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RESUMO

Idosos institucionalizados tém um sentimento de soliddo acentuado, perdendo
sua identidade, liberdade, reduzindo a autoestima, o que pode justificar a alta
prevaléncia de depressdo em asilos. Uma vida ativa pode contribuir para a
melhora da salde mental e gerenciamento de desordens como depressao e
deméncia. Sendo assim, o principal objetivo desse estudo foi verificar o efeito
agudo e crbnico do exercicio fisico nos niveis de BDNF e nos escores de
depressdo em idosos institucionalizados. Os voluntarios passaram por uma
bateria de testes (Inventario situacional-saude, questionario GDS-15, Timed up
and go (TUG), Teste de Flexado de cotovelo (FC), Teste Levantar e sentar na
cadeira (SL), Mini-exame do Estado Mental (MEEM) e coleta sanguinea (para
analisar posteriormente os niveis de BDNF) em diferentes momentos. Os
individuos foram divididos em dois grupos: Grupo Controle (GC) e Grupo
Exercicio (GE). As intervencbes do GE consistiram de sete exercicios de forca,
com quatro séries de 15 repeti¢cdes, com intensidade moderada. As atividades
tiveram a frequéncia de 3x por semana, com duracdo de 40 minutos, durante
12 semanas. Ja o GC ndo realizou nenhum tipo de exercicio fisico
sistematizado durante as 12 semanas. Para interpretar a forgca da associagao
da correlacdo foi usado o teste de correlagcdo de Spearman. Optou-se pelo
Teste ndo paramétrico de Friedman através de uma ANOVA one-way de
medidas repetidas para verificar a influéncia do treinamento de forca nos niveis
de depressédo e de BDNF. O nivel de significancia foi previamente estabelecido
em a = 0,05. Os resultados demostraram que a pratica de exercicios de forca
promove um aumento cronico nos niveis de BDNF e uma reducdo dos
sintomas depressivos em idosos institucionalizados, porém, essas variaveis
nao se alteram imediatamente apés a pratica de exercicios fisicos. Foi possivel
verificar através da correlacdo que individuos com sintomas depressivos
tendem a ter menores concentragdes de BDNF. Conclui-se que presente
estudo contribui para a insercdo de exercicios na rotina dos idosos que residem
em ILPI’'s uma vez que o protocolo de exercicio de forga promoveu um efeito
positivo nos sintomas depressivos.

Palavras-chave: Envelhecimento. ldosos. Instituicdo Asilar. Depressao.

Exercicio Fisico.



ABSTRACT

Institutionalized elderly have a strong sense of loneliness, losing their identity,
freedom, reducing self-esteem, which may justify the high prevalence of
depression in nursing homes. An active life can contribute to improving mental
health and managing disorders such as depression and dementia. Thus, the
main objective of this study was to verify the acute and chronic effect of physical
exercise on BDNF levels and on depression scores in institutionalized elderly.
The subjects underwent a battery of tests (Situational Health Inventory, GDS-15
questionnaire, Timed up and go (TUG), Elbow Flexion Test (FC), Sit and Lift
Test (SL), Mental State Mini Exam (MMSE) and blood collection (to later
analyze BDNF levels) at different times. The individuals were divided into two
groups: Control Group (CG) and Exercise Group (EG). The EG interventions
consisted of seven strength exercises, with four sets of 15 repetitions, with
moderate intensity. The activities had a frequency of 3x per week, lasting 40
minutes, for 12 weeks. The CG did not perform any type of systematic exercise
during the 12 weeks. We used the Spearman correlation test and choose the
non-parametric Friedman test through a one-way ANOVA of repeated
measures to verify the influence of strength training on depression and BDNF
levels. The level of significance was previously set at a = 0.05. The results
demonstrated that the practice of strength exercises promotes a chronic
increase in BDNF levels and a reduction of depressive symptoms in
institutionalized elderly, but these variables do not change immediately after the
practice of physical exercises. It was possible to verify through the correlation
that individuals with depressive symptoms tend to have lower concentrations of
BDNF. It is concluded that this study contributes to the insertion of exercises in
the routine of elderly people residing in ILPI's since the protocol of strength
exercise promoted a positive effect on depressive symptoms.

Keywords: Aging. Elderly. Homes for the Aged. Depression. Exercise.
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1 INTRODUGAO

O Brasil € um pais que esta envelhecendo. Pode-se afirmar isso por meio de
uma analise dos ultimos dados do IBGE (2010), nos quais se observa um
aumento representativo na amostragem de individuos na faixa etaria acima de
60 anos. A Sociedade Brasileira de Gerontologia caracteriza o envelhecimento
como um processo continuo durante o qual ocorre declinio progressivo de
todos os processos fisioldgicos (NOBREGA et al., 1999). Esse processo,
guando associado ao aumento da expectativa de vida, conduz a uma reflexdo a
respeito das condi¢des adversas de salde, ressaltando-se as consequéncias

advindas do aumento da longevidade.

O processo de envelhecimento pode levar a uma diminuicdo na qualidade de
vida que €& compreendida como um conjunto de satisfagdes, levando-se em
consideracao aspectos fisicos, psicologicos e sociais. Estudos epidemiologicos
indicam taxas de prevaléncia de depressdo que variam de 1 a 16% entre
idosos que vivem na comunidade (BLAY et al., 2007; HELLWIG et al., 2016).
Ja em idosos institucionalizados, essa taxa pode chegar a 60% (JASH e
GOMES, 2016; GARCIA et al., 2017). Em individuos com comorbidades
associadas, a incidéncia de depressao também é maior, por exemplo: até 50%
dos pacientes com doenca coronariana apresentam sintomas depressivos
graves (FREEDLAND et al., 2003).

O numero de idosos institucionalizados no Brasil aumenta a cada ano. As
instituicbes de Longa Permanéncia para idosos (ILPI) s&o locais especialmente
planejados para residéncia de pessoas com idade avancada (HARTMANN
JUNIOR e GOMES, 2014). Por se tratarem de residéncias coletivas e que
cuidam de pessoas com fragilidades fisicas e cognitivas, as ILPIs possuem
regras de convivéncia e logica de operacdao que variam de acordo com seu
publico (CHRISTOPHE, 2009).

Essas instituicdes assumem um carater asilar ao retirarem o individuo do meio
social em que vive, sob representacdo social da instituicdo (SANTANA e
BARBOZA, 2014). Dessa forma, o idoso fica isolado e altera o estilo de vida

que adotava até entdo, tendo que adaptar-se aos horarios e rotinas da



instituicdo. Além disso, ocorre um distanciamento da familia e o idoso passa a
conviver com desconhecidos (PORCU et al., 2002). Esse contexto gera no
individuo um sentimento de soliddo acentuado, o que contribui para a perda de
sua identidade e liberdade, reducdo da autoestima e, muitas vezes, do sentido
da vida, o que pode justificar a alta prevaléncia de depressao em idosos que
vivem em asilos (CARVALHO e FERNANDEZ, 1999).

A depressdo é um estado reduzido do funcionamento psicolégico e mental,
frequentemente associado a sentimentos de infelicidade (DEL PORTO, 1999).
Ela pode relacionar-se com a constatacdo da doencas em outros membros da
familia, com a perda de entes queridos, perda de relacbes afetivas, reducao da
capacidade de adaptacdo e suporte social e surgimento de doencgas; ou seja, a
depressdo é um processo multifatorial, desencadeado por fatores sociais,

psiquicos, cognitivos e fisicos (VITAL et al., 2010).

Além dos elementos psicossociais, a diminuicdo de mediadores quimicos como
noradrenalina, serotonina e dopamina, esta relacionada com a ocorréncia da
depressdo (MAZO et al.,, 2004). Apesar de alguns estudos apresentarem uma
relacdo inversamente proporcional entre a neurotrofina denominada Fator
Neurotréfico Derivado do Cérebro (Brain-Derived Neurotrophic Factor) (BDNF)
e 0s episddios depressivos (MACHADO-VIEIRA et al., 2007; YOSHIMURA et
al., 2006; PALOMINO et al., 2006), essa relacdo ainda nao esta consolidada na

literatura.

Os beneficios do exercicio fisico evidenciados na literatura, sdo inUmeros:
melhora da composicdo corporal, diminuicdo de dores articulares, aumento da
densidade mineral 6ssea (MATSUDO et al., 2001), melhora funcional e
prevencao de incapacidades (NOVAES et al., 2009), beneficios psicossociais,
o alivio da depressédo, o aumento da autoconfianca, a melhora da autoestima,
dentre outros (NERI, 2001). Benedetti et al. (2008) relatam que a prética de
atividades fisicas pode retardar os declinios funcionais, assim como uma vida
ativa pode contribuir para a melhora da saude mental e gerenciamento de

desordens como depresséo e deméncia.
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O exercicio fisico pode favorecer o idoso, pois possui grande influéncia
psicolégica e social, além dos ja conhecidos beneficios fisicos. Ferreira et al.
(2014), ao realizarem estudo descritivo, afirmam que qualquer tipo de atividade
fisica auxilia no tratamento da depressao. Ja Aguiar et al. (2014) observaram
que tanto os exercicios de forca, quanto 0s exercicios aerdbicos com
intensidade moderada s&o capazes de auxiliar no tratamento da depressao.
Porém estes trabalhos nado utilizaram marcadores biolégicos como indicadores

de depressao.

