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RESUMO



Resumo

INFLUENCIA DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO MUSCULAR
RESPIRATORIO NO DESEMPENHO COGNITIVO E NA QUALIDADE DE VIDA DO
IDOSO

A reducao da capacidade fisiol6gica presente no processo do envelhecimento pode
acarretar declinios fisiolégicos marcantes na funcao pulmonar e cognitiva, podendo
afetar potencialmente a qualidade de vida dos idosos. O objetivo proposto, neste
estudo, foi investigar a influéncia de um programa de treinamento muscular
respiratério especifico, no desempenho cognitivo e na melhoria da qualidade de vida
do idoso. O estudo envolveu 32 idosos voluntarios, sedentarios, normotensos,
saudaveis, sem deficiéncia cognitiva, sem patologias pulmonares e cardiovasculares
prévias e aptos a pratica de atividade fisica, com idades entre 60-78 anos, de ambos
0s sexos, que foram distribuidos em dois grupos: 1) Controle, que foi orientado a nao
alterar suas atividades rotineiras e a ndo se engajar em um programa de atividade
fisica e 2) Experimental, que participou do programa de treinamento muscular
respiratério, utilizando o equipamento Threshold© e exercicios de membros
superiores com halteres, sete dias por semana, por trés meses. Os sujeitos dos dois
grupos foram avaliados inicialmente e apdés o periodo de trés meses. Para a
avaliacdo utilizou-se um screening composto pelos testes: Peak Flow, VVM
(Ventilacdo Voluntaria Maxima), PIM (Presséo Inspiratéria Maxima), PEM (Presséo
Expiratéria Maxima), Escala de Depressédo de Hamilton, Inventario de Ansiedade de
Beck, Mini-Exame do Estado Mental, Teste de Qualidade de Vida (SF-36), Teste de
Memoaria Emocional e Parametros Bioquimicos. A comparacdo dos grupos apos o
periodo de estudo mostrou que o grupo experimental obteve melhora da forca e do
desempenho muscular respiratério, reducéo dos escores de depressédo e ansiedade,
aumento da memoria episoddica e qualidade de vida, enquanto os sujeitos do grupo
controle ndo apresentaram alteracdes positivas nos parametros citados. Os dados
sugerem que o treinamento muscular respiratorio proporcionou a melhora da
performance respiratoria, assim como, influenciou na melhora da qualidade de vida e
do desempenho cognitivo, em especial da memoria declarativa (episodica) e na
diminuicdo dos sintomas de ansiedade e depressdo dos sujeitos do grupo

experimental.



ABSTRACT



Abstract

INFLUENCE OF A RESPIRATORY MUSCULAR TRAINING PROGRAM IN THE
COGNITIVE PERFORMANCE AND QUALITY OF LIFE OF THE ELDERS

The reduction of the physiological capacity present in the aging process can cause
remarkable physiological and cognitive decline in the pulmonary function, which may
potentially affect the quality of life of the elders. The proposed objective, in this study,
was to investigate the influence of a program of specific respiratory muscular training,
in the cognitive performance and the improvement of the quality of life of the elders.
The study involved 32 aged volunteers, sedentary, normotense, healthy, with no
cognitive deficiency, previous pulmonary and cardiovascular pathologies and apt to
the practice of a physical activity, with ages between 60-78 years old, of both sexes,
that were distributed in two groups: 1) Control, that was guided not to modify their
daily activities and not to engage in a physical activity program and 2) Experimental,
that took part in the program of respiratory muscular training, using the Threshold©
equipment and exercises for superior limbs with bar bells, seven days a week, for
three months. The individuals of the two groups were evaluated previously and after
the period of three months. For the evaluation it was used a screening composed of
the tests: Peak Flow, MVV (Maximum Voluntary Ventilation), MIP (Maximal
Inspiratory Pressure), MEP (Maximal Expiratory Pressure), The Hamilton Depression
Inventory, The Beck Anxiety Inventory, Mini Mental Status Exam, Quality of Life Test
(SF-36), The Emotional Memory Test and Biochemical Parameters. The comparison
of the two groups after the period of study showed that the experimental group had
improvement in the force and the respiratory muscular performance, reduction of
their levels of depression and anxiety, increase in the episodic memory and quality of
life, while the individuals of the control group did not present positive alterations in
the cited parameters. The data suggest that the muscular respiratory training
provided the improvement of the respiratory performance, as well as, influenced the
improvement of the quality of life and the cognitive performance, in special the
declarative memory (episodic) and the reduction of the symptoms of anxiety and

depression of the individuals of the experimental group.
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), sédo considerados
idosos todos os individuos com idade igual ou superior a 60 anos. As estatisticas
revelam que mais da metade dos individuos acima dessa idade vivem em paises de
terceiro mundo. No Brasil, esse numero € superior a 15 milhdes de pessoas e
mostra-se progressivamente crescente, praticamente dobrando a cada 20 anos
(IBGE, 2000). Pensa-se que em razao disto devera haver uma modificacdo no
comportamento da sociedade, subsidiando maior interesse ao estudo do
envelhecimento, proporcionando novas concepcgdes cujo objetivo seja melhorar a

qualidade de vida destas pessoas.

7

O estudo do processo de envelhecimento é muito complexo, abrangendo
diferentes &reas da ciéncia. Embora sendo de interesse comum a todos os seres
humanos, a sistematizacdo desse processo € muito recente. Dessa Ultima década é
gue provém trabalhos e pesquisas mais especificas, mas ainda de entendimento

limitado a respeito desse assunto.

Classificado pelos gerontologistas como diminuicdo da capacidade de
sobrevivéncia do organismo, observa-se que as principais dificuldades neste campo
consistem em separar o processo biologico do envelhecimento, das doencas
associadas, dos fatores ambientais e do fator desuso. Mesmo assim, as pesquisas
sobre o envelhecimento vém se multiplicando e a busca por marcadores biol6gicos
do envelhecimento e melhora das condi¢cdes de vida ganham énfase na literatura
mundial. Apesar desses estudos, a indicacdo de determinadas atividades, que visam
influir na quantidade e qualidade de vida do idoso, ainda ndo oferecem comprovacao
objetiva de seus beneficios sobre determinados 6rgaos ou fungdes.

Neste estudo, busca-se discutir o processo de envelhecimento humano, no
ambito da funcdo pulmonar e cognitiva, enfocando a influéncia de um programa de
treinamento respiratério no desempenho cognitivo, em particular na memdéria e na

qualidade de vida do idoso.
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1.1 Justificativa

Com um respiro inicia-se e conclui-se a vida de cada ser e entre estes dois
momentos desenvolve-se a existéncia humana, da qual a respiracao constitui-se a
corda natural vital (STRAUSS, 1977). E quantos percebem a importancia de respirar
corretamente em todas as fases de sua existéncia? Respirar natural e corretamente
parece ser, nessa época, um privilégio de poucos. Com o passar do tempo, além
das alteracdes adquiridas no meio em que vivem, os individuos ainda sofrem
declinios fisiolégicos marcantes na sua funcdo pulmonar. Dentre esses, incluem-se a
diminuicdo da forca dos musculos respiratérios, refletindo na intolerancia ao

exercicio fisico e altera¢cdes no desempenho cognitivo.

As perdas cognitivas e as disfuncdes fisicas, decorrentes do envelhecimento,
contribuem para maior reducédo da independéncia do idoso. Essas alteracbes em
cadeia refletem-se nos dominios sociais e psicoldgicos, interferindo na qualidade de
vida desses individuos (PHILLIPS e HASKELL, 1995).

De acordo com lzquierdo (2002, p. 77), “a senilidade é acompanhada de um
enfraquecimento geral dos diversos tipos de memoria. Isto se deve a perda neuronal
gue se manifesta por meio de uma perda de funcdo”. Aliada a isso, a depressao €
uma doenca de incidéncia elevada na velhice, manifestada em sua incapacidade
fisica crescente e no enfraquecimento de seus poderes cognitivos, principalmente da

memoria.

Existem diversos estudos sobre o exercicio aerébico e a funcdo cognitiva
demonstrando seus beneficios (PERRI e TEMPLER, 1984; MOLLOY et al., 1988;
ALREADY et al., 1991; FABRE et al., 2002; TOMPOROWSKI, 2003; MCDOWELL et
al., 2003; CHAN et al., 2005), mas nenhum deles inclui na sua metodologia, o
treinamento muscular respiratorio especifico. Adicionalmente, alguns estudos
demonstraram o incremento da forca e desempenho dos musculos ventilatérios,
através do treinamento muscular respiratdrio especifico, levando ao aumento da
tolerancia ao exercicio e a melhora da qualidade de vida (LEITH e BRADLEY, 1976;
MANCINI et al.,, 1991; WEINER et al.,, 2002), apesar desses nao investigarem

alteracdes no desempenho cognitivo.
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Nesse sentido, apresenta-se 0 problema desta pesquisa, que € responder a
seguinte questdo: Um treinamento muscular respiratério pode melhorar a
capacidade funcional do idoso no seu desempenho cognitivo e na sua qualidade de

vida?

A Qualidade de Vida, neste estudo, € analisada através do Questionario de
Qualidade de Vida SF-36 e por testes especificos de Atividades de Vida Diaria
(AVDs) e, o Desempenho Cognitivo, pelos testes Mini-mental, Inventario de
Ansiedade de Beck, Escala de Depressdo de Hamilton e o Teste de Memdria
Emocional, observando que neste ultimo h& evidéncias na literatura de que a
ativacdo emocional influencia na retencdo da memoria a longo prazo (FRANK e
TOMAZ, 2003). Tal ativacdo emocional ocasiona mudanc¢as no individuo, as quais
podem gerar uma melhora no desempenho do idoso que se manifesta num melhor

enfrentamento de situacdes novas, de ameacas e de sobrevivéncia.

Embora um instrumento para avaliar a cognicdo de um individuo deva levar
em conta os varios componentes da funcdo intelectual, ou seja, o nivel de
consciéncia e de atencdo, a linguagem, a memdria, o julgamento, a abstracdo e
habilidade construtiva (STRUB e BLACK, 1980), o enfoque deste estudo, em relacao
ao desempenho cognitivo, considerando a originalidade do tema, esta relacionado a
avaliacdo da Memoria Emocional, pois ainda ndo existem estudos correlacionando

esse componente com a pratica de treinamento muscular respiratorio especifico.

Salientando a importancia desta pesquisa, considera-se necessaria a criacao
de uma consciéncia livre e transparente dos processos de envelhecimento, suas
causas, seus efeitos e, paralelamente, a construcdo de um ambiente para que se
possa usufruir deste periodo da vida com prazer integral, tranquila dignidade e plena
atividade (MEIRELLES, 1997).

1.2 Hipotese

Um treinamento muscular respiratério melhora a ventilagdo pulmonar e,
consequentemente, 0 aumento do aporte de oxigénio ao cérebro, levando a melhora

do desempenho cognitivo e da qualidade de vida dos idosos.
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo geral

Investigar a influéncia de um programa de treinamento muscular respiratério

especifico no desempenho cognitivo e na melhora da qualidade de vida do idoso.

1.3.2 Objetivos especificos

Testar a eficiéncia do programa de Treinamento Muscular Respiratorio
(TMR) na for¢a dos musculos inspiratérios;

- Verificar o efeito do programa TMR, através da avaliacdo da memoria
emocional do idoso (reprodutibilidade da potenciacdo mnemadnica induzida
por conteddos emocionais alertadores e neutros), da ansiedade e da

depressao, evidenciada na modificacdo do seu desempenho cognitivo;

- Relacionar a aplicacédo do programa de TMR com a melhoria da qualidade

de vida do idoso;

- Mensurar e comparar parametros bioquimicos antes e apds o programa
TRM.

1.4 Relevancia do estudo

A importancia deste trabalho baseia-se no fato de que estudos sobre as
guestdes do envelhecimento representam perspectivas de um futuro melhor e de
maior qualidade para a populacdo idosa. Poucos estudos tém sido realizados
associando a atividade fisica e a funcéo cognitiva e, especificamente, o treinamento
aerdbico e a memoria emocional. Entendendo ser de suma importancia a atividade
fisica, especialmente para esta faixa etéria, propds-se esta investigacédo

experimental, visando entender as relacdes entre as funcdes respiratorias e
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cognitivas. E, através desta metodologia, fechando algumas lacunas do
conhecimento, propor uma assisténcia inovadora para um envelhecimento saudavel,

no ambito da terceira idade.
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Neste referencial sdo abordados assuntos como o envelhecimento humano,
envelhecimento e o sistema respiratorio, funcfes cognitivas e envelhecimento,
envelhecimento e qualidade de vida, o programa de treinamento muscular
respiratorio que serviu de base para este estudo e os métodos de avaliacdo

utilizados.

2.1 Envelhecimento

Para Gomes e Ferreira (1985), o envelhecimento € considerado um processo
bioldégico basico, onde o ser evolui continuamente da concepcdo até a morte.
Spirduso (2005) diz que o termo envelhecimento é usado para referir-se a um
processo ou a um conjunto de processos que ocorrem em organismos Vvivos e que,
com o passar do tempo, levam a uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional

e finalmente, a morte.

Vérias modificacbes sdo impostas no organismo humano pela senilidade. A
medida que o individuo envelhece, diversos 06rgdos e tecidos diminuem sua
capacidade funcional. Estas alteracfes sdo inevitaveis e ndo podem ser associadas
a um “estado de doenca”, pois € possivel encontrar pessoas idosas plenamente

saudaveis, segundo o que relatam Neto e Ponte (1996).

O organismo humano, com o avancar da idade, entra em lento processo de
degeneracdo (AMORIM et al., 2002), acarretando a perda gradual da capacidade
funcional e levando o idoso a incapacidade para realizar as atividades de vida diaria.
Ocorrem perdas no dominio cognitivo e disfuncgdes fisicas, as quais contribuem para
a reducéo da sua independéncia (OKUMA, 1997). E importante salientar a existéncia
de alteracbes visuais, auditivas, distarbios de humor e prejuizos cognitivos,
principalmente os déficits de memoéria (MAZZEO et al., 1998; ANTUNES, 2003).

O envelhecimento fisiolégico apresenta quatro caracteristicas: universal,

progressivo, declinante e intrinseco. A universalidade separa o envelhecimento dos

processos patoldgicos e o identifica como fenbmeno normal. E progressivo e
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declinante, porque se apresenta reduzida a capacidade do organismo para reagir
frente ao meio ambiente, relacionando-se provavelmente com o maior risco de morte
com os avancos da idade. Ocorre nestes casos, perdas funcionais importantes que
vao desde a diminuicdo da massa celular ativa, diminuicdo do tempo de conducéo
neuronal, diminuicdo da fixacdo de oxigénio, modificacdes vasculares, diminuicao
das capacidades pulmonares, entre outros. E um processo considerado individual,
pois as manifestacdes envelhecedoras se estabelecem diferentemente de pessoa

para pessoa.

No idoso, a deterioracdo do desempenho fisico esta intimamente ligada as
alteracdes da funcdo neuromuscular, osteoarticular e do sistema de transporte de
oxigénio. Salienta-se, neste aspecto, as alteracbes do sistema respiratério e
cognicao, por serem objetos principais desse estudo, embora haja uma intima
relacdo com as demais fungbes, observando que os processos de envelhecimento
social, biolégico e psicolégico ndo ocorrem independentemente um do outro
(STUART-HAMILTON, 2002).

2.2  Envelhecimento e sistema respiratorio

O ato respiratorio € vital para 0 homem, pois, gracas a ele, o oxigénio alcanca
os tecidos orgéanicos e o dioxido de carbono se elimina do organismo. O pulméo é o
orgado responsavel pela ventilagdo e, consequentemente estad relacionado ao

transporte de oxigénio.

Segundo Gomes e Ferreira (1985), o pulméo é o 6rgdo que melhor permite
avaliar o processo de envelhecimento em evolucao, pelas modificagbes verificadas
em seus parametros. Pode-se facilmente observar as alteracbes de origem
osteoarticular e problemas de calcificacdo que diminuem sobremaneira a

expansibilidade deste 6rgao durante o ato respiratério.

Observa-se a deposicdo de calcio no sistema osteocartilaginoso,
principalmente nas cartilagens costovertebrais, condroesternais e discos
intervertebrais. Este fato pode acarretar uma discreta cifose, as costelas tornam-se
mais rigidas e o individuo adquire uma postura de semi-expira¢do, provocando

diminuigcdo do movimento do gradil costal, diminuindo a expanséo da caixa toracica.
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O sistema muscular também sofre alteracfes, as quais sdo manifestadas pela atonia

e hipotrofia da musculatura.

Ainda para o0 mesmo autor, no individuo jovem, existe predominéancia de fibras
elasticas em relacdo ao colageno. Esta relagdo inverte com o envelhecimento onde,
0 colageno sobrepde-se as fibras elasticas. Quando este fato € associado a niveis
de desidratacdo e de aterosclerose, ocorre atrofia do parénquima pulmonar,
podendo ocasionar intrinsecamente o desaparecimento de alguns septos alveolares,

com isto determinando maior insuflagéo alveolar.

A diminuicdo do diametro bronquiolar também é uma alteracdo evidente,
determinando, assim, um aumento da resisténcia aérea, o que pode ser explicado

pela diminuicdo dos indices de fluxo expiratério com a progressao da idade.

Ocorre uma diminuicdo da superficie alveolar, estimada em 4% por década,
com diminuicdo do numero de alvéolos por unidade de volume. O aumento do
namero e tamanho das comunicacdes interalveolares (poros de Kohn) contribui para

essa perda do tecido alveolar (PUMP, 1976).

O sistema linfatico pulmonar tem funcdo de manter o espacgo alveolar sem
liquido que interfira nas trocas gasosas. Este sistema também sofre alteracbes com
a idade, onde se observa a diminui¢do dos calibres dos vasos linfaticos e, associado
a isto, ocorre menor reabsorcdo da proteina do liquido intersticial e elevacdo da
pressao oncética. Em casos de rapida hidratacdo pode ocorrer extravasamento de

liquido para o intersticio e/ou alvéolo (edema pulmonar).

Para Nadeau et al. (1985), o avanco da idade também é determinante para
uma diminuicdo progressiva do POz arterial devido a redugdo da densidade dos
capilares pulmonares e da capacidade de difusdo. Aos 70 anos, a PaO, se fixa em
torno de 75 mmHg (LYNNE-DAVIES, 1977).

Rippe (1990) refere que o gradiente alvéolo arterial de oxigénio que mede a
eficiéncia de transporte de oxigénio, do gas alveolar para o sangue capilar arterial
pulmonar, estd aumentado no idoso. Isto pode refletir maior heterogeneidade da
distribuicdo da relacdo ventilacdo/perfusdo alveolar. Enquanto que numa pessoa
com 20 anos o gradiente € de 5 a 10 mm Hg, aos 70 anos corresponde a 15 a 30

mm Hg.
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A maioria dos volumes pulmonares altera-se muito pouco com o
envelhecimento. Em condicbes de repouso, o volume corrente (volume de ar
inspirado ou expirado a cada ciclo respiratério) e a frequéncia respiratoria mudam,
imperceptivelmente, com o aumento da idade. No adulto, este valor esta em torno
de 5 a 8 ml/kg de peso e no idoso cai de 10 a 15% deste valor, sem que o individuo
esteja com alguma enfermidade. A capacidade residual funcional, que é a
quantidade de ar restante nos pulmdes apds uma expiragdo normal, o volume de
reserva inspiratorio que é a quantidade de ar que pode ser inspirado acima do ponto
de pico de inspiracdo do volume corrente e 0 volume de reserva expiratorio
determinado pela quantidade de ar que pode ser expirada apds uma expiracao
normal também estdo relativamente inalterados nos idosos. O volume residual —
quantidade de ar remanescente nos pulmdes apds um esforco expiratério completo
— altera-se relativamente pouco em idosos nao-fumantes e saudaveis e, aumenta
consideravelmente em sedentarios e fumantes. A capacidade pulmonar total —
volume total de ar nos pulmfes ao final de uma inspiracdo maxima — permanece
inalterada durante o envelhecimento. O fato de o volume residual aumentar significa
que a proporcdo de volume residual em relacdo a capacidade pulmonar total
aumenta com o envelhecimento em pessoas sedentarias. Enquanto que em
individuos jovens, o volume residual é de aproximadamente 20% da capacidade
pulmonar total, nos idosos aumenta para aproximadamente 40%. A capacidade vital
forcada — quantidade maxima de ar que pode ser expirada ap0s uma inspiracao
méaxima — diminui linearmente cerca de 4% a 5% a cada década de vida,
considerando que declinios ndo usuais podem ser indicativos de patologias
pulmonares (SPIRDUSO, 2005).

Num estudo realizado por Shephard (1987), foi demonstrado que sujeitos bem
treinados, com idades entre 40 e 45 anos, a capacidade vital forcada foi a mesma do

gue quando eles tinham 20 anos.

As medidas de funcao dindmica pulmonar tais como a ventilagdo voluntaria
maxima, o pico de fluxo expiratério e a quantidade de ar que pode ser expirada

forcadamente em 1 segundo diminuem com a idade (SPIRDUSO, 2005).

Para estas alteracbes de volume pulmonares mencionadas existe uma série
de consequéncias clinicas, tais como, a diminui¢éo do reflexo da tosse e, com isto, a

retencdo de secrecles, processos atelectasicos, o0 aparecimento de enfisema
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pulmonar e dificuldade de troca gasosa ocasionada pela diminuicdo da acéo
muscular, principalmente do diafragma. As alteracfes de elasticidade promovem a
diminuicdo da hematose e acumulo de diéxido de carbono, podendo provocar,
segundo Rippe (1990), dores de cabeca, confusdo, vertigem, espasmo muscular,

entre outras.

Existem ainda, patologias que sdo adquiridas pregressamente a terceira idade,
pelos proprios hébitos dos individuos, a exemplo do fumo e do alcool, os quais
podem por sua vez contribuir negativamente, acelerando o0 processo de

envelhecimento.

Algumas alteracBes respiratorias, descritas na literatura, podem afetar o
condicionamento fisico do idoso, tais como: diminuicdo da capacidade vital, sem
alteracdo na capacidade pulmonar total; diminuicdo do volume expiratério forgcado;
aumento no volume residual, aumento no espa¢co morto anatébmico; aumento da
ventilacdo durante o exercicio; menor mobilidade da parede toracica; diminuicdo da
capacidade de difusdo pulmonar; perda de elasticidade do tecido pulmonar e
decréscimo da ventilacdo expiratoria maxima (MATSUDO e MATSUDO, 1992).

2.3 Sistema nervoso e envelhecimento

O cérebro diminui de peso em 10%-15% no curso do envelhecimento normal,
0 que pode ocasionar sérias repercussdes para o0 funcionamento psicoldgico
(BROMLEY, 1988; STUART-HAMILTON, 2002). Existem diversas hipéteses para as
perdas celulares (neurdénios), como o baixo fluxo de sangue no cérebro, levando a
morte dos neurdnios por falta de oxigénio. A reducéo do fluxo pode ser entendida
também (HUNKZIKER et al., 1978) de forma contraria, entendendo-se que existe
uma adaptacédo do fluxo sangiineo pelo baixo nimero de neurénios. Outra hipotese
seria 0 aparecimento de pequenos infartos ou derrames no cérebro, que levaria a
diminuicdo do aporte sangliineo na area comprometida, ocasionando a morte dos
neurénios. Também como hipdtese, observa-se o declinio da funcao de filtracdo da
barreira hematoencefélica, o qual expde o cérebro a toxinas potencialmente danosas.
Diversos estudos com Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética e

Tomografia por Exposi¢cdo de Pdsitrons concluem que os declinios na massa e
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metabolismo cerebral relacionados ao envelhecimento estdo ligados a uma
diminuicdo no desempenho intelectual e na memoaria dos idosos (WOODRUFF-PAK,
1997). A perda celular pode concentrar-se, particularmente, em areas cerebrais
envolvidas na memaria, como o hipocampo (GOLOMB et al., 1996).

2.4  Funcdes cognitivas e envelhecimento

Funcdes cognitivas sédo sistemas de atividades mentais integradas e
interdependentes que se caracterizam basicamente por memaria, pensamento logico,
capacidade de aprendizagem, atencdo concentrada, linguagem, capacidade de
reconhecimento do ambiente (gnosias), capacidade de programacao légica da

atividade psicomotora fina (praxias) e funcdes executivas (STELLA, 2004).

Para Stoppe Junior e Louza Neto (2000), o termo cognicdo é bastante amplo
e abrange todas as esferas do funcionamento intelectual humano. Salientam os
autores que em estudos sobre cognicao € necessario definir a area de atuacéo e um
conceito do processo cognitivo. A funcdo cognitiva é entendida como as fases do
processo de informagdo como atencdo, aprendizagem, percep¢do, raciocinio e
solugdo de problemas, assim como o tempo de reacdo, tempo de movimento e
velocidade de desempenho (SUUTUAMA e RUOPPILA, 1998).

O processo de envelhecimento tende a apresentar algumas mudancas das
fungBes cognitivas as quais sdo associadas as modificacbes cerebrais proprias do
envelhecimento. O desempenho cognitivo apresenta também suas alteracdes,
sendo que estas estdo intimamente relacionadas a memoria. Nitrini (1996) refere
nao existirem davidas de que o envelhecimento acompanha-se de declinio de
algumas funcdes cognitivas. Talvez a redugdo mais evidente seja a das funcdes
perceptivo motoras, em que o desempenho comeca a cair na terceira ou quarta
décadas de vida. No envelhecimento normal também ocorrem declinios da
capacidade de percepcao visuo-espacial, da inteligéncia e de funcdes executivas
que envolvem analise, escolha de estratégia adequada e corre¢cdo permanente das
taticas na solucdo de problemas.

Embora todos os processos cognitivos estejam relacionados, as alteracdes de

memoria no idoso tém recebido especial atencdo dos pesquisadores, e estudos
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sobre a memoaria e envelhecimento tém priorizado a distincdo entre a normalidade e

guadros patoldgicos, e a forma como as alteracées se dao nestes quadros (RAMOS
e MACEDO, 2000; STOPPE JUNIOR e LOUZA NETO, 2000).

2.5 Memoria

O termo Memodria, sob o aspecto denotativo é a faculdade de reter idéias,

impressodes e conhecimentos adquiridos (FERREIRA, 1999). Pode definir-se, ainda,

como a conservacao e evocacao de informacgdes adquiridas através de experiéncias
vividas (KANDEL et al., 2000; MORGADO, 1999). De acordo com Pereira (2002),

“‘uma das mais importantes funcdes do sistema nervoso central € a capacidade de

adquirir novas informacdes, sendo a expressdo da memdéria previamente adquirida

de vital importancia para a sobrevivéncia e evolucéo das espécies” (p. 01).

Tomaz e Costa (2001) argumentam que a partir de andlises etologicas e

neurobiolégicas do comportamento pode-se considerar duas classes distintas de

memoria, a Memdria Filogenética e a Memdria Ontogenética:

memoria filogenética: esta presente em todos o0s seres vivos e determina
as caracteristicas de uma espécie, € resultado do processo evolutivo,
envolve a selecdo de caracteres biologicamente vantajosos ao longo de
muitas geracbes e € transmitida as geracdes seguintes como um
patriménio genético (Darwin apud TOMAZ e COSTA, 2001), alem de
conter informacdes fundamentais para a sobrevivéncia de uma espécie em

seu meio ambiente.

memdéria ontogenética: € adquirida por cada individuo por meio de suas
experiéncias cotidianas através do processo de aprendizagem e nédo é
transferida geneticamente as geracfes futuras pela reproducdo. Além
disso, ajuda o individuo a manter-se vivo, selecionando o0s

comportamentos mais apropriados em resposta aos desafios de seu meio.

Os seres humanos e os animais vivem de acordo com o que aprendem e

recordam de suas experiéncias (BEVILAQUA, 2000). As memdrias ndo consistem
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em um processo Unico, variando em conteudo, duracdo (VIANNA, 2000) e funcao
(IZQUIERDO, 2002).

Assim, as memodrias ndo sao iguais, pois o tempo que perduram €
considerado um fator diferencial entre elas, determinando seus tipos. As memdarias
podem ser segundo este critério, memoérias de curta e de longa duracdo. As
memorias de curta duracdo — STM (short-term memory) sdo aquelas retidas por
horas ou minutos apods o aprendizado e as de memodrias de longa duracdo — LTM

(long term memory) persistem dias, anos ou mesmo uma vida inteira.

Quanto a funcéo, exemplifica-se a memoria do trabalho (working memory),
qgue diz respeito a uma retencdo de curta duracdo, segundos ou minutos, € a
memoéria imediata. N&o deixa tragos neuroquimicos ou comportamentais e nao
produz arquivos. Muitos ndo consideram como um tipo de memoria e sim como um
sistema gerenciador central, que mantém a informacdo viva durante o tempo
necessario para poder eventualmente ou ndo entrar na memoria propriamente dita
(IZQUIERDO, 2002).

De acordo com o seu conteudo, as memdérias podem ser classificadas como
declarativas ou explicitas e ndo declarativas, procedurais ou implicitas
(MARKOWITSCH, 1997).

As memorias declarativas registram fatos, eventos ou conhecimentos, sendo
chamadas declarativas porque podem ser acessadas conscientemente e seu
conteudo pode ser facil e rapidamente declarado, comentado e explicado. Estas,
ainda sao subdivididas em episddica e semantica. As memorias episddicas séo
referentes a eventos aos quais assistimos ou dos quais participamos, como exemplo,
pode-se citar as lembrancas do nascimento de um filho, o primeiro namorado, e as
memorias semanticas sdo as de conhecimentos gerais, como a cor do mar, o
perfume das rosas, enfim, sdo de indole geral (IZQUIERDO, 2002; SOUZA 2001).

As memoérias que ndo podem ser declaradas conscientemente s&o
denominadas implicitas ou procedurais referindo-se a um conjunto de habilidades
gue ndo podem ser explicitadas. S&o os tipos de memdria que ndo tem conexao
direta com a consciéncia, apresentando caracteristicas automaticas e reflexivas e
sao adquiridas, basicamente, por meio de treinos sucessivos em uma determinada

tarefa (BEVILAQUA, 2000). Ainda, neste contexto, pode-se referir um tipo de
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memoria evocada por meio de “dicas” (Priming), como, por exemplo, informacdes da
forma geral de um labirinto e alguns poucos centimetros do labirinto, utilizando,
assim, somente fragmentos do conjunto para lembrar o todo (IZQUIERDO, 2002).
Na figura 1 observa-se a classificacdo da memoria de acordo com as classes,

sistemas e tipos.

CLASSIFICACAO DA MEMORIA

A 4 l A 4

CLASSES SISTEMAS TIPOS

| EXPLICITA |

@ EPISODICA |

@ FILOGENETICA

ONTOGENETICA @ SEMANTICA |
CURTO PRAZO |
| IMPLICITA |
@ HARITOS |
LONGO PRAZO |

@ HABILIDADES |

g CONDICIONAMENTO

FIGURA 1 - Classificacdo da memdria (adaptado de Tomaz e Costa (2001)

Os tipos de memoaria e as regifes cerebrais envolvidas nas mesmas, segundo
a classificacao por conteudo, sdo demonstrados na figura 2. Como se pode observar,
esta classificacdo ndo parece possuir um correlato biolégico certo, sendo
demonstrado que as estruturas participantes no armazenamento de cada um dos

diferentes subtipos de memaria ndo séo as mesmas (BEVILAQUA, 2000).
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DECLARATIVA
(Explicita)

NAO DECLARATIVA
(Implicita)

M E M O R | A
— Fatos R
Hipocampo
/ Lobo Temporal Medial
Eventos
Habilidades Estriado,
\ Cerebelo
Cortex motor
Priming
Neocortex
Amigdala
Hipocampo
Respostas ,
Aprendizado emogionais ) Cértex
associativo entorrinal
Musculatura s.l Cerebelo
esquelética Hipocampo
¥ Aprendizado
na_o. \ Reflexos
associativo

FIGURA 2 — Tipos de memoéria e regides do sistema nervoso central (adaptado de Squire et al., 1996)

As estruturas envolvidas na memoria declarativa sdo o Hipocampo, Lobos

Temporal e Medial, enquanto que na memoria ndo declarativa encontram-se

envolvidas estruturas como Cerebelo, Estriado, Cortex Motor, Neocdrtex, Amigdala,

Hipocampo, Cortex entorrinal e Medula espinhal.

A memoria constitui-se num fator determinante do comportamento e leva o

individuo a selecionar as reacdes mais apropriadas as demandas do ambiente

(TOMAZ, 1993). O processo de formacdo da memoria evidencia-se em diferentes

estagios. Inicia com a aquisicdo da informacdo que chega através dos sentidos
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(audicéo, visao, tato entre outros) uma vez que se apresenta algum estimulo; essa
informacéo é processada pelos sistemas sensoriais e € armazenada no sistema de
memoéria de curto prazo. Para que esta informacdo perdure é necesséario que seja
transmitida para um sistema de memoria mais estavel, de longo prazo, por meio de
um processo chamado consolidacdo, em que, apés a aquisicdo da informacao, o
processo de formacédo da memoria leva certo periodo, durante o qual as informacées
consolidam-se gradualmente para posteriormente serem recuperadas. Esta
recuperacdo se da por meio da evocacdao, etapa ultima na formacdo de memoria e

gue leva consigo respostas comportamentais.

Conforme Tomaz e Costa (2001), a consolidacdo da informacdo parece ser
mediada por estruturas do lobo temporal (hipocampo, amigdala, cortex entorrinal e
giro-parahipocampal). A exemplo disto observa-se o caso do paciente H.M., o qual
teve déficit de memodria apdés remocao bilateral de porcdes do lobo temporal
conseqlente a uma cirurgia para o0 controle de crises epiléticas. O paciente
apresentou conservagdo da memdaria a curto prazo (por segundos ou minutos), da
memoria a longo prazo sobre eventos antigos da sua vida, mas ndo daqueles
acontecidos no periodo de dois ou trés anos imediatamente precedentes a cirurgia.
Desta forma, estabeleceu-se um quadro de amnésia anterégrada total (perda
completa da memdria para os eventos acontecidos apos a leséo), associada a uma
amnésia retrégrada parcial (restrita ao periodo anterior a cirurgia). Em resumo, o
paciente H.M. perdeu a capacidade de transformar memodrias de curto prazo em

memorias de longo prazo (KANDEL et al., 2003).

Como consequéncia dos trés processos envolvidos na formacao da memodria,
caracteriza-se a aprendizagem, 0 que contraria a maioria dos estudiosos que
restringem a aprendizagem ao processo de aquisicdo de informacdes (KANDEL et
al., 2000; MORGADO, 1999). Na verdade, ndo ha aprendizagem sem memoaria, nem
memoéria sem aprendizagem, estando ambos os processos intimamente ligados a
Mmuitos processos cerebrais como, por exemplo, a percepgcao sensorial (SOUZA,
2001).

Os mecanismos cerebrais da memoria e aprendizagem, em geral, estao
também associados aos processos neurais responsaveis pela atencdo, percepcao,
motivacdo e pensamentos, assim como a outros processos neuropsicologicos, de

forma que perturbacdes nestes processos podem afetar a memaria e aprendizagem.
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Assim, neste estudo, torna-se evidente salientar a plasticidade neural, a qual se
refere a alteracBes estruturais e funcionais nas sinapses como resultado de
processos adaptativos do organismo. Estas adaptacbes promovem alteracdes na
eficiéncia sinaptica e podem aumentar ou diminuir a transmisséo de impulsos com a
consequente modulacdo do comportamento (SOUZA, 2001). De acordo com Squire
et al. (2004), diferentes regides do cérebro, simultaneamente, processam estimulos

do ambiente externo e interno.

