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PREFACIO

A estrutura deste trabalho foi organizada em trés partes, de acordo com as
normas estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG. A primeira parte apresenta uma introdugéao
do trabalho, composta por revisao bibliografica e problematizacao do tema,
justificativa e objetivos do estudo, bem como uma descricao detalhada de toda
a metodologia utilizada. A segunda parte é composta por dois artigos a serem
enviados para publicacdo: o primeiro apresenta os resultados do estudo
ambulatorial, e aguarda consideracées da banca para ser traduzido para o
inglés e submetido para publicacdo na Revista Disability and Rehabilitation. O
segundo apresenta os resultados e a discussao do estudo domiciliar, e foi
redigido de acordo com as normas adotadas pela Revista Brasileira de
Fisioterapia. Na terceira parte do trabalho, sdo apresentadas as consideracdes

finais relacionadas aos resultados encontrados.
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onde eu pudesse crescer, acreditando que tudo é
possivel, desde que sejamos honestos e integros de

carater.

Ao meu noivo Raphael, que sempre acreditou em mim e

apoiou 0s meus sonhos.
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Envelhecer

Tem sempre presente que a pele se enruga, o cabelo embranquece, os dias
convertem-se em anos...

Mas o que é importante ndo muda;

a tua forga e convicgcdo ndo tém idade.

O teu espirito é como qualquer teia de aranha.

Atrds de cada linha de chegada, ha uma de partida.
Atrds de cada conquista, vem um novo desafio.
Enquanto estiveres viva, sente-te viva.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.

Ndo vivas de fotografias amarelecidas...

Continua, quando todos esperam que desistas.
Ndo deixes que enferruje o ferro que existe em fi.

Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.
Quando ndo conseguires correr através dos anos, trota.
Quando ndo conseguires trotar, caminha.

Quando ndo conseguires caminhar, usa uma bengala.

Mas nunca te detenhas!!!

(Madre Teresa de Calcutd)
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RESUMO

Paralelamente a transicdo demografica em nosso pais, ocorre uma
transicdo epidemiolégica, relacionada a mudanca no perfil de morbi-
mortalidade da populacédo, sendo as doencas infecto-contagiosas substituidas
pelas cronico-degenerativas.Esta realidade aponta para uma complexidade
crescente na atencdo as necessidades desse novo grupo populacional, com
impacto na saude e nos niveis de independéncia e autonomia dessa populacao
que envelhece. Assim ha interesse em promover saude e qualidade de vida
dos idosos e isso pode ser possivel realizando exercicios fisicos regulares, o
que leva a uma melhora funcional e especificamente no desempenho das
Atividades de Vida Diaria. Porém, evidéncias sugerem que 50% da populacao
gue inicia um programa de exercicios interrompe em até seis meses, enquanto
a adesdo minima preconizada varia de 80 a 85% para que os resultados da
intervengéo sejam satisfatorios. A medida da adeséo é baseada na razéo entre
0 numero de sessbdes realizadas pelos individuos, dividido pelo numero de
sessbes ofertadas, mas de acordo com a literatura essa relacao
frequentemente é muito baixa. Esse estudo foi dividido em duas etapas e o
objetivo principal foi identificar os fatores associados a adeséo de idosas a trés
diferentes programas de exercicios terapéuticos: o primeiro artigo comparou a
adesao a um programa de fortalecimento muscular com um programa aerdbico;
e 0 segundo artigo investigou a adesdo em um programa domiciliar, pds-
treinamento ambulatorial. Trata-se de um estudo observacional exploratorio,
com uma amostra de 151 (média de idade 70,7 + 4,9) no grupo de
fortalecimento, 231 idosas (média de idade 70,5 + 4,6) no grupo aerdbico, e 96

(média de idade 70,8 + 5,1) no grupo domiciliar, que foi um follow-up do grupo



de fortalecimento. Para avaliar as medidas clinicas e funcionais foi construido
um questionario estruturado com testes padronizados para a populacao idosa.
Além desse, os pesquisadores desenvolveram um questionario especifico para
avaliar adesao e seus motivadores e barreiras. Foram realizados trés modelos
de regressao logistica multipla para cada grupo, para verificar a associacéo da
adesdo de idosas com as barreiras aos exercicios, com os motivadores e com
as variaveis clinicas e funcionais, que foram selecionadas a partir de um marco
tedrico sobre impacto das mesmas na adesdo de idosos a exercicios. Como
resultado do primeiro estudo encontrou-se que a taxa de adesao foi de 49,70%
no grupo aerobico e de 56,20% no fortalecimento. O modelo de regressao
logistica multipla com os motivadores a préatica de exercicios, foi significativo
(p=0,003) para o grupo de fortalecimento muscular, com R?= 0,310 e para o
aerdbico (p=0,008) com R?= 0,154. O modelo de regressdo com as barreiras a
pratica de exercicios foi significativo apenas para o grupo de fortalecimento
(p=0,003), com R?= 0,236. O modelo clinico-funcional ndo apresentou
significancia estatistica para nenhum dos grupos. No estudo domiciliar, a taxa
de retencdo ao programa foi de 86,4% e a taxa de adesao foi de 36,03%.
Foram realizados trés modelos de regressao logistica multipla para explicar a
adesdo: um para as variaveis clinicas e funcionais (p= 0,09), outro para os
motivadores (p=0,053) e o terceiro para as barreiras a pratica de exercicios
(p=0,053), mas nenhum foi significativo. Dessa maneira, nao ficou estabelecida
uma relacao direta entre a adesao das idosas com piores condi¢coes de saude,
como pior desempenho em testes funcionais ou piores escores nos testes
padronizados - GDS, MEEM, estresse auto-percebido e auto-percepcao de

saude. Apesar de os modelos nao terem apresentado varidveis preditoras de



adesao, foi verificado nas analises descritivas, a alta incidéncia de fatores
negativos que dificultaram a pratica de exercicios terapéuticos, o que pode
nortear os profissionais de saude quanto a maneira de gerencia-los,
estimulando a pratica dos exercicios. Os fatores relacionados a adesao dos
idosos aos exercicios fisicos sdo multifatoriais e estudos que elucidem os

fatores passiveis de controle devem ser incentivados.

Palavras-chave: Adesao, idosas, exercicios terapéuticos



ABSTRACT

Parallel to the demographic transition in Brazil, has been an
epidemiological transition, related to changes in morbidity and mortality, with
infectious diseases being replaced by chronic degenerative diseases. This
reality points to an increasing complexity in alternative care needs of this new
age group and their impact on health and levels of independence and autonomy
of its aging population. A method for promoting quality of life is to keep seniors
independent and it may be possible by performing regular exercise, which leads
to functional improvement and performance of Activities of Daily Life. Evidence
suggests that 50% of the population that starts an exercise program stop within
six months. It advocated an adherence of at least 80 to 85% for the intervention
results are satisfactory. The concept of adherence is controversial in the
literature, varying according to the author. However, what is more widely
accepted and used is that adherence to an exercise program is defined as the
number of sessions held by the elderly, divided by number of sessions tendered
and, according with the literature this relationship often is very low . This study
was divided into two stages and the main objective was to identify factors
associated with older people adherence in three different therapeutic exercise
programs: the first study compared a program of muscle strengthening with
aerobic program, and the second study developed a home program, post-
ambulatory training. This is an exploratory observational study with a sample of
151(mean age 70.7 +/- 4.9) in strengthening group, 231(mean age 70.5 +/- 4.6)
elderly in the aerobic group, and 96 (mean age 70.8 +/- 5.1) in home group,
that was a follow-up of the strengthen group. To evaluate the clinical and

functional measures was drawn up a structured questionnaire with standardized



tests, motivators and barriers to exercise. These variables were chosen from a
theoretical framework about their impact on elderly adherence to exercise. The
results of the first study found that the compliance rate was 49.70% in the
aerobic group and 56.20% in strengthening. The multiple logistic regression
model with motivators to exercise was significant (p = 0.003) for the group of
muscle strengthening, with R?> = 0.310 and the aerobic (p = 0.008) with R? =
0.154. The regression model with the barriers to exercise, was significant only
for strengthening group (p = 0.003), with R? = 0.236. The clinical and functional
model was not statistically significant for either group. In the second study, the
program retention rate was 86.4% and the rate of compliance was 36.03%. We
developed three logistic regression models to explain the adherence, but were
not significant for the clinical and functional (p = 0.09), not for motivators to
exercise (p = 0.053) and not for barriers (p = 0.053). The present study showed
no direct relationship with the worst health conditions with poor adherence, as
lower performance on functional tests or worse scores on standardized tests -
GDS, MMSE, self-perceived stress and self-perceived health. Although the
models did not show predictors of adherence, we observed in the descriptive
analyzes, the high incidence of negative factors that hinder the practice of
therapeutic exercises, which can guide health professionals how to manage
them. Factors related to adherence to the exercise of the elderly are
multifactorial and studies to elucidate the factors that might control, should be
encouraged.

Key words: Adherence, Older Women, Therapeutic Exercise.
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1.0 INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O crescimento da populagdo idosa € um fenémeno mundial e, no Brasil, as
modificacbes ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projecées mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero
de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas. '

No Brasil, a representacdo de pessoas com 60 anos ou mais no total da
populacédo nacional passou de trés milhdes, em 1960, para 20 milhdes em 2008 — um
aumento de quase 700% em menos de cinqglienta anos.'lsso significa um incremento
na proporcdo de idosos em um ritmo significativamente maior quando comparado
aquele observado em paises industrializados.?

Paralela a transicdo demografica em nosso pais, vem ocorrendo uma transi¢ao
epidemioldgica, relacionada a mudanga no perfil de morbi-mortalidade, com as
doencas infecto-contagiosas sendo substituidas pelas doengas a agravos nao
transmissiveis.®>* Esta realidade aponta para uma complexidade crescente nas
alternativas de atencdo as necessidades desse novo grupo etario, por seu impacto na
salide e nos niveis de independéncia e autonomia dessa populagao que envelhece.*®

No processo de envelhecimento ocorre o declinio das capacidades fisicas,
psicolégicas e comportamentais, sendo que tais alteracbes sdo também determinadas
por condigdes sécio-culturais e econdmicas de cada individuo.®

Estima-se que cerca de 20 a 30% dos individuos acima de 70 anos relatam
alguma incapacidade para realizar tarefas que requeiram mobilidade, como atividades

basicas e instrumentais de vida diaria. Nesse contexto, as peculiaridades do
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envelhecimento demandam uma oferta crescente de servicos especializados em
geriatria e gerontologia, nas areas de saude e assisténcia social, modificando a
prioridade dos programas governamentais de saude, da cura e sobrevivéncia, para
melhoria do estado funcional e do bem-estar da populagdo que envelhece. >’

Estudos recentes tém mostrado que as doencas crénicas e incapacidades, nao
sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento. A prevencao € efetiva em qualquer
nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida." Para que a salde publica conheca e
monitore a condicdo de saude desta parcela da populacédo, é fundamental incluir a
capacidade funcional como um componente essencial da satde e balizador de agdes.®

Entende-se por Capacidade Funcional a “capacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e auténoma”.® Portanto o
envelhecimento ativo deve ser a meta do cuidado ao longo de todo curso da vida e a
presenca de alguma incapacidade funcional justifica a investigacdo, o cuidado e a
reabilitacdo®'?. As alteracdes associadas ao processo de envelhecimento geram a
necessidade de estudos que possam identificar fatores relacionados ao processo de

envelhecimento que sejam passiveis de controle, reduzindo seu impacto na

capacidade funcional.

1.2 FEMINIZAGAO DA VELHICE

O perfil atual do idoso brasileiro indica uma maior prevaléncia das mulheres em
relagdo aos homens, fendmeno definido por especialistas em geriatria e gerontologia
como feminizacdo da velhice."

De acordo com dados do IBGE, o contingente feminino aumenta de maneira
mais expressiva que o masculino, com a razdo sendo de 118 mulheres para cada 100

homens na faixa etaria de 65-69 anos e de 141 para cada 100 no grupo de idosos de
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80 anos e mais. A expectativa de vida ao atingir 60 anos também acompanha a
distribuicdo por sexo, com mais 19,3 anos de vida, em média, para as mulheres contra
16,8 anos para os homens.'?

Os homens jovens e adultos estdo mais sujeitos a lesdes incapacitantes ou
morte, devido a violéncia, aos riscos ocupacionais € ao suicidio. Também assumem
comportamentos de maior risco, como fumar, consumir bebidas alcodlicas e drogas e
se expor desnecessariamente ao risco de lesdes.'> '

Diversos autores demonstraram maior prevaléncia de incapacidade e
dependéncia funcional em idosos, particularmente do sexo feminino."®'> Embora vivam
mais que os homens, as mulheres jovens e adultas apresentam status social inferior e
trabalham com menor remuneracéao, fato quem pode contribuir para um aumento da
pobreza e problemas de saude quando ficam mais velhas. Essas mulheres sdao em
grande parte vilvas, nao tém experiéncia de trabalho no mercado formal e apresentam
menor escolaridade. Dessa forma, antes da morte, as mulheres passam por um
periodo maior de debilitagdo fisica, o que as faz mais dependentes de cuidados.
13.14.1617 Atualmente o perfil dos idosos no Brasil é definido com uma maior prevaléncia

de mulheres, vilivas, com baixa renda."

1.3 EFEITOS DOS EXERCICIOS FiSICOS NO ENVELHECIMENTO

Para contrapor a perspectiva de incapacidade e doencgas crénicas, uma potente
estratégia de promocdo de saude é a pratica de atividade fisica ao longo de toda a
vida.A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal, produzido
pelos musculos, que resulta em um gasto energético maior do que o0s niveis de

repouso. Por outro lado, o exercicio fisico € toda atividade fisica planejada, estruturada
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e repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a manutencdo de um ou mais
componentes da aptidio fisica.'®92°

Um método de promover qualidade de vida € manter os idosos independentes e
isso pode ser possivel realizando exercicios fisicos regulares, 0 que leva a uma
melhora funcional e no desempenho das Atividades de Vida Diaria (AVD). 2'?*%Dentre
os beneficios comprovados dos exercicios fisicos esta a melhora da sarcopenia,
definida como a perda de massa e de forca muscular relacionada a idade, nao
requerendo necessariamente uma doenga para ocorrer, embora este processo possa
ser acelerado em decorréncia de algumas doencas cronicas.?*

Dessa forma, o termo sarcopenia pode ser utilizado para descrever mudancas
relacionadas a idade que ocorrem no sistema musculo-esquelético, englobando os
efeitos de alteracbes no sistema nervoso central e periférico, do estado
hormonal, da ingestdo cal6rica e protéica e do aumento na producdo de
algumas das citocinas inflamatérias.® Tais mudangas séo consideradas o maior fator
contribuinte para o comprometimento da capacidade funcional e para o aumento dos
niveis de dependéncia e fragilidade. >

Estudos demonstraram que a perda na quantidade e qualidade da forga
muscular resulta em importante declinio do desempenho em atividades de vida diéria,
mobilidade, diminuicdo da velocidade da marcha, alteracbes do equilibrio e quedas,
com conseqliente aumento de incapacidades. 2>?"?® Vale lembrar que as
consequiéncias da sarcopenia podem ser prevenidas e tratadas com exercicios para
grandes grupos musculares. 2:2°

A The American Geriatric Society recomenda um programa de atividade fisica
para individuos idosos, incluindo exercicios de resisténcia, fortalecimento muscular,

aerébico e alongamentos.*® Os beneficios dos exercicios para idosos estdo bem

estabelecidos na literatura: reduzem a fragilidade, aumentam a velocidade da marcha,
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melhoram o desempenho nas Atividades de Vida Diaria (AVDs), proporcionam

independéncia e qualidade de vida. #"%"%%

Idosos submetidos a um programa regular
de exercicios apresentam melhor equilibrio e menor risco de quedas. Além disso,
diminuem os riscos de doencas cardiovasculares, diabetes, osteoporose e diminuem
também os custos com os cuidados para a manutencdo da salde do idoso. 2°3%34

Os programas de exercicio fisico foram inicialmente implantados para a
populacdo em geral, por instituicoes governamentais publicas e privadas, que
trabalham na promogédo de saude. Em municipios brasileiros e em diferentes paises
estdo sendo envidados esforcos para se implantar e viabilizar programas de incentivo a
pratica de exercicios pelos idosos.*

No Brasil tem-se observado a crescente implantacdo desses programas,
inicialmente por iniciativas das universidades. Com a recente expansao da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), vislumbrou-se a possibilidade de implantar exercicios
fisicos via Prefeituras Municipais, com a disponibilizacdo crescente de academias para
terceira idade gratuitas em parques e pragas publicas, em todo pais. *°

Em Belo Horizonte, existem iniciativas como os grupos de Convivéncia para
ldosos, que sdo espacgos de convivéncia e socializacao que oferecem, duas ou trés
vezes por semana, atividades esportivas, de lazer, cultura, palestras, trabalhos
manuais, entre outras que contribuem para um envelhecimento saudavel. Cerca de
3.700 idosos participam de 52 Grupos de Convivéncia que funcionam nos NASFs

(Nacleo de Apoio a Saude da Familia), em parceria entre Secretaria Municipal de

Saude e sete Organizacdes ndo Governamentais (ONGs). %
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1.3.1 Exercicios de Fortalecimento Muscular

As primeiras pesquisas voltadas para o treinamento de pessoas idosas
preocuparam-se apenas na questao relacionada com a perda de massa muscular e da
forca muscular associada a idade e, conseqlentemente, buscavam subsidios para
basear treinamentos, em sua maioria, de baixa intensidade. Fiatarone et al. (1990)
conseguiu mostrar um aumento relativo de forca e hipertrofia em um grupo de idosos
muito velhos (n= 10; idade entre 86 e 96 anos) que treinaram durante 8 semanas em
alta intensidade.®' Charette et al. (1991) apud Fleck e Kraemer (1999) identificaram,
através de bidpsias em musculos treinados com exercicios de fortalecimento de alta
intensidade, um aumento significativo na area de fibras do tipo Il (contragdo rapida e
glicolitica), e ndo significativo nas do tipo | (contragdo lenta e oxidativa). Atualmente
inferéncias que apontam que os programas de exercicios resistidos podem contribuir
ndo apenas para o ganho de forca muscular, mas também para a melhora da
capacidade e do desempenho funcional. 2373

Considerando que com o envelhecimento, o equilibrio, a capacidade articular e a
mobilidade ficam mais debilitados, percebeu-se a necessidade de manter, ou até
aumentar, a capacidade de forca e volume muscular. *°

Importante ressaltar a diferenca entre sarcopenia e atrofia muscular, que é
caracterizada pela diminuicdo do volume muscular causado pela inatividade. Ela pode
ser causada por alguma doenca neuroldgica ou simplesmente pela falta de uso de um
determinado grupo muscular. Por outro lado, a sarcopenia € a perda degenerativa de
massa e forca nos musculos decorrente do envelhecimento. Ha perda de cerca de um
terco da massa muscular com a idade avancada. ??° Em idosos, a sarcopenia é uma
caracteristica da senescéncia e pode ou nao vir associada uma atrofia muscular pela

inatividade. *
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Para contrapor as modificagdes negativas que o envelhecimento acarreta no
sistema musculo-esquelético, as evidéncias cientificas indicam que € realmente
possivel e importante trabalhar com idosos os exercicios de fortalecimento muscular
em alta intensidade de treinamento, pois 0os ganhos em forgca, poténcia muscular e
equilibrio melhoram a funcionalidade e o quadro clinico global dos participantes. Os
principios e efetividade do treinamento dependem: do tipo e seqiéncia do
treinamento; numero de séries de exercicios realizadas, sobrecarga do exercicio,
repeticdes do exercicio, progressao do treinamento e esforco do treinamento. 2>:28:30:31

Ressaltamos que a fungdo muscular é complexa e, para o desempenho
funcional adequado ndo devemos somente incentivar a pratica de exercicios que
estimulem a forca muscular. A melhora da poténcia na funcdo muscular também é de
extrema importancia na realizacéo das atividades de vida diaria. Fiatarone et al. (1990)
correlacionaram também a melhora da poténcia muscular do quadriceps com uma
melhora da velocidade de marcha. 22!

