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RESUMO

Introducéo: a pratica de treinamento de forca € benéfica para melhorar o equilibrio
em longo prazo, mas pouco se sabe, quais sdo os efeitos agudos do exercicio de
forca no desempenho funcional de idosos. Objetivo: comparar o efeito agudo do
exercicio de forca com diferentes configurac6es no desempenho funcional e risco de
guedas de idosas destreinadas. Materiais e Métodos: trata-se de um ensaio clinico
cruzado e aleatorizado. Idosas fisicamente ativas (n= 5) (64,2 + 1,5 anos),
realizaram 14 visitas: 12 a 42 visita — familiarizacdo; 52 e 62 visita — teste e reteste
(risco de queda [RQ], desempenho funcional [DF], salto vertical [SV] e teste de carga
de 15 repeticbes maximas [15RMs]); 72 a 142 visita — 4 condigbes experimentais e 4
sessOes de avaliacdo (RQ, SV e DF) apés 24 horas. O exercicio de agachamento foi
escolhido para as condigbes experimentais (wash-out de 7 dias entre as sessdes):
5x12[15RMs] repeticbes com a maxima velocidade de execucao intencional
(MVisx12); 10x6[15RMs] repeticdes (MVlioxs); 5x12[15RMs] repeticbes com
velocidade de execugdo auto-selecionada (VASsxi2); 10x6[15RMs] repeticdes
(VAS1ox6). Para comparar as variaveis de desempenho neuromuscular (RQ, DF, SV),
lactato e percepcdo de recuperacao (PSR) foi utilizada a ANOVA two-way com
medidas repetidas (condicbes x momentos) com post hoc de Bonferroni; e ANOVA
one-way de medidas repetidas para analisar a carga interna entre as condi¢cdes
experimentais. Resultados: nao foi observada diferenga significante de nenhuma
das condi¢bes no RQ (P> 0,05); houve efeito de piora do DF imediatamente apos a
condicdo experimental VASioxs vS. MVlwoxe (P= 0,009; d= 3,40) e permaneceu até
P6s-24h quando comparado as condigdes VASioxs VS. MVIsxi2 (P= 0,006; d= -3,99)
e VASioxs VS. MVlwxs (P= 0,023; d= -2,81); no SV verificou-se uma diferenca
significante global no momento (P< 0,05; n%= 0,68), porém, ndo houve interacédo
‘condicdo x momento”; as condi¢des VASsxi2 € MVlsxi2 apresentaram aumento nos
niveis de lactato entre os momentos Pré vs. Pos (P= 0,007; d= 6,34; P= 0,030; d=
4,4, respectivamente), também houve aumento nos niveis de lactato no momento
Pés entre as condigdes VASsxi2 vS. MVlioxe (P= 0,050; d= 2,04), MVIsx12 vS. VAS10x6
(P=0,022; d= 3,20) e MVIsx12 vs. MVlioxeé (P= 0,014; d= 3,88); ndo houve diferenga
significante na percepc¢ao de recuperagao entre os momentos e condi¢des (P> 0,05),
porém, houve um aumento significante da carga interna da sessdo na compara¢ao
VASsx12 VS. MVl1oxe (P= 0,007; d= 4,68). Concluséo: O exercicio de forca com MVI e
diferentes repeticdbes de reserva, resultou em respostas similares no RQ em
comparacao a execucdo com VAS e diferentes repeticbes de reserva. Entretanto, a
MVlioxs parece ter menor efeito adverso no DF, SV, lactato e na carga interna da
sessdo em até 24 horas pos-exercicio.

Palavras-chave: envelhecimento; equilibrio postural; desempenho funcional;

treinamento de forga.



ABSTRACT

Introduction: the practice of strength training is beneficial to improve long-term
balance, but little is known about the acute effects of strength training on the
functional performance of the elderly. Objective: to compare the acute effect of
strength exercise with different configurations on functional performance and risk of
falls for untrained elderly women. Materials and Methods: this is a randomized,
crossover clinical trial. Physically active elderly (n = 5) (64.2 + 1.5 years), made 14
visits: 11 to 4" visits - familiarization; 5" and 6™ visits test and retest (risk of falling
[RQ], functional performance [DF], vertical jump [SV] and load test of 15 maximum
repetitions [15RMs]); 7" to 14™ visits - 4 experimental conditions and 4 evaluation
sessions (RQ, SV and DF) after 24 hours. The squat exercise was chosen for the
experimental conditions (7-day wash-out between sessions): 5x12[15RMs]
repetitions with maximum intentional speed (MISsxi2); 10x6[15RMs] repetitions
(MIS10x6); 5x12[15RMs] repetitions with self-selected speed (SSSsx12); 10x6[15RMS]
repetitions (SSSioxe). To compare the variables of neuromuscular performance (RQ,
DF, SV), lactate and perception of recovery (PSR), the two-way ANOVA with
repeated measures (conditions x moments) with Bonferroni's post hoc was used; and
one-way ANOVA of repeated measures to analyze the internal load between
experimental conditions. Results: there was no significant difference in any of the
conditions in the RF (P> 0.05); there was a very large ES of worsening of the FP
immediately after the experimental condition VASioxs VS. MVlioxs (P= 0.009; d= 3.40)
and remained until Post-24h compared to the condition MVIsx12 (P= 0.006; d= —-3.99)
and MVlwoxs (P= 0.023; d= -2.81); in the VJ there was a significant global ES at the
time (P< 0.05; n%= 0.68), however, there was no “condition x moment” interaction;
the conditions VASsx12 and MVIsxi2 presented significant ES almost perfect in the
lactate levels between the moments Post vs. Pre (P= 0.007; d= 6.34; P= 0.030; d=
4.4, respectively), there was also an increase in lactate levels at the time Post
between the conditions VASsxi2 vs. MVlioxe (P= 0.050; d= 2.04), MVIsx12 vS. VAS10x6
(P= 0.022; d= 3.20) and MViIsxi2 vs. MVliwoxe (P= 0.014; d= 3.88); there was no
significant difference in the perception of recovery between moments and conditions
(P> 0.05), however, there was a significant increase in the internal load of the
session in the comparison VASsxi2 vs. MVlioxe (P= 0.007; d= 4.68). Conclusion: The
exercise of strength with MVI and different repetitions of reserve, resulted in similar
responses in the RQ in comparison to the execution with VAS and different
repetitions of reserve. However, MVI10x6 seems to have less adverse effect on DF,
SV, lactate and on the internal load of the session up to 24 hours post-exercise.

Keywords: aging; postural balance; functional performance; strength training.
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1 INTRODUCAO

A populagéo idosa tem sua independéncia funcional — capacidade de realizar
atividades diarias sem auxilio de pessoas, aparelhos ou de sistemas (DANTAS;
VALE, 2004) — reduzida gradativamente devido as alteracoes fisicas e fisioldgicas
inerentes ao processo de envelhecimento (WROBLEWSKI et al., 2011), tornando os
idosos cada vez mais frageis, menos capazes de executar tarefas diarias e mais
propensos a quedas (ANTON et al., 2015). A prevaléncia de quedas entre idosos
brasileiros residentes em areas urbanas € de 25,1%, com maior ocorréncia de
guedas em mulheres idosas (PIMENTEL et al., 2018a), e um em cada 12 idosos que
reportam episédio de queda procuram servicos de saude (PIMENTEL et al., 2018b).

Redugbes no desempenho funcional de idosos s&o constantemente
associadas a diminuicdo da forca muscular maxima (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009;
MANINI; HONG; CLARK, 2013), déficit no equilibrio (HAKIM et al., 2004), declinio da
resisténcia muscular, maior dispéndio de energia (YEOLEKAR; SUKUMARAN,
2014), reducdo da quantidade das fibras tipo Il (SHEPHARD, 2014). Essas
alteracdes parecem acometer mais as mulheres em comparacdo aos homens de
mesma idade (FOLLAND; WILLIAMS, 2007), o que indica ser uma das principais
causas da alta prevaléncia de quedas em mulheres idosas.

Entretanto, estudos tém mostrado que a pratica regular do treinamento de
forca promove aumento na forca muscular isométrica (BARRETT; SMERDELY,
2002), na forca explosiva de membros inferiores (BEAN et al., 2004; HOLVIALA et
al., 2006), na forca muscular maxima (HOLVIALA et al., 2006; LATHAM et al., 2004;
LIU-AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006), na velocidade da marcha (BARRETT;
SMERDELY, 2002; BEAN et al.,, 2004; HOLVIALA et al., 2006; LATHAM et al.,
2004), no equilibrio (BARRETT; SMERDELY, 2002; BEAN et al., 2004; HOLVIALA et
al., 2006; LIU-AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006) e no desempenho funcional
(RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018). Tanto para o aumento da for¢a (LATHAM et al.,
2004), como para a melhora do equilibrio (BARRETT; SMERDELY, 2002; BEAN et
al., 2004; HOLVIALA et al., 2006; LIU-AMBROSE et al.,, 2004), a quantidade de
carga parece promover maior efeito positivo do que o tempo praticado de
treinamento. Adicionalmente, outros estudos mostram que o treinamento de forca de
baixa (ORR et al., 2006), moderada (TOPP et al., 1992) e alta carga (ORR et al.,
2006; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018) quando realizado na maxima velocidade
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intencional durante a fase concéntrica do movimento, foi eficaz na melhora do
desempenho funcional de mulheres idosas.

Dentro de um planejamento de treino, saber manipular as variaveis agudas do
exercicio de forca (ex.: velocidade de execu¢do do movimento, nimero de séries e
repeticbes) sdo essenciais para influenciar as respostas fisiolégicas e promover
adaptacdes (PAREJA-BLANCO et al., 2017a). De acordo com Sanchez-Medina e
Gonzélez-Badillo (2011), pode ser observada uma diferenca no nivel de esforco
quando séo realizadas, por exemplo, 8 repeticbes com uma carga alcancada no
teste para 12 repeticdes maximas (8 [12]) em comparacdo com a realizacdo de 12
repeticbes maximas (12 [12]). O primeiro exemplo é executado com 4 repeticdes de
reserva (RR) e o segundo, sem RR. Os autores observaram que a magnitude da
perda de velocidade durante o exercicio de forca aumentava gradualmente, a
medida que o numero de repeticbes executadas, em uma série, fosse realizado
proximo do numero méaximo previsto (SANCHEZ-MEDINA; GONZALEZ-BADILLO,
2011).

Nessa perspectiva, estudos apontam que estimular a falha nas repeticoes,
pode ndo promover ganhos de forca muscular adicionais apds 4 semanas de treino
(FOLLAND et al., 2002) ou até prejudicar os ganhos de forca nas primeiras 4
semanas de treino (IZQUIERDO-GABARREN et al., 2010). A principal explicacdo
para o comprometimento nos ganhos de forca muscular quando a falha concéntrica
é utilizada como estratégia no exercicio de forca é a perda de eficiéncia mecénica
(ex.: velocidade de movimento) nas repeticbes antecedentes a falha muscular,
decorrente do acumulo de fadiga central indicada por reducdo do drive neural
(PAGEAUX et al., 2015; PAGEAUX; MARCORA; LEPERS, 2013; SANCHEZ-
MEDINA; GONZALEZ-BADILLO, 2011), talvez esse efeito acumulado ao longo das
semanas favoreca o0 aumento da resisténcia muscular, porém, ndo ha ganhos
adicionais na forca muscular maxima.

Nessa perspectiva, as configuragcbes de treino (ex.: 3x 10-12 reps.) que
normalmente sédo utilizadas nas salas de musculacdo, estimulam o aumento da
concentracdo de lactato de forma, o que sugere que hd um aumento do estresse
metabdlico, de acordo com Gonzalez-Badillo et al. (2011), a concentragédo de lactato
apresenta uma relacao linear com o nivel de esfor¢o realizado e possuem uma alta
correlagdo com a reducao da velocidade de movimento e altura do salto vertical.

Tais configuragdes de treino, quando combinadas com o aumento das cargas, néo
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parecem ser viaveis para idosos que buscam ganhos de for¢ca muscular, com o
intuito de melhorar a estabilidade postural e reduzir os riscos de quedas.
Possivelmente, o aumento da fadiga ativa mecanismos que reduzem a capacidade
de trabalho durante a sessé@o de exercicio de for¢ca. De acordo com Fitts (2008),
ocorre uma alta taxa de hidrélise e glicélise de ATP (adenosina trifosfato) e
aumentos correspondentes nas células H* (ions de hidrogénio), Pi (fosfato
inorganico) e ADP (adenosina difosfato), os dois primeiros reduzem diretamente a
producéo de forca maxima, sendo assim, basicamente o que ocorre € uma reducao
significante do pH intramuscular e aumento do Pi, a magnitude da alteragdo nesses
ions tem relacéo direta com a intensidade do trabalho e ao tipo de fibra recrutada,
diante desse contexto, as fibras glicoliticas rapidas sdo mais afetadas do que as
fibras lentas. Essa cascata de reacgles, pode afetar a transmissdo dos comandos
entre 0os neurbnios motores e a estrutura muscular, e causar falha na excitacdo da
membrana (GOROSTIAGA et al., 2012).

Por outro lado, essas alteracbes neuromusculares podem afetar a
estabilidade postural. No equilibrio, hd uma interagcdo constante dos sistemas
subjacentes, como, por exemplo, 0 sistema neuromuscular e 0s sistemas sensoriais,
no qual “causa e efeito” estdo inter-relacionados (ENGELHART et al., 2014). Dentre
0s trés sistemas sensoriais, 0 somato-sensitivo € o que tem interacdo direta com o
sistema neuromuscular, entre os receptores periféricos — articulares, tendineos e
musculares — e 0 sistema nervoso central (SNC) em relagdo ao movimento do corpo
no que se refere a superficie de sustentacdo e ao movimento dos segmentos
corporais entre si (CHANDLER, 2002; HOBEIKA, 1999; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2010). Porém, com o envelhecimento, o sistema somato-sensitivo €
sobrecarregado, jA que o sistema visual sofre uma série de alteracbes deletérias
(SAFTARI; KWON, 2018) que, em muitos casos, ndo sdo reversiveis. Assim,
preservar o funcionamento do sistema neuromuscular é essencial para a obtencao
do controle postural e orientacdo no espaco em situacbes de desequilibrio
(KLEINER; SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011).

Diante deste contexto, sessdes de treino que induzem maior estresse
neuromuscular podem afetar de forma aguda o desempenho funcional e o equilibrio
de idosos. Vale ressaltar que em longo prazo essa estratégia pode gerar melhora
dessas variaveis, por outro lado, talvez ndo seja a melhor abordagem para se

trabalhar com idosos, tendo em vista que essa estratégia ndo promove beneficios
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adicionais a curto e médio prazo, quando comparado a sessfes que ndo induzem a
falha muscular durante o exercicio de forca (PAREJA-BLANCO et al., 2017b;
SUNDSTRUP et al.,, 2012). Em contrapartida, Ramirez-Campillo et al. (2018)
observaram que configuracbes de treino com mais séries e menos repeticdes,
estimulando a maxima velocidade intencional do movimento, na fase concéntrica,
promoveram aumento significante do desempenho funcional, em todos os testes, e
melhora da qualidade de vida de mulheres idosas em comparagdo com O
abordagem tradicional de treinamento de forcga.

Apesar dos estudos apontarem o treinamento forca com alta carga e/ou alta
velocidade como principal alternativa para melhorar o equilibrio corporal de idosos
em longo prazo (BARRETT; SMERDELY, 2002; HOLVIALA et al., 2006; LIU-
AMBROSE et al., 2004), surgem 0s seguintes questionamentos: serd que uma
sessdo de exercicio de forca com diferentes velocidades de movimentos e
repeticbes de reserva pode afetar agudamente e de forma distinta o0 desempenho
funcional, e consequentemente, aumentar o risco de queda em mulheres idosas
destreinadas? Nesse sentido, a hipotese desse estudo, é que a configuracao de
treino com menor niumero de RR e velocidade de movimento ndo controlada piore o
desempenho funcional e aumente o risco de queda apds a sessao de treino em

relacdo as demais configuracdes.
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1.1 Objetivos
1.1.1 Geral

Analisar o efeito agudo do exercicio de for¢ca com diferentes configuracées no
desempenho funcional e risco de queda de idosas destreinadas.

1.1.2 Especificos

e Comparar o efeito agudo do exercicio de forca com diferentes configuragdes no
salto vertical e concentracdo de lactato sanguineo.

e Comparar o efeito agudo do exercicio de forca com diferentes configuracdes na
percepcao subjetiva de recuperacgao e esforco da sesséo.

1.2 Hipoteses estatistica

Ho = N&o existe efeito agudo significante do exercicio de forca realizado com
diferentes configuragdes sobre a capacidade funcional e o risco de quedas de idosas
destreinadas.

He = Existe efeito agudo significante do exercicio de forga realizado com diferentes
configuragdes na capacidade funcional e o risco de quedas de idosas destreinadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nessa sessdo pretende-se abordar as alteragbes decorrentes do
envelhecimento sobre a forca muscular e suas consequéncias no desempenho
funcional. Ainda, pretende-se ressaltar a importancia do treinamento de forca e suas
varidveis como uma contramedida para o declinio desses componentes com 0

envelhecimento.

2.1 Impacto do envelhecimento nos sistemas muscular e nervoso

Nos ultimos trinta anos o envelhecimento populacional vem apresentando
proporcdes expressivas. Conforme as estatisticas da Organizacdo Mundial de
Saude (HEIKKINEN, 2003), e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(OLIVEIRA; ALBUQUERQUE; LINS, 2004), a populacédo idosa do Brasil terA um
aumento de dezesseis vezes entre 1950 e 2025, enquanto que a populacéo
brasileira total ter4, somente, um aumento de cinco vezes, similar a de paises
europeus.

Diversos fatores tém contribuido para o aumento da expectativa de vida, por
exemplo: o avanco nas intervencdes meédicas, técnicas de fisioterapia, novos
conhecimentos na area da nutricdo e do treinamento fisico, informacfes a respeito
de autocuidados com a saude que séo veiculadas na midia constantemente, entre
outros (BEMBEN, 1998). Alinhado a isso, reducdes da taxa de natalidade e taxa de
mortalidade, devem ser consideradas para ocorrer o aumento da expectativa de vida
(HEIKKINEN, 2003).

O envelhecimento € permeado por processos biolégicos que provocam
alteracdes naturais em todo o organismo (Quadro 1), refletindo em modificacdes
morfologicas, funcionais, bioquimicas e neurais, no qual o individuo perde a
capacidade de adaptacdo ao meio ambiente, deixando-o0 mais vulneravel a diversas
doencgas que terminam por leva-lo & morte (FARINATTI, 2002; PAPALEO NETTO;
BRITO, 2001).

Na perspectiva de alteragdes fisioldgicas, o processo de envelhecimento, ndo
necessariamente acontece simultaneamente ao avanco da idade cronologica, pois

sofre muita influéncia de fatores individuais, tanto intrinsecos (ex.: fatores
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hereditarios), como extrinsecos (ex.: estilo de vida). Mas, durante esse processo,
comumente ocorre uma reducdo das competéncias motoras, declinio da forca,
reducdo da aptiddo aerobia, flexibilidade, limitacdes na realizacdo de tarefas diarias
(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

Na rotina de um idoso, o fraco desempenho funcional, afeta diretamente a sua
saude e qualidade de vida, que sdo agravadas pela falta de exercicios fisicos,
alinhada a reducdo da taxa metabolica basal que esta fortemente associado, na
maioria das vezes, ao consumo caldrico acima das necessidades diarias (POSTON
II; FOREYT, 1999).

Quadro 1 — Alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento

Estudos Sistemas Desfechos

1 tempo de reacao

| velocidade de movimento

Shephard | tamanho e quantidade de neurénios
Neural _ . i

(2014) | velocidade condugéo dos estimulos nervosos

1 tecido conectivo nos neurénios

| fluxo sanguineo no cérebro

| mobilidade e desempenho funcional
| equilibrio e flexibilidade

Berrzt13336e)t al. Neuromuscular | | 10 a 20% da forga muscular
1 fadiga muscular
1 rigidez dos tenddes e ligamentos
Matsudo. | volume sistdlico
Matsudo e . o A
Cardiovascular | | volume maximo de oxigénio
Barros Neto
(2000) 1 frequéncia cardiaca
| decréscimo do volume e frequéncia respiratoria,
) 1 espago morto anatébmico e volume residual;
Maj (2002) Pulmonar . o
| mobilidade da parede toracica;
| numero de alvéolos.
| massa Ossea
Mitnitski et al. Morfologica | | massa muscular
(2002) 9

1 massa gorda

Fonte: producédo do préprio autor.
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Existem dois conceitos importantes que constantemente sdo empregados
como sindnimos, que sdo o de fragilidade e o de incapacidade. De acordo com
Fried, Walstom e Ferrucci (2009), esses conceitos sao distintos, e entender as suas
definigbes, contribuira para o desenvolvimento de estratégias adequadas tanto para
idosos incapacitados como idosos fragilizados. Fragilidade é definida como a soma
de fatores — baixa reserva fisiologica, alteracées negativas em diferentes sistemas
do organismo e reduzida capacidade de resistir a fatores estressores — que levard o
idoso & uma condi¢do de saude mais vulneravel e com maior risco de perda de
funcdo (FRIED; WALSTON; FERRUCCI, 2009). Por outro lado, a incapacidade esta
relacionada a perda da funcédo, no qual o idoso ndo tem mais autonomia para
realizar atividades da vida diaria/ AVDs (LEE; HECKMAN; MOLNAR, 2015).