Apesar dos beneficios cardiorrespiratorios promovidos pelo exercicio aerdbico,
estudos recentes mostram que cronicamente os niveis de BDNF ndo se
alteram apdés um protocolo desse tipo. Os sintomas depressivos foram
influenciados pelo protocolo de forca e pelo aerdbico, porém, a elevacédo
significativa dos niveis de BDNF ocorreu apenas quando realizado treinamento
de forca (PEREIRA et al., 2013).

Sabendo que a prevaléncia de depressdo em idosos institucionalizados ¢ alta,
que esta populacdo possui caracteristicas proprias e que a maioria das
instituicGes ndo possui espaco para a realizacdo de exercicios aerdbicos, se
faz necessario saber os efeitos do treinamento de for¢a nessa populacédo. Além
disso, como o exercicio fisico é um fator que auxilia no tratamento da
depressao, a relevancia deste estudo esta relacionada com a necessidade de
verificar-se se o exercicio de for¢a altera de maneira aguda e crdnica, 0s niveis
plasmaticos de BDNF e os escores de depressao. Desta forma, sera possivel
analisar maneiras de organizacdo de atividades mais adequadas para 0s
idosos que vivem em ILPI's. Um estudo que avalie e controle a pratica de
exercicio fisico e os escores de depressdo, com utilizagdo de um marcador
biolégico, podera contribuir para verificar o impacto que o exercicio de forca
pode provocar, agudamente, e se esse impacto se mantém apds doze

semanas de treinamento.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivos Gerais
Verificar o efeito agudo e cronico do exercicio fisico nos niveis de BDNF e nos

escores de depressdo em idosos institucionalizados.

1.1.2 Objetivos Especificos
Comparar o nivel de depressé@o em individuos idosos por meio de parametro

objetivo e um subjetivo apds 12 semanas de treinamento.

Verificar se ha relacdo entre o marcador biolégico e os sintomas depressivos

de idosos institucionalizados.

Verificar o efeito agudo e crénico do exercicio fisico no desempenho funcional

dos idosos.

1.2 Hipéteses

HO — O exercicio fisico ndo promove um aumento agudo e crénico no nivel de

BDNF em idosos institucionalizados.

H1- O exercicio fisico promove um aumento agudo e crénico no nivel de BDNF

em idosos institucionalizados.

HO — Os indicadores de depressdo e o marcador biolégico ndo estdo

significativamente relacionados em idosos institucionalizados.

H1 — Os indicadores de depressdo e o0 marcador biolégico estao

significativamente relacionados em idosos institucionalizados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento e Formas de Assisténcia

2.1.1 Historico e conceituagao

Segundo dados do IBGE (2010), o Brasil vem passando por processos de
transicdo demogréfica devido & queda nas taxas de mortalidade e de
natalidade, o que leva a um acelerado envelhecimento populacional. Esse
aumento na expectativa de vida pode, de acordo com a Organiza¢cdo Mundial
da Saude (OMS), colocar o pais em sexto lugar do mundo, quanto ao numero
de idosos, até 2025 (SILVA et al., 2012).

Estima-se que a populacdo idosa no Brasil irhd mais do que triplicar, passando
de menos de 20 milhdes em 2010 para aproximadamente 65 milhdes em 2050.
Essa transicdo demografica mostra que, se comparado com paises
desenvolvidos, o ritmo de envelhecimento populacional brasileiro serd mais
acelerado (VERAS, 2012).

A transicdo epidemiologica vem ocorrendo devido & mudanca no perfil das
doencas, por exemplo, o aumento da prevaléncia de doencas cronicas
(HELLWIG et al., 2016). Dessa forma, surge um importante desafio para
sociedade e para os servicos pubicos brasileiros, que é o aumento do nimero
de pessoas incapacitadas e dependentes de cuidados de longa duracdo
(MENDES et al., 2010).

O processo de envelhecimento € um fenbmeno natural e pode ser
caracterizado pela perda progressiva da capacidade funcional (OMS, 2008;
FECHINE e TROMPIERI, 2012). Nessa etapa da vida as mudancas
anatdmicas e funcionais sdo muitas e geram consequéncias para a condi¢cao
de saude do individuo, uma vez que pode acontecer perda da capacidade
funcional e, consequentemente, diminuicdo da independéncia do idoso
(SOUZA et al, 2015). Apesar de ocorrerem alteracbes nos sistemas
fisiolégicos, o envelhecimento ndo pode ser considerado um processo
patolégico (MEDEIROS et al., 2016).
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2.1.2 Modalidades de assisténcia ao idoso

As formas de assisténcia a idosos ainda sdo muito restritas. Elas apoiam-se,
geralmente, no grau de dependéncia da pessoa, podendo ser funcional, social
ou financeira (DIOGO, 2006).

Segundo Chaimowicz (1997) existe uma maior preocupacao com as formas de
assistir o numero crescente de pessoas longevas. Além das mudancas
demogréficas, o processo de urbanizagdo e as alteragBes na estrutura familiar,
reduzem a capacidade de a prépria familia cuidar dos idosos, pelo menos nos
padrdes tradicionais, pelo qual todos moram juntos e os membros da familia
cuidam dos mais velhos. Dessa forma, alteram-se as modalidades de
assisténcia a idosos, 0 que torna imprescindivel a criacdo de programas e

redes de apoio direcionadas a essa crescente demanda.

No quadro abaixo podemos observar as diversas modalidades de assisténcia

de acordo com os ambientes em que elas acontecem.

QUADRO 1 - Diferentes modalidades conforme o ambiente

AMBIENTE MODALIDADE DE ASSISTENCIA
- Familia natural, assisténcia domiciliar, familia acolhedora,
Domiciliar L
republica.
Comunitario Centro de convivéncia, casa-lar e centro-dia
Institucional Residéncia comunitaria e atendimento institucional integral.

Fonte: Adaptado de Diogo (2006, p.1386)

2.2 Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs)

2.2.1 Historico e Conceituacéo
Os dados historicos apontam que no Império Bizantino (Séc. V a.C) surgiram

as primeiras instituices destinadas a idosos. Ja no Ocidente, a primeira casa
para idosos foi criada pelo Papa Pelagio Il (520-590) que transformou sua
propria casa em hospital para pessoas longevas (ALCANTARA, 2004).
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A primeira instituicdo criada no Brasil foi em 1890, no Rio de Janeiro, cujo
nome designava o perfil das pessoas atendidas: “Fundagédo do Asilo Sdo Luiz
para a Velhice Desamparada” (ARAUJO et al., 2010). Inicialmente os asilos
tinham caracteristicas filantropicas, mas com o passar do tempo comecaram a

surgir instituigdes que visam uma fonte de renda (Camarano e Kanso, 2010).

Em 2001, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia adotou o termo
“Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs)”, adaptando o termo
Long-Term Care Institution utilizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). A SBGG sugeriu a seguinte definicao:
As ILPIs sédo estabelecimentos para atendimento integral institucional,
cujo publico alvo sdo as pessoas de 60 anos e mais, dependentes ou
independentes, que ndo dispdem de condi¢bes para permanecer com
a familia ou em seu domicilio. Essas instituicdes, conhecidas por
denominacdes diversas — abrigo, asilo, lar, casa de repouso, clinica
geriatrica e ancianato — devem proporcionar servicos na area social,
médica, de psicologia, de enfermagem, fisioterapia, terapia

ocupacional, odontologia, e em outras areas, conforme necessidades
desse segmento etario (SBGG, 2001).

Seguindo esse conceito, podemos considerar que as ILPIs sdo um servico
hibrido, compondo-se de aspectos de assisténcia a salude e bem-estar social,
assumindo uma dupla funcgéo: proporcionar cuidado e ser um lugar para viver
(KANE, 2001).

Na dindmica das instituicdes ocorre um isolamento sdcio-afetivo dos idosos,
separando-os do mundo externo (ARAUJO et al., 2006). Além disso, existe
uma perda dos papeis sociais (HEREDIA et al., 2004; BOSI, 2003). Por isso,
existe uma associacdo de asilo de idosos com o modelo de instituicdo total
proposto por Goffman (2001). Esse modelo caracteriza as instituicbes como
‘local de residéncia e trabalho onde um grande numero de individuos com
situacdo semelhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel
periodo de tempo, leva uma vida fechada e fortemente administrada.”
(GOFFMAN, 2001).

Outra concepcéo, sugerida por Camarano e Kanso (2010) considera que o
rigor estabelecido pelas instituicbes depende do grau de dependéncia dos
residentes. Para estes autores, devido a incapacidade dos individuos, a vida

deles é totalmente regida pela instituicdo. Portanto, mesmo se residissem com
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suas familias, esses idosos teriam suas vidas igualmente administradas.
Camarano e Kanso (2010) consideram, portanto, que a falta de autonomia € o

real motivo que leva a uma vida fortemente administrada.