Por outro lado, os exercicios aerdbicos vao fornecer ao idoso o condicionamento

cardio-respiratério necessario para a realizagdo das atividades do cotidiano. 404142

1.3.2 Exercicios Aerobicos

A participagdo em programas de exercicios aerdbicos regulares fornece
respostas favoraveis que contribuem para o envelhecimento saudavel. Muito tem sido
estudado em relacdo a adaptabilidade dos varios sistemas biolégicos, assim como os
meios em que o exercicio regular pode influencia-los. ** Por exemplo, o treinamento de
intensidade leve a moderada pode ser efetivo para reduzir a pressao arterial em

individuos idosos hipertensos. 4*44
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A composicao corporal também melhora com o treinamento de endurance de
modo similar no individuo idoso e adulto jovem. A modificacdo mais frequente
observada em sujeitos idosos é uma reducao de 1 a 4% na porcentagem de gordura
corporal total com o exercicio. Isto € especialmente importante para o idoso pelo fato
da gordura intra-abdominal ser o depésito de gordura corporal que mais incrementa
com o avango da idade e relaciona-se com fatores de risco para doencas
cardiovasculares. *'*

O recente manual do The American College of Sports Medicine recomenda um
estilo de vida com atividades de intensidade leve a moderada para otimizar a saude,
que podem ser necessarias para promover adaptagdes no sistema cardiovascular e
nos fatores de risco para doencas cardiovasculares.*® Contrariando esta orientagcdo
esta a visdo de que, para muitos idosos, ter uma vida sedentaria é normal e faz parte
de habitos culturais. Além disso, um tempo prolongado de inatividade fisica pode

resultar em atrofia muscular, reducao da capacidade funcional, depressao e stress

psicoldgico. *¢

1.3.3 Exercicios Realizados em Domicilio

A prescricdo de exercicios domiciliares é uma pratica rotineira na fisioterapia,
apos a alta do tratamento ambulatorial. H& evidéncias cientificas bem estabelecidas
sobre a importancia da continuidade dos exercicios, para manutencdo dos beneficios
advindos da prética regular de atividade fisica. *"**® O treinamento tem como principio
fisioldgico a reversibilidade, sendo entdo fundamental que os idosos tenham adeséo as
orientagdes prescritas pelo fisioterapeuta.”®***® Os exercicios domiciliares tém
vantagens: podem ser realizado em qualquer momento do dia, conforme

disponibilidade do individuo; ndo tém os fatores deslocamento e mau tempo como
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impedimentos; o individuo ndo passa pelo constrangimento de ndo acompanhar o ritmo
da turma em que est4 inserido, fato que pode acontecer nas intervencdes em grupo. *®
Estudos demonstraram que pacientes que aderiram a um programa domiciliar,
relataram melhor controle da dor e mais forca muscular, comparados aos nao
aderentes. 4246

No entanto, ha também desvantagens tais como a falta de supervisdo direta de
um profissional, menor efetividade da intervencdo, por fatores como ma postura
adotada durante o exercicio ou pela falta de padronizacéo e de ritmo adequado. Outra
barreira para a realizacdo dos exercicios domiciliares seria a auséncia da socializacdo
do idoso durante a préatica de exercicios, que tem um importante papel, especialmente,
para idosas com alteracées de humor. °'”* Além disto, o programa domiciliar néo
dispde de uma infra-estrutura adequada e de suporte técnico para a viabilidade de
muitos exercicios terapéuticos. '

No entanto, as regras atuais do sistema de saude no ambito publico e privado,
impedem que o idoso tenha tratamento ambulatorial por tempo indeterminado. O ideal
€ que ele aprenda e assuma a pratica de exercicios especificos regularmente, e dessa
forma, tenha a possibilidade de gerar os beneficios proprios. *° Pesquisas para
identificar a eficacia das orientacées de exercicios domiciliares, por meio do uso de
orientacdes verbais ou por cartilha devem ser incentivadas, ja que esse procedimento
é uma atuacao constante das clinicas de Fisioterapia e servicos de saude. **

Ap6s o conhecimento dos comportamentos e habitos dos idosos, acdes
preventivas, tratamentos e orientacdes que estimulem o idoso a realizar exercicios

podem ser realizados de maneira mais eficaz. 2223132
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1.4 ADESAO

O conceito de adesao é controverso na literatura, variando conforme o autor.
825435 No entanto, o conceito mais utilizado é que a adesdo a um programa de
exercicios representa a razdo entre o numero de sessfes realizadas pelos idosos
dividido pelo numero de sessdes ofertadas e, de acordo com a literatura essa relagao
frequentemente é muito baixa. *°Evidéncias sugerem que 50% da populagdo que inicia
um programa de exercicios interrompem a sua pratica em até seis meses. °7°8°9.60
Enquanto a adesdo minima preconizada € de 80 a 85% para que os resultados da
intervengdo com exercicios sejam satisfatérios. >* ©'

Outro conceito que deve ser diferenciado é o de retencdo, que consiste na
manuten¢ao do vinculo de um individuo a um programa de exercicios, seja em carater
experimental ou clinico. No entanto, o participante pode ter tido retengcdo a um
programa, ou seja, se fez presente do inicio ao fim, mas faltou a muitas sessées e por
isso ndo ter uma adesdo satisfatéria. >* Schmidt et al, 2000 definiram perda, como o
abandono a um programa de exercicios em um estudo. Nao sdo apenas sujeitos que
nao aderiram ao programa.®® Assim a adesdo e a retencdo podem ser explicadas por
diferentes variaveis. 2* °8 62

No estudo longitudinal de Kruger et. al. (2004) que avaliou 6000 idosos, apenas
11% dos participantes idosos relataram conseguir realizar um programa de
fortalecimento muscular regularmente.®® Em relagdo a idosos com dor crénica, Sluijs et.
al. (1993) demonstraram que 70% dos participantes nao aderiram a um programa de
exercicios terapéuticos por muito tempo.®* Ja Taylor et. al. (1996) verificaram que as
taxas de adesdo dos idosos a exercicios seria em torno de 14 a 17%. ®° Apés um

periodo de um a dois anos de inicio da atividade fisica, Hardage et. al. (2007)

demonstraram que a adesao dos idosos variou entre 42% a 44%. Menos da metade
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dos participantes aderiu a um programa domiciliar, o que dificultou a manutencao dos
beneficios obtidos a partir de um tratamento ambulatorial.®

Em estudos longitudinais, o abandono de idosos do programa € um problema
freqiente. A amostra fica menos representativa com as perdas e a capacidade de
generalizagdo dos resultados fica menor. %2¢ Além disso a ades&o a exercicios fisicos
em estudos randomizados com idosos nédo tem sido relatada de forma consistente,
com alguns ensaios excluindo as perdas em seus calculos de aderéncia. *’

Ao se considerar a adesdo, observa-se que individuos que possuem uma
percepcdo predominante de controle interno de saude descrevem a dor com menor
freqUuéncia e intensidade, manifestam menor incapacidade funcional e psicolégica,
maior integracao social e melhor percepcdo de saude. Eles utilizam estratégias de
enfrentamento focadas no problema e apresentaram maior aderéncia as propostas
terapéuticas baseadas em orientagdées e mudancga de habitos. 6768

A motivacao pessoal para realizar qualquer tarefa ou atividade é fundamental
para a adesao a exercicios terapéuticos, e pode ser definida como a vontade de
exercer niveis elevados de esforco na direcdo dos objetivos, condicionados pela
capacidade do esforco em satisfazer alguma necessidade. >’ Uma experiéncia positiva
com exercicios pode motivar os pacientes a permanecer no programa para manter o0s
beneficios adquiridos e com isso, reduzir a intensidade e a ocorréncia de disfungées. "

Piores condi¢des de saude ou doencas crénicas muitas vezes sao motivadores
a pratica de exercicios, na tentativa da resolugdo ou alivio do problema. Entretanto,
podem constituir também uma barreira, tendo em vista a piora da funcionalidade,
dores, deformidade e outros fatores que dificultam o deslocamento do idoso aos locais
nos quais sdo ministrados os exercicios fisicos. 468

Para favorecer a adesao, a motivacao deve ser instigada pela equipe de saude

que acompanha o idoso, por meio da educacao sobre a pratica salutar dos exercicios,
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da supervisao da correta técnica de realizacdo do exercicio e de orientar sobre os reais
beneficios e metas possiveis de serem alcancadas. Para idosos com dor crénica, a
motivagdo para a continuidade aumenta, quando o programa de exercicios promove 0
alivio dos sintomas algicos e a melhora da capacidade funcional. 7"

A dor tem uma caracteristica bidimensional quando se trata de exercicio. Ao
mesmo tempo em que sua presenga pode ser um motivo para a busca do alivio da dor,
pode também ser um dos grandes limitadores da realizagéo de exercicios regulares.””A
grande maioria das pessoas, especialmente idosos, opta por nao realizar exercicio
quando sentem dor ou por temerem uma piora do quadro. No entanto, a percepcao da
dor como disfuncdo e o sentimento de vulnerabilidade a futuros problemas também
podem contribuir para a pratica dos exercicios terapéuticos. > "

Por sua vez, a literatura ainda é inconclusiva e escassa quando se trata de
apresentar estudos direcionados a verificar as barreiras que podem dificultar a adesao
dos idosos & pratica de exercicios. 3467374

Uma delas é a presenca de problemas de memaria. Segundo Brodie et al (2005)
intervencdes para promover a iniciacdo € a manutengao de idosos em programas de
exercicios fisicos deve incluir: estabelecimento de metas, uma avaliacdo
individualizada e uma entrevista direta com o profissional responsavel. *Para
prescricdo dos exercicios alguns aspectos devem ser considerados, como
complexidade, intensidade, os objetivos do programa e qual a adesdo que se espera
do paciente.®’

A adesao efetiva as propostas domiciliares s6 é possivel se os pacientes forem
capazes de lembrar os exercicios corretamente. A falta de entendimento e o

esquecimento dos exercicios sdo fatores que podem contribuir para a falta de adesao

de forma involuntaria, uma vez que idosos fisiologicamente podem apresentam déficits
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de meméria para armazenar muitas informagées. "°> A dificuldade de memoéria torna-se
uma agravante menos importante quando ha supervisao direta de profissionais.

Outra alternativa para o aumento da adesao seria a utilizacdo de informacdes
mais dindmicas, como video ou demonstracao, sdo mais efetivas para o aprendizado
do paciente.”® Entretanto, o estudo de Lysack et al (2004) ndo mostrou beneficios
adicionais com uso de multimidia para orientacbes de exercicios. Segundo esses
autores, intervencées menos onerosas podem trazer resultados semelhantes em
relacdo & adesao e satisfagdo de pacientes. *®

Individuos com déficits cognitivos necessitam de uma supervisdo mais
individualizada, pois eles ndo conseguem acompanhar as orientagcdes de forma efetiva.
No nosso meio, além do aspecto cognitivo, os idosos tém dificuldade de compreender
as orientagdes por escrito, muitas vezes devido a baixa escolaridade. *®"°> Ademais,
idosos com alteracbes no humor e com sintomas depressivos sdo, de uma maneira
geral, menos envolvidos com a intervencdo e consequentemente, obtém resultados
menos satisfatérios. "% Stineman et al 2011, encontraram uma associacdo
estatisticamente significativa entre ndo aderir ao programa proposto e um pior
desempenho na Escala de Depressao Geriatrica (GDS), que é um instrumento de
rastreio de sintomas depressivos. *?

De maneira geral, os pacientes realizam exercicios mais corretamente quando
sdo supervisionados. Muitos idosos se sentem envergonhados e desconfortaveis
quando nao conseguem acompanhar o mesmo ritmo do grupo com o qual se exercita.
Isso é um fator importante que contribui para a falta de adesdo. Em idosos mais
comprometidos, devemos intervir em grupos menores, mais individualmente. Os
eventos adversos muitas vezes criam uma barreira ainda maior entre os idosos e 0s

exercicios terapéuticos, que ficam com medo e se restringem ainda mais. 44"
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Poucos estudos de intervencéo analisaram a adesao como desfecho primario, a
maioria explora essa variavel em ensaios clinicos. Uma das dificuldades € a falta de
um instrumento padrdo ouro para avaliar a efetiva adesado aos exercicios. Na maioria
dos estudos publicados sobre o assunto, os autores elaboraram questionéarios
baseados no desfecho investigado, frequentemente auto-relatados. "

Porém, todo questionario de auto-relato tende a ser superestimado. Isso poderia
ser minimizado somente pela observacdo direta da realizacdo da tarefa pelos
participantes. Apesar disso, esse tipo de instrumento ainda € o melhor para ser
aplicado em razao do custo-beneficio, da facilidade na aplicacdo e da simplicidade,
entre outras vantagens do mesmo. >" "’

Por exemplo, alguns autores suportam a idéia que fazer uso de abordagens
psicolégicas antes do inicio do programa pode aumentar a adesdao de idosos a
atividades fisicas, pois proporcionariam melhor entendimento sobre os beneficios,
removendo as barreiras limitantes, o0 que pode motivar mais os idosos a realizarem os
exercicios terapéuticos. *

Os profissionais de saude tém envidado esforcos para identificar os fatores
relacionados a adesao dos idosos aos exercicios terapéuticos, o que permitird obter
maior sucesso no tratamento proposto e dessa forma, minimizar a utilizacdo dos
servicos de satde. >"* Entretanto, ainda ndo ha um consenso na literatura sobre quais

seriam os fatores que contribuem e quais sdo barreiras para adesao a tais programas

pela populagéo idosa.

1.5 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA CLINICA

Com o envelhecimento populacional, faz-se necessario compreender o

comportamento da populacédo idosa em relacdo a pratica de exercicios fisicos. Nesse
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sentido, promover acgdes preventivas e de promocdo de saude, tratamentos e
orientacées mais efetivas, que estimulem o idoso a realizar essa pratica pode ser mais
eficaz, ap6és o conhecimento dos fatores determinantes desses comportamentos e
habitos. 57,76,78,79

Contudo, os profissionais da saude enfrentam dois grandes desafios,
especialmente com populagdes de idosos com problemas crbnicos, que requerem
cuidados. O primeiro é como encorajar esses pacientes a iniciar um programa de
exercicios fisicos e o outro refere-se a quais estratégias usar para que apresentem
maior ades3o a essa atividade. >*

Prescrever, promover exercicios para idosos e educar os pacientes sobre a
importancia da realizagdo dos mesmos sdo responsabilidades do fisioterapeuta. % 3% 3
O estudo da adesao de idosos a exercicios fisicos € complexo. A literatura brasileira é
bastante escassa sobre esse assunto e levando-se em conta todas as diferencas
sécio-culturais entre as populagdes, é importante conhecer e avaliar os fatores que
contribuem e que dificultam a adesao aos exercicios da populacao idosa brasileira.

Foi realizada uma Revisdo Sistematica sobre os fatores associados a adeséao de
idosos a exercicios terapéuticos, que esta em fase de revisdo pela co-autora
internacional e serd submetido a revista Journal of Physiotherapy. A partir dessa
revisdo, foram estabelecidos marcos teéricos para o presente estudo.

Como o envelhecimento é um fenbmeno heterogéneo para homens e mulheres,
optamos por trabalhar com uma amostra feminina com o intuito de evitar a influéncia

do sexo sobre o estado de salde dos individuos estudados. "°
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo Geral

Identificar fatores associados a adesao de idosas a trés diferentes programas de

exercicios terapéuticos:

a) Programa de exercicios de fortalecimento muscular realizados com
supervisao direta de fisioterapeutas;

b) Programa de exercicios aerébicos realizados com supervisdo direta de
fisioterapeutas;

c) Programa de exercicios domiciliares realizados com supervisao indireta

de fisioterapeutas.

1.6.2 Objetivos Especificos

e (Caracterizar as participantes quanto as variaveis socio-demograficas e clinicas.

e Comparar descritivamente as taxas de adesdo e de retencdo das idosas em
grupos de atividades aerdbicas e de fortalecimento muscular e analisar as
diferengas entre esses dois tipos de atividades.

e \Verificar as taxas de adesdo e retencdo das idosas em um programa de
exercicios domiciliares.

e Verificar para cada um dos programas de intervencdo, a associacao entre a
adesao de idosas a exercicios com variaveis: presenca de dor, histéria de queda
recorrente, nimero de comorbidades, estresse auto-percebido, nivel de stress,
capacidade cognitiva, sintomas depressivos e capacidade funcional, avaliado
pelos trés testes: Velocidade de Marcha, Timep up and Go, Teste de Sentar e

Levantar da Cadeira.
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e Desenvolver e aplicar um questionario para identificar os motivadores e
barreiras que podem interferir na adesao de idosas aos exercicios fisicos.

e Investigar os motivadores mais prevalentes para as idosas que tiveram ou nao
adesdo aos programas de exercicios; e verificar a associagcdo desses
motivadores com a ades&o em trés diferentes intervengoes.

¢ Investigar quais barreiras sdo mais prevalentes para as idosas que tiveram ou
nao adesao aos programas de exercicios; e verificar a associacao delas com a
adesdo nas trés diferentes intervengdes.

e Investigar quais os motivos de falta as sessbdes propostas sdo mais prevalentes

em cada programa de exercicio.

2.0 MATERIAL E METODOS
2.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo observacional exploratério, com uma amostra de
idosas da comunidade de Belo Horizonte/MG. Esse estudo fez parte de um ensaio
clinico, registrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos) - RBR 9v9cwf -
em que foi realizado um acompanhamento longitudinal de idosas. Foram
desenvolvidos dois estudos paralelos, sendo as idosas submetidas a trés diferentes

programas de intervengéao terapéutica.

2.2 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (COEP) da

Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer de n® ETIC 38/2010, com a

aprovagao de um adendo (Anexo 1).
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Antes do inicio da coleta de dados as idosas foram esclarecidas sobre os
objetivos e os procedimentos do estudo. Aquelas que concordaram com a participacao
voluntaria assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para

participacdo no estudo (Anexo 2).

2.3 AMOSTRA

Participaram do estudo, idosas com idade igual ou superior a 65 anos,
residentes na comunidade, que assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

As idosas foram recrutadas de grupos de convivéncia (terceira idade,
associagdes), encaminhadas pelo Projeto de Educacéao Fisica para a Terceira Idade da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), pelo Centro de Referéncia do ldoso
(CRI / UFMG). Folhetos de convocagao foram distribuidos pelos ambientes de
atendimento a saude e em jornais de circulagao local.

Foram excluidas do estudo as idosas que apresentaram alteracées cognitivas
detectaveis pelo Mini-exame do Estado Mental, versao brasileira (Bertolucci et al,
1994)%'; foram submetidas a cirurgias ortopédicas dos membros inferiores (MMII) e/ou
com histéria de fratura nos ultimos seis meses; apresentaram doencas neurolégicas,
alteracOes visuais e auditivas graves sem correcdo e com condi¢cdes clinicas que

inviabilizassem a realizagdo dos exercicios.

2.3.1 Calculo Amostral

O calculo do tamanho da amostra foi realizado a partir da férmula do modelo de

regressao: 10 (K+1), onde K representa o numero de variaveis explicativas do
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modelo®*® . Para cada grupo de intervencdo, foram realizados trés modelos de
regressao para explicar ou ndo a adesado. O primeiro modelo com as variaveis clinico-
funcionais um segundo modelo com os motivadores e um terceiro com as barreiras.
As dez variaveis explicativas de um modelo foram — Timed Up and Go (TUG).2*% Teste
de sentar e levantar da cadeira®; Velocidade de Marcha ®"%8; ocorréncia de quedas;
presenca de dor; numero de comorbidades associadas; auto-percepcdo de

89,90,91. 92,93.

saude ; sintomas depressivos®®®; estresse auto- percebido® e capacidade

cognitiva.®’

Os outros dois modelos foram construidos com 13 motivadores e 12 barreiras,
que constituem o questionario de adesdo que foi elaborado pelos pesquisadores.
Sendo assim, foram necessarias 10 (13+1) = 140 idosas em cada grupo. Para o grupo
domiciliar foram selecionadas oito varidveis explicativas, oito barreiras e oito

motivadores, totalizando entdo 10 (8+1) = 90 idosas.

2.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

2.4.1 Mini-exame do Estado Mental (MEEM)

Folstein et al. em 1975 preconizou o0 MEEM como importante instrumento de
rastreio de comprometimento cognitivo, clinico e para pesquisas. Este exame é
composto por varias categorias que incluem a memobria, orientacido espacial e
temporal, capacidade de julgamento, resolucao de problema e raciocinio; com 19 itens
para pontuacao e escore maximo de 30.

Em 1994, Bertollucci et al. publicou uma versao adaptada a populacao brasileira,
que foi usada como referéncia nos pontos de corte, sendo 13 para analfabetos e 24

para idosos escolarizados. Estudos prévios demonstraram boa confiabilidade dessa
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escala. O coeficiente kappa para um ponto de corte 23/24 foi 0,79, considerado
substancial.O coeficiente de correlacao intraclasse foi calculado em 0,80, e o alfa de
Cronbach foi de 0,71. 8"9°

No presente estudo o MEEM foi utilizado como critério de exclusdo e o escore
obtido pelas idosas no teste foi usado como variavel explicativa do modelo de
regressao, para avaliar a associacdao da adesao com a capacidade cognitiva das

voluntarias.

2.4.2 Dados Socio-demograficos e Clinicos

Para a caracterizacdo da amostra, os dados sbécio-demograficos e as
informacdes relativas as condi¢des clinicas das idosas foram obtidas por meio de um
questionario estruturado construido e aplicado pelos pesquisadores (ADENDO 1)

Em relacédo aos aspectos demograficos e socio-econdmicos foram investigados:
idade, estado civil, escolaridade e renda pessoal. Quanto aos habitos sociais, as
idosas foram questionadas sobre: tabagismo, etilismo e atividade fisica. Caracteristicas
clinicas e funcionais foram levantadas: presenca de comorbidades, presenca de dor;
ocorréncia de quedas no ultimo ano; dentre outras informacgdes relevantes para os

outros projetos com a amostra em estudo.

