028), L4 (F(1,29=8,95 com p=0,006) e L1-L4 (F(1,20=5,54
com p=0,026) apresentaram diferencas significantes, enquanto que para os valores de
TBS de L1 (F1,20=1.96 com p=0,173) e L3 (F(129=0,68 com p=0,46) ndo foram
significantes. A ANCOVA realizada para o valor de TS do TBS da coluna (L1-L4)

identificou uma diferenca significante (F 33=5,05 com p=0,031).

Na figura 18 estdo representados os tamanhos de efeito g de Hedges e respetivos
intervalos de confiaca (95%) expressando a magnitude das diferencas entre grupo
experimental (GE) e grupo controle (GC) para as variaveis de DMO e TBS de coluna.
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Figura 18: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confianca (95%) da densidade
mineral 6ssea de coluna (DMO) — painel A; e do escore trabecular (TBS) — painel B. Losango de fundo
claro indica diferenca estatisticamente significante entre o efeito de grupos na MANCOVA ou ANCOVA
realizada. Area acinzentada indica intervalo no qual o tamanho de efeito da diferenca entre grupos é
trivial.

Relativamente as variaveis de DMO do fémur, a MANCOVA realizada ndo encontrou
diferencas significantes (T?=0,020 com F@33=0.322 com p=0,727). Da mesma forma, a
ANCOVA realizada para a variavel TS do colo do fémur também néo detectou efeito
estatisticamente significante (F(1,35=1,10 com p=0,302).

Apesar da MANCOVA realizada para o primeiro grupo de variaveis extraidas da
microarquitetura oOssea de tibia (HRpQCT) ter apontado significAncia estatistica
(T?=0,343; F(1,30=3,43 com p=0,029), a analise mdltipla de médias (Sidak) n&do revelou
diferencas significantes para a DMO total (F(132=3,22 com p=0,082), DMO trabecular
(F(1,32=3,50 com p=0,071) ou DMO cortical (F(1,32=2,57 com p=0,119). Ja no segundo
grupo de variaveis selecionadas, a MANCOVA apontou diferencas significantes
(T?=0,528; F,26=2,743 com p=0,040) e a analise multipla de meédias subsequente
apontou diferencas significantes para a variavel Tb.N (F130=4,25 com p=0,048),
Tb.Esp (F@30=6,74 com p=0,014), Th.Sp (F@,30=5,21 com p=0,030) e Th.1/N.DP
(F(1,30=5,22 com p=0,030). A variavel VO/VT néo apresentou diferengas significantes

(Fa30=3,90 com p=0,058). Por fim, a ANCOVA realizada apontou auséncia de
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diferengas significantes entre efeitos de grupos para a variavel Ct.Esp (F,34=0,74 com
p=0,396).

Para as variaveis de resisténcia calculadas por elementos finitos a MANCOVA
identificou diferencas significantes (T?=0,307; F(1,30=3,067 com p=0,043). Foram
encontradas diferengas significantes para as variavel S (F(1,32=7,87 com p=0,008) e
Tb.VM (F(1,32=5,67 com p=0,023) e para a variavel Ct.VM (F1,32=0,00 com p=0,987)
ndo foram encontradas diferencas significantes. A ANOVA realizada para a variavel F
ult. também né&o identificou diferengas estatisticamente significantes (F( 33=0,36 com
p=0,555).

Na figura 19 estéo representados os tamanhos de efeito e seus intervalos de confianca

a 95% das variaveis relativas a microarquitetura de tibia.

DMO.t —e—
DMO.Tb -+ —e—
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Figura 19: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confianca (95%) dos parametros de
microarquitetura dssea de tibia (HRpQCT). DMO.t: densidade mineral éssea total; DMO.Th: densidade
mineral 6ssea trabecular; DMO.Ct: densidade mineral 6ssea cortical; VO/VT: relacdo volume 4sseo e
volume total; Tb.N: nimero de trabéculas; Th.Esp: espessura trabecular; Th.Sp: separacdo de trabéculas;
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Ct.Esp: espessura cortical; S: rigidez do tecido; F. ult: estimativa da carga compressiva maxima
suportada; Th.VM: critério de falha trabecular de von Mises; Ct.VM: critério de falha cortical de von Mises.
Losango de fundo claro indica diferenca estatisticamente significante entre o efeito de grupos na
MANCOVA ou ANCOVA realizada. Area acinzentada indica intervalo no qual o tamanho de efeito da
diferenca entre grupos é trivial.

As duas MANCOVAs realizadas para avaliar a diferenca dos efeitos do periodo de
treinamento nos grupos experimental e controle n&o identificaram significancia
estatistica (T?=0,033; F(12¢=0,32 com p=0,811 e T°=0,190; F25=0,95 com p=0,467)
nas variaveis de DMO (DMO.t, DMO.Th, DMO.Ct) ou microestrutura (VO/VT, Th.N,
Th.Esp, Th.Sp, Ct.Esp) dos parametros de HRpQCT de radio. Contudo, a MANCOVA
das variaveis obtidas pelos elementos finitos identificou efeito estatisticamente
significante  (T%=0,441; F127=2,98 com p=0,037). A comparagdo de médias
subsequente identificou diferengas para as variaveis F. ult (F,30=4,62 com p=0,040) e
CtVM (Fa30=6,17 com p=0,019) e auséncia de diferengas significantes para as
variaveis S (F,30=3,13 com p=0,087) e Th.VM (F(1,30=0,57 com p=0,455).

Na tabela 2 estdo expressas as médias estimadas, desvios padrdo estimados,
diferenca das médias estimadas dos grupos experimental e controle e respectivo
tamanho de efeito, diferenca das médias finais e iniciais do GE e do GC para o0s

parametros 0sseos de coluna lombar, tibia e radio.
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Tabela 2: Médias estimadas (Xes), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenca absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média apOs o periodo de intervengéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle. TS: T score; TBS: escore trabecular; DMO: densidade mineral 6ssea; DMO.t: densidade mineral 6ssea total; DMO.Tb: densidade mineral
Ossea trabecular; DMO.Ct: densidade mineral 6ssea cortical; VO/VT: relacdo volume 6sseo e volume total; Th.N: nimero de trabéculas; Th.Esp:
espessura trabecular; Th.Sp: separacdo de trabéculas; Ct.Esp: espessura cortical; S: rigidez do tecido; F. ult: estimativa da carga compressiva
méxima suportada; Th.VM: critério de falha trabecular de von Mises; Ct.VM: critério de falha cortical de von Mises. * diferenga estatisticamente
significante (p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

o GE Ge [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [P6s-Pré]
Variaveis g [Lim* Lim"] Ps
Rest (Oest) Rest (Oest) A (%) A (%) A (%)

DMO L1, g/cm? * 0,86 (0,05) 0,81 (0,05 1,05 0372173 0,85 0,047 ss) 0,034 (1) -0,015 (1)
DMO L2, glem? * 0,90 (0,03 0,87 (0.03) 0,92 (0.25 2 1.59] 0,82 0,031 (36 0,004 (s, -0,025 (2)
DMO L3, glem? * 0,93 (0.0 0,9 (0,00 0,69 (0,032 1.35] 0,76 0,030 (33, 0,008 (o) -0,020 (22
DMO L4, glem? 0,96 (0.0 0,94 (0,0 0,33 1031 2 098] 0,63 0,014 15 0,004 (0.4 -0,013 (14
DMO L1-L4, g/cm? * 0,92 (0.0 0,89 (0.03) 1,06 (0,382 1,74 0,86 0,030 (3.4 0,012 (13 -0,019 (21)
TS DMO L1-L4 * -1,19 (0,31 -1,57 (0,31 1,22 p52a1,01] 0,89 0,380 (, 0,205 -0,171
TBS L1 1,23 009) 1,17 ©0.09) 0,48 {0152 115 0,69 0,041 @) 0,034 () -0,019 (1)
TBS L2 * 1,27 0.08) 1,22 0.08) 0,78 (0,104 1.46] 0,78 0,047 39 -0,003 (02) -0,049 (59)
TBS L3 1,27 0.08) 1,25 (0.08) 0,28 1038 2 0.94] 0,61 0,020 (16) 0,015 (12 0,000 (00,
TBS L4 * 1,28 007 1,22 o001 1,02 pa2a171) 0,85 0,050 (41) 0,026 (21) -0,03 (2.4
TBS L1-L4 * 1,26 (005 1,22 0.05) 0,80 (0,12 2 1.49] 0,79 0,039 (32 0,013 (11 -0,025 (20)
TS TBS L1-L4 * -0,36 (0:59) -0,82 (0.60) 0,77 (0,092 1.45] 0,78 0,459 (, 0,235 -0,238 (,
DMO Colo, g/cm? 0,73 0.02) 0,72 (0.02) 0,21 [osa0ss] 0,58 0,000 (o) -0,007 (10 -0,008 (1.2
DMO.t Fémur, g/cm? 0,84 (0.01) 0,84 (0,01 -0,08 1:0.722056] 0,47 0,000 (.0,1) -0,003 (03 -0,001 (o1

TS Colo Fémur -1,09 (0,28) -1,19 (0,28) 0,35 [-0,30 a 0,99] 0,64 0,100 6] 0,026 ) -0,071 )
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Continuacao da tabela 2

GE G [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [P6s-Pré]

Variaveis g [Lim* aLim] Ps

Rest (Test) Rest (Test) A (< n) A (% n) A (% n)
DMO.t Tibia, mg HA/cm® 261 258 5 0,62 (0042129 0,73 31w 04 02 3,1 (12
DMO.Tb Tibia., mg HA/cm® 136 5, 134 0,65 (0024152 0,74 24 15 -0,9 (o) -3,9 (a0,
DMO.Ct Tibia., mg HA/cm® 855 1) 849,6 (1) 0,47 {010 113 0,68 55 07) 6.4 08) 1,0 o1
VOIVT Tibia, % 0,12 001 0,11 o1 0,63 (00313 0,74 0,003 25) 0,000 (02 -0,003 (3.1
Th.N Tibia, 1/mm * 1,6 (0,18 1,7 018 -0,42 [1,0820,23] 0,34 -0,077 (.46 -0,064 (3 0,016 (1,0)
Th.Esp Tibia, mm * 0,07 ooy 0,07 o 0,82 (o152 15 0,79 0,006 () 0,002 (3.4 -0,003 (4.3
Tb.Sp Tibia, mm * 0,59 0.05) 0,56 (0.06) 0,56 (0104122 0,71 0,036 (5.0 0,034 (5. 0,002 (0.3
Ct.Esp Tibia, mm 1,02 003 1,01 008 0,29 0372094 0,61 0,007 07y 0,005 (s -0,002 (03
S Tibia, N/mm * 178500 (gsss) 176680 (sss5) 0,19 {047 2084 0,57 1820 ) 3980 (23 833 (05
F. ult Tibia, N 8521 (3a0) 8443 (330) 0,2 fous 2086 0,58 78 (09) 162 (10) 45 (o)
Th.VM Tibia, N/mm? * 55 (5,1 54 (5,1 0,3 -0,36 20,96] 0,62 159 1,9 3 -0,1 (0,2)
Ct.VM Tibia, N/mm? 87.3 o) 87,4 o1 -0,16 051405] 0,44 0.1 (o) 0.2 02 0,3 0.3
DMO.t Radio, mg HA/cm® 288 (10) 284 (10) 0,48 (0204 115 0,68 48 un 2,5 09) 2,3 (og)
DMO.Tb Radio, mg HA/cm® 139 139 ) 0,05 {os1a071) 0,52 0.2 02 04 03 0,3 (o2)
DMO.Ct Radio, mg HA/cm?® 848 (20 839 (29 0,45 [022a1,12) 0,67 91ay 6,6 (08 -4,7 (05)
VOIVT Rédio, % 0,12 00) 0,12 (00) 0,00 £0.66 2 0,66 0,50 0,0 00 0.0 03) 0,0 ©00)
Tb.N Radio, 1/mm 1,87 0.9 1,82 (0.19) 0,22 (044209 0,59 0,043 2. 20,004 (0. 20,007 (o)
Th.Esp Rédio, mm 0,06 0.01) 0,06 (0.01) 0,13 fos420.79] 0,55 0,001 (13 0,00 0.2 0,00 00)
Th.Sp Radio, mm 0,49 (0,05 0,5 (0,05 -0,06 -0,7320,6] 0,48 -0,003 (.0,7) 0,004 (o,8) -0,002 (.0,4)
Ct.Esp Radio, mm 0,66 (0,00 0,65 (0.04) 0,38 {09210 0,65 0,014 (2 0,008 (12) -0,008 (1.
S Radio, N/mm 66256 (358) 64108 (3631 0,6 [0.06 1.25] 0,79 2409 (35 1449 (o) 758 (12
F. ult Radio, N 3182 us2) 3071 asa 0,72 006 2 1.38] 0,74 117 g 75 24 33 (11
Th.VM Radio, N/mm? 46 (3.4 46,9 3.5 -0,25 (0.0 20.39] 0,45 -0,46 (10) 0,31 (07) 1,05 (24
Ct.VM Réadio, N/mm? * 81,6 (26 79,4 2.6 0,84 [0,17a 1,5 0,79 2,0 25 1,3 e -0,98 (1,2
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Relativamente a composicdo corporal, as quatro MANCOVAs realizadas néao
detectaram efeitos estatisticamente significantes em qualquer das variaveis de massa
gorda, massa magra e porcentual de massa gorda para os membros superiores
(T?=0,064; F(1,31=0,66 com p=0,581), membros inferiores (T?=0,071; F,31=0,74 com
p=0,537), tronco (T°=0,098; F(31=1,01 com p=0,400) e corpo total (T*=0,107;
F,31y=1,10 com p=0,363).

Na figura 20 estdo representados os tamanhos de efeito e intervalos de confianca das

variaveis de composicao corporal.

MMSS MG 4 l

4

MMSS %MG A I

L 2

MMII MG - l

L 2

MMII %MG A I

L 4

Tronco MG A l

L 4

Tronco %MG 4 I

*

Corpo Tot. MG H I

L 4

Corpo Tot. %MG - t

L 4

MMSS MM A I A g |

MMII MM 4

L 4

L 4

Tronco MM H I

Corpo Tot. MM A

L 4

-1 0 1
Grupo Controle Grupo Experimental

Figura 20: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confianca (95%) dos parametros de
composicdo corporal. MMSS: membros superiores, MMII: membros inferiores; MG: massa gorda; MM:
massa magra. Losango de fundo escuro indica auséncia de diferenca estatisticamente significante entre
o efeito de grupos na MANCOVA ou ANCOVA realizada. Area acinzentada indica intervalo no qual o
tamanho de efeito da diferenca entre grupos é trivial.
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Tabela 3: Médias estimadas (X.s), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenca absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média apds o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle da massa gorda (MG), massa magra (MM) e porcentual da massa gorda (%MG) de membros inferiores (MMII), membros superiores
(MMSS), tronco e corpo total.

Variaveis GE GC A . [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [P6s-Pré]
Xest (Test) Kest (Cest) A % n) A ) A o)

MMSS MG, g 3046 (327 3132 (339 -0,26 1.0,912037] 0,39 -86 (27 -52,4 (18 12,0 (04
MMSS MM, g 4243 (o5, 4207 (05, 0,12 (0532075 0,54 36 (05) 21,2 o) 1,6 00
MMSS %MG 39,9 33 41,0 3.4 -0,34 [0,932036] 0,39 -1,1 29 -0,6 (15 0,2 0s)
MMII MG, g 8766 g3z 9048 (g35) -0,34 1106 20.23] 0,34 -282 51 -328,6 (35 37,8 o
MMII MM, g 12817 (115, 12500 (720, 0,44 019211 0,68 317 g 4449 4o, 1154 g
MMIl %MG 38,9 2g) 40,4 30, -0,48 (1252005 0,27 1,5 37 1,8 (as) 0.1 (o9
Tronco MG, g 12672 (1150, 13069 (1157, 0,34 09020 0,37 -396 (309 -283 (239 9,22 006
Tronco MM, g 20916 (1154 20625 (1161) 0,25 {0392 0.9 0,60 291 (a1, 460 .2 203 05,
Tronco %MG 36,6 (2,7 37,7 @7 -0,41 .10520.24] 0,34 -1,10 (2,03 -1,04 (284 -0,25 (0s63)
Corpo Tot. MG, g 24482 (7175 25252 (7188 -0,35 140,29 0,36 =770 (305 -664 (283 59 (0.22)
Corpo Tot. MM, ¢ 38082 (1744 37202 (1755 0,50 1.0,15a1,15) 0,69 880 (2.37) 1116 312 320 (o,83)
Corpo Tot. %MG 37,9 o) 39,2 oy 047 (111 2018) 0,32 11,23 (315 1,27 (330 017 (042
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6.4 Andlise do desempenho muscular

A ANCOVA realizada para avaliar as diferencas na forca muscular maxima entre grupos
apresentou significancia estatistica (F(1,34=47,78 com p<0,001). Da mesma forma, a
MANCOVA realizada para analisar as diferencas no pico de poténcia de extensores de
joelho revelou significancia estatistica (T?=0,619; F(1,25=3,95 com p=0,026) para a
condicdo de carga de 50% de 1RM (F(129=10,70 com p=0,003), 60% de 1RM
(F(1,20=8,28 com p=0,007) e 70% de 1RM (F(,29=4,58 com p=0,041). As cargas de 30%
de 1RM (F(129=2,94 com p=0,097) e 80% de 1RM (F(,29=2,63 com p=0,116) nao

apresentaram diferencas significantes.

Na segunda MANCOVA, para identificar diferencas na média de poténcia de extensores
de joelho, situacdo semelhante foi encontrada (T?=0,751; F@,25=3,76 com p=0,011).
Desta forma, as condi¢des de carga de 50% de 1RM (F(,295=10,00 com p=0,004), 60%
de 1RM (F@29=12,76 com p=0,001) e 70% de 1RM (F(1,29=9,64 com p=0,004)
apresentaram significancia estatistica enquanto que as de 30% de 1RM (F,29=0,64
com p=0,429) e 80% de 1RM (F1,29=4,04 com p=0,054) ndo apresentaram diferencas
estatisticas.

A MANCOVA realizada para o pico de torque de extensores de joelho também revelou
diferencas significantes (T°=0,598; F1,25=2,99 com p=0,030). Nesta, as condi¢cdes de
carga de 50% de 1RM (F@.29=4,56 com p=0,041), 60% de 1RM (F(1,20=6,15 com
p=0,019), 70% de 1RM (F(1,29=7,49 com p=0,010) e de 80% de 1RM (F(,29=6,08 com
p=0,020) apresentaram significancia, ao passo que a condicdo de 30% de 1RM
(F(1,29=0,29 com p=0,595) néo.