Infelizmente, a queixa familiar, de muitas pessoas mais velhas, de que a
memaoria ndo é mais o0 que costumava ser, em geral, € justificada. A memoria diminui
na velhice, e, embora algumas &reas continuem relativamente preservadas, a
perspectiva é de declinio (STUART-HAMILTON, 2002).

Ventura e Bottino (1996) referem que é comum, durante o processo de
envelhecimento, o aparecimento de queixas relacionadas a disturbios de memoria.
Essas queixas podem ser causadas por muitos fatores, desde estresse, ansiedade,
depressao e as chamadas deméncias. Perdas na memdéria podem ocorrer na velhice,
devido a alguns fatores como o estado emocional, o background socioecondémico e o
nivel de instrucdo (STUART-HAMILTON, 2002). Conforme esse autor, encontra-se
um declinio geral com a idade, na velocidade de recuperacdo (retardamento) das

varias reservas, tedricas, de memoria.

De acordo com Siegler e Poon (1992), o declinio na capacidade de memoria
relacionado a idade é encontrado, particularmente, na memoria secundaria (ou de
fixacdo). Apesar das diferencas individuais, o retardo nos sistemas sensério-motores
€ inevitavel com o envelhecimento, mas este retardo, aparentemente, ndo afeta
sensivelmente as capacidades de memdéria sensorial, primaria (ou imediata) ou
terciaria (ou de evocacao). O envelhecimento, entretanto, exerce um profundo efeito

na aquisicao e recuperacao de novas informacdes na memaria secundaria.

A memoria do trabalho, ou operacional, mantém-se praticamente intacta ou
apresenta discreto declinio. Embora a memaria de reconhecimento esteja, em geral,
preservada, o idoso pode apresentar certa dificuldade em lembrar-se de conteudos
recentemente aprendidos, sobretudo, quando estes se referem a situacfes
episodicas ou isoladas. Em idosos com idade muito avangada, eventualmente
observa-se a ocorréncia de discreta dificuldade de memoria imediata e de memoria

recente. Porém, ha preservacdo da memoria de longa duracdo. A memoaria
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semantica € mantida relativamente intacta (STELLA, 2004). O idoso preserva a
capacidade de utilizar-se de pistas contextuais para a recordacdo de conteudos
registrados, e para isso estabelecer associacbes entre os elementos de uma
situagcdo que faciltem a recordagdo dos conteddos memorizados. Mas, 0
armazenamento de novas memarias semanticas pode ficar um pouco pior na velhice,
o que de certa forma pode comprometer a fluéncia na recuperacao destes itens
(STUART-HAMILTON, 2002; CRAIK et al., 1998).

Stoope Junior e Louza Neto (2000) referem que diferencas individuais como
habilidade, treinamento, nivel educacional, estilo de vida, estado de humor, etc,
influenciam os processos mnémicos relacionados a idade. Para Izquierdo (2002), o
uso continuo da memoria desacelera ou reduz o déficit funcional da memoria que
ocorre com a idade. Diz ainda que “as funcbes cerebrais sdo o exemplo
caracteristico de que funcéo faz o 6rgao” (p. 32). No referente a memoria, salienta

que guanto mais se usa, menos se perde.

O declinio no numero e na eficiéncia dos neurénios significa que o sistema
fisico de armazenamento da memdria esta inevitavelmente comprometido, o que
possibilita consequéncias psicologicas (STUART-HAMILTON, 2002). Em pesquisas
realizadas foram encontradas mudancas anatémicas e funcionais nos lobos frontais
e hipocampo dos idosos, sendo estas regides cerebrais envolvidas diretamente com
a memoria (HAENNINEN et al., 1997; PURCELL et al., 1998). O comprometimento
de o6rgdos, como o coracdo e pulmdes, podem afetar prejudicialmente o
desempenho psicologico. A diminuicdo na eficiéncia dos sistemas respiratorio e
cardiovascular restringira o suprimento de oxigénio e, conseqientemente, a energia
disponivel para o funcionamento cerebral (STUART-HAMILTON, 2002). Se em
alguns idosos os sinais de declinio fisico pode alerta-los a ter uma vida mais ativa,
guiada pela atividade fisica, em outros, estes sinais podem leva-los a depresséao
(RASQUIN, 1979).

2.6 Memoria emocional
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A memoria emocional tem sido foco de estudos, principalmente, em relacéo a
atuacdo da amigdala como um processador na codificacdo. Situacdes emocionais
do passado podem ser revividas (FRANK e TOMAZ, 2000a). A memoaria de eventos
emocionantes tem uma qualidade especial que os torna mais resistentes ao
esquecimento e esta pode estar associada aos mecanismos de sobrevivéncia e de

defesa do individuo.

Evidéncias, tanto em animais como em humanos, mostram que a amigdala
esta envolvida em aprendizagem de eventos emocionalmente significativos. O
estado emocional ativado interfere na consolidacdo da memdéria e provavelmente os
eventos emocionais sao codificados de tal forma a serem mais resistentes a extincédo
(DAVIS, 1992; LEDOUX, 1992; CAHILL e McGAUGH, 1995).

A amigdala tem participagdo nos processos mnemoénicos com funcao
ponderadora. Esta estrutura atua como um processador na codificacdo, reforcando
a conotacdo emocional. Este processamento € responsavel por uma evocacao
apoiada por pistas sensoriais que foram associadas ao significado emocional
(FRANK e TOMAZ, 2000a).

McGaugh et al. (1996) referem que o envolvimento da amigdala na memoéria
se deve a acdo de inumeros neurotransmissores. A acdo combinada de
neurotransmissores € responsavel pela modulacdo que o complexo amigdaldide,
juntamente com outras estruturas do sistema limbico, como o hipocampo, pode ter
sobre a cognicao em situacao de estresse, seja salientando ou inibindo a evocacéao.
Eventos emocionais sdo memorizados melhor que eventos neutros. O beneficio de
estimulos emocionais na memodria deve-se ao estado de alerta que estes estimulos
normalmente desencadeiam, neste caso, maior do que os desencadeados por

estimulos neutros.

Adolphs et al. (2005), em um estudo sobre o prejuizo na memaoria emocional,
em pacientes com dano na amigdala, concluiram que existe uma forte evidéncia que
a amigdala humana ajuda a focalizar a memoéria declarativa para estimulos
complexos, codificados por meio de contextos emocionais, e que a falta de

integridade da amigdala resulta num prejuizo da memaria em relacdo aos detalhes.

O lobo temporal medial (incluindo o hipocampo, giro parahipocampal e cortex

entorrinal) e o tdlamo medial séo as estruturas principais que participam da memoria
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declarativa. Além dos estudos de Adolphs et al. (2005), McGaugh et al., em 1996,
realizaram pesquisas em humanos normais, sugerindo o envolvimento da amigdala

com a memoria emocional declarativa.

Alguns autores (MARKOWITSCH et al.,, 1994; ADOLPHS et al.,, 1997)
observaram que a lesdo bilateral circunscrita da amigdala provoca déficit em
aspectos especificos da memadria com qualidades emocionais. Estas observacdes
levantam a possibilidade de uma dissociacdo entre sistemas de memdéria emocional
e outros sistemas de memodria (FRANK e TOMAZ, 2003). Markowitsch (1998)
relacionou o papel das duas amigdalas e observou que a amigdala esquerda esta
mais envolvida no processamento de estimulos ameacadores (em especial na
codificacdo), e a amigdala direita nos processos implicitos da informacdo afetiva
(aspectos ndo conscientes) e nas evocacgdes implicita e explicita de informacao
emocional. Dessa forma, o efeito da lateralidade pode variar dependendo da
valéncia do estimulo (positiva ou negativa), do tipo de memaria (implicita ou explicita)

e da operagdo da memoaria (codificacdo ou evocacao).

Hamann (2001) apresenta dois efeitos na formacdo da memdria declarativa
emocional: efeito na fase de codificacdo, atencéo e elaboracdo da informacdo no
estado de ativacdo emocional e efeito na fase de pés-codificacdo e consolidacéo,
sendo marcada pela liberagcdo de substancias que permitem resisténcia a
interferéncia e ao esquecimento. Assim, a acdo da amigdala é contexto-dependente,

ou seja, depende do estado do sujeito na aquisicao da informacao.

Através dessas investigacbes, a evocacdo livre de informacdo emocional,
tomada imediatamente apds a aprendizagem (etapa de codificacdo), envolve a
ativacdo da amigdala esquerda e a evocacao livre tardia (sensivel a consolidacéo)
depende mais da amigdala direita. Entretanto, os estudos ainda sao inconsistentes
para esta possibilidade (FRANK e TOMAZ, 2003).

Aplicando testes de memoria emocional, em sujeitos saudaveis, através de
uma estoria com conteddos neutros e outra com conteddos emocionais, alguns
autores (CAHILL e McGAUGH, 1995; FRANK e TOMAZ, 2000b) observaram que
estes sujeitos apresentaram uma memaoria mais duradoura em partes emocionantes
de uma estéria , quando comparada a histéria com conteddos neutros, embora o
contetdo visual das mesmas fosse o0 mesmo. Assim, a foto mais emocionante da

histéria parece ter sido diferencialmente guardada na memoria (FRANK e TOMAZ,
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2003). Através de estudos neuroanatdbmicos, observa-se que a amigdala envia
projecbes a todos os niveis das vias de processamento visual, de forma mais
acentuada que recebe. Isto demonstra o envolvimento do cortex visual no
processamento emocional de estimulos visuais, ocorrendo provavelmente pela

interferéncia da amigdala em resposta as pistas emocionais do estimulo.

Abrisqueta et al. (1998) realizaram um estudo com pacientes portadores da
Doencga de Alzheimer e observaram que estes nao se beneficiam do teor emocional
de estimulos visuais em comparagdo a estimulos neutros, embora consigam

discriminar os itens carregados emocionalmente, destes ultimos.

2.7 Qualidade de vida e envelhecimento

Qualidade de vida é considerada a percepcéo do individuo de sua posicédo na
vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive em relacédo aos
seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes (THE WHOQOL GROUP,
GRUPO DE QUALIDADE DE VIDA DA OMS, 1995).

Atualmente existe um crescente interesse de pesquisadores em transforma-la
numa medida quantitativa a qual possa ser utilizada em ensaios clinicos e o0s
resultados obtidos possam ser comparados entre populacdes e até mesmo entre
diferentes doencas (CICONELLI et al., 1999).

Para Evans (1994), o estudo da qualidade de vida na populacao geral € muito
importante para o desenvolvimento continuo de indicadores sociais, para o
desenvolvimento de padrdes normativos de comparagdo e como componente focal
de esforcos para promocao da saude. Adicionalmente, a avaliacdo da qualidade de
vida tem se tornado imprescindivel na obtenc&o dos resultados de um tratamento ou
intervencao que, para analise de determinadas doencas crbnicas, é considerada tao
importante quanto a morbidade e mortalidade (DINIZ e SCHOR, 2006).

Geralmente, os autores fazem referéncia a necessidade de considerar varias
dimensdes da qualidade de vida, dentre elas os aspectos fisicos, emocionais e

sociais. Lawton (1991) construiu um modelo de qualidade de vida na velhice em que
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a multiplicidade de aspectos e influéncias inerentes ao fendmeno é representada em

guatro dimensdes inter-relacionadas:

condi¢cdes ambientais — dizem respeito ao contexto fisico, ecolégico e ao
construido pelo homem, que influi na qualidade de vida e proporciona as
bases para competéncia adaptativa (emocional, cognitiva e
comportamental), ou seja, o ambiente deve oferecer condi¢cdes adequadas

a vida das pessoas.

competéncia comportamental — traduz o desempenho dos individuos
frente as diferentes situacbes de sua vida e, portanto, depende do
potencial de cada um, de suas experiéncias e condicbes de vida, dos
valores agregados durante o curso da vida e do desenvolvimento pessoal

que, por sua vez, € influenciado pelo contexto histérico-cultural;

qualidade de vida percebida — reflete a avaliacdo da prépria vida
influenciada pelos valores que o individuo foi agregando e pelas
expectativas pessoais e sociais. Igualmente, a pessoa avalia as condi¢oes
de saude, ambiente fisico e social, e a eficacia de suas acdes nesse

ambiente;

bem-estar subjetivo — significa a satisfacdo com a propria vida satisfacédo
global e a satisfacdo especifica em relacdo a determinados aspectos da
vida. Reflete as relagbes entre condicbes objetivas (ambientais),
competéncia adaptativa e percepcao da propria qualidade de vida, as trés
dimensdes precedentes. E medida pelos antecedentes pessoais
(historicos, genéticos e soOcio-econdmico-culturais), pela estrutura de
tracos de personalidade e pelos seus mecanismos de auto-regulacéo
(senso de significado pessoal, sentido da vida,
religiosidade/transcendéncia, senso de controle, senso de eficacia pessoal

e adaptabilidade).

Na avaliagdo da qualidade de vida, de acordo com McNeil et al. (1981),

devem ser considerados os aspectos particulares dos individuos na chamada “visdo

de utilidade”. Esses autores realizaram um estudo com individuos normais,

oferecendo-lhes duas opg¢bes de tratamento caso tivessem cancer de laringe tais

como: laringectomia, com maior sobrevida; e radioterapia com o risco de menor
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sobrevida, mas com a preservacdo da voz. Os resultados demonstraram que os dois
grupos estudados (executivos e bombeiros) desejaram perder 14% de sua
expectativa de vida para conservar a voz. Observaram ainda que 0S executivos
(17%) dispor-se-iam a perder um percentual maior do que os bombeiros (6%),

indicando o grau de importancia (utilidade) atribuida por eles a comunicacgéao verbal.

Spilker (1990) refere que a interferéncia dos valores individuais dos doentes
na percep¢do da qualidade de vida diante de um tratamento médico ocorre através
da interpretacdo dos beneficios e adversidades decorrentes destes tratamentos,

“filtradas” pelos seus valores, crencas e julgamentos.

A ciéncia e a tecnologia modernas triunfaram ao conseguir controlar a maioria
das doencas infecciosas e endémicas e deficiéncias nutricionais. O impacto positivo
dessa importante realizacdo foi que muitos individuos nascidos, atualmente, podem
almejar viver por muito tempo. O impacto negativo de um tempo de vida mais longo,
para estes individuos, podera acarretar potencialmente em doencas como artrite,
osteoporose, cardiopatias, diabetes, entre outras, muitas vezes tornando-se
questionavel se a vida pode ser aproveitada completamente nessas condi¢cdes
morbidas que limitam as atividades (SPIRDUSO, 2005). Em 1980, Fries relatou
varios estudos importantes nos quais reducdes significativas da morbidade foram
alcancadas pela educacado e iniciacdo de programas para promover a saude. As
evidéncias desses estudos mostraram que, para cada hora de exercicio por semana,
houve uma melhora de 10% nas condicbes de saude relatadas, aumentando a

gualidade de vida dos sujeitos.

De acordo com Néri (2004), um bom modelo de qualidade de vida na velhice
deve contemplar todas as mudancas, negativas e positivas, que vém com o0
envelhecimento. As negativas podem ser representadas pelas dependentes de
mecanismos genético-bioldgicos, como: alteracdo das capacidades biomecanicas,
por exemplo, diminuicdo da forca e da resisténcia; alteracbes nas capacidades
sensoriais e psicomotoras; mudancas na velocidade de processamento da
informacéo, que se reflete em maior lentidao e precisdo na tomada de decisfes e no
controle da acdo; prejuizos a memoria operacional e a memoria episodica;
diminuicdo da capacidade de novas aprendizagens; redugcdo no controle

instrumental. Como positivas destacam-se: maior seletividade socioemocional; maior
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capacidade de estabelecer prioridades; maior capacidade de administracdo dos

eventos da vida pratica; maior prudéncia e precisao ao realizar tarefas.

Spirduso (2005), fundamentado no Simpdsio Measuring the Quality of Life in
the Frail Elderly (Medindo a Qualidade de Vida nos ldosos Debilitados), em 1990,
refere ter sido formado um consenso de onze fatores que constituem a qualidade de
vida para idosos. Os fatores foram assim classificados: condicdo de saude, fungéo
fisica, energia e vitalidade, funcdo cognitiva e emocional, satisfacdo de vida e

sensacao de bem-estar, funcdo sexual e social, recreacao e condicdo econdémica.

Os fatores de funcdo cognitiva e emocional refletem o desejo de cada um de
manter a produtividade, independéncia e uma interacdo ativa com 0 meio ambiente.
A satisfacdo de vida e a sensacao de bem-estar representam o controle emocional e
saude mental. A independéncia financeira, embora ndo essencial, tem o potencial de
melhorar a qualidade de vida. As funcdes social, recreativa e sexual permitem as
pessoas enriquecerem suas vidas. Esta claro também que a dimenséao fisica, que
inclui a saude, funcédo fisica, energia e vitalidade, contribui de maneira muito

significativa para a qualidade de vida destes idosos.

Importante destacar que dos onze fatores considerados essenciais para uma
excelente qualidade de vida, trés estédo relacionados a dimenséo fisica: condicdo de
saude, energia e vitalidade e funcao fisica. Tais fatores, que auxiliam na execucéo
de tarefas fisicas, geralmente ndo séo valorizados por uma pessoa jovem; porém, o
déficit no desempenho, que comeca a preocupar os adultos de meia-idade, torna-se
uma preocupacao maior para os idosos jovens e cresce até se tornar a principal

preocupagao para muitos idosos.

A capacidade fisica € a base para realizar atividades da vida diaria como
caminhar, comer, tomar banho e vestir-se; tarefas relacionadas ao trabalho, como
digitar, escrever, levantar pesos e esticar-se para pegar objetos; e participar de
atividades esportivas e recreativas. Na figura 3 sdo demonstrados os fatores que
afetam a qualidade de vida.
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FIGURA 3 — Fatores que afetam a qualidade de vida (adaptado de Spirduso, 2005)

Os fatores sdo demonstrados através de trés correla¢des principais: cognitivo
e emocional, saude e condicionamento e, social e recreativo. A condicao financeira
também contribui de varias maneiras, diretas e indiretas, mas é considerada menos

importante para 0s idosos.

A medida da qualidade de vida no idoso pode ser util, nas ciéncias da saude,
quando se deseja avaliar a efetividade das intervencdes e quando se tornam
necessarias informacdes completas para servir de apoio nas decisfes clinicas. Na
esfera dos recursos sociais, a medida da qualidade de vida pode ser util para a
realizacdo de comparacdes entre nacdes e para a estimativa das necessidades e
dos anseios da populacdo. Observam-se na literatura (NERI, 2004), duas escalas
gerais e multidimencionais de qualidade de vida aplicadas ao idoso que séao:
Questionario de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Saude (WHOQL),

contendo cem questdes em sua versdo completa e vinte e seis na reduzida,
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organizadas em seis dominios (fisico, psicoldgico, independéncia, relacdes sociais,
ambiente, espiritualidade; Quality of Life Profile do Centre of Health Promotion (Perfil
de Qualidade de Vida do Centro de Promocdo de Saude, da Universidade de
Toronto), composto por trés dominios (ser — auto-descricao, pertencer — conexdes

com o ambiente e vir a ser — metas, expectativas e aspiracdes).

Ainda relacionado a avaliacdo da qualidade de vida do idoso, observa-se o
predominio de instrumentos direcionados a salude, capacidade funcional,
capacidade mental e identificacdo de deméncia e depressao. Desses instrumentos
mais utilizados pode-se citar as escalas apresentadas por Neéri (2004), a saber:
Escala de Katz, Barthel, Lawton e Brody, OARS (Older Americans Resources and
Services), MAI (Multilevel Assessment Instrument), SF-36 (Short Form Health
Survey)', Geriatric Quality of Life Questionnaire, Miniexame do Estado Mental,
Depressao Geriatrica, BEHAV-AD (Behavioural Pathology in Alzheimer’s Disease
Rating Scale), Cornell Scale for Depression in Dementia, Teste do relégio (Clock
Drawing test), NRS (neurobehavioural Rating Scale-Sultzer), RSD (Behavior Rating
Scale for Dementia of the CERAD), BPSD (Inventario de Sintomas Comportamentais
e Psicoldégicos na Deméncia), CDR (Clinical Dementia Rating), NP1 (neuropsychiatric

Inventory).

Para Néri (2004), a compreensdo do conteldo da qualidade de vida na
velhice é central ao desenvolvimento de iniciativas de intervencdo, visando a
prevencdo e a reabilitacdo dos idosos. Sob este aspecto, foi utilizado no presente
estudo, o questionario SF-36 para a avaliacdo da Qualidade de Vida, relacionando-a

a pratica da intervencéo aplicada aos idosos da pesquisa.

2.8 Envelhecimento e atividade fisica®

Esta amplamente descrito, na literatura, que a inatividade fisica esta
relacionada a reducdo de parametros fisioldgicos capazes de afetar o estado de
saude e manutencdo da autonomia do idoso (NIH-CONSENSUS CONFERENCE,
1996; SESSO et al., 2000; WESTERTERP, 2001) e que a atividade fisica regular

! Teste utilizado na pesquisa.
% Conforme publicacdo de Goncalves; Tomaz e Sangoi (2006, p. 101-108).
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promove melhora das capacidades funcionais (RASO et al., 1997; PETROSKI, 1997,
OKUMA, 1998; CHIAPETA et al., 1999).

O sedentarismo €, sem duvida, um dos mais importantes pontos no estudo
dos males que acometem a sociedade atual (De VITTA, 2001; BLAIR et al.,1996;
PATE et al.,, 1995). A falta de atividade € apontada como a causa de inumeros
danos a saude e tem como conseqUéncia direta e indireta o0 aparecimento de
doencas, tais como hipertensdo, obesidade, doenca arterial coronariana, ansiedade,
depressao e desconfortos musculo-esqueléticos (OURIQUES e FERNANDES, 1997).
A vida sedentaria estabelece um conjunto de eventos fisiolégicos que acabam
intensificando a diminuicdo da capacidade aerdbia maxima, da forca muscular, das
respostas motoras e da capacidade funcional geral. Em conjunto, esses aspectos
resultam ndo somente em diminuicdo da capacidade fisica, mas também provocam
diminuicdo na disposicdo para as tarefas diarias, mas também influenciaram na
duracédo e na qualidade de vida dos individuos (ACHOUR JUNIOR, 1995; HUANG et
al., 1998; KOO e ROHAN, 1999).

O declinio em habilidade fisica e mental, freqientemente associada com
idade crescente em adultos, tem implicacfes sociais e econdmicas que afetam a
maioria das nacdes. Consequentemente, a manutencao de capacidade funcional e
independéncia da pessoa mais velha pode ser benéfica, tanto para o individuo
quanto a sociedade, sendo o exercicio fisico uma estratégia para aumentar o

funcionamento fisiologico na velhice. (HASSMEN et al., 1992).

Entre as razbes que levam a inatividade, um dos possiveis fatores € o
desconhecimento sobre como se exercitar, as finalidades de cada exercicio,
limitagOes de alguns grupos populacionais e percepcdes distorcidas em relagcdo aos
beneficios do movimento. Freqientemente considerados como equivalentes, 0s
termos “atividade fisica” e “exercicio fisico” ndo séo sindbnimos. Segundo Caspersen
et al. (1985), atividade fisica é qualguer movimento corporal produzido pela
musculatura esquelética, que resulte em um gasto energético maior do que 0s niveis
de repouso, enquanto que exercicio fisico € toda atividade fisica planejada,

estruturada e repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a manutencéo da aptidao.

Neste estudo, aborda-se a questdo da atividade e exercicio fisicos com
equivaléncia, devido a prépria inconsisténcia dos autores consultados em relacao

aos termos.
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Relacionando-se a estes fatos e ao processo normal de envelhecimento é que
a atividade ou o exercicio fisico tem seu objetivo. Como relata Meirelles (1997), a
atividade fisica retarda o processo natural, através da manutencdo de um estado
suficientemente saudavel, possibilitando a normalizacdo da vida do idoso, afastando
os fatores de risco comuns a terceira idade e promovendo uma melhor qualidade de
vida a estes individuos. Torna-se necessario, portanto, que a pratica fisica seja
realizada de forma variada, divertida, havendo envolvimento social e emocional para
que possa produzir reais beneficios a saude fisica e mental dos praticantes
(WILSON et al., 2005)

A manutencédo da saude do cérebro e plasticidade ao longo da vida deve ser
considerada uma meta importante. Na literatura ja estd bem evidenciado que o
comportamento de excitacdo e exercicios pode auxiliar o alcance deste objetivo.
Durante a ultima década, varios estudos em humanos mostraram os beneficios do
exercicio para a saude e funcdo do cérebro, particularmente em idosos (COTMAN e
BERCHTOLD, 2002).

Nadeau et al. (1985) referem que a préatica regular de atividades fisicas
restringe as alteracbes que ocorrem com o envelhecimento. Os individuos
praticantes de atividades fisicas apresentam maior vitalidade, capacidade fisica e
resisténcia as doencas e ao estresse, se comparados a individuos sedentarios. J&
Meirelles (1997) complementa que, com a pratica de atividades fisicas, ocorre
diminuicdo da destruicdo das células, acarretando a diminuicdo da fadiga e um
aumento da performance, com conseqiente economia de perda energética durante

0 exercicio.

Antunes (2003) realizou um estudo com 46 homens sedentarios e saudaveis,
de 60 a 75 anos. Metade deles passou a praticar atividade fisica uma hora, trés
vezes por semana, e 0s demais mantiveram suas atividades normais. Testes fisicos
e neuropsicolégicos realizados antes e apés seis meses demonstraram que 0 grupo
praticante de atividade fisica apresentou aumento da capacidade funcional, melhora
em funcdes cognitivas (em particular da memoaria), além de beneficios como
diminuicdo da pressdo arterial, melhora no desempenho cardiaco, humor, auto-

estima e qualidade do sono.

A medida que aumenta a idade cronoldgica, as pessoas tornam-se menos

ativas. Ademais, com as alteracdes psicolégicas que acompanham a idade, ocorre
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uma facilitacdo do aparecimento de doencas cronicas, que contribuem para
deteriorar o processo de envelhecimento (MATSUDO et al., 2000). Amorim et al.
(2002) realizou um estudo com 87 pessoas idosas dividindo-as, em 2 grupos:
sedentarias (37 idosas) e ativas (50). A comparacdo com 0s dois grupos permitiu
concluir que o grupo ativo apresenta uma melhor capacidade funcional e um estilo
de vida mais ativo em atividades domeésticas, esportivas e lazer. Isto pode refletir
positivamente na manutencdo da autonomia do idoso. Verificou ainda, que a
autonomia €é bastante influenciada pela perda gradual dos componentes
relacionados a aptidao fisica e as capacidades funcionais, destacando-se a forca e a
flexibilidade. Nado somente a aptidao cardiorespiratéria é a principal responsavel pela
condicdo de autonomia e qualidade de vida para o idoso, acrescentando que este
necessita também de um componente muscular e da flexibilidade na execucéo de

tarefas do cotidiano.

A atividade fisica estad associada a prevencdo de doencas, manutencdo do
corpo forte e resistente, além da melhoria nas relagdes sociais a convivéncia em
grupo, propiciadas pelo contato com outras pessoas de mesma idade durante o
envolvimento com a pratica. O exercicio é essencial para manter a independéncia
funcional em idosos, mantendo e melhorando a forca muscular, coordenacéo e
equilibrio, reduzindo o risco de quedas e fraturas (KERSCHAN et al.,, 1998;
KRONHED e MOLLER, 1998) e a sua pratica regular pode ser considerado um meio

para melhorar a qualidade de vida a curto e a medio prazos (DUARTE et al., 2002).

Williams e Lord (1997) realizaram um estudo controlado e randomizado a
respeito dos efeitos do exercicio fisico no desempenho cognitivo e humor em 187
mulheres idosas submetidas a 12 meses de exercicios fisicos. Observaram que os
individuos que praticaram exercicio demonstraram melhora significativa no tempo de
reacao, forca muscular, memoria e diminuicdo da ansiedade, quando comparados

aos individuos do grupo controle.

Perri e Templer (1984) avaliaram os efeitos psicol6gicos do exercicio nos
anciaos, utilizando um programa aerébio de quatorze semanas, o qual produziu um
aumento significativo no autoconceito destes sujeitos, mas ndo foram encontrados

achados significativos em relacdo a melhora da memoria.

O tipo de exercicio também pode influenciar na qualidade e beneficio que

este proporciona. Para tanto, Hassmen et al. (1992) utilizaram, em sua pesquisa
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com mulheres idosas, a caminhada, que € considerada uma atividade simples ao
contrario, de outras, que poderiam amedronta-las, como andar de bicicleta, andar na
esteira ou correr. Caromano (1998), investigando os efeitos de programas de
treinamento fisico, em idosos, concluiu que programas propostos, de baixa e

moderada intensidade, melhoraram o desempenho fisico destes individuos.

Fabre et al. (2002) estudaram os efeitos do treinamento aerébico e mental em
ancidos saudaveis quanto a fungdo cognitiva. Trinta e dois ancidos saudaveis (60-76
anos) foram separados em quatro grupos: treinamento aerébico, treinamento mental,
treinamento aerobico e mental combinado e um grupo de controle. Todos 0s sujeitos
fizeram dois testes cognitivos e uma prova de exercicio com incremento antes e
depois do periodo de treinamento. Apds dois meses, 0 grupo de controle ndo
mostrou nenhuma alteracdo em variaveis fisiolégicas e cognitivas. Para os grupos de
treinamento o0s resultados mostraram um aumento significativo no VO2max
(consumo méaximo de oxigénio) de 12% em treinamento aerdbio e 11% nos grupos
de treinamento aerdbico e mental combinados, respectivamente. Concluiram os
autores que o treinamento aerébio especifico e treinamento mental utilizado neste
estudo induziram o mesmo grau de melhora da fungdo cognitiva e que, a
combinacdo dos dois procedimentos, pareceu conduzir a maiores efeitos do que

gualquer uma das técnicas separadas.

Barnes et al. (2003) realizaram um estudo longitudinal, com duracgdo de seis
anos, avaliando a aptidao cardiorespiratoria e funcéo cognitiva em idosos saudaveis,
concluindo que a aptiddo cardiorespiratéria estd positivamente associada a
preservacgao de funcao cognitiva, protegendo os idosos contra a deficiéncia cognitiva.
O estudo foi composto de trezentos e quarenta e nove sujeitos néo
institucionalizados, sem evidéncia de doenca cardiovascular, inaptiddo musculo-
esquelética, ou prejuizo cognitivo. Foram realizadas medidas, de aptiddo cardio-
respiratéria, baseadas em um teste de esforco que mensurava o pico de consumo
de oxigénio (VO2). A funcdo cognitiva foi avaliada com o Mini Exame do Estado
Mental Modificado (MMMSE) e, apds 6 anos, os testes foram refeitos seguindo uma
bateria de testes cognitivos incluindo o MMSE completo, trés testes de funcdo de
atencdo/execucao, duas medidas de memoria verbal, e dois testes de fluéncia verbal.
Os resultados sugerem que os participantes com pior aptiddo cardiorespiratoria
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apresentaram maior declinio no mMMMSE e piores resultados em todos os testes

cognitivos.

Molloy et al. (1988) compararam os efeitos de 45 sessbes de exercicio com
memoéria, humor, e funcdo cognitiva em ancidos com um grupo controle (sem
atividade fisica). O humor foi mensurado utilizando os testes de humor e escala de
depressdo geriatrica. Cada sujeito foi testado antes, e imediatamente depois das
sessfes de exercicio. Quinze ancidos (dez homens e cinco mulheres variando de 60
a 85 anos) fizeram parte do estudo. Foram observados melhores resultados na
maioria dos testes de funcdo cognitiva apds o exercicio, comparado com o controle.
Essas diferencas eram significativamente maiores apds o0 exercicio nos testes de

memoria légica e Mini-Exame do Estado Mental.

Stones e Dawe (1993) estudaram os efeitos do exercicio fisico ndo intenso na
recuperacdo de memoéria e desempenho visuo-motor em residentes de casa de
repouso para idosos. Os participantes do estudo eram voluntarios moradores da
casa, todos com testes de estado mental dentro da normalidade. O grupo era
composto de 3 sujeitos masculinos e 17 femininos, com média de 84,5 anos de
idade e 9,3 anos de educacdo. Eles foram divididos aleatoriamente em dois grupos
(exercicio e controle). No grupo de exercicio, 0s sujeitos realizaram 15 minutos de
exercicios ndo intensos, administrados independentemente para cada participante.
Os patrticipantes do grupo controle assistiram a um video de exercicios semelhantes
durante 15 minutos por 30 sessbes. Foram realizados testes de memodria e
desempenho visuo-motor para os dois grupos. Os testes foram aplicados: antes do
exercicio, imediatamente posterior ao exercicio, e apdés 30 sessbes de exercicio. Os
resultados foram significativos para meméria seméantica, com maior recuperacao do
grupo exercitado. Os autores concluiram através de estudo que o mesmo pode
servir de hipotese preliminar que o exercicio fisico ndo intenso tem efeitos positivos

na meméoria.

Already et al. (1991) realizaram um estudo para determinar as mudancgas
psicolégicas, de comportamento e cognitivas, associadas a pratica, de até 14 meses
de exercicio, com treinamento aerdbico. Nos primeiros 4 meses do estudo, 101
idosos (maiores de 60 anos), homens e mulheres, foram incluidos aleatoriamente no
estudo, em uma das trés condi¢Bes: exercicio aerdbio, ioga, ou grupo de controle

(lista de espera). Antes e apds a intervencdo, todos 0s sujeitos realizaram uma
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bateria de testes de avaliacdo, incluindo medidas de humor e desempenho cognitivo.
Apoés quatro meses de exercicio aerdbico foi realizada nova avaliacdo. Estes idosos
eram convidados a continuar com exercicios aerbbicos supervisionados (14 meses
totais), sendo que ao término do periodo realizaram a dUltima avaliacdo. Os
resultados indicaram melhora de 10 a 15% da capacidade aerdbica. Em geral, foi
observada pouca melhora no desempenho cognitivo associado com exercicio
aerdbico, embora 0s sujeitos que mantiveram a participacdo no exercicio de 14

meses apresentaram melhora nos sintomas psiquiatricos.

N&do se pode pensar, atualmente, em prevenir ou minimizar os efeitos do
envelhecimento, sem que além das medidas gerais de saude, inclua-se a atividade
fisica (MATSUDO et al., 2000). Sendo assim, a pratica de exercicios fisicos e
particularmente, exercicios que estimulem o incremento da capacidade ventilatoria,
podem ser um fator estimulador do bem estar fisico-psico-social para os idosos. Na
literatura disponivel, ha fortes evidéncias de que o idoso que pratica atividade fisica
adquire uma série de beneficios psicoldgicos (MIRANDA e GODELI, 2003).