Caso nada seja feito para estimular essa populagdo a se tornar mais ativas e
com autonomia funcional para realizar suas AVDs, se tornardo idosos dependentes,
fragilizados e mais propensos a sofrer depressdao (MINGHELLI et al., 2013), e
desenvolver uma percepcdo de isolamento do meio social. Nessa perspectiva,
profissionais da area da saude (fisioterapeutas e profissionais de educacéo fisica)
devem pautar o desenvolvimento de acdes e estratégias de intervencao priorizando

a manutencao ou recuperacao da autonomia e independéncia funcional dos idosos.

2.2 Impacto do envelhecimento nas capacidades fisicas de forca muscular,
poténcia, velocidade e equilibrio

Nas mulheres, a reducdo da forca muscular de forma mais acentuada
coincide com a ocorréncia da menopausa e consequente reducdo no estrogeno
(MALTAIS; DESROCHES; DIONNE, 2009). De acordo com Brown (2008), o maior
namero de receptores de estrogeno foi observado no musculo esquelético de
criancas e adultos jovens do que em mulheres apds a menopausa e parecem ser
expressos mais especificamente nas fibras musculares do tipo Il.

Os mecanismos fisiolégicos que explicam os efeitos degenerativos do sistema
neuromuscular decorrente do envelhecimento, podem explicar como ocorre a
reducdo na forca mecénica muscular. Para a geracdo do movimento, a unidade
motora, precisa ultrapassar o seu limiar de excitagdo e promover a contragao
muscular, no entanto, com o envelhecimento, ela passa por processos de reducéo e

adaptacao, que de modo geral, afetam a capacidade do musculo gerar for¢ca sobre
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as articulacbes, além de impedimentos no controle motor fino (REID; FIELDING,
2012; TRACY; ENOKA, 2002).

Estudos apontam que a influéncia de fatores externos como o estilo de vida,
sdo agentes que desencadeiam o processo degenerativo do sistema neuromuscular
(CASEROTTI et al., 2008; PATTERSON; FERGUSON, 2010), que ocorre até em
individuos saudaveis e fisicamente ativos. Campbell, Mccomas e Petito (1973),
realizaram uma investigagdo na qual estimaram o nidmero de neurénios motores da
coluna lombo-sacra de individuos de 13 a 95 anos, anteriormente saudaveis,
observou-se que apd6s os 60 anos ha reducdo de até 50% na quantidade de
neurdnios motores em comparacao ao inicio da fase adulta.

A perda gradual dos neurdnios motores deve-se a apoptose (CAMPBELL;
MCCOMAS; PETITO, 1973), reduzida sinalizacdo do fator de crescimento
semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1), elevadas quantidades de citocinas circulantes,
bem como o aumento do estresse oxidativo (GROUNDS, 2002; GROUNDS et al.,
2008). Esses fatores tém forte influéncia no sexo feminino, tendo em vista que apos
a menopausa ha uma reducdo do estrogeno, resultando no declinio do numero e
tamanho das fibras musculares, reducdo da forca, poténcia e taxa de
desenvolvimento de forca, consequentemente, atinge negativamente o desempenho
funcional.

A IGF-1 tem um forte efeito sobre a mielinizagéo, estimulacdo do brotamento
axonal a reparacdo de axbnios danificados e, dessa forma a reducao na producao
de IGF-1, em idosos, influencia de forma negativa o desempenho neuromuscular
(GROUNDS, 2002; HANTAI et al., 1995). Porém, ainda néo esta bem estabelecido
pela literatura quais isoformas de IGF-1 auxiliam a manter a integridade e fungéo do
neurénio motor espinhal em envelhecimento (GROUNDS, 2002). Adicionalmente,
elevadas concentracfes de citocinas inflamatérias como os fatores de necrose
tumoral alfa e fatores de necrose tumoral beta podem atenuar os efeitos mediados
pelo IGF-1 no tecido muscular, enquanto a interleucina 6 e a interleucina 1 podem
acelerar o processo de sarcopenia (GROUNDS, 2002).

As alteragcdes no sistema neuromuscular, provavelmente, sdo responsaveis
pelo efeito cascata, iniciando pela reducdo da poténcia (CASEROTTI et al., 2008;
REID; FIELDING, 2012), seguida pela diminuigcdo na forga muscular maxima, que
por outo lado, apresenta um declinio menor que a massa muscular (AAGAARD et
al., 2010; BARBAT-ARTIGAS et al., 2012; BEAN et al., 2002). Esse processo pode
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ser explicado pelo estudo de Hantai et al. (1995), no qual foi verificado que o
brotamento axonal em ratos, pode compensar a perda dos neurbnios motores em
até 50% dos que morreram. Desse modo, as fibras musculares ndo entram
rapidamente em apoptose, entretanto, ndo apresentam a mesma qualidade da forga
gerada (GOODPASTER et al., 2006).

Comparando a poténcia muscular, entre os sexos, as mulheres idosas
apresentam menores niveis desse componente da aptidao fisica do que os homens
idosos (IZQUIERDO; CADORE, 2014). A poténcia muscular pode ser medida por
meio da taxa de desenvolvimento da forca contratii (TDF), determinando a
magnitude da aceleracdo no inicio do movimento e sua influéncia na velocidade ao
longo do movimento, e em situagdes de baixa amplitude articular ou desequilibrios
(AAGAARD et al., 2010).

Quando pessoas idosas sdo comparadas com jovens, apresentam menor
TDF e ativacdo neural, consequentemente sentem dificuldades para manter o
controle postural e mostram-se incapazes para recuperar o equilibrio ap6s um
desequilibrio indesejado (CASEROTTI et al., 2008). Por sua vez, a TDF demonstra
ser dependente da morfologia muscular e das fun¢des neuromusculares (ex.: co-
contracdo muscular agonista-antagonista, frequéncia de descargas e taxa de
ativacado de unidade motora) (AAGAARD, 2003).

Conforme o individuo envelhece, ocorre uma diminui¢do dos niveis de TDF e
da qualidade de contracdo muscular e consequentemente uma reducdo da forca
muscular, e com isso, tais fatores podem afetar, negativamente, o desempenho
funcional dos idosos (PAPA; DONG; HASSAN, 2017).

2.3 Adaptagdes neuromusculares ao treinamento de forgca em idosos

Por muitos anos o treinamento de forca foi considerado uma modalidade
perigosa para a populacdo idosa, como pratica aceitavel de exercicio fisico. Por
outro lado, a modalidade de endurance surgiu como uma pratica de exercicio fisico
recomendada para pessoas idosas (FRONTERA, 1997). Com o avanco do
conhecimento acerca do treinamento de forca e seus beneficios para a populacéo
idosa, os tabus em relacdo a pratica dessa modalidade foram aos poucos sendo

desfeitos. Além disso, a literatura demonstra que o treinamento de forga traz
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importantes beneficios nos aspectos fisiologicos e funcionais (FRONTERA, 1997)
para a populacao idosa.

Tendo em vista os beneficios para a populacédo idosa, serdo descritas as
principais adaptagdes neuromusculares (ex.: for¢a, poténcia muscular, desempenho

funcional), com base no que os estudos cientificos tém apresentado.

2.3.1 Poténcia muscular

A reducdo acentuada da poténcia muscular mostra-se ser a principal variavel
preditora das limitacbes funcionais no processo de envelhecimento, além de
importante para a manutencdo da saude e desempenho das AVDs de idosos
(HAZELL; KENNO; JAKOBI, 2007). A poténcia estd associada com o equilibrio
dindmico e a oscilagdo postural, podendo auxiliar na reducdo da incidéncia de
guedas e fraturas é6sseas, além de proporcionar maior independéncia nas AVDs
(DALY et al., 2015; IZQUIERDO et al., 1999). No estudo de Bassey et al. (1992)
foram identificadas correlagbes positivas e significantes da poténcia de membros
inferiores com o desempenho funcional (sentar e levantar da cadeira, subir escadas
e caminhar) em 13 homens e 13 mulheres (= 90 anos), sugerindo que a poténcia de
membros inferiores é uma variavel que merece destaque nas intervencdes com
exercicio fisico, em especial, nessa populacao.

Em um estudo que teve como objetivo, comparar os efeitos do treinamento
funcional e do treinamento de for¢ca sobre o desempenho funcional de 63 idosos com
média de 69 anos (durante 11 semanas), que foram orientados a realizar os
movimentos em alta velocidade, priorizando a alta intensidade em ambos os
métodos (LOHNE-SEILER; TORSTVEIT; ANDERSSEN, 2013) e apresentaram,
significativamente, melhor desempenho no teste funcional (levantamento de caixa)
em ambos o0s grupos. Porém, apenas o grupo de treinamento funcional obteve
melhor desempenho no teste de sentar e levantar da cadeira. Em outro estudo,
idosos nonagenarios frageis, realizaram exercicios de forca com maxima velocidade
de execucdo, equilibrio e marcha, e ap6s 12 semanas, foi observado aumento da
forca de preensdo manual, forca isométrica e poténcia muscular (CADORE et al.,
2014).
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Com base nos resultados desses estudos, exercicios funcionais que priorizem
a execucdo da fase concéntrica em maxima velocidade, indicam aumentos

significantes da poténcia muscular e melhora do desempenho funcional de idosos.

2.3.2 Equilibrio

O equilibrio é formado por um sistema de circuito fechado, h4 uma interacéo
constante do sistema neuromuscular e os sistemas sensoriais (ENGELHART et al.,
2014). Dessa forma, é necessario entender que é mediante a orientacdo no espaco
que ocorre 0 processamento inicial do controle postural, e por meio do sistema
sensorial — composto pelo sistema visual, somato-sensitivo e vestibular — que séo
fornecidas informacdes sobre a posicdo do corpo e sua trajetéria no espaco
(ENGELHART et al., 2014). Em seguida, o SNC obtém as informacdes aferentes e
determina as respostas efetivas para que ocorra a acdo estabilizadora de forma
regulada no tempo. Essas respostas sdo executadas pelo sistema
musculoesquelético que recebe o0s comandos por meio do sistema efetor
(CHANDLER, 2002).

O envelhecimento provoca modificacbes sensoriais importantes no
organismo, afetando a capacidade do SNC em realizar o processamento dos sinais
vestibulares, visuais e proprioceptivos, responsaveis pela manutencdo do equilibrio
(RUWER; ROSSI; SIMON, 2005; SAFTARI; KWON, 2018). A reducao do equilibrio é
uma das principais capacidades que afetam o desempenho funcional das AVDs dos
idosos, aumentando o risco de quedas e fraturas.

O equilibrio (controle postural) exige uma complexa incorporacdo das
informagdes sensoriais, que sdo compostas pelo sistema visual, vestibular e
somatossensorial (proprioceptivo), responsaveis por processar e gerar respostas
motoras adequadas para controlar o movimento corporal (SANZ et al., 2004;
STURNIEKS; GEORGE; LORD, 2008). O sistema visual é baseado nas
caracteristicas externas do ambiente, e ao sistema vestibular fica a responsabilidade
de identificar as aceleragbes angulares e lineares, enquanto que 0O sistema
somatossensorial tem a funcdo de perceber a posicédo, velocidade, contato com
objetos ou estruturas e a orientacdo da gravidade dos segmentos corporais
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).
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3 METODOS

A presente dissertacdo seguird o padrdo Consolidated Standards of Reporting

Trials (CONSORT), com intuito de apresentar melhor qualidade de relato do projeto.

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, aleatorizado-controlado do tipo cruzado e
contrabalanceado conforme o modelo quadrado latino (SOUSA; DRIESSNACK;
MENDES, 2007) com um periodo de wash-out de 7 dias entre as condi¢cbes
experimentais. As participantes realizaram 14 visitas ao laboratério, sendo
submetidas a 4 sessbes de familiarizacdo do exercicio de agachamento na barra
guiada (Back Half Squat) e dos testes fisicos que foram realizados nas sessdes
experimentais (12 a 42 visitas), mais duas sessdes para a realizacdo do teste e
reteste do risco de queda (RQ), salto vertical (SV), desempenho funcional (DF) e de
15 repeticdbes maximas (15RMs) com intuito de medir a reprodutibilidade dessas
medidas (52 e 62 visita). Subsequentemente, as participantes realizaram 8 visitas,
sendo 4 sessfes experimentais e 4 sessdes de avaliacdo ap0s 24 horas de cada
sessdo experimental (72 a 142 visitas). Nas sessdes experimentais as participantes
foram submetidas a diferentes configuracbes de treino, baseado na maxima
velocidade de movimento concéntrico e na velocidade auto-selecionada, com
diferentes RR (SANCHEZ-MEDINA; GONZALEZ-BADILLO, 2011) no exercicio de
agachamento na barra guiada, no qual as participantes posicionavam-se dentro do
equipamento e colocavam a barra guiada sobre os muasculos trapézios e realizavam
0 movimento com amplitude de =90° (Figura 1).

Para determinacdo da carga de treino das condi¢cdes experimentais foi
realizado um teste de 15RMs e ao encontrar a carga maxima, foi definida a carga de
treino para as 4 condi¢cdes experimentais (ex.: Séries x Repeticbes [Repeticdes
Méaximas Previstas]) da seguinte forma: protocolos de maxima velocidade intencional
(MVI) — 5x12[15RMs] repeticdes (MVlsxi2) e 10x6[15RMs] repeticdes (MVlioxs);
protocolos de velocidade auto-selecionada (VAS) — 5x12[15RMs] repeticbes
(VASsx12), 10x6[15RMs] repeticdes (VASioxs). O tempo total de intervalo entre séries

(SALLES et al., 2009) foi igual para todos os protocolos, sendo ajustado de acordo
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com o numero de séries de cada protocolo (Tabela 1). Todos os grupos tiveram o
mesmo volume de treino — séries x repeticbes (SCOTT et al., 2016), porém, as
configuracbes com maior RR tiveram uma menor densidade (repeticées.h?) de
treino em relagdo as configuracdbes com menor RR, e as configuracées com MVI

tiveram menor tempo sob tensdo em comparacdo com as configuragcdes com VAS.

Tabela 1 — Prescricao das sessdes de treino do exercicio de agachamento na barra

guiada
Equalizacdo da sesséao de
_ MVlsx12 MVl1oxe VASsx12 VASi1o0x6
treino
Séries x Repeticdes 5x12 10x6 5x12 10x6
[zona de intensidade] [15RMs] [15RMs] [15RMs] [15RMs]
Intervalo entre séries 180 seq. 80 seqg. 180 segq. 80 seg.
Tempo total de intervalos 720 seq. 720 seq. 720 seq. 720 seq.
Volume de repeticoes 60 rep. 60 rep. 60 rep. 60 rep.
Repeticdes de reserva por série 3RR 9RR 3RR 9RR

Fonte: producéo do proprio autor.

Legenda: rep. — repeticdes; seg. — segundos; RR — repeticGes de reserva; MVI — repeticdes com
méaxima velocidade intencional; VAS — repeticdes com velocidade auto-selecionada.

Em todas as sessdes experimentais, as participantes realizaram um
aguecimento padronizado que composto de 2 séries de 4 a 6 repeticbes a 80% de
15RMs no exercicio de agachamento na barra guiada, com intervalo de 2 minutos
entre séries e 5 minutos para iniciar a sessao experimental.

Independentemente dos procedimentos de monitoramento utilizados, caso as
participantes apresentassem sinais e sintomas adversos, como tontura, falta
excessiva de ar, dor ou pressdo no peito e irregularidades nos batimentos cardiacos,
os testes ou as condicdes experimentais eram interrompidas imediatamente
(WILLIAMS et al., 2007). As participantes foram orientadas a manter a ingestao
alimentar normal, e manter a rotina de exercicios, exceto treinamento de forca, e

dormirem no minimo de 6 horas na noite que antecede cada sesséao.
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Vale salientar, que as cargas do teste de 15RMs e das condices
experimentais foram cobertas com um pano para que a quantidade de cargas ndo

influenciasse de alguma forma o desempenho das participantes.

12 3 42 VISITA 52 e 62 VISITA 72 a 142 VISITA

Sessao experimental ’ Efeito no tempo (24h)

Teste e Reteste: Dois encontros para cada condi¢io
~— e

12) Risco de queda Y
Familiarizagdo 22) Salto vertical o / / \ \ o
d o

392) Desempenho funcional
VASsx12

42) 15RMs VAS,oxe MVlsx12

MVl1oxs

Aleatorizado (wash-out: 7 dias)

—

wash-out wash-out
72h 72h

Figura 1 — Desenho do estudo

Fonte: producéo do proprio autor.

Legenda: wash-out — intervalo entre as visitas; 15RMs — teste de 15 repeticdes maximas; VAS —
velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional.

3.2 Participantes

Foram selecionadas cinco mulheres idosas (Figura 3), a partir dos seguintes
critérios: 1) tivessem idade entre 60 e 75 anos, estivessem na pds-menopausa com
intervalo maior ou igual a 12 meses em relacao a Ultima menstruacdo (ACSM, 2014);
2) que nao tivessem passado por terapia hormonal até 3 meses antes do estudo; 3)
sem histérico de transplante de corag¢do, uso de marcapasso ou diagnoéstico de
arritmias; 4) classificadas como “Ativas” conforme o questionario de Baecke
modificado, para ldosos Saudaveis (SIMOES, 2009); 5) classificadas como
funcionalmente independentes (>103 pontos no escore geral; ANEXO A) de acordo
com o Medida de Independéncia Funcional (PAMPOLIM et al., 2017; RIBERTO et
al., 2004), ndo fossem praticantes de treinamento de forca € nem possuissem

historico de experiéncia com o método; 6) nado possuissem nenhuma
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contraindicacdo médica para a pratica de exercicios fisicos (ex.: fraturas, cirurgias
e/ou lesBes osteo-mio-articulares); 7) nao diabéticas ou com diabetes controlada; 8)
normotensos ou hipertensos controlados (ACSM, 2014); 9) sem doencgas
infecciosas; 10) ndo serem diagnosticadas com deméncia (analfabetos = 18 pontos;
1 a 4 anos de escolaridade = 23 pontos; a partir de 5 anos de escolaridade = 25
pontos; ANEXO B) por meio do Mini Exame do Estado Mental (BRUCKI et al., 2003;
CRUZ et al., 2015); 11) sem problemas vestibulares e queixas de tonturas de acordo
com o questionario (ANEXO C) Dizziness Handicap Inventory (CASTRO et al.,
2007).

Foram excluidas do estudo as participantes que: 1) ndo obtivessem
frequéncia de 100% das visitas propostas; 2) relatassem o consumo de suplementos
alimentares durante o periodo da pesquisa, bebidas alcodlicas 24 horas antes da
visita marcada, e doencas que as impossibilitem de continuar na pesquisa (ex.:
agravante osteomuscular ou cardiovascular) e; 3) obtivessem concluséo inadequada
de algum dos testes, assim como, das sessfes experimentais. O estudo foi realizado
com mulheres idosas da cidade de Jodo Pessoa e a selecdo das participantes foi

feita por meio de divulgacéo (cartazes/convites).

3.3 Sessdao experimental

As participantes realizaram 4 sessOes experimentais, seguidas de mais 4
medidas follow-up 24 horas ap6s. Ao chegarem ao laboratdrio permaneceram em
repouso durante 10 minutos para verificacdo da pressao arterial (PA), saturacédo de
oxigénio (Sa02), percepcdo subjetiva de recuperacdo (PSR) e o estado de
hidratacao (EH) por meio da escala de Armstrong’s. Em seguida foram realizados os
testes de RQ, SV, DF e coletada uma amostra de sangue para medir a concentragcao
de lactato sanguineo ([La]) no momento pré-experimento. Em seguida, descansaram
10 minutos para que subsequentemente realizassem o0 aquecimento e ao finaliza-lo,
descansaram por 5 minutos e logo apos, realizaram uma das condi¢cdes
experimentais. Imediatamente apdés a conclusdo de uma das condigbes
experimentais, foram coletadas as variaveis pos-experimento: [La], teste de RQ, SV,
DF e apo0s 20 minutos foi registrada a percepcao subjetiva de esforco da sessao
(PSE-s), o tempo total da sessdo e mais uma amostra de [La]. E apds 24 horas, foi

coletado novamente as variaveis PSR, PA e Sa02, RQ, SV e DF. Para evitar viés de



33

confusdo os estimulos verbais s6 foram empregados durante a avaliacdo do teste de
RMs, ndo sendo utilizado durante a realizacdo das condi¢cdes experimentais (Figura
2).

