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RESUMO

A literatura cientifica € escassa no que diz respeito a propostas sustentaveis de exercicio fisico
direcionado a populagéo residente em Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI).
Embora seja amplamente difundida a idéia do envelhecimento ativo, as ILPIS experimentam
varias dificuldades para tornar os idosos mais fisicamente ativos. Este estudo tem por objetivo
analisar os efeitos da atividade de levantar e sentar na cadeira, sobre a aptiddo muscular dos
membros inferiores e qualidade de vida em idosas residentes em ILPIs filantrépicas no
Recife. Foi realizado um estudo quase-experimental, em seis ILPIs, que atende idosas da
regidao metropolitana do Recife e do interior do estado de Pernambuco. A populagéo do estudo
foi de 24 idosas. A idade meédia foi de 82,6+£5,8 no grupo participante da intervencdo e
77,5+4,4 no grupo controle; o grupo intervengdo apresentou aumento significativo da media
do nimero de repeticBes do teste levantar e sentar (p-valor = 0,033); No Timed Up and Go,
ocorreu aumento significativo para o término da avaliagcdo apenas no grupo controle (p-valor
= 0,007). Os dominios da qualidade de vida no Whoqol-Bref, ndo foram alterados. Os
resultados do presente estudo sugerem que um programa de treinamento com o exercicio de
levantar e sentar da cadeira, tem impacto positivo sobre a forca e mobilidade funcional dos

membros inferiores, em idosas residentes em ILPIs

PALAVRAS-CHAVE: Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos. Qualidade de Vida.
Exercicio.



ABSTRACT

The scientific literature is scarce with respect to sustainable proposals of physical exercise
directed to the population residing in Institutions of Homes for the Aged (ILPI). Although the
idea of active aging is widespread, ILPIS experience various difficulties in making older
people more physically active. The objective of this study was to analyze the effects of sit-up
and sit-in activities on lower limb muscle fitness and quality of life in elderly women living in
philanthropic LSILs in Recife. A quasi-experimental study was carried out in six ILPIs, which
serves elderly women from the metropolitan area of Recife and the interior of the state of
Pernambuco. The study population consisted of 24 elderly women. The mean age was 82.6 +
5.8 in the intervention group and 77.5 + 4.4 in the control group; the intervention group
presented a significant increase in the mean number of repetitions of the sit-up test (p-value =
0.033); In Timed Up and Go, there was a significant increase in the end of the evaluation in
the control group only (p-value = 0.007). The quality of life domains in the Whoqol-Bref have
not changed. The results of the present study suggest that a training program with the chair lift
and sit exercise has a positive impact on the strength and functional mobility of the lower

limbs in elderly women living in Homes for the Aged.

KEYWORDS: Homes for the Aged. Quality of Life. Exercise.
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1 INTRODUCAO

Poucos problemas tém merecido tanta atengdo como o cendrio caracterizado pelo
envelhecimento das populacdes e seus desafios postos principalmente a paises em
desenvolvimento (LOPES, 2014; PAPALEO, 2006). Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2017), os idosos ja representam cerca de 8,46% da populacdo
brasileira, com previsdo de alcangar a marca dos 13,44% em 2030. Progresso, que traz
profunda reflexdo, pois infelizmente o perfil das condi¢des de salde dos idosos brasileiros é
repleto de doencas cronico-degenerativas que, somado ao baixo poder aquisitivo e
insuficiéncia familiar, tem causado aumento da demanda por Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos (ILPIs).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2005), as ILPIs séo
instituicbes governamentais ou ndo governamentais, de carater residencial, destinadas a
domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte
familiar, em condicdo de liberdade, dignidade e cidadania. A legislacdo brasileira estabelece
que a familia é a principal responsavel pelo cuidado do idoso, mas as diversas alteracdes nos
arranjos familiares e sociais, tem levado a diminuicdo da oferta de prestacdo dos cuidados
pela familia aos idosos senis.

O nivel de atividade fisica dos idosos muitas vezes declina ap6s a admissdo nas
ILPIs, pois a mudanca de ambiente e as rotinas ociosas favorecem este processo. Quando a
mobilidade dos moradores esta comprometida, eles ndo s6 experimentam dificuldades em
exercer as atividades de vida diaria, mas também estdo mais propensos a quedas, ulceras por
pressdo, incontinéncia e pneumonia, consequéncias estas que pioram a qualidade de vida e
podem levar a morte (WILLIAMS, 2005). A atividade fisica € essencial na reducdo das
incapacidades e limitacbes dos idosos, principalmente os que estdo institucionalizados,
podendo promover maior independéncia, autonomia, e consequentemente, melhorar a
qualidade de vida do idoso.

A literatura cientifica atual € escassa no que tange a propostas de programas de
atividade fisica com capacidade de adequar-se as configuracfes das ILPIs de modo eficaz
mostrando necessidade de mais estudo nessa area. Tendo em vista a insuficiéncia da literatura,
0 estudo apresenta como objetivo analisar os efeitos da atividade de levantar e sentar na
cadeira, sob a aptiddo muscular dos membros inferiores e qualidade de vida em idosas

residentes em ILPIs filantrépicas do Recife.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento individual acontece a cada pessoa, um individuo envelhece a
medida em que a sua idade aumenta, logo, este é um processo irreversivel. Ja o
envelhecimento populacional é definido em nivel coletivo e ocorre a partir da proporcao da
populacdo idosa na populacdo total. A populacdo estda envelhecendo quando aumenta a
propor¢do de idosos e aumenta, em consequéncia, a idade média da populacdo. (BORGES,
2008, p.129). E um processo que pode ser reversivel se aumenta a taxa de fecundidade ou
com a entrada de imigrantes jovens em grande proporgao.

Durante quase toda a sua existéncia, em virtude da elevada mortalidade, a espécie
humana apresentou expectativa de vida bastante baixa; no inicio do século XX era de
aproximadamente 45 anos em paises como a Franga, Italia e o Japdo (CHAIMOWICZ, 2013).
O envelhecimento populacional é uma consequéncia importante da dindmica demografica
atual. Nos paises desenvolvidos esse processo ja € realidade ha algumas décadas. Neles,
construiram-se os alicerces de uma sociedade mais inclusiva e mais adequada a populacéo

idosa.

Hoje, o envelhecimento também esta em curso nos paises em desenvolvimento, nos
quais, apesar dos enormes avangos normativos e institucionais, muito ainda precisa
ser feito para que a velhice seja associada ndo s6 a uma vida ativa e saudavel, mas,
igualmente, bem cuidada (CAMARANO, 2010, p.13).

Além da queda da mortalidade, por avangos na area da saude, outro fator que
contribuiu para o envelhecimento populacional foi a diminuicdo da taxa de fecundidade total
que passou de 4,91 filhos por mulher em 1960 para 2,45 em 2010. Entre os paises de alta
renda, a fecundidade passou de 2,99 filhos em 1960 para 1,75 em 2010, enquanto nos paises
de baixa renda passou de 6,46 para 4,08 no mesmo periodo (IESS, 2013).

“Entre 2015 e 2030, o numero de pessoas no mundo com 60 anos ou mais estd
projetado para crescer em 56 por cento, de 901 milhdes para 1,4 bilhdes” (ONU,2015). O
Brasil tem chamado atencdo dos pesquisadores e especialistas por acompanhar esta
velocidade de envelhecimento populacional. Segundo as proje¢cbes do IBGE (2017), a
populagdo brasileira conta com 206.370.473 milhdes de pessoas. O contigente de pessoas

idosas, de acordo com a Politica Nacional do Idoso, com 60 anos ou mais, é de 20.590.599
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milhdes, onde 55,5% sdo mulheres e 44,5% sdo homens. Com essas mudancas, a populagéo
idosa tambem se diversifica, alterando a composicéo etaria do proprio grupo (DOLL et al,
2015).