As MANCOVAs para o trabalho (T?=0,236; Fa25=1,18 com p=0,347), pico de
velocidade (T°=0,472; Fqu25=2,36 com p=0,070) e velocidade média (T°=0,344;
Fa25=1,72 com p=0,167) de extensores de joelho ndo apresentaram diferencas

significantes.

Na figura 21 estdo expressas as magnitudes das diferencas entre os dois grupos,

nestas variaveis, apos o periodo de intervencéo.
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Figura 21: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confianca (95%) da diferenca dos
efeitos do periodo de intervencado entre grupo experimental e grupo controle no pico de poténcia (painel
A), na poténcia média (painel B), no pico de torque (painel C), no trabalho (painel D), na velocidade pico
(painel E) e na velocidade média (painel F) de extensores de joelho nas cinco condicbes de carga
estabelecidas (30%, 50%, 60%, 70% e 80% do maximo estimado - 1RM). Circulo de fundo claro indica
diferenca estatisticamente significante entre o efeito de grupos na MANCOVA realizada. Area
acinzentada indica intervalo no qual o tamanho de efeito da diferenca entre grupos ¢ trivial.
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Tabela 4: Médias estimadas (X.s), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenca absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média apds o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle da forca maxima estimada de extensor de joelho (FmaxEJ), do pico de poténcia (pPot), poténcia média (mePot) e pico de torque (pTor)
de extensores de joelho nas condi¢cdes de carga de 30%, 50%, 60%, 70% e 80% do maximo estimado. * diferenca estatisticamente significante
(p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

Variaveis GE GC A o, [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [P6s-Pré]
Rest (Gest) Kest (Oest) A @ n) A (o ) A (o )
FmaxEJ, kg * 32 p) 27 2 2,39 11,51 a3,26] 0,99 4,7 170 4,2 15 04 (15
pPot 30, W 115 14 104 ¢ 0,72 (004 a 1.1 0,77 10,8 (10,4 16,8 o) 17 s
pPot 50, W * 127 us) 102 (19) 1,38 og5a212) 0,92 25,3 (245 18,5 147) 5,4 (14
pPot 60, W * 143 15 119 (59 1,22 052194 0,89 23,3 (195) 18,6 (143 3,7 a5
pPot 70, W * 141 g, 123 1) 0,91 p21ate 0,82 18,3 (4) 17 29 12 0y
pPot 80, W 134 (1) 120 (1) 0,69 (0,00 1.57] 0,75 13,9 1) 11,1 s 2,4 o1
mePot 30, W 76 (13 72 13 0,34 1033a1,01 0,63 4,1 57 9,9 139 1,3 o)
mePot 50, W * 80 (1) 62 (14) 1,34 10.6122,07 0,91 17,8 s 8 o) 1,7 o)
mePot 60, W * 88 (1) 71 a2 1,51 (0762226 0,93 17,1 @) 10,3 w2 0.7
mePot 70, W * 86 (1) 70 (1) 1,32 o59.a2,04 0,91 15,6 (22.3) 9 113 0.4 0g)
mePot 80, W 80 (19) 68 (15) 0,85 (0,16 a 1,541 0,80 12 176 3,8 ) 0,9 w3
pTor 30, Nm 34 (3 34 0,24 0,43a0,90] 0,59 0,7 21 3,9 (123 0.1 s
pTor 50 Nm * 42 (4 38 () 0,94 (0,24 a 1,64 0,83 3,8 (100) 4,5 100) 1,5 ss)
pTor 60 Nm * 33 (5) 48 () 1,09 (0,33 a 1.80] 0,86 5,2 11,0 5,4 (107) 0.1 02
pTor 70 Nm * 59 (5 53 () 1,2048a192 0,89 6,7 (126 5,3 .3 -0,9 (18
pTor 80 Nm * 65 (5 60 () 1,08 037 a1,79] 0,86 5,8 9.8) 6,4 (103 -0,6 (.10




84

Tabela 5: Médias estimadas (X.s), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenca absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média apds o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle do trabalho (Trab), pico de velocidade (pVel) e velocidade média (meVel) de extensores de joelho nas condi¢cdes de carga de 30%, 50%,
60%, 70% e 80% do méximo estimado

o GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [P6s-Pré]
Variaveis g [Lim* Lim"] Ps
Rest (Test) Rest (Test) A % a) A (% A (% n)

Trab 30, J 35 ) 36 (4) -0,3 0,57 20,36] 0,38 1,1 (29 3,7 o) -0,1 (03
Trab 50, J 46 (5 44 (6) 0,35 L0324 101 0,64 1,9 43 4,8 00 1.2 43
Trab 60, J 58 (5 54 (6) 0,61 0,07 a 1.2 0,73 3.5 64 6.2 (107) -0,9 (18
Trab 70, J 65 (g) 59 (g) 0,71 [0,03a1,39] 0,76 6,1 (104 4,7 (7,3 -1,4 26
Trab 80, J 69 (9 64 (10 0,55 0,124 1,22] 0,71 579 3,7 53 -1,2 (2,0
pVel 30, 6/s 258 (19) 239 (19 1,01 [p31a1,71] 0,84 19,3 (8,1 11,3 a5 6,0 26
pVel 50, 6/s 209 45, 201 (¢ 0,47 [oza114 0,68 7.4 a7) 6.9 5.4 3,8 20)
pVel 60, 6/s 185 (14 182 (14 0,25 0422091 0,60 3.4 19 7,1 a0 6,6 3.9
pVel 70, 6/s 163 (15 159 (15 0,3 [0,3720,97 0,62 4,6 29 54 34 4,4 2.9
pVel 80, 6s 135 (15, 141 (15, -0,38 1,05 2 0.26] 0,35 6,2 4s 0,6 o4 4,9 @)
meVel 30, 6/s 185 (16 175 () 0,66 (0022134 0,74 10,3 s.9) 6.4 &35 7,3 @a5)
meVel 50, 6/s 143 (14 136 (15 0,44 10,23 a1,11] 0,67 6,5 (4.8 0,9 07 1,7 a3
meVel 60, /s 122 12 120 (3, 0,2 1046 2.087] 0,58 2,5 1) 4,0 34 3,8 33
meVel 70, 6/s 105 (12) 101 (1p) 0,33 [-0,324a0,99] 0,63 3.9 a9 2,7 26 3,7 38

meVel 80, 6/s 84 (13) 89 (14) -0,35 [1,0120:32] 0,36 -4,7 (53 -2,6 (3,0 3,1 3
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6.5 Andlise das variaveis de equilibrio postural

No primeiro teste de equilibrio (EQAO — condicdo de equilibrio de olhos abertos) as trés
MANCOVAs realizadas nédo identificaram efeitos significantes entre grupos para os
parametros AmpX, DPx, DP1 e Velx (T?=0,079; F@,25=0,50 com p=0,739); AmpY, DPy,
DP2 e VelY (T%=0,132; F1,25=0,83 com p=0,522); ou DP1/DP2 e VelR (T?=0,015;
F(1,29=0,22 com p=0,804).

No segundo teste de equilibrio postural (EQOF — condicdo de equilibrio de olhos
fechados) a situacdo foi semelhante para os mesmos conjuntos de parametros
(T?=0,256; F(125=1,60 com p=0,205; T°=0,106; F(125=0,66 com p=0,623; e T*=0,039;

F(1,20=0,57 com p=0,572; respectivamente).

Os parametros de equilibrio da variavel EQJOA (equilibrio com os pés juntos e olhos
abertos) AmpX, DPx, DP1 e Velx nao apresentaram diferencas significantes (T?=0,035;
F1,25=0,22 com p=0,924) na MANCOVA realizada. Para os parametros no eixo Y,
embora a MANCOVA tenha apresentado significancia da estatistica multivariada
(T?=0,488; F25=3,05 com p=0,036), nem AmpY (Fu.2¢=1,86 com p=0,183), DPy
(F(1,26=0,18 com p=0,895), DP2 (F1,28=0,04 com p=0,955) ou VelY (F(,28=0,13 com
p=0,718) apresentaram diferencas significantes quando sujeitos a comparacdo de
médias subsequente. Por fim, para as variaveis DP1/DP2 e VelR a MANCOVA
realizada ndo apresentou diferencas significantes entre grupos (T?=0,026; F(1,29=0,38
com p=0,689).

Relativamente ao teste de equilibrio de apoios juntos de olhos fechados (EQJOF), as
trés MANCOVAs realizadas nao identificaram diferencas significantes nos efeitos dos
grupos em qualquer dos parametros analisados (T?=0,183; Fa.25=1,14 com p=0,359;
T?=0,116; F@,25=0,73 com p=0,582; e T?=0,123; F,29=1,78 com p=0,187).
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Tabela 6: Médias estimadas (Xes), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenca absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média apOs o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle para a condicao de equilibrio de olhos abertos (EQOA) e de olhos fechados (EQOF), pés juntos de olhos abertos (EQJOA) e fechados
(EQJOF) e na posicédo de tandem de olhos abertos (TANOA) e fechados (TANOF). Amp: amplitude do centro de pressao; DP: desvio padrdo do
centro de pressao; Vel: velocidade; X: eixo anteroposterior; Y: eixo médio-lateral; R: resultante; DP1(2): desvio padrédo da distancia dos pontos do
centro de pressdo ao menor (maior) raio da elipse contendo 95% dos dados. * diferenca estatisticamente significante (p<0,05) na MANCOVA ou
ANCOVA realizada.

o GE Ge [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [P6s-Pré]
Variaveis J [Lim* Lim"] Ps

Rest (Oest) Rest (Oest) A (%) A (%) A (%)
EQOA AmpX, mm 24,8 (70, 23,8 (70, 0,14 10,55 2 02 0,55 1,0 o) -0,7 27 1,1 ap)
EQOA AmpY, mm 11,1 35 11 s 0,02 0,66 20.70] 0,51 0.1 o) -0,7 (s9) 0,4 (39)
EQOA DPx, mm 4.7 wus) 4,6 1us) 0,08 Lo614076] 0,53 0.1 25) 0,1 (28 0,1 24
EQOA DPy, mm 2,209 2,109 0,16 (0532084 0,56 0,1 6,9 0,0 (0,4 -0,1 (5,8
EQOA DP1, mm 24,3 73 22,8 73 0,19 [049a 0,88 0,58 1,4 6,2 -0,4 (18 -1,4 (5,9
EQOA DP2, mm 8,9 36 9,5 @) -0,16 0,84 a0,53] 0,44 -0,6 (6,0 0,4 (4 0,561
EQOA DP1/DP2, mm 3,2 15 2,8 15 0,21 [0,48 20,89 0,58 0,3 (10 0,3 (10,9 0,0 (0,
EQOA VelR, mm/s 8,5 12 8,4 12 0,11 (0582079 0,54 0,1 e 0,0 0.2 0.1 (1)
EQOA VelX, mm/s 7,8 12) 7,6 12) 0,19 [049a 0,88 0,58 0,2 3.2 0,2 25 0,0 (-0,6)
EQOA VelY, mm/s 3,3 (05) 3,4 (05 -0,29 [0,9820,39] 0,38 0,1 (a3 -0,4 (99 0,1 (34
EQOF AmpX, mm 29,8 s0) 26,1 s0) 0,42 L0272 111] 0,66 3,8 144 05 1y 2,5 (00)
EQOF AmpY, mm 11,8 42 13 42 -0,29 0,98 2039] 0,38 1,2 (o) -1,3 (op) 0,8 7
EQOF DPx, mm 5,2 16 5,0 16 0,13 0554082 0,55 0,2 4.2 -0,3 (59 -0,4 (7.1
EQOF DPy, mm 23 a2 2,6 12 -0,31 (0,99 20,38] 0,38 -0,4 (138 -0,3 (116 0,3 11,8
EQOF DP1, mm 25,7 (7.6) 25,5 (7,6) 0,03 [.0,65a0,72] 0,51 0,2 (109 -2,4 (83) -1,5 (5,7)
EQOF DP2, mm 10,3 ) 114 4g) -0,22 0,91 2046 0,41 -1,0 (o) -0,3 27 0,9 o)
EQOF DP1/DP2, mm 2,9 13 2,513 0,29 1040 2097] 0,61 0,4 (14.3) 0,1 (22 0,2 (67)
EQOF VelR, mm/s 10,2 1,9 9,7 a7 0,3 [-0,3920,98] 0,62 0,5 5.2 -0,2 (15 -0,7 (6,3
EQOF VelX, mm/s 9,4 (18 8,8 (1g) 0,32 0,36 a 1,01 0,63 0,6 67 0,0 (02 -0,5 (5,9)

EQOF VelY, mm/s 3,9 10 4,0 10y -0,12 (0,80 20,57] 0,45 -0,1 (2,9 -0,4 (90 -0,2 (44)
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(continuacao da tabela 6)

GE Ge [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [P6s-Pré]
Variaveis g [Lim* Lim"] Ps
Kest (Test) Kest (Oest) A (% n) A (% n) A (o n)

EQJOA AmpX, mm 27 @4 28,9 g4 -0,23 0,91 2 0,46] 0,41 -1,9 (6.6 -1,3 (45 0,8 2.8)
EQJOA AmpY, mm 28,2 69 27,1 g9 0,16 [0524a0,5] 0,56 1.1 42 0.9 33 -0,5 (1.8
EQJOA DPx, mm 5,0 1 5,6 16 -0,35 [-1,0420:34] 0,36 -0,6 (10, -0,5 (89 0.1 @
EQJOA DPy, mm 4.8 4 5.1 14 -0,21 10892 047) 0,42 -0,3 (57) 0.1 ws) 0,3 70
EQJOA DP1, mm 27,3 @ 30,3 8.4 -0,36 (1042033 0,36 -3,0 o) 2,7 (o0) 0,6 21)
EQJOA DP2, mm 20,6 (4,6 21,2 (a6) -0,13 0,82 20,55] 0,45 -0,6 (2,9 1,0 5,3 1,3 6,5
EQJOA DP1/DP2, mm 1,4 04 1,4 o4 -0,11 {079 2 056 0,46 0,0 27 -0,2 (149) -0,1 (63
EQJOA VelR, mm/s 12,4 o 12,7 @s) -0,12 0814056 0,45 -0,3 (2.) -0,1 (os) 0,5 40)
EQJOA VelX, mm/s 8,5 18 8,6 1 -0,07 10,75 20,62] 0,47 -0,1 (19 0,0 o5 0,2 18
EQJOA VelY, mm/s 9,0 2,1 9,2 2.1 -0,06 0,75 20,62] 0,47 -0,1 (15 -0,1 (1,09 0,6 7.2
EQJOF AmpX, mm 32,0 g3 37,4 3 -0,64 1,34 20,06] 0,26 -5,3 (142 -2,8 (8,0 2,6 (7.4
EQJOF AmpY, mm 31,3 () 32,1 ¢9) 0,1 {o782050] 0,46 -0,8 (24) -0,8 (26 0,6 e
EQJOF DPx, mm 57 a3 6,6 13 -0,66 [-1,36 20,04] 0,26 -0,8 (127 -0,5 (82 0.4 3
EQJOF DPy, mm 55 @12 55 @12 -0,01 0,702 0,67] 0,49 0,0 (033 0,0 (08 0,1 18
EQJOF DP1, mm 32,1 6,0 33,6 (5,0) -0,26 [-0,95 2 0,43] 0,40 -1,6 (a,6) -0,8 (2,5 0,7 22
EQJOF DP2, mm 23,5 5.1 24,1 51y -0,12 10,802 0,57] 0,45 -0,6 (2.5 -2,1 (81 19 @7
EQJOF DP1/DP2, mm 1,4 02 1,4 0,2 0,22 0472049 0,59 0,1@37 01w -0,1 (a6)
EQJOF VelR, mm/s 15,2 o9 16,7 2,7 -0,57 [-1,2720,12] 0,28 -1,5 (90,2 -2,1 11,7 0.1 o)
EQJOF VelX, mm/s 10,9 (o) 11,2 o) -0,18 1086 2 051) 0,43 0,3 (31 -0,5 43 0,1 (12
EQJOF VelY, mm/s 10,6 (24 11,8 (24) -0,5 (1202 019] 0,31 1,2 (10) 2,4 (172 0.1 o)
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(continuacao da tabela 6)

GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [P6s-Pré]

Variaveis g [Lim* Lim"] Ps

Kest (Test) Kest (Oest) A (% n) A (% n) A (o n)
TANOA AmpX, mm 37,3 (14.6) 31,1 (184 0,43 [032a1,17] 0,67 6,2 (19,9 2,6 79 -6,2 (15,6
TANOA AmpY, mm 42,7 7.9 44,4 1) -0,22 10,96 20,52] 0,41 -1,7 (39) -0,6 (.15 0,8 1.8
TANOA DPx, mm 6,4 2,7 5,3 34 0,41 [033a1,15] 0,66 1.1 (204 0,5 g0 -0,7 (112
TANOA DPy, mm 7,3 12 7,7 12 -0,311,05a043) 0,38 -0,4 (48 0,19 -0,1 (17
TANOA DP1, mm 41,4 (108 40,2 137 0,12 (062205 0,55 123y 3,3 86 -1,3 (32
TANOA DP2, mm 25,7 (6,5 22,6 6,7) 0,46 [0,28a1,21] 0,68 3,0 (134 0,0 (0,0 -2,7 (9,5
TANOA DP1/DP2, mm 1,8 (05 1,9 o5 -0,17 [-0,91a0,56] 0,43 -0,1 (a8) 0,14y 0,1 g
TANOA VelR, mm/s 31,5 ug) 29,9 (50) 0,33 Lou1a107] 0,63 1,6 54 1,8 @5 2,0 (5.7
TANOA VelX, mm/s 17,5 3,0 16,0 (3,7) 0,49 1026 a1,23] 0,69 1,4 g9 0,8 55 -1,8 87
TANOA VelY, mm/s 25,7 42 25,9 43 -0,05 (0,79 2 0.68] 0,48 -0,2 (09) 17 o) 1.1 4z
TANOF AmpX, mm 38,4 (130 47,5 13,1 -0,69 1,42 20,03 0,24 -9,0 (10,0 -0,5 (13 3,8 g6
TANOF AmpY, mm 54,6 (10,3) 57,3 (10,5 -0,26 10,97 2 0,45) 0,40 2,7 (49 0,3 (05 -1,7 (29
TANOF DPx, mm * 6,0 21 7,8 21 -0,87 [-1,602-0,13] 0,19 -1,8 (233 -0,3 (45) 0,6 7.9
TANOF DPy, mm 9,3 (1g) 10,1 18) -0,48 [.1,20a0,23] 0,31 -0,9 (85) -0,3 (34 -0,2 (1,6)
TANOF DP1, mm 47,8 82 51,4 g3 -0,45 [-1,16 2 0,27] 0,33 -3,7 (7,2 -1,4 (29 0,2 (0,3
TANOF DP2, mm 26,1 (10, 34,2 (102 -0,8 [-1,532-007] 0,21 -8,1 (238 -1,9 (71 1,6 4sg)
TANOF DP1/DP2, mm 2,0 (05 1,7 o5) 0,57 [0,15a1,29 0,72 0,3 (18,3 0,0 (-1,4) 0,0 (2,0
TANOF VelR, mm/s 38,1 73 39,6 (13) -0,2 (0012 051] 0,42 1,5 (a7 2,1 (53 2,1 (50
TANOF VelX, mm/s 20,7 us) 234 4s) -0,61 (1332012 0,27 2,7 (1) -2,0 (o) -0,9 (a7
TANOF VelY, mm/s 31,0 6 32,7 67 -0,25 [.0,96 2 0.46] 0,40 1,7 (52 1,1 (a9 1,9 (s
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Da mesma forma, ndo foram encontradas diferencas significantes entre grupos na
condicdo de equilibrio na posicdo tandem de olhos abertos (TANOA) para os
parametros analisados (T?=0,161; F(122=0,88 com p=0,490; T?=0,122; F(;22=0,67 com
p=0,620; T°=0,034; F(126=0,44 com p=0,646).