2.2.2 Motivos e Consequéncias da institucionalizagao

A internacgdo do idoso em uma ILPI ocorre em diversas situagdes, dentre elas:
a auséncia do cuidador domiciliar, os conflitos familiares, os estagios terminais
de doencas, a viuvez, os niveis de dependéncia muito elevados e a busca de
independéncia (CHAIMOWICZ & GRECO, 1999).

A institucionalizacdo pode ser mais do que uma simples mudancga de ambiente,
gerando também uma necessidade de estabelecimento de novas relacdes
sociais. Esse processo pode desencadear um sentimento de soliddo e
desemparo, devido ao fato de o idoso ser colocado em local estranho e com
pessoas desconhecidas (HEREDIA et al., 2004). Além disso, as instituicdes
geralmente ndo oferecem servigcos que respeitem a individualidade e o modo
de vida de cada idoso. Na maioria dos casos, as instituicbes se restringem a
solucionar as necessidades fisiologicas (alimentacdo, vestuario, alojamento,
cuidados com a saude e a higiene), ndo levando em consideracdo as
experiéncias de cada idoso (BRITO e RAMOS, 2002).

Pavan et al. (2008) realizaram um estudo por meio do qual se observou que
metade das idosas que residiam em ILPI considerou a institucionalizagédo uma
condicdo de sofrimento tendo aceitado a situacao por falta de alternativa. Ainda
segundo resultados desse estudo, os idosos institucionalizados sofrem uma
privacdo da autonomia, provocada pelo tratamento uniformizado, pela perda da
identidade, do direito de expressar sua subjetividade, o que gera tristeza e
reduz o tempo de vida (PAVAN et al., 2008).

Apesar dos aspectos negativos da residéncia de idosos em ILPIs (isolamento,
inatividade, despersonalizagdo, dependéncia), essas instituicbes sé&o
mecanismos de suporte social. Com o aumento do nimero de idosos e as
mudancas nas estruturas familiares, esses espacos tornam-se necessarios

para atender uma parcela crescente da populacdo (MOREIRA, 2014).
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2.2.3 Dados estatisticos ILPIs

Nos paises em desenvolvimento, a institucionalizacdo de idosos ndo é
regulamentada e difundida. Por esse motivo, ndo se encontram muitos dados
estatisticos sobre as ILPIs (HALTER et al., 2009).

Por intermédio da pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econbémica
Aplicada (IPEA) entre os anos de 2007 e 2009, Camarano e Kanso (2010),
estruturaram o primeiro levantamento nacional sobre esse tipo de servico.
Foram identificadas 3.549 instituicbes e 0 numero de idosos residentes em
ILPIs representavam menos de 1% (100.251 pessoas) da populacdo idosa

brasileira.

No levantamento nacional, observou-se que 65,2% das instituicbes eram de
natureza filantrépica (laica ou religiosa). Dentre as instituicbes publicas (6,6%),
predominam as municipais. Apesar das ILPIs privadas constituirem 28,2% do
total, dentre as instituicbes criadas entre 2000 e 2009, a maioria tinha fins
lucrativos (57,8%), o que revela uma tendéncia de mudanca no perfil das
instituicbes (CAMARANO e KANSO, 2010).

Em relacdo ao tamanho da instituicdo e a quantidade de pessoas que nela
residem, o levantamento feito pelo IPEA indicou que a maioria das instituicées
€ de pequeno porte, uma vez que em meédia, cada ILPI abriga 30 residentes.
Aproximadamente 50% das instituicbes, sejam publicas ou privadas, possuem
menos de 20 residentes. Por outro lado, se analisarmos as instituicbes que
contavam com mais de 50 residentes, podemos observar que 20,5% das
instituicBes filantrépicas possuiam essa caracteristica e, entre as entidades
privadas, apenas 4,1%.

Por fim, o estudo de Camarano e Kanso (2010) observou que 0s servicos
médicos (66,1%) e de fisioterapia (56,0%) eram os mais ofertados, apesar de
nao se tratarem de instituicdes de saude. Ja as atividades de lazer e/ou cursos
foram encontradas em 45,4% das ILPIs. O levantamento mostrou também que,
raramente, as instituicbes oferecem programas que visam a promoc¢ado da

saude, a manutencdo da capacidade funcional e a interacdo social dos idosos.



17

2.3 Depressao

2.3.1 Conceituacéo e diagndstico

A depressdo é uma condicao patoldgica incapacitante, que pode interferir nas
atividades diarias do individuo (FRADE et al., 2015) caracterizada por um
transtorno de humor com manifestacdes de sensacéo de fraqueza, reducao do
sentimento de alegria, presenga constante do sentimento de tristeza e
desinteresse (SELIGMAN, 1977; PARADELA, 2011). Alguns sintomas podem
estar presentes nos individuos deprimidos como, por exemplo, crises de choro,
desesperanca, baixa autoestima, sentimento de culpa e isolamento social
(ROZENTHAL et al., 2004).

Em geral, além dos sintomas mais comuns, algumas sensacdes e sentimentos
também podem estar presentes nos individuos deprimidos, dentre eles a
sensacao de fadiga, o pessimismo, delirios (SMALL, 2009), mudancas no sono,
alteracdes no apetite e prejuizos cognitivos (AAN HET ROT et al., 2009).

Por ser uma doenca incapacitante que acomete uma grande parcela da
populacao, gera gastos com medicamentos/atendimentos médicos e apresenta
alta taxa de mortalidade, a depressdo é considerada um dos maiores
problemas de saude publica do mundo (ABELHA, 2014). Sua incidéncia é
estimada em 5% a 10% da populacédo mundial (MUNHOZ et al., 2016).

O transtorno depressivo esta associado com outras doencas clinicas (RAMOS
et al., 2015) e com o sexo dos individuos, sendo observado mais em mulheres
do que em homens (CUNHA et al., 2012). Além disso, a depressao é
responsavel pelo aumento da morbidade e da mortalidade relacionadas a
doencas clinicas, da procura por servicos médicos e do consumo de
medicacdes (GRINBERG, 2006).

Os sintomas depressivos sado encontrados em aproximadamente 15% da
populacao idosa (LIMA et al.,, 2016; HELLWIG et al., 2016), mas ao serem
pesquisados idosos fisicamente ativos, essa prevaléncia reduziu pela metade
(PIANI et al., 2016). Devido ao fato de esses sintomas se expressarem através
de uma variedade de alteragbes fisicas e psiquicas (STOPPE JUNIOR e

LOUZA NETO, 1999), o diagndstico desse transtorno no publico acima de 60
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anos requer cautela (RIBEIRO et al., 2004). O cuidado deve ser tomado, pois
nessa faixa etéaria, tanto o médico quanto o idoso tendem a atribuir a depressao
ao processo de envelhecimento (RIBEIRO et al., 2004).

O diagnéstico da depressao € clinico e baseado em critérios como o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) (DSM), a Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID) ou outros métodos
(PERITO e FORTUNATO, 2012). Segundo os critérios do DSM-V (2013)* para
ser diagnosticado como depressivo, o individuo deve apresentar cinco ou mais
sintomas de uma lista de nove itens, durante, pelo menos, duas semanas.
Esses sintomas sdo: perda de peso acentuada, perda de energia, diminuicdo
da sensacdo de prazer, humor deprimido, insbénia, culpa excessiva, dentre
outros (DUAILIBI e SILVA, 2014).

Para auxiliar no diagnostico de depressao, algumas escalas foram criadas com
a finalidade de contribuir para a identificacdo dos casos de depressao,
especialmente em idosos (SOUSA et al., 2007). Por facilitar a avaliacdo de
sintomas depressivos, as escalas sdo usadas tanto em estudos populacionais
guanto em estudos clinicos (PARADELA, 2011).

Um exemplo de escala amplamente utilizado na literatura € a Escala de
depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale) (GDS), desenvolvida por
Yesavage et al. (1983). Este instrumento tem como principal caracteristica a
facilidade na aplicacdo, devido ao fato de restringir a resposta do individuo em
apenas duas possibilidades (“Sim” ou “Nao”). Além disso, ndo € necessario um
profissional da area da saude mental para aplicar essa escala, bastando, para
tanto, um entrevistador treinado, sendo também, autoaplicavel (APOSTOLO et
al., 2014).

2.3.2 Causas e tratamento
A depressdo pode ser desencadeada por diversos fatores, sendo eles:
biolégicos, histdricos, ambientais e psicolégicos (HARTMANN JUNIOR e

GOMES, 2014). No idoso, os aspectos mais relevantes seriam as perdas dos

! Difere da DSM-IV nos seguintes critérios: 1) A Distimia passa a ser transtorno depressivo
persistente 2) Reconhece o luto de 1 ou 2 anos como um fator estressante grave.
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entes queridos, o abandono, os questionamentos existenciais, as limitacdes
fisicas e a institucionalizacdo (PORCU et al., 2002; STELLA et al., 2002).