2.4.3 Escala de Depressao Geriatrica

Para avaliacdo da presenca dos sintomas depressivos, foi utilizada a Escala de

Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale ,GDS), aplicada através de uma

entrevista estruturada. A GDS com 15 itens (GDS-15) € uma versao curta da escala
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original elaborada por Sheikh & Yesavage (1986)°"%, a partir dos itens que mais
fortemente se correlacionavam com o diagnéstico de depresséo. %6

A GDS-15 é um instrumento valido para o rastreamento dos transtornos do
humor, e pode ser utilizada na pratica clinica para a identificacao destes transtornos na
populacao geriatrica ambulatorial brasileira. O ponto de corte 5/6, sugerido inicialmente
pelos autores que traduziram a escala para o portugués, € corroborado por outros
autores. %979

Os sintomas depressivos sdo descritos na literatura como fatores que podem
interferir na pratica de exercicio. Estudos sugerem que idosos com alteracbes no
humor e com sintomas depressivos sao de uma maneira geral, menos envolvidos com

a intervencao e consequentemente, obtém resultados menos satisfatérios. 462478

2.4.4 Escala de Estresse Auto - Percebido

Para avaliar nivel de estresse, foi aplicada a Escala de Estresse Percebido
(EEP), composta por 14 itens que avaliam trés fatores considerados como
componentes centrais na experiéncia de estresse: o quanto o individuo avalia sua vida
como imprevisivel, incontrolavel e sobrecarregada. Tem sido verificado que o estresse
percebido esté diretamente associado a desequilibrios fisiolégicos. **

Henry et al (1998) encontraram como resultado que quanto maior o nimero de
exercicios realizados, pior a performance na sua realizagdo. °’ O excesso de atividades
a que a idosa é submetida na sua rotina somada as orientagdes que sao dadas em
termos de exercicio, podem contribuir para 0 aumento de estresse e prejudicar a
adesdo aos bons habitos de salde. ** Dessa forma, usou-se a escala como variavel
explicativa, tendo em vista que altos niveis de estresse poderiam contribuir

negativamente para a adesao aos exercicios.



36

As opcoes de resposta dessa escala variam de zero a quatro. O total da escala
€ a soma das pontuacdes destas 14 questbes e 0s escores podem variar de zero a

cinglienta e seis. %

2.4.5 Auto Percepcao de Saude

A auto-avaliacdo da saude foi determinada por meio de uma simples pergunta:
“De uma maneira geral, como vocé considera a sua saude?’, um dos indicadores mais
usados em pesquisas gerontoldgicas, porque prediz de forma robusta e consistente a
mortalidade e declinio funcional.%9%°"

Os estudos transversais e longitudinais exploram o valor preditivo da auto-
avaliacdo da saude para o inicio da incapacidade e os resultados indicam um maior
risco de incapacidade subseqiente em pessoas cuja auto-avaliagdo de saude seja
pior.®

A estrutura multidimensional da auto-avaliacdo da saude em idosos,
compreende a situacao socioecondmica, a rede social de apoio, as condicbes de
saude e 0 acesso e uso de servicos de saude. Essa estrutura assemelha-se a
definicdo de saude como “bem estar fisico, mental e social”’, adotada pela Organizacao
Mundial de Saude. %°'

A literatura evidencia que aquelas idosas com maior aderéncia sdo as mais
propensas a se envolver em outros programas de promocdo a saude e isto esta

diretamente ligado a seu comportamento, sua percepcao de saude, motivacao e auto-

eficacia.”®
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2.5 CAPACIDADE FUNCIONAL

Para avaliacdo da capacidade funcional foram selecionados trés testes
funcionais, que sao facilmente realizados na pratica clinica. Sao testes simples, de

rapida aplicagdo, validos e confiaveis para a populagao idosa.?® "7

2.5.1 Velocidade da marcha

A marcha é um importante marco funcional e um pior desempenho no teste de
velocidade da marcha é preditivo de maior risco de quedas, perda de independéncia,
reducdo da qualidade de vida e aumento da mortalidade. E considerada atualmente o
sexto sinal vital. % % H4 evidéncias de que menor velocidade de marcha esteja
associada & baixa adesao aos exercicios fisicos.

Para avaliacdo da velocidade de marcha habitual foi utilizada a relagédo
distancia/tempo (m/s), medida em um espaco de 10 metros. As participantes foram
instruidas a andar em velocidade auto-selecionada.

A velocidade da marcha foi registrada apenas nos seis metros centrais da pista,
identificados lateralmente por marcas de fita, para evitar viés de aceleracdo e
desaceleracdo. As participantes foram instruidas a iniciar a marcha apés um comando
verbal especifico. A contagem do tempo iniciou quando o pé do idoso (ou parte dele)
ultrapassou a marca de 2 metros, referente a fase de aceleracgao, e foi interrompido ao
ultrapassar a marca 8 metros, referente a fase de desaceleragdo. Durante o teste, o
examinador andou ao lado e atras de cada participante para garantir seguranca. 820
tempo gasto para a realizacado da tarefa foi cronometrado com um cronémetro digital

de mao marca Quartz da Universal. &
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2.5.2 Timed Up and Go

O Timed Up and Go Test (TUG) é um importante teste funcional que permite
verificar a integracdo do sistema sensério motor na realizagdo de varias tarefas que
compdem esse teste: tarefa motora, muscular e cognitiva de levantar da cadeira, a
mobilidade, o equilibrio, a mudanga de curso e assentar na cadeira. Nao somente a
forca muscular ou a velocidade da marcha é testada, mas a integracao harménica do
sistema motor e sensorial para o desempenho de toda a tarefa.?*#

O TUG consiste em avaliar o desempenho e o tempo para o individuo realizar a
tarefa, na qual ele é solicitado a levantar-se, a partir da posicdo sentada em uma
cadeira padronizada com 45 cm de altura do assento, sem bracos, deambular trés
metros, girar, retornar para a cadeira e sentar-se novamente. &%

O tempo (segundos) gasto para completar a tarefa é relacionado ao nivel de
mobilidade funcional e a idade. Apresenta alta confiabilidade intra-examinadores (ICC

= 0,99) e inter-examinadores (ICC = 0,99). ** Foi usado para a interpretacdo desse

teste os pontos de coorte propostos por Bohannon, de acordo com a faixa etaria. '

2.5.3 Teste de Sentar e Levantar da cadeira

Para avaliacdo do desempenho funcional de sentar-se e levantar-se, uma
medida indireta da for¢ca de musculos proximais dos membros inferiores associada com
o declinio da funcdo e incapacidade, sera utilizada uma cadeira padrao de 45 cm -
tendo como referéncia a altura do ch&o. %%’

O teste cronometrado de levantar-se da cadeira por cinco vezes tem sido

utilizado para avaliar o estado funcional e a forca muscular de MMII e o equilibrio em
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idosos. Esse teste apresentou propriedades de validade discriminativa e concorrente

quando realizado entre individuos jovens e idosos e com disfungées de equilibrio. &

2.6 QUESTIONARIO DE ADESAO

No nosso meio, ndo ha um questionario de adesao validado e adaptado para a
populagdo idosa brasileira até o momento®*. Hardage et al, 2007 desenvolveram um
questionario para avaliar adesao em idosos apoés a alta da reabilitacéo - escala AESOP
(Escala de Adesao a Exercicios em ldosos), mas esse questionario ndo demonstrou
confiabilidade teste-reteste e validade de constructo, sugerindo que esta construcao
nao foi estavel para a populagao idosa. *2

Portanto, baseado na literatura e no contexto cultural, econdmico e social do
Brasil, foi desenvolvido pelos pesquisadores desse estudo, um questionario de adesao,
com trés eixos - os motivos de falta as sessoes, os fatores motivadores e as barreiras
associadas a adesao das idosas aos trés programas de exercicios terapéuticos.

Para o teste desse instrumento, foi realizado um estudo piloto, em que o
questionario foi aplicado a dez idosas que estavam participando de programas de
atividade fisica. Foram feitos ajustes e adequacdes necessarias, até chegar a versao
final do questionario, utilizado no presente estudo (ADENDO 2).

A aplicagdo do questionario de adesado foi realizada através uma entrevista
estruturada, ao final de cada intervencdo. As idosas que no ensaio clinico constituiram
“Perda” também foram reavaliadas com o instrumento. Foi realizada confiabilidade intra
e inter examinador, através do Coeficiente kappa, que demonstrou excelente

concordancia - Intra (Kappa = 0,846) e Inter (Kappa= 0,822).
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2.7 PROCEDIMENTOS

2.7.1 Estudo 01:
Programa de exercicios de fortalecimento muscular e aerébico realizados

ambulatorialmente com supervisao direta

Primeiramente foi executada uma estratégia de divulgacdo da pesquisa e
incentivo a participacdo voluntaria das idosas que constituiram o ensaio clinico. Estas
voluntarias foram contatadas, via telefone, para certificagcdo de sua inclusao no projeto,
e excluir as que ndo atendiam aos critérios. Foi agendada, entao, a data da avaliagao
das voluntarias que aceitaram participar. Essa avaliagao inicial foi realizada em um dia,
por pesquisadores devidamente treinados, que nao se envolveram diretamente com a
intervencao.

Os objetivos do estudo foram explicados as participantes e o termo de
consentimento livre e esclarecido foi lido e assinado.

As idosas foram orientadas a comparecer ao departamento de Fisioterapia da
UFMG, no Laboratério de Dor e Inflamagéo, Reabilitacdo e Envelhecimento (LADIRE),
com vestimenta e calcado apropriado, onde foram realizados os testes funcionais e a
coleta de dados so6cio-demogréficos e clinicos.

Inicialmente foi aplicada a versdo brasileira do MEEM 8" para a avaliagdo
cognitiva e em seguida um questionario clinico e sécio-demografico, sob a forma de
entrevista estruturada, para caracterizacdo da amostra. Nos testes funcionais, todas as
participantes receberam as mesmas instrugdes verbais e uma demonstracdo do teste
pelo examinador foi feita antes da realizacado da medida.

Apés esta avaliacao, as idosas foram alocadas em um dos grupos de exercicios

terapéuticos. Os dois programas de treinamento tiveram duragdo de 10 semanas, com
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trés sessbes semanais de aproximadamente 50 minutos, orientados e/ ou
supervisionados por fisioterapeutas, integrantes da equipe de pesquisadores.

O grupo de fortalecimento muscular consistiu de protocolo de exercicios de
membros inferiores, nas contracées concéntricas e excéntricas, com resisténcia (uso
de caneleiras) para membros inferiores, sendo a carga determinada e adequada a
cada individuo.

As sessobes foram realizadas em uma sala devidamente equipada com macas e
caneleiras, nas instalacées do Departamento de Fisioterapia da UFMG. No periodo de
treinamento foi feita uma evolugdo com aumento de cargas progressivas. A carga,
adequada a cada participante, foi definida por meio do célculo de uma resisténcia
maxima (RM). As participantes iniciaram os exercicios com 50% da RM; apds duas
semanas (72 sessao) a carga foi reajustada para 75% da RM. Na 132 e 222 sessdes a
RM foi recalculada, sendo os exercicios realizados com 75% da nova RM™'.0
programa de exercicio proposto fez parte em um ensaio clinico que demonstrou sua
efetividade e j& foi publicado®.Esse programa teve supervisdo direta dos
pesquisadores envolvidos e foi realizado em grupo de aproximadamente 8 idosas.

O grupo de exercicios aerdbicos foi realizado na Escola de Educagao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional na UFMG, em local seguro para as participantes. O
protocolo, adequado a populacdo de idosos, consistiu de cinco minutos de
aquecimento, 40 minutos de exercicios aerobicos, incluindo exercicios de membros
superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) em ortostatismo e marcha, e cinco
minutos de recuperacao, como preconizado pelo The American College of Sports
Medicine (2009)*. No inicio e ao final de cada sessdo de exercicios foram aferidas
pressao arterial e frequéncia cardiaca das idosas e, durante a realizagdo dos

exercicios aerdbicos, as participantes foram monitoradas por meio de aparelhos cardio-
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frequencimetro, com o intuito de garantir a seguranca das mesmas e a faixa de

treinamento adequada.

2.7.2 Estudo 02:

Programa de exercicios domiciliares sob supervisdo indireta

Finalizado o programa de fortalecimento muscular descrito anteriormente, foi
proposto um acompanhamento indireto das idosas que participaram dessa modalidade
de treinamento, com a realizacéo de exercicios domiciliares. Foi realizada uma reuniao
com as voluntarias, em que foram expostos os objetivos da nova etapa da pesquisa e
aquelas que concordaram em participar, foram treinadas para a realizacdo do
programa domiciliar. Foram orientadas a realizar os mesmos exercicios de
fortalecimento muscular que estavam sendo realizados em grupo, porém sem carga,
para evitar compensacoes e desencadear quadros dolorosos.

As participantes receberam uma cartilha com fotos ilustrativas e a explicacdo de
todos os exercicios detalhadamente. Receberam, também, um diario de exercicios,
dividido por semanas, que deveriam preencher detalhadamente com os dias e horarios
e como os mesmos foram feitos em casa '% (ADENDO 3). As idosas foram treinadas
ao uso desse material e 0s pesquisadores ficaram a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos. Todas as voluntarias tinham os telefones dos pesquisadores
envolvidos. Essas atividades foram acompanhadas por telefone quinzenalmente, para
se certificar de que tudo estava correndo bem e tirar possiveis duvidas. Durante as dez

semanas de programa domiciliar, cada participante recebeu cinco telefonemas.”
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2.7.3 Etapa comum aos programas de exercicios ambulatorial e domiciliar

Apés a finalizacdao dos trés grupos, com 10 semanas de treinamento, as
voluntarias foram reavaliadas e nesse momento, um examinador que nao esteve
envolvido com a intervengdo, aplicou o questionario de adesao, para evitar viés de
informacdo na coleta de dados, por constrangimento da voluntaria. As idosas que
abandonaram os programas, ou seja, as que foram “perda” do ensaio clinico também
foram contatadas pela equipe e algumas se disponibilizaram a ir novamente a UFMG
responder o questiondrio de adeséo.

Os programas de intervencdo para terem um resultado satisfatério para as
participantes e validade interna ndo podem ter perda maior que 85%. Sendo assim, no
presente estudo, foram consideradas aderentes aquelas idosas que tiveram 85% ou
mais de frequéncia ao programa de exercicio, durante as 10 semanas. Em trinta
sessoes propostas, foram permitidas cinco faltas. Portanto, constituiram as perdas as
idosas que nao terminaram o programa ou que faltaram a seis ou mais sessdes de

exercicios, durante as dez semanas de intervengao.

2.8 ANALISE ESTATISTICA

A descricdo da amostra foi realizada por meio de medidas de tendéncia central
(média e desvio-padrao) e frequéncia para as variaveis sécio-econémicas e clinicas. A
normalidade da distribuicdo dos dados foi analisada utilizando o teste Kolmogorov-
Smirnov

Foram construidos trés modelos de regressao logistica multipla para cada um

dos grupos, fortalecimento muscular, aerébico e grupo domiciliar, com o objetivo de
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identificar a contribuicdo das variaveis selecionadas para explicar a adesao das idosas
aos programas de exercicios.

As variaveis explicativas que entraram no modelo foram determinadas pelo
referencial tedrico. A analise estatistica foi cegada, realizada sem o conhecimento das
questdes envolvidas e sem nenhum envolvimento com as voluntarias.

O primeiro modelo tinha como objetivo identificar a contribuicdo das variaveis
explicativas — presenca de dor, historia de queda recorrente, nimero de comorbidades,
auto-percepcgao de saude, nivel de stress, capacidade cognitiva, sintomas depressivos
e capacidade funcional, através de trés testes: Velocidade de Marcha, Timep up and
Go, Teste de Sentar e Levantar da Cadeira.

Os outros dois modelos verificaram a associacao dos motivadores — 13 itens - e
das barreiras — 12 itens — do questionario especifico, com a adesdo de idosas aos
diferentes programas de exercicio terapéuticos. A interpretacdo da andlise de
regressao logistica foi definida como risco relativo de ocorrer a ndo adesao. O nivel de
significancia aceito foi a < 5% para todas as andlises realizadas.

As analises foram realizadas pelo programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) para Windows (Versao 17.0).
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RESUMO

Introducao: A participacao de idosos em programas regulares de exercicios é uma
estratégia eficaz para minimizar conseqiéncias da sarcopenia e reduzir o declinio
funcional associado a idade. A compreensao dos fatores relacionados a aderéncia a
esses programas € fundamental para auxiliar profissionais da saude a propor
estratégias terapéuticas mais eficazes. Objetivo: Avaliar a adesdo de idosas a
diferentes programas de exercicio: um aerdbico e um de fortalecimento muscular, e
identificar motivadores, barreiras e os fatores clinicos e funcionais, selecionados pelo
marco tedrico, que estdo associados a essa pratica.Métodos: Estudo observacional
exploratério, com uma amostra de 231 idosas no grupo aerdbico e 151 no grupo de
fortalecimento (média de idade de 70,5 anos em ambos o0s grupos). A caracterizacao
da amostra foi feita por meio de um questionario estruturado e testes funcionais
padronizados foram aplicados. Foi elaborado e aplicado um questionario especifico
para verificar os motivadores e as barreiras a adesdo das idosas aos exercicios.
Resultados: A taxa de adesao foi de 49,70% no grupo aerébico e 56,20% no
fortalecimento. O modelo de regressao logistica multipla com os motivadores a pratica
de exercicios foi significativo (p=0,003) para o grupo de fortalecimento muscular, com
R?= 0,310 e para o aerdbico (p=0,008) com R?= 0,154. O modelo de regressdo com as
barreiras a pratica de exercicios foi significativo apenas para o grupo de fortalecimento
(p=0,003), com R?= 0,236. Piores condicdes de salde ndo foram associadas a baixa
adesdo. Conclusao: Os fatores relacionados a adesdao dos idosos aos exercicios
fisicos sdo multifatoriais e os futuros estudos devem levar em conta a multilinearidade
deste desfecho.

Palavras-chave: |dosas, adesao, exercicios terapéuticos.
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ABSTRACT

Background: The participation of older people in a program of regular exercise is an
effective strategy to minimize the consequences of sarcopenia and reduce the
functional decline associated with age. Understanding the factors related to adherence
is essential to help health professionals to propose strategies for the implementation of
more effective therapies. Objective: Assess adherence rates of older women in two
different exercise program — aerobic and strength - and identify the clinical and
functional factors, chosen by the theoretical framework, that are associated with this
practice. Methods: This is an exploratory observational study with a sample of 231
elderly women in the aerobic group and 151 in strengthening group, mean age 70.5
years in both. To evaluate the clinical and functional measures was applied a structured
questionnaire with standardized tests. A specific adherence questionnaire was
developed by the researches to determine the motivators and the barriers to exercise
adherence. Results: The adherence rate was 49.70% in the aerobic group and 56.20%
in strength. The multiple logistic regression model with motivating the exercise was
significant (p = 0.003) for the group of muscle strengthening, with R2 = 0.310. For the
aerobic group this same model was significant (p = 0.008) with R2 = 0.154. The third
regression model with barriers to exercise, was significant only for the strengthening
group (p = 0.003), with R2 = 0.236. The present study showed no direct relationship
with the worst health conditions with poor adherence. Conclusion: Factors related to
elderly adherence to exercise are multifactorial, and future studies should take into

account the multilinearity of the outcome.

Keywords: Older women, adherence, therapeutic exercises
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INTRODUGCAO

O crescimento da populagcao idosa € um fenébmeno mundial e, no Brasil, as
modificacdes ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projecdes mais
conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em nimero
de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas.’?