E E % ;1%"1 Q E’ Aquecimento m} Q _; l Ei" E E m E ” ;i E}',‘."

I R R A R A A N 1111 I N A I
(PSR H urina |{ PA R |{ sV - DF |{[ta] | N |[ta] HRaH sv — DF | |PSE-S| [La] | [psRH pPa |-{Ra H sv { DF |
RS T S e e e el + ] . SRR G e G

(sa0z | ] (sa02|
H P6s-20’ ’

& 4__._.__::I_;:,__._-‘:- Aleatério --_,I:__"‘
N

MVl;,,,  wash-out 7 dias wash-out VAS,.
ash-out

MVl p,6 VAS,,;,

Figura 2 — Desenho experimental

Fonte: producéo do proprio autor.

Legenda: PSR — percepcédo subjetiva de recuperacdo; PA — pressao arterial; SaO2 — saturacdo de
oxigénio; RQ — risco de queda; SV — salto vertical; DF — desempenho funcional; [La] — concentragao
de lactato sanguineo; PSE-s — percepc¢ao subjetiva de esfor¢o da sesséo; 10’ — 10 minutos apds os
testes pré-experimento; 5 — 5 minutos apés aquecimento; IAP — imediatamente apds a sessao
experimental; 24h — 24 horas apoés a sesséo experimental; MVl — méxima velocidade intencional; VAS
— velocidade auto-selecionada.

3.4 Procedimentos metodoldgicos
3.4.1 Medidas antropométricas e composi¢ao corporal

Utilizou-se a balanca antropométrica mecanica da WELMY® (modelo R-110),
para obtencdo da medida de estatura (cm), enquanto que, a massa corporal (kg) e a
composicdo corporal — IMC (kg/m?), gordura corporal (%), musculo esquelético (kg)
e a taxa metabdlica de repouso (TMR) — foram avaliados por meio da balanca digital
BIA InBody 120 (Coreia do Sul) portatil. As participantes foram informadas
antecipadamente dos cuidados pré-avaliacdo, tais como: ndo ingerir bebida
alcodlica, ndo fazer o uso de cafeina, ndo praticar atividade fisica, trajar roupas
apropriadas para avaliagdo, etc. Todas essas recomendacdes foram,
necessariamente, respeitadas e verificadas por meio de um check-list de perguntas
sobre as ultimas 48 horas que antecediam o momento da avaliagdo, a fim de se

obter uma maior fidedignidade nos resultados.
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3.4.2 Teste de repeticbes maximas (RMs)

A realizacdo dos procedimentos de teste e reteste de repeticbes maximas
seguiu a recomendacdo da ACSM (2014) com adaptacOes: 1°) foi realizado um
aguecimento de 2 séries de 4 a 6 repeticbes com percentual de 80% da maior carga
obtida na semana de familiarizacdo no exercicio de agachamento na barra guiada;
2°) foram realizadas 3 tentativas com periodos de descanso de 10 minutos entre as
tentativas; 3°) a carga inicial foi a maior carga obtida na semana de familiarizagcéo
acrescida de 5 a 10% (ex.: 10 kg + 5 kg = 15 kg); 4°) a carga foi aumentada ou
diminuida, progressivamente, de 5 a 10% até que a participante atingissem a fadiga
concéntrica momentanea na 152 repeticdo. Todas as repeticoes foram realizadas em
uma velocidade auto-selecionada mantendo uma amplitude de movimento de =90°,
para garantir a consisténcia entre os testes; 5°) a Ultima carga em que a participante
conseguisse realizar o nUmero maximo de repeti¢cdes atingindo a falha momentanea
(incapacidade de manutencédo da técnica de movimento e incapacidade de levantar
a carga por mais de 15 repeticbes maximas), foi a carga usada nas condi¢des
experimentais para cada participante (KEMMLER et al., 2006); 6°) para garantir a
reprodutibilidade da carga encontrada no teste de RMs, o teste e reteste foram
conduzidos em duas visitas intercaladas por um periodo minimo de 72 horas. O
teste de 15RMs apresentou uma reprodutibilidade substancial entre as sessfes de
teste e reteste (ICC=0,72; P< 0,01; CV= 0,18 + 0,04%).

3.4.3 Estado de hidratacdo (variavel de controle pré-experimento)

Foram coletadas amostras de urina das participantes logo que chegaram ao
laboratério, para determinar o estado de hidratacdo (EH) por meio do indice de cor
da urina. Este indice foi determinado com base na escala de Armstrong (2007), que
adota 8 cores diferentes de urina de forma crescente, variando de amarelo claro
(Cor 1) a verde acastanhado (Cor 8), quanto mais escura a cor da urina, menor € o
EH. Foi adotado como ponto de corte o indice de cor 4 na escala, caso as
participantes apresentassem uma urina com coloragao correspondente, indicando
hipohidratacdo, a sessado era cancelada e remarcada para no minimo 24 horas apos.

De acordo com a meta-analise de Savoie et al. (2015), a hipoidratacdo, ou

fatores associados a desidratacéo, provavelmente estdo associados a diminuicdo na
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resisténcia, forca e poténcia muscular em individuos adultos. De acordo com o0s
autores, o impacto da hipoidratacdo na reducdo do desempenho neuromuscular,
parece ser mais significante em individuos ndo treinados ou baixo nivel de
treinamento do que em individuos treinados, além disso, esses efeitos podem ser
potencializados quando a hipoidratacdo é induzida de forma ativa (ex.: durante a
pratica de exercicio) do que passivamente (ex.: exposicdo ao calor e restricdo de
fluidos).

3.4.4 Percepcéo subjetiva de recuperacédo (PSR)

Para avaliar o estado de recuperacéo das participantes, foi utilizada a escala
de Category Ratio 10-Rest Interval Scale (CR10-RIS) adaptada com cores para
melhor entendimento das idosas do presente estudo (ANICETO, 2016). Essa escala
€ estruturada de forma similar a Escala de Borg, com pontuacdo de O
(extremamente cansado) a 10 (muito bem recuperado) e foi apresentada as
participantes antes da sessdo experimental com a seguinte pergunta: “Como vocé
se sente em relacdo a sua recuperacao?”’. Este procedimento foi adotado para
garantir uma equivaléncia da condicdo da participante entre as sessdes
experimentais e medir de forma indireta o desgaste fisico provocado por cada
condicdo experimental apds 24 horas. Para obter maior precisédo nas respostas de
percepcdo de recuperacdo, as participantes foram submetidas aos procedimentos
de ancoragem da escala CR10-RIS nas sessdes de familiarizacdo e nas sessdes de
teste e reteste. A escala CR10-RIS é considerada um instrumento sensivel para
monitorar alteracdes na percepcao de recuperacdo em diferentes cargas de treino
(ANICETO, 2016; LAURENT et al., 2011).

3.4.5 Percepcéo subjetiva de esforco (PSE)

Considerando que a percepcao de esforco € um dos principais responsaveis
por limitar o desempenho apds uma condicdo de fadiga, foi mensurada a percepcao
de esforco da sessao de treino para obter a carga interna da sesséo (PSE x duracao
total da sessdo = Unidades arbitrarias [UA]) das participantes apds 20 minutos
(CHRISTEN et al.,, 2016) do termino da sessdo experimental, por meio de uma

escala (ANEXO D) de 0 a 10, onde 0 (zero) traduz nenhum esforco e 10 (dez) traduz
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o esforco maximo (FOSTER et al., 2001). Com intuito de obter maior precisdo nas
respostas de percepcdo de esforco, as participantes foram submetidas aos
procedimentos de ancoragem da escala CR-10 de Borg nas sessdes de
familiarizacdo, e nas sessoes de teste e reteste. Nas sessdes experimentais, antes
de iniciar os exercicios, foram reproduzidas as instrucdes de escala e realizados o0s
procedimentos de ancoragem, conforme descrito previamente por Gearhart et al.
(2001), e Lagally e Costigan (2004), com o propdsito de garantir que as participantes
relembrassem o0s sentimentos vivenciados nos procedimentos de ancoragem
realizados nas sessbes de teste e reteste. Durante as instrucbes de escala e
procedimentos de ancoragem, tanto na sessdo de orientacdo quanto nas sessdes
experimentais, as participantes tiveram a oportunidade de fazer perguntas a
qualquer momento sobre a escala e seu uso. A CR-10 de Borg permaneceu em uma
visdo completa para as participantes durante toda a sesséo e em todas as sessdes

experimentais.

3.4.6 Pressao arterial (variavel de controle pré-experimento)

A pressdo arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) foram aferidas por
tensibmetro de pressao arterial de antebraco digital automético (modelo: HEM-7113
— Omron - Japdao), apos periodo de repouso de 10 minutos, a mensuracdo foi
realizada com as participantes na posicdo sentada e com o aparelho de pressao
fixado no antebraco (flexdo de cotovelo de =45°). Essa variavel foi utilizada como
um dos parametros de controle para determinar a condicdo adequada das
participantes para a realizacdo das 4 condicfes experimentais, tendo em vista que
algumas idosas fazia uso de medicacdo para controlar a pressao arterial. As
participantes eram liberadas para realizar as sessfes experimentais, se
apresentassem PAS entre 100 e 140 mmHg e PAD entre 60 e 90 mmHg, caso nao
atendessem a esses valores, a sessdo era remarcada apds no minimo 24 horas

apos.

3.4.7 Saturacao de oxigénio (variavel de controle pré-experimento)

Foram realizadas medidas de SaO2 ap0s a afericdo da PA, utilizando-se de
oximetro de dedo portatil (MD300CF3, DellaMED - Brasil). O aparelho foi fixado no
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dedo indicador e repousando a mao sobre a coxa enquanto o aparelho concluia a
mensuracdo. Essa variavel foi utilizada como um dos parametros de controle para
determinar a condicdo adequada das participantes para a realizacdo das 4
condi¢gbes experimentais. As participantes deveriam apresentar SaO2 296%, caso
nao atendessem a esses valores, a sessdo era remarcada apos no minimo 24

horas.

3.5.8 Concentragdo de lactato sanguineo ([La])

A [La] foi avaliada antes, imediatamente apds a sessao experimental e apds
20 minutos em repouso, foram coletadas trés amostras de sangue da extremidade
distal da primeira falange da mao direita das participantes. Para a obtencdo dos
valores de lactato sanguineo foram utilizados: aparelho portéatil para mensuracéo do
lactato (Accutrend Plus®, Alemanha); fitas para coleta do sangue (Accusport®);
lancetas descartaveis; alcool 70% hospitalar; algoddo hidréfilo; e luvas para
procedimentos ndo cirdrgicos. As medidas foram realizadas pelo mesmo
pesquisador com experiéncia prévia neste tipo de analise. O sangue obtido foi fixado
na fita de coleta que foi previamente inserida e reconhecida pelo analisador portatil,
e os valores de lactato apresentados no proprio display do aparelho apds 60
segundos. O coeficiente de variagdo para este aparelho apresenta valores
satisfatorios entre 1,8 a 3,3% para concentracdes baixas, médias e altas de lactato,
além disso, foi observada uma boa acuracia por meio de andlise de concordancia
com o EBIO plus® (método laboratorial) (BALDARI et al., 2009). Essa variavel
também foi utilizada como parametro para classificar as participantes como aptas ou
inaptas para as 4 condi¢gdes experimentais. Sendo assim, as participantes deveriam
apresentar valores de lactato <3,0 mmol/L, acima desse valor a sessao era

remarcada ap0s no minimo 24 horas.

3.4.9 Salto vertical

O SV foi realizado pela técnica contramovimento (IZQUIERDO et al., 1999)
em um tapete de salto (Jump Test, Hidrofit Ltda, Belo Horizonte, Brasil) acoplado a
um software (Multi Sprint, Hidrofit Ltda, Belo Horizonte, Brasil). As participantes,

inicialmente, ficaram na posi¢céo ereta, mantendo os joelhos em extensédo de 180°,
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com as maos fixas no quadril, na regido da crista iliaca, ap0s a permissao para
saltar, realizaram uma flexdo de quadril e de joelhos com intuito de ganhar impulséo
para o salto, e ao realiz4-lo as participantes foram orientadas a estender os joelhos
na fase de perda de contato dos pés com o solo. Os saltos foram feitos nos
momentos Pré, Pos e P6s-24h da sessao experimental, considerando-se a média de
3 tentativas, com intervalo de 10 segundos entre cada tentativa. Entre as sessfes de
teste e reteste foi observado uma reprodutibilidade moderada para SV (ICC= 0,59;
P> 0,05; CV= 0,04 £ 0,02%).

3.4.10 Risco de queda

O RQ foi avaliado antes e apo0s as condi¢cdes experimentais, por meio do
protocolo Fall Risk Test na plataforma Biodex Balance System - BBS (ALONSO;
GREVE; CAMANHO, 2009), no qual a plataforma é instavel e permite obter o indice
por meio da média aritmética das trés medi¢cdes, que sdo fornecidas
automaticamente pelo equipamento. Esse teste € realizado com a configuracao
padrdao do software: 3 tentativas de 20 segundos, com aumento da dificuldade
gradual (nivel 8 ao 2) com descanso de 10 segundos entre cada tentativa. As
participantes foram orientadas a permanecer com 0s bragos cruzados tocando 0s
ombros (PEREIRA et al., 2008).

Para serem consideradas com equilibrio normal, sem risco de quedas,
pessoas saudaveis com idade entre 60 e 71 anos devem apresentar uma oscilacédo
do centro de gravidade (CG), na plataforma, entre 0,9 e 3,7 graus; pessoas com
idade entre 72 e 89 anos podem oscilar seu CG de 2.0 a 4.0 graus (PARRACA et al.,
2011; PEREIRA et al., 2008). De acordo com o estudo de Parraca et al. (2011), o
teste de risco de queda no BBS em idosos ativos apresenta um alto coeficiente de
correlacéo intraclasse (ICC= 0,80) com baixo erro do método (EM= 0,14), baixo erro
padrdo de medi¢cédo (EP= 0,36) e um baixo coeficiente de variacdo do erro do método
(CVEM= 11,01%). No presente estudo, o RQ apresentou uma reprodutibilidade
guase completa entre as sessdes de teste e reteste (ICC=0,88; P<0,01; CVv=0,15 %
0,04%).

3.4.11 Desempenho funcional
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O DF foi avaliado Pré, Pés e Pds-24h, utilizando o protocolo do Grupo de
Desenvolvimento Latino-Americano da Maturidade (GDLAM) que consiste em
caminhar 10m (C10m) o mais rapido possivel, levantar-se da posicdo sentada (LPS)
5 vezes no menor tempo possivel, levantar-se da posi¢do decubito ventral (LPDV) o
mais rapido possivel e levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa (LCLC).
Nesse Ultimo teste, as participantes iniciavam o teste sentadas e a partir do
comando do avaliador elas levantavam e caminhavam, rapidamente, para dar a
volta, pela direita, em um cone a uma distancia de 4 metros e sentar novamente.
Imediatamente apds sentar, tinham que levantar novamente e fazer o mesmo
percurso, agora para o lado esquerdo, totalizando quatro voltas no cone, no menor
tempo possivel (DANTAS; VALE, 2004). O tempo de realizacado de cada tarefa foi
medido, em segundos, e ao final foi calculado um indice geral de autonomia (IGA)
por meio da seguinte equacdo (DANTAS; VALE, 2004):

[(C10m 4+ LP5S 4+ LPDV )x2] + LCLC
3

Onde:
C10m, LPS, LPDV e LCLC = tempo aferido em segundos.

IGA = indice geral de autonomia em escores.

Para a realizacao dos testes que compdem o protocolo de avaliacdo GDLAM,
foram utilizados, um crondmetro (Casio, Malaysia), uma trena (Sanny, Brasil), um
colchonete e uma cadeira sem braco com 50 cm de altura do assento ao solo
(DANTAS; VALE, 2004). O protocolo de DF apresentou uma reprodutibilidade quase
completa entre as sessfes de teste e reteste (ICC= 0,94; P< 0,01; Cv= 0,02 +
0,01%).

3.5 Tamanho da amostra

Foi realizado um estudo piloto com um n amostral de 4 mulheres idosas para
realizar o calculo amostral a priori, com base na variavel DF (ES= Pré vs. Pgs). O
calculo do tamanho amostral foi realizado no software G*Power 3.1, conforme Beck

(2013). Foi estimado um n amostral minimo de 11 participantes (power= 0,83) a
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priori adotando o teste “ANOVA: repeated measures, within factors” com a seguinte
configuracéo: f= 0,54; a= 0,05; power= 0,80; groups= 1; repetitions= 3; corr.= 0,194;

Nonsphericity corretion= 1.

3.6 Aleatorizacéo

A aleatorizacdo adotada no presente projeto seguiu o formato de desenho
contrabalanceado. Esse tipo de desenho é adotado quando todos os participantes
sdo expostos a todos os tratamentos/condicdes experimentais (SOUSA;
DRIESSNACK; MENDES, 2007). Dentro do desenho contrabalanceado, existe o
modelo denominado quadrado latino, onde os participantes selecionados sao
expostos aos 4 tratamentos/condi¢des experimentais, sendo que cada participante €
testado depois de cada condicdo experimental, mas ndo na mesma ordem (SOUSA;
DRIESSNACK; MENDES, 2007):

NRX1OX20X10X20
Modelo quadrado latino (adaptado): NRX20X10X20X10
NR X3 0O X30X40X40
NRX40X40X30X30

Foram elaborados 4 modelos de fichas de coletas de dados com as condi¢des
experimentais em ordens diferentes e colocado copias de cada modelo de ficha
dentro de envelopes enumerados de 1 a 4 (Figura 3). Esses envelopes foram
expostos com 0s numeros virados para baixo, cada voluntaria escolhia um dos 4
envelopes, e a cada quatro participantes inclusa no projeto, os quatro envelopes sao
repostos sobre a mesa e a sequéncia de escolha se repete para as proximas quatro
voluntarias a serem incluidas no projeto. Dessa forma, as participantes s6 sabem
qual a condicdo experimental que ira realizar no dia da sessao experimental. Além

disso as sessOes experimentais foram realizadas individualmente.
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Figura 3 — Fluxograma de recrutamento e perda amostral do estudo

Fonte: producéo do proprio autor.

3.7 Métodos estatisticos

A normalidade dos dados foi verificada e atendida por meio do teste de
Shapiro-Wilk, assim como, a homocedasticidade e a esfericidade das variaveis por
meio dos testes de Levene e Mauchly, respectivamente. Para comparacdo das
variaveis EH, PA, Sa02, PSR e SV no momento Pré, e a carga interna no momento
P6s-20min entre as condigbes experimentais, adotou-se o teste de ANOVA one-way
de medidas repetidas, com post hoc de Tukey. Para comparar as variaveis de
desempenho neuromuscular (RQ, DF e SV) foi utilizada ANOVA two-way de
medidas repetidas (condicdes [VASsx12, VASio0xe, MVlsx12, MVli0x6] X momentos [Pré,
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POs e Po0s-24h]), e também para comparar as variaveis de [La] (condi¢cdes x
momentos [Pré, PAs e P6s-20min]) e PSR (condicBes x momentos [Pré e P0s-24h])
com post hoc de Bonferroni

O Eta-Square Partial (n?p) foi utilizado para effect size (ES) global e o Cohen's
d para ES principais (FIELD, 2009). O Cohen's d foi estimado usando a calculadora
Psychometrica “Effect size estimates in repeated measures designs”
(https://www.psychometrica.de/effect_size.html) (MORRIS, 2008) e interpretando
como: d< 0,20 trivial, d= 0,20-0,59 pequeno, d= 0,60-1,19 moderado, d= 1,20-1,99
grande, d= 2,00-3,99 muito grande e d= 4,00 quase perfeito (HOPKINS et al., 2009).

A reprodutibilidade das medidas de teste e reteste, foram verificadas por meio do

Coeficiente de Correlagcéo Intraclasse (ICC), de acordo com LEE et al. (2012): O
(ausente), 0-0,19 (pobre), 0,20-0,39 (fraca), 0,30-0,59 (moderada), 0,60-0,79
(substancial), e 20,80 (quase completa); assim como a Coeficiente de Variacédo (CV).