Em um estudo realizado com individuos aposentados e inativos, com idades
entre 62 e 70 anos, Rogers et al. (1990) concluiram que o exercicio pode adiar o
envelhecimento cognitivo por meio de sua influéncia no fluxo sanguiineo cerebral
(FSC) e no fluxo sangulineo regional. Houve declinio significativo no FSC, quatro
anos apo0s a aposentadoria destes sujeitos, enquanto que o0s aposentados que
continuaram a trabalhar ou permaneceram ativos fisicamente, durante quatro anos, o
FSC permaneceu inalterado (grupo controle). Os autores sugeriram varios fatores
(quadro 1) pelos quais a atividade fisica regular pode ser benéfica para o cérebro, a
maioria relacionada com a manuten¢ao do FSC e a prevencéo de acidente vascular
cerebral, o qual pode destruir o tecido cerebral e comprometer extremamente a

cognicao.
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ATIVIDADE FiSICA REGULAR BENEFICIOS PARA O CEREBRO
Diminuicéo da presséo arterial Reducdo do risco de acidente vascular
cerebral

Auxilio na manutencao da perfuséo cerebral

Reducédo dos niveis plasméticos de LDL* Reducéo do risco de aterogénese
Auxilio na manutencao do FSC
Reducdo do risco de acidente vascular

cerebral

Diminuicdo dos  niveis excessivos de | Melhora o FSC

triglicerideos

Inibicdo da agregacéo plaquetaria Manutencéo do FSC
Reducdo do risco de acidente vascular

cerebral

Ativacao do cérebro Aumento das demandas  metabdlicas

cerebrais, aumentando o FSC

Melhora da vascularizacéo cerebral Distribuicdo mais eficiente do FSC*

QUADRO 1 - Influéncia da atividade fisica regular na funcé@o cerebral dos idosos (adaptado de
Spirduso, 2005)
*FSC = fluxo sanguineo cerebral  *LDL = lipoproteina de baixa densidade

A falta de dominio motor pode influenciar negativamente a saude psicologica
do idoso (GALLAHUE e OZMUN, 1995). Estudos realizados, associando satisfacao
com a vida e atividade fisica, demonstraram que os idosos praticantes de atividade
fisica apresentaram aumento da auto-eficacia e da competéncia, melhora no
autoconceito, auto-estima e imagem corporal, alto nivel de qualidade de vida,
aumento da capacidade de enfrentar o estresse e a tenséo do dia-a-dia (BERGER e
MELNMAN, 1993) e aumento da percepcdo que podem atuar sobre os eventos
(GALLAHUE e OZMUN, 1995). Aumento de dominio, melhora na satisfacdo com a
vida, melhora dos estados subjetivos positivos e diminuicdo dos afetos negativos
também foram demonstrados por McAuley e Rudolph (1995) em seus estudos.

2.9 Memodria e exercicio

O bindmio, memoria e exercicio, atualmente tende a possuir um papel de
destaque nas pesquisas em neurociéncias. Particularmente, em individuos a partir

da meia-idade, em razdo do aparecimento de doencas degenerativas, € crucial a
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intervencdo da estimulacdo comportamental e exercicios, para a manutencdo da
saude do cérebro. Os mecanismos pelos quais o0 exercicio produz beneficios no
cérebro provavelmente envolvem mudancas na plasticidade sindptica.
Recentemente, o BDNF (brain derived neurotrofic factor, fator neurotréfico derivado
do cérebro) emergiu como um modulador critico na plasticidade sinaptica do cérebro
do adulto. Isto acontece principalmente no hipocampo, uma area do lobo temporal,

vital para o aprendizado e memoria.

Os pesquisadores Cotman e Berchtold (2002) consideraram, como hip6tese
em seu estudo, a possibilidade que alguns aspectos benéficos do exercicio ajam
diretamente no maquinario molecular do cérebro por si mesmo, ao invés de agirem
na saude em geral (como foi amplamente descrito no inicio dos anos 90). Para
explorar a hipotese, os autores elaboraram um protocolo para um estudo com
animais (ratos), no qual o exercicio foi isolado como a variavel principal. Utilizaram a
corrida voluntaria em roda porque permitiria aos ratos o quanto correr (evitando

variadveis confusas associadas ao estresse da corrida for¢cada).

O estudo, segundo os autores, foi focado no BDNF, porque ele influencia a
sobrevivéncia e crescimento de muitos subtipos neuronais incluindo os neurénios
glutamatérgicos. Observaram que diversos dias de corrida voluntaria na roda
aumentaram os niveis de BDNF e RNAmM no hipocampo, uma estrutura altamente
plastica e que é normalmente associada com uma func@o cognitiva mais alta, ao
invés de atividade motora. As mudancas nos niveis do RNAm foram detectadas nos
neurdbnios, particularmente nos do giro dentado, hilus e da regido CA3. Estas
mudancgas apareceram em poucos dias, tanto em ratas fémeas como em ratos
machos, sendo mantidas mesmo apods diversos dias de exercicio, e em iguais
guantidades de incremento da proteina BDNF. Adicionalmente ao hipocampo, a
atividade de corrida aumentou os niveis de BDNF RNAm na coluna espinhal lombar,
cerebelo e cortex, exceto no estriatum. Embora outros fatores troficos, incluindo o
fator de crescimento neural (NGF) e o fator de crescimento fibroblastico 2 (FGF2),
também foram induzidos no hipocampo em resposta ao exercicio, a manutencao de
seus niveis foi transitéria e menos evidente do que a do BDNF, sugerindo que o
mesmo € um melhor candidato para mediar os exercicios a longo prazo no cérebro.
Nas figuras 4 e 5 observam-se as caracteristicas do BDNF que o torna um candidato

a mediar os beneficios do exercicio na salide mental.
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FIGURA 4 — Caracteristicas do BDNF como um candidato a mediar os beneficios do exercicio na
salude mental (adaptado de Cotman e Berchtold, 2002)

Observa-se que o BDNF é transportado anterogradamente e retrogradamente
a sinapse, onde ele potencializa a transmissao sinaptica, participa na transcricdo
genética, modifica a morfologia sinaptica, e aumenta a resisténcia do neurénio. O

BDNF RNAm e niveis de proteina aumentam em uma atividade dependente.
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FIGURA 5 — Acdo do BDNF (adaptado de Cotman e Berchtold, 2002)
Na figura 5, o BDNF liberado se liga ao seu receptor (TrkB) pré-sinaptico para

aumentar a liberacdo de transmissdo e pés-sinapticamente para modificar a

sensibilidade, por exemplo, através da interacdo com os receptores NMDA.

A literatura atual reconhece que os exercicios fisicos contribuem para a saude

do individuo e funcao cerebral. A pratica regular de exercicios tem como resultado
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diversas adaptacdes organicas, frente a exigéncia metabdlica durante o estado de
atividade corporal aumentado. Conforme Cotman e Berchtold (2002), a pratica de
exercicios simples e continuos ativam as cascatas moleculares e celulares que
mantém a plasticidade do cérebro, promove a vascularizagdo do cérebro, a

neurogénese e a mudanca nas estruturas neuronais.

O exercicio em si pode iniciar mudancas moleculares no cérebro e influenciar
mecanismos de aprendizagem e memoria. Estudos mostraram que ratos expostos
diariamente a corridas aumentaram seu desempenho em varios testes de
aprendizagem, inclusive no aprendizado espacial. Comparando aos sujeitos
sedentarios controle, os ratos que correm produzem mudancas na captacdo de
colina de alta-afinidade (marcador da funcdo colinérgica) no hipocampo e no cortex
parietal; aumento da densidade dos receptores muscarinicos; inibicdo da diminuicéo
da densidade de receptores muscarinicos no hipocampo causados pelo
envelhecimento; e aumento da imunoreatividade do hipocampo para selecionar
neuropeptideos. Em poucos dias de corrida voluntaria observou-se um aumento da
expressao de fatores tréficos no hipocampo, como o fator neurotrofico derivado do
cérebro (BDNF) (ICB, 2004).

Estudos realizados em humanos e animais sugerem que 0 exercicio pode
retardar o envelhecimento, prevenir e melhorar doencas relacionadas a idade, e
prolongar o periodo de vida (PICKLES, 1998; PAPALEO NETO, 1999). Diversos
trabalhos focalizaram os efeitos do exercicio no coracdo, musculos do esqueleto,
pulmdes, metabolismo, longevidade e no cérebro (SAMORAJSKI et al., 1985). Em
um estudo realizado com ratos, Samoraski e colaboradores (1985) concluiram que o
exercicio promoveu uma melhora evidente na fase de retencdo da memodria, tanto
em ratos jovens (10-14 meses), quanto em animais de meia-idade (20-24 meses) e
velhos (28-30 meses). Em pesquisa realizada em humanos de meia idade (43-53

anos), Richards et al. (2003) observaram que o0 exercicio é significativamente
associado aos beneficios na memaria e cogni¢do destes sujeitos.

O exercicio conduz a mudancas no nivel de um grande numero de copias de
genes, muitos do quais ligados a atividade neuronal, estrutura sinaptica e
plasticidade neuronal, atuando assim na facilitacdo do aprendizado e desempenho
da memoria (TONG et al., 2001).
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Os efeitos do exercicio fisico na funcdo mental foram estudados amplamente
desde o principio do século XX. Porém, alguns resultados contraditorios em
pesquisas experimentais levaram os autores a identificar os principais fatores de
controle metodologico do estudo, tais como, a natureza da tarefa psicolégica e a
intensidade e duracdo do exercicio (BRISSWALTER et al.,, 2002). O exercicio
também pode ser considerado um fator de estresse de maneira que, a variabilidade
das respostas, envolvidas com esta pratica, depende das variaveis mencionadas
anteriormente (SANTOS et al., 1998; McArdle et al. apud ANTUNES, 2003). O
treinamento através de exercicio ativo, treino especifico para a tarefa, métodos
ativos e passivos para preservar a extensibilidade do mauasculo, conduz a
reorganizacdo do cérebro e aperfeicoamento do desempenho funcional
(SHEPHERD, 2001).

Estudos recentes demonstram a melhora do desempenho cognitivo em
individuos que praticam exercicios (ANTUNES, 2003; TOMPOROWSKI, 2003).
Antunes (2003) realizou uma pesquisa em idosos e verificou melhora das funcdes
cognitivas destes individuos quando submetidos ao exercicio aerébico. Considerou
assim, algumas hipoteses que poderiam explicar a melhora destas fungcdes como as
alteracdes humorais e hormonais envolvidas com esta pratica, ocorrendo aumento
em resposta ao exercicio, dos hormdnios adrenalina, noradrenalina, ACTH,
vasopressina, e dos peptideos opidides como B-endorfina, considerado um
modulador fisiologico da memdria entre os opidides. Tais alteracbes poderiam
modificar a longo prazo a biossintese dos horménios ou do metabolismo, atuando
principalmente em regiées do hipocampo, amigdala e septo medial e cortex
entorrinal (regides criticamente relacionadas com 0S processos mnemonicos —
consolidacéo e evocacédo de informacgdes). As catecolaminas, vasopressina e ACTH
sdo secretadas em proporcdo a quantidade de estresse, com excecdo da [-
endorfina, que é normalmente liberada por experiéncias emocionais. Desta forma, a
autora refere que estas substancias poderiam, através de mecanismos reflexos,

melhorar a consolidacdo da memoria.

Outra hipdtese refere que a melhora do desempenho cognitivo
(principalmente no estado de humor) estaria relacionada a efeitos de alteracbes
bioguimicas envolvidas na liberacdo de serotonina e na ativacdo de receptores
especificos (MEEUSEN e De MEIRLEIR, 1995). Durante o exercicio fisico a
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distribuicdo do triptofano, aminoacido precursor da serotonina, seria alterada pela
lipélise, uma vez que uma concentracdo crescente de acidos graxos livres no plasma
deslocaria o triptofano de seus sitios de ligacdo da albumina, elevando assim o0s
niveis de triptofano livre, responsavel pela sintese de serotonina. Por outro lado,
ocorreria um aumento da captacdo e da oxidacdo dos aminoacidos de cadeia
ramificada pelos musculos que estdo sendo submetidos ao exercicio e a
concentragcdo destes aminoacidos na circulagdo seria reduzida. Todo este processo
estimularia a capacidade de captacdo do triptofano livre pelo cérebro e promoveria
tanto a sintese como a liberacdo de serotonina centralmente (Maughan et al. apud
ANTUNES 2003). O triptofano concorreria com os aminoacidos de cadeia ramificada
pelo transportador para passar pela barreira hemato-encefalica. Desta forma, quanto
maior a propor¢cdo de triptofano livre em relagdo aos aminoécidos de cadeia

ramificada, maiores seriam seus niveis centrais.

2.9.1 Exercicios e neurotransmissores

Os neurotransmissores sao substancias quimicas produzidas nas
terminacbes dos axbnios, 0s quais sdo responsaveis pela transferéncia de
informacdes entre as ceélulas nervosas. Entre os diversos neurotransmissores, 0
Glutamato, o GABA (acido gama amino butirico), a dopamina, a noradrenalina, a
serotonina e a acetilcolina, sdo citados por serem considerados 0s principais

neurotransmissores envolvidos com os processos de meméria (IZQUIERDO, 2002).

Os primeiros estudos sobre a influéncia do exercicio na neurotransmissao
foram realizados na década de 60, por Barbas e Freedman que verificaram a
resposta das aminas cerebrais ao estresse fisiolégico e por Moore, que pesquisou
sobre a tolerancia comportamental desenvolvida como efeito depressivo, por meio
da alfa-metiltirosina (FERREIRA et al., 2001). Alguns estudos apontam que a
mudanca nos niveis de neurotransmissores afeta 0 comportamento afetivo e motor,
a percepcdo sensorial e a integracdo sensorio-motora (COTMAN e ENGESSER-
CESAR, 2002). Entretanto, até pouco tempo atras, os estudos para examinar os
niveis e a liberacdo de neurotransmissores eram feitos por tecido homogeneizado,

0S quais nao indicavam a liberacdo dinamica no espacgo extracelular como nas
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sinapses, liqguor e plasma. Contudo, novas técnicas como a microdidlise e a
voltametria foram desenvolvidas, o que permite a observacdo de resultados menos
discrepantes pela mensuracao in vivo com pequeno trauma tecidual (MEEUSEN e
De MEIRLEIR, 1995).

Assim, estudos tém demonstrado a atividade dos neurdnios e as interacdes
dos neurotransmissores que controlam a expressdao do gene BDNF no hipocampo,
com o sinal mediado pelo glutamato. Diversos neurotransmissores modulatérios que
convergem nos neurbnios glutamatérgicos, como Ach, GABA, e monoaminas,
poderiam afetar a expressdo do BDNF (COTMAN e BERCHTOLD, 2002).

2.9.2 Expressao do gene BDNF (fator neurotréfico derivado do cérebro)

Experiéncias com animais esclarecem as bases neurofisiologicas atraves das
guais o exercicio leva a indmeros beneficios para a salde e para a funcao cognitiva.
Cotman e Berchtold (2002) relatam que, apds o exercicio, ocorreu um aumento no
BDNF, molécula que aumenta a sobrevivéncia neuronal, aumenta a aprendizagem e
protege contra o declinio cognitivo. O BDNF regula os niveis mRNA de fatores
importantes da func&o neural (VAYNMAN, YING e GOMEZ-PINILLA et al., 2003).

O exercicio voluntario aumenta os niveis, no cérebro, do fator neurotréfico
BDNF e de outros fatores de crescimento, estimulando assim a neurogénese,
aumentando a resisténcia do cérebro a injarias e melhorando a performance mental
e aprendizado. Em pesquisas com humanos ja foi observado que o exercicio e a
estimulacdo comportamental podem manter ou melhorar a plasticidade cerebral,
aumentando a expressao do gene BDNF, sendo que a aprendizagem pode também
ser facilitada por este mecanismo (Tokuyama et al. apud COTMAN e BERCHTOLD,
2002).

O BDNF tem fundamental importancia visto que mantém a sobrevivéncia e
crescimento de muitos subtipos neuronais, incluindo neurdnios glutamatérgicos. O
BDNF surgiu como mediador-chave da eficiéncia sinaptica, conectividade do
neurbnio e plasticidade de uso-dependente. Nielsen e Nybo (2003) referem ser o
BDNF um modulador crucial de plasticidade sinaptica e um predictor da eficacia do

aprendizado. Os autores avaliaram a capacidade que o exercicio voluntario possui
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em interagir com os efeitos da dieta ao nivel molecular, observando que dieta rica
em gordura total reduz niveis de BDNF no hipocampo. Grupos de animais (ratos)
foram submetidos a uma dieta altamente gordurosa e a exercicios de corrida durante
dois meses, sendo constatado, ao término do periodo, que o exercicio impediu a

diminuicdo do BDNF, prevenindo o déficit de aprendizagem induzido pela dieta.

Uma investigacao realizada por Garza et al. (2004), no hipocampo de ratos
velhos, submetidos a tratamento antidepressivo e a exercicios fisicos, demonstrou
gue 0S animais eram responsivos ao tratamento associado aos exercicios, com um

incremento evidente nos niveis de BNDF.

Embora os mecanismos que envolvem atividade-dependente, no Sistema
Nervoso Central, sejam alvo de grandes estudos demonstrando o incremento da
expressdo do gene BDNF no cérebro, em pesquisas atuais, observam-se dados
importantes dos mecanismos de controle periférico, tais como o estrogénio, a
costicosterona e o fator de crescimento-1 ‘insulin-like’(IGF-1) (COTMAN e
BERCHTOLD, 2002). Baixos niveis de estrogénio (encontrados em mulheres poés-
menopausa) comprometem a fungdo dos neurdnios, sobrevivéncia e sinaptogénese
(observado em modelos animais), e diminuem a disponibilidade de BDNF no
hipocampo, correlacionando-se a uma diminuicdo no desempenho cognitivo. Em
pesquisa realizada por Berchtold (2001), em ratos fémeas, foi demonstrado que a
combinacdo de exercicios com a reposicdo deste hormonio foi um fator importante

para o incremento do BDNF no cérebro.

Outra condicao que pode diminuir a disponibilidade de BDNF no hipocampo é
a exposicdo prolongada aos horménios do estresse (corticosterdides), sendo
prejudicial a saude e sobrevivéncia de neurdnios. (COTMAN e BERCHTOLD, 2002).
A diminuicdo de BDNF produz um déficit na potenciacdo de longa duracao (long-
term potentiaton — LTP), interferindo negativamente na consolidacdo da memoria
(LTP) (VAYNMAN, YING E GOMEZ-PINILLA, 2003).

Adlard e Cotman (2004) testaram a hipotese de que o exercicio pode
contrariar uma reducdo de BDNF, no hipocampo, causada através de tensao de
imobilizacdo aguda por meio do incremento de costicosterdides. Para determinar se
a reducado pudesse ter sido evitada, os animais foram submetidos a exercicio trés

semanas antes da imobilizacdo forcada. Os resultados demonstraram que o
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exercicio fisico impediu os efeitos negativos da imobilizacdo e niveis altos de

corticosteroides.

O IGF-1, um fator de crescimento relacionado a pré-insulina, € um importante
fator de sobrevivéncia dos neurdnios e dos oligodendrdcitos, participando no
crescimento dos neurdnios e sua diferenciacao no cérebro. Além disto, o IGF-1 pode
ser o mediador da regulacdo do gene BDNF, neurogénese e habilidade nos
exercicios para proteger o cérebro de lesbes. Apds o exercicio, os niveis de IGF-1
aumentam na periferia e no cérebro. Supfe-se que o IGF-1 periférico participa no
efeito de neuroprotecdo do exercicio. Acredita-se que o IGF-1 periférico inicia
cascatas de fator de crescimento no cérebro que podem alterar o curso dos
mecanismos de plasticidade (COTMAN e BERCHTOLD, 2002).

O exercicio também pode reduzir a lesdo cerebral (DING et al., 2004). Um
estudo realizado pelos autores, em ratos sujeitos a oclusédo da arterial cerebral
média concluiu que a reducdo da lesdo apods exercicio pode ser atribuida a
angiogénese e ao aumento de neurotréficos (NGF-fator de crescimento do nervo e
BDNF). Smith e Zigmond (2003) sugerem que a atividade motora pode restabelecer
um dano cerebral e que o exercicio fisico protege o cérebro contra uma variedade de

condicBes neurodegenerativas.

Para Sutoo e Akiyama (2003), o exercicio conduz ao aumento do nivel de
calcio, sendo este transportado no cérebro. Isto aumentaria a sintese de dopamina
do cérebro, levando a possibilidade de que alguns sintomas de doencas de
Parkinson ou deméncia senil poderiam ser melhorados através do exercicio. Assim,
o aumento dos niveis BDNF no hipocampo direcionados pelo exercicio é controlado
pela atividade dos neurOnios, dos neurotransmissores e interagbes com fatores
periféricos, incluindo o estrogénio, corticosterona e possivelmente o IGF-1. A Figura
6 demonstra os mecanismos pelos quais a corrida voluntaria conduz o cérebro a

representar a informacé&o significativa a partir do meio ambiente.
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FIGURA 6 — Mecanismos pelos quais a corrida voluntaria conduz o cérebro a representar a
informacéo significativa a partir do meio ambiente (adaptado de Cotman e Berchtold,
2002).

Na figura 7 observa-se que o exercicio pode agir como uma ponte que leva o
hipocampo a responder a estimulacdo do meio ambiente, enquanto assegura a
viabilidade dos neurbnios resistirem ao dano. Estas respostas levam a um

fortalecimento do cérebro de um modo uso-dependente.
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| T BDNF - vascular
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FIGURA 7 — O envolvimento do BDNF no aumento da representacdo da informacéo e resisténcia
neural mediado pelo exercicio (adaptado de Cotman e Berchtold, 2002)

A figura 7 demonstra que o aumento da representacdo da informacdo e
resisténcia neural mediado pelo exercicio pode envolver fatores como o BDNF.

Fatores mdltiplos controlam a expressdo do gene BDNF no hipocampo sendo este
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expressado nos neurbnios glutamatérgicos e seus niveis modulados pela atividade
neural e imput de neurotransmissores a partir do septo medial, rafe e I6cus ceruleus.
As mudancas do gene BDNF dependentes do exercicio sdo moduladas pelos imputs
combinados de ACh e GABA, noradrenalina (NE) e fatores periféricos. A expressao
do gene também é dependente do estado do horménio esterdide (estrogénio e

corticosterona) e do fator de crescimento (IGF-1) no cérebro.

2.10 Exercicios agudos e crbnicos

Tomporowski (2003) estudou os efeitos de turnos agudos de atividade fisica
no desempenho cognitivo dos adultos. Foram constituidos trés grupos de estudo,
sendo cada grupo avaliado em termos de processo de informacao tedrica. Concluiu
nesta pesquisa que exercicios aerdbicos subméaximos, durante periodos de 60
minutos, facilitam aspectos especificos de processamento de informacdo. Isto
também foi descrito por Etnier et al. (1997), em uma meta-analise. Os autores
referem que o exercicio agudo ndo parece ter um efeito significativo na cognigéo, ao
contrario do exercicio crbnico, realizado por longo periodo de tempo, que além de
produzir ganhos na aptidao fisica, pode ser uma intervencao util para melhorar as

habilidades cognitivas.

Santos et al. (1998) referem que para que seja criada uma dependéncia de
estado favoravel a evocacao da memoria através do exercicio fisico, este devera ser
de alta intensidade (acima de 70% do VO2 méaximo) ou entdo de intensidade
moderada e longa duracdo (acima de 50 minutos) afim de que haja liberacéo
significativa de catecolaminas, [ endorfinas, ACTH e vasopressina, havendo
também a interacdo necessaria entre 0s sistemas opidide, adrenérgico e

noradrenérgico.

A atividade fisica pode representar uma ferramenta ndo farmacoldgica
simples para a manutencdo de niveis de neurotrofina no cérebro. O cérebro
mantém-se mais resistente as injurias quando o individuo for submetido a exercicios.
O aumento na atividade cerebral pode induzir neurotrofinas como BDNF, que podem,

por sua vez, influenciar a plasticidade sinaptica e a resisténcia neuronal a insultos.
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Ha, portanto, evidéncia, tanto em estudos com animais quanto, em humanos, de que
a atividade fisica pode estar relacionada com funcdes cognitivas e memoéria. Esses
mecanismos de plasticidade podem dar o ajuste fino no circuito neural e evocar

sistemas de suporte essenciais para manter a saude do cérebro.

2.11 Depresséo e ansiedade

O termo depressédo pode ser usado para qualificar sintomas isolados, os quais
podem estar presentes em condigdes normais como na eutimia ou associados a
condi¢cdes médicas sistémicas, como, por exemplo, no hipotireoidismo. Também é
utilizado para caracterizar uma sindrome clinica quando forem encontrados varios
sinais e sintomas depressivos presentes no luto, em depressfes associadas a
doencas médicas sistémicas, a outros transtornos psiquiatricos ou a transtornos
decorrentes do uso de substancias psicoativas. Pode ainda ser uma alteracéo
primaria do humor, como o episédio depressivo, nas depressdes recorrentes, na
distimia ou na depressdo bipolar (Moreno e Moreno apud GORENSTEIN et al.,
2000).

Conforme o Manual Diagnéstico e Estatistico da Associacdo Psiquiatrica

Americana (DSM.IV, 1994), a Depresséo pode ser classificada em:

- Transtorno Depressivo Maior — depressdo enddgena que ocorre devido a
menor atividade das monoaminas cerebrais, sendo considerada grave,

com risco de suicidio;

- Distimia — depresséo leve, intermitente, de inicio incidioso. O individuo
sofre oscilacbes de humor depressivo, subitas ou continuas, de

intensidade variavel, durante anos;

- Mania ou Hipomania — na mania, o individuo pode apresentar humor
eufdrico, auto-estima inflada, grandiosidade, maior sociabilidade, maior
energia, como também irritacdo e algumas caracteristicas psicoticas, tais

como parandia, ilusdes e alucinacoes;
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- Disturbio Bipolar — chamado maniaco depressivo. O individuo apresenta

episodios maniacos associados a episddios depressivos;

- Ciclotimia — disturbios de humor com periodos depressivos leves
alternados com periodos de hipomania.

A Depressao também pode ser dividida em primaria, caracterizada pela
alteracéo essencial do humor, perda de prazer pelas atividades em geral, alteracdes
do sono, apetite e psicomotricidade, o que é comum aparecer nos idosos e,
secundaria que ocorre apés as doencas (CALIL e MIRANDA, 1995).

Embora ndo sejam disponiveis parametros fisiolégicos ou bioldgicos para
avaliar as manifestacdes clinicas de depressdo, as escalas de avaliacdo servem
para medir e caracterizar os sintomas, isto é, traduzem o fenémeno clinico em
informacgdes objetivas e quantitativas. Estas informagdes podem ser utilizadas para
auxiliar no diagnostico, documentar o estado clinico do deprimido em determinado
momento, ou para completar informacBes do paciente que passou por uma

avaliacdo clinica prévia (Moreno e Moreno apud GORENSTEIN et al., 2000).

A depressédo, nos idosos, depende da interacdo entre fatores ambientais,
constitucionais, bioldgicos e suporte social. Os eventos ambientais sao
representados pelas questdes vitais negativas (perdas e limitacdes); os elementos
constitucionais sdo considerados como as propensfes genéticas ao aparecimento
da depressédo, bem como os tragos de personalidade de marcante ansiedade; a
biologia do envelhecimento contribui para a eclosdo da depressao através das
doencas fisicas, e com a conseguente incapacitacdo. Inclui-se aqui a chamada
Depresséo Vascular de Inicio Tardio, consequéncia das alteragbes da circulagédo
cerebral; e, finalmente, os elementos de suporte social que favorecem a depressao
compreendem a ruptura de vinculos sociais, perda do espa¢co ocupacional, a

diminuicao no rendimento econémico e o isolamento (BALLONE, 2006).

A ansiedade é outro importante distlrbio que pode ocorrer em idosos, o qual
€ caracterizado por estado emocional transitorio e que envolve conflitos psicolégicos
e sentimentos desagradaveis de tensdo, angustia e sofrimento. Neste caso, o0s
individuos podem apresentar sintomas como taquicardia, alteracbes do sono,
alteracdes gastrointestinais, sudorese, vertigens e nauseas (HOLLANDER et al.,
1994).
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Para Andrade e Gorenstein apud (GORENSTEIN et al., 2000), a ansiedade é
um estado emocional com componentes fisioldgicos e psicolégicos, que faz parte do
espectro normal das experiéncias humanas, sendo propulsora do desempenho.
Pode ser considerada patolégica quando é desproporcional a situacdo que a
desencadeia, ou quando ndo existe um objeto especifico ao qual se direcione. Lewis
apud (GORENSTEIN et al., 2000) listou caracteristicas da ansiedade como sendo:
um estado emocional, com a experiéncia subjetiva de medo ou outra emocao
relacionada, como por exemplo, horror, terror, alarme e panico; uma emoc¢ao
desagradavel, podendo ser uma sensacdo de morte ou colapso; um desconforto
corporal subjetivo durante o estado de ansiedade como desconforto no peito e na

garganta, dificuldade de respirar, fraqueza nas pernas e outras sensacdes subjetivas.

Ainda podem aparecer manifesta¢des corporais involuntarias, como secura na
boca, sudorese, arrepios, tremor, vomitos, palpitacdo, dores abdominais e alteracbes
bioldgicas e bioquimicas detectaveis através de exames especificos. A ansiedade
pode ser também classificada como: normal — um estudante diante de uma situagéo
de exame — ou patolégica — nos transtornos de ansiedade; leve ou grave; prejudicial
ou benéfica; episddica ou persistente; ter causa fisica ou psicoldgica; apresentar-se
sozinha ou associada a outro transtorno (depresséo); afetar ou ndo a percepcéao e a

memoria.

Sendo assim, o termo ansiedade abrange sensacdes de medo, sentimentos
de inseguranca e antecipacdo apreensiva, conteudo de pensamento dominado por
catastrofe ou incompeténcia pessoal, aumento da vigilia ou alerta, hiperventilacao,
tensdo muscular e muitos desconfortos somaticos consequientes da hiperatividade
do sistema nervoso autonémico (Andrade e Gorenstein apud GORENSTEIN et al.,
2000).

Para a avaliacdo da Ansiedade existe na literatura disponivel uma série de
escalas, sendo que as mais utilizadas, de acordo com Keedwell e Snaith (1996),
estdo referidas no quadro a seguir.
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Escalas de Avaliagao Clinica Escalas de auto-avaliagéo
Escalas de Ansiedade de Hamilton (HAM-A); Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE);
Escala de Ansiedade de Beck Escala de Ansiedade de Zung;

Escala Clinica de Ansiedade (CAS- Clinical

] Escala de Ansiedade Manifesta de Taylor;
Anxiety Scale);

Subescala de Ansiedade do Symptom Checklist

Escala Breve de Ansiedade (BAS);
(SCL-90);

Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica (BPRS). POMS (Profile of Mood States — POMS);

Escala Hospitalar de Ansiedade e depresséo
(HADS).

QUADRO 2 - Escalas para a avaliacdo de ansiedad (KEEDWELL e SNAITH, 1996)

Objetivando verificar a influéncia da atividade fisica sobre os aspectos
psicolégicos (indices indicativos para depressao e ansiedade), Cheik et al. (2003)
realizaram um estudo com 54 idosos saudaveis, durante quatro meses, divididos em
3 grupos (sedentarios, desportistas e grupos de lazer — atividade fisica nao
sistematizada). Os autores concluiram que o grupo que praticou atividade fisica
regular (desportistas) apresentou indice significativo de reducdo nos escores de

ansiedade e depressao.

2.12 Programa de treinamento dos musculos respiratorios

Conforme o Protocolo do Centro de Reabilitacdo Pulmonar da Escola Paulista
de Medicina (Jardim apud TARANTINO, 1997), o treinamento divide-se em:
treinamento da musculatura respiratoria, aguecimento, treinamento de membros

inferiores, treinamento de membros superiores e alongamentos.

Neste estudo sera abordado o treinamento da musculatura respiratoria, e o
treinamento de membros superiores. O treinamento dos musculos inspiratérios sera
realizado utilizando a carga linear pressorica e pesos (halteres), buscando aplicar os
principios de treinamento para musculos esqueléticos, com o objetivo de buscar o

incremento da forca muscular e oxigenacao tecidual.
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2.12.1 Treinamento dos musculos ventilatérios inspiratorios

O treinamento da musculatura inspiratéria tem sido considerado um
importante método para modificar as anormalidades dos musculos inspiratorios,
promovendo o incremento da forca e resisténcia e melhorando a qualidade de vida
principalmente em pacientes acometidos de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(MANCINI et al., 1995; WEINER et al., 2002).

Os primeiros a discutirem o uso de um programa de treinamento muscular
inspiratorio foram Leith e Bradley (1976). Embora seja amplamente utilizado para
doencas neuromusculares, doenca pulmonar obstrutiva croénica, asma, insuficiéncia
cardiaca e desmame dificil da ventilagcdo mecénica, cabe salientar que a doenca nao
deve ser um fator determinante da necessidade e indicacao do treinamento muscular

e sim, a presenca de fragueza muscular inspiratéria (GUTHS, 2004).

A utilizacdo de um programa de treinamento muscular inspiratorio em idosos
podera ter beneficios visto que ocorre, com o0 avancar da idade, uma diminuicdo de

forca destes musculos, como se pode observar através da tabela abaixo relacionada.

TABELA 1 — Referéncia de presséao (forca) muscular inspiratoria e expiratoria (BLACK e HYATT, 1969)

Presséao Sexo Idade
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Inspiratéria Masculino 124+44 103+32 103+32 103+32 103+32
Feminino 87+32 77+£26 7326 73+£26 65+26
Expiratoria Masculino 233184 21874 209174 197174 18574
Feminino 152+54 14540 140+40 135+40 128+40

A capacidade funcional do musculo pode estar alterada pela reducédo do fluxo
sangiineo muscular esquelético como também pelo acumulo de &acido latico, no
musculo e no sangue, durante o exercicio (BELARDINELLI, 2000). O treinamento
fisico moderado pode modificar tais fatores, melhorando a capacidade oxidativa da
fiora muscular esquelética e, conseqiientemente, a capacidade funcional (GUTHS,
2004).
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Segundo Shephard (2003), a sarcopenia € um termo que foi estabelecido
para denotar a extrema perda muscular que deixa os idosos frageis e incapazes de
realizarem muitas ou todas as tarefas da vida diaria, pois uma combinagdo de um
regime alimentar inadequado e falta de forgca criam um ciclo vicioso de progressiva
inatividade fisica e acelerada perda muscular. Na propor¢cdo que 0S Mesmos
enfraquecem, constata-se uma diminuicdo do comprimento da passada,
desaceleracdo da velocidade de caminhada e um declinio progressivo na carga que
0S musculos conseguem erguer. A sarcopenia varia de acordo com o tipo de
contragcdo muscular, tendo uma reducdo maior nas contracdes concéntricas do que
nas excéntricas, ou seja, os idosos tém maior vantagem em movimentos que 0S
musculos se alongam do que naqueles que os musculos se encurtam; igualmente,
h& uma hipotrofia preferencial nas fibras musculares do tipo Il (de contracdo rapida),
engquanto que as fibras do tipo | (de contracéo lenta) permanecem menos afetadas.
Isso explica os motivos de “queda” em idosos, pois as fibras do tipo Il sdo de
respostas rapidas (velocidade de reacdo) as urgéncias do dia-a-dia (FLECK e
KRAEMER, 1999; MATSUDO, 2001).