Estudos recentes tém mostrado que doencas crénicas e incapacidades, ndo sdo
conseqléncias inevitaveis do envelhecimento. A prevengcdo é efetiva em qualquer
nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida. Portanto, a énfase na prevencao é a
chave para se mudar o quadro atual, de incapacidade e comorbidades.’ A perda na
quantidade e da qualidade e forca muscular resulta em importante declinio do
desempenho em atividades de vida diaria, mobilidade, diminuicdo da velocidade da
marcha, alteracdbes do equilibrio e quedas, com conseqlente aumento de
incapacidades. 3*°

Os beneficios dos exercicios para idosos sao bem estabelecidos na
literatura: reduzem a fragilidade, aumentam a velocidade da marcha, melhoram o
desempenho nas Atividades de Vida Diaria (AVD), proporcionam independéncia e
qualidade de vida®. Idosos submetidos a um programa regular de exercicios
apresentam melhor equilibrio e menor risco de quedas. ”%°

A adesdo € definida como a razado entre 0 numero de sessdes realizadas,
dividido pelo numero de sessdes ofertadas e, de acordo com a literatura essa relagao
frequentemente é muito baixa'®. Evidéncias sugerem que 50% da populacéo que inicia

um programa de exercicios interrompem em até seis meses. 121314

E preconizada uma adesdo minima de 80 a 85% para que os resultados da
intervencdo sejam satisfatérios e terapéuticos. Outro conceito que deve ser
diferenciado é o de retencao, que consiste na manutengao do vinculo de um individuo

a um programa de exercicios, seja em carater experimental ou clinico '°. No entanto, o
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participante pode ter tido retencdo a um programa, ou seja, se faz presente do inicio ao
fim, mas falta a muitas sessdes e por isso ndo tem uma adesao satisfatéria. '2'17

No estudo de Kruger et. al. (2004) que avaliou 6000 idosos, apenas 11% dos
participantes idosos relataram realizar um programa de fortalecimento muscular
regularmente. 7 Esse estudo, com um niimero significativo de participantes, mostrou a
dificuldade de manter idosos em programas de exercicios. Em relagcdo a idosos com
dor crbnica, Sluijs et. al. (1993) demonstraram que 70% dos participantes nao aderiram
a um programa de exercicios terapéuticos por muito tempo®*. J& Taylor et. al. (1996)
verificaram que as taxas de adesdo dos idosos a exercicios seriam em torno de 14 a
17%.%°

Os profissionais de saude tém envidado esfor¢os para identificar os fatores
relacionados a adesdo dos idosos aos exercicios terapéuticos, o que podera permitir
maior sucesso no tratamento proposto, manter a independéncia, a capacidade
muscular e funcional e minimizar posteriormente a utilizacdo dos servigcos de saude.
1819 Entretanto, ainda ndo h&a um consenso na literatura sobre quais seriam os fatores
que contribuem e quais sédo barreiras a tais programas pela populacdo idosa. Além
disso, uma das lacunas na literatura quando se refere ao estudo sobre o tema € a falta
de instrumentos padronizados para mensurar a adesao. 8192

Os objetivos desse estudo foram: 1) Identificar as taxas de adesdo e de
retencéo das idosas em grupos de atividades aerdbicas e de fortalecimento muscular e
analisar as diferengas entre eles; 2) ldentificar os motivadores, barreiras e fatores

clinico-funcionais associados a adesao de idosas aos dois diferentes programas de

exercicios terapéuticos.
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METODOS

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer de n® ETIC 38/2010, com a
aprovagao de um adendo. Detalhes do projeto original encontram-se no Registro de

Ensaios Clinicos Brasileiros — REBEC RBR9vO9cwf.

Amostira

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, constituida por mulheres idosas da
comunidade, com idade de 65 anos ou mais. As idosas foram recrutadas de grupos de
convivéncia, grupos de terceira idade, associacdes, jornais e encaminhamentos.

Participaram do estudo as idosas residentes na comunidade, que assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluidas do estudo as idosas que
apresentaram alteracdes cognitivas detectaveis pelo Mini-exame do Estado Mental,
versdo brasileira (Bertolucci et al, 1994)?'; que foram submetidas a cirurgias
ortopédicas dos MMIl e/ou com histéria de fratura nos Uultimos seis meses;
apresentaram doencas neuroldgicas; e com condicées clinicas e sensoriais, que
inviabilizaram a realizacdo dos exercicios.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado a partir da férmula do modelo de
regressao: 10 (K+1), onde K representa o niumero de variaveis explicativas do modelo.
21.22Para cada grupo de intervengao, foram realizados trés modelos de regressdo para
explicar ou ndo a adesao.

Dessa forma, as dez variaveis explicativas de um modelo, escolhidas a partir do
referencial tedrico, foram: Timed Up and Go (TUG)**?°; Teste de sentar e levantar da

cadeira®; Velocidade de Marcha 2" 2%; ocorréncia de quedas; presenca de dor; niimero
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de comorbidades associadas; auto-percepcdo de saude®3°®";  sintomas

depressivos®*®; estresse auto- percebido ** e capacidade cognitiva. *'
Os outros dois modelos foram construidos com 13 motivadores e 12 barreiras,
conforme o questionario de adesido elaborado pelos pesquisadores. Sendo assim,

foram necessérias 10 (13+1) = 140 idosas em cada grupo.
Instrumentos de Medida

Para caracterizacao da amostra, os dados sécio-demograficos e as informacgdes
relativas as condic¢des clinicas das idosas foram obtidas por meio de um questionario
estruturado construido pelos pesquisadores.

Folstein et al. em 1975 preconizou o MEEM como importante instrumento de
rastreio de comprometimento cognitivo, clinico e para pesquisas. Em 1994, Bertollucci
et al. publicou uma versdo adaptada a populacdao brasileira, que foi usada como
referéncia nos pontos de corte, sendo 13 para analfabetos e 24 para idosos
escolarizados. 2! Estudos prévios demonstraram boa confiabilidade dessa escala. **> No
presente estudo o MEEM foi utilizado como critério de exclusdo e o escore no teste foi
usado como variavel explicativa do modelo de regressao, para avaliar a associacao da
adesdo com a capacidade cognitiva das voluntarias.

Para avaliacdo da presenca dos sintomas depressivos, foi utilizada a Escala de
Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale ,GDS), aplicada por meio de uma
entrevista estruturada. A GDS com 15 itens (GDS-15) € uma versao curta da escala
original elaborada por Sheikh & Yesavage (1986), a partir dos itens que mais
fortemente se correlacionavam com o diagndstico de depresséo. 36373

Os sintomas depressivos sdo descritos na literatura como fatores que podem

interferir na pratica de exercicio, sendo que idosos com alteracbes no humor e com
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sintomas depressivos mostram-se de uma maneira geral, menos envolvidos com a
intervengdo e consequentemente, obtém resultados menos satisfatérios. 39404
Para avaliar o nivel de stress das participantes, foi aplicada a Escala de
Estresse Percebido, composta por 14 itens que avaliam trés fatores considerados
como componentes centrais na experiéncia de estresse: o quanto o individuo avalia
sua vida como imprevisivel, incontrolavel e sobrecarregada. ** Henry et al, 1998
encontraram como resultado que quanto maior o numero de exercicios realizados, pior
foi o desempenho na sua realizacdo."'O excesso de atividades a que a idosa é
submetida na sua rotina somada as orientacées que sdao dadas em termos de exercicio
podem contribuir negativamente para a ades&o aos exercicios.'> .
A auto-avaliagdo da saude foi determinada por meio da simples pergunta: “De
uma maneira geral, como vocé considera a sua saude?’ A resposta a essa pergunta é
um dos indicadores mais usados em pesquisas gerontoldgicas por ser um importante
indicador de declinio funcional e consequente restricdo de atividade. 2°*°3" A literatura
evidencia que aquelas idosas com maior aderéncia sdo as mais propensas a se

envolver em outros programas de promocao a saude e isto esta diretamente ligado a

seu comportamento, sua percepcao de satide, motivacdo e auto-eficacia.*’

Testes Funcionais

Para avaliacdo da capacidade funcional foram selecionados trés testes
funcionais, que sao facilmente realizados na pratica clinica. Sao testes simples, de
rapida aplicacdo, validos e confiaveis para a populacdo idosa. ldosos com pior
desempenho funcional encontram mais dificuldade para realizar exercicios
regularmente. &1

Para avaliacdo da velocidade de marcha habitual foi utilizada a relagédo

distancia/tempo (m/s), medida em um espaco de 10 metros. As participantes foram
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instruidas a andar em velocidade auto-selecionada. A velocidade da marcha foi

registrada apenas nos seis metros centrais da pista, identificados lateralmente por
. . . ~ ~ 27,28,42

marcas de fita, para evitar viés de aceleracao e desaceleragao.

Para avaliacdo da mobilidade foi utilizado O Timed Up and Go Test. O teste
consiste em avaliar o desempenho e o tempo para o individuo realizar a tarefa, na qual
ele é solicitado a levantar-se, a partir da posicao sentada em uma cadeira padronizada
com 45 cm de altura do assento, sem bracos, deambular trés metros, girar, retornar
para a cadeira e sentar-se novamente®. Apresenta alta confiabilidade intra-

; ; ; 24,2543
examinadores (ICC = 0,99) e inter-examinadores (ICC = 0,99).

Para avaliacdo do desempenho funcional de sentar-se e levantar-se, uma
medida indireta da for¢ca de musculos proximais dos membros inferiores associada com
o declinio da funcao e incapacidade, foi utilizada uma cadeira padrdao de 45 cm - tendo

como referéncia a altura do chao. 6%’

Questionario de Adesao

Existe uma lacuna na literatura quando se refere a questionarios de adesao
validado e adaptado para a populagdo idosa brasileira até o momento**.Portanto,
baseado na literatura e no contexto cultural, econémico e social do Brasil, foi
desenvolvido pelos pesquisadores, um questionario de adesdo, com trés eixos - 0s
motivos de falta as sessodes, os fatores motivadores e as barreiras a adesao das idosas
aos trés programas de exercicios terapéuticos. Para elaboragédo desse instrumento, foi
realizado um estudo piloto, em que o questionario foi aplicado a dez idosas que
estavam participando de um programa de atividade fisica. Foram feitos ajustes e
adequacdes necessarias, até chegar a versdo final do questionario, utilizado no

presente estudo. Foi realizada confiabilidade intra e interrexaminador, através do
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Coeficiente kappa, que demonstrou excelente concordancia - Intra (Kappa = 0,846) e

Interrexaminador (Kappa= 0,822).

Procedimento

Inicialmente foi aplicada a versao brasileira do MEEM (Bertolucci et al, 2004)

21 Em seguida um

para a exclusdo de idosas com comprometimentos cognitivos
questionario clinico e sécio-demografico, sob a forma de entrevista estruturada, para
caracterizagdo da amostra. Nos testes funcionais, todas as participantes receberam as
mesmas instrucdes verbais e uma demonstracdo do teste pelo examinador foi feita
antes da realizacao da medida.

Apés a avaliacao, as idosas foram alocadas em um dos grupos de exercicios
terapéuticos, fortalecimento e aerdbico. Os dois tiveram duragdo de 10 semanas, com
trés sessbes semanais de aproximadamente 50 minutos, orientados e/ ou
supervisionados por fisioterapeutas, integrantes da equipe de pesquisadores.

O grupo de fortalecimento muscular foi constituido por exercicios de membros
inferiores, nas contracbes concéntricas e excéntricas, com resisténcia (uso de
caneleiras) para membros inferiores, sendo a carga determinada e adequada a cada
individuo. No periodo de treinamento foi feita uma evolugdo com aumento de cargas
progressivas. A carga, adequada a cada participante, foi definida por meio do célculo
de uma resisténcia maxima (RM). 446

O grupo de exercicios aerdbicos foi baseado em um protocolo, adequado a
populagdo de idosos, que consistiu de cinco minutos de aquecimento, 40 minutos de
atividade aerobica, incluindo exercicios de membros superiores (MMSS), membros

inferiores (MMII) em ortostatismo e marcha, e cinco minutos de recupera¢do, como €

preconizado pelo The American College of Sports Medicine (2009). *’ No inicio e ao
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final de cada sessdo de exercicios foram aferidas a pressao arterial e a freqtiéncia
cardiaca das idosas e, durante a realizacao dos exercicios aerdbicos as participantes
foram monitoradas por meio de aparelhos cardio-frequencimetro, com o intuito de
garantir a seguranca das mesmas e a faixa de treinamento adequada. *44°

Apos a finalizagdo dos grupos, com 10 semanas de treinamento, as voluntérias
foram reavaliadas e nesse momento, um examinador que nao esteve envolvido com a
intervencao, aplicou o questionario de adeséao, para evitar viés de informagéao na coleta
de dados, por constrangimento da voluntaria. As idosas que abandonaram os
programas, ou seja, as que foram “perda” do ensaio clinico também foram contatadas
pela equipe e algumas se disponibilizaram a ir novamente a UFMG para responder o
questionario de adeséo.

Os programas de intervencdo para terem um resultado satisfatério para as
participantes e validade interna, ndo podem ter perda maior que 85%. Sendo assim, no
presente estudo, foram consideradas aderentes aquelas idosas com 85% ou mais de

freqiiéncia ao programa de exercicios. °%°

Em trinta sessbes propostas,foram
permitidas cinco faltas. Portanto, constituiram as perdas as idosas que ndo terminaram
0 programa ou que faltaram a seis ou mais sessdes de exercicios, durante as dez

semanas de intervencgao.

Analise Estatistica

Foram construidos trés modelos de regressao logistica multipla para cada um

dos grupos, com o objetivo de identificar a contribuicdo das variaveis selecionadas

para explicar a adesao das idosas aos programas de exercicios.
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As variaveis explicativas que entraram no modelo foram determinadas pelo
referencial tedrico. A analise estatistica foi cegada, realizada sem o conhecimento das
questdes envolvidas e sem nenhum envolvimento com as voluntarias.

O primeiro modelo tinha como objetivo identificar a contribuicdo das variaveis
explicativas: presenga de dor, histéria de queda recorrente, niumero de comorbidades,
auto-percepcdo de saude, nivel de estresse, capacidade cognitiva, sintomas
depressivos e capacidade funcional, mensurada por meio de trés testes: Velocidade de
Marcha, Timed up and Go, Teste de Sentar e Levantar da Cadeira.
21,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34.

Os outros dois modelos de regressao verificaram a associagdo dos motivadores:
13 itens - e das barreiras: 12 itens - com a ades&o de idosas aos diferentes programas
de exercicio terapéuticos. Esses itens constituiram o questionario de adesdo. A
interpretagdo da anadlise de regresséo logistica foi definida como risco relativo de
ocorrer a ndo adesao. O nivel de significancia aceito foi a < 5% para todas as analises
realizadas.As anadlises foram realizadas pelo programa Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) para Windows (Versao 17.0).

RESULTADOS

Participaram do presente estudo 382 idosas comunitarias, sendo 231 no grupo
aerdbico e 151 no grupo de fortalecimento muscular. A média de idade foi de 70,5 anos
para os dois grupos. Os grupos foram homogéneos no perfil clinico e demogréfico. As
caracteristicas descritivas da amostra se encontram na Tabela 1.

A taxa de adeséo foi de 49,70% no grupo aerobico e 56,20% no fortalecimento.
A taxa de retencdo ao programa foi de 71,40 % no grupo aerébico e de 76,80% no

grupo de fortalecimento. O modelo de regressdao com as dez variaveis explicativas
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selecionadas a partir do referencial tedrico sobre o tema ndo apresentou significancia
estatistica para o grupo aerébico (p=0,947), nem para o grupo de fortalecimento
muscular (p=0,104). Nenhuma das variaveis do modelo foi preditora de adesdo nos
diferentes programas de exercicios.

Quando analisados os resultados referentes a aplicacdo do questionario de
adesao usado no estudo, o0 modelo de regressao logistica multipla com os motivadores
a pratica de exercicios foi significativo (p=0,003) para o grupo de fortalecimento
muscular, com R®= 0,310. As variaveis que foram preditoras de adesdo foram:
“Exercicios melhoram minha concentracdo” (p=0,037; OR = 0,234, IC 95%); “Faco
exercicio mesmo quando ndo estou com vontade” (p=0,004; OR = 0,62, IC 95%) e “As
companheiras do grupo me ajudam a lidar com meus problemas” (p=0,024; OR=0,307,
IC 95%).

De forma semelhante, para o grupo aerdbico esse mesmo modelo também foi
significativo (p=0,008) com R?= 0,154. As variaveis que foram preditoras de ades&o
foram: “exercicios melhoram minha concentracdo” (p=0,003; OR = 0,598, IC 95%) e
“Faco exercicio mesmo quando ndo estou com vontade” (p=0,05; OR = 0,471, IC 95%).

O terceiro modelo de regressao analisou as variaveis referentes ao questionério
de adesdo quanto as barreiras relatadas pelas idosas a pratica de exercicios, e 0
resultado foi significativo apenas para o grupo de fortalecimento muscular (p=0,003),
com R®=0,236. A variavel que foi preditora da ndo ades&o foi “O mau tempo atrapalha
a realizacao dos exercicios” (p=0,001; OR= 5,787, IC 95%).

Apesar de os modelos nado terem apresentado muitas variaveis que foram
preditoras de adesdo, verificou-se nas andlises descritivas das respostas ao
questionario, a alta incidéncia de fatores negativos, que dificultaram a pratica de
exercicios terapéuticos. A principal barreira foi a idosa ndo considerar sua saude boa,

através da questao: ‘Se minha saude fosse melhor eu seria mais ativa’. A segunda
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barreira mais frequiente foi a dor - “Dificil fazer exercicios quando estou com dor’. Mais
da metade das idosas que nado aderiram aos programas respondeu positivamente a
essa questdo. Os resultados dessa analise encontram-se na Tabela 2.

Quanto aos motivadores, os que foram menos importantes para as idosas que
nao aderiram aos programas foram:’as companheiras do grupo” e “considerar a
atividade fisica como lazer’. Os resultados dessa andlise encontram-se na Tabela 3.

As baixas taxas de adesdo comparadas as taxas de retencdo demonstram que o
namero de faltas das participantes foi muito grande. Apesar de nao terem abandonado
0 programa, as idosas tiveram dificuldade de ter uma freqiéncia adequada para se
beneficiar das intervengdes propostas. Na analise descritiva para investigar os motivos
de falta mais freqlentes em cada grupo, observamos que “Mudanca no estado de
saude” foi o mais freqlente em ambos o0s grupos e em ambas as condicoes (aderente
ou nao). O segundo motivo mais prevalente, foi “Falta de tempo’. Importante destacar
que problemas familiares, falta de disposicdo e dor foram motivos bem mais
prevalentes nas idosas que ndo aderiram ao programa, quando comparados com as

aderentes. Os resultados dessa analise encontram-se na Tabela 4.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram uma adesao das idosas inferior
aquela proposta pela literatura para a efetividade de programas terapéuticos.
Completar um programa de exercicios, ou seja, ter retencdo, ndo quer dizer boa
adesdo e bons resultados.

Os servigos de saude, centros de convivéncia e academias que implementam
programas de exercicio para idosos devem desenvolver estratégias para incentivar e

aumentar a freqliéncia da realizacdo dos exercicios'®**.No estudo de Brittle et al. 2009,



67

a retencao aos exercicios foi alta, 82%, mas os participantes realizaram em média
somente 43% das sessdes ofertadas e apenas 18% da amostra participou de todas as
sessdes prescritas °2. Diante desse resultado, fica claro que os idosos parecem gostar
desse tipo de atividade, mas ndao conseguem ser assiduos as sessodes ofertadas.

A taxa de adesao no grupo de fortalecimento foi maior que no grupo aerdbico.
Os resultados do presente estudo sédo corroborados pela meta-analise de Hong et al,
2008, (n= 3389) que evidenciou que, em idosos, programas de exercicios resistidos
apresentaram maiores taxas de adesdo, quando comparados com exercicios
aerébicos. '

Na populacdo idosa, a alta prevaléncia de doencas articulares, como
osteoartrite, muitas vezes dificulta a realizagdo de atividades aerdbicas com impacto.
Nesse grupo exercicios de fortalecimento muscular sem descarga de peso
proporcionam maior estabilidade articular, sem sobrecarga "% '>'8.

Idosos tendem a participar mais efetivamente no inicio de um programa, mas a
adesdo diminui & medida que o tempo passa'®. Se os profissionais de satude forem
capazes de identificar quem sao os pacientes com maior risco de ndo aderir a um
tratamento proposto, uma atencéo especial pode ser dada durante a intervencao, para
aumentar a taxa de adesdo das provaveis perdas. '%'°°2

Nenhuma das variaveis explicativas selecionadas pelo referencial teérico para o
modelo de regressao usado foi preditora de adesao. Esse resultado diverge de estudos
anteriores em relagdo a algumas variaveis ja pesquisadas. No ensaio clinico de van
Heuvelen et al 2006 (n=118), o numero de comorbidades e doencas crdnicas foi
correlacionado a baixa adesdo a um programa de exercicios fisicos. Nesse estudo os
participantes foram divididos em dois grupos, um de exercicios fisicos e um que

recebeu uma abordagem psicolégica. Um desempenho moderado nas atividades de

vida diaria (AVD) e na marcha foi correlacionado a menor adesdo ao grupo de
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abordagem psicoldgica. No grupo de atividades fisicas a adesao foi baixa para aqueles
que apresentaram baixos escores nas avaliacbes de AVD e marcha. Um pior
desempenho funcional foi um impedimento para a adesédo de idosas aos exercicios
fisicos®.

No ensaio clinico de Schmidt et al, 2000 (n=155), eventos adversos, como
problemas de saude e outros compromissos, contribuiram significativamente para a
falta de adesdo dos idosos da comunidade, com algum déficit de mobilidade. Esses
idosos apresentaram uma chance 4 vezes maior de ndo aderir aos exercicios'® Os
eventos adversos muitas vezes criam uma barreira ainda maior entre os idosos e 0s
exercicios terapéuticos, pois eles ficam com medo e restringem ainda mais sua
participagao.