O isolamento social, a precarizacdo da aposentadoria e 0 aumento do numero
de doencas (RONCON et al., 2015), a idade avancada e o sexo feminino
(HELLWIG et al., 2016), o prejuizo cognitivo (PENNINX et al., 2000) e as
situacdes sociais precarias (GULLICH et al., 2016) também séo fatores de risco
para a depresséo. Essas sao situagdes que tornam o idoso propenso ao estado
depressivo, uma vez que a qualidade de vida fica comprometida. Porém, essas
situacdes ndo sdo caracteristicas de todo processo de envelhecimento e sim
especificas de cada individuo (SIQUEIRA et al., 2009).

Embora seja um problema que afeta grande parte da populacéo, a depressao €
tratavel. Segundo Ramos et al. (1998) em 80% dos casos, o transtorno pode
ser tratado por completo ou apresentar algum beneficio consideravel. Esse
tratamento pode se dar por meio de antidepressivos (AREAN et al., 2010;
SCAZUFCA e MATSUDA, 2002), que podem promover a reducao de 50% dos
sintomas (FRANK et al., 1991). Como o medicamento ndo € suficiente para o
tratamento do transtorno, por completo, medidas auxiliares sdo propostas, por
exemplo, a terapia comportamental-cognitiva, a eletroconvulsoterapia e o
exercicio fisico (ANTUNES et al., 2009; KERSE et al., 2010; MATOS et al.,
2014; VIEIRA et al., 2007).

O tratamento com medicamentos antidepressivos pode ser feito com
antidepressivos triciclicos, inibidores da monoaminoxidase e inibidores
seletivos da recaptacéo de serotonina (NARDI, 2000). Apesar de ndo tratar por
completo o individuo, possuir um alto custo e trazer efeitos colaterais como: a
sonoléncia e disfuncdo sexual, esse tratamento é fundamental para que o
paciente se recupere e admita a necessidade de se tratar de outras formas
(NARDI, 2000; POWELL et al., 2008).

A psicoterapia € outra forma de tratamento da depresséo e podera ampliar o
autoconhecimento da pessoa, ajudando na reintegragdo social. Esse método
proporciona ao paciente a reestruturacdo cognitiva, tornando-o seu préprio
terapeuta (MATOS e OLIVEIRA, 2014). Apesar de néo possuir efeitos

colaterais, como os medicamentos, durante esse tipo de tratamento existe uma
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grande possibilidade de interrupcdo ou abandono precoce, sendo essa a

principal desvantagem desse tratamento (POWELL et al., 2008).

O individuo depressivo pode utilizar a eletroconvulsoterapia nos episodios
depressivos. Esse método possui eficacia de até 90%, sendo mais eficaz do
que o0s medicamentos em casos de episodios depressivos primarios
(ANTUNES et al., 2009). Ele consiste em disparos ritmicos cerebrais
autolimitados que proporcionam um equilibrio nos neurotransmissores
responsaveis por propagar o impulso nervoso, sendo utilizados geralmente em
casos onde a medicacdo nao surte efeito ou quando os efeitos colaterais séo
altos (BECK e ALFORD, 2011). Porém ele possui um custo elevado e também
tem efeitos colaterais como: perda temporaria de memdria, nause e dores
musculares (ANTUNES et al., 2009).

O exercicio fisico também ¢é visto como uma opcdo importante para o
tratamento (LIMA et al., 2016) e para a prevengdo (GARCIA et al.,, 2017,
GOODWIN, 2003) da depressédo, pois promove adaptacdes neurobiologicas
gue geram um efeito positivo nos sintomas depressivos (KERSE et al., 2010;
LAMPINEN e HEIKKINEN, 2003). Porém essa resposta é influenciada pela
idade do sujeito, pela severidade do transtorno (SILVEIRA et al. 2013) e
precisa ser praticado com regularidade (BECK e ALFORD, 2011).

Sabe-se que o do exercicio fisico auxilia no tratamento da depressao uma vez
que diminui o risco de ansiedade e melhora a qualidade de vida dos individuos
(LIMA et al., 2016). E o tipo de exercicio (aerdbico, forca ou combinado) parece
nao influenciar no auxilio do controle do transtorno. Tanto a hidroginastica
(VIEIRA et al., 2007), quanto os exercicios aerdbicos (PEREIRA et al., 2013;
SILVEIRA et al., 2013) e os exercicios de for¢ca (PEREIRA et al., 2013; SINGH

et al., 2005), proporcionaram efeitos positivos no tratamento da depressao.

2.3.3 Depresséo e idosos institucionalizados

Estudos apontam que os transtornos depressivos sdo cada vez mais
frequentes na populacdo em geral (HARTMANN JUNIOR e GOMES, 2014).
Nas pessoas acima de 60 anos esses dados sdo ainda mais alarmantes, pois
aproximadamente 15% dos idosos brasileiros apresentam sintomatologia
depressiva (FIGUEIREDO et al., 2007; HELLWIG et al., 2016; OLIVEIRA et al.,
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2006). Segundo Grinberg (2006), esses valores podem variar entre 5% e 16%
em servigos basicos de saude e, de 30% a 60% nas casas de convivéncia
(GARCIA et al., 2017; SILVA et al., 2012).

Os sintomas depressivos nos idosos institucionalizados apresentam taxa de
prevaléncia muito elevada, ao se comparar com aqueles individuos da mesma
faixa etaria, que vivem na comunidade (HEISER, 2004; PLATI et al., 2006;
VALVANNE et al., 1996). Ao realizarem pesquisa com aproximadamente 300
idosos institucionalizados utilizando o GDS-15, Silva et al. (2012) observaram
que 49% desses individuos apresentavam sintomas depressivos, corroborando
os achados de Neu et al. (2011).

A depressao nessa populacédo é frequente, principalmente nas pessoas que se
encontram institucionalizadas ha mais tempo (MATOS et al., 2016), o que
aumenta a dependéncia dos individuos uma vez que pode levar a uma
diminuicdo da capacidade funcional (SANTANA e SANTOS, 2005). Além de
prejudicial para o idoso e sua familia, essa doenca pode ser considerada como
um problema de saude publica, pois afeta a qualidade de vida de um grande
ndmero de individuos e gera altos custos de assisténcia a saude (HARTMANN
JUNIOR et al., 2012; HARTMANN JUNIOR e GOMES, 2014; LIMA, 1999;
MANN, 2001).

2.4 Fator Neurotrofico Derivado do Cérebro (BDNF)

2.4.1 Historico e Caracterizacdo

O BDNF foi descrito pela primeira vez na literatura por Barde et al. (1982). Esta
proteina faz parte da familia das neurotrofinas e foi a segunda a ser
caracterizada, logo ap6s o fator de crescimento do nervo (Nerve growth fator)
(NGF) (BARDE et al., 1982). As fun¢gbes do BDNF incluem a neurogénese, a
protecdo contra a morte neuronal (ISACKSON et al., 1991), o desenvolvimento
do Sistema Nervoso Central (SNC), a neuroplasticidade e a sinaptogénese
(ERICKSON et al., 2011; MURER et al., 2001).

Estudos descobriram que o0s niveis dessa neurotrofina podem ter funcbes

associadas com doencgas cardiovasculares (EJIRI et al., 2005; FUJINAMI et al.,
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2008). Além disso, foi demonstrado na literatura que a concentracdo de BDNF
apresenta-se diminuida em sujeitos obesos ou com diabetes tipo 2 (FUJINAMI
et al., 2008; KRABBE et al., 2007) e em pessoas mais velhas (LOMMATZSCH
et al., 2005; TERRACCIANO et al., 2010; ZIEGENHORN et al., 2007) e que
esse fato pode contribuir para o risco de depressao (BUS et al., 2012; DUMAN,
2005).

Ha evidencias de que os niveis periféricos de BDNF se alteram de acordo com
o ritmo circadiano (CHOI et al., 2011; LIANG et al.,, 2000). Essa ideia é
reforcada por estudos que demonstraram, em homens, o pico de BDNF no
periodo matutino, com diminuicdo na parte da tarde (CHOI et al., 2011;
PICCINNI et al., 2008). Esta variacao circadiana de BDNF no plasma pode ser
vista como um ritmo circadiano pulsatorio, caracterizado por um declinio

progressivo na amplitude dos impulsos durante o dia (BEGLIUOMINI al., 2008).

O BDNF também foi estudado em outros contextos. Pesquisa recentemente
realizada por Collins et al. (2017) verificou que a temperatura ambiental n&do
influenciou nos niveis de BDNF. Ao comparar-se o sexo dos individuos,
verificou-se que a concentracao plasmatica em mulheres é mais alta que nos
homens (KOMULAINEN et al.,, 2008; TERRACCIANO et al., 2010). J&4 em
individuos de etnias diferentes ndo foram encontradas variacdes nos niveis
circulantes da neurotrofina (TERRACCIANO et al., 2010).

2.4.2 Mecanismos fisiol6gicos

A producdo do BDNF ocorre no Coértex entorrinal. Posteriormente essa
substancia € transportada para a amigdala e para o hipocampo
(SCHINDOWSKI et al., 2008). Ao ligar-se com o receptor tropomiosina kinase
(Trk) e com o receptor neurotrofina p75 (p75 NTR), o fator neurotréfico exerce
as fungdes nas células alvo (HENNIGAN et al., 2007).