Num estudo preliminar, Gongalves et al. (2006) avaliaram a forca muscular
respiratoria em 136 idosas pertencentes a dois grupos. Um grupo era formado por
idosas praticantes de atividade fisica e o outro por sedentarias. Concluiram que o
grupo de atividade fisica possuia maior indice de forca muscular respiratoria quando
comparado ao grupo de idosas sedentarias. Nesta pesquisa a atividade fisica era
composta de caminhadas livres, duas vezes por semana. Compararam ainda estes
resultados com as tabelas de Black-Hyatt (1969) e Neder (1999), que apresentam
indices preditivos de normalidade de pressdes musculares respiratérias e
observaram que os valores encontrados estavam abaixo destes indices. Os autores
sugeriram, ao final do estudo, que programas de treinamento especifico da
musculatura respiratoria sejam acrescentados a atividade fisica destes idosos (ver

publicacdes).

O treinamento direto e especifico dos musculos respiratorios esta associado a
uma melhora da forca e/ou da endurance muscular respiratéria em individuos

normais, tanto sedentarios como atletas (DO VALLE et al., 1997).

O equipamento Threshold®© (figura 8), atualmente, € o mais utilizado para esta

forma de treinamento. A vantagem desse método € que a resisténcia inspiratoria ndo
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depende do fluxo inspiratorio do paciente, ndo alterando o padrdo de respiracdo do
paciente. Desta forma, ocorre controle total das cargas inspiratérias e expiratérias
(AZEREDO, 2002).

FIGURA 8 — Equipamento Threshold©

Conforme o mesmo autor, a prescricdo da carga inspiratoria deve seguir
algumas normas: carga inspiratéria entre 30 e 50% da PIM; a duragéo da inspiracao
deve ser de 40 a 50% do tempo respiratério total; em pacientes criticos ou em fadiga
muscular o tempo de duracéo deve ser especifico para o paciente; o tempo utilizado
deve ser de aproximadamente 30 minutos por dia.

2.12.2 Treinamento de membros superiores

O treinamento de membros superiores utiliza diagonais que envolvem um
grande namero de grupos musculares, tornando mais faceis a realizacao de tarefas.
O movimento realizado nos padrdes diagonais (linha de movimento que cruza o
plano sagital do corpo) permite o fendbmeno denominado de irradiagdo, no qual os
musculos mais fracos recebem potenciais de a¢cdo dos musculos mais fortes (VOSS,
1967; ADLER et al., 2007).
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2.12.3 Treinamento de forca para idosos

O treinamento de forca para idosos através de exercicios com pesos, tem
sido progressivamente recomendado para 0s programas de atencdo a esta
populacdo (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2002).

O treinamento regular conserva e aumenta a forca muscular em idosos. Kruel
(2001) refere que incrementos na forga muscular foram observados para homens e
mulheres apds os 50 anos de idade, apds 8 semanas de exercicios de treinamento
de forca. O aumento de forca é considerado um modo de diminuir o declinio da
massa muscular relacionada a idade. Fleck e Kramer (1999) também demonstraram
que individuos acima de 90 anos e até mesmo individuos com doencas cronicas
podem obter beneficios com um treinamento de for¢ca de oito semanas, diminuindo o
declinio da forca e da massa muscular relacionadas a idade, resultando em melhor

qualidade de vida.

A prescricdo destes exercicios deve adequar-se as necessidades de cada
individuo. Para tanto, Raso (2003) realizou uma revisdo sistematica das
caracteristicas metodologicas de 73 estudos publicados, entre 1985 e 2002, com
programas de exercicios com pesos para idosos aparentemente saudaveis,
observando que, para a aplicagdo de um programa, devem ser consideradas
algumas variaveis dependentes como: periodo de adaptacdo, aquecimento e
esfriamento, séries e repeticdes, intensidade, velocidade de acdo muscular, intervalo
de repouso, numero e ordem dos exercicios, freqiéncia e duracdo da técnica

respiratoria.

O periodo de adaptacdo é necessario e importante para individuos idosos que
irdo iniciar suas atividades em programas de exercicios com pesos (BROWN e
WEIR, 2001), devendo ser lento e progressivo, com duracdo de duas a quatro
semanas (FEINGENBAUM, 2001). O periodo de aquecimento deve constar de
exercicios gerais de intensidade leve e alongamentos (MAZZEO e TANAKA, 2001).
Em relacdo ao numero de séries e repeticdes € recomendado que o idoso deva ser
submetido entre uma (MAZZEO e TANAKA, 2001) e trés séries para 8 a 12
repeticdes por exercicio, no periodo inicial do programa (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2002) por serem mais suscetiveis a lesdes decorrentes da
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maior intensidade do esforco (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
1998). A velocidade de acdo muscular inicialmente deve ser baixa (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2002), resultando em 2 a 3 segundos, na fase
concéntrica e, na fase excéntrica, 4 a 6 segundos (EVANS, 1999), contando com um
intervalo de repouso interséries de 30 a 40 segundos, com objetivo de endurance e
o dobro para hipertrofia muscular (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2002). Importante salientar que a escolha dos exercicios deve ser realizada visando
0s grupos musculares envolvidos nas atividades (MAZZEO e TANAKA, 2001), com
freqiéncia de no minimo duas vezes por semana (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2002). O uso de técnicas respiratérias concomitantes com
exercicios com pesos é extremamente relevante para idosos, por ser um dos
principais determinantes das respostas cardio-hemodinamicas durante a execugao
do exercicio (McCARTNEY, 2001).



3 METODOS
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3.1 Caracterizacao do estudo

O estudo caracterizou-se por uma pesquisa do tipo experimental, em que
foram realizados testes antes e ap0s o treinamento muscular respiratorio. O

tratamento dos dados obedeceu a uma abordagem quantitativa.

3.2 Local da pesquisa e populacéo

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Fisioterapia do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), situado no Campus da Universidade Federal
de Santa Maria bem como no domicilio dos sujeitos. A populacédo foi composta de
idosos sedentarios, da regido de Santa Maria/RS, de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre 60 -78 anos.

3.3 Amostra

A amostra foi considerada nao probabilistica e intencional, em que foram
constituidos dois grupos de estudo, um grupo experimental e um grupo controle,
contendo cada grupo 16 sujeitos. Para evitar-se o efeito de habituacéo no Teste de

Memoaria Emocional, os grupos foram subdivididos em quatro subgrupos.

Os critérios de inclusdo compreenderam individuos sedentarios, com idades
entre 60-78 anos, sem patologias pulmonares e cardiovasculares prévias,
normotensos, com niveis presséricos maximos de 130/85 mmHg (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005), e que ndo apresentaram deficiéncia

cognitiva constatada pelo teste do Mini Exame do Estado Mental.

Os demais voluntarios que ndo se encaixaram neste perfil, foram
encaminhados para tratamento, de acordo com sua deficiéncia, nas diferentes

especialidades, junto ao Hospital Universitario de Santa Maria.
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O grupo experimental foi submetido a avaliacdo inicial, com o programa de
treinamento e a avaliacao final enquanto que o grupo controle foi avaliado no inicio e

no final.

Ao grupo controle foi solicitado que ndo alterasse as suas atividades
cotidianas, bem como que néo realizasse atividade fisica regular durante o periodo
correspondente a pesquisa. Este grupo tomou conhecimento de que néo participaria
do programa de treinamento muscular, mas seriam inseridos no programa, assim

que concluissem as atividades do grupo experimental.

Observou-se, nesta amostra, que a maioria sujeitos avaliados foram do sexo
feminino (59,37%), faixa etaria compreendida entre 60-64 anos (40,63%),
classificagdo sécio-econémica B (37,50%), avaliagdo do estado cognitivo entre 27 e
28 pontos (53,13%), casados (71,88%), aposentados (87,50%) e com nivel de
escolaridade, primeiro grau incompleto (68,26%). Em relacdo a assiduidade dos
sujeitos do grupo experimental ao treinamento de trés meses, observou-se que a

maioria dos sujeitos realizou o treinamento acima de 80% das sessOes previstas.

3.4 Coletade dados

Para a coleta de informacdes foi elaborada uma ficha de avaliagao/evolugéo,
a qual foi constituida das variaveis do estudo, assim como, uma planilha com as
etapas do plano de treinamento que o idoso foi submetido. Todas as anotacdes

foram realizadas neste instrumento.

35 Procedimentos

Os procedimentos utilizados foram: avaliacdo geral, avaliacdo respiratoria,
avaliacdo laboratorial, avaliacdo neuropsicolégica, avaliacdo da qualidade de vida e

programa de treinamento muscular respiratério.
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3.5.1 Triagem

Os idosos foram convidados a participar da pesquisa através dos meios de
comunicacgao, tais como jornal, televisdo e radio existentes na cidade de Santa
Maria-RS. Também foram entregues 400 cartas-convite no calcaddo da cidade de

Santa Maria.

A triagem foi realizada através da avaliacdo clinica (Anexo A), de testes
especificos como o teste espirométrico, eletrocardiograma e exames bioquimicos, do
teste mini-exame do estado mental (Anexo B); entrevista do teste de memdria
emocional (Anexo C) e da avaliacdo com um meédico pneumologista e um meédico

cardiologista.

Nesta etapa foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Informado,
onde 0s sujeitos receberam as informacdes a respeito da pesquisa e autorizaram

sua participacdo na mesma (Anexo F).

Apés a liberacdo para inclusdo na pesquisa, estes sujeitos foram
encaminhados ao ambulatério de fisioterapia, para a inclusdo nos grupos. Os
sujeitos do grupo controle somente foram avaliados com testes iniciais e, apos trés
meses, com o0s testes finais. Os sujeitos do grupo experimental foram submetidos

aos testes iniciais, finais (trés meses apos) e ao treinamento.

A figura 9 demonstra os procedimentos realizados na pesquisa até a fase de

inclusdo nos grupos controle e experimental.
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PROCEDIMENTOS
CONVITE CRITERIOS DE INCLUSAO TRIAGEM
Meios de Sedentario Espirometria
f ~ —
comunicagao sem deficiéncia cognitiva ECG

sem doenca pulmonar

sem doencga cardiaca

APTOS
INCLUSAO NOS GRUPOS

Experimental (teste emocional inicial-G1,
teste neutro inicial-G2, teste emocional final-
G3, teste neutro final-G4 ) - TMR

Controle (teste emocional inicial-G5, teste
neutro inicial-G6, teste emaocional final-G7,
teste neutro final-G8)

Exames bioquimicos
Mini-mental

Entrevista do teste
emocional

Avaliagcdo pneumoldgica
e cardiologica.

Termo de Consentimento
livre e informado

FIGURA 9 — Procedimentos

3.5.2 Testes de avaliacdo dos sujeitos aptos para o estudo

3.5.2.1 Identificag&o geral

Ficha de avaliagdo geral: preenchimento da ficha de avaliagdo obtendo

informacdes a respeito do idoso como idade, sexo, raca, condi¢cdo social, trabalho,

problemas respiratorios entre outros (Anexo D).

3.5.2.2 Avaliagéo respiratoria (Anexos G, H, I, J, L)

3.5.2.2.1 Avaliagdo das Pressfes Respiratérias Maximas (PIM/PEM)
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A forca da musculatura respiratéria € mensurada através das pressdes
respiratdrias maximas, da velocidade de contracao através do fluxo aéreo alcancado,
e do encurtamento muscular através da variagcdo de volume (AZEREDO, 2002). A
forca contratil dos musculos ventilatérios encontra-se alterada em varias situacdes
patolégicas. Dependendo da intensidade e quantificacdo da perda, estas alteracbes
podem ser classificadas em: fraqueza muscular, fadiga muscular e faléncia muscular

respiratoria.

O valor normal da forca muscular inspiratéria em um adulto jovem, encontra-
se na faixa de -90 a -120 cm/H,O. PIM abaixo de -50 cm/H,O denota diminuicdo da
capacidade da pessoa respirar grandes volumes pulmonares e produzir tosse
(AZEREDO, 2002). Segundo o mesmo autor, a mensuracdo criteriosa da PIM
proporciona a correlagdo e diagndstico da fraqueza, fadiga e faléncia muscular

respiratoria, de acordo com 0s seguintes valores:
- Fraqueza Muscular respiratéria: PIM = -70 a -45 cmH,0
- Fadiga Muscular respiratéria: PIM = -40 a -25 cmH,0
- Faléncia Muscular respiratéria: PIM = menor -20cmH,0

Segundo Azeredo (1984), a mensuracdo da PIM e PEM séao realizadas
através do manovacudmetro, utilizado rotineiramente para diagnosticar
precocemente a fadiga da musculatura inspiratéria. A mensuracao, neste estudo foi

feita através do manovacudmetro da marca Suporte®© (figura 10)

FIGURA 10 — Manovacubmetro utilizado para a mensuracao
da Pressdo Inspiratoria Maxima e Presséo
Expiratéria Maxima
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Para a avaliacdo da Pressdo Inspiratéria Maxima (PIM), solicitou-se ao
individuo que expirasse completamente até o volume residual; ao final da expiracao,
um bucal foi adaptado na via aérea; o individuo, entdo foi incentivado a inspirar
profundamente. A posicdo alcancada ao fim do esforco inspiratério maximo foi
mantida durante um breve momento que, segundo diferentes autores, deve ter
duracdo de pelo menos um segundo (NEDER et al., 1999; BLACK e HYATT, 1969;
VINCKEN et al., 1987; BRUSCHI et al., 1992; FIZ et al., 1992; WILSON et al., 1984;
WAGENER, 1984; McELVANEY, 1989), um a dois segundos (GAULTIER e ZINMAN,
1983), exatos dois segundos (ENRIGHT et al.,, 1994; 1995), pelo menos dois
segundos (CARPENTER et al., 1999; HARIK-KHAN et al., 1998; CELLI, 1989), um a
trés segundos (RUPPEL, 1994) ou pelo menos dois a trés segundos (SMYTH et al.,
1984). Neste estudo optou-se por desprezar as pressdes observadas durante o
primeiro segundo, visto que elas poderiam traduzir apenas as variagdes pressoricas
fugazes ocorridas no inicio da manobra, conforme citado por outros autores (SMYTH
et al., 1984; RUPPEL, 1994; HARIK-KHAN et al., 1998). Em estudos realizados, a
andlise do comportamento da pressdo versus tempo mostrou que, durante o primeiro
segundo do esforco inspiratdrio maximo, a pressao é freqlientemente instavel,
podendo alcancar valores muito elevados (transientes ou picos de pressao).
Finalizado o primeiro segundo, a pressdo tende a se manter estavel (platé de
presséo), assumindo valor inferior ao do pico de pressdo mais elevado (SMYTH et
al., 1984). A maioria dos autores anota a pressdo mais elevada (mais negativa)
gerada em qualgquer momento de cada manobra, lendo-a diretamente no visor do
mandmetro anerdide (SMYTH et al., 1984; BLACK e HYATT, 1969).

Quando o sujeito fazia o teste de maneira incorreta, explicava-se novamente
0 procedimento e proporcionava-se tempo suficiente para que o mesmo estivesse
disposto a nova realizacdo, visto que o teste era cansativo e que havia variacédo
entre o tempo de repouso segundo diferentes autores: 30-40 segundos (ALDRICH et
al., 1995), até varios minutos (ROCHESTER, 1988). Utilizou-se, neste estudo, o
intervalo de um minuto, estando de acordo com diversos autores (NEDER et al.,
1999; BRUSCHI et al.,, 1992; FIZ et al, 1992; RUBINSTEIN et al., 1988;
KOULOURIS et al., 1988). O valor da PIM é habitualmente expresso em cmH0,
sendo precedido de sinal negativo.
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A mensuracdo da Pressdo Expiratoria Maxima (PEM) foi semelhante a
mensuracao da PIM, diferindo, porém na execucao da técnica. Para a mensuracao
da PEM solicitou-se que o individuo inspirasse profundamente até a capacidade
pulmonar total; ao final da inspiragdo, um bucal foi adaptado na via aérea e o
individuo foi incentivado a realizar uma expiracdo maxima. A posicdo expiratoria
alcancada foi mantida por um a trés segundos. Periodos mais longos foram evitados,
pois a elevada pressao intratoracica poderia reduzir o débito cardiaco e causar

sincope.

As mensuracbes das pressOes respiratorias seguiram alguns critérios
(SOUZA, 2002), para realizacao dos testes:

- ndmero maximo de cinco manobras executadas;

- obtencdo de trés manobras aceitaveis, ou seja, em que nao ocorreram

vazamentos de ar e com duracdo de pelo menos dois segundos;

- de cada manobra anotava-se a pressao mais elevada alcancada apds o

primeiro segundo;

- nas manobras aceitaveis, pelo menos duas manobras tinham que ser
reprodutiveis, isto €, com valores que nao diferiram entre si por mais de

10% do valor mais elevado.

3.5.2.2.2 Oximetria

A oximetria de pulso foi avaliada com o intuito de observar a saturacédo de
oxigénio, servindo como método de andlise para verificacdo de alteracées das trocas
gasosas. O aparelho possui um receptaculo para acomodar a por¢éo distal do dedo,
contendo uma fonte de luz (LED) composta de dois fotoemissores de luz localizado
em um dos dedos e, do outro lado, um fotodetector. Um LED emite luz vermelha e
outro, luz infravermelha (ALEXANDER et al., 1989).

O aparelho utilizado foi o oximetro de pulso marca Onix©. O oximetro de
pulso € um espectrofotbmetro que mede a absorcdo de luz em comprimentos de
onda especificos, ao passar por um leito vascular arterial pulsatil. Permite uma
monitorizacdo continua e ndo invasiva da saturacdo parcial de oxigénio, que

expressa a relacdo entre a oxiemoglobina e a soma das concentracbes de oxi e
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deoxiemoglobina. O termo parcial € utilizado porque somente uma por¢ao do total de
hemoglobina é considerada, ou seja, aquela disponivel para o transporte de
oxigénio, podendo ser referenciado como saturagdo funcional (ZANDER e
MERTZLUFFT, 1990). O oximetro (figura 11) fornece leituras da saturacdo do
sangue, avaliando o comportamento de absorcdo da oxiemoglobina e

desoxiemoglobina em relagdo aos comprimentos de luz vermelha e infravermelha.

FIGURA 11 — Oximetro

3.5.2.2.3 Espirometria

Etmologicamente, espirometria significa medida de expiracdo. Porém,
segundo Carvalho (2001), espirometria € a medida de um esforco positivo e
voluntario expiratorio que expressa 0 que 0 paciente pode fazer com 0s seus
pulmdes e ndo o que ele faz habitualmente. Azeredo (2002) define espirometria
como a analise quantitativa e qualitativa da funcao ventilatéria e, segundo Silva et al.
(2002), é a técnica de avaliagdo da funcdo pulmonar em que sdo medidos volumes
pulmonares e fluxos aéreos, utilizando-se um espirdbmetro. Existem dois tipos de
espirdbmetros: espirbmetro de campéanula, no qual o paciente é conectado, através
de um bocal, em um circuito fechado, e espirdmetro computadorizado, em que o0
paciente executa movimentos respiratérios através de um tubo, onde a velocidade

de fluxo estimula um sistema capaz de medir tanto fluxo quanto o volume deslocado.
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Segundo Silva et al. (2002), o fluxo expiratério forcado (FEF) reflete o fluxo
meédio de uma grande parte da capacidade vital forcada (CVF), que ndo depende do
esforgo expiratorio, sendo bastante sensivel ao fluxo em vias aéreas periféricas. Nos
25% iniciais da CVF, o fluxo expiratorio sofre influéncia dos musculos expiratorios,
considerada a porcao esforco dependente da CVF. Ademais, nos 25% finais da CVF,
os brénquios estdo em fase de fechamento, existindo pouco ar para ser eliminado.
Para os mesmos autores, o fluxo médio-expiratério medido em 50% da CVF
independe do esforgo muscular, sendo determinado exclusivamente pelas
propriedades mecanicas e intrinsecas do aparelho respiratério. O FEF tem uma
amplitude de variagcdo da normalidade muito grande, de modo que nao existem

critérios quantitativos definidos na avaliacdo de sua anormalidade.

Através da espirometria € possivel fazer a distingdo dos tipos de insuficiéncia
ventilatoria: a restritiva, a obstrutiva e a mista ou combinada. Desta forma, a
espirometria auxilia na programacdo adequada do tratamento (SILVA et al., 2002;
AZEREDO, 2002). O padrao restritivo é caracterizado pela diminuicdo dos volumes,
capacidade vital diminuida, volume residual normal ou diminuido, capacidade
pulmonar total abaixo de 80%, fluxo aéreo normal e auséncia de aprisionameno de
ar. O quadro obstrutivo é caracterizado pela capacidade vital normal ou reduzida,
volume residual aumentado, fluxo expiratério reduzido, com ou sem resposta ao
broncodilatador, presenca de algaponamento de ar. Em fases incipientes da doenca
obstrutiva, apenas o fluxo expiratorio pode estar anormal. Pode ocorrer um quadro
misto, com componente obstrutivo e restritivo simultaneamente. Neste caso, o

componente mais alterado estard mencionado em primeiro lugar (SILVA et al., 2002).

Neste estudo, a espirometria foi realizada na triagem dos sujeitos e apos trés
meses (para 0s sujeitos aptos), utiizando o mesmo equipamento e técnica
empregada. O aparelho utilizado nos testes foi 0 ergoespirdbmetro computadorizado
de marca Jaeger© (figura 12). Os testes foram realizados no Laboratério de Funcao
Pulmonar, do Hospital Universitario de Santa Maria, obedecendo a técnica
recomendada pelas Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar (PEREIRA e
NEDER, 2002).

As variaveis analisadas, neste estudo, compreenderam as Capacidades e
Volumes Pulmonares, o Pico de Fluxo Expiratério (PFE) e a Ventilagdo Voluntaria
Maxima (VVM).
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FIGURA 12 — Espirbmetro

3.5.2.2.4 Teste incremental de membros superiores

O teste incremental de membros superiores consistiu na elevacao de pesos
realizando o movimento em diagonal, durante dois minutos, com periodo de repouso
também de dois minutos e com cargas progressivamente maiores até o limite do
sujeito (figura 13). Verificou-se 0 peso maximo que o individuo conseguiu levantar
com seu braco dominante (Anexo H). Esse limite foi determinado pela incapacidade
de realizar o movimento de forma coordenada ou pela incapacidade fisica de
finalizar a sequéncia no tempo programado (RODRIGUES, 2002). Esta avaliacédo
orientou a implementacéo da carga de treinamento com diagonais neste estudo em
que foi utilizada 50% da carga méxima obtida (OLIVEIRA e KERSCHBAUM, 1997).
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FIGURA 13 — Teste incremental de MMSS

3.5.2.2.5 Avaliacdo das atividades de vida diaria — AVDs

Tem como finalidade observar o grau de saturacdo de oxigénio e o tempo
para a execucdo de cada atividade, bem como observar como as atividades foram
realizadas. No teste, o paciente realiza atividades de vida diaria (escovar dentes,
lavar o rosto, barbear-se, pentear cabelos, tirar e vestir camisa, colocar e retirar 0s
sapatos, subir degraus) e é avaliada a saturacéo de oxigénio com oximetro portatil, a

FC, o tempo para realizacao, e a escala de Borg para dispnéia (Anexo L).

Foram escolhidas para este estudo as atividades de tirar a camisa, descalcar
e calcar sapatos, agachar e, subir e descer escadas (10 degraus) cinco vezes. A
escolha das atividades foi feita com o objetivo de compararmos, através de tarefas
simples, a agilidade e flexibilidade em relagédo ao tempo de execucgao da tarefa. As
atividades de vida diaria foram realizadas com a avaliacdo da oximetria de pulso
(oximetro Onix©), da Frequéncia cardiaca, do tempo para realizacéo da atividade, e
da Escala de Borg para dispnéia (Anexo ) (OLIVEIRA e KERSCHBAUM, 1997).
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A Escala de Borg refere-se a percepcéo, pelo sujeito, da intensidade de seu
esforco fisico e dispnéia. Foi mensurada através de uma escala com valores
compreendidos entre zero a dez (Anexo L) em que o zero representa um esforco
insignificante e o dez um esforco exaustivo. Esta escala é amplamente utilizada em
programas de Reabilitacdo Pulmonar em pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (FILHO e GODOQY, 2001).

3.5.2.2.6 Teste da caminhada de 6 minutos

Esse teste consistiu basicamente em fazer com que 0 paciente caminhasse
seis minutos, num corredor de 30 metros, aumentando de forma progressiva, nesse
periodo, a distancia percorrida (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). Teve
como objetivo medir a tolerancia ao exercicio e a capacidade cardio-pulmonar
(AZEREDO, 2002). Realizou-se a monitorizacao da saturacdo periférica de oxigénio
com o aparelho Onix© durante todo o teste. A distancia percorrida foi quantificada
em metros. Antes e depois do teste foram obtidas: a SpO,, a frequiéncia cardiaca de
pulso por oximetria, a frequiéncia respiratoria, a percep¢do de esfor¢co segundo a
escala de dispnéia de Borg, e a pressdo arterial, com o auxilio de um

esfigmomanémetro (marca Missouri®©).

3.5.2.3 Testes laboratoriais

Os sujeitos compareceram ao laboratério de Andlises Clinicas do Hospital
Universitario de Santa Maria para realizar um exame de sangue. Neste exame sao
solicitados hemograma completo, glicose e hemoglobina glicosilada, triglicerideos,
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, TSH, T4 livre, uréia e creatinina. As
coletas foram realizadas através de puncao periférica de veia do antebraco, estando
0S sujeitos em jejum de 12 horas.
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3.5.2.4 Testes neuropsicoldgicos

A avaliac@o neuropsicologica incluiu os Testes Mini-exame do Estado Mental
de Folstein, Inventario de Ansiedade de Beck, Escala de Depressao de Hamilton e

Teste de Memoria Emocional.

3.5.2.4.1 Mini-exame do Estado Mental de Folstein

De acordo com Folstein et al.; Tombaugh e Mcintyre (apud NETO, 1997), o
Mini-Exame do Estado Mental € um dos mais difundidos e bem estudados testes de
avaliacdo cognitiva. Verifica a concentracdo, memaria, orientacdo espacial e
temporal e linguagem. Compde-se de duas partes. A primeira parte requer somente
respostas verbais (avaliando a atencdo, a orientacdo e a memoaria) e a segunda
parte avalia a habilidade de escrever uma sentenca, nomear objetos, executar
comandos verbais e escritos e copiar um poligono. A pontuacdo maxima do teste é
trinta, sendo livre o tempo da realizacao do teste (Anexo B). No presente estudo, dos
trinta pontos, utilizou-se nota de corte de 13 para analfabetos; 18 para idosos com 1
a 7 anos de escolaridade e 26 para os com 8 ou mais anos de escolaridade,
considerando que o nivel de instrucdo € um fator com grande probabilidade de
influenciar o escore (BERTOLUCCI et al., 1994).

3.5.2.4.2 Inventario de Ansiedade de Beck

O teste foi construido para medir sintomas de ansiedade (BECK et al., 1988).
Constitui-se de 21 itens com afirmacgfes que sdo avaliadas numa escala de 4 pontos,

em ordem crescente de sintoma de ansiedade (Anexo M).
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A pontuacédo é estabelecida considerando a referéncia do sujeito em relacdo
ao item questionado (quadro 3) e classificada a partir do nimero de pontos obtidos

conforme o observado no quadro 4.

Pontos Escala

0 Absolutamente néo

1 Levemente (ndo incomoda muito)

2 Moderadamente (€ muito desagradavel mas posso superar)
3 Gravemente (dificilmente poderei suportar)

QUADRO 3 - Escala de referéncia

Pontos Niveis

00-07 Ansiedade em grau minimo
08-15 Ansiedade em grau leve
16-25 Ansiedade em grau moderado
26-63 Ansiedade grave

QUADRO 4 — Niveis de intensidade da ansiedade

3.5.2.4.3 Escala de Depresséao de Hamilton

7

Esta escala é amplamente utilizada para avaliar e quantificar o elenco
sintomatologico apresentado por pacientes portadores de transtornos de humor.

Também serve para diagnosticar quadros depressivos (Anexo N).

A Escala de Hamilton (HAMILTON, 1960) possui trés versdes: 17, 21 e 24

itens. Neste estudo foi utilizada a primeira (17 itens).
Os escores totais foram considerados a partir dos pontos a seguir:
00 — 07 — Normal
08 — 13 — Depressao Leve
14 — 18 — Depressao Moderada
19 — 22 — Depresséo Grave
Acima de 23 — Depressao Gravissima

Os itens foram avaliados de acordo com a intensidade e frequéncia dentro de
um determinado periodo de tempo (Ultima semana). A avaliacdo foi baseada

também em dados qualitativos da entrevista que foram comparados com os dados
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guantitativos da escala. A aplicacdo desta escala depende muito da habilidade do
entrevistador em coletar as informacfes e proceder as decisdes sobre 0 escore.
Para Blacker (2000), o uso da escala de Hamilton pode ser dificil em idosos com
doencas sistémicas em que a presenca de sintomas somaticos ndo indica
necessariamente episodio depressivo o que depende muito da capacidade do
entrevistador para distinglir as respostas dos sujeitos. Moreno e Moreno (apud
GORENSTEIN et al., 2000) referem que esta escala tém sido utilizada em pesquisa
como critério clinico de inclusdo, medidas de evolugéo (resposta, remissédo, recaida)

ou de recuperacao de um episddio depressivo.

De acordo com Hamilton (1960), as principais categorias de sintomas

depressivos sao:

- humor — inclui tristeza, perda de interesse e/ou prazer, crises de choro,
variacdo diurna do humor,

- somaticos — alteracdo do sono, do apetite e peso;

- motores — inibigdo ou retardo, agitacao e inquietagao;

- cognitivos — desesperanca, desamparo, idéias de culpa e de suicidio,
indecisao, perda de insight, isto é, do reconhecimento de que esta doente;

- sociais — apatia, isolamento, incapacidade para o desempenho das
tarefas cotidianas;

- ansiedade — ansiedade psiquica, somatica e fébica;

- irritabilidade — hostilidade auto e heterodirigida. A auto-agressao pode ser
associada com risco de suicidio. A irritabilidade também pode ser

considerada na categoria de alteracdo de humor.

3.5.2.4.4 Teste de Memoéria Emocional

O teste de memoria emocional adaptado por Frank e Tomaz (2000b), consta
de uma histéria numa sequéncia de 11 slides (Anexo U). Apesar dos slides serem
iguais, a narragdo do conteudo apresenta-se de duas formas: emocional e neutra. A
histéria conta sobre a visita do filho ao local de trabalho do pai. Cada slide é
apresentado num tempo de 10 segundos. Na versao neutra, em seu caminho para

visitar o pai, mae e filho passam por um carro quebrado que chama atencdo do
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menino. No hospital onde o pai trabalha, o0 menino participa de um treinamento de
emergéncia. Na versdo emocional, o0 menino sofre um sério acidente de carro, a
caminho da visita ao pai, e se fere gravemente, sendo operado de emergéncia, no

hospital.

A histéria € narrada pela mesma pessoa, nas duas versdes, sem que
apresente qualquer diferenca na entonacdo da voz para as duas versdes. Foi
apresentada por meio de um CD e reproduzido por meio de um Laptop, numa sala
com auséncia de ruidos externos, figuras e quadros que distraiam a atencdo dos

sujeitos avaliados.

Apés a apresentacao da histéria, o sujeito foi solicitado a dar sua opinido com
uma nota de zero (ndo emocional) a dez (altamente emocional) quanto ao nivel de

emocionalidade da historia.

Apoés 10 dias, os sujeitos retornaram a sala e foram questionados quanto a
histéria que ouviram anteriormente (recordacao livre). A histéria contada pelo sujeito
foi gravada em um cassete e posteriormente transcrita em forma de texto. Para cada
segmento da frase correto foi atribuido um ponto e para cada fato adicional

lembrado como, por exemplo, a cor do carro, também foi dado um ponto.
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O quadro 5 mostra as frases de cada slide apresentado.

Slide Frase
01 A mée e o filho/ estdo saindo de casa/ pela manha.
02 Ela esta levando o filho/ para visitar/ o lugar onde o pai trabalhava.
03 O pai/ € um técnico de laboratério/ num hospital de urgéncias.
04 Eles/ olham antes de atravessar a rua/ movimentada.
No caminho,/ eles passam por uma batida,/ e 0 menino/ para e olha interessado.
05 No caminho,/ quando atravessam a rua,/ 0 menino/ sofre um acidente terrivel,/ e

fica gravemente ferido
No hospital,/ os médicos/ estédo se preparando para um treinamento no atendimento de
emergéncia,/ e o menino foi convidado a observar.
No hospital,/ os médicos/ preparam a sala de emergéncia,/ para onde 0 menino
foi levado
Por toda manha,/ os médicos/ fizeram o treinamento de emergéncia.
Por toda manhé&,/ os médicos/ lutaram para salvar a vida do menino
Os artistas/ usaram pintura para imitar ferimentos/ no treino de emergéncia.
Os médicos/ costuraram/ os pés decepados do menino.
Apés o treinamento,/ enquanto o pai ficou com o menino,/ a mae saiu para telefonar/
para a escolinha do seu outro filho.
Apo6s a cirurgia,/ enquanto pai ficou com o menino,/ a méae saiu para telefonar/
para a escolinha de seu outro filho.
Ela estava atrasada,/ e telefonou para a escolinha/ para avisar que logo iria apanhar o
filho.
Ela estava nervosa,/ e telefonou para a escolinha/ para avisar que logo iria
apanhar o filho.
11 Ela estd chamando um taxi/no ponto de dnibus ndmero 9/ para apanhar o filho
Obs: O texto em negrito corresponde a versdo emocional. Nos slides sem negrito, as frases
s80 as mesmas para as duas versoes.
QUADRO 5 - Frases que acompanham os slides.

06

07

08

09

10

Apoés a recordacédo livre, os sujeitos foram submetidos a uma série de 65
perguntas de multipla escolha relacionadas a histéria. Cada resposta certa
correspondeu a um ponto. O questionario avalia de 5 a 9 itens relacionados a cada
diapositivo (Anexos O, P e Q).

3.5.2.5 Avaliagéo da Qualidade de Vida: SF-36

A qualidade de vida, neste estudo, foi avaliada pelo instrumento SF-36 (Short
Form Health Survey) que € um questionario genérico de avaliacdo, validado no
Brasil, em 1999, por Ciconelli et al. (1999). Divide-se em duas partes, sendo a
primeira para avaliar o estado de saude e a segunda para avaliar o impacto da

doenca na vida diaria do paciente (Anexo E). E um questionario multidimensional,
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composto por 36 itens (quadro 6) contendo questdes sobre a capacidade funcional,

aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos

emocionais e saude mental (CICONELLI et al., 1999). O quadro a seguir refere-se

aos itens de avaliacdo do SF-36 (Anexos V e X).

Dominios N° itens | Descricéo
) _ Avalia a presenca e extensdo de limitagcdes relacionadas a
Capacidade funcional 10 ) )
capacidade fisica.
Avalia as limitagcbes quanto ao tipo e quantidade de
Aspecto fisico 04 trabalho, bem como quanto estas limitagbes dificultam a
realizacao do trabalho e das atividades da vida diaria.
Avalia a presenca de dor, sua intensidade e sua
bor 2 interferéncia nas atividades de vida diaria.
Estado geral de saude 05 Avalia como o paciente se sente quanto a sua saude global.
Vitalidade 04 Considera o nivel de energia e de fadiga.
Aspecto social 02 Analisa a integracdo do individuo em atividades sociais.
Avalia o impacto dos aspectos psicolégicos no bem-estar
Aspecto emocional 03
dos pacientes.
Inclui questdes sobre ansiedade, depressao, alteracdes no
Saude mental 05 comportamento ou descontrole emocional e bem-estar

psicolégico.