No entanto, a primeira MANCOVA realizada para a condicdo de equilibrio na posicao
tandem de olhos fechados (TANOF) apontou efeito significante de grupo (T?=0,369;
Fi,25=3,06 com p=0,046). Na analise subsequente apenas o parametro DPXx
apresentou diferengas significantes (F1,27=5,53 com p=0,026) ao passo que as
diferengcas de AmpX (F1,27=3,54 com p=0,071) e VelX (Fu21=2,72 com p=0,111) nédo
foram significantes. Os parametros AmpY, DPy, VelY e DP2 ndo apresentaram efeito de
grupo (T%=0,243; Fa25=1,40 com p=0,266) na segunda MANCOVA realizada, bem
como o DP1/DP2 e VelR (T?=0,092; F(127=1,24 com p=0,305). A ANCOVA realizada
para a varidvel DP1 ndo encontrou diferencas significantes de efeito de grupo
(F(1,20=1,50 com p=0,231).

A B
EQOA AmpX e — EQOF AmpX A —_
EQOA VelX 1 —T— EQOF DPx - e —
EQOA DPx 1 —— EQOF VelX 4 ———
EQJOA AmpX —_—— EQJOF AmpX A ——
EQJOA DPx A e EQJOF DPx e
EQJOA VelX 1 —— EQJOF VelX ———
TANOA AmpY A —_—— TANOF AmpY 4 —_——
TANOA DPy A e TANOF DPy 4 ——A
TANOA VelY A —_—e— TANOF VelY A e
1 0 1 1 0 1
Grupo Controle Grupo Experimental Grupo Controle Grupo Experimental

Figura 22: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confiangca (95%) da amplitude
anteroposterior (AmpX) e médio-lateral (AmpY) do centro de pressao, desvio padrao anteroposterior
(AmpX) e médio-lateral (AmpY) do centro de pressao, e velocidade anteroposterior (VelX) e médio-lateral
(VelY) do centro de pressao nas condi¢cdes de equilibrio de olhos abertos (painel A) e de olhos fechados
(painel B). EQOA / EQOF: condicdo de equilibrio pés afastados e olhos abertos / fechados;
EQJOA/EQJOF: condicéo de equilibrio pés juntos e olhos abertos / fechados; TANOA / TANOF: condi¢ao
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de equilibrio tandem e olhos abertos / fechados. Area acinzentada indica intervalo no qual o tamanho de
efeito da diferenca entre grupos ¢ trivial.

6.6 Andlise da marcha

6.6.1 Indicadores Cinemaéaticos Da Marcha

6.6.1.1 Velocidade Auto-Selecionada

A primeira MANCOVA realizada apontou efeito significante da diferenca entre grupos
(T?=0,372; F1,28=3,48 com p=0,029), sendo que apenas a variavel comprimento de
passada apresentou diferenca significante (F,30=1,87 com p=0,023). A velocidade de
marcha auto-selecionada (F1,30=3,38 com p=0,076) e a cadéncia de marcha auto-

selecionada (F1,30=1,87 com p=0,181) n&o apresentaram diferencas significantes.

As ANCOVAs realizadas para as variaveis AS.DA (Fu30=0,06 com p=0,814),
AS.Ap.Uni (Fu,30=1,83 com p=0,186) e AS.fApoio (F(,30=4,08 com p=0,052) também
nao apresentaram diferencas significantes. Estas andlises, pela relacdo linear que
apresentaram com a velocidade de marcha (AS.DA: r=-49 com p<0,001; AS.Ap.Uni:
r=0,33 com p=0,005; AS.fApoio: r=-0,47 com p<0,001) foram ajustadas (a velocidade de

marcha foi considerada como covariavel).

Relativamente ao tempo de contato (tempo absoluto da fase de apoio da marcha), a
ANCOVA ajustada pela velocidade (pela sua dependéncia linear: r=-0,61 com p<0,001)
n&o apontou diferengas significantes entre grupos (F,30=1,41 com p=0,244).

A velocidade de marcha foi igualmente assumida como covariavel na segunda
MANCOVA realizada pela relacéo linear que estabeleceu com a velocidade do maléolo
no contato inicial (r=0,49 com p<0,001) e pico de frenagem (r=-0,58 com p<0,001). Para
estas duas variaveis, no entanto, quando ajustada pela velocidade, ndo foram

identificadas diferencas significantes entre grupos (T?=0,010; F(1,26/=0,14 com p=0,869).

Da mesma forma, por terem apresentado comportamento linearmente dependente da
velocidade, a MANCOVA para as variaveis AS.Ang.Joe.Cl (r=-0,26 com p=0,04),
AS.Ang.Qua.Cl (r=0,28 com p=0,02) e AS.pAng.Tor (r=-0,68 com p<0,001) foi
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igualmente ajustada. Entretanto, ndo foi identificada significAncia estatistica no teste
(T?=0,181; F(1.24=1,45 com p=0,254).

Por nao ter sido encontrada uma relagcao linear da velocidade do ciclo de marcha e a
variavel AS.Ang.Tor.Cl (r=0,16 com p=0,201), a ANCOVA realizada para nédo foi, por
ela, ajustada. Entretanto, ndo surgiram diferencas significantes F32=0,46 com
p=0,831).

Para analisar as diferencas nas variaveis que expressam a coordenac¢do da marcha
utilizou-se uma ANCOVA ajustada pela velocidade do ciclo de marcha somente para a
variavel fase relativa joelho/tornozelo durante o apoio, por ter sido a Unica a apresentar
uma relacéao linear (r=0,41 com p=0,001). Esta, no entanto, ndo apresentou efeito

significantes de grupo (F1,30=0,89 com p=0,352).

A MANCOVA que analisou as restantes varidveis de coordenacdo nado revelou
diferencas significantes entre grupos (T?=0,183; F,24=1,71 com p=0,187). Da mesma
forma, parece nédo ter havido efeito entre grupos nas variaveis de assimetria analisadas
(T?=0,046; F(1.30=0,69 com p=0,507).

6.6.1.2 Velocidade maxima

A primeira MANCOVA realizada indicou efeito significante entre grupos (T?=0,411;
F(1,28=3,84 com p=0,020). As variaveis MAX.Vel (F(1,30=6,41 com p=0,017) e MAX.Cad
(F(1,30=8,99 com p=0,005) apresentaram efeito significante entre grupos, ao contrario
da variavel MAX.Comp.P (F,30=0,51 com p=0,482).

A ANCOVA realizada para a variavel MAX.DA, ajustada pela velocidade de marcha
(pela sua dependéncia linear: r=-0,45 com p<0,001), apresentou diferenca entre grupos
estatisticamente significante (F(1,30=5,14 com p=0,031). Ja as variaveis MAX.Ap.Uni
(F1,30=2,59 com p=0,118) e MAX.fApoio (F1,30=0,16 com p=0,686) ndo apresentaram
diferencas significantes. Estas duas Ultimas analises foram igualmente ajustadas pela
velocidade por apresentarem com ela uma relacéo linear (r=0,31 com p=0,009 e r=-0,42

com p<0,001; respectivamente).
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A ANCOVA para a variavel tempo de contato, ajustada pela velocidade (pela sua
dependéncia linear: r=-0,78 com p<0,001), ndo apontou diferencas significantes entre

grupos (F,30=1,46 com p=0,236).

A segunda MANCOVA foi igualmente ajustada pela velocidade (as variaveis
MAX.Vel.Ma.Cl e pFren apresentaram, respectivamente, r=0,26 com p=0,03 e r=-0,55
com p<0,001; de associacao linear com a velocidade de marcha). A anélise, porém, néo

revelou diferencas significantes entre grupos (T%=0,084; F.28=1,81 com p=0,322).

A variavel MAX.Ang.Joe.Cl ndo apresentou associa¢ao linear (r=-0,02 com p=0,879)
com a velocidade de marcha, pelo que a sua ANCOVA nao foi ajustada. Esta néo
revelou diferengas estatisticamente significantes entre grupos (Fu,31)=0,92 com
p=0,345).

J& a andlise das variaveis MAX.Ang.Qua.Cl (r=0,34 com p=0,004), MAX.pAng.Tor (r=-
0,63 com p<0,001) e MAX.Ang.Tor.Cl (r=0,28 com p=0,019) foram ajustadas pela
velocidade. A MANCOVA ajustada, no entanto, ndo apresentou diferencas significantes
(T?=0,130; F1.26=1,13 com p=0,357).

A ANCOVA utilizada para analisar a variavel MAX.DP.FR.JT foi, pela relagcéo
proporcional que se estabeleceu com a velocidade (r=0,43 com p<0,001), ajustada.
Esta, entretanto, também n&o detectou diferengcas significantes apds o ajuste
(F(1,30=0,04 com p=0,853).

Ja a analise das restantes variaveis de coordenacdo analisadas nao foi ajustada
(MAX.FR.QJ: r=-0,17 com p=0,158; MAX.FR.JT: r=0,05 com p=0,65; MAX.DP.FR.QJ:
r=0,10 com p=0,410). A MANCOVA realizada revelou diferencas significantes entre
grupos (T%=0,319; F1.28=2,98 com p=0,048). A comparacdo de médias subsequente
apontou diferenca significante entre grupos apenas para a variavel MAX.FR.QJ
(F(1,30=5,16 com p=0,031). Para as variaveis MAX.FR.JT (F(,30=0,72 com p=0,402) e
MAX.DP.FR.QJ (F1,30=0,74 com p=0,395) ndo foram, portanto, encontradas diferencas
significantes. Por fim, ndo parece ter havido diferencas entre grupos para as variaveis
de assimetria analisadas (T°=0,066; F(1,30=099 com p=0,383).
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Tabela 7: Médias estimadas (Xes), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenga absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média ap6s o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle das variaveis cinematicas na marcha auto-selecionada (AS). Vel: velocidade; Comp.P: comprimento de passo; Cad: cadéncia; DA: duplo
apoio; fApoio: fase de apoio; Ap.Uni: apoio unipodal; Vel.Mal.Cl: velocidade do maléolo no contato inicial; pFren: pico de frenagem; Ang.Qua.Cl,
Ang.Joe.Cl, Ang.Tor.Cl: angulo do quadril, joelho e tornozelo no contato inicial; pAng.Tor: pico do angulo no tornozelo na fase propulsiva; FR.QJ:
fase relativa quadril/joelho; FR.JT: fase relativa joelho/tornozelo; DP.FR.QJ: desvio padrdo da FR.QJ; DP.FR.JT: desvio padrdo da FR.JT; tCont:
tempo de contato; sDA: indice de assimetria lateral do DA; sTP: indice de assimetria lateral do tempo de passo. * diferenga estatisticamente
significante (p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [P6s-Pré]
Variaveis g [Lim* Lim"] Ps

Rest (Test) Rest (Test) A %) A % A 0
AS.Vel, m/s 1,31 1) 1,38 (011) -0,63 [1.3020,03] 0,26 -0,07 (s3) 0,02 15 0,12 (102)
AS.Comp.P, m * 1,31 o 1,36 (0.11) -0,47 [1132019] 0,32 -0,05 (38 -0,01 (0.4 0,06 (47
AS.Cad, passos/min 58,6 (0,8 57,8 0.9 0,83 0,152 1,50] 0,80 0,79 1.4 1,39 (2,3) 2,79 5,1
AS.DA, %CM 32,6 (1,1 32,7 1,2 -0,09 10,76 2 0,59] 0,47 -0,10 (0,3 -0,25 (o) -1,08 (3,1
AS.fApoio, %CM 66,4 (0.6) 65,9 (0.6) 0,74 (0,052 1,44] 0,77 0,47 ©.7) -0,05 (0.1) -0,81 (1)
AS.Ap.Uni, %CM 34,011 34,5 1,1 -0,49 1,17 a0,20] 0,31 -0,52 (1,5 0,24 o7 0,81 (2.4
AS.Vel. Mal.CI, m/s 0,54 (0,12) 0,55 (0,13) -0,07 10,742 061] 0,47 -0,01 (15 0,04 @5 0,08 (18,1
AS.pFren, m/s’ -41,0 39) -41,7 @y 0,19 0492087 0,57 0,72 (1.7) -0,01 (0,0) 2,47 (6.3
AS.Ang.Qua.Cl, 6 30,3 33 32,7 34y -0,72 (1.412-002] 0,24 -2,40 (73) -0,47 (15) 2,15 73
AS.Ang.Joe.Cl, 6 5,9 (3.9) 6,2 (4.1) -0,1 (0.7 a0,58] 0,46 -0,39 (5.2) 0,20 39 0,40 (5.0)
AS.Ang.Tor.Cl, 6 -2,01 208 -2,23 328) 0,07 (057a071] 0,53 0,22 (10) -1,53(, -1,59
AS.pAng.Tor, 6 -18,8 (36) -19,4 3 0,19 049 a 0.86] 0,57 0,69 (36) -0,38 -2,35 (153
AS.FR.QJ, 6 69 () 66 (5) 0,78 (008 a 1.48] 0,78 3,5 (5.9) 1,5 22 -1,6 (23
AS.FR.JT, 6 111 gy 108 (12 0,33 [0,32a097] 0,63 3,6 3.4 0,8 0,7 5161
AS.DP.FR.QJ, 6 45 (3) 44 3 0,19 [0,49 a0,86] 0,57 0,61 (1,4 -0,01 (0,0 0,06 (0,1
AS.DP.FR.JT, 6 44 s 45 (5 -0,07 10,75 2 0,61] 0,47 -0,33 (0,7) -0,63 (1,4) 0,82 (1,9
AS.tCont, s 0,64 (0,03) 0,65 (0,03) -0,42 [-1,1120,26] 0,34 -0,01 (2,9 -0,02 (3.2 -0,05 (6,8)
AS.sDA 2,3 23 3.1 @23 -0,33 [1,0120.35] 0,37 -0,76 (24 -0,30 (11 0,43 (1)

AS.sTP 11 15 @) -0,39 [1.072029] 0,35 -0,39 (26) -0,20 (1¢) -0,03 (2
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Tabela 8: Médias estimadas (X.s), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianga (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenga absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média ap6s o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle das variaveis cinematicas na marcha realizada na maxima velocidade (MAX). Vel: velocidade; Comp.P: comprimento de passo; Cad:
cadéncia; DA: duplo apoio; fApoio: fase de apoio; Ap.Uni: apoio unipodal; Vel.Mal.Cl: velocidade do maléolo no contato inicial; pFren: pico de
frenagem; Ang.Qua.Cl, Ang.Joe.Cl, Ang.Tor.Cl: &ngulo do quadril, joelho e tornozelo no contato inicial; pAng.Tor: pico do &ngulo no tornozelo na
fase propulsiva; FR.QJ: fase relativa quadril/joelho; FR.JT: fase relativa joelho/tornozelo; DP.FR.QJ: desvio padrdo da FR.QJ; DP.FR.JT: desvio
padrédo da FR.JT; tCont: tempo de contato; sDA: indice de assimetria lateral do DA; sTP: indice de assimetria lateral do tempo de passo. *
diferenca estatisticamente significante (p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

o GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [Pés-Pré]
Variaveis 0 [Lim* Lim"] Ps
Rest (Test) Xest (Test) A (% n) A (% n) A (% n)

MAX.Vel, m/s * 1,86 015) 1,71 o15) 0,96 (0242167, 0,83 0,15 @) 0,07 -0,02 (1)
MAX.Comp.P, m 1,54 011 1,51 012 0,26 0422094 0,60 0,03 20, 0,01 g -0,01 (o4
MAX.Cad, passos/min * 72,1 3 68,1 37 1,12 0,40 a 1,85] 0,87 4,05 (59 2,66 37 -0,14 (0,2
MAX.DA, %CM * 28,9 a7 30,3 a7 -0,85 1,56 a-0,15] 0,20 -1,43 (47 -0,43 (15 0,77 25
MAX_fApoio, %CM 64,7 09) 64,5 10 0,15 fos2 2083 0,56 0,15 02 -0,08 (01 0,24 (04
MAX.Ap.Uni, %CM 353 1) 36,2 us) -0,61 11.302008] 0,27 0,87 (24 0,06 (02 0,15 04
MAX.Vel. Mal.Cl, m/s 0,67 02) 0,79 021 -0,59 11,28 2.0.10] 0,28 0,12 (145) 0,00 (0.0 0,08 (4.2
MAX.pFren, m/s? -51,9 57 -51 6,0) -0,16 0,83 20,52 0,44 -0,90 @1,8) -1,53 (2,9) 0,41 (.08
MAX.Ang.Qua.Cl, 6 33,4 ) 35,8 ) -0,63 1,33 2006 0,26 2,37 (o) 1,67 () 1,15 @)
MAX.Ang.Joe.Cl, 6 73 a7 8,5 3 -0,33 [1.014035) 0,37 1,20 (142 1,08 (12,3 0,15 (20,
MAX.Ang.Tor.Cl, 6 0,22 (3.46) 0,64 @50 -0,12 10802 0,56 0,45 -0,42 (658) 2,34 1,45
MAX.pAng.Tor, 8 21,8 42 21,8 44 -0,01 0,69 2 0.66] 0,50 -0,05 (2 1,30 s9) 1,11 )
MAX.FR.QJ, 6 * 64 5 60 5 0,82 124 152] 0,79 3,82 64) 0,95 (1) -3,49 (53
MAX.FR.JT, @ 114 43, 110 (14 0,31 (0572 0.] 0,62 4,15 3 2,81 o) 7,93 .7
MAX.DP.FR.QJ, 6 44 42 0,31 {037 2099] 0,62 1,24 (20) 11,03 (23 1,23 (2)
MAX.DP.FR.JT, 6 45 46 ) -0,07 [0.75 2061] 0,47 -0,44 (10, 1,17 (25 -0,67 (15
MAX.tCont, s 0,53 (003 0,55 (003 -0,46 (1152022) 0,32 0,01 (26 -0,02 (40 0,0 (o)
MAX.sDA 3,5 26 2,4 2 0,4 [0,28a1,08 0,66 1,05 43,1 0,15 45 -0,7 (22,3

MAX.sTP 1.3 a2 1.2 a2 0,01 (0,66 a 0,69] 0,51 0,02 (1,3 -0,05 (4,1 -0,05 (37
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6.6.2 Indicadores Cinéticos Da Marcha

6.6.2.1 Velocidade Auto-Selecionada

Pelas relacbes lineares que se estabeleceram com a velocidade de marcha, as
respectivas analises das variaveis AS.Imp (r=-0,731 com p<0,001), AS.Imp50 (r=0,82
com p<0,001), AS.Imp.Fren (r=0,41 com p<0,001), AS.Imp.Prop (r=0,26 com p=0,03),
AS.Fzmax1 (r=0,83 com p<0,001), AS.t.Fzmax1 (r=-0,70 com p<0,001), AS.TDF.Fmax1
(r=0,89 com p<0,001), AS.Deflex (r=-0,87 com p<0,001), AS.pFren (r=0,84 com
p<0,001) e AS.pProp (r=0,86 com p<0,001) foram ajustadas. A varidvel AS.Fzmax2
(r=0,14 com p=0,240), pela auséncia de dependéncia linear néo o foi.