Corroborando os resultados encontrados, Forkan et al 2006, também
encontraram que mudanca no status de saude foi um motivo freqliente de baixa
adesdo de idosos aos exercicios de forma continua®. Nesse mesmo estudo, um dos
fatores associados a nao participacdao (p<0,05) dos idosos a um programa de
exercicios foi as mudancas climaticas, especialmente o frio. No Brasil, ndo temos
invernos rigorosos, mas o periodo de chuva traz transtornos e, essa barreira foi
importante apenas para as participantes do grupo de fortalecimento muscular. Isso
pode ser explicado pelo fato desse programa ter sido realizado no primeiro semestre,
época de bastante chuva, enquanto o grupo aerébico foi desenvolvido no segundo
semestre. Com a chuva o transporte coletivo fica mais dificil, h4& um maior risco de
quedas, a atencao da idosa fica difusa porque tem que andar segurando sombrinha e
sacolas, e por todos esses motivos, as idosas podem optar por nao sair de casa.

O esclarecimento e o entendimento do beneficio do programa de exercicios se
mostraram um importante motivador tanto no grupo de fortalecimento muscular, quanto

no grupo aerobico. Na frase “Faco exercicio mesmo quando ndo estou com vontade”’,
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as idosas entendem que € necessario fazer, independente do prazer e da vontade,
pois acreditam nos beneficios advindos dessa pratica. Esses dados nos dao suporte
para incentivar iniciativas de educagéo em saude >,

A melhora da concentracdo, um motivador que foi preditor da adesado, é um
importante achado clinico, pois pode ser devido a melhora da circulacdo cerebral. A
concentragéo, pode explicar-se como uma intensa atividade mental, dirigida a um setor
delimitado da nossa atividade. Pesquisas sugerem que o exercicio fisico pode
aumentar o controle cognitivo ou a capacidade de prestar atencdo, resultando em
melhor rendimento®°.

A socializacao, a parceria com outras idosas foi também um preditor de adesao
no grupo de fortalecimento muscular. A troca de experiéncias, o convivio com pessoas
com problemas e dificuldades semelhantes, o apoio, a escuta e todos 0os componentes
que estdo associados a uma atividade em grupo sdo de extrema importancia para o
beneficio da atividade fisica coletiva. O que se perde em especificidade se ganha em
outros aspectos da saude emocional e social e por isso esse tipo de atividade deve ser
incentivada “°°%

O antagonismo de resultados reflete a complexidade do desfecho adeséo. O
presente estudo nao mostrou relagcao direta de piores condi¢cées de saude com a baixa
adesdo, evidenciando que os fatores que interferem sao multifatoriais e devem ser

investigados sob todos os aspectos de saude: fisico, emocional e social. Estudos

qualitativos podem elucidar a compreensao do tema e devem ser incentivados.

Limitacoes do estudo:

Apesar das taxas de adesdo de ambos os programas terem sido abaixo do
ideal, alguns fatores podem ter contribuido para aumentar essa taxa em relacado a

populacado geral. As idosas eram voluntarias, ativas e higidas, ou seja, estavam com
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disponibilidade e interessadas em se submeter a exercicios fisicos, caso contrario ndo
participariam do estudo. Outro fator foi o tempo do estudo, que foi pequeno, pois
exercicios em longo prazo sdo mais dificeis de manter uma freqiiéncia ideal e a taxa
de adesdo € ainda menor.

Em contrapartida, um fator que poderia contribuir negativamente é que o
programa desenvolvido foi constituido de exercicios gerais, sem um objetivo especifico
individualizado. De acordo com alguns autores, exercicios preventivos sdo menos
estimulantes do que os curativos, que tem como objetivo alivio de algum problema de
satde '"

Futuras pesquisas direcionadas a pessoas idosas devem ser projetadas para
incorporar estratégias especificas que irdo acolher e melhorar o recrutamento, a
adesdo e retencdo de pessoas de diversas culturas e etnias, em programas de
exercicios *°"

Os trabalhos a serem desenvolvidos nesta drea devem abordar a motivacéao
comportamental, social e o0 contexto ambiental como variaveis diretamente
relacionadas ao compromisso de exercer uma atividade em grupo, com mulheres mais

velhas, sedentarias e com multiplas doencas e déficits funcionais °4°.
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Aerdbico Fortalecimento muscular
(N=231) (N=151)
Variavel n %(n) Média (+/- DP) n %(n) Média (+/- DP)
Idade 231 70,4 (4,64) 151 70,7 (4,9)
Estado Civil 231 151
Casada 37,7 (87) 33,8 (51)
Solteira 13,4 (31) 13,9 (21)
Divorciada 8,7 (20) 12,6 (19)
Vilva 40,3 (93) 39,7 (60)
Escolaridade 231 151
Até 4 anos de estudo 47,1 (100) 51,1 (77)
De 5 a 8 anos de estudo 26,8 (62) 23,1 (35)
De 9 a 12 anos de estudo 15,6 (36) 17,2 (26)
de 13 a 18 anos de estudo 9,5 (22) 8,6 (13)
19 ou mais anos de estudo 0,8 (2) 0(0)
Peso 219 69,3 kg (12,7) 150 70,9 kg (12,6)
Altura 220 1,54 m (6,8) 150 1,54 m (5,7)
86,8
Tem Filhos 231 84,4 (195) 151 (131)
Comorbidades 231 151
Cardiopatia 12,6 (29) 9,3 (14)
70,9
HAS 68,4 (158) (107)
AVE 1,7 (4) 3,3 (5)
Diabettes 20,3 (47) 23,2 (35)
Artrite 36,4 (84) 38,4 (58)
Doenga Pulmonar 8,7 (20) 7,9 (12)
Depresséo 22,1 (51) 19,2 (29)
Osteoporose 23,9 (55) 22,5 (34)
Incontinéncia Urinaria 20,8 (48) 21,9 (33_
Labirintite 22,9 (53) 19,9 (30)
Doenca Vascular 31,7 (73) 27,8 (42)
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Tabela 2: Analise Descritiva das Barreiras

Grupo Aerébico* Grupo Fortalecimento*
Nao
Barreiras Aderentes Aderentes  Aderentes  Nao Aderentes
Eu me sinto da mesma forma se estiver ou ndo fazendo exercicios 10,8 18,2 11,8 22
Tenho medo de me machucar fazendo exercicios 9,9 7,8 10,6 24
Sinto que nao tenho forga para fazer exercicios 3,6 9,1 4,7 20
Se minha satde fosse melhor, eu seria mais ativa 55,9 70,1 60 66
N&o me interesso por exercicios 9 5,2 4,7 12
E dificil fazer exercicios quando estou com dor 44,1 53,2 38,8 58
E dificil fazer exercicios quando estou triste 15,3 13 11,8 22
Dificuldade de transporte me atrapalha a fazer os exercicios 9,9 15,6 11,8 20
O mau tempo atrapalha a realizacéo dos exercicios 14,4 14,3 12,9 46
Me sinto muito cansada quando me exercito 11,7 23,4 10,6 20
Tenho medo de cair quando fago exercicios 11,7 13 9,4 16
Tenho dificuldade em realizar todos os exercicios 10,8 7,8 15,3 28
TOTAL: 111(59,0%) 77 (40,9%) 84 (62,2%) 50 (37,3%)
188 134

*Legenda: % das idosas que relataram que o item descrito foi uma barreira para fazer o exercicio proposto

Tabela 3: Analise Descritiva dos Motivadores

Grupo Aerdbico* Grupo Fortalecimento*
Nao Nao
Motivadores Aderentes Aderentes Aderentes Aderentes
Fazer exercicios regularmente melhora a minha satde 98,2 97,4 95,3 100
Eu prefiro seguir um programa de exercicios supervisionados 99,1 96,1 97,6 92
Eu prefiro exercicios em grupo & exercicios domiciliares (casa) 100 97,4 95,3 92
Eu gostaria de continuar com o programa de exercicios 95,6 97,4 97,6 94
Me sinto mais disposta quando estou fazendo atividade fisica 99,1 93,5 98,8 100
Fico satisfeita quando me exercito 100 97,4 98,8 100
Exercicios melhoram a minha concentragéo 95,6 90,9 97,6 96
Exercicios me ajudam espiritualmente 93,9 94,8 91,8 96
Faco exercicios mesmo quando ndo estou com vontade 91,2 81,8 95,3 74
Exercicio é um dos meus lazeres preferidos 76,3 80,5 88,2 68
Eu sinto menos dor quando fago exercicios regularmente 95,6 93,5 89,4 86
Fico menos estressada quando fago exercicios 97,4 92,2 92,9 92
As companheiras do grupo me ajudam a lidar com meus problemas 73,7 80,5 77,6 60
TOTAL: 114(59,6%) 77 (40.4%) 84 (62.2%) 50 (37,3%)
191 134

*Legenda: % das idosas que relataram que o item descrito foi um motivador para fazer o exercicio proposto
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Tabela 4: Frequéncia de Motivos de Falta a sessao de idosas aderentes e ndao aderentes nos grupos aerobico e de
fortalecimento

Grupo Aerébico* Grupo Fortalecimento*
Nao Nao
Aderente Aderente
Motivos de Falta Aderentes s Aderentes S
F1- Mudanga no estado de saude 18,9 48,1 20,2 52
F2- Ter realizado outros exercicios 0 0 0 2
F3- Problemas familiares 9 20,8 19 32
F4- Falta de motivagao 0,9 9,1 0 8
F5- Acha a sessdo muito demorada 0 0 0 2
F6- Acha os exercicios desconfortaveis 0 3,9 0 6.0
F7- Acha os exercicios muito dificeis 0 1,3 0 8
F8- Nao tinha o material necessario para realizar os 0 0 1,2 2
exercicios
F9- Nao sabia exatamente como fazer 0,9 0 0 0
F10- Falta de disposi¢ao 1,8 11,7 0 12
F11- Falta de tempo 9,9 14,3 13,1 32
F12- Falta de interesse nos exercicios 0,9 1,2 0 6
F13- Nao entendeu as instru¢des dadas 0,9 0 0 0
F14- Esqueceu 1,8 0 0 6
F15- Nao tinha companhia para fazer os exercicios 0 1.3 1,2 2
F16- Depresséao ou tristeza 1,8 6,5 1,2 12
F17- Falta de supervisdo adequada dos profissionais 0 0 1,2 0
F18- Nao quis fazer porque estava com dor 2,7 18,2 8,3 24
TOTAL: 111(59,0%) 77 84 50
(40,9%) (62,2%) (37,3%)

TOTAL: 188 134

Legenda: % das idosas que relataram faltar pelo motivo descrito
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RESUMO

Contextualizacao: A pratica regular de exercicios terapéuticos por idosos visa
qualidade de vida, independéncia e um melhor desempenho funcional. E uma pratica
rotineira na fisioterapia, a prescricdo de exercicios domiciliares. A efetividade dessas
orientacées depende da adesdo por parte dos idosos, que frequentemente é muito
baixa. Objetivos: Avaliar a adesao e retencao de idosas a um programa domiciliar pés
atendimento ambulatorial e identificar possiveis fatores associados a essa pratica.
Métodos: Estudo observacional exploratério, n= 96 idosas, (71,3 anos * 5,16)
submetidas a um programa de fortalecimento muscular, sem sobrecarga, domiciliar,
com supervisdo indireta, por 10 semanas. Foram avaliadas medidas clinicas e
funcionais e um questionario especifico de adesao foi desenvolvido para identificar os
fatores motivadores e as barreiras. Resultados: A taxa de retencao foi de 86,4% e a
de adeséo foi de 36,03%, considerando o minimo de 85% de freqiéncia ao programa.
Foram realizados trés modelos de regressao logistica multipla para explicar a adeséao,
mas n&o foram significativos, para as variaveis clinicas e funcionais (p= 0,09), nem
para os motivadores a pratica de exercicios (p=0,053), nem para as barreiras
(p=0,053). Apesar de os modelos nao terem apresentado variaveis preditoras de
adesdo, foi verificado nas analises descritivas a alta incidéncia de fatores negativos
que dificultam a pratica de exercicios terapéuticos no domicilio. Conclusao: A falta de
relacao direta de piores condi¢des de saude com a baixa adesao evidencia que esse
desfecho é complexo, multifatorial e deve ser investigado sob todos os aspectos da
saude - fisico, emocional e social.

Palavras-chave: Idosas, exercicios domiciliares, adesao



81

Abstract:

Background: The regular practice of therapeutic exercises promotes elderly quality of
life, independence and a better functional performance. After a ambulatory
rehabilitation, it is common for physical therapists make a prescription of home
exercises. However the effectiveness of these guidelines depends on the adherence by
the older people, which is usually very low. Objective: Assess adherence and retention
rates of older women in a home exercise program and identify the factors that are
associated with this practice. Methods: Exploratory observational study, n = 96 older
women, (71.3 years + / - 5.16). Underwent a home program of muscle strengthening
with indirect supervision, for 10 weeks. We evaluated clinical and functional measures
and a specific questionnaire was developed to identify motivators and barriers to
exercise. Results: The retention rates was 86.4%, and considering the minimum of
85% of attendance to the program, the adherence rates was 36.03%. The three multiple
logistic regression models were not significant for the clinical and functional variables (p
= 0.09), not for the motivators (p = 0.053), and not for the barriers (p = 0.053). Although
these models did not show predictors of adherence, we could observe in the descriptive
analysis, the high incidence of negative factors that hinder the practice of therapeutic
exercises at home. Conclusion: No direct relationship with bad health conditions with
poor adherence, indicates that the factors that interfere are multifactorial and should be

investigated in all aspects of health: physical, emotional and social.

Keywords: Older women, home exercise, adherence
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INTRODUGCAO

Paralelamente a transicdo demografica no Brasil, vem ocorrendo uma transi¢ao
epidemioldgica, relacionada a mudanga no perfil de morbi-mortalidade, com as
doencgas infecto-contagiosas sendo substituidas pelas cronico-degenerativas. ' Essa
realidade aponta para uma complexidade crescente de atencdo as necessidades
desse novo grupo etario, em razao de seu impacto na saude e nos niveis de
independéncia e autonomia da populagéo. *

Estima-se que cerca de 20 a 30% dos individuos acima de 70 anos relatem
alguma incapacidade para realizar tarefas que requeiram mobilidade e deambulagao.
Nesse contexto, as peculiaridades do envelhecimento demandam uma oferta crescente
de servigcos especializados em geriatria e gerontologia, nas areas de saude e
assisténcia social, modificando a prioridade dos programas governamentais de saude,
da cura e sobrevivéncia para melhoria funcional e do bem-estar da populacado que
envelhece.

A The American Geriatric Society - www.americangeriatrics.org recomenda um
programa de atividade fisica para individuos idosos, incluindo exercicios de resisténcia,
fortalecimento muscular, aerébico e alongamentos. ®> Os beneficios dos exercicios para
idosos sdo bem estabelecidos na literatura: reduzem a fragilidade, aumentam a
velocidade da marcha, melhoram o desempenho nas Atividades de Vida Diaria (AVD),

6,7,8

proporcionam independéncia e qualidade de vida. ldosos submetidos a um

programa regular de exercicios apresentam melhor equilibrio, menores risco de
quedas, de doencgas cardiovasculares, de diabetes, de osteoporose e menores custos

com a saude. %10



83

Apés a alta do tratamento ambulatorial, a prescricdo de exercicios domiciliares é
uma pratica freqlente na fisioterapia. Aléem disso, as regras atais do sistema de saude,
impedem que o idoso tenha tratamento ambulatorial por tempo indeterminado. O ideal
€ que ele assuma a pratica de exercicios especificos regularmente, para se beneficiar
dessa pratica. '''? Estudos demonstram que pacientes que aderem a um programa
domiciliar, relatam melhor controle da dor e mais forca muscular. **'*'° O treinamento
tem como principio fisiolégico a reversibilidade, sendo fundamental que os idosos
tenham adesao as orientagdes prescritas pelo fisioterapeuta, para que haja efetividade
do tratamento proposto.'# 161718

O conceito de adesdo é controverso na literatura. "'>'° No entanto, o conceito
mais utilizado é que a adesao a um programa de exercicios é definida como a razéo
entre 0 numero de sessoes realizadas, dividido pelo numero de sessdes ofertadas e,
de acordo com a literatura essa relacdo frequentemente é muito baixa. ?° Evidéncias
sugerem que 50% da populacdo que inicia um programa de exercicios interrompe em

até seis meses. 21222324

E preconizada uma adesdo minima de 80 a 85% para que os resultados da
intervencdo sejam satisfatérios. 2> Outro conceito que deve ser diferenciado é o de
retencéo, que consiste na manutencao do vinculo de um individuo a um programa de
exercicios, seja em carater experimental ou clinico. No entanto, o participante pode ter
tido retencdo a um programa, ou seja, se faz presente do inicio ao fim, mas falta a
muitas sessdes e por isso ndo tem uma adesdo satisfatéria. '°

Schmidt et al, (2000) definiram perda como abandono de um programa de
exercicios em um estudo. ?® Adesdo e retencdo podem ser explicadas por diferentes
variaveis. ##?¢2” Em estudos longitudinais, o abandono de idosos do programa é um

problema frequente. Ap6s um periodo de um a dois anos de inicio da atividade fisica,

Hardage et al, (2007) demonstraram que a adesao dos idosos (média de idade de 79,9
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* 7,1 anos) variou entre 42% a 44%. Menos da metade dos participantes aderiu a um
programa domiciliar, o que dificultou a manutencao dos beneficios obtidos a partir de
um tratamento ambulatorial. *

Capacidade Funcional é definida como “capacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e auténoma”’.®® O
envelhecimento ativo deve ser a meta do cuidado ao longo de todo curso da vida e a
presenca de alguma incapacidade funcional justifica a investigacdo, o cuidado e a
reabilitacdo. 2**° Evidéncias tém mostrado que a diminuicdo da capacidade funcional
pode ser uma variavel que diminui a adesdo de idosos a programas de exercicios.
31,32,33

Sao necessarias pesquisas para identificar a eficdcia das orientagdes de
exercicios domiciliares, por meio do uso de orientagdes verbais ou por cartilha, ja que
isso é uma atuacdo constante das clinicas de Fisioterapia.'® Poucos estudos de
intervengéo analisaram a adesdo como desfecho primario e ndo existe um instrumento
padrdo ouro para avaliar adesao de idosos aos exercicios. *

O objetivo desse estudo foi: a) Identificar fatores associados a adesao de
idosas a um programa de exercicios domiciliares realizados com supervisdo indireta de
fisioterapeutas b) Verificar as taxas de adesao e retengédo das idosas em um programa
de exercicios domiciliares c) Investigar quais motivadores/ barreiras / motivos de falta
sd0 mais prevalentes para as idosas que tiveram ou ndo adesdo ao programa de

exercicios.

METODOS

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (COEP) da

Universidade Federal de Minas Gerais, sob o parecer de n® ETIC 38/2010, com a
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aprovacao de um adendo. Detalhes do projeto original encontram-se no Registro de

Ensaios Clinicos Brasileiros — REBEC RBR9vOcwf.

Amosira

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, constituida por mulheres idosas da
comunidade, com idade de 65 anos ou mais, que assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. As idosas foram recrutadas de um ensaio clinico, pos-treinamento
ambulatorial, em que foram realizadas 30 sessdes de exercicios de reforco muscular,
em 10 semanas.

Foram excluidas do estudo as idosas que apresentaram alteracées cognitivas
detectaveis pelo Mini-exame do Estado Mental, versao brasileira (Bertolucci et al,
1994); que foram submetidas a cirurgias ortopédicas dos MMII e/ou com histéria de
fratura nos Ultimos seis meses; apresentaram doencas neurolégicas; e com condigdes
clinicas e sensoriais que inviabilizaram a realizagéo dos exercicios .

O calculo do tamanho da amostra foi realizado a partir da férmula do modelo de
regressao: 10 (K+1), onde K representa o nimero de variaveis explicativas do modelo
%3¢ Foram selecionadas oito variaveis clinicas e funcionais, oito motivadores e oito
barreiras, conforme referencial teérico, e portanto 10 (8+1) = 90 idosas deveriam
participar do estudo. Foram realizados trés modelos de regressao para explicar ou nao

a adesao.

Instrumentos de Medida

Para caracterizacdo da amostra, os dados sécio-demograficos e as condicdes

clinicas, como ocorréncia de quedas, dor e comorbidades, foram obtidas por meio de
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um questiondrio estruturado construido e aplicado pelos pesquisadores, antes da
intervengao domiciliar. Os testes funcionais foram realizados nesse mesmo momento.

No presente estudo o MEEM foi utilizado como critério de exclusao e o escore
no teste foi usado como variavel explicativa do modelo de regressao, para avaliar a
associagdo da adesdo com a capacidade cognitiva das voluntarias. Em 1994,
Bertollucci et al. publicou uma versao adaptada a populagéao brasileira, que foi usada
como referéncia nos pontos de corte, sendo 13 para analfabetos e 24 para idosos
escolarizados. Estudos prévios demonstraram boa confiabilidade dessa escala 3**’.