2.2 Qualidade de Vida

A medida que se envelhece, a rede pessoal social sofre mais perdas ao mesmo tempo
em que as oportunidades de substituicdo para estas perdas se reduzem drasticamente. Além
disso, os esforcos que € preciso despender para manter uma conduta social ativa sdo maiores,
a dificuldade para se mobilizar e para se locomover é maior, e a acuidade sensorial é reduzida,
0 que diminui as habilidades e, em longo prazo, o interesse em expandir a rede (SLUZKI,
1997, p. 117).

O aumento da expectativa de vida é um triunfo da sociedade moderna, mas ao
mesmo tempo esses anos a mais podem significar o prolongamento de sofrimento,
incapacidades, infelicidade e dependéncia (PASCHOAL, 2002). Por isto, atualmente se tem
dado grande importancia a concepc¢éo de qualidade de vida, termo que surgiu apos a segunda
guerra mundial, de acordo com Wood-Dauphinee (1999) e estava atrelado a possuir bens
materiais. Ao longo dos anos este conceito transformou-se, ultrapassou as barreiras
econémicas e passou a abranger também o desenvolvimento social, satde, educacéo, trabalho,
lazer, moradia, entre outros.

“A natureza abstrata do termo, qualidade, explica por que boa qualidade varia de
significado entre pessoas, portanto ha inumeras conceituagdes” (PASCHOAL, 2002). O grupo
de especialistas em qualidade de vida da OMS considera que, embora ndo haja defini¢do
consensual de qualidadede vida, ha concordancia consideravel entre os pesquisadores acerca
de trés caracteristicas do conduto, sdo elas: subjetividade, multidimensionalidade e
bipolaridade. Qualidade de vida é a percepcdo do individuo acerca de sua posi¢cdo na vida, de
acordo com o contexto cultural e o sistema de valores com as quais o individuo convive e em
relacdo a seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes (WHOQOL,1995, p.1405).

Ja LAWTON (1983) construiu um modelo de qualidade de vida na velhice em que a
multiplicidade dos aspectos e influéncias inerentes ao fenbmeno é representada em quatro
dimensdes interrelacionadas: condicGes ambientais, comportamental, qualidade de vida

percebida e bem-estar subjetivo.

2.3 Instituicdes de Longa Permanéncia



13

Tradicionalmente, o cuidado das pessoas idosas foi realizado na intimidade familiar,
préticas de reciprocidades e solidariedades construidas entre as diferentes gera¢des da familia
incumbiam 0s mais jovens e, entre eles, especificamente as mulheres, da realizacdo dos
cuidados (BATISTA, 2011). Consequentemente, quando o papel econdmico e social das
mulheres mudam, isto pode ter um efeito importante na provisdo de cuidados para a
populacdo idosa (LLOYD-SHERLOCK, 2010).

O processo de envelhecimento da populacdo brasileira foi acompanhado de
mudancgas importantes no papel social da mulher, como resultado do aumento da sua
escolaridade e insercdo macica no mercado de trabalho (CAMARANO; KANSO, 2010). A
legislacdo brasileira ressalta a familia, como a principal responsavel pelos cuidados aos
idosos. Essa orientacdo esta na Constituicdo Federal de 1988, na Politica Nacional do Idoso
de 1994 e no Estatuto do Idoso de 2003, que prioriza o cuidado do idoso no interior da familia
¢ que “a assisténcia integral na modalidade de entidade de longa permanéncia serad prestada
quando verificada inexisténcia do grupo familiar, casa-lar, abandono ou caréncia de recursos
proprios ou da familia” (BRASIL, 2003).

As Instituicbes de Longa Permanéncia para idosos surgem para suprir uma
necessidade de demanda de cuidados a idosos, quando a familia ndo tem suporte econémico
e/ou social para reconhecer-se como provedora delegando a essas instituicdes seu papel
(LINI, 2015). No Brasil, ndo ha consenso sobre o que seja uma ILPI, sua origem esta ligada
aos asilos, inicialmente dirigidos a populacdo carente que necessitava de abrigo, frutos da
caridade crista diante da auséncia de politicas publicas. Isso justifica que a caréncia financeira
e a falta de moradia estejam entre os motivos mais importantes para a busca, bem como o fato
de a maioria das instituicdes brasileiras ser filantrépica (CAMARANO, 2010).

As restricbes orcamentarias existentes na maioria das instituicGes levam a um
atendimento que se limita ao minimo de servicos disponiveis aos idosos. O principal item de
despesa das ILPI sdo os recursos humanos, seguido pelas despesas com alimentacdo e
manutencdo da casa. Assim mesmo, muitas ILPI ndo conseguem ter pessoal especializado e
qualificado porgue os recursos limitados impdem restrices a sua contratacdo (IPARDES,
2008). A maneira com que o idoso lida com tais situaces depende de fatores protetores que
podem estar presentes ou ndo, dependendo da historia de vida de cada um e das condi¢des
sociails a que estiveram expostos. Dentre os fatores protetores estdo: a capacidade de
estabelecer metas; participacdo em um grupo de atividades oferecidos pela instituicdo, em

especial, aguelas que aumentam sua funcionalidade e independéncia (NERI, 2005).
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2.4 Exercicio Fisico

As palavras atividade fisica (AF) e exercicio fisico (EF) sdo utilizadas
frequentemente como termos permutéveis, mas eles ndo sdo sindénimos. A Organizacdo
Mundial da Saude define AF como sendo qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que requeiram aumento substancial das necessidades cal6ricas sobre o
gasto energético em repouso — incluindo AF praticadas durante o trabalho, jogos, execucao de
tarefas domésticas, viagens (OMS, 2010). EF é um tipo de atividade fisica que consiste em
movimentos corporais planejados, estruturados e repetitivos realizados para melhorar e/ou
manter um ou mais componentes da aptiddo fisica (ACSM, 2014).

Ha um consenso que o envelhecimento esta associado ao declinio da capacidade
funcional e fisioldgica; Densidade mineral Ossea, massa muscular, forca e aptiddo
cardiorrespiratoria, todos decaem com o0 aumento da idade e afetam a salde e o bem-estar
(WARMING, 2002; WILSON, 2000). Com o processo de envelhecimento a massa muscular
esquelética e a forca diminuem tanto quanto 12 - 14% por década ap0s a quarta década de
vida (NAIR,1995; ROTH, 2000). Apesar da reducéo na capacidade funcional, a capacidade de
treinamento do musculo esquelético parece ser preservada nos idosos (BARBALHO, 2017,
p.3)

O treinamento com exercicios resistidos em alta intensidade € um meio viavel e
eficaz para combater a fraqueza muscular e a fragilidade fisica em pessoas muito idosas
(FIATARONE, 1994 p.1774). Corroborando com este pensamento, os estudos de (FISHER,
J.; STEELE J. 2013, p.2017) sustentam evidéncias que os idosos devem treinar para a maior
intensidade de esforco, recrutando assim 0 maximo de unidades motoras e fibras musculares
possivel. Em outro estudo (STEELE, et al.2017, p.12) apontou a importancia da supervisao
para 0 sucesso em um programa de treinamento para idosos. Também ha pesquisadores que
recomemendam exercicios de baixa intensidade que utilizam técnicas de oclusdo, onde
utiliza-se até 20% da forca maxima para produzir aumentos no tamanho e forca do musculo
semelhantes ao exercicio de resisténcia tradicional que usa mais de 70% da for¢a maxima de
um individuo (LOENNEKER,2009; SATO, 2005; SHINOHARA, 1998 ).

Os efeitos do exercicio sdo potencialmente semelhantes aos que podem ser
produzidos por medicamentos ou até mesmo maior, sem quase nenhum efeito
adverso para a prevencdo de doencas cardiovasculares, reduzindo o risco de
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mortalidade, prevenindo diabetes, obesidade e melhoria da funcdo muscular e
qualidade de vida (IZQUIERDO, M. 2017, p.7).

A inatividade fisica € o quarto principal fator de risco de morte no mundo (OMS,
2010). E quase 90% dos idosos que vivem em centros de cuidados de longa duragdo tém
habitos sedentérios e possui mobilidade limitada, muitos passam a maior parte de suas horas
de vigilia deitados na cama ou sentados (SLAUGHTER, 2011).