A primeira ANCOVA realizada apontou auséncia de diferencas significantes entre

grupos para a variavel AS.Fzmax2 (F,32=0,10 com p=0,757).

Para as variaveis AS.Imp, AS.Imp50 e AS.Imp.Prop a MANCOVA ajustada pela
velocidade ndo apresentou diferencas significantes (T?=0,155; F@27n=1,39 com
p=0,267). Da mesma forma, relativamente as variaveis AS.Fzmax1, AS.Imp.Fren e
AS.Deflex, também n&o foram detectadas diferencas significantes entre grupos
(T?=0,147; F(1,26=1,26 com p=0,310). Por fim, em relagédo as variaveis AS.TDF.Fzmax1,
AS.t.Fzmaxl, AS.pFren e AS.pProp a MANCOVA ajustada pela velocidade néo
assinalou diferencas significantes (T?=0,150; F1.26)=0,90 com p=0,480).

As variaveis de simetria também nao apresentaram diferencas significantes nas
ANCOVAs realizadas: AS.s.Fzmaxl (F@32=0,12 com p=0,914), AS.s.t.Fzmaxl
(F(1,32=0,38 com p=0,538), AS.s.TDF.Fzmax1 (F(1,32=0,66 com p=0,423) e AS.s.Deflex
(F(1,32=1,14 com p=0,293).

6.6.2.2 Velocidade Maxima

A dependéncia linear da velocidade com as variaveis MAX.Imp (r=-0,710 com p<0,001),
MAX.Imp50 (r=0,79 com p<0,001), MAX.Fzmax1 (r=0,77 com p<0,001), MAX.t.Fzmax1
(r=-0,77 com p<0,001), MAX.TDF.Fmax1 (r=0,81 com p<0,001), MAX.Deflex (r=-0,68
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com p<0,001), MAX.pFren (r=0,60 com p<0,001) e MAX.pProp (r=0,34 com p=0,003)
obrigou a um ajuste por esta covariavel nas andlises estatisticas. Ja pela auséncia
dessa dependéncia, as analises das variaveis MAX.Imp.Fren (r=0,06 com p=0,623),
MAX.Imp.Prop (r=0,00 com p=0,995) e MAX.Fzmax2 (r=-0,10 com p=0,407) n&o foram

ajustadas.

A ANCOVA realizada para a variavel MAX.Imp.Fren ndo revelou diferencas
significantes entre grupos (Fau32=2,90 com p=0,098). J& a MANCOVA que avaliou
MAX.Imp.Prop e MAX.Fzmax2 revelou diferencas significantes (T?=0,407; F(,30=6,10
com p=0,006). Contudo, a comparacdo de medias subsequente revelou diferenca
significante apenas na variavel MAX.Fzmax2 (F(1,31)=4,71 com p=0,038). A variavel
MAX.Imp.Prop, portanto, ndo apresentou diferenga significante (F31)=2,81 com
p=0,104).

A MANCOVA das variaveis MAX.Imp e MAX.Imp50, ajustada pela velocidade, néo
revelou diferencas significantes entre grupos (T?=0,057; F(1,28=0,80 com p=0,459). Da
mesma forma, a MANCOVA das variaveis MAX.Fzmaxl e MAX.Deflex também né&o
apresentaram diferencas significantes (T°=0,008; F(1,28=0,11 com p=0,893). O mesmo
aconteceu na ANCOVA da variavel MAX.t.Fzmaxl (F30=0,16 com p=0,694) e na
MANCOVA das variaveis MAX.TDF.Fzmax1l, MAX.pFren e MAX.pProp (T?=0,004;
F(1.28=0,03 com p=0,992).

As ANCOVAs realizadas para as variaveis de simetria também ndo apresentaram
diferengas significantes: MAX.s.Fzmax1 (F,32=0,55 com p=0,466), MAX.s.t.Fzmax1
(F1,32=0,10 com p=0,760), MAX.s.TDF.Fzmaxl (Fu32=1,09 com p=0,303) e
MAX.s.Deflex (F,32=1,48 com p=0,232).
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Tabela 9: Médias estimadas (Xes), desvios padrdo estimados (Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenga absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média ap6s o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle das variaveis cinéticas da marcha em velocidade auto-selecionada (AS). Imp: impulso total da curva da componente vertical da forca de
reacdo do solo (Fz); Imp50: impulso nos primeiros 50ms da Fz; Imp.Fren: impulso de frenagem da curva da componente anteroposterior da forca
de reacdo do solo (Fy); Imp.Prop: impulso propulsivo da Fy; Fzmax1: primeiro pico da Fz; tFzmax1: tempo para o Fzmax1; Fzmax2: segundo pico
da Fz; TDF.Fzmax1: taxa de desenvolvimento de forca de Fzmax1; Deflex: deflex8o da Fz; pFren: pico de frenagem da Fy; pProp: pico propulsivo
da Fy, s.Fzmax1, s.tFzmaxl, s.TDF.Fzmaxl, s.Deflex: indici de assimetria lateral de Fzmax1, tFzmaxl, TDF.Fzmax1 e Deflex, respectivamente.

o GE . [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [P6s-Pré]
Variaveis g [Lim* Lim"] Ps

Rest (Test) Rest (Test) ANTANS A (% n) A (% n)
AS.Imp, PCIs 0,506 (0.026) 0,505 (0.027) 0,04 (0,64 2071] 0,52 0,001 (02 -0,013 (2) -0,032 (5)
AS.Imp50, PC/s 0,019 (0,004 0,022 (0,004 -0,82 1.152a-0,12] 0,21 -0,003 (.13, -0,001 (28 0,003 (16,1
AS.Imp.Fren, PC/s 0,031 (0003 0,032 0003) -0,36 11,05 20.32] 0,36 -0,001 (3. -0,001 (2.7 0,000 (0.
AS.Imp.Prop, PC/s 0,030 (0.002) 0,030 (0.002) 0,00 10,65 2 0,66] 0,50 0,000 (0.0, -0,001 (5) 0,000 (03,
AS.Fzmaxl, PC 1,16 004 1,15 004 0,26 £0.42.2094] 0,60 0,010 () 0,008 (0.7 0,016 (14
AS.t.Fzmaxl, s 0,15 o1 0,15 oo -0,10 1078 2 058] 0,46 -0,001 (07 -0,005 (56, -0,021 (115
AS.Fzmax2, PC 1,12 009 1,11 o0 0,09 {05920,77] 0,54 0,003 (03) 0,013 (12 0,007 07
AS.TDF.Fmax1, PC/s 8,01 (o,78) 8,28 (0,81) -0,34 [-1,0220,34] 0,37 -0,271 (.33 0,332 (4,1 0,779 (11,4
AS.Deflex, PC 0,69 (003 0,68 (0.0 0,26 [0z 2.04] 0,60 0,009 (13 -0,010 (15 -0,031 (42)
AS.pFren, PC 0,22 0.02) 0,22 002 -0,05 10,72 8.063] 0,48 -0,001 (o5 0,001 (¢ 0,015 ()
AS.pProp, PC 0,22 (0,01) 0,22 (0,01) 0,09 [059a0,76] 0,54 0,001 (o5 0,000 (o,1) 0,012 (5,2
AS.s.Fzmax1 2,2 10 2,2 10 0,04 (0642071 0,52 0,04 (1,9 0,15 .9 0,43 (26,9
AS.s.t.Fzmaxl 6.1 47) 5.1 47 0,22 1046 2089] 0,59 1,01 (09 1,23 34 0,25 5.7
AS.s.TDF.Fzmax1 7.9 5.1 6.4 5.1 0,28 [-0,40 2 0,96] 0,61 1,45 (225 1,82 (27,8 0,54 (105

AS.s.Deflex 3,1 1,4) 2,6 (1,4 0,37 [-0,31 a1,05] 0,64 0,53 (20,6) 0,18 (5,9) -0,04 (-1,7)
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Tabela 10: Médias estimadas (Xes), desvios padrdo estimados (0Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenga absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média apOs o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle das variaveis cinéticas da marcha em velocidade maxima (MAX). Imp: impulso total da curva da componente vertical da forca de reacao
do solo (Fz); Imp50: impulso nos primeiros 50ms da Fz; Imp.Fren: impulso de frenagem da curva da componente anteroposterior da forca de
reacdo do solo (Fy); Imp.Prop: impulso propulsivo da Fy; Fzmax1: primeiro pico da Fz; tFzmax1: tempo para o Fzmaxl; Fzmax2: segundo pico da
Fz; TDF.Fzmax1: taxa de desenvolvimento de for¢ca de Fzmax1; Deflex: deflexdo da Fz; pFren: pico de frenagem da Fy; pProp: pico propulsivo da
Fy, s.Fzmax1, s.tFzmaxl, s.TDF.Fzmaxl, s.Deflex: indici de assimetria lateral de Fzmax1, tFzmax1, TDF.Fzmaxl e Deflex, respectivamente. *
diferenca estatisticamente significante (p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [P6s-Pré]
Variaveis O [Lim* Lim"] Ps
et (Gest) Xest (Oest) Ao A A )

MAX.Imp, PC/s 0,437 (0,018 0,441 (0,019 -0,22 (0,90 a 0,46] 0,41 -0,004 (0,9 -0,014 (33 -0,004 (.0,8)
MAX.Imp50, PC/s 0,030 (0,003 0,028 (0,003) 0,61 (0,08 a1,30] 0,73 0,002 (7,1 0,000 (-0,4) 0,002 (77)
MAX.Imp.Fren, PC/s 0,031 (0,004 0,029 (0,004 0,53 (0,16 a1,22) 0,70 0,002 .9 -0,001 (45 0,001 (16
MAX.Imp.Prop, PC/s 0,030 ©0003) 0,028 (0,009 0,64 (0052134 0,74 0,002 (1) -0,001 (47) 0,001 50y
MAX.Fzmax1, PC 1,30 (0,05 1,31 (0,06 -0,16 0,84 a0,51] 0,44 -0,009 (0,7 0,014 (1.3 0,014 1,1
MAX.t.Fzmax1, s 0,11 (0,02 0,12 (0,02 -0,11 (0,79 2057] 0,46 -0,002 (1,7 -0,007 (7,1 -0,001 (1.0
MAX.Fzmax2, PC * 1,10 004 1,13 004 -0,79 (1,49 20,09 0,21 -0,030 (27) 0,001 (1) -0,010 (0g)
MAX.TDF.Fmax1, PC/s 12,59 (258 12,87 (2,70 -0,11 0,78 20,57 0,46 -0,281 (2,2 1,677 (12,0 -0,026 (.0.2)
MAX.Deflex, PC 0,55 (0,06) 0,56 (0,07 -0,09 (0,77 a 0,58 0,46 -0,006 (1,1 -0,019 (37 -0,019 (3,1
MAX.pFren, PC 0,26 (0,02) 0,26 (0,02) 0,05 [063a0,73] 0,52 0,001 (0,4 -0,003 (1,2 0,009 @38
MAX.pProp, PC 0,24 (0.02) 0,24 002 0,08 [0592076) 0,53 0,002 (08 -0,002 (05 0,005 (2.
MAX.s.Fzmax1 33 a2 30a2 0,25 (0422093 0,60 0,32 (o) 023 73 0,00 o1
MAX.s.t.Fzmax1 8,7 (6.9 8,0 (7.0 0,11 0,57 a0,79] 0,54 0,76 (9,5 0,98 (11,1 1,54 (32
MAX.s.TDF.Fzmax1 11,9 ¢ 9.1 07 0,37 (0312105 0,64 2,85 (315 2,61 @267 1,77 @)

MAX.s.Deflex 6,3 35 4,8 (35 0,42 (0,26 a 1,11] 0,66 1,49 @09 1,25 (237 0,16 (36
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6.6.3 Indicadores Eletromiograficos Da Marcha

6.6.3.1 Velocidade Auto-Selecionada

Pela dependéncia linear que assumiram com a velocidade, as analises estatisticas das
variaveis AS.VL.pré.Cl (r=0,42 com p<0,001), AS.RF.pré.Cl (r=0,31 com p=0,01),
AS.VM.pré.Cl (r=0,37 com p=0,002) AS.VL.p6s.CI (r=0,44 com p<0,001), AS.RF.p6s.ClI
(r=0,25 com p=0,04), AS.VM.p6s.ClI (r=0,41 com p<0,001) e AS.TA.Aplain (r=0,43 com
p<0,001) foram ajustadas. Apesar das varidveis AS.TA.Balanco (r=0,21 com p=0,08),
AS.GL.Prop (r=-0,20 com p=0,103) e AS.BF.Balanco (r=-0,14 com p=0,249) ndo terem
apresentado um coeficiente de associacdo significante, optou-se pela inclusdo da
velocidade como uma covariavel nas suas analises.

A primeira MANCOVA, que avaliou as diferencas entre grupos na pré-ativacado muscular
nao identificou significancia estatistica (T?=0,252; F1,23=1,93 com p=0,153). Da mesma
forma, parece nao ter havido diferencas na ativacdo muscular logo apdés o contato
inicial e para a variavel AS.TA.Aplain (T?=0,261; Fa,22=1,44 com p=0,256).

As ANCOVAs ajustadas pela velocidade de marcha ndo detectaram efeito de grupo na
variavel AS.TA.Balango (F(130=1,89 com p=0,180), AS.BF.Balango (F,30=1,28 com
p=0,266) ou AS.GL.Prop (F(1,28=2,75 com p=0,108).

6.6.3.2 Velocidade Maxima

As analise das variaveis MAX.VL.p6s.Cl (r=0,31 com p=0,009), MAX.RF.pés.ClI (r=0,32
com p=0,008), MAX.VM.p6s.ClI (r=0,35 com p=0,004), MAX.TA.Aplain (r=0,37 com
p=0,002) e MAX.GL.Prop (r=-0,27 com p=0,03), pela relacéo linear estabelecida com a
velocidade, foram ajustadas. J4 as variaveis MAX.VL.pré.Cl (r=0,11 com p=0,397),
MAX.RF.pré.Cl (r=0,05 com p=0,691), MAX.VM.pré.Cl (r=-0,03 com p=0,793)
MAX.TA.Balanco (r=0,06 com p=0,612) e MAX.BF.Balang¢o (r=0,02 com p=0,844) n&o
tiveram as suas analises estatisticas ajustadas pela velocidade de marcha.

N&o foram detectadas diferencas significantes entre grupos nas variaveis de pré-
ativacdo (T?=0,146; Fa25=1,22 com p=0,323). Da mesma forma, para a variavel

MAX.BF.Balanco néo foram detectadas diferencas entre grupos na ANCOVA realizada
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(F(1,32=0,26 com p=0,611). Entretanto, a ANCOVA para a variavel MAX.TA.Balanco
identificou uma diferenca significante entre grupos (F(1,32=4,68 com p=0,038).

Ja a MANCOVA ajustada pela velocidade para as variaveis de ativacdo muscular apés
o contato inicial e MAX.TA.Aplain ndo revelou diferencas significantes entre grupos
(T?=0,328; F1,22=1,88 com p=0,147). Por fim, a dltima ANCOVA ajustada encontrou
diferengas significantes entre grupos para a variavel MAX.GL.Prop (F,28=5,46 com
p=0,027).

Na figura 23 estdo representados os principais efeitos do periodo de treinamento na

marcha.