Para avaliacdo da presenca dos sintomas depressivos, foi utilizada a Escala de
Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale ,GDS). A GDS com 15 itens (GDS-
15) é uma versao curta da escala original elaborada por Sheikh & Yesavage (1986), a
partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam com o diagnéstico de
depressao. 383940

Estudos sugerem que idosos com alteragcbes no humor e com sintomas
depressivos sdo de uma maneira geral, menos envolvidos com intervencdes

terapéuticas e consequentemente, obtém resultados menos satisfatérios. 4243

Testes Funcionais

Para avaliacdo da capacidade funcional foram selecionados trés testes
funcionais, facilmente realizados na pratica clinica, de rapida aplicacdo, validos e
confidveis para a populacdo idosa. De acordo com a literatura, idosos com pior
desempenho funcional encontram mais dificuldade para realizar exercicios
regularmente. 313233
Para avaliacdo da velocidade de marcha habitual foi utilizada a relagédo

distancia/tempo (m/s), medida em um espaco de 10 metros. As participantes serao

instruidas a andar em velocidade auto-selecionada. A velocidade da marcha sera
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registrada apenas nos seis metros centrais da pista, identificados lateralmente por
. ; ‘2 ~ = . 44,45 46.
marcas de fita, para evitar viés de aceleracao e desaceleracao
Para avaliagdo da mobilidade foi utilizado o Timed Up and Go Test. O teste
consiste em avaliar o desempenho e o tempo para o individuo levantar-se, a partir da
posicdo sentada em uma cadeira padronizada com 45 cm de altura do assento, sem
bracos, deambular trés metros, girar, retornar para a cadeira e sentar-se
novamente*’ 484
Para avaliacdo do desempenho funcional de sentar-se e levantar-se, uma
medida indireta da for¢ca de musculos proximais dos membros inferiores associada com
o declinio da funcéo e incapacidade, sera utilizada uma cadeira padrao de 45 cm -

tendo como referéncia a altura do chao *+>*

Questionario de Adesao

Nao ha um questionario de adeséao validado e adaptado para a populagao idosa
brasileira até o momento. Portanto, baseado na literatura € no contexto cultural,
econ6mico e social do Brasil, foi desenvolvido pelos pesquisadores do presente
estudo, um questionario de adesao, com trés eixos - os motivos de falta as sessoes, 0s
fatores motivadores e as barreiras. Para elaboragdo desse instrumento, foi realizado
um estudo piloto, em que ele foi aplicado a dez idosas que estavam participando de
programas de atividade fisica ' Foram feitos ajustes e adequacgdes necessarias, até
chegar a versao final do questionario, que foi usado no presente estudo. Foi realizada
confiabilidade intra e inter examinador, através do Coeficiente kappa, que demonstrou

excelente concordancia - Intra (Kappa = 0,846) e Inter (Kappa= 0,822).
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Procedimento

O ensaio clinico que precedeu este estudo era constituido de um grupo de
idosas que realizou um programa de fortalecimento muscular. Exercicios resistidos
para os membros inferiores, nas contracbes concéntricas e excéntricas foram
aplicados.>"*2

Finalizado o programa de fortalecimento muscular, foi proposto um
acompanhamento indireto das idosas com a realizacao de exercicios domiciliares. Foi
realizada uma reunido com as voluntarias, em que foram expostos o0s objetivos da
nova etapa da pesquisa e aquelas que concordaram em participar foram treinadas no
programa domiciliar. Os exercicios domiciliares realizados pelas idosas foram os
mesmos  exercicios de fortalecimento que estavam sendo realizados
ambulatorialmente, porém sem carga, para evitar compensacdées e desencadear
quadros dolorosos.

As participantes receberam uma cartilha com fotos ilustrativas, explicagdo e
treinamento de todos os exercicios detalhadamente e um diario de exercicios, dividido
por semanas, que deveriam preencher com os dias e horarios e como 0s mesmos
foram feitos em casa °* Os pesquisadores ficaram a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos. Essas atividades foram acompanhadas por telefone quinzenalmente,
pelas pesquisadoras. O programa domiciliar também teve duracdo de 10 semanas,
com trés sessdes semanais de aproximadamente 50 minutos e a supervisdo foi
indireta. Durante as dez semanas, cada participante recebeu cinco telefonemas. Apo6s
esse periodo elas foram reavaliadas e foi aplicado o questionario de adesao.

Os programas de intervencao para terem um resultado satisfatério e validade
interna, nao podem ter perda maior que 85%. No presente estudo foram consideradas

aderentes aquelas idosas que tiveram 85% ou mais de freqiéncia ao programa de
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exercicio 2% Em trinta sessdes propostas, foram permitidas cinco faltas. Portanto,
constituiram as perdas as idosas que nao terminaram o programa ou que faltaram a

seis ou mais sessoes de exercicios, durante as dez semanas de intervencao.

Analise Estatistica

Foram construidos trés modelos de regressao logistica multipla com o objetivo
de identificar a contribuicdo das variaveis selecionadas para explicar a adesdo das
idosas ao programa de exercicios. As variaveis explicativas que entraram no modelo
foram determinadas pelo referencial tedrico. A analise estatistica foi cegada, realizada
sem o conhecimento das questdes envolvidas e sem nenhum envolvimento com as
voluntarias.

O primeiro modelo tinha como objetivo identificar a contribuicdo das variaveis
clinico-funcionais — presenca de dor, histéria de queda recorrente, nimero de
comorbidades, capacidade cognitiva, sintomas depressivos e capacidade funcional,
através de trés testes: velocidade de marcha, timed up and go, teste de sentar e
levantar da cadeira 34,37,38,39,45,46,47,48,49,50.

Os outros dois modelos verificaram a associacdo dos motivadores (8 itens) e
das barreiras(8 itens) do questionario de adesdo com a aderéncia das idosas aos
diferentes programas de exercicio terapéuticos. Esses itens foram avaliados por meio
do questionario de adesdo desenvolvido pelos pesquisadores. A interpretacdo da
andlise de regressao logistica foi definida como risco relativo de ocorrer a ndo adeséo.
O nivel de significancia aceito foi a < 5% para todas as analises realizadas.

As analises foram realizadas pelo programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) para Windows (Versao 17.0).
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RESULTADOS

Participaram do ensaio clinico prévio 151 idosas comunitarias. Dessas, 111
optaram por continuar o programa de exercicios em casa e 96 foram reavaliadas ap6s
as 10 semanas. As recusas foram por motivo de cirurgia, viagem, problemas familiares
ou falta de interesse no estudo. A média de idade do grupo domiciliar foi de 71,3 anos.
As caracteristicas descritivas da amostra se encontram na Tabela 1.

A taxa de retencao ao programa foi de 86,4% e a taxa de adeséao foi de 36,03%.

O primeiro modelo de regressédo, com as variaveis clinicas e funcionais, nao
apresentou significancia estatistica (p= 0,09). O modelo de regresséo logistica multipla
também nao foi significativo com os motivadores a pratica de exercicios (p=0,053),
nem com as barreiras (p=0,053).

Apesar de os modelos nao terem apresentado variaveis preditoras de adesao,
verificou-se nas analises descritivas das respostas ao questionario uma alta incidéncia
de fatores negativos que interferiram na pratica de exercicios terapéuticos domiciliares.
A principal barreira para as idosas que aderiram ao programa foi a participante nao
considerar sua saude boa - ‘Se minha saude fosse melhor eu seria mais ativa”. Para
aquelas que foram consideradas perda no estudo, a barreira mais freqtiente foi a dor -
“Dificil fazer exercicios quando estou com dor”. No entanto, a dor foi barreira
importante em ambas as categorias, aderentes e ndo aderentes.

Foi verificado descritivamente que as voluntarias que ndo aderiram ao programa
relataram mais barreiras, em relacdo aquelas que completaram, como era de se
esperar. Resultados dessa andlise encontram-se na Tabela 2.

Quanto aos motivadores, o item que foi menos freqlente para as idosas que néao
aderiram ao programa foi “Exercicios € um dos meus lazeres preferidos”. Resultados

dessa analise encontram-se naTabela 3.
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As baixas taxas de adesdo comparadas as taxas de retencdo, demonstraram
que o numero de faltas das participantes foi grande. Na analise descritiva para
investigar os motivos de falta mais freqlentes, observamos uma diferenga entre os
dois grupos (aderente ou ndo). Para as “ndo aderentes”, problemas familiares, falta de
tempo e falta de disposicéo foram os mais prevalentes. Em contrapartida, além da falta
de tempo, as idosas que completaram o programa relataram nao ter feito o exercicio
por esquecimento, sendo esse o segundo motivo de falta mais prevalente. Os
resultados dessa andlise encontram-se na tabela 4, e podem contribuir para uma
melhor abordagem das idosas na pratica clinica, minimizando a alta incidéncia de

faltas.

DISCUSSAO

As taxas de adesdo em programas com supervisdo Sa0 maiores que em
programas domiciliares, e essa baixa aderéncia pode ser devida a falta de interagées
sociais e de variabilidade nos programas propostos. Um programa de exercicios que
ocorre em um centro de reabilitacdo, academias ou ambulatérios, com supervisdo
direta de um profissional de saude, proporciona ao idoso maior suporte técnico, tanto
em termos profissionais quanto de equipamentos, mais segurancga, e oportunidades de
socializacdo **

A importdncia da socializacdo é refletida em muitas atividades culturais
rotineiras realizadas pelos individuos, como reuniées de familia, cultos religiosos e
pode explicar porque a adesdo aos exercicios em casa foi muito menor *'.No estudo de
Schmidt et al, o grupo que realizou a intervencdo com supervisdo direta, teve
aproximadamente quatro vezes mais adesao para completar o estudo do que o grupo

que apenas realizou os exercicios por conta prépria 2*
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Corroborando os resultados encontrados, no estudo de Stineman et al., 2011, a
taxa de adesao de idosos (média de idade 76.52+ 8.0) ao programa em grupo foi de
73,1%, enquanto que o grupo domiciliar, apenas um voluntario reportou ter feito os
exercicios conforme foi prescrito, o que representa 1,2%. Os autores discutem a
necessidade de criar alternativas para que idosos frageis tenham condicées de
participar de atividades em grupo supervisionadas*'.

A pratica de atividade fisica é influenciada por fatores interpessoais,
intrapessoais e ambientais. Percepcbes positivas dos beneficios dos exercicios sdo
importantes motivadores & sua pratica regular '°. A atencéo terapéutica que é fornecida
aos idosos € importante para o engajamento no programa. Se 0 idoso recebe um
suporte social e se sente cuidado, ele se motiva a continuar vigilante em relagdo aos
exercicios **. O cuidado e a qualidade com a execugdo do programa também tém
influéncias positivas. A literatura evidencia que aquelas idosas com maior aderéncia
S840 as mais propensas a se envolver em outros programas de promog¢ao a saude e
isto esta diretamente ligado a seu comportamento. Assim, a adesdo pode ser um
marcador para um traco de personalidade relacionados a motivagéo e auto-eficacia *2.

Verificou-se por meio dos testes funcionais e avaliacdo clinica, que as
participantes do presente estudo apresentaram um nivel funcional e condi¢cdo de saude
suficientemente boa, para que pudessem conseguir dar continuidade dos exercicios
por meio de um programa domiciliar. ldosas mais comprometidas, com dificuldade de
transporte ou de se locomover, tém dificuldade de sair do domicilio e dessa forma,
podem se beneficiar mais desse tipo de intervencéo >*.

Estudos demonstraram que a adesdo a medicamentos diminui a medida que o
namero aumenta. Isso também acontece em relagdo a prescricdo de exercicios
terapéuticos para serem realizados em domicilio. Henry et al., 1998 em um ensaio

clinico, com n=15, média de idade 72,8 anos, encontraram como resultado que quanto
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maior o nimero de exercicios realizados, pior a performance na sua realizacdo?'. Se
considerarmos que o melhor desempenho é conseqiiéncia de uma maior pratica, esses
resultados nos indicam que o grupo que obteve melhor desempenho, teve maior
adesdo'®. Muitas vezes sdo dadas mais orientacdes e exercicios do que o paciente é
capaz de fazer. Menos exercicios podem trazer resultados melhores e satisfazer mais
as necessidades dos pacientes. A quantidade adequada de exercicios deve variar
individualmente dentro da especificidade e individualidade dos casos.

Um aspecto positivo desse estudo € que as idosas previamente participaram de
um programa de exercicio ambulatorial com supervisdo direta e durante essa
permanéncia elas receberam estimulos e orientacées adequadas para a continuidade
do mesmo. Os exercicios foram ensinados com a devida técnica, minimizando o medo
da realizagao incorreta que poderia aumentar a intensidade da dor e orientando sobre
os maleficios de uma vida sedentaria *°. Muitos servicos e programas fazem somente
orientacdes verbais ou distribuem cartilhas sem a devida explicacdo aos participantes
do conteudo fornecido, isso leva ao abandono, esquecimento e a falta de adesao aos
exercicios. Ressaltamos que entre as voluntarias, existiam analfabetas, idosas com
alteracdes visuais, corrigidas com lentes, e deprimidas.

Estratégias para promover a adesao e contribuir para o sucesso da reabilitagéo
devem ser incentivadas pelos fisioterapeutas clinicos*'**2. Orientacées mais simples,
incentivos motivacionais dos beneficios do exercicio, oferecer apoio social e reforco
positivo, fornecer lembretes como cartilhas e telefonemas sdo algumas dessas
estratégias. A assisténcia de profissionais com experiéncia pode ser muito onerosa,
especialmente em programas de longo prazo, por isso temos necessidade de buscar
outras alternativas de cuidado 4%

O modelo do programa domiciliar pode ser um método eficaz de envolver os

idosos com idade muito avangada em programas de exercicios terapéuticos por longos
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1°6. Maiiloux et al

periodos e melhorar sua saulde, resisténcia e desempenho funciona
demonstraram que apés dois anos de follow-up em regime domiciliar, a ocorréncia de
dor e os escores de capacidade funcional de idosas permaneceram 0S mMesmos,
evidenciando que os exercicios terapéuticos foram capazes de estabilizar o quadro
cronico 2.

A adesado de idosos a exercicios pode ser influenciada por multiplos fatores,
como presenca de comorbidades, varidveis econdmicas e sécio-demograficas, auto-
eficacia, expectativas e crencas, medo de lesdo, conhecimento dos exercicios,
experiéncias prévias com exercicios fisicos, acessibilidade a equipamentos, suporte
externo, tempo e custo >°. O presente estudo ndo mostrou relacdo direta de piores
condicoes de saude com a baixa adesao, evidenciando que os fatores que interferem
sdo multifatoriais e devem ser investigados sob todos os aspectos de saude, fisica,
emocional e social.

Ensaios clinicos randomizados tém demonstrado efetividade de intervengdes em
condigbes extremamente controladas, para manter a validade interna do estudo. No
entanto, sdo necessarias investigacées que permitam extrapolar os resultados para
pratica clinica. Estudos qualitativos podem elucidar a compreensao do tema e devem

ser incentivados.

Limitacoes do estudo:

Apesar da taxa de adeséao ter sido abaixo da ideal, alguns fatores podem ter
contribuido para aumentar essa taxa em relagéo a populacao geral. Os pesquisadores
acompanharam as voluntarias todo o tempo por telefone, o que pode ter estimulado a
pratica de exercicios. Sem essa supervisdo é possivel que a adesao fosse ainda
menor. Outro fator foi a duracédo do estudo, que foi pequena, exercicios realizados em

longo prazo sao mais dificeis de manter uma freqiiéncia ideal.
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Em contrapartida, um fator que poderia contribuir negativamente é que o
programa desenvolvido era constituido de exercicios gerais, sem um objetivo
especifico individualizado. De acordo com alguns autores, exercicios preventivos sdo
menos estimulantes do que os curativos, que tem como objetivo alivio de algum
problema de satde ?'.

Os resultados desse estudo s6 podem ser extrapolados para a populacédo

feminina, tendo em vista que a amostra era exclusivamente de mulheres.
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Tabela 1: Caracteristica socio demografica e clinica da amostra

Aderentes Nao Aderentes
Variavel n %(n) Média (+/- DP)  n %(n) Média (+/- DP)
Idade 30 71,36 (5,16) 83 70,72 (5,18)
Estado Civil 30 83
Casada 30 20(6) 83 38,6 (32)
Solteira 30 13,3 (4) 83 13,3 (11)
Divorciada 30 13,3 (4) 83 13,3 (11)
Vidva 30 53,3(16) 83 34,9 (29)
Peso 30 68,20 (9,17) 83 70,93 (12,89)
Altura 30 1,53 (5,41) 83 1,54 (5,61)
Tem Filhos 30 90 (27) 83 86,7 (72)
Comorbidades 30 83
Cardiopatia 30 0 (0) 83 9,6 (8)
HAS 30 70 (21) 83 72,3 (60)
AVE 30 3,3(1) 83 1,2(1)
Diabettes 30 13,3(4) 83 21,7(18)
Artrite 30 30(9) 83 43,4 (36)
Doenga Pulmonar 30 6,7(2) 83 8,4 (7)
Depressio 30 16,7 (5) 83 18,1 (15)
Osteoporose 30 20 (6) 83 24,1 (20)
Incontinéncia Urinaria 30  30(9) 83 16,9 (14)
Labirintite 30 16,7 (5) 83 16,9 (14)
Doenca Vascular 30  20(60 83 19,3(16)




Tabela 2: Analise Descritiva das Barreiras

Barreiras Aderentes Nao Aderentes
Eu me sinto da mesma forma se estiver ou ndo fazendo exercicios 15,8 5,3
Tenho medo de me machucar fazendo exercicios 13,2 14
Sinto que nao tenho forca para fazer exercicios 5,3 17,5
Se minha salde fosse melhor, eu seria mais ativa 68,4 59,6
N&o me interesso por exercicios 7,9 8,8

E dificil fazer exercicios quando estou com dor 52,6 70,2

E dificil fazer exercicios quando estou triste 15,8 22,8

O mau tempo atrapalha a realizagéo dos exercicios 13,2 14
Me sinto muito cansada quando me exercito 13,2 22,8
Tenho medo de cair quando faco exercicios 15,8 22,8
Tenho dificuldade em realizar todos os exercicios 7,9 22,8
TOTAL: 38 (40%) 57 (60%)

95

*Legenda: % das idosas que relataram que o item descrito foi uma barreira para fazer o exercicio

proposto

Tabela 3: Analise Descritiva dos Motivadores

Motivadores Aderentes N&o Aderentes
Fazer exercicios regularmente melhora a minha sautde 100 100
Eu prefiro seguir um programa de exercicios supervisionados 84,2 93

Eu prefiro exercicios em grupo a exercicios domiciliares (casa) 89,5 93

Eu gostaria de continuar com o programa de exercicios 97,4 94,7
Me sinto mais disposta quando estou fazendo atividade fisica 100 98,2
Fico satisfeita quando me exercito 100 100
Exercicios melhoram a minha concentragao 94,7 96,5
Exercicios me ajudam espiritualmente 97,4 89,5
Faco exercicios mesmo quando ndo estou com vontade 81,6 68,4
Exercicio é um dos meus lazeres preferidos 78,9 66,7
Eu sinto menos dor quando fago exercicios regularmente 84,2 91,2
Fico menos estressada quando fago exercicios 84,2 94,7
TOTAL: 38 (40%) 57 (60%)

95

*Legenda: % das idosas que relataram que o item descrito foi um motivador para fazer o exercicio

proposto
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Tabela 4: Frequéncia de Motivos de Falta a sessao de idosas aderentes e nao aderentes

Nao

Motivos de Falta Aderentes Aderentes
F1- Mudanga no estado de saude 15,8 26,3
F2- Ter realizado outros exercicios 0 14
F3- Problemas familiares 10,5 40,4
F4- Falta de motivagdo 2,6 38,6
F5- Acha a sessdo muito demorada 5,3 12,3
F6- Acha os exercicios desconfortaveis 2,6 10,5
F7- Acha os exercicios muito dificeis 0 8,8
F8- Nao tinha o material necessario para realizar os exercicios 2,6 15,8
F9- Nao sabia exatamente como fazer 0 7
F10- Falta de disposi¢cdo 10,5 491
F11- Falta de tempo 28,9 56,1
F12- Falta de interesse nos exercicios 2,6 21,1
F13- Nao entendeu as instrugdes dadas 0 5,3
F14- Esqueceu 23,7 29,8
F15- Nao tinha companhia para fazer os exercicios 0 31,6
F16- Depresséo ou tristeza 2,6 14
F17- Falta de supervisdo adequada dos profissionais 2,6 31,6
F18- Nao quis fazer porque estava com dor 18,4 33,3
TOTAL: 38 57 (60%)

(40%)
TOTAL: 9

Legenda: % das idosas que relataram faltar pelo motivo descrito
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6.0 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi desenvolvido pelo programa de pés-graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, dentro da area de concentracdo em Desempenho
Funcional Humano e na linha de pesquisa Saude e Reabilitagcdo do Idoso.

O modelo da Classificagao Internacional de Funcionalidade Incapacidade (CIF),
considera as atividades que um individuo pode desempenhar, assim como sua
participacédo social, o que reflete a mudanca de uma abordagem baseada na doenca
para enfatizar a funcionalidade como um componente de saude. Este estudo abordou
os dominios Estrutura e Fungao , Atividade e Participacgéo.