Esses receptores sdo responsaveis por uma acao diferente da neurotrofina nas
células. Ao se ligar no receptor Trk, o BDNF ira agir na diferenciagdo, no
desenvolvimento e na maturacdo de neurdnios, aumentando a eficiéncia da

transmissdo sinaptica. Ja a ligacédo aos receptores p75 permite que a proteina
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aja de forma a evitar a morte e a deterioragcdo funcional das células
(HENNIGAN et al., 2007).

E possivel detectar o BDNF também no soro e no plasma sanguineo, que sio
demonstradas através da unidade de medida: picograma por mililitro (pg/ml)
(BRUNONI et al.,, 2008; TRAJKOVSKA et al., 2007). Parte da neurotrofina
circulante € armazenada nas plaquetas e produzida por diferentes células do
corpo, tais como as células vasculares endoteliais, fibroblastos, células T,
Células B e mondcitos (ACHESON et al., 1987; KERSCHENSTEINER et al.,
1999). Como essa proteina atravessa a barreira hematoencefalica nos dois
sentidos, uma parte da concentragdo encontrada no sangue também é
derivada do que foi produzido no cortex, obtendo-se assim uma alta correlacao
entre os niveis periféricos e corticais (KEREGE et al., 2005; PAN et al., 1998).

2.4.3 BDNF e Depressao

A relagéo entre os niveis de BDNF e o transtorno depressivo ainda ndo esté
bem estabelecida (DWIVEDI, 2013). Estudos mostram que existe uma relacao
inversamente proporcional entre os niveis de BDNF e 0s sintomas depressivos.
(BRUNONI et al., 2008; HAUSER et al., 2011; HUANG et al., 2017; PERITO e
FORTUNATO, 2012), Por outro lado, também é demonstrado na literatura que
nao existe relacdo entre essas duas variaveis (DIZ et al., 2017; MEYER et al.,
2016; PEREIRA et al., 2013). Fato é que em ambos os casos, constataram-se
resultados conflitantes, independentemente da metodologia utilizada (sexo e
idade dos individuos; estudos experimentais e meta-analises; analise de BDNF

sérico e plasmatico, etc.).

Além dos estudos que verificaram uma influéncia dos niveis de BDNF nos
transtornos e sintomas depressivos (BRUNONI et al., 2008, DUMAN e
MONTEGGIA, 2006; HUANG et al., 2017) existem outros que consideram a
neurotrofina um importante marcador biolégico para verificar a eficiéncia do
tratamento da depressdo (PERITO e FORTUNATO, 2012; SEN et al., 2008).
Estudos envolvendo idosos saudaveis, comunitarios, institucionalizados e com
historico de depressdo (CHU et al.,, 2012; LASKE et al., 2010), também

encontraram correlagdo entre os niveis de BDNF e a depressao.
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Em contrapartida, foram encontrados na literatura trabalhos que ao analisar
individuos depressivos e comparar os niveis de BDNF, ndo encontraram
diferenca entre essas duas variaveis. Os resultados encontrados por
Terracciano e colaboradores (2010) desafiam a corrente que preestabelece o
BDNF como um marcador biolégico para a depressdo, uma vez que
observaram niveis mais baixos de BDNF em homens que apresentaram menos
sintomas depressivos. Existem estudos auséncia de associacdo entre
mudancas no humor depressivo e alteragcdes no BDNF também na populacdo
idosa (LEE et al., 2009; PEREIRA et al., 2013). Contudo, foram encontradas
associacOes entre BDNF e Treinamento de Forca (PEREIRA et al., 2013) e

deterioragéo das funcdes cognitivas (LEE et al., 2009).
2.5 Relacgéo entre exercicio fisico, depressdo e BDNF

2.5.1 Efeitos do Exercicio fisico sobre BDNF e depresséao

O exercicio fisico pode auxiliar em varios aspectos da saude do idoso, como
por exemplo, melhora os aspectos cardiovasculares e psicoldgicos, reduz o
risco de doencas cronicas, melhora da capacidade funcional, reduz a perda de
massa muscular, reduz o risco de quedas e preserva as fungdes cognitivas
(MAZZEO et al., 1998). Por ser um habito que proporciona varios beneficios
para o idoso, o exercicio fisico é muito estudado, com o intuito de avaliar os

beneficios que ele pode produzir em diferentes contextos.

A verificacdo de que ocorre um aumento na expressdo génica de BDNF no
cérebro de ratos, em resposta ao exercicio fisico (NEEPER et al., 1996),
desencadeou uma série de estudos que investigaram os efeitos de diferentes
métodos de exercicios nos niveis dessa neurotrofina (CAMPOS, 2014). Em
humanos saudaveis, foi observado um aumento do BDNF circulante
proporcionado pelo exercicio fisico (GOLD et al., 2003; VEGA et al., 2006).

Apesar de alguns estudos com adultos jovens apontarem que o exercicio fisico
nao promove um aumento na concentragcao de BDNF (CORREIA et al., 2010;
GOEKINT et al., 2010), trabalhos realizados com idosos encontraram melhora

nos niveis dessa neurotrofina apdés um protocolo de atividade fisica (COELHO
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et al.,, 2012; LASKE et al., 2010). Dessa forma, além dos beneficios na
capacidade funcional dos idosos (SCHWARTZ e EVANS, 1995; CRESS et
al.,1999) o exercicio pode possibilitar a preservacdo das fun¢des cognitivas
(CASSILHAS et al., 2007; BHERER et al., 2013).

Para a depresséao, o exercicio fisico € visto como forma de prevencao primaria
(ZANETIDOU et al., 2017) e secundaria (BABYAC et al., 2000; BASTONE e
JACOB FILHO, 2004). Estudos demonstram que, por produzir efeito similar aos
farmacos (BRIDLE et al, 2012), ndo apresentar efeitos colaterais
(GUIMARAES e CALDAS, 2006) e reduzir os gastos com medicamentos e
internacdes (CRAFT e PERNA, 2004), o exercicio fisico é vantajoso para o
tratamento da depresséao (SILVEIRA et al., 2013).

Em relacdo a intensidade do programa, exercicios de intensidade moderada
sdo recomendados para idosos comunitarios, pois dessa forma € possivel
realizar a atividade por um tempo prolongado, interrompendo 0s pensamentos
depressivos (MEYER e BROOCKS, 2000; SINGH et al., 2005). Porém, para
idosos institucionalizados, o treinamento com intensidade moderada n&o
reduziu os sintomas depressivos, mostrando que para essa populacdo mais
fragil é necessario tracar estratégias alternativas (UNDERWOOD et al., 2013).
Ja os niveis de BDNF, sao mais influenciados por exercicios em intensidades
moderadas (COELHO et al., 2013).

2.5.2 Treinamento de forca x Treinamento aerébico — BDNF e Depresséo

Existem poucos estudos que relacionaram o efeito do protocolo de sessao/
treinamento de forca com o nivel de BDNF no ser humano (CORREIA et al.,
2010; DINOFF et al., 2016). Ao levar em consideracédo os trabalhos existentes,
foi possivel observar que ainda ndo ha consenso na literatura sobre este

assunto.

O fortalecimento muscular é visto como um tipo de exercicio que pode provocar
0 aumento nos niveis circulantes de BDNF tanto em idosos (COELHO et al.,
2012; PEREIRA et al., 2013; PRESTES et al., 2015), quanto em adultos jovens
(MEYER et al., 2016; YARROW et al.,, 2010). Para o publico idoso,
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considerando os beneficios gerados, esse tipo de treinamento pode ser o mais
efetivo na abordagem terapéutica (PEREIRA et al., 2013).

Entretanto, foi possivel encontrar estudos que nao observaram alterac6es nas
concentragdes de BDNF no sangue, ao submeter o individuo a uma sesséo ou
treinamento de forca (CORREIA et al., 2010; GOEKINT et al., 2010; SCHIFFER
et al., 2009; SWIFT et al., 2012). Vale ressaltar que todos esses estudos que
nao acharam alteracdes significativas foram realizados com adultos jovens, o
que indica uma possivel influencia da idade dos individuos nos efeitos que o

exercicio fisico promove nos niveis de BDNF.

O treinamento aerdbico tem mostrado efeito positivo nos sintomas depressivos
(ARAUJO et al., 2017; PEREIRA et al., 2013; SILVEIRA et al., 2013), mas n&o
promove aumento nos niveis de BDNF (PEREIRA et al., 2013; SWIFT et al.,
2012). Entretanto, a magnitude da intensidade (FERRIS et al., 2007; VEGA et
al., 2006), a idade e a severidade dos sintomas depressivos (SILVEIRA et al.,
2013) séo fatores que parecem limitar o efeito do exercicio aerdbico na
concentragdo da neurotrofina, uma vez que outros estudos mostraram uma
tendéncia ao aumento nas concentracbes de BDNF, apds um protocolo de
exercicio aerébico (ERICKSON et al., 2011; KIM, 2015).