A pratica insuficiente de atividade fisica pode causar prejuizos a salde e a qualidade
de vida dos individuos, facilitando o aparecimento de doengas hipocinéticas em
todas as idades, acentuando-se em grupos etarios com idades mais elevadas
(COSTA, 2015, p.442).

S&o exiguas as propostas efetivas para mudanca de comportamento em relagcdo ao EF
nos idosos residentes das ILPI’s, pois, os desafios arquitetdnicos e de recursos humanos
geram condicOes inadequadas para a préatica de EF. (BENJAMIN; EDWARDS; CASWELL,
2009). Visualizando este problema, alguns autores tem investigado novas propostas de
intervencdo, segundo Taylor (2007) atividades domiciliares de baixa intensidade com
repetidos movimentos de levantar e sentar da cadeira melhora o equilibrio. De acordo com
Slaughter (2014) manter a capacidade de transferéncia usando a atividade de levantar e sentar
da cadeira € um meio promissor de otimizar a mobilidade e funcéo para os residentes em lares
de idosos.

O movimento de passar de sentado para de pé é gerado por um momento de inércia
horizontal e outro vertical e ressalta-se a ativacdo dos musculos tibial anterior, s6leo,
gastrocnémio, quadriceps, isquiotibiais, gluteo maximo, abdominais, paravertebral lombar,
trapézio e esternocleidomastoideo durante a realizacdo do mesmo (GOULART FATIMA
2003,p.1) sendo um pré-requisito para a performance independente de outras acdes como 0
caminhar, que requer, principalmente, a habilidade de assumir a posicdo ortostética.

Apesar da alta plasticidade do musculo esquelétrico é possivel aumentar a forca
muscular sem aumentar o tamanho muscular. Essa dissociacdo traz a tona a questdo de que a
forca ndo é uma questdo exclusiva dos masculos, mas sim uma propriedade do sistema motor;
Um dos componentes do sistema motor é o sistema nervoso que apresenta um papel
fundamental no desenvolvimento da forca (ENOKA, 1988). Intervencdes fisicas de curta
duragdo (8-20 semanas) podem interferir positivamente, causando adapta¢Oes neurais
relacionadas a coordenacdo e capacidade de recrutar musculos primarios exercendo papel

importante no ganho de forca (POWERS, 2014). H& evidéncias que sustentam a relacdo
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inversa entre atividade fisica e doencgas prevalentes em idosos como a hipertensdo, derrame,
diabetes, depressdo, osteoporose, cancer de mama, sindrome metabdlica e incapacidade
funcional (ACSM, 2014, p.197).
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Serd que um programa de exercicio fisico com a proposta de levantar e sentar na
cadeira de forma sistematica traz beneficios a aptiddo muscular de membros inferiores e

qualidade de vida em idosas residentes em ILPIs?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

® Analisar os efeitos da atividade de levantar e sentar na cadeira sobre a aptiddo
muscular dos membros inferiores e qualidade de vida em idosas residentes em

ILPIs filantrépicas do Recife.

4.2 Objetivos Especificos

Verificar o nivel de forga em idosas residentes em ILPIs filantropicas.
Avaliar os diversos dominios relacionados a qualidade de vida.
Identificar a capacidade de equilibrio e mobilidade das idosas residentes em
ILPIs
® Associar aptiddo muscular dos membros inferiores e qualidade de vida nas

idosas residentes em ILPIs filantropicas
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5 METODOS

5.1 Desenho do estudo (Tipo, local do estudo)

Foi conduzido um estudo quase experimental, realizado com idosas residentes em
seis instituicbes de longa permanéncia para idosos filantropicas da cidade do Recife. A
selecdo de ILPIs filantropicas situadas na regido da cidade do Recife foi realizada
basicamente por duas razdes: (1) A cidade possui a maior concentragdo de ILPIs do estado de
Pernambuco; e (2) Por motivos de maior receptibilidade, as instituicdes sem fins lucrativos,
foram selecionadas por concordar com a proposta de intervencdo externa que altere a rotina
da instituigdo.

Foi realizado levantamento junto ao governo do estado, através da Secretaria de
Desenvolvimento Social, Crianca e Juventude; que identificou 8 instituicdes de longa
permanéncia (ILPIs) filantropicas cadastradas. Foram realizados contatos telefénicos com
todas as ILPIs, informando sobre os objetivos da pesquisa e verificando o interesse em
participar do estudo. Contudo, 2 ILPIs ndo concordaram em participar da pesquisa. Com a
anuéncia de 6 ILPIs e do Comité de Etica, foi realizado o sorteio para definir as 3 instituicdes

participantes da intervencao e as 3 que fariam parte do grupo controle.

5.2 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de Abril de 2017 a Junho de 2018.

5.3 Populacéo do estudo

Idosas que residem em Instituicdes de Longa Permanéncia Filantropicas da Cidade

do Recife.
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6 AMOSTRA
6.1 Tamanho da amostra

Para determinar o tamanho minimo da amostra foi utilizada a equacéo do calculo do

tamanho da amostra para estudo de duas médias experimentais dada por:

2
(of +03)- (Zg + Z(l—ﬁ))

(U2 — u1)?

n =

Em que:

of = 3,6, é avariancia do nimero de repeticdes do teste sentar e levantar no grupo controle;
of =128, é a variancia do nimero de repeticdes do teste sentar e levantar no grupo
experimental;

u, = 10,8é a média do numero de repeticdes do teste sentar e levantar no grupo controle;

u, = 13,3é a média do numero de repeticGes do teste sentar e levantar no grupo experimental;

Zz€ 0 Quantil da normal padrdo. (Para a confianca de 5% o valor ¢ de 1,96)
2

Z(1-p€ 0 Quantil da normal padrdo para um poder de teste de 85% (valor = 1,04)

Considerando os valores supracitados para 0s parametros e considerando uma
possivel perda de 20% das observacbes, o tamanho da amostra para cada grupo é de 12
idosas. Logo, o tamanho da amostra para o estudo é de 24 idosas. ApOs o0 consentimento das
seis instituicGes participantes do estudo houve uma randomizacdo aleatoria, através do
programa Microsoft Excel 2010, selecionando as trés instituicdes que tiveram intervencao
(Abrigo Casa dos Humildes, Associacdo Casa do Amor, Entidade Lar Batista para Ancido) e
trés controle (Centro Geriatrico Padre Venancio, Lar Margarida Nassau, Abrigo Espirita
Batista de Carvalho). Apos receber a lista dos idosos elegiveis ao estudo, foram selecionados
aleatoriamente 4 pacientes de cada ILPI totalizando 24 observagdes, sendo 12 do grupo

intervencdo e 12 do grupo controle.

6.2 Operacionaliza¢ao da Pesquisa
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A amostra deste estudo foi constituida de individuos do sexo feminino, com idade
igual ou superior a 60 anos, com residéncia fixa em Instituicdo de Longa Permanéncia
filantropica, e que preencheram os critérios de elegibilidade e concordaram em participar do
estudo. As 12 idosas provenientes de 3 ILPIs alocadas a “Intervencdo de Sentar e Levantar”
(GSL) realizaram a primeira avaliacdo nos meses de abril e maio de 2017, posteriormente
iniciaram no més de julho a intervencdo com duracgdo de 12 semanas, e no més de outubro foi
realizada a segunda avaliago.

As idosas do (GSL), participaram das sessdes de treinamento 5 dias por semana, no
turno da manha, durante 12 semanas, pelo pesquisador ou por um dos dois colaboradores, um
estudante e o outro profissional de educacéo fisica, que passaram por treinamento para manter
0 padrdo das intervengdes.