A
AS.Vel 4 ——
AS.Cad 1 —e—
AS.DA - ——
AS.Ap.Uni 4 —e—
AS.Vel.Mal.Cl 4 ——
AS.Ang.Qua.Cl 1 ——
AS.FR.QJ - —e—
AS.Imp50 <A
AS.Imp.Prop ———
AS.Fzmax2 ——A
AS.VM.pré.Cl 4 e
AS.VL.p6s.Cl + ——
AS.RF.p6s.Cl - ——
AS.VM.p6s.Cl —e—
AS.TA.Balanco 1 e
AS.BF.Balanco | —e—
AS.TA.Aplain - T
AS.GL.Prop A e G
2 1 2

Grupo Controle

Grupo Experimental
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B
MAX.Vel - ——
MAX.Cad 1 ——
MAX.DA ——
MAX.Ap.Uni - ——
MAX.Vel.Mal.Cl - ——
MAX.Ang.Qua.Cl + —e—
MAX.FR.QJ ~ —0—
MAX.Imp50 - —e—
MAX.Imp.Prop —<e—
MAX.Fzmax2 ——
MAX.VM.pré.Cl - ——
MAX.VL.p6s.Cl A —e—
MAX.RF.p6s.Cl - ——
MAX.VM.p6s.Cl 1 —e—
MAX.TA.Balancgo - ——
MAX.BF.Balanco - ——
MAX.TA.Aplain - ——
MAX.GL.Prop ——
f T T T 1
-2 -1 0 1 2

Grupo Controle

Grupo Experimental

Figura 23: tamanho de efeito g de Hedges e intervalos de confianca da velocidade de marcha (Vel), cadéncia (Cad), porcentagem de duplo apoio
(DA) e de apoio unipodal (Ap.Uni) do ciclo de marcha, velocidade do maléolo no contato inicial (Vel.Mal.Cl), angulo do quadril no contato inicial
(Ang.Qua.Cl), fase relativa quadril/joelho (FR.QJ), impulso nos 50ms apés contato inicial (Imp50), impulso propulsivo (Imp.Prop), segundo pico da
curva da componente vertical da marcha (Fzmax2), rms do m. vasto medial 200ms antes do contato inicial (VM.pré.Cl), rms do m. vasto latera
(VL.p6s.Cl), m. reto femoral (RF.p6s.Cl) e m. vasto medial (VM.pds.Cl) 200ms apés o contato inicial, rms do m. tibial anterior (TA.Balan¢o) e do
m. biceps femoral na fase de balanco (BF.Balango), rms do m. tibial anterior na fase de aplainamento do tornozelo (TA.Aplain) e rms do m.
gastrocnémio lateral na propulsao (GL.Prop), na marcha com velocidade auto-selecionada (painel A) e na velocidade maxima (painel B). Losango
de fundo claro indica diferenca estatisticamente significante entre o efeito de grupos na ANCOVA realizada. Area acinzentada indica intervalo no
gual o tamanho de efeito da diferencga entre grupos ¢ trivial.
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Tabela 11: Médias estimadas (Xes), desvios padrdo estimados (0Oes), tamanho de efeito (g) e intervalos de confianca (95%), probabilidade de
superioridade do grupo experimental (P, diferenga absoluta (A) e porcentual (%A) da média do grupo experimental e controle (GE — GC);
diferenca absoluta e porcentual da média ap6s o periodo de intervencéo e da média inicial (P6s — Pré), para o grupo experimental e para o grupo
controle das variaveis eletromiograficas da marcha em velocidade auto-selecionada (AS) e maxima (MAX). VL.pré.Cl, RF.pré.Cl, VM.pré.Cl: rms
da atividade do m. vasto lateral, m. reto femoral e m. vasto medial 200ms antes do contato inicial, respectivamente; VL.p6s.Cl, RF.p6s.Cl,
VM.p6s.Cl: rms da atividade do m. vasto lateral, m. reto femoral e m. vasto medial 200ms ap6s o contato inicial, respectivamente; TA.Balanco e
BF.Balanco: rms da atividade do m. tibial anterior e do m. biceps femoral na fase de balanco, respectivamente; TA.Aplain: rms da atividade do m.
tibial anterior na fase de aplainamento do tornozelo; GL.Prop: rms da atividade do m. gastrocnémio lateral na fase propulsiva. * diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

o GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré]  GC [Pés-Pré]
Variaveis g [Lim* Lim"] Ps

Rest (Test) Xest (Test) A (% n) A (% n) A (< n)
AS.VL.pré.Cl, %CIM>® 0,06 (0,03 0,06 (0,00) 0,25 0432093 0,60 0,01 (164 0,00 (1.3 0,00 (6.0)
AS.RF.pré.Cl, %CIM>® 0,11 (0,08 0,13 (0.09) -0,3 (0,08.20.38] 0,38 -0,03 (105 -0,02 (143 0,03 (a1
AS.VM.pré.Cl, %CIM™™® 0,06 (0,07) 0,11 (0,08 -0,68 [-1.3820,01] 0,25 -0,05 (46.2) -0,01 (11.1) 0,04 (s5.5)
AS.VL.p6s.Cl, %CIM™™® 0,08 (0,00) 0,1 (005) -0,5 (118 20.19] 0,31 -0,02 (22.7) -0,03 (205 0,00 (20)
AS.RF.p6s.Cl, %CIM®™® 0,06 (0.11) 0,13 (0.12) -0,57 (-1.2620.12] 0,28 -0,06 (50) -0,05 (43,0) 0,07 @17)
AS.VM.po6s.Cl, %CIM® 0,06 (0,04 0,09 (0,04 -0,87 1,57 a-0,16] 0,19 -0,03 (-36,3) -0,01 (18,1 0,00 (4,1
AS.TA.Balanco, %CIMSP 0,30 (0,20 0,25 (0,10 0,5 (0,194 1,18] 0,69 0,05 (20,2) 0,01 (28 0,02 (7,1
AS.BF.Balanco, %CIM®™® 0,09 (0.06) 0,06 (0,06) 0,41 po27a11] 0,66 0,02 (375 -0,01 (s9) -0,05 (a4
AS.TA.Aplain, %CIM® 0,23 (0,1 0,23 (0,10 -0,02 0,7 a0,66] 0,49 0,00 (.0,9) 0,04 (16,1 0,06 (34,7
AS.GL.Prop, %CIMS® 0,39 (0,22 0,53 (0,23) -0,61 [-1,3a0,08] 0,27 -0,14 (.257) -0,02 (58) 0,01 (1,1
MAX.VL.pré.Cl, %CIM>® 0,09 (0,08 0,09 (0,08 0,15 [053 2083 0,56 0,01 5) 0,01 (6.0) -0,01 (107
MAX.RF.pré.Cl, %CIMSP 0,19 (0,11) 0,19 (0,12 0,083 0,65 20,70 0,51 0,00 (1,6) 0,01 (6,0 -0,01 (28)
MAX.VM.pré.Cl, %CIM® 0,11 (0,08 0,14 (0,08 -0,45 [.1,1320.24] 0,33 -0,04 (.24 0,02 (21,8 0,06 (77,7
MAX.VL.p6s.Cl, %CIM® 0,13 (0,09) 0,16 (0,09) -0,37 [-1,05 2031 0,36 -0,03 (-20,2) 0,01 (6,4 0,01 (7,9
MAX.RF.p6s.Cl, %CIM® 0,13 (0,22 0,30 (0,23 -0,77 11,47 a-0,07] 0,22 -0,17 (56,8 -0,01 (.4,6) 0,09 (55,3
MAX.VM.p6s.Cl, %CIM® 0,10 (0,08) 0,15 (0,08) -0,64 .1,3320,05] 0,26 -0,05 (.32,7) -0,01 (.6,8) 0,01 (11,1
MAX.TA.Balanco, %CIMSP * 0,43 (0,12 0,34 (0,12 0,74 (0,042 1,44 0,77 0,09 (27,0) 0,01 (13 -0,08 (.19,2)
MAX.BF.Balanco, %CIM®" 0,13 0.1 0,11 (.10 0,18 o9 aose] 0,57 0,02 s -0,01 (g0 -0,07 (345
MAX.TA.Aplain, %CIM>*® 0,40 (0.16) 0,32 (0.17) 0,49 (024117 0,69 0,08 (257 0,07 a7.3 0,03 (0.2)
MAX.GL.Prop, %CIM>® * 0,34 017) 0,50 (0:20) -0,88 [150a-0.18] 0,19 -0,16 (326) -0,05 (13,8 0,06 (135
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6.7 Andlise dos testes de capacidade funcional

A ANCOVA do teste de poténcia de membros inferiores na tarefa de sentar e levantar
revelou diferencas significantes entre grupos (F,33=39,31 com p<0,001). Da mesma
forma, foram encontradas diferencas na flexibilidade de membros inferiores (F(1,32=8,75
com p=0,006) e flexibilidade de membros superiores (F,30=5,93 com p=0,021) entre os
dois grupos. No gréafico abaixo estdo representadas as diferencas entre os efeitos do

periodo de intervencédo entre os dois grupos.

P.SentLev - ——
Flex.MMII ~ ——
Flex.MMSS A —0—
o 1 2 3
Grupo Controle Grupo Experimental

Figura 24: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confianca (95%) do indice de
poténcia de extensores de joelhos na tarefa de sentar e levantar (P.SentLev), da flexibilidade de
membros inferiores (Flex.MMII) e de membros superiores (Flex.MMSS). Losango de fundo claro indica
diferenca estatisticamente significante entre o efeito de grupos na ANCOVA realizada. Area acinzentada

indica intervalo no qual o tamanho de efeito da diferenca entre grupos é trivial.

6.8 Andlise da qualidade de vida

Os coeficientes Alfa de Cronbach, usados para avaliar a consisténcia interna dos onze

dominios dos questionarios da qualidade de vida sdo apresentados na tabela abaixo.
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Tabela 12: Coeficiente Alfa de Cronbach (a) dos onze dominios dos questionarios de qualidade de vida
(WHOQoL-BREF e 0 WHOQoL-OLD) na avaliagdo inicial e final.

Dominio a Inicial a Final
Fisico 0,73 0,73
2 Psicologico 0,83 0,88
8 . Relagbes Sociais 0,76 0,74
T & Meio Ambiente 0,76 0,79
2o Autoavaliacao da qualidade de vida - -
Funcionamento dos sentidos 0,80 0,69
Autonomia 0,34 0,47
. Atividades passadas, presentes e futuras 0,80 0,76
8  Participagao social 0,75 0,85
@0 Morte e morrer 0,87 0,83
= O |ntimidade 0,77 0,88

O dominio autoavaliacdo da qualidade de vida é composto por duas facetas
(autoavaliacdo da qualidade de vida e satisfacdo com a saude) que nao
necessariamente fazem parte do constructo autoavaliagdo da qualidade de vida e, por
isso, poderdo ndo apresentar consisténcia interna. Ja o dominio autonomia, por ter
apresentado baixo nivel de consisténcia interna (a<0.7) n&o foi considerado para as

analises subsequentes.
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D. AutoAv. QV + I

*

D. Func. Sentidos - I

*

D. Intimidade 4 I

*

L 4

D. Relagbes Soc. 1 I

D. Meio Ambiente - F

L 4

D. Morte e Morrer 1 t

L 4

L 3

D. Fisico 4 I

D. Part. Social 1 F

L 4

*

D. Psicoldgico A t

D. At. Pas. Pres. Fut. - I < |
I T T 1
-1 0 1 2
Grupo Controle Grupo Experimental

Figura 25: tamanho de efeito g de Hedges e respetivos intervalos de confianca (95%) dos dez dominios
da qualidade de vida medida pelos questionarios WHOQOF-BREF e WHOQOL-OLD. D. AutoAv. QV:
Dominio autoavaliagdo da qualidade de vida; D. Func. Sentidos: Dominio funcionamento dos sentidos; D.
Intimidade: Dominio intimidade; D. Rela¢gBes Soc.: Dominio relagBes sociais; D. Meio Ambiente: Dominio
meio ambiente; D. Morte e Morrer: Dominio morte e morrer; D. Fisico: Dominio Fisico; D. Part. Social:
Dominio participacdo social; D. Psicolégico: Dominio psicolégico; D. At. Pas. Pres. Fut.. Dominio
atividades passadas, presentes e futuras. Losango de fundo claro indica diferenga estatisticamente
significante entre o efeito de grupos na ANCOVA realizada. Area acinzentada indica intervalo no qual o
tamanho de efeito da diferencga entre grupos ¢ trivial.
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Tabela 13: Médias estimadas (xest), desvios padrdo estimados (oest), tamanho de efeito (g), diferenca absoluta (A) e porcentual (A %) da média do
grupo experimental e controle (GE — GC); diferen¢a absoluta e porcentual da média apds o periodo de intervengéo e da média inicial (P6s — Pré), para
0 grupo experimental e para o grupo controle da poténcia de membros inferiores medido pelo teste de sentar e levantar (P.SentLev), a flexibilidade de
membros inferiores (FlexMMIl) e superiores (FlexMMSS) e dos dez dominios da qualidade de vida medida pelos questionarios WHOQOF-BREF e
WHOQOL-OLD. D. Fisico: Dominio Fisico; D. Psicoldgico: Dominio psicolégico; D. Relacbes Soc.. Dominio relacdes sociais; D. Meio Ambiente:
Dominio meio ambiente; D. AutoAv. QV: Dominio autoavaliacdo da qualidade de vida; D. Func. Sentidos: Dominio funcionamento dos sentidos; D. At.
Pas. Pres. Fut.: Dominio atividades passadas, presentes e futuras; D. Part. Social: Dominio participacdo social; D. Morte e Morrer: Dominio morte e
morrer; D. Intimidade: Dominio intimidade. * diferenca estatisticamente significante (p<0,05) na MANCOVA ou ANCOVA realizada.

GE GC [GE - GC] GE [P6s-Pré] GC [P6s-Pré]

Variaveis g [Lim* Lim"] Ps

Rest (Test) Rest (Test) A (% n) A (% n) ANTANS
P.SentLev, W * 143 19 103 (17 2,2 [1,35a3,09] 0,99 40 (39 34 (29,0) -4 (4.4
FlexMMII, cm * 0.1 39 -4,0 39 1,05 (0.34a1.76] 0,85 41 310 0,1
FlexMMSS, cm * 7.4 58 -12,3 59 0,86 (0,142 1,57) 0,80 5,0 2,4 24
D. Fisico 15,8 1,7) 15,2 1,7) 0,38 [0,20 a 1,05 0,65 0,6 (4,1 0,3 22 -0,8 (5
D. Psicolégico 16,4 1,3 15,6 (1,3) 0,6 [0,08a1,27] 0,72 0,7 48 1,0 6,5 0,1 033
D. Relagdes Soc. 15,6 22 15 2,2 0,26 0,41 a0,92] 0,60 0,6 38 1,0 6,4 1,1 82
D. Meio Ambiente 14,5 (14 14,1 (1,4 0,27 [-0,420,93] 0,60 0,4 27 0,537 0,1 09
D. AutoAv. QV 15,6 (16) 16 (1,6) -0,21 [.0,88 2 0,45] 0,42 -0,3 (2,2 -0,1 (0,6 0,5 @35
D. Func. Sentidos 75,9 (17,4 75,4 (17.4) 0,03 [-0,63a0,69] 0,51 0,5 (0,7 6,5 (9,6) 1,3 16
D. At. Pas. Pres. Fut. * 76 s5) 66,9 (g5 1,08 0,372a1,78] 0,86 9,1 13) 6.5 ©,4) -2,1 (3,0)
D. Part. Social 72,4 (129 67,4 (12.9) 0,38 0282 1,05] 0,65 5,0 (7.0) 5.1 (7.3 1,2 20
D. Morte e Morrer 58,1 (15,9 53,7 (15,9) 0,27 [.0,3920,94] 0,61 4,4 g1 4,2 84 -2,9 (4,7)
D. Intimidade 68,2 (14,9) 64,6 (14,9 0,25 [-0,4420,93] 0,60 3,7 57 7,2 (115) 1,9 g2
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Dos dominios da qualidade de vida estudados, apenas o dominio atividades
passadas, presentes e futuras apresentou diferenga significante (F(1,33=10,12 com
p=0,003) na ANCOVA realizada. O dominio fisico (F(,33=1,20 com p=0,281), o
dominio psicologico (F(1,33=3,05 com p=0,090), o dominio rela¢cdes sociais
(F(1,33=0,57 com p=0,457), o dominio meio ambiente (F,33=0,62 com p=0,438), 0
dominio autoavaliagdo da qualidade de vida (F(,33=0,39 com p=0,537), o dominio
funcionamento dos sentidos (F(1,33=0,01 com p=0,933), o dominio participagédo
social (F,33=1,27 com p=0,268), o dominio morte e morrer (Fq33=0,64 com
p=0,430) e o dominio intimidade (F(31)=0,50 com p=0,486) ndo apresentaram

diferencas significantes.

6.9 Associacao entre os efeitos do treinamento

Na tentativa de se estabelecer relacbes de causalidade entre efeitos do treinamento
foi proposta a modelacdo linear de diferentes variaveis. Apesar dos modelos de
regressdo multivariada ndo se ajustarem aos efeitos nas variaveis 6sseas ou de
equilibrio, dois modelos foram obtidos parametrizando os efeitos na velocidade
maxima de marcha e os efeitos no Dominio Fisico, da qualidade de vida.

O primeiro modelo de regressao linear multivariada foi, portanto, calculado para
predizer os efeitos do treinamento do grupo experimental na velocidade maxima de
marcha (AMAX.Vel), tendo como variaveis independentes a variagao do pico de
poténcia dos extensores de joelho com 50% do maximo estimado (ApPot50), a
variagdo da flexibilidade de membros inferiores (AFlex.MMII), a variacdo da
amplitude do centro de pressdo na condicdo de equilibrio de pés juntos e olhos
fechados (AEQJOFAmMpX) e a variacdo da massa magra de membros inferiores
(AMMIlI MG). O modelo obtido apresentou uma equacao de regressao significante
(F(4,16)=7,30 com p=0,002) com um coeficiente de determinacéo (R? de 0,65. A

equacgao encontra-se abaixo:

AMAX. Vel = -0,0287 + (0,00503 * ApPot50) - (0,0204 * AFlex.MMII) - (0,00556 *
AEQJOFAmMpX) + (0,000284 * AMMII MG)

As variaveis ApPot50 (p=0,031), AFlex.MMII (p=0,025), AEQJOFAmMpX (p=0,015) e

AMMII MG (p=0,006) apresentaram-se como preditores significantes para modelo.
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Ja o segundo modelo teve como objetivo predizer os efeitos do treinamento no
Dominio Fisico da qualidade de vida (AD. Fisico), assumindo como variaveis
independentes a variacdo do indicador de estresse méaximo de Von Mises da tibia
(ATb.VM), a variagdo da massa magra de membros inferiores (AMMII MG), a
variacdo do desvio padrdo da distancia dos pontos do centro de pressdao ao maior
raio da elipse contendo 95% dos dados na condicdo de tandem de olhos fechados
(ATANOF.DP2) e a variacao da poténcia média de extensores de joelho com 50%
do maximo estimado (AmePot50). A equacéao de regressao do modelo foi igualmente
significante (Fua,16=7,30 com p=0,002), com um R? de 0,66. Abaixo é apresentada a

equacao:

AD. Fisico = -2.924 + (0,0969 * ATb.VM) + (0,00249 * AMMII MG) + (0,0597 *
ATANOF.DP2) + (0,0521 * AmePot50)

Da mesma forma, as variaveis ATb.VM (p=0,008), AMMII MG (p=0,014),
ATANOF.DP2 (p=0,049) e AmePot50 (p=0,024) também se apresentaram como

preditores significantes para o modelo.

7. DISCUSSAO

O presente capitulo sera dividido em subitens para que se possam explorar 0s
resultados da melhor forma. A discussao sera pautada pelos efeitos que o periodo
de treinamento gerou em ambos os grupos, ou melhor, na diferenca dos efeitos do
grupo experimental (GE) e do grupo controle (GC). Esta estratégia € justificada pelas
mudancas rapidas que ocorrem nas estruturas e funcbes desta populacdo. Desta
forma, € razoavel esperar que a auséncia de estimulo conduza a declinios
estruturais e funcionais. Assim, a comparacao entre efeitos nos dois grupos €, de

fato, o ganho absoluto na estrutura ou fungao.