2.5.3 Efeito agudo e crénico do exercicio - BDNF e Depressao

Os resultados de estudos que demonstram o efeito agudo do exercicio fisico
nos niveis de BDNF ainda séo conflitantes Todavia, ndo foi encontrado nenhum
trabalho que tenha investigado o efeito agudo do treinamento de forca
utilizando o publico idoso como amostra. Ao analisar se uma Unica sesséo de
treinamento de forca (CORREIA et al.,, 2010; GOEKINT et al., 2010) e
treinamento aerdbico (GODA et al., 2013) seria suficiente para promover uma
alteracdo na concentracdo de BDNF, esses autores nao encontraram nenhum

efeito significativo.

Em contrapartida, outros trabalhos encontraram elevagbes agudas de BDNF
em resposta a um protocolo de exercicio fisico (CHO et al., 2012; NOFUJI et
al., 2012; ZOLADZ e PILC, 2010). Vale ressaltar que os niveis da neurotrofina
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nao permanecem alterados por um longo periodo, voltando aos valores basais
1 hora apoés a pratica (COLLINS et al., 2017; GUSTAFSSON et al., 2009).

Em relagéo ao efeito cronico, estudos com adultos jovens vém mostrando que
o exercicio fisico regular ndo gera adaptacdes nos niveis de BDNF basais
(GOEKINT et al.,, 2010; LEVINGER et al., 2008; RUIZ et al., 2015). Ja em
individuos idosos, o efeito crénico do protocolo de treinamento fisico gerou
aumento de partes do hipocampo (ERICKSON et al.,, 2011) e alteracdes
positivas nos niveis de BDNF circulantes (COELHO et al., 2012; PEREIRA et
al., 2013; PRESTES et al., 2015; RUSCHEWEYH et al., 2011).
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3 METODOS

3.1 Amostra

Dentre um universo de 12 sujeitos que residiam na instituicdo, sete idosos (6
mulheres) se encaixavam nos critérios de inclusdo e aceitaram participar do
estudo. Porém, por motivos diversos apenas 3 (trés) permaneceram até o final
das 12 semanas. Dentre os motivos de ndo continuidade do estédo: Falecimento

(2 sujeitos) e saida da instituicdo (2 sujeitos).

Trata-se de estudo quase experimental, com participacdo voluntaria e anénima,
facultando-se aos voluntarios interromperem sua participacdo no estudo, sem
justificativa. Os participantes foram instruidos previamente sobre os objetivos e
procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e a Instituicdo assinou um termo de
autorizacio (APENDICE B).

3.1.1 Critérios de Inclusao

Para participar do presente estudo, os individuos deveriam ter 60 anos ou mais
e residir em instituicdo de longa permanéncia por, pelo menos, seis meses.
Além disso, tiveram que apresentar liberacdo médica para a pratica de
exercicios fisicos; ndo demonstrar necessidadade de auxilio para deambular;
nao apresentar déficit visual e/ou auditivo acentuado e ndo praticar exercicios

fisicos sistematizados ha pelo menos trés meses.

3.1.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos sujeitos que faltaram a duas ou mais sessdes de treinamento
em um mesmo més, alteraram a dose de medicamento tomado durante os
meses de intervencao e tiveram quadro de hipertenséao arterial grave ou sem

controle.
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3.2 Avaliagdes

3.2.1 Inventario situacional de salde

Foi aplicado o inventario situacional de saude (Apéndice C), desenvolvido pelos
pesquisadores, para obterem-se informacdes a respeito do perfil do voluntéario.
As perguntas contidas nesse inventério foram adotadas como forma de verificar
a influéncia do sexo, da idade, do nivel de escolaridade, dentre outras variaveis

nos resultados alcancados por meio dos outros questionarios.

A partir da segunda aplicacdo da bateria de testes, as perguntas do inventéario
gue nao se alterariam nas 12 semanas do estudo, como, por exemplo, sexo,
idade, escolaridade, dentre outras, ndo foram replicadas. Contudo, as doencas,
nome e doses dos medicamentos tomados, foram verificados em todos os

meses.

3.2.2 Escala de Depresséo Geriatrica

Foi utilizada a versdo reduzida da Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15)
para rastreio da depressédo. Este questionario € composto de 15 afirmativas que
se referem a sentimentos pessoais vivenciados na Ultima semana anterior a
pesquisa (ANEXO B). Os individuos responderam apenas sim ou nao para cada
uma das afirmativas. Esta escala, traduzida e validada na versao portuguesa
por Almeida e Almeida (1999), foi construida inicialmente por Yesavage et al.
(1983) e é o instrumento mais utilizado para o rastreio da depressdo em idosos,
uma vez que foi desenvolvido exclusivamente para esse publico, é de simples
aplicagcdo. Geralmente utiliza-se o ponto de corte de 5/6 para caracterizar nao

caso/caso de depressao.

3.2.3 Mini-exame do estado Mental

Para rastrear possiveis alteracdes cognitivas nos idosos, foi utilizado o Mini-
exame do estado mental (ANEXO C), desenvolvido por Folstein et al. (1975) e
validado para a lingua portuguesa por Bertolucci et al. (1994). Sabendo-se que

a escolaridade é um fator que influencia muito no resultado do MEEM, foram
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estabelecidos pontos de corte para idosos brasileiros, da seguinte forma: para
analfabetos, 13 pontos; para pessoas com ensino fundamental completo, 18
pontos; e para participantes com Ensino médio, 26 pontos (BERTOLUCCI et al.,
1994).

3.2.4 Testes fisicos

Ja para avaliar o nivel de aptiddo fisica e adaptar a carga de treinamento da
intervencdo para os idosos, foram utilizados dois testes presentes na bateria
“Senior Fitness Test” (ANEXO D), desenvolvido por Rikli e Jones (1997) e o
teste Timed Up and Go (TUG), desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (1991)
(ANEXO E). A bateria € composta por 6 (seis) testes, mas apenas o teste
‘levantar e sentar na cadeira” e o “flexdo e cotovelo” correspondem a
capacidade fisica que sera treinada na intervencdo. Portanto, foram os

escolhidos para o presente estudo.

No TUG os voluntarios foram instruidos a realizar a seguinte tarefa: "Ao ouvir o
comando 'vai', vocé deve levantar-se, e caminhar com ritmo confortavel e
seguro, até uma linha no chdo a 3 metros de distancia, voltar, e sentar-se em
sua cadeira novamente" (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). J&a no teste de
Levantar e Sentar na cadeira os sujeitos receberam a seguinte orientacao: “Ao
sinal vocé deve ergue-se e ficar totalmente em pé e entdo retorna a posicao
sentada.” O participante é encorajado a completar tantas ag¢des de ficar
totalmente em pé e sentar quanto possivel em 30 segundos. A pontuacao é
obtida pelo niumero total de execucdes corretas num intervalo de 30 segundos
(RIKLI e JONES, 1997).

No teste de Flexdo de cotovelo, 0 sujeito teve que segurar o halter (2kg para
mulheres e 4 kg para homens) com a mao dominante, utilizando uma
empunhadura de aperto de mé&o. O teste comega com 0 cotovelo estendido
perto da cadeira, perpendicular ao chao e ao sinal indicativo, o participante gira
sua palma da mé&o para cima enquanto flexiona o cotovelo. O avaliado é
encorajado a executar tantas repeticdes quanto possivel em 30 segundos e a
pontuacdo € obtida pelo numero total de flexdes corretas realizadas num

intervalo de 30 segundos.
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3.2.5 Coletas sanguineas

Para analisar os niveis de BDNF primeiramente foi necessario realizar a coleta
sanguinea dos individuos. Esse procedimento foi realizado por enfermeira
devidamente protegida com luvas cirdrgicas descartaveis (SuperMax, Parana,
Brasil). Foi coletado 4 ml de sangue venoso na veia cubital anterior utilizando-
se agulhas descartaveis e esterilizadas para coleta a vacuo (BD Vacutainer®,
New Jersey, EUA), com posterior tamponamento compressivo no local da
puncdo com Blood Stop (AMP, S&o Paulo, Brasil). O sangue foi armazenado
em tubo de coleta com anticoagulante EDTA (BD Vacutainer®, New Jersey,
EUA) e devidamente identificado com o nimero do protocolo. Todo o material
bioldgico foi desprezado seguindo-se as normas recomendadas com destino

final correto.

ApOs a coleta da amostra de sangue os tubos foram centrifugados por 10min a
3400rpm e 4°C (Sigma Laborzentrifugen 2k15, Baixa Saxonia, Alemanha) para
obtencdo do plasma. Na sequéncia, o plasma foi separado em aliquotas de
0,5ml nos tubos tipo eppendorfs (Labcon, California, EUA) que foram
imediatamente armazenadas no freezer a -80°C, para posterior determinagéo
da concentracdo de BDNF(APENDICE D) através do ensaio imunoenzimatico
(ELISA) sanduiche, seguindo as orientacdes presentes no KIT R&D Systems
(Minneapolis, MN, EUA).