A intervencdo da tarefa funcional de sentar e levantar, consistiu em 3 exercicios: No
primeiro exercicio as idosas foram orientadas a sentar no centro da cadeira com a coluna
alinhada, antebracos cruzados sobre o peito, os pés emparelhados afastados a largura do
quadril, levantar; Depois, sentar novamente. No segundo exercicio as idosas foram orientadas
a sentar no centro da cadeira com a coluna alinhada, antebracos cruzados sobre o peito, pés
afastados a largura do quadril e o calcanhar alinhado com o deddo do pé oposto; No terceiro
exercicio foi solicitado que se repetisse a mesma sequéncia de movimentos do exercicio
anterior, invertendo a posicdo dos pés.

Recomendacbes quanto a respiracdo também foram ofertadas a fim de evitar
manobra de valsalva. Foram orienadas a levantar sempre expirando, inspirar na posicao final
(ereta), e novamente expirando, retornar a posicdo inicial. O nimero de repeticbes em cada
ocasido foi estimulado até a diminuicdo na cadéncia do movimento.

As outras 12 idosas provenientes de 3 ILPIs alocadas no “Grupo Controle” (GC)
realizaram a primeira avaliagdo nos meses de abril e maio de 2017, posteriormente,
continuaram recebendo os cuidados habituais das instituicbes onde vivem e no més de
outubro foi realizada a segunda avalia¢do. Durante 0 més de novembro, apds as reavaliacdes,
foi ofertado as 12 idosas das 3 instituicdes participantes do grupo controle a intervencdo de
sentar e levantar, para que estas pudessem experimentar essa estratégia simples de diminuir

habitos sedentérios.

6.3 Instrumentos de Coleta
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Para a avaliagdo da forgca do hemicorpo inferior foi utilizado o teste de levantar da
cadeira em 30 segundos com padronizacdo de Rikli e Jones (1999) citado por Matsudo
(2000). Tal teste foi realizado da seguinte forma: o teste comegou com o avaliado sentado no
meio da cadeira, com as costas retas e 0s pés apoiados no chdo. Os bragos ficaram cruzados
contra o torax. Ao sinal “Atencdo! Ja!” o avaliado se levantou, ficando totalmente em pé e
entdo retornou a uma posicdo completamente sentada. O avaliado foi encorajado a sentar-se
completamente o maior nimero possivel de repeticdes em 30 segundos. Vale ressaltar que
durante a aplicacdo dos testes foram tomados todos os cuidados necessarios para preservar a
integridade das voluntarias e nenhum tipo de exercicio foi realizado antes da aplicacdo dos
testes. A aplicagdo do pré e pds-testes foram realizadas no mesmo turno.

Na avaliacdo da qualidade de vida foi utilizado o WHOQOL-bref de Flecket et
al.(2000). A necessidade de instrumentos de rapida aplicacdo determinou que o Grupo de
Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude desenvolvesse a versdo abreviada do
WHOQOL-100, 0 WHOQOL-bref que realiza uma medida genérica, multidimensional e
multicultural, para uma avaliacdo subjetiva da qualidade de vida, podendo ser utilizada num
largo espectro de disturbios psicologicos e fisicos, bem como com individuos saudaveis. A
estrutura do instrumento consta 26 questdes que engloba quatro dominios de qualidade de
vida: Fisico, Psicoldgico, Relacbes Sociais e Ambiente. As duas primeiras questdes do
WHOQOL-bref, apesar de fazerem parte do escore global possuem facetas que ndo estdo
inseridas em nenhum dominio, sdo elas: “Qualidade de vida global e percepcdo geral da
sauade” (SILVA, et al., 2014, p.393). Estas abordam uma auto-avaliacdo da qualidade de vida,
onde o respondente avalia a satisfacdo com a sua vida, salde e qualidade de vida. O
WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do tipo Likert: “muito ruim a muito bom”
(escala de avaliagdo), “muito insatisfeito a muito satisfeito” (escala de avaliagdo), “nada a
extremamente” (escala de intensidade), “nada a completamente” (escala de capacidade) e
“nunca a sempre” (escala de frequéncia)(FLECK,1999). Cada dominio ¢ composto por
questdes cujas pontuacdes das respostas variam de um a cinco. Esse instrumento, possui boa
resposta a qualidade de vida dos idosos, apresentando bom desempenho psicométrico e
praticidade de uso (MEIRELLES, et al.,2010; PASKULIN,2007).

Timed up and go (TUG) foi originariamente desenvolvido por Mathias et ai. (1986),
para depois ser ligeiramente adaptado por Podsiadlo e Richardson (1991). Este instrumento
tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional. O teste quantifica em

segundos a mobilidade funcional, por meio do tempo que o individuo realiza a tarefa de
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levantar de uma cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e bracos de 65 cm de
altura), caminhar trés metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar novamente (PODSIADLO,
1991). No TUG, o idoso partiu da posicdo inicial com as costas apoiadas na cadeira, a
cronometragem foi iniciada apds o sinal de partida e parada somente quando o idoso se
colocou novamente na posicao inicial, sentado com as costas apoiadas na cadeira.

Bischoffet al.(2003) consideram que a realizacdo do teste em até 10 segundos é o tempo
considerado normal para adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas; valores
entre 11-20 segundos é o esperado para idosos com deficiéncia ou frageis, com independéncia
parcial e com baixo risco de quedas; acima de 20 segundos sugere que 0 idoso apresenta
déficit importante da mobilidade fisica e risco de quedas. Os mesmos autores determinam um
desempenho de até 12 segundos como tempo normal de realizacdo do teste para idosos
moradores de ILPIs.

6.4 Criterios de Elegibilidade

6.4.1 Critérios de Inclusdo

. Ter idade igual ou acima de 60 anos;

. Ser Capaz de realizar transferéncias da posicdo sentada para de pé, com
independéncia ou com auxilio de uma pessoa;

. Ter capacidade de deambular, com independencia ou com auxilio de algum
dispositivo assistivo;

. Ser do sexo feminino;

. Ser residente de uma ILPI filantropica.

6.4.2 Critérios de Exclusdo

. Contra-indicacdo absoluta para realizacao de exercicios fisicos.
. Moradoras com prognostico de vida, inferior a 4 meses.
. N&o realizar o protocolo por 8 dias consecutivos.

o Labirintite.

6.5 Variaveis de andlise



6.5.1 Variaveis independentes

. Treinamento (Exercicios de levantar e sentar)

6.5.2 Variaveis dependentes

. Forca dos membros inferiores (sentar e levantar em 30 segundos);
. Qualidade de vida (Woghol-bref);
e  Equilibrio (Timed up and go);

24
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7 ANALISE DE DADOS

7.1 Processamento e analise de dados

Para analise dos dados foi construido um banco no programa EPI INFO, versdo
3.5.2, onde foi realizada a validacdo do banco (dupla digitacdo para posterior cruzamento e
correcdo das divergéncias encontradas). O banco foi exportado para o software SPSS, versédo
18, onde foi realizada a analise. A avaliacdo do perfil pessoal e das caracteristicas fisicas dos
idosos avaliados foi feita através da distribuicdo de frequéncia das variaveis qualitativas. Para
as variaveis quantitativas foram calculadas as estatisticas: minimo, maximo, média e desvio
padrdo. Para a variavel nimero de repeticdo do teste levantar e sentar da cadeira foi avaliada a
normalidade atraves do teste de Shapiro-Wilk. Caso a normalidade seja indicada a
comparagdo entre o grupo experimental e controle sera feita através do teste t de Student para
amostras independentes. No caso da ndo indicagdo da normalidade sera utilizado o teste de
Mann-Whitney. A comparacdo da condi¢do de saude fisica do antes e depois da intervencéo
foi feita através do teste de t de student para amostras pareadas ou o teste de Wilcoxon, a
depender da presenca ou ndao da normalidade, respectivamente.

Para a qualidade de vida serdo calculados os escores dos dominios do WHOQOL-
Bref e serdo aplicados os testes paramétricos e/ou os testes ndo paramétricos de acordo com a
indicacdo ou ndo da normalidade, como preconizado na literatura. Todas as conclusfes dos

testes serdo tiradas considerando o nivel de significancia de 5%.