Observa-se um aumento crescente na implantacao de programas de atividades
fisicas em todo o mundo, destacando-se a importancia do envolvimento social e a
necessidade de criar habitos saudaveis de vida por meio da pratica regular de
atividades fisicas oferecidas para toda a populacdo (Benedetti et al, 2007). Mesmo
sabendo de todos os beneficios dos exercicios terapéuticos, a adesao por parte dos
idosos € um desafio para nossa sociedade e o foco dos futuros estudos deve levar em
conta a multidimensionalidade deste desfecho.

Do nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo brasileiro a usar o desfecho
adesao como primario e usar um questionario especifico para avaliar os motivadores e
barreiras que podem interferir na adesao de idosas aos exercicios. Outro ponto forte do
estudo foi 0 nimero de participantes da amostra estudada.

Os resultados do presente estudo somente podem ser generalizados para a
populacdo de mulheres, e evidenciaram que atividades em grupo, com supervisao
direta e maior atencao terapéutica promoveram maior adesdo aos programas de
exercicios propostos. Isso pode ser explicado pela socializacdo, motivacao pessoal e
interacao que a atividade coletiva proporciona ao idoso. Conforme os resultados desse

estudo, néo ficou estabelecida uma relacdo direta entre a adesao das idosas com
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piores condi¢cdes de saude, como menor desempenho em testes funcionais ou piores
escores nos testes padronizados - GDS, MEEM, estresse auto-percebido e auto-
percepcao de saude.

O profissional devera ser capaz de avaliar a capacidade funcional dos idosos,
prescrever exercicios, formular e implantar programa de atividade fisica para os idosos
e fornecer Ihes um feedback individualizado. Uma das grandes responsabilidades do
fisioterapeuta é prescrever, promover e educar as pacientes para a importancia e o
valor dos exercicios e a sua relagdo com os beneficios fisicos, bem estar global e
qualidade de vida.

A adesdo de idosos a programas de exercicios € uma variavel multifatorial,
envolvendo aspectos fisicos, funcionais, psicolégicos, sociais e culturais. Futuros
estudos devem ser incentivados, para elucidar a complexidade e
multidimensionalidade dos fatores envolvidos com o tema da adesdo aos exercicios

por idosos.
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ANEXO 01: Parecer de aprovacao do COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 0038.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Leani Souza Maximo Pereira
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no dia 15 de
setembro de 2010, as emendas, abaixo relacionadas, referentes ao projeto de
pesquisa intitulado "Interagiio entre os polimorfismos dos genes das citocinas
TNF-+ e interleucina-10 e os efeitos do exercicio fisico em mulheres idosas":

o Acrescentar na metodologia um terceiro grupo de intervengdo
fisioterapéutica, que realizard um programa de treinamento com
exercicios aerdbicos, além do grupo experimental (programa de
treinamento de exercicios de fortalecimento muscular) e um grupo
controle, ja propostos anteriormente;

o Acrescentar na metodologia um questionario de avaliagdo dos fatores
relacionados a adesdo dos idosos ao grupo de exercicios terapéuticos;

o Propor um acompanhamento e fornecer orientagdes de exercicios
domiciliares para as idosas que terminarem o programa oferecido;

o Acrescentar o seguimento (follow-up) dos participantes, a ser realizado
apds 8 meses da tltima avaliagdo.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano apds
o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpg.ufing.br
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Grupo Domiciliar

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto de Pesquisa: Fatores relacionados a adesao dos

idosos em diferentes programas de exercicios terapéuticos.

Prezada senhora:

Desde ja, agradecemos sua colaboracdo. Essa pesquisa trata-se de
um estudo para obtenc¢ao do titulo de mestre do Curso de Pds-Graduacao
em Ciéncias da Reabilitagcdo pelo Departamento de Fisioterapia da Escola
de Ed. Fisica Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal
de Minas Gerais.

O objetivo desse estudo € identificar os fatores que contribuem e os
fatores que limitam a adesdo de idosos a programas de exercicios
terapéuticos.

PROCEDIMENTO

Sera administrado um questionario semi-estruturado, elaborado
pelos pesquisadores, para identificar os fatores relacionados ou n&o a
adesao de idosos a programas de exercicios terapéuticos.

PROGRAMA DE EXERCICIOS:

A senhora sera orientada a participar de um programa de exercicios
domiciliares trés vezes por semana, por um periodo de 10 semanas. E
uma continuidade dos mesmos exercicios ja realizados no projeto prévio.
Ira receber um material (cartilha de exercicios e um diario de anotacdes)

para controle dos exercicios que serao realizados. O pesquisador fara
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contato quinzenalmente por telefone para certificar que tudo corre bem.
Apds o término do programa os testes previamente realizados seréao
repetidos. Todos os procedimentos de avaliacao deverao demorar cerca
de quarenta minutos.

A sua identidade ndo sera revelada em momento algum. Para
garantir isso, sera utilizado um numero em suas fichas, onde s6 os
pesquisadores terdo acesso. No entanto, os resultados finais da pesquisa
serdo publicados em revistas e congressos cientificos da area.

Os riscos da pesquisa sao minimos. Apesar dos exercicios serem
simples e adequados para idosos, existe o risco de ocorrer leve cansaco
fisico. Para minimizar os riscos serdo acompanhados por fisioterapeutas

treinados e com experiéncia clinica em gerontologia.

Os beneficios serdo ter conhecimento da sua condigdo fisica, assim
como do seu nivel funcional, e aproveitar do programa de exercicios para

melhorar a sua condicao.

Os resultados poderdo ajudar profissionais da area de Geriatria e
Gerontologia a ampliar seus conhecimentos sobre fatores relacionados ao
processo de envelhecimento que sejam passiveis de controle, reduzindo
seu impacto na capacidade funcional. Esforcos para maximizar a adesao
de idosos a um programa de exercicios terapéuticos sao necessarios com
o intuito de otimizar os beneficios para os pacientes.

A sua participagéo € voluntaria e vocé tem o direito de se retirar do
estudo quando quiser, sem que isso tenha qualquer penalizacdo ou
constrangimento. Nao sera realizada nenhuma forma de pagamento por
participar no estudo. Em caso de duvidas, vocé podera entrar em contato

com qualquer um dos pesquisadores nos telefones a seguir:
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e Alexandra Miranda Assumpcao — telefone: 31- 8805-5654
e Prof2. Leani Souza Maximo Pereira — telefone: 31-9952-2878; 3409-
4783
e Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMG - Av. Antbnio Carlos,
6627 Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus
Pampulha. Telefone: (31) 3409-4592

TERMO DE CONSENTIMENTO

conforme assinatura abaixo, concordo em participar, de livre e espontanea
vontade do estudo. Estou ciente dos seus objetivos e da metodologia a ser
empregada. Todas as minhas duvidas foram esclarecidas e eu recebi uma
copia do formulario de consentimento.Quando julgar necessario e sem
qualquer prejuizo para a minha parte poderei cancelar o presente termo de
consentimento. Concordo com a divulgacdo dos resultados em
congressos, periddicos cientificos, apenas para caracterizar um grupo de
individuos através de uma avaliacdo estatistica dos resultados do estudo,

mantendo minha confidenciabilidade.

Assinatura do sujeito ou responsavel

Assinatura do pesquisador

Data: / /
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ANEXO 3: Normas de Publicacao

NOMAS PARA PUBLICACAO DA REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA

Instrucoes aos autores
Objetivos, escopo e politica
Processo de revisao de manuscritos
InstrucOes aos autores

Objetivos, escopo e politica

A Revista Brasileira de Fisioterapia (RBF/BJPT) publica relatos originais de pesquisa
concernentes ao objeto principal de estudo da Fisioterapia e ao seu campo de atuagao
profissional, veiculando estudos basicos sobre a motricidade humana e investigacGes
clinicas sobre a prevengdo, o tratamento e a reabilitacdo das disfungdes do movimento.

A RBF/BJPT publica artigos nas seguintes areas de conhecimento, que estdo assim
divididas: Fundamentos e Historia da Fisioterapia; Anatomia, Fisiologia, Cinesiologia e
Biomecanica; Controle Motor, Comportamento e Motricidade; Recursos Terapéuticos Fisicos
e Naturais; Recursos Terapéuticos Manuais; Cinesioterapia; Prevencao em
Fisioterapia/Ergonomia; Fisioterapia nas CondicGes Musculoesqueléticas; Fisioterapia nas
Condigcdes Neuroldgicas; Fisioterapia nas Condicbes Cardiovasculares e Respiratorias;
Fisioterapia nas, Condigdes Uroginecoldgicas e Obstétricas; Ensino em Fisioterapia;
Administragdo, Etica e Deontologia; Registro/Analise do Movimento; Fisioterapia nas
Condicdes Geriatricas e Medidas em Fisioterapia.

Os artigos submetidos a RBF/BIPT devem preferencialmente enquadrar-se na categoria de
Artigos Originais (novas informagdes com materiais e métodos e resultados
sistematicamente relatados). Artigos de Revisdo (sintese atualizada de assuntos bem
estabelecidos, com analise critica da literatura consultada e conclusdes) sdo publicados
apenas a convite dos editores. Artigos de Revisdao Passiva submetidos espontaneamente
ndo serdo aceitos; Artigos de Revisdo Sistematica e Metanalises, Artigos Metodoldgicos
apresentando aspectos metodoldgicos de pesquisa ou de ensino e Estudos de Caso sdo
publicados num percentual de até 20% do total de manuscritos.

A RBF/BJPT publica ainda: Secdo Editorial; Cartas ao Editor; Resenhas de Livros (por
solicitacdo dos editores); Resumos de Eventos como Suplemento apos submissdo e
aprovacgao de proposta ao Conselho Editorial. A submissao de proposta para publicagao de
Suplemento sera anual e realizada por edital, atendendo as “Normas para publicacdo de
suplementos” que podem ser obtidas no site <http://www.rbf-bjpt.org.br>.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da RBF/BJPT, e é vedada tanto a
reproducdo, mesmo que parcial, em outros periddicos, bem como a tradugdo para outro
idioma sem a autorizacdo dos Editores.

A RBF/BIJPT apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) (<http://www.who.int/ictrp/en/>) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) (<http://www.wame.org/resources/policies#trialreg> e
<http://www.icmje.org/clin_trialup.htm>), reconhecendo a importdncia dessas iniciativas
para o registro e a divulgacdo internacional de informacdo sobre estudos 106 clinicos, em
acesso aberto. Sendo assim, somente serdao aceitos para publicacao, a partir de 2007, os
artigos de ensaios clinicos que tenham recebido um numero de identificacdo em um dos
Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMIE,
cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE: <http://www.icmje.org/faq.pdf>

Processo de Revisao dos Manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas estabelecidas nas "InstrugBes aos
Autores" e que se apresentarem em conformidade com politica editorial da RBF/BIPT serdo
encaminhados para os Editores de Area que julgardo a aceitabilidade dos mesmos, quanto a
sua originalidade, pertinéncia e relevancia clinica e metodologia. Durante esse processo, os
Editores de Area ndo terdo conhecimento da identidade dos autores.
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Os manuscritos que ndao apresentarem mérito na fase de pré-anadlise serdo rejeitados,
mesmo quando o texto e a qualidade metodoldgica estiverem adequados. Dessa forma, o
manuscrito poderd ser rejeitado com base apenas no parecer do Editor de Area, sem
necessidade de novas avaliagdes. Os manuscritos selecionados na pré-analise serdo
submetidos a avaliagdo de especialistas, os quais trabalhardo de maneira independente. Os
pareceristas permanecerdo andnimos aos autores, assim como o0s autores ndo serao
identificados pelos pareceristas. Os editores coordenarao as informagdes entre os autores e
os pareceristas, cabendo-lhes a decisdo final sobre quais artigos serao publicados com base
nas recomendacdes feitas pelos pareceristas. Quando aceitos para publicacao, os artigos
estardo sujeitos a pequenas correcdes ou modificacdes que ndo alterem o estilo do autor.
Quando recusados, os artigos serdao acompanhados de justificativa do editor.

Instrugoes aos autores

INFORMAGOES GERAIS

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada por via eletrGnica, no site
<http://www.scielo.br/rbfis> e implica que o trabalho ndo tenha sido publicado e nao
esteja sob consideragdo para publicacdo em outro periddico. Quando parte do material ja
tiver sido apresentada em uma comunicacdo preliminar, em Simpdsio, Congresso, etc.,
deve ser citada como nota de rodapé na pagina de titulo, e uma cdpia do texto da
apresentacao deve acompanhar a submissdao do manuscrito.

Os artigos submetidos e aceitos em portugués serdo traduzidos para o inglés por tradutores
da RBF/BIPT. Os artigos submetidos e aceitos em inglés também serdo encaminhados aos
revisores de inglés da RBF/BIPT para revisdo final. Por decisdo do Conselho Editorial, os
autores serdo responsaveis pelo pagamento dos custos de tradugdo ou de revisdo do inglés
dos manuscritos aceitos. No sentido de reduzir os custos para os autores, a RBF/BIPT
podera subsidiar, de acordo com sua disponibilidade orgamentaria, até 50% dos custos de
tradugdo ou revisao.

FORMA E PREPARACZ\O DOS MANUSCRITOS

A RBF/BIJPT aceita, no maximo, 6 (seis) autores em um manuscrito. O manuscrito deve ser
escrito preferencialmente em inglés e pode conter até 3.500 palavras (excluindo
Resumo/Abstract, Referéncias, Figuras, Tabelas e Anexos). Estudos de Caso ndo devem
ultrapassar 1.600 palavras, excluindo Resumo/Abstract, Referéncias, Figuras, Tabelas e
Anexos. Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os autores devem enviar, por via
eletronica, como documento(s) suplementar (es): 107 1) Carta de encaminhamento do
material, contendo as seguintes informacoes:

a) Nomes completos dos autores;

b) Tipo e area principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLiTICA),;

c) Numero e nome da Instituicdo que emitiu o parecer do Comité de Etica para pesquisas
em seres humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres
humanos, incluir também uma declaragdo de que foi obtido o Termo de Consentimento dos
participantes do estudo;

d) Conforme descritos em OBJETIVOS, ESCOPO E POLfTICA, 0S manuscritos com resultados
relativos aos ensaios clinicos deverdo apresentar nimero de identificagdo, que devera ser
registrado no final do Resumo/Abstract. (Sugestdao de site para registro:<
http://www.anzctr.org.au/Survey/UserQuestion.aspx>);

2) Declaragao de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a
existéncia ou ndo de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios
diretos e indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa;

3) Declaragdo assinada por todos os autores, com o numero de CPF, indicando a
responsabilidade pelo conteldo do manuscrito e transferéncia de direitos autorais
(copyright) para a RBF/BJPT, caso o artigo venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declaragdes encontram-se disponiveis no
site da RBF/BJPT: http://www.rbf-bjpt.org.br.

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de todas as informagdes (exceto na pagina
do titulo e identificagdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo.
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FORMATO DO MANUSCRITO

O manuscrito deve ser elaborado com todas as paginas numeradas consecutivamente na
margem superior direita, com inicio na pagina de titulo. Os Artigos Originais devem ser
estruturados conforme sequéncia abaixo:

e Pagina de titulo e identificagdo (12. pagina)

A pagina de identificagdo deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maiusculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor em letras mailsculas, sem titulagdo, seguidos
por numero sobrescrito (expoente), identificando a afiliagdo institucional/vinculo (Unidade/
Instituicdo/ Cidade/ Estado/ Pais); para mais de um autor, separar por virgula;

c) Nome e endereco completo. (E de responsabilidade do autor correspondente manter
atualizado o endereco e e-mail para contatos);

d) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto, em Portugués e em Inglés, para
ser usado no cabecgalho das paginas do artigo, ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo seis), em Portugués e
em Inglés. A RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude para
consulta aos termos de indexacao (palavras-chave) a serem utilizados no artigo
<http://decs.bvs.br/>. 108

Resumo/Abstract

Uma exposicdo concisa, que ndo exceda 250 palavras em um Unico paragrafo, em
portugués (Resumo) e em Inglés (Abstract) deve ser escrita e colocada logo apds a pagina
de titulo. Notas de rodapé e abreviagdes ndo definidas ndao devem ser usadas. Se for
preciso citar uma referéncia, a citagdo completa deve ser feita dentro do resumo. O Resumo
e 0 Abstract devem ser apresentados em formato estruturado, incluindo os seguintes itens
separadamente: Contextualizacdo (Background), Objetivos (Objectives), Métodos
(Methods), Resultados (Results) e Conclusdes (Conclusions).

eCorpo do texto: Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discussdo

Incluir, em itens destacados:

Introducgao: deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigacao,
suas relagbes com outros trabalhos da area e os motivos que levaram o(s) autor(es) a
empreender a pesquisa.

Materiais e Métodos: descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente
repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informacdes necessarias - ou fazer
referéncias a artigos publicados em outras revistas cientificas - para permitir a
replicabilidade dos dados coletados. Recomenda-se fortemente que estudos de intervencao
apresentem grupo controle e, quando possivel, aleatorizacdo da amostra.

Resultados: devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos
podem ser incluidos quando necessarios para garantir melhor e mais efetiva compreensao
dos dados.

Discussdo: o objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducao do trabalho. As informacdes dadas anteriormente no texto podem ser citadas,
mas nao devem ser repetidas em detalhes na discussao.

Os artigos de Revisdo Sistematica e Metanalises devem incluir uma secdo que descreva os
métodos empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as
informacoes.

e Agradecimentos

Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa, no final
do texto, antes das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas,
subvencdes para a pesquisa e bolsa de estudo e colaboracdo de pessoas que merecem
reconhecimento (aconselhamento e assisténcia). Os autores sdo responsaveis pela
obtengdo da permissdao documentada das pessoas cujos nomes constam dos
Agradecimentos.

e Referéncias Bibliograficas

O numero recomendado é de, no minimo, 50 (cinquenta) referéncias bibliograficas para
Artigo de Revisdo; 30 (trinta) referéncias bibliograficas para Artigo Original, Metanalise,
Revisdo Sistematica e Metodoldgico. Para Estudos de Caso recomenda-se, no maximo, 10
(dez) referéncias bibliograficas.
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As referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia numérica, de acordo com
a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas - ICMJE <http://www.icmje.org/index.html>.
Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of
Journals do Index Medicus <http://www.index-medicus.com>. As revistas nao indexadas
nao deverao ter seus nomes abreviados.

As citacGes das referéncias bibliograficas devem ser mencionadas no texto em numeros
sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das referéncias bibliograficas constantes no
manuscrito e a correta citacdo no texto sdao de responsabilidade do(s) autor(es) do
manuscrito. (Ver exemplos no site:
<http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html>).

e Tabelas, Figuras e Anexos: as Tabelas, Figuras e Anexos sdo limitados a 5(cinco) no
total.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas,
e devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arabicos e inseridas no final do
texto. Titulo descritivo e legendas devem torna-las compreensiveis, sem necessidade de
consulta ao texto do artigo. Nao devem ser formatadas com marcadores horizontais nem
verticais, apenas necessitam de linhas horizontais para a separacdo de suas segoes
principais. Devem ser usados paragrafos ou recuos e espacgos verticais e horizontais para
agrupar os dados.

-Figuras: as Figuras ndo devem repetir os dados ja descritos nas Tabelas. Todas devem ser
citadas e devem ser numeradas, consecutivamente, em arabico, na ordem em que
aparecem no texto. Nao é recomendado o uso de cores. As legendas devem torna-las
compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Digitar todas as legendas em
espaco duplo e explicar todos os simbolos e abreviagdes. Usar letras em caixa-alta (A, B, C,
etc.) para identificar as partes individuais de figuras multiplas. Se possivel, todos os
simbolos devem aparecer nas legendas; entretanto, simbolos para identificacdo de curvas
em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que isso ndo dificulte a
analise dos dados.

Em relagdo a arte final, todas as Figuras devem estar no formato .tiff. Figuras de baixa
gualidade podem resultar em atrasos na aceitagdao e publicagao do artigo.

As Tabelas, Figuras e Anexos publicados em outras revistas ou livros devem conter as
respectivas referéncias e o consentimento, por escrito, do autor ou editores.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, um conjunto adicional em inglés das
Tabelas, Figuras, Anexos e suas respectivas legendas deve ser anexado como documento
suplementar.

e Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente
em sobrescrito no manuscrito e escritas em folha separada, colocada no final do texto. 110

OUTRAS CONSIDERAGCOES

Unidades: usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e
abreviagOes das unidades.

Cartas ao Editor: criticas as matérias publicadas de maneira construtiva, objetiva e
educativa; consultas as situagbes clinicas e discussdes de assuntos especificos da
Fisioterapia serdo publicados a critério dos editores (com até 700 palavras e até 8
referéncias). Quando a carta se referir a comentarios técnicos (réplicas) sobre os artigos
publicados na RBF/BJPT, esta sera publicada junto com a tréplica dos autores do artigo
objeto de analise e/ou critica.