As intervencées (APENDICE E) foram ministradas por profissional de Educacéo
Fisica e consistiram em sete exercicios de forca, com quatro séries de quize
repeticbes, com intensidade moderada que foram ajustadas progressivamente
durante as 12 semana, seguindo as instru¢cdes da ACMS (2007). Os exercicios
foram selecionados de acordo com a realidade da instituicdo, sendo eles:
Flexdo de cotovelo, Extensédo de joelho, Flexdo de joelho, Flexdo de ombros,
Extensdo de cotovelo, Supino com halteres e Flexdo plantar. As atividades
tiveram a frequéncia de trés vezes por semana, com duracdo de quarenta
minutos, durante 12 semanas. Ja o grupo controle ndo realizou nenhum tipo de

exercicio fisico sistematizado durante as 12 semanas.
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3.3 Procedimentos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais com o numero de registro CAAE:
61821616.0.0000.5149 (ANEXO A) de acordo com a resolucéo n° 446/2012.

Os voluntarios passaram por uma bateria de testes (Inventario situacional-
salude, questionario GDS-15, Timed up and go (TUG), Teste de Flexdo de
cotovelo (FC), Teste de Levantar e Sentar na cadeira (SL), Mini-exame do
Estado Mental (MEEM) e coleta sanguinea para analisar posteriormente 0s
niveis de BDNF) em diferentes momentos. A coleta de sangue e o GDS-15
foram aplicados em 8 situacGes (Semana 1 — Pré e Pds intervencdo/ Semana
5- Pré e Pés intervencdo / Semana 9 — Pré e P0s intervencdo / Semana 13—
Pré e Poés intervencgdo). Ja o Inventario situacional-saude, o TUG, e os testes
de forca foram aplicados em quatro momentos (Semana 1, Semana 5, Semana
8 e Semana 13) sempre antes da intervencdo e em dias diferentes dos outros

testes.

A coleta de dados ocorreu sempre no periodo da tarde as 15:00 horas, visando
a padronizacdo e evitando-se a influéncia do ciclo circadiano no resultado do
estudo. Os individuos foram divididos em dois grupos: Grupo controle (ndo
realizou exercicios fisicos por 12 semanas), Grupo Exercicio (Realizou
exercicios de forca 3x por semana, durante 12 semanas), sendo que 0S
individuos que relataram o desejo de ndo praticar exercicios fisicos, foram

alocados no grupo controle.

FIGURA 1 — Delineamento do estudo
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3.4 Andlise dos dados

A andlise descritiva foi realizada por meio de medidas de tendéncia central
(média e desvio-padrao) para as variaveis continuas e por meio de medidas de
frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as variaveis categoricas. Para
interpretar a forca da associacdo da correlacéo foi usado o teste de correlacao
de Spearman e o valor foi classificado segundo o parametro descrito por
Portney & Watkins (2008); 0,00 - 0,25 pouca ou nenhuma; 0,26 - 0,50 fraca;

0,51- 0,75 moderada a boa e acima de 0,75 boa a excelente correlacao.

Foi utilizado o teste Kolmogorov Smirnov para verificar a normalidade dos
dados. Como os resultados ndo apresentaram distribuicAo normal optou-se
pelo Teste ndo paramétrico de Friedman através de uma ANOVA one-way de
medidas repetidas para verificar a influéncia do treinamento de for¢a nos niveis
de depressdo e de BDNF. Posteriormente foi realizado um teste de Post-Hoc
de Dunn para encontrar onde aconteceram essas diferencas. Em todos os
testes estatisticos, o nivel de significancia foi previamente estabelecido em a =

0,05. Os dados foram tratados pelo software Graphpad Prism 7.03.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultado Geral

Vale ressaltar que todos os individuos realizaram o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM) e nenhum obteve uma pontuagcdo menor do que o ponto de
corte referente ao seu grau de escolaridade, conforme podemos observar na
Tabela 1.

TABELA 1 — Nivel de escolaridade e resultado no MEEM

Sujeitos Escolaridade (anos) MEEM (pontos)
1 16 28
2 2 25
3 12 26
4 12 26
5 2 15
6 12 24
7 12 23

Além da escolaridade, outras informacbes sdo importantes para a
caracterizacdo da amostra estudada. A seguir serdo apresentados os dados de
perfil dos individuos, através dos parametros de saude (TABELA 2) e sociais
(TABELA 3).

TABELA 2 — Caracterizagdo dos individuos em parametros de saude

Sujeitos Idade Medicamentos N° doencas
1 72 5 2
2 83 4 4
3 62 2 1
4 62 3 2
5 76 5 4
6 84 1 1
7 75 3 2

MEDIA (DP) 73,4 (£8,9) 3,2 (+1,5) 2,3 (+1,25)
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Complementando os dados apresentados na tabela 2, as doencas mais
frequentes foram a Depresséo e a Hipertensdo, acometendo quatro idosos e a

medicacdo mais utilizada foi a Quetiapina, relatada por cinco individuos.

TABELA 3 — Caracterizacdo da amostra (n=7) em parametros sociais

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Estado Civil
Viavo (a) 5 71,4
Casado (a) 2 28,6

Tempo de Institucionalizacao

Menos de 1 ano 1 14,3
Entre 1 e 2 anos 4 57,1
Mais de 2 anos 2 28,6

Quem colocou na instituicdo

Filho (a) 4 57,1
Marido 2 28,6
Irmé&o (a) 1 14,3

Gosta da instituicao

N&o 6 85,7

Sim 1 14,3
Motivo

Obrigado (a) 6 85,7

Vontade prépria 1 14,3

TABELA 4 — Caracteriza¢do da amostra (n=7) em parametros fisicos

Sujeitos MC (kg) FC (n®) SL (n°) TUG (s)
1 68,3 5 2 11,4
2 57,8 5 0 15,6
3 83,0 11 6 7,4
4 75,5 6 9 7,7
5 63,3 4 0 15,4
6 74,3 7 3 15,9
7 80,2 4 2 14,9
MEDIA (DP) 71,7 (9,1) 6 (+2,4) 3,1 (+3,2) 12,6 (+3,7)

MC - Massa corporal; FC — Teste de Flexdo de cotovelo; SL — Teste de Levantar e Sentar;
TUG — Teste Timed up and Go; DP — Desvio Padréo
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A tabela 4 apresenta os resultados dos parametros fisicos de todos os
individuos e seus respectivos DP, no primeiro momento, antes de comecarem
as intervencdes. Posteriormente serdo apresentados os resultados nos obtidos

nas coletas seguintes.

Seguindo a tabela normativa do TUG proposta por Garber et al. (2010), foi
possivel verificar que a maioria dos sujeitos se encontravam com uma limitacao
pré clinica na mobilidade ou mobilidade muito limitada. Nessa tabela os sujeitos
sdo classificados da seguinte forma: < 8,3 segundos — mobilidade normal;
entre 8,3 segundos e 14 segundos — limitagcdo pré-clinica; > 14 segundos -

mobilidade muito limitada.

Os resultados obtidos através da GDS-15 e as concentracfes de BDNF serdo
apresentados tanto individualmente quanto em grupos (Grupo Exercicio —
Tabela 5 e Grupo Controle — Tabela 6). Como a perda amostral foi elevada,
optou-se por registrar esses dados até a terceira coleta, na qual foi possivel
analisar os resultados de cinco sujeitos (Grupo exercicio - 3 e Grupo Controle -
2) Os individuos 1 e 7 foram excluidos da amostra, uma vez que eles néo

participaram dessas trés coletas.

TABELA 5 — Resultado [ ] BDNF e escores GDS Grupo Exercicio (n=3)

GDS (pontuacéo) [ ] BDNF (pg/ml)
Coletas Média + DP Média + DP
Pré Pés Pré Pés
Coleta 1 43+28 36+25 2309,08 + 202,79 2666,67 + 266,37
Coleta 2 3,6+2,3 3,0+£1,73 3056,84 + 427,37 3462,91 + 182,92
Coleta 3 26+2,0 20+1,73 3979,64 + 631,38* 4128,26 + 703,64*

Diferengas significativas encontradas através do Teste de Friedman - ANOVA one way:
* p<0,0001. Post Hoc de Dunn: *p=0,04; (a=5%)
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TABELA 6 — Resultado [ ]BDNF e escores GDS Grupo Controle (n=2)

GDS (pontuacéao) [ ] BDNF (pg/ml)
Coletas Média + DP Média + DP
Pré Pés Pré Pés
Coleta 1 20+2.8 20+2,8 6070,93 + 4255,85 5824,04 + 4082,28
Coleta 2 20+2.8 20+2,8 6435,19 + 4590,08 6484,74 +4750,69
Coleta 3 25+3,5 20+2,8 6417,89 + 4406,60 6450,16 + 4325,31

Diferengas significativas analisadas através do Teste de Friedman - ANOVA one way e
Post Hoc de Dunn: p=0,209 (a=5%)

Ao correlacionar os niveis de BDNF e os escores de depressdo, o presente
estudo encontrou o valor de p= 0,003 (r=-0,679). Desta forma foi possivel
observar que as duas variaveis possuem uma correlacio moderada
inversamente proporcional, levando em consideragdo os parametros propostos
por Portney & Watkins (2009).