O nivel de significancia estabelecido, em todas as comparacdes, foi de 5% e
os testes de hipétese foram realizados por meio do software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS, verséo 26.0).

3.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (CEP/CCS/UFPB)
atendendo assim os requisitos do Conselho Nacional de Saude — Resolugéo 466/12
(CAAE: 18904719.0.0000.5188; n° do parecer: 3.776.493). O projeto esta inserido no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), numero de registro: RBR-7nnrdv
(Trial URL: www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-7nnrdv/). Quanto aos participantes
do estudo, apds selecdo da amostra, foi solicitada a assinatura individual do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE A), sendo apresentados
neste momento o0s objetivos da pesquisa e métodos empregados, bem como
informados o0s possiveis riscos e beneficios do estudo, além da confidencialidade
das informacbes a serem adquiridas. Os principios da Declaracdo de Helsinki da

Associacdo Médica Mundial foram atendidos pelo presente trabalho.


https://www.psychometrica.de/effect_size.html

43

4. RESULTADOS

Tabela 2 — Caracterizacdo das participantes (n=5)

Variaveis Média + Desvio padrao
Idade (anos) 64,2+15
Estatura (cm) 152,2+ 2,7
Massa corporal (kg) 65,5+ 8,9
IMC (kg/m?) 279+238
Gordura corporal (%) 39,2+ 3,0
Massa muscular (kg) 21,1+21

TMR (kcal) 1211,2+ 75,1

Pd&s-menopausa (anos) 126 +£5,7
Nivel de atividade fisica (escore) 143+7,2
15RMs (kg) 29,2+ 6,2

Fonte: producédo do préprio autor.
Legenda: IMC - indice de massa corporal; TMR — taxa metabdlica de repouso; 15RMs — carga

méaxima encontra no teste de 15 repeticdes maximas e utilizada nas condi¢des experimentais.
Os dados de caracterizacado da amostra sdo apresentados na Tabela 2. Como
pode ser observado na Tabela 3, nenhuma das variaveis analisadas, apresentou

diferenca significante entre as condicées no momento Pré (P> 0,05).

Tabela 3 — Comparacéo das variaveis de controle no momento pré-experimento (n=
5)

o Condi¢bes Experimentais
Variaveis Momento

VASsx12 VASioxs MV lsx12 MVl1oxs
EH
Pré 26+1,1 26+15 28+11 24+11
(escore)
PAS
Pré 123,0+ 3,2 121,2+ 4,8 122,8+6,4 1250+ 4,1
(mmHgQ)
PAD
Pré 798+7.1 80,4+21 78,0 + 6,8 81,6+4,6
(mmHgQ)
Sa02 (%) Pré 97,0+ 0,7 97,4+ 0,6 97,2+1,3 98,2+ 0,8
PSR Pré 9,2+0,8 86+1,1 84+15 90+14
SV (cm) Pré 11,8+ 0,9 10,9+ 0,7 12,4 +0,7 10,5+ 0,3

Fonte: producéo do proprio autor.
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Legenda: EH — estado de hidratacdo; PAS — pressao arterial sistélica; PAD — pressao arterial
diastolica; SaO2 — saturagdo de oxigénio; PSR — percepcao subjetiva de recuperagao; SV — salto
vertical (contramovimento); VAS - velocidade auto-selecionada; MVI — méxima velocidade
intencional (fase concéntrica do movimento).

Nota: Dados apresentados em média + desvio padréo.

Conforme mostrado na Tabela 4, para o RQ nao houve efeito significante em
nenhuma das condi¢des, momentos e nem interagdo condigdo vs. momento (P>
0,05). Sobre o DF, foi encontrado um efeito principal significativo na piora do DF na
comparacdo entre as condigdes VASioxe VS. MVlioxe (P= 0,009; d= 3,40 [IC95%=
-5,3 a —1,5]) no momento PG4s sessdo experimental. Além disso, foi encontrado um
efeito significante na piora do DF no momento Pdés-24h quando comparado as
condicBes VASioxs VS. MVIsxi2 (P= 0,006; d= 3,99 [IC95%= -6,1 a —1,9]) e VAS1oxs
vs. MVlioxe (P= 0,023; d= 2,81[IC95%= —-4,6 a —1,1]), respectivamente.

Tabela 4 — Efeito agudo de diferentes configuracdes do exercicio de forca no RQ, DF, SV e nos niveis
de [La] em mulheres idosas destreinadas (n=5)

Condi¢cOes Experimentais

Varidveis Momento ANOVA F P n°p
VASsx12 VAS1ox6 MVlsx12 MVl1ox6

RQ Pré 1,1+0,3 0,8+0,3 0,8+0,2 09+0,2 Condicdo 190 0,183 0,32
(escore) Pos 1,0+0,3 0,6 +0,2 0,8+0,1 0,9+0,2 Momento 1,47 0,286 0,27
P&s-24h 0,9+0,2 1,0+£0,5 1,0+0,1 1,0+0,2 CxM 1,45 0,236 0,27

DE Pré 226+14 234+x19 229+16 228+18 Condigdo 10,34 0,001 0,72
(escore) Pés 241+23 241+19t 231+x12 225+16 Momento 7,90 0,013 0,66
Pds-24h 23,7+14 239+188 225+16 223%19 CxM 3,16 0,020 0,44

Pré 11,2+0,7 11,2+09 11,7+14 115+09 Condicdo 0,76 0,536 0,16

SV (cm) Pés 10,7+14 10,1+08 108+13 11,0x1,1 Momento 8,64 0,010 0,68
P&s-24h 114+11 114+06 115+11 115%15 CxM 0,75 0,611 0,16

[La] Pré 2,7+0,7 28+0,5 3,0x0,6 26+04 Condicaio 9,65 0,002 0,70
(mmol/L) Pés 54+ 1,3€ 3,3x0,7 6,3+x1,7¥ 36+09 Momento 17,47 0,001 0,81
P6s-20min - 3,4+ 1,3 2,4+0,3 2,7+0,5 2,4+0,3 CxM 9,95 0,000 0,71

Fonte: producédo do préprio autor.

Legenda: RQ - risco de queda; DF — teste de desempenho funcional; SV — salto vertical (contramovimento); [La] —
concentracdo de lactato sanguineo; VAS — velocidade auto-selecionada; MVl — maxima velocidade intencional (fase
concéntrica do movimento).

Nota: Dados apresentados em média (desvio padrao).
t1Diferenga no momento Pds VASi1oxs VS. MVlioxs;

8Diferenga no momento P6s-24h VASioxs VS. MVlsxi2 € MVlioxs;
€Diferenga no momento Pds VASsx12 vs. MVlioxs;

¥Diferenca no momento P8s MVlsxi2 vS. VASi1oxs € MVl1oxs.
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Em relagdo ao SV, s6 houve efeito global significante no momento Pré (P<
0,05), mas ndo foram observados efeitos principais e interacdo condicdo Vvs.
momento. A variavel [La] apresentou efeito principal significante no momento PGs
comparado ao Pré, nas condi¢fes VASsxi2 (P= 0,007; d= 6,34 [IC95%-= 3,3 a 9,4]) e
MVlsx12 (P= 0,030; d= 4,4 [IC95%= 2,1 a 6,7]), e apresentou efeito significante no
momento POs na comparacao entre as condi¢cdes VASsxi2 VS. MVlwoxs (P= 0,050; d=
2,04 [IC95%= -3,6 a —0,5]), assim como, entre as condigdes MVIsxi2 vs. VASioxs (P=
0,022; d= 3,20 [IC95%= -5,1 a —-1,3]) € MVIsxi2 vs. MVlwoxs (P= 0,014; d= 3,88
[IC95%= -6,0 a —-1,8]).

Conforme mostrado na Figura 4, ndo houve diferenca significante da PSR
entre os momentos (F= 1,24; P= 0,237; n%= 0,24), condi¢cdes (F= 0,89; P= 0,473;
n%= 0,18) e nem interacdo condicdo vs. momentos (F= 1,93; P= 0,178; n%= 0,33)

em nenhuma das 4 condi¢des experimentais.

N VASsx12
101 T _ [1 VASox6
81 § T T T T ;mz:sxm
| NN
1N\

Figura 4 — Comparacgdo da PSR antes e ap0s as condi¢cdes experimentais (n=5)

Fonte: producédo do préprio autor.

Legenda: VAS - velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional (fase concéntrica
do movimento); Pré — pré-experimento; Pds-24h — apds 24 horas do termino da sesséo experimental.

Nota: Dados apresentados em média + desvio padréo.
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Como observado na Figura 5, para a carga interna da sessao de treino foi
observado um aumento significante da condicdo VASsxi12 em relacdo a condicdo
MVlioxe (P= 0,007; d= 4,68 [IC95%= -7,1 a -2,3]). Por outro lado, ndo houve

diferenca significante entre as demais condigdes experimentais (P> 0,05).

400

300+

> 2004

=

100+

(=)
7

VASsx12  VASjxe MVl5x12 MVl ox6

Figura 5 — Comparacédo da carga interna apds as condicfes experimentais (n= 5)

Fonte: producédo do préprio autor.

Legenda: VAS - velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional (fase concéntrica
do movimento); UA — unidades arbitrarias.

Nota: Dados apresentados em média + desvio padrao.

*Diferenga entre as condigdes VAS10x6 vs. MVl1ox6 (P< 0,05).
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5. DISCUSSAO

Com base nos principais resultados desse estudo, observa-se que nenhuma
das configuracdes de treino aumentou o RQ e reduziu o SV de forma significante em
até 24 horas apos a sessdo de treino. No entanto, a configuragdo VASioxs
apresentou pior DF em relacdo as configuracdes MVlioxs (POs-treino e Apos-24h) e
MVIisx12 (P6s-24h), e as configuragdes VASioxe € MVlioxe tiveram menores niveis de
[La] em relacdo as configuracdes VASsxi2 € MVisxiz2. Além disso, a configuragao
VASsx12 apresentou maior percepcdo de esforco da sessdo em comparacdo a
configuracdo MVlioxe € menor magnitude de percepcdo de recuperacdo apos 24
horas da sessdo de treino, em relacdo as demais condi¢cdes experimentais, porém
sem diferenca estatica. Sendo assim, a hipétese de que a configuracdo VASsxi2
tivesse um maior efeito de reducédo do desempenho funcional e do aumento do risco
de queda até 24 horas ap0s a sessao de treino quando comparadas com as demais
condic@es foi parcialmente rejeitada.

Diante dos resultados dessa investigacdo, mesmo com o volume equalizado,
a condicao de treino MVlioxs mostrou ser a configuracdo mais segura para treinos
com alta carga no exercicio de agachamento na barra guiada para essa populacao,
principalmente no inicio de um programa de treinamento de forca, que tem como
objetivo estimular a forca maxima e poténcia muscular com baixa percepcdo de
esforco e alta percepcdo de recuperacdo, pois tais caracteristicas de treino estao
associadas com maior adesdo de idosos a uma rotina de exercicio, segundo 0s
estudos de Elsangedy et al. (2013) e Ferreira et al. (2014).

Apesar das diferentes configuracbes de treino ndo apresentarem efeitos
significantes no RQ quando comparadas, alguns estudos sugerem que
determinadas configuragbes de treino podem gerar maior fadiga (RAMIREZ-
CAMPILLO et al., 2018) e comprometer a magnitude de melhora do equilibrio, como
por exemplo, treinos com alta carga (ORR et al., 2006), maior numero de repeticbes
por série e velocidade de movimento mais lenta (RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018).
Porém, a configuracdo VASsxi2 mostrou um efeito com tendéncia de magnitude
maior a reducdo do RQ P04s-24h em relacdo as demais configuracbes de treino.
Esse resultado ndo corrobora os achados de Orr et al. (2006), que apesar de ter um

desenho de estudo diferente, observaram que treinar com 3 séries de 8 repeticdes
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com cargas (1RM) meédias e altas, e com maxima velocidade intencional, nao
aumentou o equilibrio, mas ao realizar a mesma configuracdo o grupo que treinou
com baixa carga, melhorou o equilibrio de idosos (homens e mulheres) apés 12
semanas.

Orr et al. (2006), também observaram que a velocidade de contracao rapida
tem maior associacdo com a melhora do equilibrio do que a intensidade da carga de
treino. Por outro lado, Liu-Ambrose et al. (2004), baseados em um estudo com
atletas (MURPHY; WILSON, 1997), sugerem que a carga de treino esta relacionada
a melhora do equilibrio e reducédo do risco de queda em idosos. Nesse sentido, nédo
€ possivel fazer nenhuma inferéncia de corroboracdo com esses estudos (LIU-
AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006). Entretanto, lzquierdo et al. (1999) néo
observaram correlagédo entre a poténcia muscular e a reducdo da capacidade de
equilibrio em individuos jovens e fisicamente ativos, enquanto que em pessoas
idosas, a baixa poténcia muscular apresentou maior correlacdo com menor
capacidade no controle de oscilacdo postural. Nesse sentido, seria interessante a
realizacdo de estudos, que pudesse observar a dose-resposta de configuracoes
como MVlwoxse com baixa carga vs. alta carga, assim, talvez pudesse haver uma
discusséo mais apropriada sobre o efeito negativo ou ndo da carga de treino sobre o
equilibrio na populacgéo idosa.

De modo geral, os efeitos de diferentes configuracdes de treino no RQ
apresentados no presente estudo, indicam que independentemente de qual
configuracdo de treino seja aplicada no inicio de um programa de treinamento de
forca para mulheres idosas ativas, ndo ha efeitos prejudiciais ao equilibrio. Mesmo
em situacdes mais fatigantes e com maior dano muscular, que normalmente estéo
associados com a reducdo de forca maxima e poténcia muscular (ALLEN; LAMB;
WESTERBLAD, 2008; FOLLAND et al.,, 2002; 1ZQUIERDO-GABARREN et al.,
2010).

Ramirez-Campillo et al. (2018), observaram que o sistema cluster-set —
utilizaram intervalos de 30 seg. intra-série a cada duas repeticdes, até completar o
namero maximo de repeticbes determinado para cada série — com maxima
velocidade intencional promoveu melhora significante do desempenho funcional e
superior ao treinamento tradicional, ambos mantendo o mesmo volume de treino. O
cluster-set € um sistema com menor densidade de treino e tempo sob tenséo, similar

a condicdo MVlioxe € que praticamente ndo apresentou alteracdo no DF até 24 horas
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apos a sessao de treino, apesar das condi¢cdes VASsxi2 € MVIsxi12 ndo apresentarem
diferencas significantes também, mas observa-se que ha uma tendéncia de piora do
DF, o que né&o foi observado na condicdo MVIioxs.

Além de nao ter efeito agudo prejudicial no DF e no RQ, configuracbes de
treino com menor densidade, numero de repeticdes por série e velocidade maxima
intencional do movimento, como observado no presente estudo, demonstraram
melhorar o desempenho funcional e o equilibrio com efeitos superiores as
configuracbes de treino tradicionalmente utilizadas, em médio e longo prazo (LIU-
AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018) de
treinamento de forca para idosos.

De acordo com Schoene et al. (2013), a poténcia muscular tem maior
correlagdo com o desempenho funcional e com o risco de queda do que com a forca
maxima em mulheres idosas. Neste sentido, a configuracdo de treino MVlioxs
apresentou menor magnitude de efeito agudo adverso (Pos-treino e P6s-24h) no
RQ, DF, SV, [La], além de menor carga interna e maior PSR, em relacdo as demais
condicbes experimentais, indicando que configuragbes de treino com essas
caracteristicas sao Uteis para minimizar os processos de desgastes neuroldgicos e
morfologicos associados ao envelhecimento (CADORE; IZQUIERDO, 2018; PINTO
et al., 2014) e que o desempenho nas atividades diarias sdo preservadas ou até
melhoradas ao longo de semanas de treinamento de forca com maxima velocidade
de contracdo (RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018). Galiano et al. (2019), encontraram
resultados que corroboram os achados desse estudo, os autores observaram que o
grupo que realizou menos repeticbes por série, apresentou ganhos de forca
muscular similares no exercicio de agachamento, salto vertical e no tempo de
corrida de sprint de 20 metros, em comparacdo ao grupo com mais repeticdes por
série. Para os autores, esses achados indicam que um estimulo caracterizado por
baixo niamero de repeticdes por série e alta velocidade de execucédo das repeticdes
pode ser suficiente para promover ganhos de forca muscular em homens jovens e
fisicamente ativos.

Embora os achados apresentados nesse estudo devam ser interpretados com
cautela devido ao pequeno numero de individuos, estdo em conformidade com
resultados encontrados na literatura (CADORE; IZQUIERDO, 2018; ELSANGEDY et
al.,, 2013; LIU-AMBROSE et al., 2004; MCNEIL; RICE, 2007; ORR et al., 2006;
RAMIREZ-CAMPILLO et al.,, 2018). Esses achados sdo importantes a serem
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considerados pelos treinadores para incluir abordagens de treinamento de forca que
maximizem as adaptacdes neuromusculares com maior adesdo aos programas de
treinamentos.

O fato de nado haver diferenca significante na maioria das variaveis
analisadas, muito provavelmente, se deve ao pequeno numero de participantes
desse estudo. Ainda assim, € possivel observar alguns efeitos importantes, nas
variaveis de DF, [La], PSR e carga interna. Vale ressaltar que, devido a falta de
estudos com delineamento similar ao do presente estudo, nédo foi possivel fazer uma
discussdo mais especifica e comparativa com outros estudos, sendo necessario
fazer inferéncias a partir de estudos de intervencdo. Outras limitacbes do estudo,
foram a falta de medidas de fungdo neuromuscular, como por exemplo, o teste de
Contracao Voluntaria Méxima ou Twith Interpolation, essas medias tem sido utilizada
como indicadores de fadiga central. Assim como, a prescricdo da carga realizada
com teste de RMs e n&o por perfil forca x velocidade (SANCHEZ-MEDINA;
GONZALEZ-BADILLO, 2011).
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6. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que nenhuma das
configuracdes de treino aumentou o risco de queda, bem como ndo diminuiu o salto
vertical de forma significante. Entretanto, a configuracdo de treino MVlwoxs foi a
condicdo que teve menor efeito prejudicial nas variaveis neuromusculares. Sendo
assim, mostrou-se ser mais segura para o inicio de uma rotina de treinamento de
forca para idosas ativas e sem experiéncia na modalidade, além de ter menor carga

interna de treino e baixa concentracao de lactato.
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Eu, , CPF :
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pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo EFEITO AGUDO DE
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EFEITO AGUDO DE DIFERENTES CONFIGURACOES DE EXERCICIO DE
FORCA NO DESEMPENHO FUNCIONAL E RISCO DE QUEDA EM IDOSAS
DESTREINADAS: UM ESTUDO CRUZADO E ALEATORIZADO
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RESUMO

Objetivo: comparar o efeito agudo do exercicio de forca com diferentes
configuracbes no desempenho funcional e risco de quedas de idosas destreinadas.
Materiais e Método: trata-se de um ensaio clinico cruzado e aleatorizado. Idosas
fisicamente ativas (n= 5) (64,2 £ 1,5 anos), realizaram 14 visitas: 12 a 42 visita —
familiarizacdo; 5% e 62 visita — teste e reteste (risco de queda [RQ], desempenho
funcional [DF], salto vertical [SV] e teste de carga de 15 repeticdes maximas
[15RMs]); 72 a 142 visita — 4 condigBes experimentais e 4 sessdes de avaliacdo (RQ,
SV e DF) ap6s 24 horas. O exercicio de agachamento foi escolhido para as
condicBes experimentais (wash-out de 7 dias entre as sessdes): 5x12 repeticdes
com a maxima velocidade de execucdo intencional (MVlsxi2); 10x6 repeticdes
(MVl1oxe); 5x12 repeticdes com velocidade de execucdo auto-selecionada (VASsxi2);
10x6 repeticdes (VASioxs). Resultados: houve efeito de piora do DF imediatamente
apos a condicao experimental VASioxs VS. MVlioxs (P=0,009; d= 3,40) e permaneceu
até P6s-24h quando comparado as condi¢cdes VASioxs VS. MVisxi2 (P=0,006; d=
-3,99) e VASio0x6 VS. MVlioxe (P=0,023; d= -2,81); as condi¢cdes VASsxi2 € MVlisxi2
apresentaram aumento nos niveis de lactato entre os momentos Pré vs. Pdés
(P=0,007; d= 6,34; P=0,030; d= 4,4, respectivamente), também houve aumento nos
niveis de lactato no momento PG4s entre as condi¢cdes VASsxi2 vs. MVlioxs (P= 0,050;
d= 2,04), MVlsx12 vs. VAS10xs (P=0,022; d= 3,20) e MVIsx12 vS. MVlioxeé (P=0,014; d=
3,88); assim como, houve um aumento significante da carga interna da sessédo na
comparacdo VASsxi2 vS. MVlwoxs (P=0,007; d= 4,68). Concluséo: O exercicio de
forca resultou em respostas similares no RQ entre as condigbes experimentais.
Entretanto, a MVlioxs parece ter menor efeito adverso no DF, SV, lactato e na carga
interna da sessao em até 24 horas pos-exercicio.