No momento inicial do estudo as participantes foram distribuidas em dois grupos
considerados homogéneos. Fazendo excecdo ao caso do teste de capacidade
funcional de sentar e levantar, nas demais variaveis analisadas ho momento inicial

as diferencas encontradas entre os grupos nao foi ampla o suficiente para que
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houvesse significancia estatistica. Tratava-se, portanto, de dois grupos em que as
participantes tinham idades semelhantes, o mesmo nivel de atividade fisica diaria, a
mesma composi¢cao corporal e estrutura déssea, além de caminharem a mesma
velocidade. Assumir esta equivaléncia é necessario para considerar que os efeitos
experimentados pelo grupo controle fossem os mesmos do grupo experimental caso

ele ndo tivesse sido submetido a intervencéo.

Nos subcapitulos que se seguem serdo expostas as discussdes dos resultados
acerca do programa de intervencdo, dos efeitos obtidos nas variaveis 0sseas, de

desempenho muscular, na marcha e qualidade de vida das participantes.

7.1 Discussao acerca do programa de intervencgao

As alteracfes nas cargas dos exercicios exibidas pelo GE do presente estudo estédo
em concordancia com as alteracbes encontradas em estudos de carater similar
(BORDE et al., 2015). Apesar do enfoque do programa de treinamento ter sido no
desenvolvimento da capacidade de gerar forca muscular em curto espaco de tempo,
potencializando a acdo do ciclo alongamento-encurtamento, mudangas no
desempenho de forca maxima séao esperadas. MISZKO et al. (2003) verificaram que
16 semanas de treinamento de forca ou poténcia (dois grupos de estudo)
provocaram ganhos de 14,4% e 12,3% no exercicio chest press e 23% e 12,8% no
exercicio leg press, nos grupos que treinaram forca e poténcia, respectivamente. Os
ganhos significativamente inferiores aos do presente estudo (43,1% e 66,3% para 0s
exercicios de chest press e leg press) dificiimente serédo justificados pelas diferencas
metodolgicas da intervencdo experimental jA que o grupo exprimental que realizou
treinamento de forgca o fez com 80% da carga maxima (1RM) — contrastanto com o0s
60% assumido no presente estudo — e 0 grupo experimental que realizou
treinamento de poténcia o executou com 40% de 1RM — constrastando com os 50%

de 1RM do presente estudo.

Ja De Vos et al. (2005) verificaram incrementos na ordem de 11% e 16%, para 0s
dois exercicios, em idosos apds 12 semanas de treinamento de poténcia com 50%
de 1RM. Embora o tempo destes estudos tenha sido inferior ao do presente, &

possivel verificar que a maior porcentagem de ganho surge até a segunda avaliagao
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(avaliacdo intermediaria — Figura 16). Em relacdo ao ganho no desempenho do
exercicio realizado na cadeira extensora (29,7%), parece que os resultados de De

Vos et al. (2005) corroboram com os do presente estudo (23%).

Ao comparar protocolos de 24 semanas de treinamento de forga em idosos com
intensidades diferentes (55% e 80% de 1RM) Fatouros et al. (2005) verificaram
ganhos na ordem de 66% e 43% para 0s exercicios de chest press e leg press,
respectivamente (no grupo que treinou com 55% de 1RM). Embora estes se
assemelhem aos resultados encontrados no presente estudo, pelas diferencas
metodoldgicas impostas no protocolo de treinamento, ndo deverédo ser diretamente
comparados. Entretanto, verificou-se que o presente protocolo apesar de néo ter tido
enfoque no aumento da forga maxima (treinando com 50% da carga maxima), mas
na poténcia muscular, gerou um ganho superior na forca maxima (no exercicio leg
press) do que 24 semanas de treinamento cujo foco foi exatamente o ganho nesta

capacidade.

As diferengcas nos ganhos de forca maxima dos exercicios realizados pelas
participantes do GE ficam justificadas pelas diferencas impostas na sua execucao e
intensidade. Quando comparados os tamanhos de efeito dos ganhos nos exercicios
cadeira extensora (d=0,92), leg press (d=1,01) e chest press (d=1,24) fica uma
notéria tendéncia de ganho superior gerado pelo ultimo. Esta constatacdo qualitativa
(Figura 16) parece ser fruto da intensidade a que este exercicio foi realizado (60%
de 1RM) e das caracteristicas da sua execucdo (velocidade moderada),
contrariamente a intensidade com que os demais exercicios eram realizados (50%
de 1RM) e da sua execucdo (fase concéntrica realizada na maior velocidade

possivel).

Fica, portanto, mais uma vez corroborada a hipétese de ganho de forca maxima
apos intervencdo com modalidade de exercicio focado no aumento da poténcia
muscular de idosos. Verificou-se, ainda, que os ganhos de forca méaxima obtidos
pelo presente protocolo parecem ser superiores aos ganhos obtidos em protocolos
com foco no aumento da capacidade de desempenho de forca maxima (ao menos
para o exercicio leg press). Ganhos obtidos, portanto, com um volume de

treinamento inferior ao desses protocolos.
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SILVA et al. (2014), em sua meta-andlise, referem que os ganhos de forca para esta
populacdo podem ser obtidos com inUmeras combinacdes de intensidade, nUmero
de séries de exercicios, frequéncia semanal; sendo a duracdo da sessdo de
treinamento o Unico tamanho de efeito significante na meta-regressdo para a forga
muscular. Assim, parece que a duracdo da sessdo é diretamente proporcional ao
incremento de forca. Acredita-se, portanto, que a estratégia adotada no presente
estudo constitui-se como uma opc¢ao valida para o aumento da forca maxima nesta

populacao.

by

Relativamente a intensidade dos exercicios de salto propostos pelo programa de
intervencgao, verificou-se que a magnitude do primeiro pico da componente vertical
da forca de reacdo do solo foi semelhante a de outros estudos com alguma
componente de salto. Bassey e Ramsdale (1995), por exemplo, obtiveram valores de
primeiro pico na ordem de 2,73+0,55 PC (peso corporal), enquanto que Bassey et al.
(1998) obtiveram valores de 3,01+0,11 PC. Estes, contudo, ndo expressam a carga
interna do treinamento, ou seja, a intensidade do esforco percebida pela
participante. Para tentar descrever a carga interna do protocolo proposto foi
solicitado que descrevessem, mediante uma escala, a sua percepcao de esforco da
sessdo (Percepcéo Subjetiva de Esforgco — PSE), da recuperacédo geral (Percepcéo
da Qualidade de Recuperagcdo — PQR) e da sua recuperacdo muscular (Percepcao
Subjetiva de Dor — PSD). Estes dados foram colhidos com o intuito de melhor
descrever o protocolo, sem intencdo, portanto, de modificar o esquema linear de

periodizacéo inicialmente estabelecido.

Dunbar e Kalinski (2004) parecem ter sido 0os primeiros a propor escalas de
percepcdo para regular a intensidade do exercicio em idosos. Aplicaram-nas, com
sucesso, para ajustar as cargas de treinamento aerébio em protocolo de intervencéo
de 20 semanas, com participantes idosas. Apesar de alertarem acerca da
necessidade de se entender a percepcao das cargas impostas nesta populacéo, a
solicitacao formal desta informacao em todas as sessdes de treinamento ainda néo é
pratica comum. Parece que, até ao momento, somente Balachandran et al., (2014)
tiverem semelhante preocupacgao. Verificaram, em protocolo de 15 semanas de
treinamento, que o grupo que treinou poténcia (treinamento em circuito) manteve
uma percepcao de esforco significantemente menor que o grupo que treinou forca.

Utilizando a escala de dez estagios de esforco (escala de Borg CR-10) verificou que
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0 grupo que treinou poténcia registrou um valor médio de 5,3+0,8; que corresponde

ao descritor “Dificil”.

O presente estudo registrou, na maioria das semanas de intervengdo, uma
percepcdo de esfor¢co (Figura 17, painel A) que corresponde ao intervalo dos
descritores “Muito Facil” e “Razoavelmente Facil” (entre 9 e 10 pontos). Em relagao a
gualidade de recuperacao, cuja resposta ndo se prende somente com os efeitos do
treinamento mas com as atividades diarias que contribuem para a recuperacéo
geral, verificou-se que apresentaram valores que correspondem ao descritor “Bem
recuperada”. Por fim, relataram, no primeiro exercicio de cada grupamento muscular
(de membros inferiores e superiores), estar entre os descritores “Sem Dor” e “Dor

Apenas Perceptivel” nas 20 semanas de intervencgao.

A descricao da percepcéo do esforco e recuperacédo € de extrema importancia para
identificar desconfortos fisicos predecessores de alguma lesdo ou que possam
conduzir ao abandono da atividade. A percepcao das participantes sugere que o
protocolo proposto é de facil aceitagdo, impondo um baixo esfor¢o fisico e,
consequentemente, uma disposicdo inalterada para realizar as tarefas do seu
cotidiano. Acredita-se que seja uma das razdes que ajuda a justificar a auséncia de

perda amostral.

7.2 Discussao dos efeitos nas variaveis 0sseas e composicao corporal

As principais alteragbes 0sseas encontradas no presente estudo localizam-se na
coluna lombar. Tanto a densidade mineral 6ssea (DMO) medida por absorciometria
por dupla emissdo de raios-x (DXA) quanto o0s parametros relativos a
microarquitetura desta regido (escore trabecular — TBS) apresentaram ganhos
significantes do GE quando comparado com o GC. Efeitos positivos parecem
igualmente ter surgido em alguns parametros da microarquitetura da tibia. Ja na
regido do fémur, ndo foram detectados efeitos significativos ap6s o periodo de

intervencao.

Apd6s um ano de intervencdo com mulheres na pés menopausa (entre 50 e 60 anos)

de exercicios diarios que incluiam 50 saltos com contato direto (pé descal¢o) do
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calcanhar no solo Bassey e Ramsdale (1995) verificaram uma diminuicdo (ndo
significante) da DMO de coluna (-0,022 g/cm?). Usando um protocolo semelhante,
Bassey et al. (1998) obtiveram um aumento de 0,012 g/cm? na DMO da coluna sem,
contudo, ser diferente dos ganhos verificados pelo seu grupo controle (0,013 g/cm?).
Ja Kemmler et al. (2010) verificaram um aumento de 0,014 g/cm? com d=0,49 na
DMO de coluna lombar apds 18 meses de intervencdo com um protocolo multilateral
de exercicios fisicos. Com um protocolo de saltos trés vezes por semana, em
mulheres na pré-menopausa, Heinonen et al. (1996) verificaram um aumento de
0,015 g/cm? na DMO de coluna apés 18 meses de intervencéo. Por fim, Kelley et al.
(2012) em sua meta-analise acerca dos efeitos do exercicio de forca e de contato
com o solo (andar, correr, saltar) referem ser possivel uma alteracdo na DMO da
coluna lombar reduzindo em 10% o risco de fratura éssea nos 20 anos seguintes. O
efeito combinado dos estudos elegiveis apontou um tamanho de efeito (GE-GC) de
9=0,179 (IC a 95%: de -0,003 a 0,361).

Comparando os resultados obtidos no presente estudo com os acima apresentados
para a DMO da coluna lombar (L1-L4) é possivel confirmar os efeitos
significativamente superiores obtidos (g=1,06). Mesmo naquele que parece ser o
estudo que apresenta o maior efeito da intervencdo com um protocolo multilateral
(treinamento de forca, flexibilidade e componente de salto) de exercicios fisicos
durante 32 semanas (MARQUES et al., 2013), os efeitos na DMO de coluna lombar
encontram-se aquém (0,019 g/cm?) dos encontrados no presente estudo (0,030
g/cm? com g=1,06). Esta informacgéo sugere, portanto, que o protocolo proposto

parece ser 6timo para aumentar DMO de coluna lombar em mulheres idosas.

Xu et al. (2016), em sua recente revisdo sistematica e meta-analise, afirmam que o
protocolo ideal de intervencdo com o intuito de preservar/melhorar a DMO em
mulheres na pés-menopausa passa pela combinacdo de exercicios de forca e
exercicios de alto impacto. A proposta do presente estudo, contudo, vai além desta
recomendacdo ja que propde enfoque ndo no impacto externo gerado, mas na
rapida transicdo concéntrica/excéntrica da componente de salto o que, em tese,
contribuird para um aumento da carga interna — compressao 6ssea devido a tracao
miotendinea (FERRETTI et al., 2003).
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Efeitos superiores aos obtidos no presente estudo sdo, contudo, recorrentes quando
a estratégia de intervencdo é farmacologica. Boonen et al. (2012), em sua reviséo
sistematica, apontam efeitos na ordem dos 14% para a DMO da coluna lombar com
a utilizacdo de Alendronato. Apesar de expressivo, o efeito é obtido ap6s 10 anos de
intervencao ininterrupta. E razoavel afirmar que, ndo havendo limitacbes maiores a
pratica de um protocolo de exercicios fisicos, sera um método preferido ao
farmacolégico. Trata-se de estratégia com reconhecidos beneficios tanto no
aumento da DMO quanto na melhora da capacidade funcional e, consequentemente,

da qualidade de vida.

Um efeito ndo reportado em qualquer estudo prévio foi o efeito decrescente
encontrado na DMO das vértebras lombares, isto €, o efeito da interven¢do na DMO
da L1 foi superior ao da L2, que por sua vez foi superior a da L3 e esta a da L4
(Figura 18, painel A). Apesar destas diferencas nao serem significantes (os
intervalos de confianca dos tamanhos de efeito sobrepbem-se), sugerem um efeito
proximo-distal crescente. Sem nenhuma explicacdo razoavel para o fendmeno cabe
registrar apenas que o estimulo fornecido parece promover ganhos diferenciados

nas vértebras da coluna vertebral lombar.

Verificou-se, igualmente, que apesar do protocolo proposto nado ter sido estimulo
suficiente para afastar as participantes do GE de um quadro de osteopenia (t score
entre -1,0 e -2,5), observou-se uma evolucdo que lhes permitiu aproximarem-se de
um valor limitrofe (-1,19). Este indicador € utilizado amplamente para diagnostico da
perda mineral 6ssea (osteopenia, osteoporose), sugerindo um comprometimento da
sua integridade. Todavia, este ndo € um indicador valido da microestrutura da peca
0ssea, apresentando baixa sensibilidade na predicdo de fratura (HARVEY et al.,
2015). O valor de escore trabecular (TBS), a ferramenta néo invasiva mais acessivel
para se determinar a qualidade da peca 0ssea, esta diretamente relacionado com o
namero de trabéculas, com a separacdo trabecular e com a densidade da
conectividade das trabéculas sendo, portanto, um melhor preditor da chance de

fratura.

O presente estudo parece ser o primeiro a identificar o efeito do exercicio fisico na
microestrutura da coluna lombar, pelo TBS. E razoavel assumir que uma diferenca

de 3,2% no valor de TBS (GE-GC) seja suficiente para se poder afirmar que o
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protocolo de intervencdo foi adequado para diminuir significativamente a chance de
fratura da peca 0ssea da coluna lombar (L1-L4). Estes resultados, portanto, somente
poderdo ser comparados aos resultados dos efeitos de estratégias farmacoldgicas,
neste indicador. Di Gregorio et al. (2015) indicam a Teriparatida, em contraste com o
tratamento anti-reabsorcdo, como a melhor estratégia farmacoldgica para aumentar
os valores de TBS (3,6%). Uma vez mais, trata-se de uma estratégia que envolve o

uso continuo de medicacao por longo periodo (dois anos).

O efeito do protocolo proposto na DMO e microarquitetura da coluna lombar permitiu
confirmar a primeira hipotese do estudo, que versava acerca das alteracbes
benéficas da intervencdo na coluna lombar. Apesar dos mecanismos dos ganhos
nesta estrutura ndao serem do escopo deste estudo, acredita-se que as
caracteristicas metabdlicas das vértebras tenham contribuido de forma determinante
para os ganhos expressivos identificados. Puri et al. (2013), verificaram que a
coluna, quando comparada com o fémur e calcaneo, pela sua natureza estrutural
predominantemente trabecular, apresenta maior fluxo sanguineo, contribuindo de
forma categorica para o processo de remodelagem O0ssea. Com um metabolismo
acelerado, seria de se esperar que esta estrutura fosse a primeira a apresentar

alteracgoes.

Por sua vez, estruturas Osseas predominantemente corticais (como a diafise
femoral), com metabolismo mais lento portanto apresentariam efeitos mais tardios na
sua estrutura. No presente estudo foi identificado efeito trivial na DMO do fémur total
(g=-0,08) e efeito considerado baixo no colo do fémur (g=0,21). Embora a
justificativa acima apontada possa ajudar a explicar a auséncia de mudanca nesta
estrutura, os efeitos positivos do exercicio fisico na DMO de fémur s&o amplamente
reconhecidos. De fato, Bassey et al. (1998) verificaram um aumento de 0,020 g/cm?
no GE (e de 0,004 g/cm?no GC) na DMO do colo do fémur; enquanto que no estudo
de Heinonen et al. (1996) foi observado um aumento de 0,012 g/cm? do GE.
Korpelainen et al. (2006), por sua vez, verificaram efeitos de 0,007 g/cm? e 0,004

g/cm? no colo e total do fémur, respectivamente.

O estimulo imposto pelo presente protocolo, que parece nao ter precedente com
esta populacédo, pode ter induzido alteracdes em estruturas do fémur que nao foram

identificadas pelo DXA. A heterogeneidade espacial das respostas do treinamento
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no fémur pode ter camuflado o seu efeito (LANG et al., 2014). Especula-se, também,
qgue o estado inicial desta estrutura tenha contribuido para o fenbmeno, sem uma
vez mais ser possivel discutir acerca dos mecanismos que conduziram a auséncia
de mudanca. Os maiores efeitos provocados pelo treinamento parecem ser nos
estudos cujo critério de inclusdo estipula um baixo valor de T escore, normalmente
menos de 2 desvios padrdo abaixo da referéncia (KORPELAINEN et al., 2006;
KUKULJAN et al., 2009), ou que corresponda a uma estrutura, ao menos,
osteopénica. Acredita-se que as cargas impostas pelo protocolo de intervencdo nao
tenham fornecido estimulo suficiente para estruturas notoriamente mais integras,
como as das participantes do presente estudo. Desta forma, a segunda hipétese da

presente tese fica refutada.