QUADRO 6 - Itens de avaliagcao do SF-36

Apés esta avaliacao inicial, os sujeitos realizam o Programa de Treinamento

Muscular Respiratorio.

3.5.2.4 Programa de treinamento muscular respiratorio

O Programa constou de sete sessdes semanais, realizadas diariamente, com

duracdo de 56 (cinqienta e seis) minutos, por um periodo de 3 (trés) meses,

composto pelas seguintes etapas:

a) Treinamento muscular ventilatério

Este treinamento (figura 14) foi realizado com o aparelho de carga linear

pressorica de marca Threshold IMTO. A carga foi correspondente a 40% da PIM. O
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equipamento foi adaptado a boca do sujeito através de um bocal. A técnica consistia
em solicitar ao sujeito uma inspiragdo profunda no bocal, seguida de uma expiracao
do ar inalado. O tempo de execucdo da técnica foi de 40 (quarenta) minutos. Os
sujeitos foram, ainda, orientados a realizarem intervalos de descanso, apés trés

inspiracdes consecutivas (Anexo R).

FIGURA 14 — Treinamento muscular ventilatério

b) Treinamento de Membros Superiores: com atividades que envolviam 0s
membros superiores e a cintura escapular. Foi realizado através de pesos (halteres),
com carga correspondente a cingiienta por cento do peso maximo atingido no teste
incremental para membros superiores (figura 15). Foram utilizados para este
treinamento a primeira e a segunda diagonais, pela funcionalidade e por solicitar a
acdo de vérios grupos musculares, utilizados na realizacdo de Atividades de Vida
Diaria que envolvam os membros superiores. Cada diagonal foi realizada durante 2
minutos, com intervalo de repouso entre elas (2 minutos). Solicitou-se aos sujeitos
que realizassem a expiracdo durante o movimento para que estes musculos fossem

apenas utilizados para esta atividade motora. Tempo total 16 minutos (Anexo S).
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FIGURA 15 — Movimento de diagonais

E importante salientar que os sujeitos recebiam telefonemas semanais do
autor da pesquisa, com o objetivo de motivar os participantes a realizarem o
treinamento ininterruptamente e serem informados a respeito de possiveis

intercorréncias no desenvolvimento do programa.

3.6 Analise dos resultados obtidos

O plano experimental corresponde ao delineamento 4 de Campbell e Stanley
(1979), com pré-teste e pos-teste aplicados a grupo experimental e a grupo controle

aleatérios, que pode ser representado pelo esquema abaixo:
A O X O, (grupo experimental)
A O3 O4 (grupo controle)

em que A indica o grupo, O a avaliacao feita e X o tratamento aplicado.



3 Métodos 103

Seguindo as recomendacdes do autor acima, foram calculadas as diferencas
de cada sujeito antes e ap0s a aplicacédo do tratamento e comparado as médias dos
grupos com essas diferencas. Como as variaveis se ajustaram a distribuicdo normal,
foi aplicado o teste t para comparar médias de duas amostras independentes e teste

t para as amostras dependentes.

Para o teste de memodria emocional, 0s grupos controle e experimental foram
subdividos em quatro grupos (versao neutra inicial, neutra final, emocional inicial e
emocional final), observando que os testes foram realizados uma s6 vez para cada

sujeito.

3.7 Aspectos éticos

Para a realizacéo deste estudo foi aplicado um termo de consentimento livre e
informado aos individuos da amostra, para que recebessem as informagfes
pertinentes a pesquisa e autorizassem sua participagdo na mesma. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Santa Maria sob o n. 013/2004 (Anexo Y).
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3.8 Desenho darealizagdo do experimento

Contato Inicial

Dia
1 Espirometria - Mini-Mental
9 Av. Pneumologista
Termo de Consentimento

Entrevista Inicial

3 ECG
Av. Bioguimica

1 y

Sujeitos Nao Aptos Av, Cardiologista

Av. Geral - Av. Respiratoria
Teste Qualidade de Vida

Av. Neuropsicolégica i

8

9
Més 1/1
&
[Feraioe psrteceno |

FIGURA 16 — Desenho da realizagdo do experimento

A

Teste Meméria Emocional
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De acordo com o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2000), o Municipio de Santa Maria-RS possui em torno de 26 mil idosos —
acima de 60 anos — para uma populacdo de 234.611 habitantes. Muitos desses
idosos participam de grupos de atividade fisica — ha cerca de 90 grupos — e, devido
a esse fato, existiu certa dificuldade para encontrar voluntarios sedentéarios, por ser
esta condicdo um dos critérios de inclusdo na pesquisa. Além disso, os critérios de
salde estabelecidos, tais como a inexisténcia de patologias pulmonares e
cardiovasculares, deficiéncia cognitiva e a propria idade avancada, também foram

fatores limitantes para a composi¢cao da amostra.

Outra limitacdo importante deste estudo refere-se ao equipamento utilizado
para o treinamento muscular inspiratério. O Threshold© apresenta limitacdo para
uso ambulatorial devido a quantificacdo da carga que pode ser imposta durante o
treinamento. O valor maximo que pode ser oferecido aos sujeitos é de 41 cmH,0.
Alguns dos sujeitos da amostra que participaram deste estudo poderiam ter sido
treinados com uma carga superior aos 41 cmH,0O oferecidos pelo equipamento.
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5.1 Caracterizacdo da amostra

A amostra avaliada foi composta por 32 sujeitos, sendo 16 sujeitos do grupo
controle e 16 sujeitos do grupo experimental.

5.2 Comparacao do desempenho pré e pds-intervencao

Grupo controle pré X pés-intervencéao
Grupo experimental pré X pos-intervencéao

No grupo experimental a intervengdo constou do treinamento num periodo de
trés meses. O grupo controle, apenas aguardou o término do periodo de intervencéo

do grupo experimental, ndo realizando nenhuma modalidade de atividade fisica.

Os resultados sao apresentados em tabelas e figuras. Foram analisados
parametros bioquimicos, respiratorios, neuropsicologicos e avaliacdo da qualidade

de vida.

5.2.1 Parametros bioquimicos

A Tabela 2 apresenta a comparacdo dos desempenhos pré e pés-intervencao
intra grupos, referente as analises laboratoriais. Os resultados da analise bioquimica
mostraram que houve diferenca significativa no grupo controle nas variaveis: VCM
(p=0,0355), com o0s niveis aumentados e Basofilos (p=0,0463), com niveis
diminuidos; e, no grupo experimental nas variaveis: Plaquetas (p=0,0299) e
Eritrécitos (p=0,0384) com niveis aumentados e VCM (p=0,0488), com niveis

diminuidos.
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TABELA 2 — Resultados dos testes bioguimicos
Variaveis Controle Experimental
Antes Depois p Antes Depois p

GLICOSE 113,75+40,02 102,63+12,35 0,1007 | 101,56+13,4848 104,50422,02

mg/dl 0,2310
UREIA 35,99+10,52 34,74+10,52 37,38+11,64 35,74+8,64

mg/dl 0,2169 0,1737
%RgE/g‘ITIN. 0,94+0,19 0,94+0,15 04086 | 0:9040.21 0,91+0,20 0.3346
Sg}_d.l'l'OTAL 215,69+45,76 205,44+17,57 01913 | 206:44+44,51 211,38+45,01 0,2516
Trg%mER. 132,56+50,91 141,63+82,17 03004 | 1364446813 133,88+62,45 0.3964
(fnogl_/(.jIHDL 53,81+10,42 51,56+6,50 01213 | 56:94+12,73 57,94+10,85 03381
g(g}.d.lLDL 134,88+37,94 125,13+25,74 01760 | 12063136,79 127,50+37,22 01375
COS/IO_ICOHEM.. 6,27+1,04 6,3621,17 01118 | 598t1.04 6,00+1,06 03761
HEMOGL. 14,58+1,08 14,48+1,19 13,23+1,13 13,36+1,19

milh/mm3 0,2256 0,0655
L—/LEMATOCR. 44,15+3,15 43,76+3,37 01957 | 3979301 40,76+3,73 0,0949
PLAQU. 269,00+74,88 252,25+64,68 0,1020 269,69+71,11 282,31469,00 0,0299
mil/mm3

ERITROC. 4,98+0,34 4,88+0,44 0,0688 4,44+0,43 4,53+0,50 0,0384
milh/mm3

VCM 88,66+2,10 89,56+2,80 0,0355 89,68+2,78 88,81+2,77 0,0488
micra3

|—F|)<;M 28,01+4,97 29,57+1,26 0,1415 29,76+1,10 29,51+0,93 0,0985
CHCM % 32,98+0,63 33,02+0,50 0,1415 | 33,18+0,90 32,99+0,96 0,3026
}_rsnligoc. 7687,50+202546 | 7237,50+1801,06 | g 4995 | 7275,00+1640,12 747500149688 |  56go
ll)\lA)EUTROF. 56,01+8,51 57,66+9,22 0,0765 | 5847785 59,70+5,88 02272
(I)E/OOSINOF. 5,97+9,28 4,20+4,31 01879 | 3.73+4.87 3,26%3,25 0,1950
lE;)ASOF. 0,83+0,41 0,61+0,32 0,0463 0,70+0,49 0,76+0,49 0.2160
[I)_AiNFOC. 31,03+7,98 29,53+7,71 01267 | 28:80%523 27,86+5,01 0.2380
MONOCIT. 8,33+2,23 7,99+1,63 02131 | 8:23+150 7,84+1,62 0.1303

%

O sinal negativo (-) indica diminuicdo do parametro em estudo pés-intervencédo em relagdo ao pré-

intervencdo, no grupo experimental, e 3 meses apoés a primeira avaliagdo, no grupo controle.

[ p<0,05
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5.2.2 Parametros respiratérios

Os parametros respiratorios analisados, neste estudo, foram: Pico de Fluxo
Expiratorio, Ventilacdo Voluntaria Maxima, Pressdes Respiratorias Maximas e

Treinamento com Diagonais, 0s quais estdo demonstrados nas figuras a seguir.

5.2.2.1 Pico de fluxo expiratério

O Pico de Fluxo Expiratorio, no grupo experimental, conforme observado na
figura 17 apresentou aumento significativo em seus valores (p=0,0331) sugerindo
qgue o programa de treinamento muscular respiratdrio contribuiu para a diminuicao da
obstrucdo a saida de ar dos pulmdes nesses sujeitos. No grupo controle ndo ocorreu

diferencas significaivas

10

Fluxo (litros/segundo)

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final > Exp Inicial - p =0,0331 Contr Final = Contr Inicial - p = 0,3115

FIGURA 17 — Valores do Pico de Fluxo Expiratério (médiatdesvio) no periodo inicial e final da
intervencdo para os dois grupos (experimental e controle). Teste t-Student para
dados pareados.

* Significancia (p<0,05).
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5.2.2.2 Ventilagdo voluntaria maxima

Na figura 18 sdo apresentados os resultados do teste de Ventilacao
Voluntaria Maxima, comparando-se 0s escores antes e apés o periodo de
intervencdo. O grupo experimental apresentou aumento significativo (p=0,0200) nos
valores finais do teste enquanto que no grupo controle ndo foram encontradas

diferencas significativas (p=0,3801).

140

120 A

{ |

80 -

60 -

Litros/minuto

40 -

20 +

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final > Exp Inicial - p = 0,020 | | Contr Final = Contr Inicial - p = 0,3801

FIGURA 18 — Valores de Ventilacdo Voluntaria Maxima (médiatdesvio) no periodo inicial e final da
intervencao para os dois grupos (experimental e controle).

5.2.2.3 Pressao inspiratéria maxima

A figura 19 representa os resultados do teste de Pressao Inspiratéria Maxima
(PIM) que avalia a forca muscular inspiratéria para os grupos controle e experimental.
O grupo experimental apresentou aumento significativo da PIM (p=0,0008),



5 Resultados 112

enguanto que o grupo controle apresentou diminuicdo significativa da PIM no
periodo pos intervencéao (p=0,0432).

140

120

100

80

60 -

Centimetros/H20

40 +

20 A

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final > Exp Inicial - p = 0,0008 Contr Final = Contr Inicial - p = 0,0432

FIGURA 19 — Valores de Presséo Inspiratéria Maxima (médiatdesvio) no periodo inicial e final da

intervencdo para os dois grupos (experimental e controle). A PIM esta expressa em
valores absolutos.

5.2.2.4 Pressao Expiratoria Maxima

A figura 20 demonstra os resultados do teste de Pressao Expiratéria Maxima,
representando a forca muscular expiratoria. No grupo experimental houve aumento
significativo dos escores (p=0,0000) e no grupo controle houve diminuicéo
significativa nos escores apos o periodo de intervencéo (p=0,0118).
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140

120

100

80 -

60 -

Centimetros/H20

40 -

20 A

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final > Exp Inicial - p = 0,000002 | | Contr Final < Contr Inicial - p =0,0118

FIGURA 20 — Valores de Pressado Expiratéria Maxima (médiatdesvio) no periodo inicial e final da
intervencado para os dois grupos (experimental e controle)

5.2.2.5 Diagonais

Nas figuras 21, 22, 23 e 24 sdo demonstrados os resultados da andlise do
namero de diagonais realizadas no tempo de 2 minutos. Estas diagonais sao
denominadas como: primeira diagonal direita (1 diag D), segunda diagonal direita (2
diag D), primeira diagonal esquerda (1 diag E) e segunda diagonal esquerda (2 diag
E).
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Diagonais - 1 DIAG D

60

50 +

N
o

n diagonais/2 minutos
()
o

N
o
|

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

| Exp Final > Exp Inicial - p = 0,0000 | | Contr Final < Contr Inicial - p = 0,0281

FIGURA 21 - Resultados dos valores do nudmero de repeticdes da primeira diagonal direita
(médiatdesvio) no periodo inicial e final da intervencao para os dois grupos

Na figura 21, observa-se que houve aumento significativo nos valores para o
grupo experimental (p=0,0000) e diminuigao significativa (p=0,0281) para o grupo
controle da primeira diagonal direita.

Na figura 22 sédo apresentados os resultados da segunda diagonal direita

onde se observa que houve aumento significativo do grupo experimental (p=0,0000)

e diminuicao significativa do grupo controle (p=0,0000).
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Diagonais -2 DIAG D

60
*
50 I
o 40 -
g *
£
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3 30 |
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8
©
= 20
10
0 |
Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final
Exp Final > Exp Inicial - p = 0,0000 Contr Final < Contr Inicial - p = 0,0000

FIGURA 22 — Resultados dos valores do nimero de repeticdes da segunda diagonal direita

Na figura 23 estdo representados os resultados da primeira diagonal
esquerda. O grupo experimental demonstrou aumento significativo (p=0,0000) e o
grupo controle apresentou diminuicéo significativa dos escores (p=0,0005).

Diagonais - 1 DIAG E

60
*
50 T
@ 40 -
Z
= *
2 30 T
g
o
g
©
= 20
10 A
0 4
Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final
Exp Final > Exp Inicial - p = 0,0000 | | Contr Final < Contr Inicial - p = 0,0005

FIGURA 23 — Resultados dos valores do nimero de repeticdes da primeira diagonal esquerda
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Na figura 24 sado demonstrados os resultados dos valores do numero de
repeticbes da segunda diagonal esquerda em que também ocorreu aumento
significativo para o grupo experimental (p=0,0000) e diminuicdo significativa para o

grupo controle (p=0,0170)

Diagonais - 2 DIAG E

60

50 A

N
o

n diagonais/2 minutos
()
o
i

N
o
I

10 +

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final > Exp Inicial - p = 0,0000 | | Contr Final < Contr Inicial - p =0,0170

FIGURA 24 — Resultados dos valores do nimero de repeticdes da segunda diagonal esquerda

5.2.2.6 Teste de caminhada de 6 minutos

Na figura 25 sédo apresentados os resultados da comparacao intragrupos dos
testes de caminhada de 6 minutos. Neste caso ndo sdo observadas diferencas
significativas a 5% de significancia em relacdo aos resultados iniciais e finais dos

grupos experimental (p=0,0892) e controle (0,1141).
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600

500 T T

400

300 -

metros

200 A

100 ~

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final = Exp Inicial - p = 0,0892 | | Contr Final = Contr Inicial - p =0,1141

FIGURA 25 — Distancia percorrida no teste de 6 minutos (médiatdesvio) no periodo inicial e final da
intervencéo para os dois grupos (experimental e controle)

5.2.3 Atividades de vida diaria

Nas tabelas 3 e 4 sdo apresentados os resultados dos testes de atividade de
vida diéria, de acordo com o tempo de execucao, e a saturacao de oxigénio, com as
variaveis: tirar a camisa, descalcar o sapato, calcar o sapato, agachar-se, subir e

descer 5 vezes uma escada de 10 degraus.

TABELA 3 - Resultados dos testes de atividade de vida diaria em relagdo ao tempo

Atividade Experimental (Tempo) Controle (Tempo)

Antes Depois p Antes Depois p
Tirar a camisa 5,44+1,9653 4,00+1,8974 0,0058 4,94+1,7689 4,69+1,3022 0,2552
Descalgar o sapato | 6,13+4,8010 3,384+2,3345 0,0308 4,44+1,7500 4,75+1,2910 0,2730
Calgar o sapato 7,69+4,9896 4,06£2,9993 0,0167 4,81+2,2574 5,13+1,8930 0,3333
Agachar-se 4,13+1,7842 2,56+1,1529 0,0042 3,75+1,6931 3,81+1,2764 0,4298
Subir e descer 56,06+20,2335 36,56+7,6155 0,0002 47,81+20,1634 47,31+7,5252 0,4615
escadas

Teste “t"de Student para amostras dependentes, resultados significativos p<0,05
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TABELA 4 — Resultados dos testes de atividade de vida diaria em relagdo a saturagdo de oxigénio

Atividade Experimental (Saturacé&o) Controle (Saturagao)

Antes Depois p Antes Depois p
Tirar a camisa 96,31+2,0565 97,13+1,0878 0,0483 96,38+1,7842 96,63+1,7842 0,1306
Descalcgar o 95,81+1,5152 97,06+1,0626 0,0072 96,56+1,4592 96,56+1,0935 0,5000
sapato
Calcar o sapato 94,88+2,0936 96,75+1,4832 0,0031 95,13+2,7295 96,31+1,6621 0,0375
Agachar-se 96,00+1,6733 97,06+0,8539 0,0120 95,25+1,6125 95,94+2,0807 0,1666
Subir e descer 94,19+2,5091 96,50+1,8619 0,0007 95,00+2,2211 94,75+2,0817 0,2487
escadas

Teste “t’"de Student para amostras dependentes, resultados significativos p<0,05

As tabelas 3 e 4 mostram que, no grupo experimental, todas as atividades de
vida diaria analisadas apresentaram diminuicdo significativa no tempo de execucéo
da atividade como também aumento significativo na saturacdo de oxigénio. No grupo
controle, nenhuma atividade foi executada significativamente em menor tempo.
Neste grupo, somente na atividade de calgar o sapato foi observado aumento

significativo na saturacéo de oxigénio.

5.2.4 Parametros neuropsicologicos

Os testes neuropsicolégicos analisados foram a Escala de Depressédo de
Hamilton e o Inventario de Ansiedade de Beck, Mini-Exame do Estado Mental e

Teste de Memoria Emocional.

5.2.4.1 Escala de Depressédo de Hamilton

Na figura 26 sdo apresentados os resultados da Escala de Depresséao de
Hamilton. Os sujeitos do grupo experimental apresentaram diminuicdo significativa
na pontuacao do teste (p=0,0024), o mesmo nao sendo observado no grupo controle
(p=0,1704).
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FIGURA 26 — Valores obtidos na Escala de Depressao de Hamilton (médiatdesvio) no periodo inicial
e final da intervencgédo para os dois grupos (experimental e controle).
Teste “t’de Student para amostras dependentes, resultados significativos p<0,05

Na tabela 5 sdo demonstrados os resultados da comparacéo entre 0s sujeitos

depressivos e ndo depressivos quanto aos dominios do teste de qualidade de vida.

TABELA 5 — Resultados da comparagdo dos valores iniciais dos dominios no teste SF36 entre os

sujeitos depressivos e ndo depressivos

Valores Iniciais
Variaveis Depressivos N&o Depres. )
” — p Sentido
Média + D.Padr. Média + D.Padr.
Qualidade de Vida 99,47 + 14,88 117,83 + 27,26 0,0103 +
Capacidade Funcional 67,69 + 21,37 81,05 + 14,68 0,0221 +
Aspectos Fisicos 53,85 + 39,33 71,05 = 41,05 0,1228 =
Dor 50,23 + 28,84 72,84 + 18,20 0,0053 +
Estado Geral de Salde 71,46 + 21,42 86,95 + 12,99 0,0081 +
Vitalidade 53,08 + 22,78 68,95 + 23,07 0,0321 +
Aspectos Sociais 49,04 + 30,81 87,50 + 18,16 0,0004 +
Aspectos Emocionais 25,64 + 43,36 85,96 + 32,05 0,1228 =
Saude Mental 47,08 + 19,94 73,05 + 13,52 0,0001

Obs.: o sentido indica a diferenca (NAO DEPRES - DEPRESSIVOS)

Observa-se na tabela 5 que houve diferenca significativa nos dominios

capacidade funcional (p=0,0221), dor (p=0,0053), estado geral de saude (p=0,081),
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vitalidade (p=0,0321) e saude mental (p=0,0001), na pontuacdo geral da qualidade
devida (p=0,0103). Importante salientar que a percepcdo da dor é menor nos
sujeitos nao deprimidos, como também os outros dominios apresentam-se em

melhores niveis para estes sujeitos.

5.2.4.2 Inventario de Ansiedade de Beck

Na figura 27 sdo apresentados os resultados do Inventério de Ansiedade de
Beck. Os resultados mostraram que 100% dos sujeitos apresentaram algum nivel de
ansiedade. Os sujeitos do grupo experimental apdés a intervencdo diminuiram
significativamente estes indices (p=0,0001) enquanto que 0s sujeitos do grupo
controle ndo apresentaram diferenca significativa entre a avaliagao inicial e final
(p=0,0889).

30

25 A

o

15 A

pontuacdo

Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final < Exp Inicial - p = 0,0001 | | Contr Final = Contr Inicial - p = 0,0889 |

FIGURA 27 — Valores obtidos no Inventario de Ansiedade de Beck (médiatdesvio) no periodo inicial e
final da intervencéo para os dois grupos (experimental e controle).
Teste “t"de Student para amostras dependentes, resultados significativos p<0,05.
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5.2.4.3 Mini-exame do estado mental

A figura 28 apresenta os resultados da comparacao intragrupos do mini-
exame do estado mental. Observa-se nesta figura que houve aumento significativo
no grupo experimental (p=0,0001) e diminuicdo significativa no grupo controle
(p=0,0147).

31

30

29 H

28

27 A

pontuacéo

26 A

25 A

24

23 -
Experimental Inicial Experimental Final Controle Inicial Controle Final

Exp Final > Exp Inicial - p = 0,0001 Contr Final < Contr Inicial - p =0,0147

FIGURA 28 — Valores obtidos no Mini Exame do Estado Mental (médiatdesvio) no periodo inicial e
final da intervencao para os dois grupos (experimental e controle).
Teste “t"de Student para amostras dependentes, resultados significativos p<0,05.

5.2.4.4 Memobria emocional

Nas figuras 29, 30, 31, 32 e 33 sédo demonstrados os resultados do Teste de
Memoaria Emocional. Importante salientar que para o Teste de Memodria Emocional
os grupos foram subdivididos em Experimental Neutro Inicial (ENI), Experimental
Neutro Final (ENF), Experimental Emocional Inicial (EEI), Experimental Emocional
Final (EEF), Controle Neutro Inicial (CNI), Controle Neutro Final (CNF), Controle

Emocional Inicial (CEI) e Controle Emocional Final (CEF).
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5.2.4.4.1 Valor emocional

Na figura 29 sdo apresentados os resultados do teste de valor emocional
comparando as histdrias neutra e emocional antes da interven¢édo. Observa-se que
existe diferenca significativa entre as duas versfes da historia (p=0,0005) onde a

versao emocional recebeu uma pontuagdo maior que a versao neutra.

10

VALOR EMOCIONAL

NEUTRO INICIAL EMOCIONAL INICIAL

FIGURA 29 — Valor emocional da histéria atribuido pelos grupos neutro inicial e emocional inicial.
n= 0 NNN5

Na figura 30 sdo apresentados os resultados do Valor Emocional, da historia,
atribuidos pelos sujeitos da amostra referente aos grupos. Neste teste 0s grupos
foram comparados da seguinte forma: ENI x ENF; EEI x EEF; CNI x CNF; CEI x CEF.
Os resultados ndo demonstraram diferenca estatisticamente significativa entre os
testes iniciais e finais, no grupo experimental, nem no grupo controle (ENI x ENF
p=0,1074; EEI x EEF p=0,3239; CNI x CNF p=0,3435; CE| x CEF p=0,4145).
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NEUTRO EMOCIONAL NEUTRO EMOCIONAL
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FIGURA 30 — Resultados da Escala de Valor Emocional
Teste “t’para amostras independentes, p<0,05.

5.2.4.4.2 Recordacdo livre

Na figura 31 sdo apresentados os resultados do total de acertos acrescidos
dos pontos adicionais do Teste de Recordacéo Livre referente aos grupos controle e
emocional. A figura mostra que houve aumento significativo na recordagéo livre no

grupo experimental tanto neutro final (0,0486) como emocional final (0,0246).
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FIGURA 31 — Total de acertos + pontos adicionais do Teste de Recordacéo livre em comparacéo dos
resultados finais.

Na figura 32 sdo apresentados os resultados do total de acertos acrescidos
dos pontos adicionais do Teste de Recordagéo Livre referente aos grupos ENI x ENF;
EEI x EEF; CNI x CNF; CEI x CEF.
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FIGURA 32 — Total de acertos + pontos adicionais do Teste de Recordacéo livre em comparacgéo
dos resultados iniciais e finais. Teste “t’para amostras independentes, p<0,05.

Na figura 32 observa-se aumento significativo para os grupos experimental
neutro final (ENF p=0,0173) e experimental emocional final (EEF p=0,0179). Os
grupos controle neutro final (CNF p=0,4012) e controle emocional final (CEF
p=0,4653) ndo apresentaram diferenca significativa na comparagdo com 0S grupos
iniciais.

Na figura 33 sdo apresentados os resultados do total de acertos sem a
contagem dos pontos adicionais do Teste de Recordagéao Livre referente aos grupos
controle e emocional. Foi observado aumento significativo na pontuacdo do grupo
experimental emocional final (p=0,0058). O grupo experimental mostrou diferenca
significativa apenas para a versdo emocional da historia e ndo para a versao neutra

(p=0,1158). Os demais grupos nao apresentaram diferenca significativa.
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Figura 33 — Total de acertos sem a contagem dos pontos adicionais do Teste de Recordagéo livre em
comparacao dos resultados finais. Teste “t’para amostras independentes, p<0,05.

A figura 34 representa a comparacao do total de acertos, sem a contagem
dos pontos adicionais, do teste de recordacao livre, entre os grupos iniciais e finais
das versdes neutra e emocional. O grupo experimental diferiu do grupo controle,
houve aumento significativo na recordacéo livre da histdria para as versdes neutra
(p=0,0101) e emocional (p=0,0465). O grupo controle ndo apresentou diferencas
significativas nas versées neutra (p=0,5) e emocional (p=0,3208). Comparando as
figuras 33 e 34 observa-se que 0s sujeitos do grupo neutro lembraram mais detalhes
da historia, pois quando comparados os grupos neutro inicial e final houve diferenca
significativa somente na contagem do total de acertos com os pontos adicionais.
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Figura 34 — Total de acertos sem a contagem dos pontos adicionais do Teste de Recordagéo livre em
comparacao dos resultados finais. Teste “t’para amostras independentes, p<0,05.

Nas figuras 35, 35a, 35b sdo apresentados os resultados do Teste de

Recordacéo Livre referente as Fases 1, 2 e 3.
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Figura 35 — Teste de Recordagéo Livre (Fase 1). Teste
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“t"para amostras independentes, p<0,05.
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Figura 35b — Teste de Recordacao Livre (Fase 3). Teste “t”para amostras independentes, p<0,05.

Nas figuras 35, 35a e 35b observa-se o0s seguintes resultados dos testes

referentes as fases 1, 2 e 3:

Fase 1 — a comparacgéo do grupo experimental neutro inicial e final (ENI x
ENF p=0,0223) apresentou diferenca significativa; a comparacéo do grupo
(EEI x EEF p=0,2946) nao

apresentou diferenca significativa; a comparagéo do grupo controle neutro

experimental emocional inicial e final
inicial e final (CNI x CNF p=0,2471) ndo apresentou diferenga significativa,
a comparacao do grupo controle emocional inicial e final (CElI x CEF
p=0,2972) ndo apresentou diferenca significativa. Entdo, somente a
comparacao dos grupos experimental neutro inicial e final apresentaram

diferenca significativa aumentando os valores neste;

Fase 2 — a comparacao do grupo experimental neutro inicial e final (ENI x
ENF p=0,1436) ndo apresentou diferenca significativa; a comparacédo do

grupo experimental emocional inicial e final (EEI x EEF p=0,0533) nao
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apresentou diferenca significativa; a comparacédo do grupo controle neutro
inicial e final (CNI x CNF p=0,2945) ndo apresentou diferenca significativa;
a comparacao do grupo controle emocional inicial e final (CElI x CEF
p=0,5000) n&o apresentou diferenca significativa. Entdo, nenhum dos

grupos apresentou diferenca significativa nesta fase da historia;

- Fase 3 — a comparacéo do grupo experimental neutro inicial e final (ENI x
ENF p=0,0024) apresentou diferenca significativa; a comparacgéo do grupo
experimental emocional inicial e final (EEI x EEF p=0,0334) apresentou
diferenca significativa; a comparacéo do grupo controle neutro inicial e final
(CNI x CNF p=0,5000) ndo apresentou diferenca significativa; a
comparacao do grupo controle emocional inicial e final (CElI x CEF
p=0,0486) apresentou diferenca significativa. Entdo, a comparacédo dos
grupos experimental neutro inicial e final; experimental emocional inicial e
final; controle emocional inicial e final apresentou diferenca significativa

aumentando os valores no grupo final.

5.2.4.4.3 Reconhecimento

Na figura 36 sao apresentados os resultados do total de acertos do Teste de

Reconhecimento, referente aos grupos controle e emocional.
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Figura 36 — Total de acertos do Teste de Reconhecimento em comparacéo dos resultados finais.
Teste “t"para amostras independentes, p<0,05.

A figura 36 mostra que houve ndo diferenca significativa no teste de
reconhecimento nos grupos experimental X controle para os testes neutro final
(0,077) e emocional final (0,057).

Na figura 37 sdo apresentados os resultados do total de acertos do Teste de
Reconhecimento referentes aos grupos controle e emocional. Foi observado
aumento significativo na pontuacéo do grupo experimental emocional final (0,0000) e
neutro final (p=0,0385) em relacdo aos testes iniciais. Os demais grupos nao

apresentaram diferenca significativa.
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FIGURA 37 — Resultados do total de acertos do Teste de Reconhecimento referente aos grupos
controle e emocional. Teste “t’para amostras independentes, p<0,05.

Nas figuras 38, 38a e 38b sédo apresentados os resultados do Teste de
Reconhecimento referentes as Fases 1, 2 e 3.
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FIGURA 38b — Teste de Reconhecimento (Fase 3). Teste “t’para amostras independentes, p<0,05.

Nas figuras 38, 38a e 38b sdo observados o0s seguintes resultados dos testes:

Fase 1 — a comparacgédo do grupo experimental neutro inicial e final (ENI x
ENF p=0,0006) apresentou diferenca significativa; a comparacéo do grupo
(EEI x EEF p=0,0767) nao

apresentou diferencga significativa; a comparagéo do grupo controle neutro

experimental emocional inicial e final
inicial e final (CNI x CNF p=0,5) ndo apresentou diferenca significativa; a
comparacado do grupo controle emocional inicial e final (CElI x CEF
p=0,4388) ndo apresentou diferenca significativa. Entdo, somente a
comparacao dos grupos experimental neutro inicial e final apresentou

diferenca significativa aumentando seus valores neste;

Fase 2 — a comparacdo do grupo experimental neutro inicial e final (ENI x
ENF p=0,1758) ndo apresentou diferenca significativa; a comparacédo do
grupo experimental emocional inicial e final (EEI x EEF p=0,1521) nao
apresentou diferenca significativa; a comparagcédo do grupo controle neutro

inicial e final (CNI x CNF p=0,0550) ndo apresentou diferenca significativa;
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a comparacao do grupo controle emocional inicial e final (CElI x CEF

p=0,3025) ndo apresentou diferenca significativa. Entdo, nenhum dos

grupos apresentou diferenca significativa nesta fase da histéria;

- Fase 3 — a comparacgéo do grupo experimental neutro inicial e final (ENI x

ENF p=0,2647) ndo apresentou diferenca significativa; a comparacédo do

grupo experimental emocional inicial e final (EEI x EEF p=0,1093), néo

apresentou diferenca significativa; a comparagéo do grupo controle neutro

inicial e final (CNI x CNF p=0,0261), apresentou diferenca significativa; a

comparacado do grupo controle emocional inicial e final (CEl x CEF

p=0,3025), ndo apresentou diferenca significativa. Entdo, nesta fase

somente a comparagdo dos grupos controle neutro inicial e final,

apresentou diferenca significativa aumentando os valores no grupo final.

5.2.5 Qualidade de vida — SF-36

Na tabela 6 s&o apresentados os resultados do Teste de Qualidade de Vida

(SF-36) relacionados aos dominios Capacidade Funcional, Limitacdo por Aspectos

Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitacdo por

Aspectos Emocionais e Saude Mental.

TABELA 6 — Resultados da comparacgéo intragrupos do Teste de Qualidade de Vida SF-36

Dominio Experimental Controle

Antes Depois p Antes Depois p
Capacidade 70,31+20,4507 86,25+11,3284 0,0002 80,94+15,4077 80,63+12,0934 0,4579
Funcional
Aspectos Fisicos | 57,81+40,5368 100,00+0,0000 0,0004 70,31+41,0475 60,94+42,7870 0,2020
Dor 57,50+29,1456 74,13+18,8781 0,0050 69,81+19,8871 58,44+33,0514 0,0500
Estado Geral de 81,56+15,3535 93,13+5,6199 0,0031 79,75+21,3401 76,69+15,3263 0,2422
Saude
Vitalidade 60,94+25,0479 76,88+13,5247 0,0103 64,06+23,4676 58,25+17,8419 0,1514
Aspectos Sociais | 64,06+36,1925 85,72+17,9518 0,0087 79,69+21,8303 61,72+30,4374 0,0082
Aspectos 49,99+48,6857 93,74+13,4640 0,0005 72,91+44,2537 52,08+50,1395 0,0379
Emocionais
Saude Mental 61,50+22,6686 80,00+10,9301 0,0005 63,50+19,2042 61,00+20,2649 0,2128

Teste “t’de Student para amostras dependentes, resultados significativos p<0,05

Através da anadlise estatistica dos dados no teste de Qualidade de Vida

(SF36), observou-se que os dominios Capacidade Funcional,

Limitagdo por
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Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais,
Limitacdo por Aspectos Emocionais e Saude Mental apresentaram melhora
significativa nos sujeitos do grupo experimental (p=0,0002; p=0,0004; p=0,0050;
p=0,0031; p=0,0103; p=0,0087; p=0,0005; p=0,0005) respectivamente, na
comparacao entre os testes iniciais e finais. No grupo controle houve diferenca
significativa nos dominios dor (p=0,0500), aspectos sociais (p=0,0082) e aspectos

emocionais (p=0,0379) com piora destes indicadores.