Palavras-chave: envelhecimento; equilibrio postural; desempenho funcional;
treinamento de forga.
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INTRODUCAO

A populagéo idosa tem sua independéncia funcional — capacidade de realizar
atividades diarias sem auxilio de pessoas, aparelhos ou de sistemas (DANTAS;
VALE, 2004) — reduzida gradativamente devido as alteracdes fisicas e fisiologicas
inerentes ao processo de envelhecimento (WROBLEWSKI et al., 2011), tornando os
idosos cada vez mais frageis, menos capazes de executar tarefas diarias e mais
propensos a quedas (ANTON et al., 2015). A prevaléncia de quedas entre idosos
brasileiros residentes em areas urbanas € de 25,1%, com maior ocorréncia de
guedas em mulheres idosas (PIMENTEL et al., 2018a), e um em cada 12 idosos que
reportam episddio de queda procuram servigcos de saude (PIMENTEL et al., 2018b).

Redugbes no desempenho funcional de idosos s&o constantemente
associadas a diminuicdo da forca muscular maxima (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009;
MANINI; HONG; CLARK, 2013), déficit no equilibrio (HAKIM et al., 2004), declinio da
resisténcia muscular, maior dispéndio de energia (YEOLEKAR; SUKUMARAN,
2014), reducdo da quantidade das fibras tipo Il (SHEPHARD, 2014). Essas
alteracdes parecem acometer mais as mulheres em comparacdo aos homens de
mesma idade (FOLLAND; WILLIAMS, 2007), o que indica ser uma das principais
causas da alta prevaléncia de quedas em mulheres idosas.

Entretanto, estudos tém mostrado que a pratica regular do treinamento de
forca promove aumento na forca muscular isométrica (BARRETT; SMERDELY,
2002), na forca explosiva de membros inferiores (BEAN et al., 2004; HOLVIALA et
al., 2006), na forca muscular maxima (HOLVIALA et al., 2006; LATHAM et al., 2004;
LIU-AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006), na velocidade da marcha (BARRETT;
SMERDELY, 2002; BEAN et al.,, 2004; HOLVIALA et al., 2006; LATHAM et al.,
2004), no equilibrio (BARRETT; SMERDELY, 2002; BEAN et al., 2004; HOLVIALA et
al., 2006; LIU-AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006) e no desempenho funcional
(RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018). Tanto para o aumento da for¢a (LATHAM et al.,
2004), como para a melhora do equilibrio (BARRETT; SMERDELY, 2002; BEAN et
al.,, 2004; HOLVIALA et al., 2006; LIU-AMBROSE et al.,, 2004), a quantidade de
carga parece promover maior efeito positivo do que o tempo praticado de
treinamento. Adicionalmente, outros estudos mostram que o treinamento de forca de
baixa (ORR et al., 2006), moderada (TOPP et al., 1992) e alta carga (ORR et al.,
2006; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018) quando realizado na maxima velocidade
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intencional durante a fase concéntrica do movimento, foi eficaz na melhora do
desempenho funcional de mulheres idosas.

Dentro de um planejamento de treino, saber manipular as variaveis agudas do
exercicio de forca (ex.: velocidade de execug¢do do movimento, numero de séries e
repeticbes) sdo essenciais para influenciar as respostas fisiolégicas e promover
adaptacdes (PAREJA-BLANCO et al., 2017a). De acordo com Sanchez-Medina e
Gonzélez-Badillo (2011), pode ser observada uma diferenca no nivel de esforgo
quando sao realizadas, por exemplo, 8 repeticbes com uma carga alcancada no
teste para 12 repeticdes maximas (8 [12]) em comparacdo com a realizacdo de 12
repeticbes maximas (12 [12]). O primeiro exemplo é executado com 4 repeticbes de
reserva (RR) e o segundo, sem RR. Os autores observaram que a magnitude da
perda de velocidade durante o exercicio de forca aumentava gradualmente, a
medida que o numero de repeticbes executadas, em uma série, fosse realizado
proximo do numero méaximo previsto (SANCHEZ-MEDINA; GONZALEZ-BADILLO,
2011).

Nessa perspectiva, estudos apontam que estimular a falha nas repeticoes,
pode ndo promover ganhos de forca muscular adicionais apés 4 semanas de treino
(FOLLAND et al.,, 2002) ou até prejudicar os ganhos de forca nas primeiras 4
semanas de treino (IZQUIERDO-GABARREN et al.,, 2010). A principal explicacéo
para o comprometimento nos ganhos de forca muscular quando a falha concéntrica
é utilizada como estratégia no exercicio de forca € a perda de eficiéncia mecanica
(ex.: velocidade de movimento) nas repeticbes antecedentes a falha muscular,
decorrente do acumulo de fadiga central indicada por reducdo do drive neural
(PAGEAUX et al., 2015; PAGEAUX; MARCORA; LEPERS, 2013; SANCHEZ-
MEDINA; GONZALEZ-BADILLO, 2011), talvez esse efeito acumulado ao longo das
semanas favoreca o aumento da resisténcia muscular, porém, ndo ha ganhos
adicionais na forca muscular maxima.

Nessa perspectiva, as configuragcbes de treino (ex.: 3x 10-12 reps.) que
normalmente sao utilizadas nas salas de musculagdo, estimulam o aumento da
concentracdo de lactato de forma, o que sugere que hd um aumento do estresse
metabdlico, de acordo com Gonzalez-Badillo et al. (2011), a concentragédo de lactato
apresenta uma relacao linear com o nivel de esforco realizado e possuem uma alta
correlacdo com a reducdo da velocidade de movimento e altura do salto vertical.

Tais configuragdes de treino, quando combinadas com o aumento das cargas, néo
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parecem ser viaveis para idosos que buscam ganhos de forca muscular, com o
intuito de melhorar a estabilidade postural e reduzir os riscos de quedas.
Possivelmente, o aumento da fadiga ativa mecanismos que reduzem a capacidade
de trabalho durante a sess@o de exercicio de forca. De acordo com Fitts (2008),
ocorre uma alta taxa de hidrolise e glicolise de ATP (adenosina trifosfato) e
aumentos correspondentes nas células H* (ions de hidrogénio), Pi (fosfato
inorganico) e ADP (adenosina difosfato), os dois primeiros reduzem diretamente a
producdo de forca maxima, sendo assim, basicamente o que ocorre € uma redugéo
significante do pH intramuscular e aumento do Pi, a magnitude da alteracdo nesses
ions tem relacéo direta com a intensidade do trabalho e ao tipo de fibra recrutada,
diante desse contexto, as fibras glicoliticas rapidas sao mais afetadas do que as
fibras lentas. Essa cascata de reacOes, pode afetar a transmissao dos comandos
entre 0s neurbnios motores e a estrutura muscular, e causar falha na excitacdo da
membrana (GOROSTIAGA et al., 2012).

Por outro lado, essas alteragbes neuromusculares podem afetar a
estabilidade postural. No equilibrio, hd uma interacdo constante dos sistemas
subjacentes, como, por exemplo, 0 sistema neuromuscular e 0s sistemas sensoriais,
no qual “causa e efeito” estao inter-relacionados (ENGELHART et al., 2014). Dentre
0s trés sistemas sensoriais, 0 somato-sensitivo € o que tem interacao direta com o
sistema neuromuscular, entre os receptores periféricos — articulares, tendineos e
musculares — e 0 sistema nervoso central (SNC) em relagdo ao movimento do corpo
no que se refere a superficie de sustentacdo e ao movimento dos segmentos
corporais entre si (CHANDLER, 2002; HOBEIKA, 1999; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2010). Porém, com o envelhecimento, o sistema somato-sensitivo €
sobrecarregado, jA que o sistema visual sofre uma série de alteracdes deletérias
(SAFTARI; KWON, 2018) que, em muitos casos, ndo sao reversiveis. Assim,
preservar o funcionamento do sistema neuromuscular é essencial para a obtencéo
do controle postural e orientacdo no espaco em situacbes de desequilibrio
(KLEINER; SCHLITTLER; SANCHEZ-ARIAS, 2011).

Diante deste contexto, sessfes de treino que induzem maior estresse
neuromuscular podem afetar de forma aguda o desempenho funcional e o equilibrio
de idosos. Vale ressaltar que em longo prazo essa estratégia pode gerar melhora
dessas variaveis, por outro lado, talvez ndo seja a melhor abordagem para se

trabalhar com idosos, tendo em vista que essa estratégia ndo promove beneficios
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adicionais a curto e meédio prazo, quando comparado a sessdes que ndo induzem a
falha muscular durante o exercicio de forca (PAREJA-BLANCO et al., 2017b;
SUNDSTRUP et al.,, 2012). Em contrapartida, Ramirez-Campillo et al. (2018)
observaram que configuracbes de treino com mais séries e menos repeticdes,
estimulando a maxima velocidade intencional do movimento, na fase concéntrica,
promoveram aumento significante do desempenho funcional, em todos os testes, e
melhora da qualidade de vida de mulheres idosas em comparacdo com a
abordagem tradicional de treinamento de forca.

Apesar dos estudos apontarem o treinamento forca com alta carga e/ou alta
velocidade como principal alternativa para melhorar o equilibrio corporal de idosos
em longo prazo (BARRETT; SMERDELY, 2002; HOLVIALA et al., 2006; LIU-
AMBROSE et al., 2004), surgem 0s seguintes questionamentos: sera que uma
sessdo de exercicio de forca com diferentes velocidades de movimentos e
repeticbes de reserva pode afetar agudamente e de forma distinta o desempenho
funcional, e consequentemente, aumentar o risco de queda em mulheres idosas
destreinadas?

O objetivo desse estudo foi comparar o efeito agudo do exercicio de forca
com diferentes configuracbes no desempenho funcional e risco de queda de idosas
destreinadas. A hipdtese desse estudo, € que a configuracdo de treino com menor
namero de RR e velocidade de movimento ndo controlada piore o desempenho
funcional e aumente o risco de queda apds a sessao de treino em relacao as demais

configuracoes.

METODOS

A presente dissertacdo seguird o padrdo Consolidated Standards of Reporting
Trials (CONSORT), com intuito de apresentar melhor qualidade de relato do projeto.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (CEP/CCS/UFPB)
atendendo assim os requisitos do Conselho Nacional de Saude — Resolugdo 466/12
(CAAE: 18904719.0.0000.5188; n° do parecer: 3.776.493). O projeto esta inserido no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), numero de registro: RBR-7nnrdv
(Trial URL: www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-7nnrdv/). Quanto aos participantes
do estudo, apds selecéo da amostra, foi solicitada a assinatura individual do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo apresentados neste momento
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0S objetivos da pesquisa e métodos empregados, bem como informados os
possiveis riscos e beneficios do estudo, além da confidencialidade das informacdes
a serem adquiridas. Os principios da Declaracdo de Helsinki da Associacdo Médica
Mundial foram atendidos pelo presente trabalho

Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, aleatorizado-controlado do tipo cruzado e
contrabalanceado conforme o modelo quadrado latino (SOUSA; DRIESSNACK;
MENDES, 2007) com um periodo de wash-out de 7 dias entre as condicdes
experimentais. As participantes realizaram 14 visitas ao laboratério, sendo
submetidas a 4 sessOes de familiarizagdo do exercicio de agachamento na barra
guiada (Back Half Squat) e dos testes fisicos que foram realizados nas sessdes
experimentais (12 a 42 visitas), mais duas sessdes para a realizacdo do teste e
reteste do risco de queda (RQ), salto vertical (SV), desempenho funcional (DF) e de
15 repeticbes maximas (15RMs) com intuito de medir a reprodutibilidade dessas
medidas (52 e 62 visita). Subsequentemente, as participantes realizaram 8 visitas,
sendo 4 sessfes experimentais e 4 sessdes de avaliacdo apds 24 horas de cada
sessdo experimental (72 a 142 visitas). Nas sessdes experimentais as participantes
foram submetidas a diferentes configuracbes de treino, baseado na maxima
velocidade de movimento concéntrico e na velocidade auto-selecionada, com
diferentes RR (SANCHEZ-MEDINA; GONZALEZ-BADILLO, 2011) no exercicio de
agachamento na barra guiada, no qual as participantes posicionavam-se dentro do
equipamento e colocavam a barra guiada sobre os musculos trapézios e realizavam
0 movimento com amplitude de =90° (Figura 1).

Para determinacdo da carga de treino das condicdes experimentais foi
realizado um teste de 15RMs e ao encontrar a carga maxima, foi definida a carga de
treino para as 4 condicdes experimentais (ex.: Séries x Repeticbes [Repeticdes
Méaximas Previstas]) da seguinte forma: protocolos de maxima velocidade intencional
(MVI) — 5x12[15RMs] repeticbes (MVlisxi2) e 10x6[15RMs] repeticdes (MVlioxs);
protocolos de velocidade auto-selecionada (VAS) — 5x12[15RMs] repeticbes
(VASsx12), 10x6[15RMs] repeticbes (VASioxs). O tempo total de intervalo entre séries
(SALLES et al., 2009) foi igual para todos os protocolos, sendo ajustado de acordo
com o numero de seéries de cada protocolo (Tabela 1). Todos os grupos tiveram o
mesmo volume de treino — séries x repeticbes (SCOTT et al., 2016), porém, as
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configuracbes com maior RR tiveram uma menor densidade (repeticdes.h-1) de
treino em relacdo as configuracdbes com menor RR, e as configuracdes com MVI

tiveram menor tempo sob tensdo em comparacao com as configuragdes com VAS.

Tabela 1 — Prescricdo das sessdes de treino do exercicio de agachamento na barra

guiada
Equalizacdo da sesséao de treino MV lsx12 MV l10x6 VASsx12 VASioxe6
Séries X Repeticdes 5x12 10x6 5x12 10x6
[zona de intensidade] [15RMs] [15RMs] [15RMs] [15RMs]
Intervalo entre séries 180 seq. 80 seqg. 180 segq. 80 seg.
Tempo total de intervalos 720 seg. 720 seg. 720 seg. 720 seg.
Volume de repeticdes 60 rep. 60 rep. 60 rep. 60 rep.
RepeticOes de reserva por série 3RR 9RR 3RR 9RR

Fonte: producéo do proprio autor.

Legenda: rep. — repeticdes; seg. — segundos; RR — repeticbes de reserva; MVI — repeticdes com
méaxima velocidade intencional; VAS — repeticdes com velocidade auto-selecionada.

Em todas as sessfes experimentais, as participantes realizaram um
aguecimento padronizado que composto de 2 séries de 4 a 6 repeticbes a 80% de
15RMs no exercicio de agachamento na barra guiada, com intervalo de 2 minutos
entre séries e 5 minutos para iniciar a sessao experimental.

Independentemente dos procedimentos de monitoramento utilizados, caso as
participantes apresentassem sinais e sintomas adversos, como tontura, falta
excessiva de ar, dor ou pressao no peito e irregularidades nos batimentos cardiacos,
0os testes ou as condicdes experimentais eram interrompidas imediatamente
(WILLIAMS et al., 2007). As participantes foram orientadas a manter a ingestéo
alimentar normal, e manter a rotina de exercicios, exceto treinamento de forca, e
dormirem no minimo de 6 horas na noite que antecede cada sesséao.

Vale salientar, que as cargas do teste de 15RMs e das condi¢des
experimentais foram cobertas com um pano para que a quantidade de cargas nao

influenciasse de alguma forma o desempenho das participantes.
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Figura 1 — Desenho do estudo

Fonte: producéo do proprio autor.

Legenda: wash-out — intervalo entre as visitas; 15RMs — teste de 15 repeticdes maximas; VAS —
velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional.

Participantes

Foram selecionadas cinco mulheres idosas (Figura 3), a partir dos seguintes
critérios: 1) tivessem idade entre 60 e 75 anos, estivessem na pos-menopausa com
intervalo maior ou igual a 12 meses em relacao a Ultima menstruacédo (ACSM, 2014);
2) que nao tivessem passado por terapia hormonal até 3 meses antes do estudo; 3)
sem histérico de transplante de coracdo, uso de marcapasso ou diagnostico de
arritmias; 4) classificadas como “Ativas” conforme o questionario de Baecke
modificado, para ldosos Saudaveis (SIMOES, 2009); 5) classificadas como
funcionalmente independentes (>103 pontos no escore geral; ANEXO A) de acordo
com o Medida de Independéncia Funcional (PAMPOLIM et al., 2017; RIBERTO et
al., 2004), ndo fossem praticantes de treinamento de forca e nem possuissem
historico de experiéncia com o método; 6) ndo possuissem nenhuma
contraindicacdo médica para a pratica de exercicios fisicos (ex.: fraturas, cirurgias
e/ou lesdes osteo-mio-articulares); 7) ndo diabéticas ou com diabetes controlada; 8)
normotensos ou hipertensos controlados (ACSM, 2014); 9) sem doencgas
infecciosas; 10) ndo serem diagnosticadas com deméncia (analfabetos = 18 pontos;

1 a 4 anos de escolaridade = 23 pontos; a partir de 5 anos de escolaridade = 25
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pontos) por meio do Mini Exame do Estado Mental (BRUCKI et al., 2003; CRUZ et
al., 2015); 11) sem problemas vestibulares e queixas de tonturas de acordo com o
questionario Dizziness Handicap Inventory (CASTRO et al., 2007).

Foram excluidas do estudo as participantes que: 1) ndo obtivessem
frequéncia de 100% das visitas propostas; 2) relatassem o consumo de suplementos
alimentares durante o periodo da pesquisa, bebidas alcoodlicas 24 horas antes da
visita marcada, e doencas que as impossibilitem de continuar na pesquisa (ex.:
agravante osteomuscular ou cardiovascular) e; 3) obtivessem concluséo inadequada
de algum dos testes, assim como, das sessfes experimentais. O estudo foi realizado
com mulheres idosas da cidade de Jodo Pessoa e a selecdo das participantes foi

feita por meio de divulgacgao (cartazes/convites).

Sessédo experimental

As participantes realizaram 4 sessdes experimentais, seguidas de mais 4
medidas follow-up 24 horas apds. Ao chegarem ao laboratério permaneceram em
repouso durante 10 minutos para verificacdo da pressao arterial (PA), saturacéo de
oxigénio (Sa02), percepcdo subjetiva de recuperacdo (PSR) e o estado de
hidratacdo (EH) por meio da escala de Armstrong’s. Em seguida foram realizados os
testes de RQ, SV, DF e coletada uma amostra de sangue para medir a concentracéo
de lactato sanguineo ([La]) no momento pré-experimento. Em seguida, descansaram
10 minutos para que subsequentemente realizassem o0 aquecimento e ao finaliza-lo,
descansaram por 5 minutos e logo apds, realizaram uma das condicbes
experimentais. Imediatamente apdés a conclusdo de uma das condicbes
experimentais, foram coletadas as variaveis pos-experimento: [La], teste de RQ, SV,
DF e ap6s 20 minutos foi registrada a percepcéo subjetiva de esfor¢co da sessdo
(PSE-s), o tempo total da sessdo e mais uma amostra de [La]. E apds 24 horas, foi
coletado novamente as variaveis PSR, PA e Sa02, RQ, SV e DF. Para evitar viés de
confusdo os estimulos verbais s6 foram empregados durante a avaliacdo do teste de
RMs, ndo sendo utilizado durante a realizacéo das condi¢cdes experimentais (Figura
2).
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Figura 2 — Desenho experimental

Fonte: producéo do préprio autor.

Legenda: PSR — percepcdo subjetiva de recuperacdo; PA — pressao arterial; SaO2 — saturacdo de
oxigénio; RQ — risco de queda; SV — salto vertical; DF — desempenho funcional; [La] — concentracéo
de lactato sanguineo; PSE-s — percepc¢ao subjetiva de esforgo da sesséo; 10’ — 10 minutos apds 0s
testes pré-experimento; 5 — 5 minutos apdés aquecimento; IAP — imediatamente apds a sessao
experimental; 24h — 24 horas ap0s a sessao experimental; MVI — maxima velocidade intencional; VAS
— velocidade auto-selecionada.