Estudos de Caso: devem ser restritos as condi¢cdes de saude ou métodos/procedimentos
incomuns sobre os quais o desenvolvimento de artigo original seja impraticavel. Dessa
forma, os relatos de casos clinicos ndo precisam necessariamente seguir a estrutura
candnica dos artigos originais, mas devem apresentar um delineamento metodoldgico que
permita a reprodutibilidade das intervengbes ou procedimentos relatados. Recomenda-se
muito cuidado ao propor generalizagdes de resultados a partir desses estudos. Desenhos
experimentais de caso Unico serdao tratados como artigos originais e devem seguir as
normas estabelecidas pela RBF/BJPT.
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Conflitos de Interesse: os autores sdao responsaveis pela declaracao de qualquer tipo de
conflito de interesse na realizacdo da pesquisa, tanto de ordem financeira como de qualquer
outra natureza.

O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam
influenciar a emissao de parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se
nao qualificado para revisa-lo.

Consideracoes Eticas e Legais: evitar o uso de iniciais, nomes ou numeros de registros
hospitalares dos pacientes. Um paciente ndo podera ser identificado em fotografias, exceto
com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padroes éticos e com o
devido consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Salde que trata do Cédigo de Etica para Pesquisa em Seres
Humanos).

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a
do Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for the Study
of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Para as pesquisas em humanos e em animais, deve-se incluir, no manuscrito, o nimero do
Parecer da aprovacao das mesmas pela Comissao de Etica em Pesquisa, que deve ser
devidamente registrado no Conselho Nacional de Saude do Hospital ou Universidade ou no
mais préoximo de sua regido.

A RBF/BJPT reserva-se o direito de nao publicar trabalhos que ndo obedecam as normas
legais e éticas para pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais.

E recomenddvel que estudos relatando resultados eletromiogréficos sigam os "Standards for
Reporting EMG Data", recomendados pela ISEK.

CONSIDERAGOES FINAIS

Se o0 artigo for encaminhado aos autores para revisdao e ndo retornar a RBF/BIPT dentro de
6 (seis) semanas, o processo de revisdo sera considerado encerrado. Caso o mesmo artigo
seja reencaminhado, um novo processo sera iniciado, com data atualizada. A data do aceite
sera registrada quando os autores retornarem o manuscrito apds a corregdo final aceita
pelos Editores.

As provas finais serdao enviadas aos autores por e-mail, no endereco indicado na submissao,
para revisdo final (duvidas e/ou discordancias de revisdo), ndo sendo permitidas quaisquer
outras alteragdes. Manuscrito em prova final ndo devolvido em 48 horas podera, a critério
dos editores, ser publicado na forma em que se apresenta ou ter sua publicacdo postergada
para um préximo numero.

Apos publicacdo do artigo ou processo de revisdo encerrado, toda documentacgdo referente
ao processo de revisdo sera incinerada.
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ADENDO 1: Questionario socio-demografico e clinico

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Entrevistador:

Data:

Nome:

Telefones para contato:
Endereco:

Idade:

Estado civil:

1.
2.

Casada/ vive com companheiro

Viava

Qual sua cor ou raga?

1.
2.
3.

Branca
Preta / Negra

Indigena

Até que ano da escola a senhora estudou?

1.
2.
3.

Nunca foi a escola.

Curso de alfabetizac¢ao de adultos.
Primario (nivel fundamental — 1° a 4°
série)

Ginasio ( nivel fundamental — 5° a 8°

série)

A senhora tem filhos?

1.

Sim. Quantos

A senhora tem renda prépria?

1.
2.

Sim

Niao

Data de nascimento:

Solteira

. Divorciada/ separada

. Mulata/ cabocla/ parda

. Amarela / oriental

. Cientifico, classico (colegial, normal,

magistério, técnico)

. Curso superior

. Pos-graduagao — titulo de mestre ou

doutor

. Nao

. Aposentadoria

. Pensao
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No tltimo ano, o(a) senhor(a) consultou algum médico?

[1 1.Ndo

O 2.Sim

[1 1. Clinico [0 3. Ginecologista
[1 2. Oftalmologista 1 4. Outros:

Dor

O senhor(a) sente alguma dor no corpo?
[l 1.Nao; ] 2.Sim;

Localizagao da dor:

A quanto tempo o Sr(a) sente essa dor?

1 1. Aguda; [1 2. Cronica;

Qual a intensidade dessa dor? (para cada drea de dor relatada)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor mdxima)
QUEDAS
No tdltimo ano o(a) sr(a) sofreu alguma queda/caiu?

[l 1.Nao;

Ll 2. Sim; Quantas

vezes?

Qual 0 motivo da

queda?

Onde ocorreu a queda?

[1 1. Dentro de casa; [] 2.Forade casa

Qual o motivo da queda?

[1 1. Acidental [] 2.N3o acidental

O(a) senhor(a) sofreu fratura por causa da queda?
] 1.Nido ] 2.Sim. Onde:




Cognicao: Mini Exame do Estado Mental

Agora serdo realizadas perguntas que exigirdo um pouco de aten¢cdo e memoria.

Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

Questao Resposta Pontuacao
19. Que dia € hoje? (1) Certo | 19,
(0) Errado
20. Em que més estamos? (1) Certo | 20,
(0) Errado
21. Em que ano estamos? (1) Certo | 21.
(0) Errado
22. Em que dia da semana estamos? (1) Certo | 22,
(0) Errado
22a. Que horas sio, aproximadamente? (1) Certo | 22a.
(0) Errado
23. Em que local nds estamos? (1) Certo | 23,
(apontando para o chao) (0) Errado
24. Que local € este aqui? (apontando ao (1) Certo | 24,
. (0) Errado
redor- sentido amplo)
25. Vocé sabe o nome deste bairro ou de (1) Certo | 25,
Lo (0) Errado
uma rua préoxima?
26. Em que cidade estamos? (1) Certo | 26.
(0) Errado
27. Em que estado estamos? (1) Certo | 27,
(0) Errado
28. Vou dizer 3 palavras e gostaria que o | 28.a. Carro (1) Certo | 28.a
Sr. (a) repetisse logo em (0) Brrado
e p g 28.b. Vaso (1) Certo | 28.b
seguida:CARRO- VASO- TIJOLO B (0) Errado
28.c. Tijolo (1) Certo | 28.c
(0) Errado
29. Gostaria que o sr. (a) me dissesse (1) Certo | 29,a
quanto é: 29.a 100-7 (0) Errado
(1) Certo 29.b
29.b 93-7 (0) Errado
(1) Certo 29.¢c
29.¢ 86-7 (0) Brrado
(1) Certo | 29.d
29.d 79-7 (0) Errado
(1) Certo 29.¢
29.e 72-7 (0) Errado
30. O Sr. (a) consegue se lembrar das 3 | 30.a. Carro (1) Certo | 30.a
palavras que lhe pedi agora h4 pouco? (0) Errado
30.b. Vaso (1) Certo | 30.b
(0) Errado
30.c. Tijolo (1) Certo | 30.¢
(0) Errado
31. Mostre um relégio ao entrevistado e (1) Certo | 31.
(0) Errado

peca que diga o nome
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32. Mostre uma caneta ao entrevistado e (1) Certo | 32,
. (0) Errado
peca que diga o nome
33. Preste aten¢do, vou dizer uma frase e (1) Certo | 33,
. . (0) Errado
quero que o Sr. (a) repita logo a seguir:
“nem aqui, nem ali, nem 14”
34. Agora pegue este papel com a mao 34.a Pega o papel | (1) Certo | 34.a
.. . ~ (0) Errado
direita, dobre-o no meio e coloque no com a mao correta
chio. 34.b Dobra (1) Certo | 34.b
(0) Errado
corretamente
34.c Coloca no (1) Certo | 34.¢
~ (0) Errado
chdo
35. Vou lhe mostrar um papel onde esta (1) Certo | 35,
. . . (0) Errado
escrita uma frase. Gostaria que fizesse o
que esta pedindo. FECHE OS OLHOS
36. Gostaria que o Sr.(a) escrevesse uma (1) Certo | 36.
~ (0) Errado
frase da sua escolha, qualquer uma, ndo
precisa ser grande
37. Vou lhe mostrar um desenho e (1) Certo | 37,
(0) Errado

gostaria que o senhor copiasse, tentando
fazer o melhor possivel. (considerar
apenas se houver 2 pentdgonos
interseccionados, 10 dngulos, formando
uma figura com 4 lados).

38. TOTAL:
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SAUDE FiSICA PERCEBIDA

No ultimo ano, algum médico ja disse que a sra tem 0s seguintes problemas de

saude?

Doenga do coragdao como angina, infarto do miocérdio ou ataque cardiaco?
O 1.Sim O 2.Nao

Pressao alta — hipertensao?
0 1.Sim 0 2.Né&o

Derrame / AVC / isquemia?
] 1.Sim [0 2.Nao

Diabetes Mellitus?
1 1.Sim [0 2.Nao

Tumor maligno / Cancer?
0 1.Sim O 2.Nao

Artrite ou reumatismo?
0 1.Sim [0 2.Nao

Doenca do pulméo (bronquite ou enfisema)?

[ 1.Sim [0 2.Nao
Depressao?

[ 1.Sim [0 2.Nao
Osteoporose?

0 1.Sim 0 2.Né&o

Incontinéncia Urinaria?
0 1.Sim [0 2.Nao

Doenca de Parkinson?

0 1.Sim [0 2.Nao
Labirintite?
0 1.Sim [0 2.Nao

Doenga vascular Periférica? (problema de circulagao)
0 1.Sim [0 2.Nao



ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO
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As questdes nesta escala perguntam sobre seus sentimentos e pensamentos durante o ultimo
meés. Em cada caso, serd pedido para vocé indicar o quéo freqiientemente vocé tem se sentido de

uma determinada maneira.

NESSE ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA

nunca | quase as quase | sempre
nunca | vezes | sempre

1 | Vocé tem ficado triste por causa de algo que |0 1 2 3 4
aconteceu inesperadamente?

2 | Voce tem se sentido incapaz de controlar as coisas | 0 1 2 3 4
importantes em sua vida?

3 | Vocé tem se sentido nervoso e “estressado”? 0 1 2 3 4

4 | Vocé tem tratado com sucesso dos problemas | 4 3 2 1 0
dificeis da vida?

5 | Vocé tem sentido que estd lidando bem as 4 3 2 1 0
mudancas importantes que estdo ocorrendo em
sua vida?

6 | Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de | 4 3 2 1 0
resolver problemas pessoais?

7 | Vocé tem sentido que as coisas estdo acontecendo | 4 3 2 1 0
de acordo com a sua vontade?

8 | Vocé tem achado que ndo conseguiria lidar com | 0 1 2 3 4
todas as coisas que vocé tem que fazer?

9 | Vocé tem conseguido controlar as irritacdes em sua | 4 3 2 1 0
vida?

10 | Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu | 4 3 2 1 0
controle?

11 | Vocé tem ficado irritado porque as coisas que | 0 1 2 3 4
acontecem estdo fora do seu controle?

12 | Vocé tem se encontrado pensando sobre as coisas | 0 1 2 3 4
que deve fazer?

13 | Vocé tem conseguido controlar a maneira como | 4 3 2 1 0
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gasta seu tempo?

14 | Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam | 0 1

a ponto de vocé acreditar que ndo pode superd-las?

Satisfacao global com a vida
O(a) senhor(a) esta satisfeito(a) com a sua vida hoje?

0 1.Pouco [0 2. Mais ou menos ] 3. Muito

TUG:

1* medida:

Velocidade de caminhada (10 metros):
Velocidade Normal:

1* medida:

Teste de sentar e levantar da cadeira

1* medida:

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

Questodes

nao

sim

. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

. Vocé sente que sua vida esta vazia?

. Vocé se aborrece com frequéncia?

. Vocé tem medo que algum mal v4 lhe acontecer?

. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

. Vocé sente que sua situagdo nao tem saida?

1
2
3
4
5. Voce se sente de bom humor a maior parte do tempo?
6
7
8
9

. Voceé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10.Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12.Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

13.Vocé se sente cheio de energia?

14.Vocé acha que sua situacdo é sem esperancas?

15.Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que voce?

S| O = O | O O O = O = o o O &=

—_— = D




ADENDO 2: Questionario de Adeséo

NOME:

1 -( ) Pés intervengdo em grupo

2 - () P6s intervengdao domiciliar
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3 -( ) Follow-up ( ) PERDA

() Completou o programa em grupo

() Completou o programa domiciliar

Foi motivo para a senhora (1,2,3) 2 RESPONDA SIM OU NAO:

1 e 3 — Nao ir a sessdo de exercicios?

2 — Nio fazer os exercicios em casa?

SIM | NAO
F1 | Mudancga no seu estado de satde
Se sim, qual?
F2 | Ter realizado outro tipo de exercicio, por exemplo, uma
caminhada mais intensa. Qual?
F3 | Problemas familiares
F4 | Falta de motivagao
F5 | Acha a sessao muito demorada
F6 | Acha os exercicios desconfortdveis
F7 | Acha os exercicios muito dificeis
F8 | Nao tinha o material necessério para realizar os exercicios
F9 | Nao sabia exatamente como fazer os exercicios
F10 | Falta de disposicao
F11 | Falta de tempo
F12 | Falta de interesse nos exercicios
F13 | Nao entendeu as instru¢des que foram dadas
F14 | Esqueceu
F15 | Nao tinha companhia para fazer os exercicios
F16 | Depressao ou tristeza
F17 | A falta de supervisao adequada de profissionais
F18 | Nao quis fazer porque estava com dor.

Se sim, onde?
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Vou ler algumas frases sobre exercicios fisicos e a senhora me responda se

CONCORDA ou NAO com as seguintes afirmagdes. Responda baseando-se no

programa de exercicios que a senhora realizou:

MOTIVADORES - Score Sim = 1 / Nao =0 SIM | NAO

M1 | Fazer exercicios regularmente melhora a minha saide

M2 | Eu prefiro seguir um programa de exercicios supervisionados a ter que
realizd-los sozinha

M3 | Eu prefiro exercicios em grupo a exercicios domiciliares (casa)

M4 | Eu gostaria de continuar com o programa de exercicios

MS5 | Me sinto mais disposta quando estou fazendo atividade fisica

M6 | Fico satisfeita quando me exercito

M7 | Exercicios melhoram a minha concentracao

M8 | Exercicios me ajudam espiritualmente

M9 | Faco exercicios mesmo quando ndo estou com vontade

M10 | Exercicio € um dos meus lazeres preferidos

MI11 | Eu sinto menos dor quando fago exercicios regularmente

M12 | Fico menos estressada quando fago exercicios

M13 | As companheiras do grupo me ajudam a lidar com meus problemas
BARREIRAS - Score Sim = 0/ Nio =1 SIM | NAO

B1 | Eu me sinto da mesma forma se estiver ou ndo fazendo exercicios

B2 | Tenho medo de me machucar fazendo exercicios

B3 | Sinto que ndo tenho forca para fazer exercicios

B4 Se minha saide fosse melhor, eu seria mais ativa

B5 | Nao me interesso por exercicios

B6 | E dificil fazer exercicios quando estou com dor

B7 | E dificil fazer exercicios quando estou triste

B8 | Dificuldade de transporte me atrapalha a fazer os exercicios

B9 | O mau tempo atrapalha a realizacdo dos exercicios

B10 | Me sinto muito cansada quando me exercito

B11 | Tenho medo de cair quando fago exercicios

B12 | Tenho dificuldade em realizar todos os exercicios

Se sim, qual?
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ADENDOQO 3: Diario de Exercicios

DIARIO DOS EXERCICIOS DOMICILIARES

Nesse didrio, a senhora ird anotar as informacdes sobre a realiza¢dao dos exercicios
domiciliares. As tabelas abaixo estdo divididas em semanas. TODAS AS VEZES em

que realizar os exercicios da cartilha, preencha as informagdes cuidadosamente.

OBS: Lembre-se que a senhora ndo terd nenhum prejuizo em dizer a verdade sobre a
realizacdo ou nao dos exercicios em casa. E extremamente importante que as
informacdes sejam preenchidas EXATAMENTE da forma como os exercicios foram

realizados. Nao altere nenhuma informagdo. Contamos com a sua colaboragio!

Lembre-se que a orientacdo da cartilha de exercicios que a senhora recebeu € que os

exercicios sejam feitos 3 vezes por semana.

Caso ndo seja possivel realizar os exercicios 3 vezes por semana, deixe o espago

correspondente em branco. SO ANOTE no dia quando fizer o programa da cartilha.

1° semana: DIA / até DIA /

Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios os exercicios foram feitos

1° dia

2° dia

3°dia

2° semana: DIA / até DIA /

Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios os exercicios foram feitos
1° dia
2° dia

3°dia




3° semana: DIA

/ até DIA /
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Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios os exercicios foram feitos

1° dia

2° dia

3°dia

4° semana: DIA

/ até DIA /

Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios os exercicios foram feitos

1° dia

2° dia

3° dia

5° semana: DIA

/ até DIA /.

Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios 0S exercicios foram feitos

1° dia

2° dia

3° dia

6° semana: DIA

/ até DIA /.

Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios 0S exercicios foram feitos

1° dia

2° dia

3° dia

7° semana: DIA

/ até DIA /.

Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios 0s exercicios foram feitos
1° dia
2° dia

3°dia
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8°semana: DIA _ /  atéDIA_ /|
Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios os exercicios foram feitos
1° dia
2° dia
3°dia
9°semana: DIA _ /  atéDIA_ /|
Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios os exercicios foram feitos
1° dia
2° dia
3° dia
10°semana: DIA ___ /  atéDIA___ /
Dia da semana | Horario de Quanto tempo | Quantos
que fez os inicio dos gastou fazendo | exercicios
exercicios exercicios 0S exercicios foram feitos
1x
2x
3x

MUITO OBRIGADA por sua colaboragido!

Apo6s as 10 semanas, aguarde o contato da nossa equipe € ndo coloque mais nenhuma

informacdo. Esse didrio deve ser devolvido para a equipe de fisioterapeutas

pesquisadores da UFMG, no dia agendado por eles! Cuide dele com carinho!

Esperamos que a senhora continue fazendo os exercicios para continuar se beneficiando

da atividade fisica, até que tenhamos uma vaga no novo projeto!

Qualquer ddvida entre em contato com:

Alexandra Miranda — Fisioterapeuta — (31) 8805-5654

Mestranda do Programa de P6s Graduacao em Ciéncias da Reabilitacao




ADENDOQO 4: Cartilha de Exercicios

MEXA-SE!
Nunca e tarde para se exercitar!

DUVIDAS

Qualquer divida entre em contato:
Alexandra Miranda Assumpcg¢do

Fisioterapeuta — 8805-5654

Agradecemos muito a sua colaboragaol

COMO FAZER?

= Os exercicios devem ser realizados
3 vezes por semana, nos dias de sua
preferéncia.

= Siga as instrugdes corretamentel

= Todos os dias que a senhora realizar
0s exercicios deve anotar no diario de
exercicio que voce recebeu.

- E muito importante que a senhora
anote no diario exatamente da forma
que foi realizado.

= Iremos entrar em contato de 15 em
15 dias para ter certeza de que esta
tudo correndo bem.

= Apds 10 semanas de exercicios em
casa, entraremos em contato para uma
nova avaliagcdo e encaminhamento para
outro projeto de exercicio.
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EXERCICIOS
DOMICILIARES

Siga as instrugdes
dessa cartiha e tenha
uma vida mais saudavell

EXERCICIO 7

+ Mini-agachamento

Apoiado em uma cadeira ou maével
fixo, como mostra a figura, posicionar
0s pés ligeiramente afastados e
alinhados para a frente. Agachar como
se fosse sentar numa cadeira, sem
jogar o tronco para a frente e sem
dobrar os joelhos além dos pés.
Descer bem devagar 8 vezes e subir
voltando a posigao inicial. Repetir 3

vezes. -~




EXERCICIO 2

< Adutores de Quadril

Deitada de barriga para cima,
dobre as duas pernas e aperte
uma bolinha ou um travesseiro
com as duas pernas. Ao mesmo
tempo, levante o bumbum 8
vezes. Repita 3 vezes.
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EXERCICIO 5

< Flexores de Quadril

Deitada de barriga para cima,
dobre uma perna. Levante a outra
perna com o joelho esticado 8
vezes até a altura da outra perna.
A perna sobe e desce. Repita 3
vezes com cada perna.

EXERCICIO 6

< Abdutores de quadril

Deitada de lado, com a perna
de baixo dobrada e a de cima
esticada, levante a perna 8
vezes. Repita 3 vezes com cada

perna.

EXERCICIO 1

<+ Extensores de joelho

Sentada na cama ou em uma
cadeira com os pés apoiados no
chao. Estique o joelho 8 vezes.
Repita 3 vezes com cada perna.
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EXERCICIO 4 EXERCICIO 3

« Flexores de Joelho + Extensores de quadril

Deitada de barriga para baixo,
levantar uma perna, retirando-a
completamente do colchdo e
retornar 8 vezes. Cuidado para
girar o tronco. Apenas a perna
sobe e desce. Repita 3 vezes com

cada perna.

Deitada de barriga para baixo,
dobre um joelho em direcdo ao
bumbum 8 vezes. Coloque um
rolinho debaixo do joelho que sera
trabalhado. Mantenha a outra perna
esticada. Repita 3 vezes com cada

perna.
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