5.3 Comparacdao dos efeitos da intervencgéo

Deltas (pés-intervencdo menos pré-intervencgao)

Na tabela 7 sdo apresentados os resultados da comparacao dos escores pos-
pré-intervencédo, grupo controle versus grupo experimental nos testes bioquimicos.

5.3.1 Parametros bioquimicos

TABELA 7 — Avaliacdo dos parametros bioquimicos, entre os deltas dos grupos controle e
experimental (pré e pés-intervencéo)

VARIAVEIS CONTROLE EXPERIMENTAL p
GLICOSE mg/d| 411,13 4+ 33,31 2,94 4 1557 0,0704
UREIA mg/dl 124 4+ 6,18 1,64 + 678 0,0550
CREATININA mg/d| 001 + 0,11 001 + 0,11 0,3175
COL.TOTAL mg/dl 10,25 + 4558 494 .+ 2880 0,1427
TRIGLIC. mg/dl 9,06 + 67,80 256 + 38,34 0,2781
COL. HDL mg/dl 225 4+ 7,40 1,00 + 9,39 0,0850
COL.LDL mg/dl 975 + 40,60 6,88 + 24,27 0,1344
GLICOHEMOG. % 009 + 030 002 + 031 0,2631
HEMOGLOBINA milh/mm3 011 + 055 014 + 0,34 0,0716
HEMATOCRITO% 039 + 1,76 067 + 1,95 0,0588
PLAQUETASMIil/mm3 16,75 + 50,44 12,63 + 24,80 0,0242
ERITROCITOS milh/mm3 010 + 024 0,09 + 019 0,0113
VCM micra3 089 + 184 087 + 197 0,0069
HCMpg 1,56 + 559 024 4+ 07220 0,0300
CHCM% 004 + 0,66 019 + 147 0,2857
LEUCOCITOS/mmS3 -450,00 4+ 119555 200,00 + 1264,38 0,0728
NEUTROFILOS% 1,65 + 7,23 1,23 4+ 641 0,4318
EOSINOFILOS% 1,77 o+ 9,67 046 + 2,09 0,3022
BASOFILOS % 021 + 047 0,06 + 031 0,0306
LINFOCITOS % 150 + 5,05 094 4+ 513 0,3784
MONOCITOS% 034 4 165 039 4 133 0,4627

O sinal negativo (-) indica diminuicdo do parametro em estudo pés-intervencdo em relagdo ao pré-
intervencado, no grupo experimental, e trés meses apds a primeira avaliacdo, no grupo controle.
] p<0,05
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A tabela 7 mostra que na comparacdo entre 0S grupos experimental e
controle houve diferenca significativa nas variaveis: plaquetas (p=0,0242), eritrocitos
(p=0,0113), VCM (p=0,0069) e HCM (p=0,0300).

5.3.2 Qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida estd representada, na tabela 8, pelos
dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude,

Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental.

TABELA 8 — Resultados da comparacéo intergrupos do Teste de Qualidade de Vida SF-36

Dominios Controle Experimental p
Capacidade Funcional -0,31+11,614 15,94+14,168 0,0006
Limitacdo por Aspectos Fisicos -9,38+43,661 42,19+40,537 0,0008
Dor -11,38+25,989 16,63+£22,586 0,0014
Estado Geral de Salde -3,06+17,082 11,56+14,569 0,0071
Vitalidade -5,81+21,784 15,94+24,645 0,0064
Aspecto Social -17,97+26,602 22,66+33,913 0,0004
Limitagdo por Aspectos Emocionais | -20,831+43,6817 43,744+43,4011 0,0001
Saude Mental -2,50+26,602 18,50+18,177 0,0003

Valores dos dominios do teste de qualidade de vida (médiatdesvio). Resultados significativos p<0,05.
O sinal negativo (-) indica diminuicdo do parametro em estudo pds-intervencado em relagdo ao pré
intervencdo, no grupo experimental, e 3 meses apoés a primeira avaliagao, no grupo controle.

Os resultados da comparacdo demonstram que todos os dominios avaliados
apresentaram diferenca significativa entre os grupos controle e emocional indicando
gue houve melhora na percepcdo da qualidade de vida pelos sujeitos do grupo

experimental.

5.3.3 Parametros respiratérios e neuropsicologicos

Na tabela 9 sdo demonstrados os resultados da comparagao intergrupos em

relacdo aos parametros respiratorios e neuropsicoldgicos.
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TABELA 9 — Resultados da comparacdo intergrupos dos parametros respiratorios e neuropsicolégicos

Diferencas (Valor Final - Valor Inicial)
Variaveis Controle Experimental .
— — p Sentido
Média + D.Padr. Média + D.Padr.

Pico de Fluxo Expiratério 0,13 + 1,05 0,44 + 0,89 0,1873 =
Ventilagdo Volunt. Maxima 0,76 + 9,74 467 + 8,30 0,1154 =
PIM 13,69 + 29,84 -28,69 =+ 29,87 0,0002 +
PEM -6,38 + 10,13 2425 + 13,73 0,0000 +
1 Diagonal D -0,50 + 0,97 13,25 + 8,30 0,0000 +
1 Diagonal E 25,06 + 6,92 39,00 + 13,41 0,0000 +
2 Diagonal D -1,19 + 0,75 1394 + 8,31 0,0000 +
2 Diagonal E -0,56 + 0,96 15,06 + 9,25 0,0000 +
Caminhada 6 min -13,13 + 41,78 17,88 + 50,63 0,0343 +
AVD - Tirar a Camisa - Tempo -0,25 + 1,48 -1,44 + 2,00 0,0330 +
AVD - Tirar a Camisa - Sat. 0,25 * 0,86 081 + 1,83 0,1393 =
AVD - Desc. Sapato - Tempo 0,31 + 2,02 -2,75 + 5,45 0,0242 +
AVD - Desc. Sapato - Sat. 0,00 + 1,67 125 + 181 0,0257 +
AVD - Calgar Sapato - Tempo 0,31 + 2,85 -3,63 = 6,20 0,0155 +
AVD - Calgar Sapato - Sat. 1,19 + 2,48 1,88 + 2,36 0,2143 =
AVD - Agachar-se - Tempo 0,06 * 1,39 -156 + 2,06 0,0070 +
AVD - Agachar-se - Sat. -0,31 + 1,25 1,06 + 1,69 0,0069 +
AVD - Subir Escadas - Tempo -0,50 + 20,34 -19,50 = 16,94 0,0037 +
AVD - Subir Escadas - Sat. -0,25 + 1,44 231 + 2,36 0,0004 +
Mini-Mental -0,44 + 0,73 169 + 1,35 0,0000 +
Depresséo de Hamilton 0,50 = 2,03 -6,63 + 8,03 0,0016 +
Ansiedade de Beck 2,19 = 6,19 -8,25 + 6,39 0,0000 +

Analisando a tabela 9, observa-se que somente o pico de fluxo expiratorio,
ventilacdo voluntaria maxima, AVD (tarefa de tirar a camisa e calcar o sapato em
relacdo a saturacdo) ndo apresentaram diferenca significativa. Nas demais variaveis

analisadas houve melhora significativa do desempenho nos testes realizados.

TABELA 10 — Resultados da comparagéo intragrupos do Teste de Memaria Emocional

Variaveis Controle Sentido Experimental Sentido
(inicial x final) (inicial x final)
Valor emocional neutro p=0,3435 = neutro p=0,1074 =
emocional p=0,4145 = emocional | p=0,3239 =
Recordacéo livre neutro p=0,4012 = neutro p=0,0173 +
emocional p=0,4653 = emocional | p=0,0179 +
Reconhecimento neutro p=0,3940 = neutro p=0,0385 +
emocional p=0,3710 = emocional | p=0,0000 +

Os resultados do teste de Memoria Emocional, conforme a tabela 10,

demonstraram que no teste de recordacdo livre os sujeitos do grupo experimental
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apresentararm melhores resultados apds a intervencdo quando comparados aos

demais testes (valor emocional e teste de reconhecimento).



6 DISCUSSAO
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Neste estudo foi realizada uma investigacdo envolvendo avaliagbes subjetivas
e objetivas sobre a influéncia de um programa de exercicios respiratorios especificos,
na qualidade de vida e no desempenho cognitivo do idoso, campo em que, no Brasil,

ha pouca informacé&o, decorrente de pesquisa sistematica.

O treinamento muscular respiratério, através do Threshold© e exercicios
diagonais para os membros superiores com halteres, foi adotado com o intuito de
melhorar a forca e o desempenho desses musculos nos idosos, e interferir
positivamente no desempenho cognitivo e na qualidade de vida, considerando que a
eficiéncia do sistema respiratorio, ligada a composicdo sangiinea adequada e a
componentes celulares, auxilia 0 organismo na utilizagcdo de oxigénio nas atividades
motoras. O exercicio fisico, por sua vez, promove estimulo para o sistema
respiratorio e transporte de oxigénio, pois requer uma interacdo dos mesmos para

suportar o0 aumento da demanda metabdlica e trocas gasosas.

Os resultados do presente estudo demonstraram que o treinamento muscular
respiratorio especifico foi capaz de melhorar diversos parametros respiratorios,
bioquimicos e cognitivos. O Treinamento Muscular Inspiratorio tem sido considerado,
na literatura, um potencial agente modificador das anormalidades dos musculos
inspiratdrios, aumento de forca e resisténcia, melhora da dispnéia e da qualidade de
vida (WEINER et al., 1999; MANCINI et al., 1995; GROSSELINK et al., 1997).

Neste ensaio clinico, ao serem analisados 0s parametros respiratorios,
observou-se a melhora do grupo experimental da PIM, PEM e exercicio com
diagonais, em relagcdo ao grupo controle, e a melhora de todos os parametros
respiratorios quando analisados no periodo inicial e final do treinamento, no grupo

experimental.
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PARAMETROS GRUPO GRUPO

ANALISADOS EXPERIMENTAL CONTROLE TESTES REALIZADOS
PF 0 = Manuovacuometria
VVM 0 = Manuovacuometria
PIM 0 J Espirometria
PEM 0 2 Espirometria
Caminhada = = Teste de caminh.de 6 min.
Diagonal 1D 0 2 Teste de AVD
Diagonal 2D 0 ) Teste de AVD
Diagonal 1E 0 3 Teste de AVD
Diagonal 2E T N3 Teste de AVD
Glicose = = Analise laboratorial
Uréia = = Andlise laboratorial
Creatinina = = Andlise laboratorial
Colesterol total = = Andlise laboratorial
Triglicerideos = = Analise laboratorial
Colesterol LDL = = Analise laboratorial
Colesterol HDL = = Analise laboratorial
GlicoHemoglobina = = Analise laboratorial
Hemoglobina = = Analise laboratorial
Hematdcrito = = Andlise laboratorial
Plaquetas 0 = Andlise laboratorial
Eritrocitos 0 = Andlise laboratorial
VCM J T Anélise laboratorial
HCM = = Analise laboratorial
CHCM = = Analise laboratorial
Leucocitos = = Analise laboratorial
Neutrdfilos = = Andlise laboratorial
Eosindfilos = = Andlise laboratorial
Basdfilos = \’ Andlise laboratorial
Linfocitos = = Andlise laboratorial
Mondécitos = = Andlise laboratorial
Sinais de Depressao P = Esc. de Depresséo de Hamilton
Sinais de Ansiedade J = Escala de Ansiedade de Beck
Mini-mental 0 N Mini Exame do Estado Mental
Valor Emocional = = Teste de Meméria Emocional
Recordacgéo Livre T = Teste de Meméria Emocional
Reconhecimento 1 = Teste de Meméria Emocional
Capacidade Funcional T = SF-36 Pesquisa em Saude
Aspectos Fisicos 0 = SF-36 Pesquisa em Salde
Dor 0 N3 SF-36 Pesquisa em Saude
Estado Geral de Saude 0 = SF-36 Pesquisa em Saude
Vitalidade 1 = SF-36 Pesquisa em Saude
Aspectos Sociais 0 N SF-36 Pesquisa em Saide
Aspectos Emocionais 0 N SF-36 Pesquisa em Saude
Saude Mental 0 = SF-36 Pesquisa em Salde

QUADRO 7 — Resumo geral dos resultados
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Parametros Respiratérios

Analisando os resultados obtidos nos testes respiratorios (ver no Quadro 7 um
resumo geral dos resultados obtidos), verifica-se que houve uma melhora global da
forca muscular respiratdria, assim como da realizagdo das atividades de vida diaria
em relacdo a oxigenacao periférica, tempo gasto na realizacdo da tarefa, endurance
e percepcao de esforco, por parte dos sujeitos do grupo experimental, quando

comparados ao grupo controle.

Os mecanismos pelos quais o treinamento dos musculos inspiratérios poderia
estimular o melhor desempenho nas tarefas, apesar das pesquisas realizadas, ainda
estdo obscuros. Mas, alguns estudos ja demonstraram que diminuindo o trabalho
respiratério aumenta-se a tolerdncia ao exercicio, sugerindo que o treinamento
muscular inspiratério tem influéncia significativa no desempenho de tarefas,
especialmente os de intensidade elevada (WATSFORD et al., 2005), possivelmente,
devido a uma distribuicdo maior de fluxo sangliineo para a musculatura, como
consequéncia da eficiéncia respiratoria aumentada (EDWARDS e COOKE, 2004).
Para as pessoas, tanto ativas quanto sedentarias, o declinio na capacidade aerdbica
é influenciado pelas varias reducdes relacionadas a idade nas funcdes fisiologicas,
tanto centrais quanto periféricas, associadas ao transporte de oxigénio (RIVERA,
1989).

Watsford et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de examinar a
influéncia de idade sobre a funcdo dos musculos respiratorios e a relacdo entre a
funcdo dos musculos respiratorios e o desempenho fisico na populacédo australiana.
Setenta e dois idosos saudaveis (50-79 anos), sendo 36 mulheres e 36 homens
realizaram testes de funcdo pulmonar, de forca dos musculos respiratérios, de
resisténcia dos mauasculos inspiratorios e caminhada de 1,6 km. Os resultados do
estudo demonstraram que nao houve diferenca na taxa de reducao para forca dos
musculos respiratérios entre mulheres e homens. Porém, ambos 0s géneros
apresentaram redugdes significativas na forca e na resisténcia da musculatura
respiratoria. Esta reducdo parece ter fortes implicacdes durante periodos de
exercicio onde uma grande demanda € colocada em tal musculatura. A diminuicao
da forca muscular respiratéria, relacionada a idade, pode ser explicada
principalmente pela presenca de sarcopenia (ROUBENOFF, 2001).
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No envelhecimento humano ocorre substituicdo de tecido muscular por tecido
gorduroso, 0 que, associado aos elevados indices de inatividade e até imobilismo,
competem para a reducdo da massa e da poténcia da musculatura esquelética,
acarretando menor capacidade de sustentar o trabalho muscular (endurance). Tais
alteracOes fisiolégicas acometem toda a musculatura esquelética, inclusive as
diretamente envolvidas com a dinamica ventilatéria. A necessidade de gasto
energeético e consequente consumo de oxigénio, assim como a reducdo do débito
cardiaco, faz com que o idoso tenha pior desempenho fisico e, portanto, menor

capacidade adaptativa ao exercicio.

A capacidade de exercicio, no idoso, encontra-se reduzida por varios fatores,
entre os quais: aumento do espa¢o morto anatdmico e fisioldgico, aumento do
consumo de oxigénio durante o exercicio, diminuicdo da capacidade ventilatoria e do
débito cardiaco, diminuicdo da resposta aos controles centrais e periféricos da
ventilacdo, entre outros (GORZONI e RUSSO, 2002). Os resultados da pesquisa de
Watsford et al. (2006) sugerem que os idosos podem se beneficiar com as
intervencdes para melhora da forca muscular respiratéria, considerando que esta é
uma variavel fisioldgica importante para manter a habilidade funcional dessa

populacao.

A reducdo da capacidade fisioldgica, presente no processo do
envelhecimento, pode afetar a habilidade para executar muitas tarefas e interferir
potencialmente na qualidade de vida dos idosos. Por isso, exercicios que
desenvolvam a flexibilidade também sdo de grande importancia para a realizacao de
tarefas do cotidiano. No presente estudo o treinamento com diagonais, associado ao
treinamento respiratorio, objetivou contemplar esse aspecto, considerando que a
importancia da flexibilidade como capacitacdo fisica consiste no aumento da
eficiéncia mecéanica em gestos do cotidiano e movimentos generalizados. Também
almejou-se propiciar um menor gasto energético na execu¢cdo do movimento durante
0 exercicio praticado. Na verdade, os exercicios tém sido considerados essenciais
para o desenvolvimento da capacidade funcional, mobilidade articular, prevencéo e
reabilitacdo de doencas musculo-esqueléticas, justificando sua inclusdo no programa
de treinamento muscular respiratorio. ldosos com maior flexibilidade realizaram

movimentos que exigiram maiores niveis de mobilidade, sem grandes restricdes
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articulares como, por exemplo, amarrar o cadar¢co do sapato (ABREU e SCHOR,
2005).

Para Rocha et al. (2006), um programa de atividade fisica, que obijetive
aumentar esta performance de valéncia fisica na terceira idade, pode ser
fundamental para o aumento da qualidade de vida. Sun et al. (1996) também
estudaram os efeitos da pratica de exercicios de flexibilidade em idosos e
constataram a diminuicdo da presséo arterial e do nivel de stress. Esses resultados
foram corroborados com os trabalhos de Bemben et al. (1996) e King et al. (2000)
gque também demonstraram a melhora da capacidade funcional de sujeitos

submetidos a esse tipo de atividade fisica.

O numero de repeticdes das diagonais, no tempo de 2 minutos, aumentou
significativamente nos sujeitos do grupo experimental. O grupo controle diminuiu o
namero de repeticdes do movimento. Este aumento, no grupo experimental, pode
estar associado com maior estabilidade e amplitude do movimento articular,
estimulacdo de movimentos coordenados com utilizagdo de sinergia na atividade
muscular e ampliacdo da forca muscular (CARVALHO, 1995; NAKAMURA e
KOSAKA, 1986; DICKSTEIN et al., 1986).

Como a estrutura dos musculos respiratérios é semelhante a dos musculos
esqueléticos em relacdo a resisténcia a fadiga, um treinamento especifico para
melhorar a forca dos musculos esqueléticos poderia funcionar igualmente para 0s
musculos respiratérios. Limitacfes adicionais fisicas como osteoartrite, osteoporose,
desordens cardiacas ou deterioracdes neuroldgicas sao fatores que podem restringir
a capacidade funcional de individuos idosos (WATSFORD et al., 2005). Devido as
reducdes da forgca muscular respiratéria, relacionada a idade e as limitagBes
adicionais na sua relacdo com o desempenho nas atividades de vida diaria, o
treinamento muscular especifico pode ser uma intervencdo plausivel para a
populacdo idosa, incrementando a forca muscular respiratoria, mantendo ou

melhorando a capacidade de desempenho funcional (WATSFORD et al., 2006).

Os exercicios de forca, por meio de resisténcia com halteres, foram realizados,
no presente estudo, com o objetivo de melhorar a resisténcia fisica — capacidade
gue 0 corpo possui para suportar uma atividade prolongada — dos idosos sendo uma
caracteristica de rendimento que pertence a natureza humana. Sua base

fundamenta-se em fatores organicos, fisioldgicos e psiquicos. A capacidade de
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resisténcia € determinada por dois fatores essenciais: o transporte de oxigénio e a
sua utilizacéo pelos tecidos. Esses fatores estdo intimamente relacionados a funcéo
do sistema cardiorrespiratorio, uma vez que as atividades fisicas que provocam um
aumento da resisténcia causam no organismo varias modificagdes como mudancas
troficas, reducdo na frequéncia cardiaca, aumento da quantidade dos glébulos

vermelhos e das substancias tampéo do sistema acido-basico.

Neste estudo utilizou-se como critério de inclusdo o sedentarismo e foi
proporcionado aos idosos um programa de atividade fisica que contrapbs-se a esse
estiio de vida. Realmente, considerando que o sedentarismo € a causa mais
frequente de ma condicédo fisica, sendo uma boa qualidade de vida observada
guando o individuo se encontra habil a realizar tarefas cotidianas. O fortalecimento
da musculatura pode diminuir a solicitagdo cardiaca nas atividades de vida diaria
relacionada a uma reducdo da intensidade dos esforcos, apresentando efeito
importante na qualidade de vida e na profilaxia de intercorréncias patolégicas
(ABREU e SCHOR, 2005). Varias pesquisas demonstraram a ocorréncia de reducao
da capacidade funcional do sistema respiratério no envelhecimento e descreveram
como o efeito da atividade fisica habitual interfere neste declinio (McCCONNELL e
COPESTAKE, 1999; ENRIGHT et al.,, 1994; NEDER et al.,, 1999; CHEN e KUO,
1989).

A atividade fisica realizada regularmente, associada a uma correta
alimentacéo e a um estado emocional equilibrado, pode constituir uma das principais
bases para a manutencédo da salde em todas as faixas etarias. A atividade fisica
regular aumenta a reserva funcional e a resposta anatdémica condiciona uma
resposta fisioldgica com mecanismos reguladores adaptados (GUSMAO et al., 2003).
Para tanto, se faz necessario que a pratica fisica seja realizada de forma variada,
divertida, havendo envolvimento social e emocional, produzindo assim reais
beneficios a salde fisica e mental dos praticantes (WILSON et al., 2005). Esses
beneficios devem ser entendidos como resultantes de um conjunto de variaveis
como: aptidao fisica, intensidade e duracdo do exercicio, bem como do meio
ambiente e do estresse do praticante. A sistematizacdo da pratica fisica promove
adaptacao ao exercicio, tendo como finalidade desenvolver no praticante, respostas
qualitativas melhores, nas func¢des cardiaca e respiratoria.
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Embora este estudo tenha verificado somente os resultados imediatamente
posteriores a intervencdo, observa-se na literatura que a atividade fisica promove
tanto beneficios fisiolégicos imediatos como a longo prazo nos sistemas
cardiovascular, respiratério, musculo-esquelético e metabdlico. Entre os imediatos
estdo ndo sO a regularizacdo dos niveis de glicose sanguinea, de adrenalina e
noradrenalina, mas também a quantidade e qualidade do sono (GOBBI, 1997). Os
efeitos a longo prazo sdo representados pela melhora em todos os aspectos do
funcionamento cardiovascular (capacidade aerdbia e anaerdbia), flexibilidade,
resisténcia, poténcia e fortalecimento muscular, equilibrio, coordenacéo e velocidade
de movimento; pela diminuicdo da incidéncia de doencas musculo-esqueléticas,
cardiovasculares e metabdlicas; pela diminuicdo da taxa de mortalidade na
populacdo e pelo aumento do bem-estar subjetivo (BUCHNER et al.,, 1992;
ACHOUR JUNIOR, 1995; GOBBI, 1997; OKUMA, 1997).

Puggard et al. (apud OKUMA, 1997) acompanharam a evolucdo dos efeitos
de cinco meses de programas de ginastica, danca e natacdo sobre a forca maxima,
a coordenacdo, o equilibrio, o tempo de reacdo e a flexibilidade de 59 homens e
mulheres entre 60 e 82 anos. Observaram que, independentemente do tipo de
atividade praticada, o treinamento sistematico teve efeito fisiolégico importante em
todas as variaveis estudadas. Outros resultados fisioldgicos da atividade fisica foram
demonstrados por Rhodes et al. (2000), analisando os efeitos de um programa de
resisténcia e forca muscular sobre a densidade 0ssea em 44 idosas sedentarias,
realizado trés vezes por semana durante 52 semanas. Verificaram gque o aumento na
forca e na resisténcia muscular foi também acompanhado pelo aumento da

densidade 6ssea das idosas.

Parametros bioquimicos

Os dados deste estudo sugerem que o aumento da capacidade respiratoria,
observado no grupo experimental, estimulou a producédo de eritrocitos (p=0,0384) e
diminuiu discretamente o VCM (p=0,0488). No entanto, ndo foram observados

aumentos na concentracdo de hemoglobina a 5% de significancia no teste estatistico.

Existem relatos na literatura referindo que o exercicio serve de estimulo para

a secrecdo de determinados horménios e de fator inibitorio para outros (CANALI e
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KRUEL, 2001). Horménios sdo substancias quimicas secretadas por células
especializadas ou glandulas endocrinas para o sangue, para o préprio 6rgao, ou
para a linfa, em gquantidades normalmente pequenas e que provocam uma resposta
fisioldgica tipica em outras células especificas (SCHOTTELIUS e SCHOTTELIUS,
1978). Conforme os mesmos autores, os hormonios sao considerados reguladores
fisioldgicos, ou seja, aceleram ou diminuem a velocidade das reacfes e funcdes

biolégicas, as quais sdo fundamentais no funcionamento do corpo humano.

Um dos hormdnios que pode estar relacionado aos dados bioquimicos obtidos,
neste estudo, € a eritropoetina que é produzida pelos rins e que atua sobre a medula
O0ssea hematopoiética, sendo responsavel pelo estimulo para a producdo de
eritrocitos. Sua secregcdo € estimulada através da hipdxia sanglinea (BERNE e
LEVY, 1996). O conhecimento desse horménio é relativamente novo, e o interesse a
seu respeito bem como sua relacdo com o0 exercicio aumentou abruptamente
durante a década de 80, quando comecou a ser utilizado como forma de doping para
atletas de esportes de resisténcia (DE ROSE et al., 1996). Ainda nao foi
comprovada a hipotese de que o exercicio fisico estimula ou inibe a liberacdo de
eritropoetina, mas os achados do presente estudo sugerem um incremento
significativo nos eritrocitos. Estd claro, porém, na literatura, que existe esta
correlacdo em situagBes de hipoxia e, também, que os exercicios fisicos produzem
um estado de relativa hipéxia, pelo aumento da demanda metabdlica (BLOOR et al.,
1968), mas muitos pontos ainda necessitam ser esclarecidos, pois a acdo deste
horménio parece ser multifacetada. Maiores investigacdes precisam ser realizadas
considerando a hipétese de que o programa aplicado, neste estudo, colaborou para
o estimulo da eritropoetina culminado com a alteracdo na quantidade dos glébulos

vermelhos no sangue dos sujeitos da amostra.

De acordo com Fox e Mathews (1986), programas de exercicios aerdbicos
regulares também causam redu¢&o nos niveis sanglineos tanto de colesterol quanto
de triglicerideos, sendo que essa alteracdo € particularmente aparente nos
individuos que ja tinham altos niveis sanguineos antes do treinamento. No presente
estudo ndo foi observada alteracdo significativa nesses parametros, o que pode
estar relacionado ao tipo de atividade desenvolvida e ao tempo de execucao da

mesma.
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Qualidade de vida

A qualidade de vida é considerada uma medida de desfecho clinico, que
prioriza a avaliacdo do proprio paciente quanto aos efeitos que uma doenca ou um
tratamento exercem sobre sua vida diaria e seu nivel de satisfacdo e bem-estar
(DINIZ e SCHOR, 2006). A qualidade de vida, neste estudo, demonstrou melhora
em todos os dominios, estando de acordo com o estudo de Antunes (2003) que
utilizou o SF-36 para avaliar a influéncia do exercicio fisico aerébico em fungdes

cognitivas.

Para Youngstedt et al. (1997), a qualidade de vida € compreendida como
parte de um bem individual e coletivo, entendendo a saude como uma condi¢édo
biolégica e social, determinada por fatores subjetivos, considerando as
necessidades sociais de realizacdo psicolégica do ser humano. As condicbes
consideradas relevantes para QV, de acordo com Jean-Louis et al. (2000), séo:

fisica, social, emocional, estado mental e sensacado de bem-estar.

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que o estilo de vida, refletido em
habitos alimentares saudaveis, controle de estresse e pratica regular de atividade
fisica tém um impacto significativo na qualidade de vida em todas as faixas etarias
(NAHAS e CORBIN, 1992; VAN HEUVELEN et al., 1998). Comportamentos
favoraveis a boa saude afetam positivamente o funcionamento fisico e previnem
limitacOes fisicas, possivelmente porque atuam na reducao da incidéncia de doencas
cronicas, que sdo as principais causas de limitagcbes funcionais. Influenciam

igualmente a manutencao da capacidade fisiologica para atividades diarias.

Entre as doencgas, cuja incidéncia e agravamento s&o reduzidos pela atividade
fisica, estdo as cardiovasculares, a hipertensdo, o diabetes, a osteoporose e certos
tipos de cancer (HUANG et al., 1998; KOO e ROHAN, 1999). Huang et al. (1998),
investigando individuos com mais de 40 anos, verificaram que quanto mais ativo o
individuo menor o numero de limitagBes fisicas. Os autores afirmaram que a
atividade fisica € um fator de protecéo funcional em todas as idades, possibilitando
uma melhor qualidade de vida para homens e mulheres e que a atividade fisica
regular melhora a densidade 6ssea e diminui as perdas 0sseas, bem como o risco
de fraturas (COUPLAND, WOOD e COOPER, 1993).
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Adicionalmente, a atividade fisica, incluindo o treinamento de forca, também
pode melhorar a qualidade de vida. Fleck e Kraemer (1999) demonstraram em seus
estudos que individuos acima de 90 anos e até mesmo individuos com doencgas
cronicas podem obter beneficios com um treinamento de for¢ca de oito semanas, pois
tém como resultado a diminuicdo do declinio de forca e da massa muscular

relacionado a idade.

O instrumento utilizado para avaliar a capacidade funcional, neste estudo,
ndo se deteve a uma distingdo especifica de atividades, avaliando de forma genérica,
a influéncia que a capacidade funcional exercia sobre a vida do individuo, afetando
sua qualidade. Ao se observar os dados estatisticos, foi possivel verificar que esse
dominio apresentou um aumento significativo, pois partiu de uma média inicial de
70,31+20,4507, chegando ao final do treinamento com um resultado de
86,25+11,3284 no grupo experimental, enquanto no grupo controle ndo houve
alteracao significativa dos valores. Dentro desse parametro de analise, pode-se
afirmar que o treinamento proposto e desenvolvido atendeu as expectativas,
demonstrando, estatisticamente, a importancia e a interferéncia do treinamento
muscular respiratorio na melhora da capacidade funcional dos sujeitos que

participaram do grupo experimental.

Tao importante quanto a avaliagdo quantitativa e objetiva do estado geral de
saude do individuo, €, também, a avaliacdo subjetiva desse estado de saude, pois a
essa € a forma da pessoa demonstrar a sua propria concepcao de saude e de se
sentir saudavel. E baseado nesta visdo ou dimensdo de salde que o SF-36 avalia

este dominio.

Os dados estatisticos dos participantes do grupo experimental demonstraram
gue a percepc¢ao da sua saude teve melhora neste dominio, com uma média inicial
de 57,81+40,5368 e uma média final de 100,00+0,0000.

Sabe-se que a saude percebida é preditiva de mudancas na saude, mas 0s
mecanismos responsaveis por essa relagdo ndo sdo bem conhecidos. Duas
hipoteses foram propostas por Ferraro, Farmer e Wybraniec (1997), a primeira
preconiza que a saude percebida pode refletir o autoconhecimento de problemas

pré-clinicos. Ja a segunda propde que a saude percebida esta relacionada a auto-
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orientacdo psicolégica — otimismo ou pessimismo — e que ela pode interferir no

subsequente estado de saude.

Steinhagen-Thiessen e Borchelt (1999) afirmam que a salde percebida e as
maneiras como as pessoas lidam com os problemas de salde sdo os mais
importantes preditores de bem-estar na velhice. Outros autores mostraram relacao
positiva entre saude percebida e capacidade funcional, funcionamento intelectual e
bem-estar geral (RAKOVSKI e CRYAN, 1990; HULTSCH, HAMMER e SMALL, 1993;
STAATS et al., 1993). Idler, Kasl e Lemke (1990) verificaram que é alta a taxa de
mortalidade em pessoas com baixo nivel de saude percebida, independentemente

da saude objetiva.

Estudos empiricos indicam que baixos niveis de saude na terceira idade estao
relacionados a altos niveis de depressdo e de angustia e a baixos niveis de
satisfacdo de vida e bem-estar subjetivo. Outras investigagbes mostram que
dificuldades para realizar atividades de vida diaria, devido a problemas fisicos,
interferem na relagdo social com outros individuos e na autonomia, resultando em
prejuizos a saude emocional. Boa saude fisica é importante correlato de bem-estar
subjetivo e de aspectos reconhecidos como saude mental positiva, que inclui, por
exemplo, senso de autonomia, de crescimento pessoal e de capacidade de manter

relacbes positivas com os outros (NERI, 1993 e 2001).

Em relacdo ao dominio limitacdes por aspectos fisicos, observou-se,
através do instrumento utilizado, que houve uma melhora significativa dos aspectos
fisicos no grupo experimental (p=0,0004). Mas é importante esclarecer que o
programa aplicado ndo teve por objetivo a eliminacdo ou minimizacao de problemas
fisicos globais. No entanto, a atividade fisica desenvolvida proporcionou,
provavelmente, melhora na aptiddo muscular — conjunto de capacidades, como forca,
resisténcia muscular e flexibilidade (OKUMA, 1997). Da mesma forma, Garfinkel et al.
(1994) observaram resultados semelhantes aplicando um programa de yoga, uma
vez por semana, durante oito semanas, em um grupo de individuos com
osteoartrose. Verificaram que ocorreu melhora nos sintomas musculo-esqueléticos,

na capacidade funcional e na forca muscular.

No presente estudo, 0s sujeitos que participaram do programa relataram uma
diminuicdo dos sintomas dolorosos em relacdo ao grupo que nado realizou a

atividade, o qual referiu aumento da sintomatologia dolorosa. De acordo com estes
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achados, o estudo de Ettinger e Afable (1994) também observou diminuicdo da dor,

apos a realizacdo de um programa de caminhadas durante oito semanas.

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, estando
associada ou descrita como uma les&o. E complexa e multidimencional, envolvendo
alteracbes psicoldgicas, neurofisiolégicas, bioquimicas, cognitivas e culturais.
Fatores ambientais e afetivos interferem, contribuindo para a persisténcia da dor e
do comportamento doloroso (TURK e OKIFUJI, 2001). Adicionalmente, dentre os
vérios fatores que influenciam na incidéncia de sindromes dolorosas, a idade pode
ser um dos mais importantes. O idoso queixa-se de dor com maior frequiéncia. Apos
65 anos, 80% a 85% dos individuos apresentam problemas de salude que os
predispdem a sentir dor em algum periodo (GALLAGHER et al., 2000; HELME e
GIBSON, 1999). Com o avancar da idade, sente-se menos dor de cabeca, no
abdomem e no térax, porém, mais frequentemente, nas articulacbes (GALLAGHER
et al., 2000). A dor, freqiente em todas as fases da vida, apresenta importancia
para o idoso, na medida em que é nesta faixa etaria que apresentam a frequéncia de
doencas incapacitantes cronicas e/ou degenerativas, que podem limitar as
atividades do idoso. A dor age, neste cenario, como um catalisador da piora da
qualidade de vida do doente geriatrico (MARQUEZ e SOUZA, 2003).