Procedimentos metodoldgicos

Medidas antropométricas e composicdo corporal. Utilizou-se a balanca
antropomeétrica mecanica da WELMY® (modelo R-110), para obtencdo da medida
de estatura (cm), enquanto que, a massa corporal (kg) e a composi¢cao corporal —
IMC (kg/m?), gordura corporal (%), masculo esquelético (kg) e a taxa metabdlica de
repouso (TMR) — foram avaliados por meio da balanca digital BIA InBody 120
(Coreia do Sul) portatil. As participantes foram informadas antecipadamente dos
cuidados pré-avaliacdo, tais como: nao ingerir bebida alcodlica, ndo fazer o uso de
cafeina, ndo praticar atividade fisica, trajar roupas apropriadas para avaliacdo, etc.
Todas essas recomendacdes foram, necessariamente, respeitadas e verificadas por
meio de um check-list de perguntas sobre as ultimas 48 horas que antecediam o

momento da avaliacdo, a fim de se obter uma maior fidedignidade nos resultados.

Teste de repeticbes maximas (RMs). A realizacdo dos procedimentos de teste e
reteste de repeticbes maximas seguiu a recomendacdo da ACSM (2014) com
adaptacdes: 1°) foi realizado um aquecimento de 2 séries de 4 a 6 repeticdes com
percentual de 80% da maior carga obtida na semana de familiarizacdo no exercicio
de agachamento na barra guiada; 2°) foram realizadas 3 tentativas com periodos de
descanso de 10 minutos entre as tentativas; 3°) a carga inicial foi a maior carga

obtida na semana de familiarizagcéo acrescida de 5 a 10% (ex.: 10 kg + 5 kg = 15
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kg); 4°) a carga foi aumentada ou diminuida, progressivamente, de 5 a 10% até que
a participante atingissem a fadiga concéntrica momentanea na 152 repeticdo. Todas
as repeti¢coes foram realizadas em uma velocidade auto-selecionada mantendo uma
amplitude de movimento de =90°, para garantir a consisténcia entre os testes; 5°) a
dltima carga em que a participante conseguisse realizar o numero maximo de
repeticbes atingindo a falha momentanea (incapacidade de manutencédo da técnica
de movimento e incapacidade de levantar a carga por mais de 15 repeticdes
méaximas), foi a carga usada nas condi¢bes experimentais para cada participante
(KEMMLER et al., 2006); 6°) para garantir a reprodutibilidade da carga encontrada
no teste de RMs, o teste e reteste foram conduzidos em duas visitas intercaladas por
um periodo minimo de 72 horas. O teste de 15RMs apresentou uma
reprodutibilidade substancial entre as sessdes de teste e reteste (ICC= 0,72; P<
0,01; CV=0,18 + 0,04%).

Estado de hidratacdo (varidvel de controle pré-experimento). Foram coletadas
amostras de urina das participantes logo que chegaram ao laboratério, para
determinar o estado de hidratacdo (EH) por meio do indice de cor da urina. Este
indice foi determinado com base na escala de Armstrong (2007), que adota 8 cores
diferentes de urina de forma crescente, variando de amarelo claro (Cor 1) a verde
acastanhado (Cor 8), quanto mais escura a cor da urina, menor é o EH. Foi adotado
como ponto de corte o indice de cor 4 na escala, caso as participantes
apresentassem uma urina com coloracéo correspondente, indicando hipohidratagéo,
a sessdao era cancelada e remarcada para no minimo 24 horas apos.

De acordo com a meta-analise de Savoie et al. (2015), a hipoidratacdo, ou
fatores associados a desidratacdo, provavelmente estdo associados a diminuicao na
resisténcia, forca e poténcia muscular em individuos adultos. De acordo com o0s
autores, o impacto da hipoidratacdo na reducdo do desempenho neuromuscular,
parece ser mais significante em individuos ndo treinados ou baixo nivel de
treinamento do que em individuos treinados, além disso, esses efeitos podem ser
potencializados quando a hipoidratacdo é induzida de forma ativa (ex.: durante a
pratica de exercicio) do que passivamente (ex.: exposicdo ao calor e restricdo de
fluidos).
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Percepcéo subjetiva de recuperacdo (PSR). Para avaliar o estado de recuperacao
das participantes, foi utilizada a escala de Category Ratio 10-Rest Interval Scale
(CR10-RIS) adaptada com cores para melhor entendimento das idosas do presente
estudo (ANICETO, 2016). Essa escala é estruturada de forma similar a Escala de
Borg, com pontuacédo de 0 (extremamente cansado) a 10 (muito bem recuperado) e
foi apresentada as participantes antes da sessdo experimental com a seguinte
pergunta: “Como vocé se sente em relagcédo a sua recuperagéo?”. Este procedimento
foi adotado para garantir uma equivaléncia da condicdo da participante entre as
sessOes experimentais e medir de forma indireta o desgaste fisico provocado por
cada condicéo experimental apds 24 horas. Para obter maior precisdo nas respostas
de percepcdo de recuperacdo, as participantes foram submetidas aos
procedimentos de ancoragem da escala CR10-RIS nas sessdes de familiarizacao e
nas sessodes de teste e reteste. A escala CR10-RIS é considerada um instrumento
sensivel para monitorar alteracbes na percepcdo de recuperacdo em diferentes
cargas de treino (ANICETO, 2016; LAURENT et al., 2011).

Percepcéo subjetiva de esforco (PSE). Considerando que a percepcao de esforco é
um dos principais responsaveis por limitar o desempenho apdés uma condicdo de
fadiga, foi mensurada a percepcédo de esforco da sessdo de treino para obter a
carga interna da sessao (PSE x duracéo total da sessdo = Unidades arbitrarias [UA])
das participantes apdés 20 minutos (CHRISTEN et al., 2016) do termino da sessao
experimental, por meio de uma escala (ANEXO D) de 0 a 10, onde 0 (zero) traduz
nenhum esforco e 10 (dez) traduz o esforco maximo (FOSTER et al.,, 2001). Com
intuito de obter maior precisdo nas respostas de percepcdo de esforco, as
participantes foram submetidas aos procedimentos de ancoragem da escala CR-10
de Borg nas sessdes de familiarizacdo, e nas sessfes de teste e reteste. Nas
sessfes experimentais, antes de iniciar os exercicios, foram reproduzidas as
instrucdes de escala e realizados os procedimentos de ancoragem, conforme
descrito previamente por Gearhart et al. (2001), e Lagally e Costigan (2004), com o
propésito de garantir que as participantes relembrassem os sentimentos vivenciados
nos procedimentos de ancoragem realizados nas sessdes de teste e reteste.
Durante as instrucfes de escala e procedimentos de ancoragem, tanto na sesséo de
orientacdo quanto nas sessdes experimentais, as participantes tiveram a

oportunidade de fazer perguntas a qualquer momento sobre a escala e seu uso. A
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CR-10 de Borg permaneceu em uma Vvisdo completa para as participantes durante

toda a sessdo e em todas as sessdes experimentais.

Pressao arterial (varidvel de controle pré-experimento). A presséo arterial sistélica
(PAS) e diastolica (PAD) foram aferidas por tensibmetro de pressao arterial de
antebraco digital automatico (modelo: HEM-7113 — Omron - Japéo), apos periodo de
repouso de 10 minutos, a mensuracao foi realizada com as participantes na posigcéo
sentada e com o aparelho de presséo fixado no antebraco (flexdo de cotovelo de
=45°). Essa variavel foi utilizada como um dos parametros de controle para
determinar a condicdo adequada das participantes para a realizagdo das 4
condicbes experimentais, tendo em vista que algumas idosas fazia uso de
medicacdo para controlar a pressao arterial. As participantes eram liberadas para
realizar as sessdes experimentais, se apresentassem PAS entre 100 e 140 mmHg e
PAD entre 60 e 90 mmHg, caso ndo atendessem a esses valores, a sessado era

remarcada ap0s no minimo 24 horas apos.

Saturacdo de oxigénio (variavel de controle pré-experimento). Foram realizadas
medidas de SaO2 ap0s a afericdo da PA, utilizando-se de oximetro de dedo portatil
(MD300CF3, DellaMED). O aparelho foi fixado no dedo indicador e repousando a
mao sobre a coxa enquanto o aparelho concluia a mensuracdo. Essa variavel foi
utilizada como um dos parametros de controle para determinar a condicdo adequada
das participantes para a realizagéo das 4 condi¢cdes experimentais. As participantes
deveriam apresentar Sa02 296%, caso nao atendessem a esses valores, a sesséo

era remarcada ap0s no minimo 24 horas.

Concentracao de lactato sanguineo ([La]). A [La] foi avaliada antes, imediatamente
apos a sessdo experimental e apdés 20 minutos em repouso, foram coletadas trés
amostras de sangue da extremidade distal da primeira falange da mao direita das
participantes. Para a obtencdo dos valores de lactato sanguineo foram utilizados:
aparelho portatil para mensuracdo do lactato (Accutrend Plus®, Alemanha); fitas
para coleta do sangue (Accusport®); lancetas descartaveis; alcool 70% hospitalar;
algodao hidréfilo; e luvas para procedimentos ndo cirdrgicos. As medidas foram
realizadas pelo mesmo pesquisador com experiéncia prévia neste tipo de analise. O

sangue obtido foi fixado na fita de coleta que foi previamente inserida e reconhecida
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pelo analisador portatil, e os valores de lactato apresentados no proprio display do
aparelho apos 60 segundos. O coeficiente de variacdo para este aparelho apresenta
valores satisfatérios entre 1,8 a 3,3% para concentracdes baixas, médias e altas de
lactato, além disso, foi observada uma boa acuracia por meio de andlise de
concordancia com o EBIO plus® (método laboratorial) (BALDARI et al., 2009). Essa
variavel também foi utilizada como parametro para classificar as participantes como
aptas ou inaptas para as 4 condi¢cdes experimentais. Sendo assim, as participantes
deveriam apresentar valores de lactato <3,0 mmol/L, acima desse valor a sessao era

remarcada ap0s no minimo 24 horas.

Salto vertical. O SV foi realizado pela técnica contramovimento (IZQUIERDO et al.,
1999) em um tapete de salto (Jump Test, Hidrofit Ltda, Belo Horizonte, Brasil)
acoplado a um software (Multi Sprint, Hidrofit Ltda, Belo Horizonte, Brasil). As
participantes, inicialmente, ficaram na posicdo ereta, mantendo os joelhos em
extensdo de 180°, com as méaos fixas no quadril, na regido da crista iliaca, ap6s a
permisséo para saltar, realizaram uma flexdo de quadril e de joelhos com intuito de
ganhar impulsédo para o salto, e ao realizad-lo as participantes foram orientadas a
estender os joelhos na fase de perda de contato dos pés com o solo. Os saltos
foram feitos nos momentos Pré, PO0s e Pds-24h da sessdo experimental,
considerando-se a média de 3 tentativas, com intervalo de 10 segundos entre cada
tentativa. Entre as sessOes de teste e reteste foi observado uma reprodutibilidade
moderada para SV (ICC= 0,59; P> 0,05; CV= 0,04 + 0,02%).

Risco de queda. O RQ foi avaliado antes e apés as condi¢cdes experimentais, por
meio do protocolo Fall Risk Test na plataforma Biodex Balance System - BBS
(ALONSO; GREVE; CAMANHO, 2009), no qual a plataforma é instavel e permite
obter o indice por meio da média aritmética das trés medicdes, que sao fornecidas
automaticamente pelo equipamento. Esse teste € realizado com a configuracéo
padrao do software: 3 tentativas de 20 segundos, com aumento da dificuldade
gradual (nivel 8 ao 2) com descanso de 10 segundos entre cada tentativa. As
participantes foram orientadas a permanecer com 0s bragos cruzados tocando 0s
ombros (PEREIRA et al., 2008).

Para serem consideradas com equilibrio normal, sem risco de quedas,

pessoas saudaveis com idade entre 60 e 71 anos devem apresentar uma oscilagéo
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do centro de gravidade (CG), na plataforma, entre 0,9 e 3,7 graus; pessoas com
idade entre 72 e 89 anos podem oscilar seu CG de 2.0 a 4.0 graus (PARRACA et al.,
2011; PEREIRA et al., 2008). De acordo com o estudo de Parraca et al. (2011), o
teste de risco de queda no BBS em idosos ativos apresenta um alto coeficiente de
correlacéo intraclasse (ICC= 0,80) com baixo erro do método (EM= 0,14), baixo erro
padrao de medicao (EP= 0,36) e um baixo coeficiente de variacdo do erro do método
(CVEM= 11,01%). No presente estudo, o RQ apresentou uma reprodutibilidade
guase completa entre as sessoes de teste e reteste (ICC=0,88; P<0,01; Cv=0,15*
0,04%).

Desempenho funcional. O DF foi avaliado Pré, Pés e P6s-24h, utilizando o protocolo
do Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano da Maturidade (GDLAM) que
consiste em caminhar 10m (C10m) o mais rapido possivel, levantar-se da posicéo
sentada (LPS) 5 vezes no menor tempo possivel, levantar-se da posicdo decubito
ventral (LPDV) o mais rapido possivel e levantar-se da cadeira e locomover-se pela
casa (LCLC). Nesse ultimo teste, as participantes iniciavam o teste sentadas e a
partir do comando do avaliador elas levantavam e caminhavam, rapidamente, para
dar a volta, pela direita, em um cone a uma distancia de 4 metros e sentar
novamente. Imediatamente apds sentar, tinham que levantar novamente e fazer o
mesmo percurso, agora para o lado esquerdo, totalizando quatro voltas no cone, no
menor tempo possivel (DANTAS; VALE, 2004). O tempo de realizagdo de cada
tarefa foi medido, em segundos, e ao final foi calculado um indice geral de
autonomia (IGA) por meio de uma equacao proposta pelos autores (DANTAS; VALE,
2004). Para a realizacdo dos testes que compdem o protocolo de avaliagdo GDLAM,
foram utilizados, um cronémetro (Césio, Malaysia), uma trena (Sanny, Brasil), um
colchonete e uma cadeira sem braco com 50 cm de altura do assento ao solo
(DANTAS; VALE, 2004). O protocolo de DF apresentou uma reprodutibilidade quase
completa entre as sessOes de teste e reteste (ICC= 0,94; P< 0,01; Cv= 0,02 £
0,01%).

Tamanho da amostra
Foi realizado um estudo piloto com um n amostral de 4 mulheres idosas para
realizar o calculo amostral a priori, com base na variavel DF (ES= Pré vs. Pos). O

calculo do tamanho amostral foi realizado no software G*Power 3.1, conforme Beck
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(2013). Foi estimado um n amostral minimo de 11 participantes (power= 0,83) a
priori adotando o teste “ANOVA: repeated measures, within factors” com a seguinte
configuracéo: f= 0,54; a= 0,05; power= 0,80; groups= 1; repetitions= 3; corr.= 0,194;
Nonsphericity corretion= 1.

Aleatorizacéo

A aleatorizacdo adotada no presente projeto seguiu o formato de desenho
contrabalanceado. Esse tipo de desenho é adotado quando todos os participantes
sdo expostos a todos os tratamentos/condicdes experimentais (SOUSA;
DRIESSNACK; MENDES, 2007). Dentro do desenho contrabalanceado, existe o
modelo denominado quadrado latino, onde os participantes selecionados sao
expostos aos 4 tratamentos/condicdes experimentais, sendo que cada participante é
testado depois de cada condi¢cdo experimental, mas ndo na mesma ordem (SOUSA;
DRIESSNACK; MENDES, 2007).

Foram elaborados 4 modelos de fichas de coletas de dados com as condi¢des
experimentais em ordens diferentes e colocado copias de cada modelo de ficha
dentro de envelopes enumerados de 1 a 4 (Figura 3). Esses envelopes foram
expostos com os numeros virados para baixo, cada voluntaria escolhia um dos 4
envelopes, e a cada quatro participantes inclusa no projeto, os quatro envelopes sao
repostos sobre a mesa e a sequéncia de escolha se repete para as proximas quatro
voluntarias a serem incluidas no projeto. Dessa forma, as participantes sé sabem
qual a condicdo experimental que ira realizar no dia da sessdo experimental. Além

disso as sessfes experimentais foram realizadas individualmente.
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Figura 3 — Fluxograma de recrutamento e perda amostral do estudo

Fonte: producao do proprio autor.

Analise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada e atendida por meio do teste de
Shapiro-Wilk, assim como, a homocedasticidade e a esfericidade das variaveis por
meio dos testes de Levene e Mauchly, respectivamente. Para comparacdo das
variaveis EH, PA, Sa02, PSR e SV no momento Pré, e a carga interna no momento
P0s-20min entre as condigdes experimentais, adotou-se o teste de ANOVA one-way
de medidas repetidas, com post hoc de Tukey. Para comparar as variaveis de
desempenho neuromuscular (RQ, DF e SV) foi utilizada ANOVA two-way de
medidas repetidas (condi¢des [VAS5x12, VAS10x6, MVI5x12, MVI10x6] x momentos
[Pré, Pés e P0Os-24h]), e também para comparar as variaveis de [La] (condi¢cdes X
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momentos [Pré, P4s e P6s-20min]) e PSR (condicBes x momentos [Pré e Pds-24h])
com post hoc de Bonferroni.

O Eta-Square Partial (n?p) foi utilizado para effect size (ES) global e o Cohen's
d para ES principais (FIELD, 2009). O Cohen's d foi estimado usando a calculadora
Psychometrica “Effect size estimates in repeated measures designs”
(https:/lwww.psychometrica.de/effect_size.html) (MORRIS, 2008) e interpretando
como: d< 0,20 trivial, d= 0,20-0,59 pequeno, d= 0,60-1,19 moderado, d= 1,20-1,99
grande, d= 2,00-3,99 muito grande e d= 4,00 quase perfeito (HOPKINS et al., 2009).
A reprodutibilidade das medidas de teste e reteste, foram verificadas por meio do
coeficiente de Intraclasse Correlation (ICC), de acordo com LEE et al. (2012): O
(ausente), 0-0,19 (pobre), 0,20-0,39 (fraca), 0,30-0,59 (moderada), 0,60-0,79
(substancial), e 20,80 (quase completa); assim como a Coeficiente de Variagao (CV).

O nivel de significancia estabelecido, em todas as comparacdes, foi de 5% e
os testes de hipotese foram realizados por meio do software Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS, verséo 26.0).

RESULTADOS
Tabela 2 — Caracterizacdo das participantes (n=5)
Variaveis Média + Desvio padrédo
Idade (anos) 64,2+1,5
Estatura (cm) 1522 +2,7
Massa corporal (kg) 65,5+ 8,9
IMC (kg/m?) 279+2,8
Gordura corporal (%) 39,2+ 3,0
Massa muscular (kg) 21,1+21
TMR (kcal) 1211,2 + 75,1
P&s-menopausa (anos) 126 £5,7
Nivel de atividade fisica (escore) 143+7,2
15RMs (kg) 29,2+6,2

Fonte: producédo do préprio autor.
Legenda: IMC - indice de massa corporal; TMR — taxa metabdlica de repouso; 15RMs — carga

maxima encontra no teste de 15 repeticdes maximas e utilizada nas condicdes experimentais.
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Os dados de caracterizacdo da amostra sdo apresentados na Tabela 2. Como
pode ser observado na Tabela 3, nenhuma das variaveis analisadas, apresentou

diferenca significante entre as condicées no momento Pré (P> 0,05).

Tabela 3 — Comparacéo das variaveis de controle no momento pré-experimento (n=
5)

CondicOes Experimentais

Variaveis Momento

VASsx12 VASiox6 MV lsx12 MV l1o0xe
EH
Pré 26+1,1 26+15 28+11 24+11
(escore)
PAS
Pré 123,0+ 3,2 121,2+ 4,8 122,8+6,4 1250+ 4,1
(mmHg)
PAD
Pré 798+7.1 80,4+21 78,0 + 6,8 81,6 +4,6
(mmHg)
Sa02 (%) Pré 97,0+ 0,7 97,4+ 0,6 97,2+1,3 98,2+ 0,8
PSR Pré 9,2+0,8 86+11 84+15 90+1,4
SV (cm) Pré 11,8+ 0,9 10,9+ 0,7 12,4+ 0,7 10,5+ 0,3

Fonte: producao do proprio autor.

Legenda: EH — estado de hidratagdo; PAS — presséo arterial sistdlica; PAD — pressao arterial
diastolica; SaO2 — saturagéo de oxigénio; PSR — percepcao subjetiva de recuperacao; SV — salto
vertical (contramovimento); VAS - velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade
intencional (fase concéntrica do movimento).

Nota: Dados apresentados em média + desvio padréo.