7.2 Aspectos éticos

Esta pesquisa atende aos principios da Declaracdo de Helsinque para pesquisa em
seres humanos e da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salude. Este estudo é um
recorte de um projeto intitulado: “Andlise cognitiva, comportamental, cineantropométrica
(metabdlica e motora) de individuos ativos e sedentarios.* submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do CCS/UFPE, (CAAE n° 55174116.6.0000.5208). Todas as idosas
residentes em ILPIs foram devidamente esclarecidas dos objetivos do estudo, sendo incluidas

mediante concordancia e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE.
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8 RESULTADOS

Foram acompanhados 20 idosas em um periodo de 3 meses os quais foram divididos
em dois grupos, sendo o primeiro chamado intervengéo e o segundo de controle. Na tabela 1
temos a anélise da idade das idosas avaliadas. Verifica-se que a idosa de menor idade no
grupo intervencdo possui 74 anos e a mais velha posui 93 anos. Em média, o grupo invengéo
possui idade de 82,6 anos com desvio pad&o de 5,8 anos. No grupo controle observa-se que a
idosa de menor idade possui 72 anos e a mais velha possui 85 anos. A idade média do grupo
controle é 77,5 anos com desvio padrdo de 4,4 anos. Ainda, observa-se que o teste de
comparacdo de média foi significativo (p-valor = 0,039), indicando que o grupo intervencao

possui média de idade relevantemente maior do que o grupo controle.

Tabela 1 — Analise descritiva da idade das idosas segundo o grupo avaliado

Grupo avaliado

- 1
|dade Intervencdo  Controle p-valor
Min — Max 74 - 93 72 -85
.- . o 0,039
MédiaxDesvio padréo 82,615,8 77,5%4,4

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
1 p- valor do teste t de Student para amostras independentes.

Na tabela 2 temos a avaliagdo do teste sentar e levantar. Verifica-se que no momento
da primeira avaliacdo o grupo controle apresentou maior média do numero de repeti¢bes do
que o grupo intervencdo, de modo significativo (p-valor = 0,035), indicando que o
desempenho do grupo controle é superior no momento pré-atividade. No momento da
reavaliacdo verifica-se uma inversdo no numero medio de repeticGes do teste levantar e
sentar, em que o grupo de idosas que receberam intervencdo apresentou média de repeticoes
maior do que o grupo controle, de modo significativo (p-valor = 0,135), indicando que em
média, apds 0s 3 meses de intervencdo o niumero de repeticdes do teste levantar e sentar do
grupo intervencao e controle ndo diferem.

Ao fazer a comparacdo do momento pré com o momento pds-intervencdo em cada
grupo em estudo de forma individual, temos que 0 grupo intervencdo apresentou aumento
significativo da média do nimero de repeti¢cdes do teste levantar e sentar(p-valor = 0,033). No
grupo controle percebe-se uma reducdo média do numero de repetigdes do teste levantar e

sentar apds os trés meses, porém, o teste ndo foi significativo (p-valor = 0,057), porém,
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indicando fortes indicios de redugdes no numero de repeticdes do teste levantar e sentar entre

0 inicio e o fim da intervencao.

Tabela 2 — Avaliacdo do teste levantar e sentar (médiat DP)

Momento avaliado

Grupo avaliado Pré PGS p-valor
< 7,20£2,39 10,00+2,54 )
Intervegdo (mediana = 8,00) (mediana = 10,00) 0,033
10,0£3,06 8,50+1,65 )
Controle (mediana = 9,50) (mediana = 9,00) 0,057
p-valor 0,035 0,135* -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
Ip-valor do teste t de Student para amostras independentes.
2p-valor do teste t de Student para amostas pareadas.

Na tabela 3 temos o TUG. Verifica-se que no momeno da primeira avaliagdo o grupo
intervencdo apresentou maior média no teste Timed UP and GO do que o grupo controle,
porém, o teste de comparacdo de distribuicdo ndo foi significativo (p-valor = 0,063),
indicando que o tempo dos dois grupos é semelhante no momento pré-intervencdo. No
momento da reavaliacdo verifica-se que a comparacao aparesentou resultados semelhantes do
momento pré-atividade, em que o grupo intervencdo apresentou maior media do teste timed
UP and GO do que o grupo controle, porém, o teste de comparacdo de distribuicdo nao foi
significativo (p-valor = 0,761), indicando que a distribuicdo do timed UP and GO é
semelhante entre os dois grupos.

Ao fazer a comparacdo do momento pré com o momento pds-intervencdo em cada
grupo em estudo de forma indifivual, temos que tanto o grupo intervencdo quanto o grupo
controle apresentou aumento da média do teste Timed UP and GO, porém, o aumento foi

significativo apenas no grupo controle (p-valor = 0,007).

Tabela 3 — Avaliacdo do teste Timed UP and GO (médiat DP / mediana)

Momento avaliado

Grupo avaliado - - p-valor
Pré Pos
« 27,00£18,09 31,30+37,40 5
Intervegao (mediana = 20,5) (mediana = 17,0) 0,440
Controle 14,10+3,38 16,10+2,77 0,007

(mediana = 13,5) (mediana = 16,0)
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p-valor 0,063* 0,761* -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
p-valor do teste de Mann-Whitney.
2p-valor do teste de Wilcoxon.

Na tabela 4 temos a analise da qualidade de vida geral dos grupos avaliados.
Verifica-se que no momeno da primeira avaliagdo o grupo intervencdo apresentou maior
média do Whoqol-Bref do que o grupo controle, porém, o teste de comparacao de distribuicdo
ndo foi significativo (p-valor = 0,197), indicando que as idosas dos dois grupos possuem a
mesma percep¢do sobre a qualidade vida geral. No momento pds-atividade o grupo
intervencdo manteve maior média do escore de qualidade de vida geral quando comparado
com o grupo controle e, nesta comparacdo, o teste de homogeneidade de distribuicdo foi
significaitivo (p-valor = 0,035), indicando que a atividade atribuida ao grupo intervencad
desenvolve melhor qualidade de vida geral das idosas.

Ao fazer a comparacdo do momento pré com o momento pos-intervencdo em cada
grupo em estudo de forma individual, temos que o grupo intervencdo apresentou aumento na
média de escore de qualidade de vida geral, enquanto que no grupo controle houve reducéo da
média do escore de qualidade de vida. Ainda, observa-se que o0 aumento/reducdo da

distribuicdo do escore ndo é significativo em nenhum dos grupos.

Tabela 4 — Avaliacdo da faceta, qualidade de vida geral (Q1) (médiat DP)

Momento avaliado

Grupo avaliado Pré PGS p-valor
« 75,00+26,35 82,50£16,87 )
Intervegao (mediana = 75,00) (mediana = 75,00) 0,317
67,50+12,08 60,0+24,15 )
Controle (mediana = 75,00) (mediana = 75,00) 0,414
p-valor 0,197* 0,035t -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
Ip-valor do teste de Mann-Whitney.
2p-valor do teste de Wilcoxon.

Na tabela 5 temos a analise da satisfacdo geral com a salde dos grupos avaliados.
Verifica-se que no momeno da primeira avaliacdo, o0 grupo controle apresentou maior media
do escore do que o grupo intervengdo, porém, o teste de comparagdo de distribuicdo ndo foi

significativo (p-valor = 0,497), indicando que os idosos dos dois grupos possuem a mesma
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percepcdo sobre satisfagdo com a salude. No momento da reavaliacdo o grupo intervencéo
apresentou maior média do escore de satisfacdo geral com a salde quando comparado com o0
grupo controle, porém, o teste de comparacgdo de distribuicdo ndo foi significativo (p-valor =
0,610), indicando que os dois grupos ndo apresentam resultados diferentes ap6s o tratamento.
Ao fazer a compara¢do do momento pré com o momento pds-intervencdo em cada
grupo em estudo de forma individual, temos que o grupo intervencdo apresentou aumento na
média de satisfacdo com a saude, enquanto que no grupo controle houve reducéo da média do
escore. Ainda, observa-se que o aumento/reducdo da distribuicdo do escore nao € significativo

em nenhum dos grupos.