Os resultados do dominio vitalidade apontam que houve melhora no grupo
experimental (p=0,0103) em relacdo a diminui¢do da fadiga, assim como da melhora
da disposicdo e energia dos sujeitos. Isso pode estar relacionado a melhora da
resisténcia aerdbica, ventilagdo pulmonar, distribuicdo do fluxo sanglineo total e
regional, culminando com o incremento da capacidade fisica (ROGERS et al., 1990;
ANTUNES, 2003).

Dados epidemioldgicos e experimentais mostram que ha uma relacdo direta
entre a atividade fisica e a sensacdo de vigor e vitalidade. Assim, individuos que
possuem o habito de exercitar-se apresentam aumento da produtividade no trabalho
e da qualidade de vida (O'CONNOR e PUETZ, 2005).

O dominio limitagc&o por aspectos emocionais teve como objetivo avaliar o
guanto as alteracdes emocionais podem interferir nas avaliacdes das atividades de
vida diaria do sujeito. Ao se analisar os resultados finais dos dois grupos, observou-
se que, apos o desenvolvimento do treinamento muscular respiratério no grupo

experimental, houve importante melhora nesse aspecto. Tal melhora foi comprovada
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pelas médias iniciais (49,99+48,6857) e as finais (93,74+13,4640) (p=0,005) quando
comparadas ao grupo controle, onde foram obidas médias iniciais de 72,91+52,08 e
finais de 44,2537+50,1395 (p=0,0379) . Assim, através destes resultados, observou-
se que o aspecto emocional para 0s sujeitos que realizaram o treinamento deixou de
representar uma limitagdo para as suas atividades de vida diaria. Além disso, 0s

sujeitos do grupo controle, nesse periodo, apresentaram piora nesse dominio.

Os resultados deste estudo, sob esse aspecto, podem ser corroborados por
Okuma (1997), onde a atividade fisica sistematica exerce uma acao positiva no
aspecto psicolégico dos individuos, proporcionando-lhes uma nova postura com

relacdo a sua auto-imagem, autopercepcao e auto-estima.

A avaliagdo do SF-36, a respeito do dominio saude mental, referiu-se a
componentes positivos que dizem respeito aos aspectos cognitivos, auto-estima,
auto-eficacia e componentes negativos que englobam a depressao, ansiedade e
estresse (MCAULEY e RUDOLPH, 1995). Observou-se por meio dos resultados, que
houve melhora nesses aspectos o que pode ser verificado também em relacdo a
depresséo e ansiedade através dos testes de Depressdo de Hamilton e Ansiedade

de Beck, utilizados neste estudo.

A busca pelo bem-estar do individuo como um todo tem se tornado, cada vez
mais, alvo de interesse por parte ndo apenas dos médicos e dos atletas profissionais,
mas também da populacdo em geral. Individuos que se exercitam com frequéncia
adquirem sensacdo de bem-estar e de autoconfiangca. Aos poucos se percebe que a
atividade fisica ndo deve ser encarada como uma competicdo com outras pessoas,
mas uma superacdo dos préprios obstaculos. O corpo passa a responder aos
estimulos externos fazendo os praticantes sentirem mais energia e vigor nas
atividades diarias (ABREU e SCHOR, 2005). Durante a realizacdo de exercicio,
ocorre liberagdo da (-endorfina e da dopamina pelo organismo, propiciando um
efeito tranquilizante e analgésico no praticante regular que, frequentemente, se
beneficia de um efeito relaxante pos-esforco e, em geral, consegue manter-se um
estado de equilibrio psicossocial mais estavel frente as ameacas do meio externo
(MARIN-NETO, 1995).

Ao serem comparados os resultados iniciais, obtidos no dominio aspectos

sociais, antes da realizacdo do treinamento, com o0s resultados posteriores ao
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treinamento, observa-se que houve diferenca significativa na relacdo social dos
voluntarios da pesquisa, no grupo experimental. Esses resultados sao considerados
em decorréncia da motivagdo, por parte dos sujeitos, em participar da pesquisa,
embora sendo esta de forma individual, mas pelo simples fato da atencao prestada
pelos avaliadores, em decorréncia dos testes realizados e pelos incessantes
estimulos verbais (via telefone) para a realizacdo do treinamento diario. Os sujeitos
do grupo controle também apresentaram diferencas significativas entre os valores

iniciais e finais, porém demonstraram uma situacao de piora nesse dominio.

Vérios estudos apontam a importancia da atividade fisica realizada em grupo,
em que os idosos demonstram visivelmente o prazer de estar com outras pessoas
gue nao aquelas do seu cotidiano (OKUMA, 1997; COSTA e DUARTE, 2001), sendo
que o exercicio fisico leva o individuo a uma maior participagdo social, resultando
em um bom nivel de bem-estar biopsicoldgico, fatores esses que contribuem para a
melhora da sua qualidade de vida (BROGAM, 1981; CARDOSO, 1992).

Assim, embasados nos resultados deste estudo, pode-se pensar que 0s
idosos participantes do programa beneficiaram-se do mesmo, apresentando melhora
no bem-estar psicoldgico, confirmado, também, pela melhora de aspectos fisicos e

emocionais.

A partir do escore final de cada dominio do questionario de qualidade de vida
SF-36 foi possivel definir um critério minimo de melhora para os idosos que
participaram do programa, sendo o maior valor 100,00 (aspectos fisicos) e 0 menor
valor 74,13 (dor). Importante considerar, neste aspecto, que ndo houve tratamento

especifico para minimizar a sintomatologia dolorosa dos participantes do programa.

Parametros neuropsicolégicos

Na literatura ha fortes evidéncias de que o idoso que se exercita obtém uma
variedade de beneficios psicoldgicos. Estudos de Okuma (1997) demonstraram que
h& uma associagcdo positiva entre a atividade fisica e auto-estima, sentimentos de
competéncia e afetos positivos. Existe, ainda, uma relacdo entre a eficiéncia na
execucao das atividades de vida diaria, proporcionada pela melhora na aptidao fisica,
e 0 aumento do autoconceito do idoso. Outros autores referem-se a reducgéo do nivel

de estresse dos idosos em decorréncia da atividade fisica, sendo este relacionado a
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indices de doencas e mortalidade que contribuem para piorar a qualidade de vida.
Em termos de sintomas especificos, a atividade fisica reduz a tensdo muscular, a
ansiedade e a depressédo (McAULEY e RUDOLPH, 1995; O'BRIEN COUSINS, 1998).

Guszkowska (2004), através de um artigo de revisdo, refere que idosos com
um nivel elevado de ansiedade, depressédo e humor séo altamente beneficiados pela
pratica de atividade fisica de intensidade moderada e baixa. Dentre outras
alteracbes, a melhora pode ser explicada pelo aumento das endorfinas e da

circulacdo do sangue no cérebro.

Neste estudo, 100% dos sujeitos avaliados no grupo experimental
apresentaram sintomas iniciais de ansiedade e 50% de depressao, enquanto 40%
dos sujeitos grupo controle apresentaram sintomas iniciais de ansiedade e 31,25%

de depressao.

A maior parte das evidéncias sobre o desempenho em testes
neuropsicolégicos mostra que, de fato, idosos deprimidos pontuam diferentemente
de idosos ndo deprimidos, apresentando um leve, mas definido déficit cognitivo
(LAMBERTY e BIELIAUSKAS, 1991). Alguns estudos que compararam idosos sem
depressdo a idosos gravemente deprimidos concluiram que 0s gravemente
deprimidos apresentavam déficits na memodria episddica (WEINGARTNER, 1986;
HART et al., 1988; GAINOTTI e MARRA, 1994).

Mesmo sem uma objetiva piora da situacdo de saude fisica, na analise da
saude, feita pelo préprio idoso — na avaliacdo subjetiva do estado de saude —, os
idosos com depressdo descreviam-se como tendo uma saude fisica pior. Estes
dados estdo de acordo com os achados de Xavier et al. (2001) que avaliou 77

idosos com episddio depressivo maior, comparando com sujeitos sem depressao.

Pesquisas sugerem que exercicios fisicos podem auxiliar na terapia de
reabilitacdo em pacientes com disturbios psicolégicos (MARIN-NETO et al., 1995,
McARDLE et al., 1992), atuando como catalisador de relacionamento interpessoal e
estimulando a superacéo de pequenos desafios (ANTUNES et al., 2003). Os dados
obtidos neste estudo, pela aplicacdo do treinamento muscular respiratorio,
demonstraram que, na comparacdo antes-depois, observou-se uma reducdo dos
escores para depressao e ansiedade estatisticamente significativa (p= 0,0024 e
p=0,0001 ) respectivamente, no grupo experimental. Além disso, observou-se que 0s
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sujeitos do grupo controle ndo apresentaram alteracdo significativa nos valores de
ansiedade (p=0,0889) e depressao (0,1704), obtidos antes e apds os trés meses do

estudo.

O exercicio regular atua de maneira eficaz sobre a tensdo emocional, a
angustia e a depressdo. Apés a pratica de atividade fisica, ha uma sensacdo de
bem-estar e até de euforia devido a liberacdo de endorfinas, o que produz uma
melhora na auto-estima do individuo (ABREU e SCHOR, 2005).

Aenchbacher, Dishman e Tieman (1991) notaram a relagdo positiva entre a
inatividade e a depressao em um grupo de 95 idosos. Shephard et al. (1993) relatou
gue o exercicio melhora o humor, a ansiedade e a depressdo dessas pessoas.
Estudos de intervencéo e de observacao relataram que a atividade fisica promove a
prevencao e o tratamento de muitas doencas (16 psiquiatricas), como por exemplo,
a depressao e a psicose, e favorece o bem-estar psicoldgico dos idosos (WEYERER
e KUPFER, 1994).

Dados obtidos em estudos transversais e longitudinais com pessoas idosas
indicaram que exercicios fisicos feitos regularmente ndo somente favorecem a
capacidade de resisténcia e a flexibilidade, mas também faciltam a velocidade
psicomotora (STACEY, KOZMA e STONES, 1985; RIKLI e BUSCH, 1986), o
desempenho neuropsicoldgico (STONES e KOZMA, 1989), a saude fisica e mental
(PATE, 1995).

Alguns estudos evidenciaram a influéncia da depressdao maior sobre a
qualidade de vida de idosos (HEILINGENSTEIN et al., 1995; BEUSTERIN et al.,
1996). Heiligenstein et al. (1995), utilizando a escala de qualidade de vida
relacionada a saude SF-36 (Medical Outcomes Study 36: Item Short-form Health
Status Survey), observaram que idosos deprimidos apresentavam pior desempenho
nos seguintes dominios da escala SF-36: saude mental, limitacdo de funcdo por
aspectos emocionais, aspectos sociais, vitalidade, limitacdo de funcéo por aspectos
fisicos e na escala de dor. Neste estudo, foi constatado que os idosos deprimidos
também apresentavam pior desempenho nos mesmos dominios relatados por
Heilingenstein et al. (1995). Além disso, observou-se que existe diferenca
significativa entre os idosos depressivos e ndo depressivos da amostra, nos

dominios capacidade funcional dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos
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sociais e saude mental. Os dominios aspectos fisicos e aspectos emocionais néo

apresentaram diferenca significativa entre o grupo de depressivos e ndo depressivos.

No estudo de Heilingenstein et al. (1995) foi realizado um tratamento
medicamentoso de 6 semanas, utilizando a fluoxetina, no grupo experimental e um
placebo, no grupo controle. Foi evidenciada uma diminuicdo nos sintomas
depressivos e melhores escores nos dominios de qualidade de vida: saude mental,
limitacdo de fungédo por aspectos emocionais, aspectos sociais, vitalidade, limitagéo
de funcdo por aspectos fisicos e na escala de dor. Esses achados também foram
observados neste estudo, salientando que nao foram utilizados medicamentos no
tratamento e também que a amostra apresentava tanto sujeitos com depressao

COMo sujeitos sem sintomas de depressao.

Memoria emocional

Com o envelhecimento, o organismo passa por diversas alteracdes as quais
sdo percebidas pelo carater deletério e por seu efeito cumulativo. As funcdes
cognitivas sofrem uma diminuicdo global e diferenciada. Global por acometer
diferentes funcdes e, diferenciada por atingir, sobretudo, fun¢cées motoras, além de
funcdes verbais relacionadas em algum aspecto a memoéria e atencdo (SANTOS,
1999). Para Kara et al. (2005), um programa de exercicios aerdbicos aumenta o

fluxo sangliineo cerebral, conseqiientemente a oxigenacao e a cogni¢ao dos sujeitos.

No ambito do teste de memdria emocional, os resultados da presente
investigacdo demonstraram que o valor emocional atribuido a histéria com contetdo
emocional foi maior quando comparado aos sujeitos que assistiram a historia com
contetdo neutro. Adicionalmente, na comparacdo dos grupos em relacdo aos
valores atribuidos inicialmente com os valores finais, observou-se que nao houve
diferenca significativa tanto nos sujeitos do grupo experimental quanto nos sujeitos
do grupo controle, para as versdes neutra e emocional da histéria. Entdo, o
treinamento né&o influenciou a qualificacdo da reacdo emocional dos sujeitos frente

aos filmes neutro e emocional.

Em relacdo ao teste de recordacdo livre, observou-se que os sujeitos do
grupo experimental aumentaram significativamente seus valores tanto na versdo

neutra (p=0,0486) como na versdo emocional (p=0,0245) da histéria, em
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comparacao ao grupo controle. Assim, sugere-se que o treinamento realizado pelo
grupo experimental colaborou para o incremento da memoéria declarativa desses

sujeitos.

Diversos estudos referem que o conteddo emocional esta associado com o
incremento da memoria (BURKE et al.,, 1992; CAHILL et al.,, 1994; CAHILL e
McGAUGH, 1995; CAHILL, 1999; CHRISTIANSON e LOFTUS, 1987; FRANK e
TOMAZ, 2000b; HAMANN et al., 1997; HEUER e REISBERG, 1990; LANE et al.,
1999; McGAUGH et al., 2002; MELZTER, 1930; TAYLOR et al., 1998; YUILLE e
CUSTSHAL, 1986), mas ndo foram encontrados estudos referentes a influéncia de
um treinamento muscular respiratorio na reproducdo mnemonica. Neste estudo,
porém, além da versdo emocional, a versao neutra também aumentou os valores no

teste de recordacéo livre.

Ainda, na avaliacdo da recordacédo livre, ocorreu aumento significativo, no
grupo experimental, em relacdo ao total de acertos, sem a contagem dos pontos
adicionais na versdo emocional, enquanto que na versao neutra ndo houve alteracéo
significativa dos valores. Analisando estes resultados, observa-se que 0s sujeitos do
grupo neutro lembraram mais das informac¢des adicionais da historia, que os sujeitos
do grupo emocional, como por exemplo, a cor do carro, os detalhes da paisagem,

roupa dos personagens entre outros.

Cahill et al. (1996) realizaram um estudo, utilizando como estimulo, videos
compostos por filmes curtos (2 minutos) que foram apresentados a dois grupos de
sujeitos (grupo neutro e emocional). Na avaliacao da recordacéo livre, os sujeitos do
grupo emocional lembraram mais da histéria que os sujeitos do grupo neutro. Dado
este, concordante com os resultados desta pesquisa, confirmando a influéncia do
componente emocional na recordacdo da informacdo a longo prazo. Mas nos
estudos de Cabhill et al. (1996), ndo houve investigacdo em relacdo a aplicacdo de
uma intervengdo comparando testes iniciais e finais. Portanto, torna-se importante
salientar que, no presente estudo, as diferencas no teste de recordacéo livre, no
grupo experimental, foram encontradas tanto nos sujeitos que assistiram a versao

neutra quanto nos que assistiram a versao emocional da historia.

Em relacdo a avaliacdo das fases, no teste de recordacao livre, os sujeitos do

grupo experimental lembraram mais da historia na fase 3 na versdo emocional e



6 Discussao 159

versao neutra e, na fase 1 da versao neutra, nos testes finais em relacao aos testes
iniciais.

Os estudos de Cahill e McGaugh (1995), Frank e Tomaz (2000b) e Garrido
(2004) demonstraram que a fase 2 da historia, na versdo emocional, foi a mais
lembrada pelos sujeitos das pesquisas. Além disso, 0s sujeitos da pesquisa de
Garrido (2004) também lembraram mais detalhes da fase 3. Salienta-se, porém, que
nesses trabalhos n&o houve estudo comparativo entre as condigdes iniciais e finais

apos um periodo de intervencao.

No teste de reconhecimento, em relacdo ao total de acertos ndo houve
diferenca significativa na compara¢ao entre os grupos experimental e controle. Mas,
observou-se na comparacgédo intragrupos, dos testes iniciais e finais, que o0 grupo
experimental, tanto na versdo neutra como na versdo emocional, aumentou

significativamente o numero de acertos no teste final.

Os resultados do Teste de Meméria Emocional foram consistentes com outros
estudos em relagdo ao incremento da consolidacdo da memdéria apds o estimulo
com contetdo emocional. Na comparacdo antes-depois, entre 0S grupos, 0S
achados do estudo evidenciaram um incremento na memoaria declarativa dos sujeitos

gue realizaram o treinamento muscular respiratério.

Embora, na presente pesquisa, ndo tenha sido realizada dosagem de
neurotransmissores, noradrenalina e serotonina, existem estudos na literatura que
demonstram alteracdes dos mesmos com a pratica do exercicio fisico, relatando que
exercicios simples e continuos ativam as cascatas celulares e moleculares que
mantém a plasticidade, promovem a vascularizacdo do cérebro, neurogénese,
funcdo e mudanca nas estruturas neuronais (COTMAN e ENGESSER-CESAR, 2002;
COTMAN e BERCHTOLD, 2002; MEEUSEN e DEMEIRLEIR, 1995). Dessa forma,

como resultado final, melhoram o desempenho cognitivo dos praticantes.

Do conjunto de dados, pode-se dizer que, o treinamento muscular respiratério
proporcionou a melhora da forca e do desempenho dos musculos respiratérios,
assim como, influenciou a melhora da qualidade de vida e do desempenho cognitivo
dos idosos, em especial da memoria declarativa (episodica) e a diminuicdo dos

sintomas de ansiedade e depresséo dos sujeitos.
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Os objetivos propostos, neste estudo, foram: investigar a influéncia de um
programa de treinamento muscular respiratorio especifico, no desempenho cognitivo
e na melhora da qualidade de vida do idoso; testar a eficacia do programa de
treinamento muscular respiratorio sobre a forca muscular respiratoria; verificar seus
efeitos no desempenho cognitivo, através do teste de memoria emocional do idoso,
ansiedade e depressao; relacionar a aplicacdo do programa de TMR com a
qualidade de vida do idoso e, ainda, mensurar e comparar 0S parametros
bioquimicos antes e apds o programa TRM. De acordo com estes objetivos, conclui-
se que houve melhora dos pardmetros respiratérios, da qualidade de vida, do
desempenho cognitivo dos idosos (especialmente da memdria episddica, ansiedade
e depressdo) e de alguns parametros bioquimicos, indicando que houve uma
influéncia positiva nos idosos participantes do estudo em razdo da aplicagdo do

treinamento.

Os dados obtidos permitem sugerir 0s seguintes temas e delineamentos para

pesquisas futuras:

realizar uma pesquisa longitudinal, com os sujeitos da presente pesquisa,
visando comparar os efeitos do treinamento a longo prazo, em relagéo aos

parametros analisados;

- aplicar o treinamento em periodos mais longos (6 meses), comparando

seus efeitos ao periodo de treinamento atual (3 meses);

- utilizar técnicas especificas para dosagens dos niveis de

neurotransmissores;

- utillzar recursos de neuroimagem para investigar as modificacfes em nivel
cerebral — em especial nas areas criticas da memoria —, do incremento de

fluxo sangliineo proporcionado pelo exercicio;

- aplicar o programa de treinamento muscular respiratorio em sujeitos com
patologias demenciais, investigando seus resultados em relacdo as

variaveis analisadas;
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- verificar o desempenho nos testes, apos a aplicacdo do programa, entre
0s géneros, a fim de analisar se ocorre diferenca nas respostas entre

sujeitos do sexo masculino e feminino.

Por fim, a alteracdo dos parametros verificados, neste estudo, demonstrados
pela melhora da qualidade de vida, ansiedade, depressdo e memoria episodica,
evidencia a importancia desta intervencdo para a populacdo idosa. Essas
informagdes adicionam-se ao corpo de evidéncias existentes na literatura
internacional, jA que os dados aqui expostos demonstram que os efeitos do
treinamento muscular respiratorio produzem impacto significativo sobre os

parametros neuropsicoldgicos e qualidade de vida ap0s a prética da atividade fisica.

Acredita-se que dados dessa natureza possam contribuir para a compreensao
das relacbes entre as varidveis respiratérias, psicoldgicas, atividade fisica e
qualidade de vida, aplicada a populacao idosa. Salienta-se, ainda, a inexisténcia na
literatura, de estudos anteriores, correlacionando a meméria emocional com a
pratica de um treinamento muscular respiratério. Desta forma, o enfoque deste
estudo pode ser considerado um marco referencial, na area da Gerontologia, em

particular, nas pesquisas que envolvam a atividade fisica e a memoria dos idosos.

No ambito das Ciéncias da Saude, os resultados provenientes desta
investigacdo e de outras que dela decorrerem poderdo oferecer contribuicdes Uteis
ao planejamento de medidas, visando a manutencdo e a melhora do bem-estar
fisico e psicoldgico dos idosos. Assim, pode-se sugerir que, exercicios que visem
estimular o incremento do desempenho muscular respiratério podem desempenhar
importante papel, em programas multidisciplinares, que tenham por finalidade a

promocao de um envelhecimento saudavel.
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ANEXO A
1- DADOS DE IDENTIFICAGAO

1) NOME:

2) IDADE:

3) SEXO:

4) ENDERECO:

5) ESCOLARIDADE

6) CLASSIFICACAO SOCIO-ECONOMICA (ABIPEME, 1978)

186

Item de conforto N&o tem 1 2 3 4 5 6ou+
Televisor 0 2 4 6 8 10 12
Réadio 0 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Automovel 0 4 8 12 16 16 16
Empregada 0 6 12 18 24 24 24
Aspirador de po 0 5 5 5 5 5 5
Mag. de lavar roupa 0 2 2 2 2 2 2
Grau de instruco Pontos

Até o Primeiro grau incompleto 0

Até o Segundo grau incompleto 1

Até o Segundo grau completo 3

Até o Superior incompleto 5

Até o Superior completo 10

Classe Pontos

A 36 ou mais

B 21a35

C 10a20

D 05 a 09

E Até 4
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ANEXO B

Mini Exame do Estado Mental

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA A SUA MEMORIA. SABEMOS QUE COM O
TEMPO AS PESSOAS VAO TENDO MAIS DIFICULDADES PARA SE LEMBRAREM DAS COISAS. NAO SE PREOCUPE
COM O RESULTADO DAS PERGUNTAS.

1. Dia da semana 2. Dia do més

3. Més 4. Ano

5. Hora aproximada 6. Local especifico (aposento ou setor)
7. Instituigdo (hospital, residéncia, clinica) 8.Bairro ou rua préxima

9. Cidade 10. Estado

Total até 10 pontos

MEMORIA IMEDIATA

Vaso, carro, tijolo (3 pontos)

ATENCAO E CALCULO

100-7 sucessivos (cinco subtracdes sucessivas) (5 pontos)
EVOCACAO

Recordar as trés palavras (3 pontos)

LINGUAGEM

Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos)

-Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 1&” (1 ponto)

-Comando: “pegue este papel com sua méao direita, dobre ao meio e coloque no ch&do” (3 pontos)
-Ler e obedecer: “feche os olhos’(1 ponto )

-Escrever uma frase (1 ponto)

-Copiar um desenho (2 pentagonos interseccionados) (1 ponto)
ESCORE MAXIMO: 30 ESCORE :

Contagem: 13/analfabetos, 18/1-7 anos de escolaridade, 26/8 ou = anos de escolaridade
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ANEXO C

Teste de Memodria Emocional - Entrevista
Entrevista de screening realizada individualmente e oralmente.

OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAO. ESTAS INFORMAGOES SAO CONFIDENCIAIS. ESTAS
INFORMAGOES SERAO USADAS APENAS PARA O ESTUDO E SEM IDENTIFICAGAO DO SEU
NOME. POR FAVOR, RESPONDA AS SEQUINTES PERGUNTAS.

DEPOIS LHE EXPLICAREI O QUE FAREMOS.

VOCE SOFRE OU JA SOFREU DE CRISES, CONVULSAO, EPILEPSIA, DISRITMIA?

VOCE SOFRE OU JA SOFREU DE OVO DE SOLITARIA NA CABEGA?

VOCE TEM OU TEVE PROBLEMAS COM A BEBIDA OU COM DROGAS?

VOCE TEM DIFICULDADE PARA ESCUTAR? USA APARELHO?

VOCE ESTA ENXEGANDO BEM? USA OCULOS PARA LER OU PARA LONGE?

VOCE TEM OU TEVE ALGUMA DOENCA NEUROLOGICA, NO CEREBRO, MENTAL, NA CABECA,
DOS NERVOS?

VOCE TOMA REMEDIO CONTROLADO? PSICOFARMACO? QUAL?

Caso a pessoa preencha os critérios conforme estipulados parte-se para a segunda etapa. Caso
contrario, agradecemos a participacao reforcamos a confidencialidade e o candidato a sujeito é
eliminado.
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ANEXO D

Ficha de Avaliacao Geral

Nome:

Idade:

Sexo:

Raca:

Peso: Altura:

Endereco;

Escolaridade:

Estado civil:

Aposentado? Quanto tempo?

Atividade que trabalhava:

Fuma (s) (n) tempo? Parou(tempo)?
Bebe (s) (n) Quanto/dia?

Doencas?

Cirurgias?

Medicamentos?

189
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ANEXO E

Pesquisa em saltde- Avaliacio do indice de Qualidade de Vida- SF-36

Nome: Identificacé&o:
Sexo:M () F() Peso: Kg Idade: anos
Etapa: ( ) !? avaliagdo ( ) 22 avaliacdo  Altura: cm Data: / /_

InstrugBes: (esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagBes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como

responder, por favor tente o melhor que puder.)

1. EM GERAL VOCE DIRIA QUE SUA SAUDE E:

Circule uma
Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2. COMPARADA A UM ANO ATRAS, COMO VOCE CLASSIFICARIA SUA SAUDE EM GERAL, AGORA?
Circule uma

Muito melhor agora do que a um ano atras

Um pouco melhor agora do que a um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que a um ano atras

gl | W N

Muito pior agora do que ha um ano atras

3. OS SEGUINTES ITENS SAO SOBRE ATIVIDADES QUE VOCE PODERIA FAZER ATUALMENTE DURANTE
UM DIA COMUM. DEVIDO A SUA SAUDE, VOCE TEM DIFICULDADES PARA FAZER ESSAS ATIVIDADES?

Circule uma

Atividades Sim. Dificulta | Sim. Dificulta Néo. Néo
muito. dificulta de
modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais |1 2 3

como correr, levantar objetos pesados, participar em

esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, | 1 2 3

passar aspirador de p6, jogar bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir vérios lances de escada

e. Subir um lance de escada

(S I BN
NN NN
w| w| w| w

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se
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g. Andar mais de 1 quildmetro

h. Andar vérios quarteirdes

i. Andar um quarteirdo

(S I BN
NN NN
w| w| w| w

j. Tomar banho ou vestir-se

4. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, VOCE TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU ALGUMA ATIVIDADE DIARIA REGULAR, COMO CONSEQUENCIA DE SUA SAUDE FISICA?

Circule uma

Sim Néo
a)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a uma outra | 1 2
atividade?
b)Realizou menos tarefa que gostaria? 1 2
c)Esteve limitado ao seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d)Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por ex. necessitou de esforgo | 1 2
extra?)

5. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANS TEVE ALGUNS DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU TRABALHO
OU OUTRA ATIVIDADE REGULAR DIARIA, COMO CONSEQUENCIA DE ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL

(COMO SENTIR-SE DEPRIMIDO OU ANSIOS0?) Circule uma
Sim N&o

a)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a uma outra | 1 2

atividade?

b)Realizou menos tarefa que gostaria? 1 2

¢)N&o trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz? |1 2

6. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, DE QUE MANEIRA SUA SAUDE FiSICA OU PROBLEMAS
EMOCIONAIS INTERFERIRAM NAS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS NORMAIS EM RELACAO A FAMILIA,
VIZINHOS AMIGOS OU GRUPOS?

Circule uma

De forma nenhuma 1

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

g | W N

Extremamente

7. QUANTA DOR NO CORPO VOCE TEVE DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS
Circule uma

Nenhuma 1

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

o O M W N

Muito grave
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8. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANS, QUANTO A DOR INTERFERIU COM SEU TRABALHO NORMAL
(INCLUINDO TANTO O TRABALHO, FORA E DENTRO DE CASA).

Circule uma

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

9. ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO VOCE SE SENTE E COMO TUDO TEM ACONTECIDO COM
VOCE NAS ULTIMAS 4 SEMANAS. PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR DE UMA RESPOSTA QUE MAIS SE
APROXIME DA MANEIRA COMO VOCE SE SENTE. EM RELACAO AS 4 SEMANAS.

Circule um nimero para cada linha
Todo o|A maior | Uma boa |Alguma Uma Nunca
tempo parte do|parte do|parte do |pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé tem sentido cheio de |1 2 3 4 5 6
vigor, cheio de vontade, cheio de forca?
b)Quanto tempo vocé tem se sentido uma |1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c)Quanto tempo vocé tem se sentido tdo |1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-lo?
d)Quanto tempo vocé tem se sentido calmo |1 2 3 4 5 6
ou tranquilo?
e)Quanto tempo vocé tem se sentido com|1 2 3 4 5 6
muita energia?
flQuanto tempo vocé tem se sentido|1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
g)Quanto tempo vocé tem se sentido|1 2 3 4 5 6
esgotado?
h)Quanto tempo vocé tem se sentido uma |1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i)Quanto tempo vocé tem se sentido |1 2 3 4 5 6
cansado?

10. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, QUANTO DO SEU TEMPO A SUA SAUDE FiSICA OU PROBLEMAS
EMOCIONAIS INTERFERIRAM COM AS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS (COMO VISITAR AMIGOS, PARENTES,
ETC.)

Circule uma

Todo tempo 1

A maior parte do tempo

Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

g | W N

Nenhuma parte do tempo
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11. O QUANTO VERDADEIRO OU FALSO E CADA UMA DAS AFIRMAGOES PARA VOCE?

Circule uma
Definitivamente | A maioria das | N&o sei A maioria | Definitivamente
verdadeiro vezes das vezes |falsa
verdadeiro falsa
a)Eu costumo adoecer um pouco | 1 2 3 4 5
mais facilmente que as outras
pessoas
b)Eu sou tdo saudavel que|1l 2 3 4 5
gualquer outra pessoa
c)Eu acho que minha saude vai |1 2 3 4 5
piorar
d)Minha saude é excelente 1 2 3 4 5

Observacgdes:
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ANEXO F

Termo de Consentimento Livre e Informado

As informacBes contidas neste termo sdo fornecidas pela doutoranda Marisa Pereira
Gongalves, e supervisionada pelo Professor Dr. Carlos Tomaz, objetivando formar acordo por escrito
mediante o qual autoriza a participagdo, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos aos
guais serdo submetidos, com livre arbitrio e sem coagao.

O titulo desta pesquisa € “Influéncia de um programa de treino muscular respiratério no
desempenho cognitivo e na qualidade de vida do idoso”. Tem como objetivo investigar a influéncia de

um programa de atividade fisica aerdbica no desempenho cognitivo e na qualidade de vida do idoso.

Esta pesquisa justifica-se pelo fato de que considerando que o envelhecimento promove a
perda da capacidade funcional levando o idoso a incapacidade para realizar tarefas da vida diaria e
atividades instrumentais como fazer compras cozinhar, usar o telefone, entre outras as quais afetam a
sua independéncia pretende-se com um plano especifico de atividade fisica visando a funcéo
pulmonar e cognitiva melhorar aspectos considerados importantes para qualidade de vida destes
idosos.

A avaliacdo constara de uma ficha de identificacdo, uma entrevista para saber sobre sua
historia, condicao fisica e de salde, conforme segue:

- verificacdo da presséo arterial, da freqiiéncia cardiaca e respiratdria, quantidade de oxigénio
no sangue (através de um aparelho chamado oximetro — para este teste o individuo néo precisa tirar
sangue, o aparelho sé é encostado na sua unha;

- avaliagdo da funcdo do pulmé&o, na qual o individuo puxa e solta o ar num tubo
(espirometria);

- avaliagdo cardiaca, por meio de uma consulta com um cardiologista e um teste:
eletrocardiograma (somente sdo encostados na pele sensores para a captagdo das ondas do
coragéao);

- avaliagdo da forga dos musculos respiratdrios, neste teste o individuo puxa e solta o ar com
bastante for¢ca num aparelho que mede pressdo (manovacuémetro);

- teste de membros superiores: levantara peso, de acordo com sua capacidade, durante dois
minutos na diagonal, com repouso de dois minutos;

- avaliacdo das atividades de vida diaria: o individuo realizard atividades como pentear
cabelos e amarrar sapatos, enquanto contamos o tempo para realizar a atividade a resposta de
questdes quanto aos sintomas de falta de ar;

- seré feito um exame de sangue para verificar como estdo as condi¢des de salde;

- para a avaliagdo neuropsicoldgica seréo realizados testes de perguntas/respostas.

ApOs as avaliacGes, sera elaborado um programa de exercicios no préprio domicilio, durante
3 meses, com 7 sessfes semanais (56 minutos cada sessédo), onde serdo realizados exercicios com
movimentacado de bracos (16 minutos), treinamento com um aparelho respiratério (threshold), no qual
o0 individuo assopra o0 ar num equipamento com uma certa resisténcia (40 minutos).

N&o existem riscos para o individuo durante os processos de avaliagdo e no programa de
exercicios. O individuo serd acompanhado pelo autor do trabalho durante o plano de atividade fisica o
gual mantera vigia e avaliagdo constante.

Apbs 3 meses de atividade os testes iniciais serdo reaplicados.

Os dados desta pesquisa serao sigilosos e os individuos ndo serao identificados em hip6tese
alguma.

Os idosos submetidos a pesquisa podem escolher se querem participar dela ou ndo e podem
sair da pesquisa no momento que desejarem.

Eu ,RG , apbés a leitura deste
documento e de outras explicacdes dadas pela doutoranda Marisa Pereira Gongalves, e pelo
coordenador da pesquisa, estou de acordo com a realizacdo do estudo, autorizando minha
participacdo, com pleno conhecimento do tipo de procedimento aos quais serei submetido (avaliagbes
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e tratamento) por vontade prépria e ndo obrigado. Autorizo a publicacdo da mesma como dados
obtidos, se necessario, em artigos e eventos cientificos.

AsS.:

Santa Maria, de de 2005.
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ANEXO G

Parametros Respiratorios

Testes PIM, FR, PA, FC, SpO2

196

Parametros inicial

final

data

PIM

PEM

FC

FR

Spo,

peso

altura

Pa
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ANEXO H

Teste Incremental de Mmss

Data:

CARGA Repeticdes FR

FC

SpOZ

BORG

Repouso

0,5kg

1,0kg

1,5kg

2,0kg

Obs.