Relativamente as alteracdes na microarquitetura da tibia, foi possivel verificar a
auséncia de diferencas significantes na sua DMO total, trabecular e cortical; contudo,
tamanhos de efeito moderados foram obtidos (0,62; 0,65 e 0,47; respectivamente).
Apesar de ndo ser ainda pratica comum, a utilizacdo da tomografia computadorizada
quantitativa periférica de alta resolucdo (HRpQCT) para avaliar efeitos de
treinamento em idosos ja foi utilizada. Liu-Ambrose et al. (2004), por exemplo,
verificaram que 25 semanas de treinamento de for¢a, com intensidade de 85% de
1RM, nao foi estimulo suficiente para alterar a microestrutura da tibia (densidade
total: -2,24 mm/cm?). Karinkanta et al. (2007), por sua vez, apresentaram a eficacia
de um protocolo de treinamento multilateral (combinacéo de treinamento de for¢a, de
equilibrio e de saltos) durante 12 meses ndo na densidade da tibia, mas em um

indice de for¢a do osso (Bone Strength Index).

O presente parece ser o0 primeiro estudo que tenha avaliado os efeitos de um
protocolo de exercicios em parametros de resisténcia da peca 6ssea obtidos por
analise de elementos finitos. Resultado semelhante ao que foi encontrado no estudo
de Karinkanta et al.(2007), o presente estudo apontou efeito positivo no critério de
falha trabecular de von Mises, na tibia. Este é um indicador claro do aumento da
resisténcia da peca Ossea apO0s o0 programa de intervencdo, ainda que tenha
apresentado um efeito baixo (g=0,30). Tal mudanca, a semelhanca do que
aconteceu no estudo de Karinkanta et al. (2007), foi induzida sem uma alteracao
significante na DMO da estrutura (embora, como ja foi referido, efeitos moderados

tenham sido observados).



117

Uma mudanca estrutural apresentada nos resultados que podera, de forma
paradoxal, questionar estes célculos é a diminuicdo do numero de trabéculas por
area e um aumento da separacdo trabecular (Tabela 2). Acredita-se que o aumento
da espessura trabecular identificado tenha sido consequéncia, de fato, do estimulo
mecanico induzido pelo protocolo de intervencdo. Este dado € corroborado pelo
aumento verificado na densidade do volume 6sseo (VO/VT). Assim, especula-se que
tenha havido, como consequéncia da intervencdo, a aproximagao (com
preenchimento da matriz) de trabéculas quase adjacentes, aumentando a espessura
e separacdo trabecular, diminuindo o numero de trabéculas. Apesar da
impossibilidade de teste direto desta hipdtese, o aumento da rigidez, identificado

pela analise de elementos finitos, fortalece-a.

Por fim, apesar da auséncia de alteragbes significantes na DMO total (efeito
moderado, g=0,48) ou microarquitetura do radio, foi possivel identificar um aumento
significante no critério de falha cortical de von Mises, sugerindo trata-se de um peca
mais resistente. Serd relevante assinalar que apesar da DMO trabecular tenha
apresentado efeito trivial (g=0,05), a DMO cortical apresentou efeito considerado
moderado (g=0,45), apesar de nao significante. Acredita-se, portanto, que as
alteracdes na microarquitetura do radio induzidas pelo programa de intervencao
foram suficientes para o dotar de uma maior resisténcia a fratura. Corroborando os
resultados encontrados, Adami et al. (1999) verificaram que 6 meses de exercicios
diarios especificamente concebidos para desenvolver a musculatura do antebraco
de mulheres na pés-menopausa (com idades entre 52 e 72 anos) ndo foram
suficiente para aumentar a DMO trabecular (-2,6%) sendo, contudo, suficientes para
desenvolver a DMO cortical (2,2%) de radio. Ja& Liu-Ambrose et al. (2004),
identificaram uma diminuicdo da DMO total do radio (-2,75 mm/cm®) apds 25
semanas de treinamento de forca (sem fornecerem informacbes acerca dos

exercicios realizados para membros superiores).

Concluindo, parece que a execucdo de somente dois exercicios para membros
superiores (chest press e remada) com 60% de 1RM foi suficiente para induzir
mudancas estruturais e funcionais no radio das participantes. Acredita-se que a
magnitude dos efeitos ficou limitada pelo baixo volume fornecido a esta estrutura.
Especula-se, igualmente que a continuacdo do estimulo proporcionasse efeitos

progressivamente superiores.
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Relativamente aos efeitos da intervencdo na composicao corporal, observou-se a
auséncia de significancia estatistica nas variaveis de massa magra e massa gorda
avaliadas. No entanto, uma andlise qualitativa (Figura 20) sugere uma tendéncia de
reducao dos indicadores de massa gorda e aumento do de massa magra pelo grupo
experimental. Romero-Arenas, Martinez-Pascual e Alcaraz (2013), em sua revisao
de literatura, apontam o efeito positivo (aumento de massa magra e reducdo da
massa gorda) em idosos sujeitos do treinamento de forca realizado com reduzido
intervalo entre séries (circuito). Strasser et al. (2009), por sua vez, corroborando os
resultados encontrados no presente estudo, verificaram que 6 meses de treinamento
de forca ndo foram suficientes para promover uma diminuicdo significante no
porcentual de gordura corporal (-4,1% com p=0,207), sendo que o segundo grupo
experimental do estudo (treinamento aerdbio) consegui reduzir o parametro

significantemente (-5,3% com p=0,033).

7.3 Discusséao dos efeitos na funcado muscular

Como seria expectavel, o treinamento proposto conduziu ndo sé a um aumento da
poténcia muscular (pico de poténcia e poténcia meédia) de extensores de joelho,
como ao aumento da forca maxima. Ter medido estas variaveis em diferentes
regimes de carga, e ndo s6 naguela que havia sido treinada, permite discutir acerca
da transferéncia do ganho para cargas a que a participante ndo estaria familiarizada.
Apesar de nao se ter identificado diferencas entre os ganhos nas diferentes cargas
(todos os intervalos de confianca da Figura 21 se sobrepdem), é possivel observar
que as alteragbes induzidas no pico de poténcia assumem um formato de U
invertido, sendo que a carga a que as participantes estavam habituadas a treinar foi

aguela que apresentou o maior ganho.

Fielding et al. (2002) reportam um aumento de 97% (de 66 W a 112 W) no pico de
poténcia de extensores de joelhos, com um aumento na forca maxima de 35% (de
38 N a 54 N), ap6s 12 semanas de treinamento de poténcia. Apesar de expressivos
e contrastantes com 0s ganhos apresentados no presente estudo, é razoavel afirmar
que os ganhos observados no estudo de Fielding et al. (2002) foram obtidos por

individuos com uma capacidade muscular significativamente inferior as participantes
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deste trabalho. Sugere-se, portanto, que haveria uma maior margem de
desempenho funcional. De fato, Marsh et al. (2009) verificaram um aumento de
124% no pico de poténcia de extensores de joelho ap6s 12 semanas de treinamento
de poténcia em idosos que apresentavam algum grau de debilidade fisica

diagnosticado.

Sendo a perda de poténcia muscular a caracteristica mais marcante do aparelho
locomotor senescente e a perda da capacidade de produzir forca de extensores de
joelhos rapidamente o traco relacionado com uma marcha ineficiente e aumentado
risco de queda (IWAMOTO et al., 2009), o presente protocolo parece ter tido uma
influéncia preponderante na capacidade funcional das participantes do grupo

experimental.

Foi possivel observar ndo haver diferencas significantes entre o efeito do
treinamento no trabalho nas diferentes cargas. Na avaliacdo realizada na cadeira
extensora as tentativas foram validadas pela percepcao (paralelismo entre perna e
solo) do pelo avaliador. Esta pode nao ter sido a melhor forma para validar a
tentativa, podendo ter induzido um viés (a amplitude de execucdo das maiores
cargas pode ter sido menor), o que justificaria a diminuicdo do valor do trabalho

gerado nos maiores regimes de carga.

Por fim, verificou-se auséncia de diferencas significantes na velocidade pico e média
de extensao de joelho. Pela andlise da Tabela 4 é possivel verificar que, apesar de
nao ter havido diferencas entre os efeitos do periodo de treinamento nos dois
grupos, a velocidade do GE foi (ainda que de forma n&o significante) maior (excegao
feita ao pico de velocidade e velocidade média na carga de 80% de 1RM). A
velocidade foi maior com uma carga 15,2% maior, ou seja, se as participantes
fossem testadas com a mesma carga da avaliacado inicial a velocidade seguramente

seria maior.

7.4 Discussao dos efeitos no equilibrio postural

A diminuicdo da capacidade de gerar forca e poténcia muscular e a diminuicdo da

capacidade de manter equilibrio, proprias do processo de senescéncia, tém sido
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identificadas como as maiores contribuintes para eventos de queda (ORR;
RAYMOND; FIATARONE SINGH, 2008). Desta forma, especula-se que o equilibrio,
que parece estar diretamente relacionado com a forca e poténcia muscular,
apresente melhoras ap6s um programa de intervencdo voltado para o aumento

destas fun¢Bes musculares.

Refutando esta hipdtese, os dados obtidos no presente estudo ndo apresentaram
alteracdes significantes na grande maioria dos parametros de equilibrio analisados.
Orr et al. (2008), em sua revisdao acerca dos efeitos do treinamento de forca no
equilibrio de idosos, corroboram estes achados. Referem haver ainda limitada
evidéncia acerca dos beneficios do treinamento de for¢ca (como Unico estimulo) no
equilibrio de idosos, sugerindo protocolos de intervencdo que oferecam enfoque
maior nas estruturam musculares que contribuem para o controle postural. Apontam,

contudo, os efeitos positivos obtidos em seu estudo anterior (ORR et al., 2006).

Os autores identificaram efeitos significantes no equilibrio de idosos submetidos a 12
semanas de treinamento de poténcia, particularmente com baixa intensidade de
treino (20% de 1RM), quando comparados com os efeitos dos outros dois grupos
experimentais — os que treinaram com 50% e 80% de 1RM. Utilizando um indice de
equilibrio composto por 18 parametros obtidos por 6 testes verificaram uma reducao
de 10,8% * 12,6% apo6s o periodo de intervencédo, apontando o seu efeito para a
reducdo das oscilacbes do centro de massa dos participantes. Os autores
conduziram também uma série de regressdes para identificar aqueles que estariam
com uma maior aptidao para aumentar o desempenho nos testes de equilibrio, tendo
identificado a maior perda de poténcia muscular como um preditor. Referem que o0s
maiores beneficios ocorrem naqueles cujas fungbes fisiologicas estejam mais
debilitadas. As informacfes obtidas da avaliacdo inicial do presente estudo indicam
nem o GC nem o GE estivessem numa condi¢éo fisica debilitante, o que podera ter
contribuido para a diminuicdo da chance de obter efeitos mais expressivos com a

intervencao.

Cadore et al. (2013), em sua revisao acerca das melhores estratégias de intervencao
para melhorar o equilibrio em idosos apontam um protocolo multilateral que inclua
algum componente de equilibrio como a melhor opg&o. Verificaram que, em oito dos

dez estudos que reviram, houve uma melhora significante dos indicadores de
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equilibrio postural, sendo que sete desses oito estudos adotaram um treinamento
multilateral em suas intervencdes. No estudo que apresentou melhoras no equilibrio
sem assumir um protocolo multilateral (WOLF et al., 2003), verificou-se a eficacia de
48 semanas de treinamento de Tai Chi (sessdes bissemanais de 90 minutos) com
foco em rotacdo do tronco, transferéncia do peso corporal, coordenacdo e

diminuicdo gradual da base de suporte.

Em adultos jovens, o protocolo que oferece em seu programa um componente de
equilibrio parece apresentar maiores beneficios do que protocolo que nao o fazem,
mesmo que compreendam uma forte componente de treinamento de forca e até de
treinamento pliométrico (ZECH et al.,, 2010). Esta especificidade parece ser
caracteristica também na populacdo idosa, ou seja, acredita-se que -efeitos
relevantes teriam surgido se o protocolo de intervengcdo garantisse o treino
especifico desta capacidade. Contudo, e apesar de nao serem identificadas
diferencas significantes (excecado feita a variavel DPx na condicdo TANOF), é
possivel observar que a maioria dos tamanhos de efeito das variaveis de equilibrio
postural é negativa, sugerindo um efeito positivo de baixa a moderada magnitude do

protocolo de intervencéo (Tabela 6).

Orr et al. (2008) apontam que os efeitos positivos no equilibrio postural apés
intervencdo com treinamento de for¢ca observam-se nas condi¢bes de avaliacdo do
equilibrio funcional (como na tarefa de alcance funcional) e, em condi¢cbes de
avaliacdo de equilibrio estatico, com a remocdo da informacdo visual (olhos
fechados, por exemplo). De fato, numa andlise qualitativa dos tamanhos de efeito
encontrados no presente estudo (Figura 22) verifica-se que a sua maior magnitude
surge nas condi¢Oes de olhos fechados. A Unica diferenca significante encontrada e
que exibe uma reducdo significativa do deslocamento do centro de pressao (g=-
0,87) é exatamente na condicdo de maior desafio (posicdo de Tandem com os olhos
fechados). Embora se acredite que as reducdes (nao significantes) do deslocamento
no sentido médio-lateral traduzam uma resposta mais positiva do treinamento nesta
condicdo de equilibrio (pela aproximacdo do centro de pressdo a base de suporte),

este € um efeito positivo inequivoco do protocolo de intervencéo.
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7.5 Discussao dos efeitos na marcha

Os principais efeitos encontrados nas varidveis de marcha surgiram apenas na
condicdo de velocidade maxima. Parece que o protocolo de intervencdo nao
apresentou efeitos relevantes na condicdo de velocidade auto-selecionada. A Unica
alteracdo estatisticamente significante surge na diminuicdo do comprimento de
passada. Acredita-se que esta tenha sido o fator responsavel pela diminuicdo da
velocidade de marcha auto-selecionada (g=-0,63) na comparacédo do GE com o GC.
Entretanto, verifica-se que esta diferenca surge ndo pela diminuicdo da velocidade
de marcha auto-selecionada do GE (1,5% de aumento), mas pelo aumento relevante
do GC (10,2%). Symons et al. (2005), Berg e Lapp (1998) e Buchner et al. (1997)
apontam, igualmente, a auséncia de alteracbes na velocidade de marcha auto-
selecionada apds um programa de treinamento de forca de 12, 8 e 26 semanas,
respectivamente. Por outro lado, Persch et al. (2009) e Henwood e Taaffe (2005)
mostram a eficacia de 12 semanas de treinamneto de forca e de poténcia,

respectivamente, no aumento da velocidade de marcha auto-selecionada.

Na meta-analise de Peel et al. (2013) foi identificada uma velocidade média de
marcha habitual de 0,58 m/s para idosos saudaveis ou que poderiam apresentar
alguma limitacdo funcional (como quadro de sarcopenia), tendo observado valor
maximo de 0,84 m/s. A velocidade auto-selecionada obtida pelas participantes no
presente estudo é consideravelmente superior a encontrada, sugerindo tratar-se de
uma amostra com bom condicionamento fisico e, possivelmente, menos susceptivel
a alteragbes impostas pelo programa de treinamento, neste parametro. Em sua
recente meta-analise acerca dos efeitos do exercicio na velocidade de marcha
Hortobagyi et al. (2015) apontam um aumento médio de 5,8% (0,07 m/s) na
velocidade de marcha auto-selecionada ap6s um periodo de treinamento de forga ou
poténcia. Acredita-se que o aumento da poténcia de extensores de joelhos, que
parece ser um preditor valido da velocidade de marcha (BASSEY et al., 1992), seja
um dos responsaveis pelas altera¢des induzidas neste parametro ap6s um periodo
de intervencédo. Talvez por esta razdo, Hortobagyi et al. (2015) tenham identificado
um maior efeito do exercicio fisico na velocidade maxima de marcha do que na
velocidade habitual. Embora o foco desse estudo tenha sido somente na velocidade
do ciclo de marcha, especula-se que as alteracbes das demais caracteristicas

(cinematicas, cinéticas, eletromiograficas) também se apresentem limitadas.
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Os resultados obtidos no presente estudo corroboram as conclusdes apresentadas
pelos autores (HORTOBAGY! et al., 2015), verificando apenas alteracfes
significantes na velocidade méaxima de marcha, ndo na velocidade auto-selecionada.
Ao comparar, contudo, os ganhos médios dos protocolos de intervencdo da sua
meta-analise (9,4%; 0,12 m/s) verifica-se que as alteracbes encontradas no presente
estudo foram mais modestas (4%; 0,073 m/s). Os autores alertam, contudo, para a
tendéncia em encontrarem efeitos mais expressivos em avaliagbes da marcha que
imponham uma alta demanda fisica aos idosos participantes (como, por exemplo,
num corredor longo ao invés de num espaco curto — como foi o0 caso da avaliacdo da
marcha no presente estudo). Cenarios de avaliacdo com essas caracteristicas
poderiam, de fato, estar a avaliar outras componentes funcionais (capacidade
aerébia, por exemplo). Este resultado, portanto, permite aceitar a hipétese 3 que
versa sobre os efeitos positivos do protocolo de intervencdo na velocidade de

marcha.

As alteragBes observadas na velocidade méaxima de marcha no presente estudo
parecem estar relacionadas com o aumento da cadéncia (3,7%) e reducao da fase
de duplo apoio (-1,5%), que por sua vez parece estar relacionada com a diminuicao
do tempo de contato (-4%). Desta forma, acredita-se que o mecanismo que conduz
ao aumento de velocidade de marcha seja 0 aumento da frequéncia de passo ao
invés do seu comprimento. Sadeghi et al. (2002) e Winter (1991) referem que,
guando comparada com a do jovem, a marcha do idoso apresenta uma reducdo da
velocidade dependente do menor comprimento de passo, sem diferengcas na sua
cadéncia. Esta estratégia, associada ao aumento da duracdo da fase de duplo
apoio, para conferir maior estabilidade, € consequéncia da perda da extensibilidade
do complexo miotendineo, préprio desta fase de vida, restringindo a amplitude de
movimento (SERRAQO; AMADIO, 1994). Desta forma, seria espectavel uma alteracéo
da velocidade de marcha que fosse mais dependente da amplitude do movimento, ja
que parece ser a capacidade que se apresenta diminuida com o processo fisiologico
de envelhecimento. Os resultados sugerem que a estratégia para aumentar a
velocidade de marcha se prende com o reforco de uma capacidade inerente (a
cadéncia de marcha parece ser imutavel ao longo do envelhecimento) ao invés da

melhora de outra que, a partida, parece apresentar diferencas relevantes.
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Apesar de apresentarem uma marcha mais rapida, verificou-se que o GE reduz
(efeito moderado: g=-0,59) a velocidade horizontal do pé no contato inicial. Admite-
se gue este comportamento, que parece condizente com uma menor chance de
queda (MILLS; BARRETT, 2001; WINTER, 1991), seja uma resposta positiva do
treinamento. Nao obstante, ndo parece evidéncia suficiente para aceitar a hipotese 4
da presente tese. Esperar-se-ia que esta diminuicdo da velocidade horizontal do
calcanhar fosse acompanhada por uma maior ativacdo da musculatura controladora

da frenagem na extenséo de joelhos, o que ndo aconteceu (MAX.BF.Balan¢co=-8%).