Tabela 5 — Avaliagdo da faceta, satisfagdo com a salde (Q2) (médiat DP)

Momento avaliado

Grupo avaliado Pré PGS p-valor
< 67,50+28,99 65,00+41,16 )
Intervegdo (mediana = 75,00) (mediana = 75,00) 0,785
77,50+21,89 62,50+31,73 )
Controle (mediana = 75,00) (mediana = 75,00) 0,102
p-valor 0,4971 0,610t -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
Ip-valor do teste de Mann-Whitney.
2p-valor do teste de Wilcoxon.

Na tabela 6 temos a andlise do escore de qualidade de vida do domino fisico.
Verifica-se que no momeno da primeira avalia¢cdo o grupo controle apresentou maior média
do escore do que o grupo intervencdo, porém, o teste de comparacdo de média ndo foi
significativo (p-valor = 0,873), indicando que as idosas dos dois grupos possuiam qualidade
de vida fisica semelhante no momento pré-intervencdo. No momento da reavaliacdo o grupo
controle apresentou maior média do escore de satisfacdo geral com a salde quando
comparado com o grupo intervengdo, porém, o teste de comparacdo de distribuicdo nao foi
significativo (p-valor = 0,901), indicando que os dois grupos ndo apresentam resultados
diferentes ap6s o tratamento.

Ao fazer a comparacdo do momento pré com o momento pos-intervencdo em cada
grupo em estudo de forma individual, temos que tanto no grupo intervengdo como no grupo

controle houve reducgdo da qualidade fisica, porém, ndo foi significativa.

Tabela 6 — Avaliacdo da qualidade de vida no dominio Fisico (médiat DP)
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Momento avaliado

Grupo avaliado Pré Pos p-valor
Intervegao (rediama= 1109 (mediana= i1z 0315
D sl o
p-valor 0,873t 0,901t -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
Ip-valor do teste t de Student para amostras independentes.
2p-valor do teste t de Student para amostas pareadas.

Na tabela 7 temos a analise do escore de qualidade de vida do domino psicoldgico.
Verifica-se que no momeno da primeira avaliagdo o grupo intervencdo apresentou maior
média do escore do que o grupo controle, porém, o teste de comparacdo de média nao foi
significativo (p-valor = 0,556), indicando que as idosas dos dois grupos possuiam o dominio
psicologico da qualidade de vida semelhante no momento pré-intervencdo. No momento da
reavaliacdo o grupo intervencdo apresentou maior média do escore de qualidade de vida
psicolégica quando comparado com o grupo controle, porém, o teste de comparacdo de média
ndo foi significativo (p-valor = 0,175), indicando que os dois grupos ndo apresentam
resultados diferentes apds a intervencao.

Na comparacdo do momento pré com o momento pds-tratamento em cada grupo em
estudo de forma individual, temos que tanto no grupo interven¢do como no grupo controle
houve reducdo da qualidade psicoldgica, porém, ndo foi significativa em nenhum dos dois

grupos de estudo.

Tabela 7 — Avaliacdo da qualidade de vida no dominio Psicolégico (médiat DP)

Momento avaliado

Grupo avaliado Pré PGS p-valor
ntervegio (mediana85.40)  (mediana= o125 070
Contol (mediana=79.17)  (mediana= 7083 0195
p-valor 0,5561 0,175¢ -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.
Ip-valor do teste t de Student para amostras independentes.
2p-valor do teste t de Student para amostas pareadas.
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Na tabela 8 temos a analise do escore de qualidade de vida do domino social.
Verifica-se que no momeno da primeira avaliagdo o grupo intervencdo apresentou maior
média do escore do que o grupo controle, porém, o teste de comparacdo de média ndo foi
significativo (p-valor = 0,428), indicando que os idosos dos dois grupos possuiam qualidade
de vida social semelhante no momento pré-tratamento. No momento da reavaliagdo o grupo
intervencdo apresentou maior média do escore de qualidade de vida social quando comparado
com o grupo controle, porém, o teste de comparacdo de média ndo foi significativo (p-valor =
0,268), indicando que os dois grupos ndo apresentam resultados diferentes ap6s o tratamento.

Na compara¢do do momento pré com o momento pos-intervencdo em cada grupo em
estudo de forma individual, temos que tanto no grupo interven¢do como no grupo controle
houve reducdo da qualidade social, porém, a reducdo ndo foi significativa em nenhum dos

dois grupos de estudo.

Tabela 8 — Avaliacdo da qualidade de vida no dominio Social (médiax DP).

Momento avaliado

Grupo avaliado Pré Pos p-valor
ntervegzo (mediama= 9167 (mediama=7500) 049
Contol (mediama= 7917 (mediana= S28) 013
p-valor 0,428t 0,2682 -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.

Ip-valor do teste t de Student para amostras independentes.
2p-valor do teste de Mann-Whitney.

3 p-valor do teste de Wilcoxon.

Na tabela 9 temos a analise do escore de qualidade de vida do domino meio
ambiente. Verifica-se que no momeno da primeira avaliacdo, o grupo intervencdo apresentou
maior média do escore do que o grupo controle, porém, o teste de comparacdo de média ndo
foi significativo (p-valor = 0,270), indicando que o0s idosos dos dois grupos possuiam
qualidade de vida de meio ambiente semelhante no momento pré-tratamento. No momento da
reavaliagdo o grupo intervencdo apresentou maior media do escore de qualidade de vida no
dominio meio ambiente quando comparado com o grupo controle, porém, o teste de
comparacdo de media ndo foi significativo (p-valor = 0,183), indicando que os dois grupos

ndo apresentam resultados diferentes apds o tratamento.
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Na comparag¢do do momento pré com o momento pés-intervencdo em cada grupo em
estudo de forma individual, temos que tanto no grupo interven¢cdo como no grupo controle
houve reducdo da qualidade meio ambiente, porém, a reducdo ndo foi significativa em

nenhum dos dois grupos de estudo.

Tabela 9 — Avaliacdo da qualidade de vida no dominio meio ambiente

Momento avaliado

Grupo avaliado Pré PGS p-valor
i 78,75+11,67 73,44+13,68 .
Intervegao (mediana = 81,25)  (mediana = 73,44) 0111
70,04+18,17 63,44:15,52 .
Controle (mediana=78,12)  (mediana = 60,94) 0,078
p-valor 0,270* 0,183 -

Fonte: Levantamento Direto, 2017.

p-valor do teste de Mann-Whitney.

2p-valor do teste t de Student para amostas pareadas.
3 p-valor do teste de Wilcoxon.
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9 DISCUSSAO

O presente estudo analisou a implementacdo de um programa de exercicio fisico
supervisionado, baseado na tarefa de levantar e sentar por um periodo de trés meses. Ao longo
da intervengdo, houve alteragdes positivas na forca dos membros inferiores, mobilidade
funcional, mas ndo foi verificada melhora em nenhum dos quatro dominios da qualidade de
vida.

Segundo Nicodemo e Godoi (2010), as mulheres constituem a maioria da populagéo
idosa em todas as regibes do mundo, e as estimativas sdo de que as mulheres vivam, em
média, de cinco a sete anos a mais que 0s homens. Por isso, ser do sexo feminino, e ter idade
avancada, sdo grandes preditores para a institucionalizacdo (CASTRO,2013). Ha uma
predominancia do sexo feminino na caracterizagdo da comunidade institucionalizada (KIM,
2011). Foi observado neste estudo, predominancia de idosas na faixa etaria de 72 a 93 anos,
situacdo também observada em outras pesquisas realizadas em diversas regides do Brasil com
idosos Institucionalizados (FILHO, et al.2014; ZIMMERMMAN et al.,2015; HARTMANN
JUNIOR; GOMES 2016). Em 2015, a estimativa da expectativa de vida ao nascer para as
mulheres foi de 79,1 anos (IBGE,2015, p.15).