197
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ANEXO |

Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria

Data:

Tempo SpO, FC Escala de BORG

Repouso

Tirar camisa

Descalcar sapatos

Calcar sapatos

Agachar-se

Subir escadas (5x)
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ANEXO J

Teste da Caminhada dos 6 Minutos

NOME DO PACIENTE: DATA: SAME:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: SEXO:

( ) MASC.
PESO: ALTURA: ( )FEM.
DIAGNOSTICO:
TABAGISMO: ( ) SIM () NAO TEMPO DE TABAGISMO:
( ) EX. TABAGISTA
MEDICAMENTOS EM USO:
OUTRAS PATOLOGIAS:

RESULTADOS

BASAL POS

FREQUENCIA CARDIACA

PRESSAO ARTERIAL

FREQUENCIA RESPIRATORIA

SATURACAO ARTERIAL DE 02

BORG — DISPNEIA/MMII

TEMPO DO TESTE: | TEMPO DE RECUPERACAO:

DISTANCIA PERCORRIDA:

DISTANCIA PRCORRIDA PREVISTA: LIMITE INFERIOR:

FREQUENCIA CARDIACA SUBMAXIMA:

CONCLUSAO

Observacoes:

Suspender a caminhada quando: a) a saturacdo de O2 cair 4% ou mais em relacdo a inicial; b) a
saturacdo de O2 cair a 88%; c) a frequéncia respiratdria ultrapassar a 40 rpm; d) a frequéncia
cardiaca ultrapassar a freqiiéncia cardiaca submaxima; €) o paciente referir sintomas que o impegam

de continuar o exame.
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Célculos:
Frequiéncia cardiaca subméaxima = 0.8 X (220 — idade do paciente)
Distancia percorrida prevista:

Homens: [(7.57 X altura em cm)—(5.02 X idade) — (1.76 X peso em Kg) — 309]
Para obter o LIN subtrai-se 153 do resultado da equagéo

Mulheres: [(2.11 X altura em cm)—(5.78 X idade) — (2.29 X peso em Kg) —667]
Para obter o LIN subtrai-se 153 do resultado da equacéo
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ANEXO L

Escala de Borg Dispnéia/Membros Inferiores

Valor

Dispnéia

Nenhuma

Muito, Muito Leve

Rolo
o1

Muito Leve

Leve

Moderada

Pouco Intensa

Intensa

Muito Intensa

Muito, Muito Intensa

PO NOO|OA~WIN

Maxima

201
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ANEXO M

Inventario de Ansiedade de Beck

A partir da lista de sintomas abaixo, leia atentamente e identifique o quanto vocé tem se

incomodado durante a dltima semana, incluindo hoje, marcando com um X no espago

correspondente.
Sintoma Absoluta- Levemente Moderadamente Gravemente
mente ndo Nao me | muito desagradavel | dificilmente
incomoda muito mas eu suporto suportarei

Dorméncia ou formigamento

Sensacéo de calor

Tremor nas pernas

Incapaz de relaxar

Medo que acontega o pior

Atordoado ou tonto

Palpitagéo ou aceleracéo do coragao

Sem equilibrio

Aterrorizado

Nervoso

Sensacéo de sufocagdo

Tremor nas maos

Trémulo

Medo de perder o controle

Dificuldade de respirar

Medo de morrer

Assustado

Indigest&@o ou desconforto no abdémem

Sensacgéo de desmaio

Rosto afogueado

Suor (nédo devido ao calor)
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ANEXO N

Escala de Depressao de Hamilton

Item Escore
1 — Humor depressivo 0-4
2 — Sentimentos de culpa 0-4
3 — Suicidio 0-4
4 — Insbnia inicial 0-2
5 — Insbnia intermediaria 0-2
6 — Ins6nia tardia 0-2
7 — Trabalhos e atividadades 0-4
8 — Retardo 0-4
9 — Agitagdo 0-4
10 — Ansiedade psiquica 0-4
11 — Ansiedade somética 0-4
12 — Sintomas somaticos gastrintestinais 0-2
13 — Sintomas somaticos gerais 0-2
14 — Sintomas genitais 0-2
15 — Hipocondria 0-4
16 — Alteragdo de peso 0-2
17 — Critica (insight) 0-2
18 — Variagéo diurna 0-2
19 — Despersonalizacao e desrealizacao 0-4
20 — Sintomas parandides 0-4
21 — sintomas obsessivos e compulsivos 0-4
Adaptado por Kaplan et al., 2002
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Guia da Entrevista Estruturada para a Escala de Avaliacdo de Depressao De

Hamilton
Nome:

Entrevistador: Data......... R [o.....

Introducéo:

GOSTARIA DE LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE COMO VOCE TEM SE SENTIDO NA ULTIMA
SEMANA.

1) COMO TEM ESTADO SEU HUMOR NA ULTIMA SEMANA? VOCE TEM SE SENTIDO PARA BAIXO OU
DEPRIMIDO? TRISTE? SEM ESPERANCA?

Na ultima semana com que freqiiéncia vocé sentiu (utilizar a palavra utilizada pelo paciente) ? Todos os
dias? O dia inteiro?

Vocé tem chorado?

Humor depressivo (tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)

0 — ausente;

1- sentimentos relatados somente se perguntados;

2- sentimentos relatados espontaneamente, com palavras;

3- comunica os sentimentos ndo com palavras, mas com expressao facial, postura, voz e labilidade emocional,
4- 0 sujeito comunica quase que exclusivamente esses sentimentos, tanto em seu relato verbal, como na
comunicagdo néo verbal.

Se pontuou de 1 a 4, perguntar: Ha quanto tempo esta se sentindo assim?

2) VOCE TEM SE SENTIDO ESPECIALMENTE AUTOCRITICO NESTA ULTIMA SEMANA, SENTINDO QUE
FEZ ALGUMA COISA ERRADA OU DECEPCIONOU ALGUEM?

Se sim: Quais foram esses pensamentos? Vocé esta se sentindo culpado em relagdo a coisas que fez ou ndo
fez? Tem pensado que de alguma forma vocé é o Unico responséavel pela sua depressdo? Vocé sente que esta
sendo punido adoecendo?

Sentimentos de culpa

0- ausente

1- auto-recriminacgdo, acha que decepcionou outras pessoas;

2- idéias de culpa ou ruminac@es de erros ou a¢gfes pecaminosas (mas) no passado;

3- sujeito acha que a doenca atual € punicéo (castigo). Delirio de culpa;

4- ouve vozes que 0 acusam ou denunciam e/ou tem alucina¢des visuais ameacadoras

3) NESTA ULTIMA SEMANA, VOCE TEVE PENSAMENTOS DE QUE NAO VALE A PENA VIVER OU QUE
VOCE ESTARIA MELHOR MORTO? OU PENSAMENTOS DE SE MACHUCAR OU ATE SE MATAR?

Se sim: O que vocé tem pensado sobre isto? Vocé ja se machucou?

Suicidio

0- ausente

1- acha que néo vale a pena viver;

2- deseja estar morto ou pensa em uma possivel morte para si;

3- idéias ou atitudes suicidas;

4- tentativas de suicidio
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4) COMO TEM SIDO O SEU SONO NA ULTIMA SEMANA? VOCE TEVE ALGUMA DIFICULDADE PARA
INICIAR O SONO? APOS SE DEITAR, QUANTO TEMPO LEVA PARA ADORMECER? DURANTE A SEMANA,
QUANTOS DIAS VOCE TEVE PROBLEMAS PARA INICIAR O SONO?

Insdnia inicial

0- sem dificuldades para iniciar o sono;

1- queixa de dificuldade ocasional para iniciar 0 sono, ou seja,mais que meia hora;

2- queixa de dificuldade para iniciar o sono todas as noites.

Insénia intermediaria
0- sem dificuldade
1- queixa de agitagdo ou perturbagéo durante a noite;

2- acorda durante a noite - qualquer saida da cama (exceto por razdes fisiologicas)

6- A QUE HORAS VOCE TEM ACORDADO PELA MANHA NA ULTIMA SEMANA?

Se cedo: acorda com o despertador ou sozinho? A que horas vocé normalmente acordava antes do quadro
depressivo?

Insbnia tardia

0- sem dificuldade

1- acorda durante a madrugada, mas volta a dormir

2- ndo consegue voltar a dormir, dai se levanta da cama durante a noite.

7) COMO VOCE TEM PASSADO SEU TEMPO NA ULTIMA SEMANA, QUANDO NAO ESTA TRABALHANDO?
VOCE TEM SE MOTIVADO A FAZER SUAS ATIVIDADES OU TEM QUE SE OBRIGAR? VOCE ABANDONOU
ALGUMA ATIVIDADE DE ROTINA?

Se sim: por qué? Ha alguma coisa que vocé esteja aguardando ansiosamente?

Trabalho e atividades

0- sem dificuldades

1- pensamentos e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionados a atividades, trabalhos ou
passatempos;

2- perda de interesse em atividades, passatempos ou trabalho, quer relatado pelo préprio paciente, quer
indiretamente por desatencdo, indecisdo ou vacilagdo (sentimentos de muito esforco para a realizagdo de
quaisquer atividades);

3- diminui¢cdo no tempo gasto em atividades ou queda na produtividade geral.

4- parou de trabalhar devido a doencga atual.

8) AVALIACAO BASEADA NA OBSERVACAO DURANTE A ENTREVISTA:

Retardo (lentificacdo do pensamento e da fala, dificuldades de concentracdo, diminuicdo da atividade
motora)

0- pensamentos e falas normais;

1- lentificacdo discreta a entrevista,;

2- lentificacdo 6bvia durante a entrevista;

3- entrevista dificil;

4- esturpor completo.
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9) AVALIACAO BASEADA NA OBSERVACAO DURANTE A ENTREVISTA
Agitacéao

0- nenhuma;

1- inquietacao;

2- mexe as maos, cabelos, etc;

3- movimenta-se bastante, ndo consegue se manter sentado durante a entrevista;
4- retorce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.

10) VOCE TEM SE SENTIDO ESPECIALMENTE TENSO OU IRRITADO NESTA ULTIMA SEMANA? TEM
ESTADO PREOCUPADO COM COISAS POUCO IMPORTANTES COM AS QUAIS NORMALMENTE NAO SE
PREOCUPA?

Se sim: com o que, por exemplo?

Ansiedade psiquica

0- nenhuma;

1- tensdo e irritabilidade subjetivas;

2- preocupa-se com trivialidades;

3- atitude apreensiva aparente no rosto e na fala;

4- paciente expressa medo sem ser perguntado.

11) NA ULTIMA SEMANA VOCE SOFREU ALGUNS DOS SEGUINTES SINTOMAS FiSICOS:

Gl: boca seca, flatuléncia, indigestéo, diarréias, coélicas, eructacdes;

CV: palpitacdes, cefaléias, sudorese;

Respiratérios: hiperventilagao, respiracdo suspirosa;

Urinarios: poliaria

0- ausente;

1- duvidoso ou trivial: sinomas menores relatados quando questionados;

2- leve: paciente descreve espontaneamente os sintomas, porém ndo sao acentuados ou incapacitantes;

3- moderado: mais do que dois sintomas e com maior freqiiéncia sdo acompanhados de estresse subjetvo e
prejudicam o funcionamento orgénico normal;

4- grave: manifestacéo sintomatica persistente e incapacitante na maior parte do tempo, e/ou atagues de péanico

quase que diariamente (vide quadro sugestivo de panico).

Critérios para Ataque de Panico (segundo DSM-1V)
Constitui-se de um periodo distinto de intenso temor ou desconforto, no qual quatro ou mais dos seguintes
sintomas desenvolveram-se abruptamente e alcangcaram um pico em 10 minutos:
(1) palpitacdes ou ritmo cardiaco acelerado
(2) sudorese
(3) tremores ou abalos
(4) sensacao de falta de ar ou sufocamento
(5) sensacao de asfixia
(6) dor ou desconforto toracico
(7) nausea ou desconforto abdominal
(8) sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio
(9) desrealizagdo (sensacao de irrealidade) ou despersonalizacéo (estar distanciando-se de si mesmo)
(10) medo de perder o controle ou enlouquecer
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(11) medo de morrer
(12) parestesias (anestesia ou sensacéo de formigamento)

(13) calafrios ou ondas de calor

12) COMO TEM ESTADO SEU APETITE NESTA ULTIMA SEMANA? HOUVE ALGUMA MUDANCA
SIGNIFICATIVA?

VOCE TEM TIDO QUE SE ESFORCAR PARA ALIMENTAR-SE? HA A NECESSIDADE DE OUTRAS
PESSOAS INSISTIREM PARA QUE VOCE SE ALIMENTE?

Sintomas gastrintestinais — somaticos

0- nenhum;

1- perda de apetite;

2- dificuldade para comer se néo insistirem.

13) COMO TEM ESTADO SUA “ENERGIA” NESTA ULTIMA SEMANA?

VOCE SE SENTE CANSADO O TEMPO TODO?

NESTA ULTIMA SEMANA VOCE TEVE DOR NAS COSTAS, DOR DE CABECA OU DOR MUSCULAR?

NESTA ULTIMA SEMANA VOCE TEM SENTIDO UM PESO NOS MEMBROS, NAS COSTAS OU NA CABECA?
Sintomas somaticos gerais

0- nenhum;

1- peso nos membros, costas ou cabecga, dor nas costas, nas costas ou nos musculos; perda de energia e
fatigabilidade;

2- qualquer sintoma bem caracterizado e nitido.

14) COMO TEM ESTADO SEU INTERESSE POR SEXO NESTA SEMANA? NAO SE TRATA DE
DESEMPENHO, MAS NAQUILO QUE VOCE TEM PENSADO, NO APETITE SEXUAL. HOUVE ALGUMA
MUDANGCA EM SEU INTERESSE POR SEXOEM RELACAO A EPOCA QUE ANTECEDE A SUA DEPRESSAQ?
Sintomas genitais

0- ausente;

1- leves ou infrequentes: perda da libido, desempenho sexual insatisfatorio;

2- 6bvios e graves: perda completa do interesse sexual.

15) NA ULTIMA SEMANA, O QUANTO SEUS PENSAMENTOS TEM FOCALIZADO EM SUA SAUDE FiSICA
OU NO FUNCIONAMENTO DE SEU CORPO? (COMPARANDO AO ESTADO ANTERIOR A DEPRESSAQ).
VOCE SE QUEIXA MUITO DOS SINTOMAS FISICOS? TEM SE DEPARADO COM SITUACOES EM QUE
PEDE AJUDA PARA FAZER COISAS QUE PODERIA FAZER SOZINHO?

SE SIM: COMO O QUE, POR EXEMPLO? COM QUE FREQUENCIA ISSO TEM OCORRIDO?

Hipocondria

0- ausente;

1- auto-observagdo aumentada (em relacdo ao corpo);

2- preocupacéo com a saude;

3- queixas frequentes, pedidos de ajuda;

4- delirios hipocondriacos

16) VOCE PERDEU ALGUM PESO DESDE QUE A DEPRESSAO COMECOU?

Se sim: Quanto? Vocé acha que suas roupas estdo mais folgadas?
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Depois disso vocé voltou a ganhar peso?

Perda de peso (desde o inicio da doenca)

0- sem perda de peso, ou perda sem correlagdo com a depressao;
1- perda de peso provavelmente causada pela doenca atual;

2- perda de peso definitivamente causada pela doenca atual.

17) AVALIACAO BASEADA NA OBSERVAGCAO

Critica (conseqiiéncia da doenca)

0- reconhece estar deprimido ou doente OU nao estar deprimido no momento;

1- reconhece estar, mas atribui a causa a ma alimentacdo, ao clima, ao excesso de trabalho, a um virus, a
necessidade de descanso, etc.;

2- nega estar doente.

Escore total HAM-D — 17 itens.



Anexos 209

ANEXO O
Teste de Memoéria Emocional

Nome: Data:

Retorno: .......... | S (apés 10 dias)

Apresentacao da estoria

Valor numérico apos a apresentacao da historia sobre o nivel de emocionalidade da histéria. Marcar
com um X.

0= n&o emaocional

10= altamente emocional
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ANEXO P

Teste de Recordacéo Livre (10 Dias ap0s a apresentacao da historia)
FRASES QUE ACOMPANHAM A APRESENTAGCAO DE SLIDES

VERSAO NEUTRA E “AROUSAL”

1) A mée e o filho/ estdo saindo de casa/ pela manha
1) A méae e o filho/ estdo saindo de casa/ pela manha

2) Ela esta levando o filho/ para visitar /o lugar onde o pai trabalha
2) Ela esta levando o filho/ para visitar /o lugar onde o pai trabalha

3) O pai/ é um técnico de laboratério/ no Hospital de Urgéncias
3) O pai/ é um técnico de laboratério/ no Hospital de Urgéncias

4) Eles/ olham antes de atravessar a rua/ movimentada
4) Eles/ olham antes de atravessar a rua/ movimentada

5) No caminho, /eles passam por uma batida ,/ € 0 menino/ para e olha interessado.
5) No caminho,/ quando atravessavam a rua, /o menino /sofre um acidente terrivel,/ e fica gravemente ferido

6) No hospital,/ os médicos /estdo se preparando para um treinamento no atendimento de emergéncia ,/ e 0
menino foi convidado a observar

6) No hospital, /os médicos preparam a sala de emergéncia,/ para onde o menino foi levado

7) Por toda a manh&,/ os médicos/ fizeram o treinamento de emergéncia
7) Por toda a manha,/ os médicos/ lutaram para salvar a vida do menino

8) Os artistas/ usaram pintura para imitar ferimentos nas pessoas/ no treinamento de emergéncia
8) Os médicos/ costuraram/ os pés decepados do menino

9) Ap6s o treinamento,/ enquanto o pai ficou cuidando do menino, /a mae saiu para telefonar/ para a escolinha
do seu outro filho

9) Apés a cirurgia,/ enquanto o pai ficou com 0 menino, /a mée saiu para telefonar/ para a escolinha do seu

outro filho

10) Sabendo que estava atrasada,/ela telefona para a escolinha /para avisar que logo ird apanhar o filho
10) Se sentindo nervosa,/ ela telefona para escolinha/ para avisar que logo ird apanhar o filho

11)Indo apanhar o filho,/ ela chama um téxi/ no ponto do 6nibus no. 9.
11) Indo apanhar o filho,/ ela chama um taxi/ no ponto do 6nibus no. 9.
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ANEXO Q
Teste de Reconhecimento

1:1QUEM APARECE NA PRIMEIRA FOTO ?
a) uma mae e seu filho

b) um pai e seu filho

C) amée e o pai

d) ninguém aparece

1:2 O QUE ESTAO FAZENDO A MAE E O FILHO?
a) comendo & mesa

b) saindo de casa

C) caminhando

d) andando de carro

1:3 ONDE A MAE E O FILHO ESTAO EM PE?
a) em frente a escola

b) em frente ao prédio deles

C) no ponto do dnibus

d) perto do carro deles

1:4 O QUE A MAE ESTA FAZENDO?
a) trancando o portdo

b) amarrando o lago do sapato do filho
C) entrando no carro

d) de pé em frente ao portéo

1:5 O QUE SE VE NA FRENTE NA FOTO?
a) um gramado

b) arvores

C) degraus

d) uma rampa de garagem

1:6 QUAL E A COR DOS DEGRAUS?
a) cinza

b) vermelho

C) verde

d) preto

1:7 O QUE O MENINO ESTA CARREGANDO?
a) uma bola de futebol

b) uma marmita

C) uma sacola

d) um ursinho de pelticia

1:8 QUE PARTE DO DIA ERA?
a) manha

b) tarde

C) noite

d) néo é dito

2:1 QUEM APARECE NA SEGUNDA FOTO?
a) mae

b) filho

C) mée e filho

d) mae, filho e uma pessoa ao fundo
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2:2 0 QUE A MAE E O FILHO ESTAO FAZENDO?
a) estdo em pé

b) estéo sentados

C) estdo caminhando

d) estéo correndo

2:3 PARA ONDE ESTAO INDO?
a) para escola

b) fazer compras

C) 0 lugar de trabalho do pai

d) o lugar de trabalho da méae

2:4 O CONTADOR DA HISTORIA FALOU QUE:

a) eles haviam planejado esta visita ha muito tempo
b) decidiram sair de repente

C) sairam depois de receber um telefonema

d) n&o foi falado nada a esse respeito

2:5 A CARA DELES CAMINHANDO E:
a) normal

b) triste

c) alegre

d) de raiva

2:6* QUAL A PARTE DO CORPO DA CRIANCA QUE SE PODE VER NESTA FOTO?

a) o corpo inteiro

b) do ombro para cima
C) da cintura para cima
d) do joelho para cima

3:1 QUEM APARECE NA PROXIMA FOTO?
a) amae e o filho

b) o pai

C) todos os trés

d) um hospital

3;2 O CONTADOR DA HISTORIA FALOU QUE A OCUPACAO DO PAI ERA
a) professor

b) médico

¢) técnico de laboratdrio

d) faxineiro do hospital

3:3 O QUE O PAI ESTA FAZENDO NESTA FOTO?

a) trabalhando numa bancada de laboratério

b) olhando no aparelho

¢) varrendo o ch&o

d) posando para a foto, olhando diretamente para vocé

3:4 NA FOTO DO PAI, AO FUNDO APARECE:
a) uma porta

b) uma janela

€) uns frascos e potes com produtos quimicos
d) um aparelho de ver de perto - um microscopio

3:5 O PAL:

a) usa oculos

b) tem barba

¢) tem barba e usa 6culos
d) nenhum dos dois

212



Anexos 213

4:1 QUEM APARECE NA PROXIMA FOTO?
a) mae

b) mae e filho

¢) paie filho

d) ninguém

4:2 O QUE ESTAO FAZENDO A MAE E O FILHO?
a) entrando num carro

b) entrando num énibus

C) parados no sinal luminoso

d) olhando antes de atravessar a rua

4:3 O QUE APARECE AO FUNDO NESTA FOTO?
a) arvores

b) uma casa

C) um muro

d) uma bicicleta

4:4 ELES ESTAO DE PE PROXIMOS A:
@) um sinal luminoso

b) um carro estacionado

C) um poste de luz

d) um cartaz

5:1 O QUE APARECE NA PROXIMA FOTO?
@) um cruzamento

b) uma ambulancia

€) um carro fora da estrada

d) um reboque levando um carro

5:2 O QUE ACONTECEU NESTA FOTO?

a) 0 menino viu um acidente horrivel

b) um carro bateu no menino

€) 0 menino viu um carro quebrado

d) eles passaram por uma batida de automoveis

5:3 NARRADOR FALOU QUE O MENINO:
(versdo emocional)

a) ficou um pouco assustado a)ficou inconsciente com a pancada
b) queria parar e olhar dentro do carro b) ficou gravemente ferido

¢) parou e olhou interessado o carro quebrado c) ficou preso embaixo do carro

d) ndo viu o carro d) ficou levemente ferido

5:4 QUEM SE VE NESTA FOTO?

a) amaie

b) o menino

¢) algumas pessoas desconhecidas
d) ninguém

5:5 A COR DO CARRO ERA:
a) verde

b) cinza

c) vermelha

d) azul

5:6 O CARRO ESTAVA:
a) de frente para vocé
b) tombado de lado

C) atravessado

d) deré
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5:7 NESTA FOTO APARECE UM CARRO E:
@) uma bicicleta

b) uma lata de lixo

C) pedacos de vidro quebrado

d) uma escada

5:8 A COR DA LATA DE LIXO ERA:
a) marrom

b) amarela

C) cinza

d) laranja

6:1 O QUE APARECE NA PROXIMA FOTO?
@) um caminh&o reboque

b) uma ambulancia

C) uma rua movimentada

d) um hospital

6:2 QUAL E A COR DO HOSPITAL?
a) verde

b) amarelo claro

C) marrom

d) de duas cores

6:3 QUE TIPO DE VEICULO APARECE NA FRENTE DO HOSPITAL?

a) um carro

b) ambulancia

¢) caminh&o de entrega
d) nenhum

6:4 QUE PARTE DO HOSPITAL SE VE?
a) a entrada do hospital

b) o muro e o portéo

C) muitos andares e o telhado

d) todo o hospital

7:1 O QUE APARECE NA PROXIMA FOTO?
a) méae

b) médicos

C) pai

d) enfermeiras

7:2 ONDE ESTAO OS MEDICOS?

a) no centro cirdrgico

b) se preparando para entrar na sala de cirurgia
€) no corredor

d) perto da porta

7:3 OS MEDICOS ESTAVAM:

a) falando com os pais do menino

b) fazendo um treinamento de atendimento de emergéncia
¢) operando 0 menino

d) n3o foi dito

7:4 QUEM APARECE NESTA FOTO?

a) 0 menino e os médicos

b) alguns médicos ao fundo

¢) alguns médicos ao fundo e um na frente
d) dois médicos na frente e alguns atras

7:5 O MEDICO NA FRENTE ESTA USANDO:
a) um avental cirlrgico
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b) um avental cirdrgico e uma touca
€) 6culos e uma touca
d) todos estes acima

7:6 QUAL E A EXPRESSAO NO ROSTO DELE?
a) triste

b) alegre

¢) normal

d) chocado

7:7 O CONTADOR DA HISTORIA FALOU QUE OS MEDICOS TRABALHARAM:
a) por toda a manha

b) por todo o dia

C) por toda a tarde

d) ndo foi dito

8:1 O QUE APARECE NA PROXIMA FOTO?
Vers&o Emocional
a) médicos conversando com enfermeiras
b) mée e pai
€) uma pessoa no treinamento de emergéncia " c) o menino depois da operagao
d) o pai e o menino

8:2 O QUE FOI FEITO? Verséo emocional
a) o menino foi posto no aparelho de radiografia ///a) foi feito um enxerto nas pernas do menino
b) foi usada pintura para imitar ferimentos /Il b) seus pés foram costurados
¢) ele foi levado de maca para a sala de operag&o p/ o treinamento
/I ¢) suas pernas quebradas foram engessadas

d) n3o foi dito /Il d) n&o foi falado

8:3 QUAL A PARTE DO CORPO (DO MENINO/ DA PESSOA) QUE E VISTA?
a) somente a cabeca

b) o corpo inteiro

C) somente as pernas

d) somente o peito

8:4* ONDE SE VIA AS CICATRIZES NO GAROTO?/ NA PESSOA?
a) nas coxas

b) perto do tornozelo

c) nos joelhos

d) ndo se via cicatrizes

8:5 O QUE MAIS SE VE ALEM DAS PERNAS?
a) um instrumento cirdrgico

b) uma seringa de injecéo

C) um travesseiro

d) nada mais

8:6 QUAL E A POSICAO DA PESSOA/MENINO?
a) deitada de brucos

b) deitada de costas

c¢) deitada de lado

d) sentada

9:1 NA PROXIMA FOTO QUEM SAI DO HOSPITAL?
a) o pai

b) a mée

c) amée e o filho

d) a mée e o pai

9:2 PORQUE A MAE SAI?

a) para telefonar para os seus pais

b) porque esta atrasada para o trabalho

c) para telefonar para a escolinha do seu outro filho
d) porque tem um compromisso
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9:3 O QUE ELA ESTA LEVANDO NA MAO?
a) sua bolsa

b) suas chaves

¢) uma bola de futebol

d) nada

9:4 ELA ESTA ANDANDO PROXIMO A:

a) uma delegacia de policia
b) uma parada de 6nibus

¢) um ponto de taxi

d) um prédio

9:5 ELA ESTA ANDANDO PARA:
a) um sinal de trafego

b) um ponto de taxi

¢) um vendedor ambulante

d) um orelhdo

9:6* QUAL A DIRECAO QUE ELA ESTA CAMINHANDO?
a) na sua diregéo

b) de costas para vocé

¢) andando para a esquerda

d) andando para a direita

9:7 ONDE ESTA A BOLSA DA MAE?
a) na mao dela

b) no ombro dela

c) ela ndo esta carregando uma bolsa

10:1 ONDE ESTA A MAE?
a) num carro de policia

b) na calgada

¢) no orelh&o

d) entrando num téxi

10:2 PARA QUEM A MAE ESTA TELEFONANDO?
a) seus pais

b) seu chefe

c¢) a escolinha do seu filho

d) uma companhia de taxi

10:3 ENQUANTO ELA FALA NO TELEFONE NO QUE ELA ESTA SE APOIANDO?
a) uma bola de futebol

b) sua bolsa

¢) uma lista telefénica

d) na porta

10:4 O CONTADOR DE HISTORIA FALOU QUE A MAE ESTAVA:
a) triste

b) nervosa

c) atrasada

d) agitada

11:1 ONDE A MAE ESTA NA FOTO SEGUINTE?
a) num ponto de 6nibus

b) num ponto de taxi

c) em casa

d) atras do seu escritorio

11:2 O QUE ELA ESTA FAZENDO NA PARADA DE ONIBUS?
a) esperando por um 6nibus

b) chamando um téaxi
¢) atravessando a rua
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d) procurando por suas chaves

11:3 PARA ONDE ELA ESTA INDO?

a) para falar com a professora do seu filho
b) para apanhar o seu outro filho

C) para a casa dos seus pais

d) néo ficou claro

11:4* O QUE APARECE A DIREITA, NA FRENTE DA FOTO?
a) um sinal luminoso

b) um banco

¢) um sinal de trafego de limite de velocidade

d) um dnibus se aproximando

11:5 QUAL E O LIMITE DE VELOCIDADE?
a) 60 km

b) 80 km

c¢) 50 km

d) ndo se pode ler

11:6 QUAL O NUMERO DO ONIBUS DA PARADA ONDE ELA ESTA ESPERANDO?
a)# 3

b) #12

c)#9

d) # 15
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ANEXO R

Treinamento Muscular Respiratério — carga 40% PIM (40 min.).
tempo total : 12 semanas

EVOLUCAO

SEMANA 01 02 03

PIM

CARGA
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ANEXO S

Treinamento de Membros Superiores

DIAGONAIS COM PESOS — 50% T. INCREMENTAL
(16 MIN.)
2 MINUTOS- DIAGONAL / 2 MINUTOS- REPOUSO

INICIO

1 2 Diagonal 2 2 Diagonal

Direita \ | Esquerda Direita \ | Esquerda
FINAL

12 Diagonal 2 2 Diagonal

Direita \ | Esquerda Direita \ | Esquerda
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ANEXO T

Valores Normais de Press@es Respiratorias segundo Neder et al.

Table 1 - Maximal respiratory pressuras and voluntary ventilation in males and females by age group.

MIF = Maximal inspiratony prassure; MEF = max mal expratory pressurs; MYY = maximal voluntary wentilation. Cata are reported as mean + 50,
“Significant effect among age groups within sex (F=0.05); 20-20 age groupvs 40-49, 5069 and T0-80 groups. Significant effect betwesn ==
qraups (P<0.05); males vs females by age-group.

Aga lyears) Males [N = 50 Females (N = 50)
MIF MEF MW MIP MEF My
{emHz0) {emHzC) i {emHzC) (emHz0) U

2029 128.3 + 1.6 147.3 2 11.0% 1668 + 20,2+ 1016 + 13,74 1147 & 14.8¢ 1265 & 13.3
3039 136.1 + 22.0° 140.3 + 21.7* 1702 + 287" 1.5 £ 107 100.6 + 121 1236 £ 11.2
4019 1158 + B7.0° 126.3 + 18.0° 151.2 2 344" 410+ 81 B5.4 + 136 1155+ B4
E0-59 118.1 + 17.6° 1147+ &5 1324 2 274 791+ 85 B30+ B2 1058 + 208
e0-E5 1000 + 10.6* 111.2 + 108 1388 + 220" 853+ 55 156 £ 107 957+ 103
080 D2R & T2B 1115 < 21.0° 108.0 256 127+ 389 BOE+ BI 935+ 188

Fonte: Neder JA, Andreoni S, Lerario MC, Nery LE. Reference values for lung
function tests. Il. Maximal respiratory pressures and voluntary ventilation. Braz J
Med Biol Res 1999;32:719-27.

Valores normais de Pressdes Respiratorias segundo Black e Hyatt.

Pressao Sexo Idade
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Pl max Homens 124 +- 44 |103 +- 32 |103 +- 32 |103 +- 32 |103 +- 32
Mulheres 87 +- 32 |77 +- 26 |73 +- 26 |73 +- 26 |65 +- 26
PE max Homens 233 +- 84 |218 +- 74 |209 +- 74 |197 +- 74 |185 +- 74
Mulheres 152 +- 54 (145 +- 40 (140 +- 40 (135 +- 40 (128 +- 40

Fonte: Black LF, Hyatt RE. Maximal respiratory pressures: normal values and
relationship to age and sex. Am Rev Respir Dis 1969;99:696-702.
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ANEXO U
Slides do Teste de Memoria Emocional

Slide 01

Slide 02

Slide 03
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Slide 05

Slide 06
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Slide 07

Slide 08

Slide 09
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Slide 10

Slide 11
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ANEXO V
Pontuagdo do Questionéario SF-36
Questéo Pontuacéo
01 1=50 2=44 3=34 4=2,0 5=1,0
02 Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1=5,0 2=4,0 3=3,0 4=2,0 5=1,0
07 1=6,0 2=54 3=4,2 4=3,1 5=2,2 6=1,0
08 Se 8=1 e 7=1 — 6
Se 8=1 e 7=2a6 —5
Se 8=2 e 7=2a6 — 4
Se 8=3 e 7=2a6 —3
Se 8=4 e 7=2a6 —2

Se 8=5 e 7=2a6 —1

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escore da questao 8 passa a ser o
seguinte:

1=6,0

2=4,75

3=3,5

4=2,25

5=1,0

09 a,d,e,h = valores contrérios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)

10 Soma normal

11 a, ¢ = valores normais
b,d = valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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ANEXO X

Célculo do Escore (0-100) do SF-36

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase transforma-se o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que variam de 0
(zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado de raw scale
porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitac&o por aspectos fisicos
Dor
Estado geral de saude
Vitalidade
Aspectos sociais
Aspectos emocionais
e Saude mental
Para isso aplica-se a seguinte férmula para o célculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sao fixos e estdo estipulados na
tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questdes Limite inferior Variacao
correspondidas

Capacidade funcional 03 10 20

Limitacdo por 04 4 4

aspectos fisicos

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de 01+11 5 20

saude

Vitalidade 09 4 20
(somente os itens a+e+g+i)

Aspectos sociais 06 +10 2 8

Limitagdo por 05 3 3

aspectos emocionais

Saude mental 09 (somente os itens 5 25
b+c+d +f+h)
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ANEXO Y - Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta de Aprovagio

Titule do Protocolo de Pesquisa: “Influéncia de um programa de reabilitagio
respirat6ria no desempenho cognitivo do idoso™.
Ntimero do Protocolo no CEP/CCS/UFSM — (013/2004)

Pesquisador Responsivel:

Nome: Carlos Alberto Bezerra Tomaz
Telefone: (61)3072175
Email:ctomaz{@unb.br

Projeto Aprovado em: 12/04/2004
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& MINISTERIO DA EDUCAGAD

2 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA
COORDENACAO DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO

,{)f:. i A

Responsavel:
Doy
cpr: 9G4 ¢
Unidade/Curso:
-f 4 o p, o
Titulo: ( m.%&%mﬂfﬁ&m . @41 AL )fg/i/c/(dac‘vnm e, j’{:f*zu g o - V/Wwfi/wulﬁ% "

. s Aox r
Msu N&&vm A.... A bava z.okzm,@wo. o (L’Ug,m JAx0. 00048 ... ..‘[:,M/./K«:L!?,.fﬁf/f.z.c[g
, | )
Ao vido. o foloso o e
( )Ensino (¥) Pesquisa ( ) Extens&o v (30 Prospactivo () Retrospectivo
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