Conforme mostrado na Tabela 4, para o RQ ndo houve efeito significante em
nenhuma das condi¢cdes, momentos e nem interacdo condicdo vs. momento (P>
0,05). Sobre o DF, foi encontrado um efeito principal significativo na piora do DF na
comparacao entre as condi¢ées VAS10x6 vs. MVI10x6 (P= 0,009; d= 3,40 [IC95%=
-5,3 a —1,5]) no momento Pds sessao experimental. Além disso, foi encontrado um
efeito significante na piora do DF no momento Pds-24h quando comparado as
condicbes VAS10x6 vs. MVI5x12 (P= 0,006; d= 3,99 [IC95%= -6,1 a -1,9]) e
VAS10x6 vs. MVI10x6 (P= 0,023; d= 2,81[IC95%= -4,6 a —1,1]), respectivamente.

Tabela 4 — Efeito agudo de diferentes configuracées do exercicio de forgca no RQ, DF, SV e nos niveis

de [La] em mulheres idosas destreinadas (n=5)
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CondicOes Experimentais

Varidveis Momento ANOVA F P np
VASsx12 VAS1ox6 MV lsx12 MVl1oxe

R Pré 1,1+0,3 0,8+0,3 0,8+0,2 09+02 Condicado 1,90 0,183 0,32
(escgre) Poés 1,0+0,3 0,6+0,2 0,8+0,1 0,9+0,2 Momento 1,47 0,286 0,27
Pés-24h 0,9+0,2 1,0+£0,5 1,0+£0,1 1,0+0,2 CxM 1,45 0,236 0,27

DE Pre 226+14 234+x19 229+x16 228=+18 Condicdo 10,34 0,001 0,72
(escore) Pés 241+23 241+19t 231+12 225+16 Momento 7,90 0,013 0,66
Pés-24h 23,7+14 239+188 225+16 223%19 CxM 3,16 0,020 0,44

Pre 11,2+0,7 11,2+09 11,7+14 115%09 Condicdgo 0,76 0,536 0,16

SV (cm) Pos 10,7+14 10,1+08 108%+13 11,011 Momento 8,64 0,010 0,68
P6s-24h 114+11 11,4+06 115+11 115+15 CxM 0,75 0,611 0,16

L Pré 2,7+0,7 28+0,5 3,0+0,6 26+04 Condicaio 9,65 0,002 0,70
(m[mg]I/L) Poés 54+1,3€ 3,3+0,7 63+1,7¥ 36+09 Momento 17,47 0,001 0,81
P6s-20min - 3,4+ 1,3 2,4+0,3 2,7+0,5 2,4+0,3 CxM 9,95 0,000 0,71

Fonte: producédo do préprio autor.

Legenda: RQ - risco de queda; DF — teste de desempenho funcional; SV — salto vertical (contramovimento); [La] —
concentracdo de lactato sanguineo; VAS — velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional (fase
concéntrica do movimento).

Nota: Dados apresentados em média (desvio padrdo).

tDiferenga no momento Pds VASioxs VS. MVl1oxs;

8Diferenga no momento P6s-24h VASioxs VS. MVlsxi2 € MVlioxs;
€Diferenca no momento Pés VASsxi2 vS. MVl1oxs;

¥Diferenca no momento PGs MVlsxi2 vS. VASi1oxs € MVl1oxs.

Em relacdo ao SV, s6 houve efeito global significante no momento Pré (P<
0,05), mas ndo foram observados efeitos principais e interacdo condicdo vs.
momento. A varidvel [La] apresentou efeito principal significante no momento PG4s
comparado ao Pré, nas condicbes VAS5x12 (P= 0,007; d= 6,34 [IC95%= 3,3 a 9,4])
e MVI5x12 (P= 0,030; d= 4,4 [IC95%= 2,1 a 6,7]), e apresentou efeito significante no
momento PAs na comparacao entre as condicdes VAS5x12 vs. MVI10x6 (P= 0,050;
d= 2,04 [IC95%= -3,6 a —-0,5]), assim como, entre as condicdbes MVI5x12 vs.
VAS10x6 (P= 0,022; d= 3,20 [IC95%= -5,1 a -1,3]) e MVI5x12 vs. MVI10x6 (P=
0,014; d= 3,88 [IC95%= -6,0 a —1,8]).

Conforme mostrado na Figura 4, ndo houve diferenca significante da PSR
entre os momentos (F= 1,24; P= 0,237; n2p= 0,24), condicbes (F= 0,89; P= 0,473,
n2p= 0,18) e nem interacdo condi¢cdo vs. momentos (F= 1,93; P= 0,178; n2p= 0,33)

em nenhuma das 4 condi¢des experimentais.
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Figura 4 — Comparacdo da PSR antes e ap06s as condi¢cdes experimentais (n= 5)

Fonte: producédo do préprio autor.

Legenda: VAS — velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional (fase concéntrica
do movimento); Pré — pré-experimento; P6s-24h — apds 24 horas do termino da sessdo experimental.

Nota: Dados apresentados em média + desvio padréo.

Como observado na Figura 5, para a carga interna da sessdo de treino foi
observado um aumento significante da condicdo VASsxi2 em relacdo a condicéo
MVlioxe (P= 0,007; d= 4,68 [IC95%= -7,1 a -2,3]). Por outro lado, ndo houve
diferenca significante entre as demais condi¢bes experimentais (P> 0,05).
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Figura 5 — Comparacdo da carga interna apés as condi¢cfes experimentais (n=5)

Fonte: producédo do préprio autor.

Legenda: VAS — velocidade auto-selecionada; MVI — maxima velocidade intencional (fase concéntrica
do movimento); UA — unidades arbitréarias.

Nota: Dados apresentados em média + desvio padréo.

*Diferenca entre as condicdes VAS10xs vs. MVl10x6 (P< 0,05).

DISCUSSAO

Com base nos principais resultados desse estudo, observa-se que nenhuma
das configuracdes de treino aumentou o RQ e reduziu o SV de forma significante em
até 24 horas apos a sessdo de treino. No entanto, a configuracdo VASaioxs
apresentou pior DF em relacdo as configuracdes MVlioxe (POs-treino e Apds-24h) e
MViIsxi2 (P6s-24h), e as configuracdes VASioxe € MVlioxe tiveram menores niveis de
[La] em relacdo as configuracdes VASsxi2 € MVisxi2. Além disso, a configuragéo
VASsx12 apresentou maior percepcdo de esforco da sessdo em comparacdo a
configuracdo MVlwoxs € menor magnitude de percepcédo de recuperacdo apos 24
horas da sessao de treino, em relagdo as demais condigbes experimentais, porém
sem diferenca estatica. Sendo assim, a hipotese de que a configuracdo VASsxi2
tivesse um maior efeito de reducédo do desempenho funcional e do aumento do risco
de queda até 24 horas ap0s a sessao de treino quando comparadas com as demais

condicdes foi parcialmente rejeitada.
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Diante dos resultados dessa investigacdo, mesmo com o volume equalizado,
a condicdo de treino MVlioxe mostrou ser a configuragdo mais segura para treinos
com alta carga no exercicio de agachamento na barra guiada para essa populacgéo,
principalmente no inicio de um programa de treinamento de for¢a, que tem como
objetivo estimular a forca maxima e poténcia muscular com baixa percepcdo de
esforco e alta percepcdo de recuperacdo, pois tais caracteristicas de treino estao
associadas com maior adesdo de idosos a uma rotina de exercicio, segundo 0s
estudos de Elsangedy et al. (2013) e Ferreira et al. (2014).

Apesar das diferentes configuracdes de treino ndo apresentarem efeitos
significantes no RQ quando comparadas, alguns estudos sugerem que
determinadas configuragbes de treino podem gerar maior fadiga (RAMIREZ-
CAMPILLO et al., 2018) e comprometer a magnitude de melhora do equilibrio, como
por exemplo, treinos com alta carga (ORR et al., 2006), maior nimero de repeticdes
por série e velocidade de movimento mais lenta (RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018).
Porém, a configuragdo VASsxi2 mostrou um efeito com tendéncia de magnitude
maior a reducdo do RQ Pdés-24h em relacdo as demais configuracées de treino.
Esse resultado ndo corrobora os achados de Orr et al. (2006), que apesar de ter um
desenho de estudo diferente, observaram que treinar com 3 séries de 8 repeticdes
com cargas (1RM) médias e altas, e com maxima velocidade intencional, ndo
aumentou o equilibrio, mas ao realizar a mesma configuragdo o grupo que treinou
com baixa carga, melhorou o equilibrio de idosos (homens e mulheres) apés 12
semanas.

Orr et al. (2006), também observaram que a velocidade de contracdo rapida
tem maior associacdo com a melhora do equilibrio do que a intensidade da carga de
treino. Por outro lado, Liu-Ambrose et al. (2004), baseados em um estudo com
atletas (MURPHY; WILSON, 1997), sugerem que a carga de treino esta relacionada
a melhora do equilibrio e reducédo do risco de queda em idosos. Nesse sentido, nao
€ possivel fazer nenhuma inferéncia de corroboracdo com esses estudos (LIU-
AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006). Entretanto, lzquierdo et al. (1999) néo
observaram correlagdo entre a poténcia muscular e a reducédo da capacidade de
equilibrio em individuos jovens e fisicamente ativos, enquanto que em pessoas
idosas, a baixa poténcia muscular apresentou maior correlacdo com menor
capacidade no controle de oscilacdo postural. Nesse sentido, seria interessante a

realizacdo de estudos, que pudesse observar a dose-resposta de configuragoes
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como MVlwoxs com baixa carga vs. alta carga, assim, talvez pudesse haver uma
discusséo mais apropriada sobre o efeito negativo ou ndo da carga de treino sobre o
equilibrio na populacao idosa.

De modo geral, os efeitos de diferentes configuracdes de treino no RQ
apresentados no presente estudo, indicam que independentemente de qual
configuracdo de treino seja aplicada no inicio de um programa de treinamento de
forca para mulheres idosas ativas, ndo ha efeitos prejudiciais ao equilibrio. Mesmo
em situacdes mais fatigantes e com maior dano muscular, que normalmente estao
associados com a reducdo de forca maxima e poténcia muscular (ALLEN; LAMB;
WESTERBLAD, 2008; FOLLAND et al.,, 2002; 1ZQUIERDO-GABARREN et al.,
2010).

Ramirez-Campillo et al. (2018), observaram que o sistema cluster-set —
utilizaram intervalos de 30 seg. intra-série a cada duas repeti¢cdes, até completar o
namero maximo de repeticbes determinado para cada série — com maxima
velocidade intencional promoveu melhora significante do desempenho funcional e
superior ao treinamento tradicional, ambos mantendo o mesmo volume de treino. O
cluster-set € um sistema com menor densidade de treino e tempo sob tenséo, similar
a condicdo MVI10x6 e que praticamente ndo apresentou alteracdo no DF até 24
horas apdés a sessdo de treino, apesar das condi¢cdes VAS5x12 e MVI5x12 néo
apresentarem diferencas significantes também, mas observa-se que ha uma
tendéncia de piora do DF, o que néo foi observado na condigcdo MVI10x6.

Além de nao ter efeito agudo prejudicial no DF e no RQ, configuracdes de
treino com menor densidade, numero de repeticdes por série e velocidade maxima
intencional do movimento, como observado no presente estudo, demonstraram
melhorar o desempenho funcional e o equilibrio com efeitos superiores as
configuracbes de treino tradicionalmente utilizadas, em médio e longo prazo (LIU-
AMBROSE et al., 2004; ORR et al., 2006; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018) de
treinamento de forga para idosos.

De acordo com Schoene et al. (2013), a poténcia muscular tem maior
correlagdo com o desempenho funcional e com o risco de queda do que com a forga
méaxima em mulheres idosas. Neste sentido, a configuragdo de treino MVI10x6
apresentou menor magnitude de efeito agudo adverso (Pds-treino e P0s-24h) no
RQ, DF, SV, [La], aléem de menor carga interna e maior PSR, em relacdo as demais

condigbes experimentais, indicando que configuragbes de treino com essas
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caracteristicas sao Uteis para minimizar os processos de desgastes neuroldgicos e
morfologicos associados ao envelhecimento (CADORE; 1IZQUIERDO, 2018; PINTO
et al., 2014) e que o desempenho nas atividades diérias sdo preservadas ou até
melhoradas ao longo de semanas de treinamento de forca com maxima velocidade
de contracdo (RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018). Galiano et al. (2019), encontraram
resultados que corroboram os achados desse estudo, os autores observaram que o
grupo que realizou menos repeticdes por série, apresentou ganhos de forca
muscular similares no exercicio de agachamento, salto vertical e no tempo de
corrida de sprint de 20 metros, em comparacao ao grupo com mais repeticdes por
série. Para os autores, esses achados indicam que um estimulo caracterizado por
baixo numero de repeticdes por série e alta velocidade de execucdo das repeticbes
pode ser suficiente para promover ganhos de forca muscular em homens jovens e
fisicamente ativos.

Embora os achados apresentados nesse estudo devam ser interpretados com
cautela devido ao pequeno numero de individuos, estdo em conformidade com
resultados encontrados na literatura (CADORE; IZQUIERDO, 2018; ELSANGEDY et
al., 2013; LIU-AMBROSE et al., 2004; MCNEIL; RICE, 2007; ORR et al., 2006;
RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2018). Esses achados sdo importantes a serem
considerados pelos treinadores para incluir abordagens de treinamento de forca que
maximizem as adaptacdes neuromusculares com maior adesao aos programas de
treinamentos.

O fato de ndo haver diferenca significante na maioria das variaveis
analisadas, muito provavelmente, se deve ao pequeno numero de participantes
desse estudo. Ainda assim, é possivel observar alguns efeitos importantes, nas
variaveis de DF, [La], PSR e carga interna. Vale ressaltar que, devido a falta de
estudos com delineamento similar ao do presente estudo, nao foi possivel fazer uma
discussdo mais especifica e comparativa com outros estudos, sendo necessario
fazer inferéncias a partir de estudos de intervencdo. Outras limitacbes do estudo,
foram a falta de medidas de funcdo neuromuscular, como por exemplo, o teste de
Contragdo Voluntaria Méxima ou Twith Interpolation, essas medias tem sido utilizada
como indicadores de fadiga central. Assim como, a prescricdo da carga realizada
com teste de RMs e ndo por perfil forca x velocidade (SANCHEZ-MEDINA;
GONZALEZ-BADILLO, 2011).
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CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que nenhuma das
configuragdes de treino aumentou o risco de queda, bem como nao diminuiu o salto
vertical de forma significante. Entretanto, a configuragdo de treino MVlioxs foi a
condicdo que teve menor efeito prejudicial nas variaveis neuromusculares. Sendo
assim, mostrou-se ser mais segura para o inicio de uma rotina de treinamento de
forca para idosas ativas e sem experiéncia na modalidade, além de ter menor carga

interna de treino e baixa concentracao de lactato.



ANEXO A — Medida de Independéncia Funcional

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

89

n-—m< -2

Independente

7 — Independéncia completa (Com segurangca e tempo

normal)
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

SEM ASSISTENCIA

Dependéncia Modificada

5 — Supervisdo

4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%)

3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%)
Dependéncia Completa

2 — Assisténcia Maxima (Sujeito = 25%)

1 — Assisténcia Total (Sujeito 2 10%)

COM ASSISTENCIA

Avaliacao

Atividades

1° Av.

2° Av.

3° Av.

Autocuidado | Data

[

/

/

Alimentacéo

Higiene pessoal: apresentacao e aparéncia.

Banho: lavar o corpo

Vestir: metade superior do corpo

Vestir: metade inferior do corpo

nmo|o|m >

Utilizacao do vaso sanitario

Controle dos esfincteres

Controle da urina: frequéncia de incontinéncia

I

Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas

Transferéncias: vaso sanitario

Transferéncias: banheira ou chuveiro

Locomocéo

Marcha/Cadeira de rodas

Escadas

Comunicacéao

Compreensao

VI

Vi

VI

Expresséao

NV

NV

NV

Conhecimento Social

P.

Interacdo Social

Q.

Resolucdo de Problemas

R

Memobria

Total

OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar marque 1.

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacdo Nacional de Pesquisa —
Universidade Estadual de New York). AbreviagBes: M= marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva,
VI= Visual, V= Verbal e NV= N&o Verbal.




ANEXO B — Mini Exame do Estado Mental

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
Identificacdo da participante

Nome:
Data de nascimento/idade: Sexo:
Escolaridade: Analfabeto () analfabetos () 1 a 4 anos () 2 5 anos
Avaliacdo em: / /

ORIENTACAO TEMPORAL ESCORE
Em gue ano nés estamos? 0 1
Em que estacdo do ano nos estamos? 0 1
Em que més nds estamos? 0 1
Em que dia da semana nds estamos? 0 1
Em que dia do més nés estamos? 0 1

ORIENTACAO ESPACIAL ESCORE
Em que Estado nés estamos? 0 1
Em que Cidade nds estamos? 0 1
Em que Bairro nés estamos? (parte da cidade ou rua 0 1
proxima)
O que é este prédio em que estamos? (nome, tipo ou 0 1
funcao)
Em que andar nGs estamos? 0 1
Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras
e 0o a Sr® vai repeti-las quando eu terminar. | CARRO 0
Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas,
novamente, dentro de alguns minutos. Certo? VASO 0
As palavras sdo: CARRO [pausa], VASO [pausa],
BOLA [pausa]. Agora, repita as palavras para mim. | BOLA 0
[Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira.]

ATENCAO E CALCULO ESCORE

Agora eu gostaria que a Sr2 subtraisse 7 de 100 e
do resultado subtraisse 7. Entdo, continue| {93}0 0
subtraindo 7 de cada resposta até eu mandar
parar. Entendeu? [pausa] {86} D 0
Vamos comecar: quanto é 100 menos 7? Dé 1 ponto
para cada acerto. {79} N 0
Alternativa: Soletre a palavra MUNDO. Corrija 0os | (721U 0
erros de soletracdo e entdo peca: Agora, soletre a
palavra MUNDO de tras para frente (O-D-N-U-M). [Dé
1 ponto para cada letra na {65} M 0
posicao correta. Considere o maior resultado.]

MEMORIA DE EVOCACAO ESCORE
Peca: Quais séao as 3 palavras que eu pedi que o CARRO 0
Sr(a) memorizasse? [Nao fornega pistas.]
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VASO 0 1
BOLA 0 1
LINGUAGEM ESCORE
[Aponte o lapis e o relégio e pergunte:] 0 1
O que é isto? (lapis)
O que é isto? (reldgio) 0 1
Agora eu vou pedir para a Sr@ repetir 0 que eu vou
dizer. Certo? 0 1
Entdo repita uma vez: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM
LA”.

Agora ouca com atencao porque eu vou pedir para o Sr? fazer uma tarefa. [pausa]
Preste atencao, pois eu s6 vou falar uma vez. [pausa] Pegue este papel com a mao
direita [pausa], dobre-o ao meio [pausa] e em seguida coloque-o sobre os joelhos:

Pegar com a mao direita 0 1
Dobrar ao meio 0 1
Colocar sobre os joelhos 0 1
Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel.
Mostre ao examinado a folha com o comando: 0 1
FECHE OS OLHOS
Peca: Por favor, escreva uma sentenca (frase). Se o
paciente ndo responder, peca: Escreva sobre o

. 0 1
tempo. [Coloque na frente do paciente um pedago
de papel em branco e lapis ou caneta.]
Peca: Por favor, copie este desenho.
[Apresente a folha com os pentagonos que se intersecionam.]

E importante no desenho haver a intersec¢éo dos pentagonos.
0 1

AVALIACAO DO ESCORE OBTIDO TOTAL DE PONTOS:
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Pontos de corte — MEEM

- analfabetos (= 18 pontos);

- 1 a 4 anos de escolaridade (= 23

pontos);

- 2 5 anos de escolaridade (=
pontos).

25




ANEXO C - Dizziness Handicap Inventory

Dizziness Handicap Inventory
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1. Olhar para cima piora a sua tontura? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
2. Vocé se sente frustrado(a) devido a sua tontura? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
3. Vocé restringe suas viagens de trabalho ou lazer por causa ()sim | ()N&o | () as vezes
da tontura?

4. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua ()sim | ()Ngo | () as vezes
tontura?

5. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou ()sim | ()N&o | () as vezes
levantar-se da cama?

6. Sua tontura restringe significativamente sua participacdo em

atividades sociais tais como: sair para jantar, ir ao cinema, | ( ) Sim | ( ) Nao | ( ) as vezes
dancar ou ir a festas?

7. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para ler? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
8. Sua tontura piora quando vocé realiza atividades mais

dificeis como esportes, dancar, trabalhar em atividades | ( ) Sim | ( ) Ndo | ( ) as vezes
domeésticas tais como varrer e guardar a louca?

9. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de casa sem ter ()sim | ()Ngo | () as vezes
alguém que o acompanhe?