Segundo (Goulart, 2011) Em todos os paises do mundo as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), constituem o principal problema de saude publica em relacdo a
pessoa idosa. Entre as DCNT mais comuns na velhice, destacam-se a Hipertensdo Arterial
Sistémica e o Diabetes mellitus, que, juntas, sdo consideradas como os principais fatores de
risco para o desenvolvimento de complicacGes renais, doencas cardiacas e cerebrovasculares.
(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010; DUNCAN, et al., 2012). Outras doencas
crbnicas que acometem o0s idosos, porém em menor proporcdo, sdo: cancer, doencas
respiratorias, mentais (principalmente deméncia e depressao) e inflamatorio-reumaticas.
(Bussche, et al., 2011).

Os resultados do presente estudo sugerem que, idosas que realizam o exercicio de se
levantar e sentar da cadeira melhora a forca dos membros inferiores, ap6s 3 meses de
intervencdo, enquanto idosas que sdo submetidas a rotinas ociosas, indicam forte indicios de
reducdes nos niveis de forca dos membros inferiores. Em consonancia com o estudo
(SLAUGHTER, et al., 2014) onde foi indicado que a manutencdo da capacidade de
transferéncia utilizando a atividade, levantar e sentar, € um meio promissor de otimizar a
mobilidade e a funcdo para os residentes com deméncia em lares de idosos. Exercicios de

baixa intensidade podem gerar, uma melhora na forca, mesmo que pequena, causando
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alteracdes na capacidade funcional que ajudam a preservar a independéncia e a desempenhar
de forma mais autbnoma as atividades basicas da vida diaria,(JORGE, 2010,p.132). De acordo
com o estudo de (BAPTISTA, 2011, p.80) doze semanas de treinamento excéntrico ou
concéntrico provocam as mesmas modificacbes na arquitetura muscular, levando a um
aumento no angulo de penagdo e manutencdo da espessura muscular. Outra evidéncia
cientifica de metanalise recente mostrou que o treinamento fisico, tem efeitos positivo sobre a
capacidade de realizar as atividades de vida diaria em residentes de ILPIs (CROCKER, et
al,.2013).

Seguindo as recomendacdes da American College of Sports Medicine (ACMS 2014,
p.91) idosos devem ser encorajados a realizar atividade fisica cinco dias, ou mais, por semana
com intensidade moderada; ou acima de dois dias com intensidade vigorosa ou combinacéo
entre as intensidades. Quando os idosos ndo conseguirem realizar essas quantidades por
condigdes cronicas, eles devem ser téo fisicamente ativos quanto possivel.

Em comparagdo com as residentes que recebem cuidados habituais, aquelas que
completaram a atividade de sentar e levantar durante 3 meses demonstraram menor declinio
nos resultados funcionais, avaliadas por meio do teste time up and go, verificamos um
aumento ndo significativo no tempo para conclusdo do teste, um efeito benéfico, se
comparado ao grupo controle que aumentou o tempo para a conclusdo do teste
significativamente. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos como os de
(SLAUGHTER, et al. 2014; TAYLOR, 2007) indicando que a manutencdo da capacidade de
transferéncia utilizando a atividade, sentar e levantar, € um meio promissor de otimizar a
mobilidade e a funcdo para os residentes em lares de idosos.

Parece haver uma relacdo direta entre resultados positivos e supervisdo do exercicio
fisico proposto, pois no estudo de (KERSE, et al., 2008, p.6) propostas de atividades fisicas
baseado em atividades usuais de vida diaria, teve impacto minimo na funcéo fisica em idosos
frageis sob cuidados residenciais com cognicdo normal, e ndo foi benéfica para aqueles com
baixa cognicdo. Vale questionar neste estudo a ndo supervisdo durante toda atividade
proposta, podendo ser esta uma das possiveis causas para tal resultado, visto que segundo
(STEELE, et al., 2017,p.12) fazer uma série de exercicios fisicos com acompanhamento pode
ter 6timos resultados, ja fazer 3 séries do mesmo exercicio fisico, sem acompanhamento pode
ser a mesma coisa que fazer nada.

O estudo classico de (FIATORE, et al.1994) por se tratar de uma proposta de

exercicios fisicos em alta intensidade obteve ganhos ainda maiores, onde a velocidade de
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marcha aumentou 11,8 + 3,8 % em praticantes mas diminuiu 1,0 + 3,8 % nos nio praticantes
(p<0,02).

Embora com base nas evidéncias cientificas atualmente disponiveis, seja impossivel
tirar conclusdes sélidas, o impacto positivo do exercicio sobre 0s principais aspectos de satde
para as populac@es idosas, como melhorias na capacidade funcional, e funcdo fisica sugere
que o exercicio deve melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas nas ILPIs.

Embora tenha apresentado dados relevantes na faceta qualidade de vida geral, os
resultados ndo demostram nenhuma melhora significativa no que diz respeito aos quatro
dominios da qualidade de vida. Entretanto alguns aspectos do estudo podem ter afetado os
resultados e devem ser discutidos: (a) O protocolo de sentar e levantar torna-se pouco atrativo
com o passar do tempo, rotinas de exercicios fisicos constantemente variados, certamente
exercem maior papel motivacional para a pratica de exercicios fisicos desta populagéo; (b) a
falta de sensibilizacdo e apoio por parte das ILPIs. Estas poderiam ser as razbes para a
inconsisténcia dos presentes resultados com a maioria dos estudos de outros autores sobre o
mesmo assunto.

O estudo de (LEE et al.,2009) encontrou melhorias na qualidade de vida relacionada
a salde (tanto fisica como componentes mentais) em um grupo de Tai Chi. J& (ABIZANDA,
2015) indicou efeitos benéficos na qualidade de vida, através um programa de exercicio fisico
prescritos com alguns componentes das capacidades fisicas: flexibilidade, equilibrio e forca.
Assim como abordagem de baixa intensidade mostrou-se efetiva para manter ou até melhorar
a qualidade de vida relacionada a saude (CICHOCKI, M.2015; DECHAMPS, A.2010).

Enguanto que (KERSE et al.,2008; CONRADSSON, et al.,2010) ndo obtiveram

diferencas entre grupos praticantes de exercicio e controle ap0s a intervencdo do exercicio.
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10 CONCLUSAO

Os resultados aqui apresentados tornam evidente que exercicios simples de levantar e
sentar da cadeira favorece o desenvolvimento da forca e capacidade funcional de idosas
residentes em ILPIs. Diante do exposto, sugere-se novos estudos com uma amostra,

variabilidade de exercicios e tempo de intervencdo maiores.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Vocé, idoso (a) residente na instituicdo de longa permanéncia, esta sendo convidado (a) a participar
de um estudo intitulado “EXERCICIO FISICO EM IDOSAS RESIDENTES EM INSTITUICOES DE
LONGA PERMANENCIA NO RECIFE: EFEITO SOBRE A CAPACIDADE FiSICAE
QUALIDADE DE VIDA:”. E por meio das pesquisas cientificas que ocorrem os avangos na area da
Gerontologia e a sua participacdo é de fundamental importancia.

b) O objetivo geral desta pesquisa é analisar os efeitos da atividade fisica levantar e sentar na cadeira,
sob a aptiddo muscular dos membros inferiores e qualidade de vida em idosas residentes em ILPIs
filantropicas do Recife. Os objetivos especificos sdo:Verificar o nivel de forga em idosas residentes
em ILPIs filantropicas;Avaliar os diversos dominios relacionados a qualidade de vida; Identificar a
capacidade de equilibrio e mobilidade das idosas;Associar aptiddo muscular dos membros inferiores e
qualidade de vida nas idosas residentes em ILPIs filantrdpicas

c) Caso vocé participe da pesquisa, sera realizada entrevista e uma atividade de levantar e sentar na
prépria instituicdo de longa permanéncia. VVocé podera solicitar a interrup¢do para continuar em um
préximo encontro.

d) Como a atividade de levantar e sentar é uma atividade fisica,vocé podera experimentar algum nivel
de desconforto. Isso ira exigir um esforco e disposicdo do participante para prestar atencdo e realizar a
atividade. As perguntas também poderao exigir um esforco e disposicdo do participante para prestar
atencdo e respondé-las e o ato da entrevista podera gerar algum constrangimento.