Sugere-se que reducdo da magnitude de forca da componente anteroposterior na
fase propulsiva da marcha de idosos seja um dos mecanismos do reduzido
comprimento de passada e consequente diminuicdo da velocidade de marcha
(NIGG; SKLERYK, 1988; STERGIOU et al., 2002; WINTER, 1991). O presente
estudo sugere que, quando ajustado pelo momento inicial, ha um aumento
moderado (g=0,64) do impulso propulsivo do GE. A reducédo observada neste
parametro no GE é resposta ao menor tempo de contato na plataforma de forga,
sugerindo uma maior eficiéncia do movimento. Esta pode ser fundamentada também
pela diminuicdo do segundo pico de forca de reacdo do solo (g=-0,79) observada

guando comparados GE e GC.

Supbe-se que a reducdo da ativagcdo do m. gastrocnémio na fase propulsiva esteja
relacionada a acentuacdo da estratégia de redistribuicdo de torques e poténcias
musculares no sentido distal-proximal. Reconhecida com uma estratégia comumente
adotada por idosos para colmatar as deficiéncias de flexores plantares tem
repercussdes também na velocidade da marcha (DEVITA; HORTOBAGYI, 2000;
WATELAIN et al., 2000). Acredita-se que o presente protocolo de treinamento, com
enfoque particular na musculatura do quadril e joelho (e menos na do tornozelo)
tenha contribuido para a acentuacdo dessa estratégia. O aumento da fase relativa
quadril / joelho na comparacéo entre grupos, que sugere uma relacao fora de fase
dessas articulagdes podera ser entendida como mais uma evidéncia da acentuacao

dessa estratégia.

Por fim, especula-se, a eficiéncia do protocolo de treinamento na capacidade
aumentada de sustentacdo de dorsiflexdo de tornozelo na fase de balango

(MAX.TA.Balanco) o que, em tese, podera contribuir para o aumento da distancia
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minima do antepé ao solo (toe clearance), reconhecida como uma variavel preditora
da chance de queda (MILLS; BARRETT; MORRISON, 2008). Porém, esta diferenca
surge somente na comparacdo com a estratégia de ativacdo do TA do GC, sendo
que o efeito verificado no GE néo parece ser expressivo (1,3%).

7.6 Discusséo dos efeitos na capacidade funcional

A capacidade de, proficientemente, se sentar e levantar de uma cadeira € um
indicador claro da autonomia do individuo idoso (GROSS et al., 1998). Pinheiro et al.
(2016) afirmam ainda que o desempenho no teste de sentar e levantar possa ser
usado como diagnostico complementar de um quadro de sarcopenia em mulheres
idosas. A transferéncia dos efeitos de um programa de treinamento de forca para
esta capacidade sao amplamente reconhecidos. Steib et al. (2010), contudo,
apontam efeitos mais marcantes nesta capacidade quando idosos s&o submetidos a
um protocolo de treinamento de poténcia. De fato, Henwood e Taaffe (2006)
verificaram que somente 8 semanas de treinamento de poténcia é estimulo
suficiente para reduzir em 12,5% o tempo para se levantar e sentar de uma cadeira
cinco vezes. Da mesma forma, os mesmos autores (HENWOOD et al., 2008)
verificaram uma diminuicdo de 12,8% no tempo para se levantar e sentar cinco
vezes, apos 24 semanas de treinamento de poténcia, apontando a estratégia como

Otima para desenvolver a capacidade funcional nesta populacao.

Os resultados obtidos no presente estudo apontam efeitos ainda mais expressivos
do GE — g=2,20 com aumento de 39% da poténcia de extensores de joelhos ap6s o
periodo de intervencdo, no teste de sentar e levantar de uma cadeira. Dehalil et al.
(2007) apontam a importancia do idoso se levantar de uma cadeira com segurancga,
sendo um fator preditivo da debilidade do individuo e de chance de queda. Na sua
andlise cinematica e eletromiografia do gesto, referem tratar-se de uma tarefa de
transicdo para a postura ortostatica que requer o deslocamento do centro de massa
de uma posicéo estavel para uma com menor estabilidade. Verificaram que, nesta
fase de transicdo, que combina flexdo do quadril e extensdo de joelhos, ha uma
correlacdo negativa da forgca de extensores de joelhos com a amplitude de flexdo de
quadril (r=-0,63 com p<0,01). Sera razoavel, portanto, afirmar que o aumento da

forca maxima e poténcia muscular de extensores de joelhos tenham contribuido para
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a reducdo da necessidade de maior flexdo de quadril nesta fase de transicao,

permitindo a realizacdo das tentativas mais rapidamente.

Aceita-se, portanto, a quinta hipotese da tese acerca dos efeitos positivos no
desempenho do teste “sentar e levantar” como consequéncia do protocolo de

intervencdo proposto.

Embora o aumento da flexibilidade como consequéncia de um programa de
intervencdo seja observado em protocolos multilaterais com forte componente de
treinamento especifico (flexibilidade), a melhora neste parametro de capacidade
funcional € observado igualmente em protocolos de treinamento de forca. Fatouros
et al. (2006) apontam um inequivoco aumento da flexibilidade de membros
superiores e inferiores ap6s 24 semanas de treinamento. Os autores afirmam
também que os ganhos de flexibilidade s&o proporcionais a intensidade da
intervencao, tendo sido testados 3 grupos experimentais (treinando com 40%, 60% e
80% de 1RM). Desta forma, obtiveram um ganho de flexibilidade de membros
inferiores (teste de sentar e alcancar) de 3,8 cm e um ganho de flexibilidade de
membros superiores (teste de flexdo de ombro) de 8% (que corresponde a um
aumento de 9,6°). Da mesma forma, Barbosa et al. (2002) verificaram um aumento
de 4 cm no teste de sentar e alcangar apds 10 semanas de treinamento de forca. Os
autores sugerem que o estimulo apresentado aos participantes idosos tenha
contribuido para a reducédo da rigidez muscular, bem como da sua fascia, ja que se
trata da caracteristica determinante da reducdo da amplitude de movimento mais

mutéavel com o treinamento.

Os ganhos observados na flexibilidade de membros superiores (2,4 cm) e inferiores
(3,1 cm) sdo semelhantes aos encontrados na literatura, conferindo ao presente
protocolo a capacidade para alterar de forma significativa a flexibilidade de idosas.
Entretanto, parece que o presente protocolo o faz com um volume de treinamento
inferior aos demais. Este parece ser o primeiro estudo a apontar os efeitos benéficos

de um treinamento de poténcia na flexibilidade de idosas.
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7.7 Discusséao dos efeitos na qualidade de vida

O ingresso num programa sistematizado de exercicio fisico conduz a melhora da
auto percepc¢ao da qualidade de vida de idosos (LIU-AMBROSE et al., 2005). Estes
efeitos parecem ficar mais acentuados com o baixo nivel funcional inicial. E
expectavel, portanto, que os efeitos mais expressivos surjam em individuos que
apresentem alguma dependéncia funcional e baixa qualidade de vida percebida
(LANGLOIS et al., 2013). Acredita-se que, desta forma, as alteracdes na capacidade
funcional provocadas pela intervengao, que irdo contribuir de forma determinante
para a autonomia nas tarefas cotidianas, tenham uma maior expressao na qualidade
de vida percebida dos participantes desse protocolo. De fato, naquele que parece
ser o Unico trabalho a abordar os efeitos de um protocolo de exercicio fisico em
idosos fisicamente ativos ndo foram encontradas alteracbes nos parametros de bem-
estar apos o periodo de treinamento (PEIG-CHIELLO et al., 1998).

No presente estudo, € possivel verificar, no momento inicial do programa, tanto um
alto nivel da capacidade funcional quanto um alto nivel de qualidade da vida
percebida. Acredita-se ser esta a razdo pela qual ndo tenha havido diferencas
relevantes no Dominio Fisico da qualidade de vida: as mudancas induzidas pelo
treinamento ndo tiveram uma repercussao drastica na vida diarias das participantes.

Seré& necessario, portanto, refutar a hipétese 6 do presente trabalho.

A Unica alteracdo estatisticamente significante, que conduziu a um efeito
considerado elevado (g=1,08), surgiu no Dominio “Atividades Passadas, Presentes e
Futuras”. Este é constituido por quatro facetas que investiga a satisfagdo com as
conquistas alcancadas e as perspectivas futuras na vida. Desta forma, acredita-se
que as participantes do GE aumentaram a satisfacdo com as oportunidades que
surgiram na sua vida, o reconhecimento recebido, a satisfacdo com o que alcancou
na vida e a felicidade em relacdo ao que espera do futuro. Apesar de nao ser
possivel quantificar a dependéncia emocional das participantes do GE ao programa,
€ inegavel a dedicacdo e empenho individual para que aquele fosse um reduto de
apoio e companheirismo, contribuindo de forma sutil para a sua satisfacdo pessoal.
Esta especulacdo encontra forca na diferenca encontrada (n&o significante) no
Dominio Psicologico (g=0,60).
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Este Dominio é composto por facetas que se prendem com a aceitacdo e satisfacéo
pessoal, sugerindo-se uma tendéncia de melhora para o GE apés o periodo de
intervencdo. Estudos transversais (na sua maioria) tém mostrado o papel do
exercicio fisico no combate aos quadros de depressao, comuns nesta populacdo. De
fato, Bridle et al. (2012), em sua meta-analise, reafirmam o relevante papel do
exercicio fisico para diminuir os sintomas da depressdo. Indicam ainda que a
magnitude dos efeitos desta estratégia nao-farmacolégica € proporcional a
severidade do quadro depressivo. Ndo tendo medido qualquer destes aspectos,
especula-se somente a eficiéncia do protocolo no combate a estes tipos de

enfermidades.

7.8 Discussao da associacao entre os efeitos do protocolo

As equacdes de regressao estabelecidas sugerem que os ganhos verificados no GE
na maxima velocidade de marcha sdo diretamente dependentes dos ganhos no pico
de poténcia de extensores de joelho e dos ganhos na massa magra de membros
inferiores; assim como inversamente dependentes dos ganhos na flexibilidade de
membros inferiores e equilibrio (no parametro amplitude anteroposterior na condigcéo
de apoios juntos e olhos fechados). De fato, um aumento unitario na variavel pPot50,
na MMIlI MG, na Flex.MMII e na EQJOFAmMpX, considerando um incremento por vez
(mantendo o valor das outras varidveis imutaveis), induziria um aumento na
velocidade maxima de marcha de 0,00503 m/s e 0,000284 m/s; e a uma diminuic&o

de 0,0204 m/s e 0,00556 m/s; respectivamente.

Esta informacdo sugere que o incremento na velocidade maxima de marcha obtido
pelo protocolo de intervencdo proposto foi dependente da melhora no pico de
poténcia de extensores de joelho, aumento da massa magra de membros inferiores,
reducao do deslocamento do centro de pressédo em tarefa de equilibrio estatico com
os olhos fechados e da diminuicdo da flexibilidade de membros inferiores.
Beijersbergen et al. (2013), na tentativa de apontar as causas biomecéanicas dos
incrementos de velocidade obtidos apds protocolos de treinamento de forga,

sugerem que seja 0 aumento da forca da musculatura do quadril, joelho e tornozelo
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que garante uma fase de apoio segura e uma propulsdo eficaz sem, contudo,

conseguirem validar estes mecanismos como os preditores dessas alteracoes.

A associagcdo entre a qualidade da marcha (medida pelo incremento da sua
velocidade) e o equilibrio postural parece estar entendida (VISWANATHAN;
SUDARSKY, 2012), assim como a sua relacdo com a poténcia de extensores de
joelhos (TSCHOPP et al.,, 2011) e, consequentemente, com a massa magra de
membros inferiores. O aumento da velocidade de marcha com a redugdo da
flexibilidade de membros inferiores, contudo, ndo parece ser facilmente explicada.
Parece que a contribuicdo para o incremento da velocidade maxima de marcha é,
maioritariamente, do incremento da sua cadéncia (3,7%) e ndo tanto do
comprimento de passo (0,8%). Desta forma, serd razodvel assumir que para
aumentar a velocidade de marcha ndo haja uma necessidade incontornavel do
aumento da flexibilidade de membros inferiores (da musculatura posterior de joelho,

a que é avaliada pelo teste de “sentar e alcancgar”).

O presente parece ser o primeiro estudo a apontar 0s possiveis mecanismos
associados aos ganhos na velocidade de marcha ap0s um programa de intervengao.
Estas informacdes sdo de extrema importancia para o planejamento de futuras
intervencdes direcionadas, ou seja, para individuos idosos que apresentem algum

quadro funcional particular.

Na segunda equacéo foi possivel determinar que a alteragdo no Dominio Fisico da
qualidade de vida das participantes do GE parece ser influenciada pelos ganhos na
rigidez da sua peca 0Ossea (tibia), pelo incremento de massa magra de membros
inferiores, aumento do deslocamento do centro de pressdo em condicdo de
equilibrio estatico de olhos fechados e pelos ganhos na poténcia média de
extensores de joelhos. A relacdo dos ganhos na poténcia de extensores de joelhos e
a qualidade de vida foi estudada por Katula et al. (2008) que aponta o treinamento
de poténcia como uma estratégia capaz de aumentar mdultiplos dominios da
qualidade de vida de idosos. Assim, € razoavel assumir que o aumento da massa
magra em decorréncia da estratégia de intervencdo desempenhe igualmente um

papel relevante, especialmente, na auto percep¢édo de melhoras fisicas e funcionais.
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Em relacdo a dependéncia do aumento do valor de critério de falha trabecular de
von Mises da tibia e do incremento da qualidade de vida, supfe-se gque uma
percepcdo de melhora estrutural (6ssea) induzida pela intervencdo esteja
relacionada com o aumento da qualidade de vida. Apesar de Albayrak et al. (2015)
nao terem conseguido mostrar uma associacao significante entre a DMO e a
gualidade de vida de idosas com osteoporose, quando comparadas com um grupo
controle (idosas sem osteoporose), verificaram diferencas significantes entre os
grupos no indice da qualidade do sono, que podera ser considerada como uma

faceta da qualidade de vida.

Por fim, verificou-se que o aumento unitario na variavel TANOF.DP2 induz um
aumento de 0,0597 pontos no escore do Dominio Fisico da qualidade de vida das
participantes do GE. Embora a associacdo entre o desempenho na tarefa de manter
equilibrio postural estatico e qualidade de vida pareca ndo existir — r=-0,16 com
p=0,232 no estudo de Yumin et al. (2011) — seria razoavel assumir uma relacao
inversamente proporcional (diminuicdo da oscilagdo do centro de presséo estivesse
relacionada com o aumento da qualidade de vida). No modelo adotado, sem
explicacdo plausivel, foi observada uma relacdo diretamente proporcional destas
variaveis, sugerindo que a diminui¢do da capacidade de controlar as oscilacdes do

centro de pressdo conduz ao aumento da qualidade de vida.

7.9 Limitacbes do estudo

As informacfes obtidas no presente trabalho constituem corpo de conhecimento
relevante e inédito sobre um novo protocolo de intervencdo para a populagéo idosa,
contudo, os resultados obtidos deverdo ser interpretados a luz de algumas
limitagcOes:

e Apesar de nao existirem diferencas relevantes entre GE e GC na altura da
avaliacdo inicial a constituicdo dos grupos ndo foi completamente
randomizada;

e A boa aptidao fisica exibida pelas participantes do estudo pode ter limitado a
adequabilidade deste protocolo a outros grupos de idosos (que ndo tenham,

por exemplo, uma capacidade funcional a priori tdo boa);
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e O tempo de intervencdo parece ter sido baixo para identificar efeitos,
reconhecidamente comuns em estudos com treinamento de forga, na
estrutura femoral,

e A avaliagdo cinematica da marcha realizada pelas centrais inerciais, ao invés
de sistemas de aquisicdo por marcadores em proeminéncias 6sseas, nao
permitiu o calculo da sobrecarga interna durante o movimento, bem como
identificar os efeitos do protocolo nestas variaveis (como, por exemplo, a
suposta transferéncia da estratégia propulsiva para estruturas articulares
proximais);

e A auséncia de um protocolo de familiarizagdo das tarefas funcionais
propostas (garantindo a confiabilidade das medidas) pode ter camuflado,

entre as respostas ao protocolo, efeito de aprendizagem.

8. CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo apontar os efeitos de um protocolo de
treinamento baseado na potencializacdo da acdo do ciclo alongamento-
encurtamento em idosas. Verificou-se que 20 semanas de intervencdo de um
protocolo que foi percebido como sendo de baixa intensidade, que n&o gerou
nenhuma lesdo, manteve a adesdao plena e que foi estimulo suficiente para
aumentar a poténcia de extensores de joelhos, permitiu aumentar a densidade
mineral 6éssea da coluna e os indicadores da sua microarquitetura sem, contudo,
apresentar efeito no fémur. Apresentou alteracfes relevantes na microarquitetura de
tibia conferindo-lhe uma maior capacidade para suportar esforcos maximos. Parece
ter tido efeitos considerados baixos a moderados na composigéo corporal, sugerindo
uma reducdo de massa gorda e aumento de massa magra. Da mesma forma, 0s
efeitos encontrados nos parametros de equilibrio postural também parecem ser de
baixa magnitude. Apesar de parecer nao ter tido efeito na marcha realizada a
velocidade auto-selecionada, na condicdo de méaxima velocidade apresentou
alteracOes de parametros que sugerem uma marcha mais eficiente. Por fim, apesar
de ter tido efeitos significativos nos indicadores de capacidade funcional, ndo

apresentou alteragcdes condizentes na qualidade de vida.
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Portanto, das hipdteses estabelecidas inicialmente, pdde-se aceitar a [Hi], [H3] e
[Hs]; ou seja, o protocolo de treinamento permitiu aumentar a DMO da coluna lombar
das participantes, aumentar a velocidade maxima de marcha e aumentar o
desempenho no teste de “sentar e levantar’ (poténcia “funcional” de membros
inferiores). Da mesma forma, ficaram refutadas as hipoteses [H2], [H4] € [He]; ou seja,
o protocolo nédo foi capaz de aumentar a DMO do colo do fémur, de diminuir a
velocidade horizontal do calcanhar no contato inicial, ou aumentar o escore do

Dominio Fisico da qualidade de vida das participantes do programa.
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