10. Devido a sua tontura, vocé se sente envergonhado na ()sim | ()Ngo | () as vezes
presenca de outras pessoas?

11. Movimentos rapidos da sua cabeca pioram a sua tontura? ()Sim | ( )Nao | () asvezes
12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
13. Virar-se na cama piora a sua tontura? ()Sim | ( )Nao | () asvezes
14. Devido a sua tontura, € dificil para vocé realizar trabalhos ()Sim | ( )N&o | ( ) as vezes
domésticos pesados ou cuidar do quintal?

15. Por causa da sua tontura, vocé teme que as pessoas ()Sim | ( )N&o | () as vezes
achem que vocé esta drogado(a) ou bébado(a)?

16. Devido a sua tontura € dificil para vocé sair para caminhar ()Sim | ( )N&o | ( ) as vezes
sem ajuda?

17. Caminhar na calcada piora a sua tontura? ()Sim | ( )N&ao | ( ) asvezes
18. Devido a sua tontura, é dificil para vocé se concentrar? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
19. Devido a sua tontura, é dificil para vocé andar pela casa no ()Sim | ( )N&o | ( ) as vezes
escuro?

20. Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em casa ()Sim | ( )N&o | ( ) as vezes
sozinho(a)?

21. Devido a sua tontura, vocé se sente incapacitado? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
22. Sua tontura prejudica suas relacdes com membros de sua ()sim | ()Ngo | () as vezes
familia ou amigos?

23. Devido a sua tontura, vocé esta deprimido? ()Sim | ( )N&o | () asvezes
24. Sua tontura interfere em seu trabalho ou responsabilidades ()sim | ()N&o | () as vezes
em casa?

25. Inclinar-se piora a sua tontura? ()Sim | ( )N&o | () asvezes

ESCORE FINAL:
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Legenda: aspectos fisicos - questdes 1, 4, 8, 11, 13, 17 e 25; aspectos funcionais — questdes 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 e
24; aspectos emocionais - questdes 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23. A cada resposta sim - 4 pontos; as vezes - 2
pontos; ndo - 0 pontos. O escore final € a somatdria dos pontos obtidos em todos os aspectos.



ANEXO D - Percepcéo subjetiva de esforco (PSE)

Escala CR10 de Borg

Percepcao Subjetiva de Esforco

0 — Repouso

1 — Muito, Muito Facil
2 — Facil

3 — Moderado

4 — Um Pouco Dificll

5 — Dificil

6

7 — Muito Dificil
8

9

10 — Esforco Maximo
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ANEXO F — Comprovante de registro no REBEC

USUARIO SUBMISSOES  PEMDEMCIAS _
REGISTRO BRASILEIRO DE Leosi[varct@gmail.com 001 000 ::\‘El[
. F e
@, Ensaios Clinicos
= PT | ES | EN
MOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO |:|

BUSCA AVANCADA

HowE 7 suewissEs ; sumirio / TRIAL: RBR-ZNNRDV EFEITO AGUDO DO EXERCICIO DE AGACHAMENTO NA BARRA GUIADA
REALIZADO COM DIFERENTES ESTRATEGIAS DE TREINAMENTO NO RISCO DE QUEDA EM IDOSAS SEM EXPERIENCIA NA
PRATICA DE MUSCULACAO

| Observagodes

1. ldentificacdo do ensaio: O titulo publico deve estar de acordo com o titulo cientifico, mas nao deve ser igual a ele. Ele deve estar em linguagem mais
cologuial, visando o plblico em geral, sem termos técnicos de dificil compreensao. Por exemplo: em vez de “cirurgia bariatrica”, use “cirurgia de Redugao
do Estédmago”; ou, em vez de “Alopecia”, use “Calvicie”. Somente a primeira letra do titulo, dos nomes das doengas, dos procedimentos e/ou drogas devem
estar em caixa alta (letra maitscula). Mac deve haver pontuacdo no fim da sentenca e nem utilizacio de aspas. Ex.: Titulo cientifico: A Efetividade da
Bandagem Funcional em pacientes com Osteoartrite de joelho Titule Pablico: O efeito da Bandagem Elastica em pacientes com Artrose de joelho

Situacdo: Fechado

2. ldentificacdo do ensaio: Os acrdnimos referem-se as siglas de facil lembranca com as que alguns pesquisadores ou grupos de pesquisa "batizam” um
projeto de pesquisa para divulgacdo do estudo em contextos mais amplos. Os acrénimos (cientifico e piblico) do ensaio so devem ser colocados caso estejam
disponiveis no protocole de submisséo para avaliagdo e aprovacdc do Comité de Etica em Pesqguisa (CEP). Em caso contrario, o campeo devera permanecer em

branco. Ex.: EL5A: Estudo Longitudinal de Saude do Adulto

Situacin: Farhadn

3. Identificagdo do ensaio: No campo “ldentificadores Secundarios™, no total serdo 4 campos. O drgde emissor do nimero do CAAE “18904719.0.0000.5188"
devera ser: Plataforma Brasil. Apos inserir o CAAE, existe um botdo: Adicionar mais. Clique nele, por favor, para abrir um novo gquadroa. Nele, informe o
nimero do CEP “3.776.493", que no parecer consubstanciado aparece como: nimero do parecer, e seu respectivo drgdo emissor, que €, normalmente, o
comité de ética em pesquisa que aprovou o parecer. Apds o preenchimento, clique em: 5alvar. Ex.: CAAE: 18904719.0.0000.5188 drgéo emissor: Plataforma
Erasil//// Mamero de parecer: 3.776.4%3 Or\giu emissor: Comité de Etica em Pesguisa do Centro de Ciéncia da Sadde da Universidade Federal da Paraiba

Situacdo: Fechado

4. Condigbes de salide: No campo “Condigdes de salde ou problemas”, devem ser indicados as condigées de saude ou problemas estudados. Por exemplo:
diabetes mellitus; alopecia; obesidade; etc. Se o estudo € conduzido em humanos saudaveis pertencentes i populagio-alvo, voluntarios da intervencao (isso
&, prevencao ou intervencdes de triagem), informe as condigdes de sadde particulares ou os problemas que estao sendo prevenidos ou rastreados. Lembre-se
gue somente os descritores selecionados no campo “Descritores especificos para as condicdes de sadde”, devem ser adicionados neste campo. Além disso, os
descritores especificos selecionados devem estar separados por ponto e virgula (;) ou ponto (.). Nao colocar ponto no final.

Situacdo: Fechado

5. Condigdes de salde: Para o campo “Descritores Especificos das Condicoes de Sadde™ devem ser escolhidos, dentre os descritores DeC5: Descritores em
Ciéncias da Sadde ou CID-10: Classificagao Internacional de Doengas, os mais adequados e especificos, a conveniéncia do pesquisador. Os demais campos
serdo preenchidos automaticamente e nao sao editaveis. Verifigue se os descritores estio de acordo com as informacées fornecidas a respeito do estudo. Por
exemplo: no caso de uma investigacao sobre Amigdalite aguda, use o descritor da CID-10: JO3 Amigdalite aguda, e, no DeCS use: C07.550.781.750 Tonsilite.

Situacdo: Fechado

6. Condigdes de salde: Os campos “Condicées de salide ou problemas™ e “Descritores especificos para as condicdes de saldde”, estdo relacionados e devem
conter os mesmos descritores.

Situacdo: Fechado

7. Condigdes de salde: No campo “Condicdes de salde ou problemas” o registrante deve, basicamente, repetir os descritores escolhidos para o campo
“Descritores especificos para as condigdes de salide” e separa-los com ponto ou ponto e virgula (Sem ponto final).

Situacdo: Fechado

8. Intervengdes: No campo "Intervencées’, deve-se adicionar o niumero de participantes em cada grupo (quando houver mais de um).

Situacdo: Fechado

9. Intervengdes: Para o campo “Descritores para as Intervencdes”, os descritores devem ser escolhidos no DeC5: Descritores em Ciéncias da Saude. Como no
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caso das Condigdes de Sadde ou Problemas, deverédo ser escolhides os descritores mais adeguados para representar as intervencdes que serdo realizadas no
estudo registrado. Os demais campos serdo preenchidos automaticamente e nio sdo editaveis. Verifigue, por favor, se os descritores escolhidos estao de
acordo com as informagées fornecidas a respeito do estudo Para cada campo “Descritores para as intervengdes”, o ReBEC oferece a possibilidade de busca no
DeC5. Basta escolher a base, inserir o termo de busca e serdo apresentadas as opgdes existentes. Por exemplo: no caso de uma intervencéo cirdrgica, €
possivel fazer uma busca no DeC5 pelo terme: Cirurgia, e ele apresentara 29 descritores possiveis. Cabe ao registrante selecionar os representativos para as
intervencdes pretendidas no ensaio que estad sendo registrado

Situacdo: Fechado

10. Intervengdes: O campo “Descritores para as intervengdes” nao pode conter o mesmo preenchimento que o campo “Descritores especificos para as
condigdes de satude”. Os descritores especificos devem ser descritores que informam a condicio do participante para entrar no estude. Por exemplo, em um
estudo de diabetes mellitus tipo 2 cuja intervencao vai ser uma suplementacéo dietética, o descritor especifico sera: “C18.452.394.750.149 - Diabetes
Mellitus Tipo 2" e o descritor da intervencao: “5P6.051.227 - Suplementacao Alimentar™.

Situacdo: Fechado

11. Recrutamento: Mo campo “Tamanho da amostra alve”, deve ser informado o nimero de participantes que o estudo pretende recrutar (ou recrutou, no
caso de estudos com analise de dados completa). O ndmero informade em “Tamanho da amostra alve”, deve ser compativel com o nimero de participantes
informado no campo “Intervengdes” (nimero total).

Situacdo: Fechado

noaLn

12. Recrutamento: Solicitamos que ndo utilizem os sinais “=", “==", “<" e “<=" devendo optar por escrevé-los por extenso: usar “maior que” ao invés de
“=*, “jgual ou maior gue™ no lugar de “==", “menor” ao invés de “<" e “igual ou menor” no lugar de “<=, a utilizacdo de sinais e/ou simbolos pode causar
erro no site impedindo o prosseguimento de registro conforme requerido.

Situacdo: Fechado

13. Recrutamento: Favor corrigir eventuais erros no texto, tais como "analfabetos ¥ 18 pontos”

Situacdo: Fechado

14. Recrutamento: Tanto em critérios de inclusdo como de exclusdo, nac podem ser usados marcadores de texto (letras, hifens, nimeros, ‘bolinhas’,
‘setinhas’ etc.), e nem abertos paragrafos ("dar enter”). Tante em critérios de inclusdo como de exclusae, os critérios devem ser separados apenas por ponto
(.) ou ponto e virgula (;). Ex.: Voluntarios sadios; ambos os géneros; nao fumantes; idade entre 18 e 60 anos; peso dentro do limite de variagédo de 15% do
peso considerado normal para homens e mulheres, levando-se em consideracéo a altura e a estrutura fisica

Situagdo: Fechado

peso considerado normal para homens e mulheres, levando-se em consideracao a altura e a estrutura fisica

Situacdo: Fechado

15. Tipo do estudo: No campo aberto “Desenho do estudo”, € precizo informar por escrito apenas os descritores dos campos fechados selecionados abaixo. A
descricao devera estar exatamente segundo as caracteristicas do estudo. Sugestdo: O desenho de um estudo observacional € diferente do desenho de um
estudo intervencional. Por exemplo, um estudo intervencional pode ser apresentado da seguinte maneira: "Ensaio clinico de tratamento, randomizado-
controlado, paralelo, aberto, com dois bragos”, enguanto um estudo observacional € descrito como: “Estudo analitico observacional retrospectivo do tipo
caso-controle”. As informacdes suprimidas deste campo podem ser usadas para enriguecer o campo “Intervengées”.

Situacdo: Fechado

16. Tipo do estudo: Somente os estudos do tipe “intervencional” COM drogas deverac ter o campo “Fase do estudo” preenchide. Sugiro marcar: N/A, A titulo
de informacdo, segue uma explicacdo sobre este campo: O registrante devera selecionar, entre as opgdes disponiveis (N/A, 1, 1-2, 2, 2-3, 3, 4 e 0), a que
mais se adequa a fase em que se encontra seu estudo. Essa informacdo como as demais, devera estar de acordo com outras fornecidas anteriormente. Para
estudos observacionais, a selegdo sera sempre N/A. No caso de estudos com drogas/medicamentos deve-se indicar a fase do estudo. A Fase 0 ou pré-clinica &
caracterizada pelos estudos in vitro e testes em animais. Na Fase |, ha teste de um medicamento experimental pela primeira vez em pequeno nimero de
seres humanos saudaveis para verificar a seguranca, a dosagem segura e os efeitos colaterais. Na Fase Il, o medicamento € administrado em ndmero maior de
pessoas que tém uma doenca ou condigdo particular, para verificar sua eficécia e sua seguranca. A Fase lll envolve centenas ou milhares de pessoas com a
condigao ou doenca e busca avaliar melhor a seguranga e a eficacia, monitorar os efeitos colaterais e comparar com tratamentos ja utilizados. Finalmente, a
Fase |V consiste no monitoramento apds a liberacédo da Anvisa e comercializacao do medicamento. OBS: Estudos que buscam uma aplicagao nao usual de
alguma droga, sdo considerados estudos de Fase .

Situacdo: Fechado

17. Tipo do estudo: Sugestdo para o campo "Desenho do estudo”: Ensaio clinico de prevencio, randomizade-controlade, aberto, cruzado, Com X bragos
(Colocar o nimero de bragos, que se refere ao "nimero de grupos de intervencac” do estudo)

Situacdo: Fechado

18. Tipo do estudo: Sugestdo para o campo "Desenho do estudo”: Ensaio clinico de prevencéo, randomizade-controlado, aberto, cruzado, Com 4 bragos

Situacdo: Fechado

19. Tipo do estudo: As informacgdes retiradas deste campo podem ser usadas para enriquecer o campo de “Intervencdes”.

Situacdo: Fechado
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20. Tipo do estudo: Por uma questdo de padronizacao e formatacéo propria da plataforma, no campo aberto “Desenho do estudo®™, € preciso informar por
escrito apenas os descritores dos campos fechados da mesma secao. Com isso, apesar de as informacdes prestadas at€ agui neste campo serem validas e
importantes, devem ser retiradas seguindo as orientagdes anteriores.

Situacdo: Fechado

21. Tipo do estudo: O texto: "As participantes serdo convidadas a realizar 10 visitas ao laboratdrio, sendo submetidas a quatro sessdes de familiarizacédo do
exercicio de agachamento na barra guiada e testes fisicos que serdo realizados nas sessdes experimentais (1 a 42 visita), mais duas sessdes para a realizacao
dos testes e retestes de risco de gueda, salto vertical, desempenho funcional e teste de 15 repetigdes maximas (15RMs) com intuito de medir a
reprodutibilidade desses testes (92 e 6° visita). Nas visitas subsequentes, as participantes realizarao 4 sesses experimentais (72 & 10° visita), onde serdo
submetidas a configuragdes de treino, baseado na maxima velocidade de movimento concéntrico € na velocidade auto-selecionada com diferentes repeticdes
de reserva (RR) no exercicio de agachamento na barra guiada, na qual a voluntaria devera se posicionar dentro da jaula e colocar a barra do equipamento
sobre a regido do trapézio e realizar o movimento com amplitude de 90°. Para determinacdo da carga de treino das condicdes experimentais sera realizado
um teste de 15RMs, e ao encontrar a carga maxima, sera definido o nimero de séries (S) e o nimero de repeticdes (R) em relacdo ao nimero maximo de
repeticoes prevista (P) (5 x R[P]) da seguinte forma: protocolos de méxima velocidade de execucao intencional (MVI) - 5 x 12[15] repetigdes (5x12=MVI) e 10 x
6[15] repeticdes (10x6+MVI); protocolos de velocidade de execucdo auto-selecionada (VAS) - 5 x 12[15] repeticdes (5x12+VAS), 10 = 6[15] repetigdes
(10x6+VAS). O tempo total de intervalo entre séries serd igual para todos os protocolos, sendo ajustado de acordo com o numero de séries de cada protocolo.
Todos os grupos terao o mesmo volume de repetigoes - séries x repeticdes e a mesma densidade (repetigdes.h-1) da sessao de treino. Para determinagao da
carga de treino das condigdes experimentais sera realizado um teste de 15RMs, e ao encontrar a carga maxima, sera definido o nimero de séries (5) e o
numero de repetigdes (R) em relagio ac nimero maximo de repetigdes prevista (P) (5 x R[P]) da seguinte forma: protocolos de maxima velocidade de
execugdo intencional (MVI) - 5 x 12[15] repeticdes (5x12+MVI) e 10 x 6[15] repeticdes (10x6+MV1); protocolos de velocidade de execucédo auto-selecionada
(VAS) - 5 x 12[15] repeticdes (5x12+VAS), 10 x 6[15] repeticdes (10x6+VAS). O tempo total de intervalo entre séries sera igual para todos os protocelos, sendo
ajustado de acordo com o nimero de séries de cada protocolo. Todos os grupos terdo o mesmo volume de repeticdes - séries x repeticdes e a mesma
densidade (repeticGes.h-1) da sessdo de treino. Em todas as sessdes experimentais, as participantes realizardo um aquecimentc padronizade que envolve 2
séries de 4 a 6 repeticdes com 80% da carga alcancada no teste de 15RM no exercicio de agachamento (barra guiada), estudos tem apontado que esse tipo de
aquecimento estimula o potencial pds-ativacéo. Independentemente dos procedimentos de monitoramento utilizados, case as participantes apresentem
sinais e sintomas adversos, como tontura, falta excessiva de ar, dor ou presséo no peito e irregularidades nos batimentos cardiacos, os testes ou as condigdes
experimentais serdo interrompidas imediatamente. As voluntdrias serdo crientadas a manter a ingestdo alimentar normal, ndo realizar outras modalidades de
exercicio fisico € dormirem por um minime de 6 horas na neite que anteceder cada sessao. Vale salientar, que as cargas do teste de 15RMs e das condigées
experimentais serdo cobertas com um pano preto, para gue a quantidade de cargas ndo influencie de alguma forma o desempenho das voluntarias.” deve ser

retirado do campo "Desenho do estudo”.
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ajustado de acordo com o nimero de séries de cada protocolo. Todos os grupos terdo o mesmo volume de repetigdes - séries x repetigdes e a mesma
densidade (repetigdes.h-1) da sessao de treino. Em todas as sessdes experimentais, as participantes realizardo um aguecimente padronizado que envolve 2
séries de 4 a 6 repetigdes com B0% da carga alcangada no teste de 15RM no exercicio de agachamento (barra guiada), estudos tem apontado gue esse tipo de
aquecimento estimula o potencial pds-ativagao. Independentemente dos procedimentos de monitoramento utilizados, caso as participantes apresentem
sinais e sintomas adversos, como tontura, falta excessiva de ar, dor ou pressio no peito e irregularidades nos batimentos cardiacos, os testes ou as condigdes
experimentais serdo interreompidas imediatamente. As voluntarias serdo orientadas a manter a ingestao alimentar normal, ndo realizar outras modalidades de
exercicio fisico € dormirem por um minimo de 6 horas na noite que anteceder cada sessao. Vale salientar, que as cargas do teste de 15RMs e das condigées
experimentais serdo cobertas com um pano preto, para que a quantidade de cargas nao influencie de alguma forma o desempenho das voluntérias.” deve ser
retirado do campo "Desenho do estuda”™.

Situacdo: Fechado

22. Tipo do estudo: As informagdes excedentes devem ser retiradas e podem ser usadas para enrigquecer o campe “Intervencées”.

Situacdo: Fechado

23. Desfechos: O ndmero de desfechos pode variar em cada estudo. Caso seu estudo apresente mais de 01 Desfecho primario e/ou secundario, serad
necessario organizar as informagdes para que cada desfecho figue em um campo (quadro de texto) diferente do outro. Para seguir com a adicao dos dados,
ao final de cada campo, existe um botdo nomeado “Adicionar mais”. Apds clicar, outros campos em branco para o preenchimento dos desfechos aparecerdo.

Situacdo: Fechado

24. Desfechos: Favor corrigir o treche "apds e pds" no campo de desfecho primario.

Situacdo: Fechado

25. Contatos: O campo “Endereco™ deve ser preenchido de forma completa, com nimero e sala, quando houver.

Situacao: Fechado

26. Contatos: O telefone deve ser informado no fermato internacional, com o nimero precedido pelo cédigo do pais (no caso do Brasil, 55) e pelo cédigo da
cidade. Use o seguinte formato: +55-DDD-ooooxxx. Atencdo ao fazer o registro de um contato, pois nao € possivel a edicao de contatos. Ou seja, caso o
contato seja registrado com erro, € necessario exclui-lo e fazer novo registro dos dados para o contato. Mo caso de corregdes, € necessario desvincular um
contato antes de exclui-lo.

Situacao: Fechado