e) Os beneficios esperados sdo: de posse dos resultados da pesquisa poderemos gerar informacdes para
o planejamento e execucdo acerca dos beneficios da atividade fisica, levantar e sentar na cadeira, em
idosas institucionalizadas.

f) Os pesquisadores Profé. Dr2. Edilson e Msd. Adolfo Moraes poderdo ser contactados pelos telefones:
(81) 2126-8506 ou 99644-1711, de segunda a sexta, no horario de 13:30hs as 17:30hs e sdo as
responsaveis pela pesquisa.

g) Estdo garantidas todas as informages que vocé queira antes, durante e depois do estudo.

h) A sua participacdo neste estudo é voluntaria. VVocé tem a liberdade de se recusar a participar do
estudo ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento.

i) As informac6es relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas por autoridades legais, no
entanto, se qualquer informacdo for divulgada em relatério ou publicacéo, isto sera feito sob forma
codificada, para que o anonimato e confidencialidade sejam mantidos.

j) Os pesquisadores respeitardo completamente o seu anonimato.

k) Todas as despesas necessarias para a realizacao da pesquisa ndo sao da responsabilidade do
informante.

) Pela sua participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

Eu, li o0 texto acima e compreendi a natureza e objetivo
do estudo do qual fui convidado (a) a participar. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu concordo
voluntariamente em participar deste estudo.

Data: [/ |

assinatura do participante

Data: [

Msd. Adolfo Moraes (pesquisador)




APENDICE B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO

Semana 1
REPETICOES
TURNO ( pés emparelhados )
SeQunda M( )T( ) ( pé direito a frente )
( pé esquerdo a frente )
REPETICOES
TURNO ( pés emparelhados )
Terca M()T( ) ( pé direito a frente )
( pé esquerdo a frente )
REPETICOES
( pés emparelhados )
Quarta TURNO ( pé direito a frente )
M()T( ) .
( pé esquerdo a frente
)
REPETICOES
( pés emparelhados )
Quinta TURNO ( pé direito a frente )
M( )T ) ,
( pé esquerdo a frente
)
REPETICOES
( pés emparelhados )
Sexta TURNO ( pé direito a frente )
M( )T ) ,
( pé esquerdo a
frente)
REPETICOES
, TURNO ( )( )menorque x)
Sébado X
M( )T ) ()( ) ligualax)
( )( ) (maior quex)
REPETICOES
. TURNO ( )( )(menor que x)
Domingo .
g M( )T( ) ()( )igualax)
( )( ) (maior que x)
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ANEXO A - LEVANTAR E SENTAR EM 30 SEGUNDOS

OBJETIVO: avaliar a aptiddo muscular do hemicorpo inferior.

EQUIPAMENTO: crondmetro e cadeira padrdo (sem braco, de acento rijo e altura
aproximada de 43 cm).
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ANEXO B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA-
WHOQOL-BREF INSTRUCOES

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as questoes. Se vocé
nao tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre
as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser
sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes, prazeres
e preocupacoes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando
como referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas duas
semanas, uma questao poderia ser:

nada Muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros
0 apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada Muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros
o0 apoio de que 1 2 3 @ 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada” de apoio. Por favor, leia
cada questao, veja o que vocé acha e circule no nUmero e lhe parece a melhor
resposta.

. . . nem ruim muito
muito ruim Ruim boa
nem boa boa
Como vocé
avaliaria
1 sua 1 2 3 4 5
qualidade
de vida?
nem
. mt.nto. Insatisfeito satisfeito satisfeito mu1t9
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quao
satisfeito(a)
2| vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua
saude?




As questoes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas.

nada

muito
pouco

mais ou
menos

bastante | extremamente

Em que medida vocé
acha que sua dor
(fisica) impede vocé de
fazer o que vocé
precisa?

O quanto vocé precisa

de algum tratamento

médico para levar sua
vida diaria?

O quanto vocé
aproveita a vida?

Em que medida vocé
acha que a sua vida
tem sentido?

O quanto vocé
consegue se
concentrar?

Quao seguro(a) voceé se
sente em sua vida
diaria?

Quao saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluicao,
atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou
é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Nada muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé tem energia
10 | suficiente para seu dia- 1 2 3 4 5
a- dia?
11 Vocé é capaz Fle ggeitar 1 7 3 4 5
sua aparencia fisica?
Vocé tem dinheiro
12 sufi.ciente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas
necessidades?
Quao disponiveis para
13 vocé estao as 1 2 3 4 5
informacoes que precisa




no seu dia-a-dia?

14

Em que medida vocé
tem oportunidades de
atividade de lazer?

As questoes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a

respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim

ruim

nem ruim
nem bom

bom

muito
bom

15

Quao bem
VOCé é capaz
de se
locomover?

muito
insatisfeito

Insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

Muito
satisfeito

16

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
com o seu
sono?

17

Quao
satisfeito(a)
voCcé esta
com sua
capacidade
de
desempenhar
as atividades
do seu dia-a-
dia?

18

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
com sua
capacidade
para o
trabalho?

19

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
consigo
mesmo?

20

Quao
satisfeito(a)
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vocé esta
com suas
relacdes
pessoais
(amigos,
parentes,
conhecidos,
colegas)?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
com sua vida
sexual?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
com
0 apoio que
vocé recebe
de seus
amigos?

22

Quao
satisfeito(a)
vocé esta

23 com

as condicoes
do local

onde mora?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
24 como
seu acesso
aos servicos
de salude?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta

25 com
0 seu meio
de

49

transporte?

As questoes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou

experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.
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nunc

Alguma
s vezes

frequentement
e

muitofrequentement
e

sempr

o N

Com que

freqliéncia
vocé tem
sentimento
S negativos
tais como

mau
humor,

desespero,
ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO C- TIMED UP AND GO
OBJETIVO: avaliar equilibrio e mobilidade

EQUIPAMENTO: crondmetro; fita métrica; cone e cadeira.

1. COMO FAZER

Pede-se para o individuo levantar-se de uma cadeira com bragos, estando com as costas apoiadas, andar com
sua marcha habitual (incluindo dispositivos auxiliares de marcha) por trés metros, fazer a volta e retornar para a
posigdo inicial. O tempo para realizar a tarefa é mensurado através de cronémetro.

Cadeira com bragos

D Tempo

Linha

G

3 metros

itk et

Figura: Fita adesiva é utilizada para demarcar a posigdo de inicio do teste (cadeira) e final do teste (3 metros).




ANEXO D - DISTRIBUICAO DAS FACETAS PELOS DOMINIOS

Quadro 1.
Dismbuigio das facetas pelos domimios.
___Domnios do WHOQOL-bref Facetas do WHOQOL-bref
Domimo | - Domimio fisico 3. Dor e desconforto
4. Enerzia e fadizz
10. Sono e repowso
15. Mobilidade

16. Atadades da vida cofidiana
17. Dependéncia de medicagio ou de tratamentos
18. Capacidade de trabalho
Dominio 2 - Dominio paicologico | 5. Senfimentos positivos
6. Pensar, aprender, memona e concentracio
7. Auto-estmaz
11. Imagem corporal e aparéncia
19. Senfimentos negativos
L ) 26. Espmtualidade relizido/crencas pessoats
Domumo 3 - Relagtes sociats 20. Relagoes pessoars
21. Suporte (Apoto) soctal
22, Anvidade sexual
Dominio 4 - Meio ambiente 8. Sezuranga fisica e protegdo
9. Ambiente no lar
12. Recwrsos financeiros
13. Cudados de saude e sociais: dispombilidade e quahidade
14. Oportumdades de adquinr novas mformagdes e habilidades
23. Participagdo em. e oportumdades de recreagio/lazer
24 Ambiente fisico: (pohugio/rudo/clima)
25. Transporte
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ANEXO E - PARECER DO COMITE DE ETICA
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