4.2 Estudos de casos

Serdo apresentados os resultados individuais dos sujeitos que participaram do
estudo através de uma linha do tempo e de um gréfico. A linha do tempo tera
como objetivo apresentar o que aconteceu com os individuos durante o periodo
de coleta bem como o motivo que levou ele a ndo participar mais do estudo. Ja
no grafico estdo representados os valores de [ ] de BDNF e os escores de
depressao até o momento que foi possivel coletar com determinado idoso.

A figura 2 apresenta a linha do tempo de uma idosa que foi levada para a
InstituicAo ha um ano, contra a sua vontade. Ela apresentava lucidez, teve um
desempenho bom no MEEM, porém comecou a apresentar sintomas de
depressdo. Antes da segunda coleta de dados, a idosa caiu no banho e
machucou o braco, porém so foi levada para o hospital duas semanas apos o
ocorrido. Foi detectada uma fratura no braco esquerdo e por consequéncia a

senhora foi internada no hospital. Depois de cinco semanas retornou para a
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Instituicdo com Ulceras de presséo e debilitada. O falecimento ocorreu duas

semanas antes da 42 coleta.

FIGURA 2 — Linha do tempo sujeito 1

QUEDA O BANHO :
E INTERNAGCAO FALECIMENTO

12 COLETA 32 COLETA

22 COLETA 42 COLETA

MC: 68,3 kg
FC: 5 repeticées
SL: 2 repeticdes
TUG: 114 s

INTERNACAO
HOSPITALAR

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexdo de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;
TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos.

Como essa idosa s participou da primeira coleta de dados, e fazia parte do
Grupo Controle, o grafico 1 demonstra as concentracbes de BDNF e os
escores de GDS em apenas em um momento. Foi possivel observar que os

sintomas depressivos dessa idosa foram altos no momento da coleta.
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GRAFICO 1 — Concentracéo de BDNF e Escores de Depressé&o do Sujeito 1

5500 VAl 12 bré
5000 - 11 Pos
- 10
4500 - GDS pré
-9
4000 g == GDS pds
= 3500
£ .
a 3000
E )
Z 2500
) -5
= 2000 A
1500 5
1000 -2
500 L1
0 0
12 coleta
Tempo

O sujeito 7 faleceu antes mesmo da primeira coleta de sangue, por isso nao foi
possivel elaborar o grafico com os valores de concentracdo de BDNF e 0s
escores de depressdo. Porém os dados obtidos através dos testes fisicos
estcao representados na figura 3. De acordo com a enfermeira responsavel
pela casa, essa senhora apresentava um histérico de doencas crbnicas que

associadas foram responsaveis pelo mau subito responsavel pelo seu 6bito.
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FIGURA 3 - Linha do tempo sujeito 7

COLETA NAO

FALECIMENTO REALIZADA

12 COLETA 32 COLETA

4° COLETA

22 COLETA

MC: 80,2 kg
FC: 4 repeticdes
SL: 2 repeticies
TUG: 149 s

COLETA NAO
REALIZADA

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexdo de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;
TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos;

O sujeito representado pela figura 4 € uma mulher, que esta na instituicdo ha
dois anos, diagnosticada com Alzheimer em estagio inicial. Essa senhora

participou das intervencdes durante as 12 semanas e teve uma melhora na sua

capacidade fisica.

FIGURA 4 - Linha do tempo sujeito 2

MC: 56,7 kg MC: 55,0 kg

FC: 7 repeticies C: 15 repeticées
SL: 0 repeticées SL: 3 repeticdes
TUG: 15,3 s TUG: 146 =

12 COLETA 32 COLETA

42 COLETA

22 COLETA

MC: 57,8 kg
FC: & repeticées
SL: 0 repeticées
TUG: 156 s

MC: 54,5 kg
FC: 10 repeticdes
SL: 1 repeticdo
TUG: 148 s

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexao de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;
TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos;
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Através do grafico 2 € possivel observar que essa idosa comecgou 0 estudo
com sintomas depressivos detectados pela GDS-15, uma vez que esse
instrumento considera 5/6 o ponto de corte para ndo caso/caso e apos as 12
semanas de intervencdo apresentou 2 pontos nessa mesma escala. Em
relacdo a concentracdo plasmatica de BDNF, foi possivel observar uma
tendéncia ao aumento dessa neurotrofina entre as coletas, mas nao

imediatamente apos a intervencao.

GRAFICO 2 — Concentracéo de BDNF e Escores de Depressao do Sujeito 2
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A figura 5 representa a linha do tempo de uma mulher, que esta na instituicao
h& dois anos, diagnosticada com Depressao e faz uso de dois medicamentos
para controle da doenca. Essa senhora é vilva e decidiu morar na instituicdo

para néao ficar sozinha na casa da irma.



42

FIGURA 5 — Linha do tempo sujeito 3

MC: 83,0 kg MC: 82,5 kg
FC: 14 repetigies C: 17 repeticdes
SL: 8 repeticdes SL: 11 repeticdes
TUG: 725 TUG: 70s

12 COLETA

37 COLETA

27 COLETA

42 COLETA

MC: 83,0 kg

FC: 11 repeticdes
SL: 6 repeticies
TUG: 74 s

MC: 83,0 kg
FC: 16 repeticies
SL: 9 repeticies

TUG: 71 s

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexdo de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;

TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos.

Apesar de ser diagnosticada com Depressao, os escores de GDS dessa idosa

foram baixos e ndo se alteraram nos diferentes momentos da coleta. Ela

realizou o protocolo de intervencdo durante as 12 semanas e foi possivel

verificar uma tendéncia de aumento crénico nos niveis de BDNF.

GRAFICO 3 — Concentracdo de BDNF e Escores de Depresséo do Sujeito 3
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A linha do tempo representada pela figura 6 refere-se a uma mulher, que esta
na instituicdo ha seis meses, diagnosticada com Alzheimer em estagio inicial.
Essa senhora participou das intervencdes durante 8 semanas, mas foi retirada
da instituicdo pelo filho, apdés alguns episédios psicoticos. A enfermeira
responsavel pela casa relatou que o medicamento dessa senhora acabou, mas

o filho ndo comprou outro, desencadeando esses episodios.

FIGURA 3 - Linha do tempo sujeito 5

MC: 63,3 kg

FC: 5 repetigies - m =
SL: 0 repetigies

TUG: 153 s

1 COLETA 32 COLETA

27 COLETA 42 COLETA

MC: 63,3 kg MC: 73.0 kg
FC: 4 repet.il_:ﬁes FC: 9 repeticdes
SL: 0 repeticdes SL: 1 repeticédn

TUG: 154 s TUG: 15.0 s

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexdo de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;
TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos.

Através do grafico 5 € possivel observar que essa idosa comecou 0 estudo
com sintomas depressivos detectados pela GDS-15, e apds as 8 semanas de
intervencdo apresentou 2 pontos nessa mesma escala. Em relagdo a
concentracdo plasmatica de BDNF, foi possivel observar uma tendéncia ao
aumento dessa neurotrofina entre as coletas, mas ndo imediatamente apos a
intervencao.
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GRAFICO 4 — Concentracédo de BDNF e Escores de Depressio do Sujeito 5
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A figura 7 e o grafico 4 apresentam dados de uma senhora que participou do
grupo controle. Ela tem historico de alcoolismo e foi colocada pelo marido na
instituicho ha um ano, contra a sua vontade. Durante o periodo de coleta
aconteceu o casamento do seu filho e esse foi o tema comentado por ela todos
os dias (1 més antes e 1 més depois). Os escores na GDS-15 for zero durante
todo o periodo de coleta e os niveis plasmaticos de BDNF ndo sofreram

grandes alteracdes.

FIGURA 7 — Linha do tempo sujeito 4

MC: 72,0 kg
FC: 5 repeticées
SL: 9 repetigies
TUG: 7.7 s

12 COLETA

32 COLETA

22 COLETA 42 COLETA

MC: 75.5 kg
FC: 6 repeticées
SL: 9 repeticdes
TUG: 7.7 =

MC: 72,0 kg
FC: & repeticées
SL: 8 repeticies
TUG: 7.9 s

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexao de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;
TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos;
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GRAFICO 5 — Concentracéo de BDNF e Escores de Depresséo do Sujeito 4
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O Unico homem que residia na instituicdo é o sujeito 6, ele participou do estudo
no grupo controle e ndo apresentou déficits cognitivos graves. Morador na casa
por 1 ano, ndo gostava de residir nessa instituicdo, e por causa dos surtos

psicoticos, seu filho preferiu retira-lo.

FIGURA 8 — Linha do tempo sujeito 6

MC: 74,3 kg

FC: 7 repeticies SAlll PA B
SL: 3 repeticies i

TUG: 15,8 s

12 COLETA

32 COLETA

22 COLETA 42 COLETA

MC: 74,3 kg MC: 74,1 kg
FC: 7 repet.igﬁes FC: 8 repeticies
SL: 3 repeticdes SL: 3 repeticies
TUG: 169 = TUG: 16,0 =

MC = Massa corporal; FC = Teste de Flexdo de cotovelo; SL = Teste de Levantar e Sentar;
TUG = Teste Timed up and Go; kg = Kilogramas; s = segundos.
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GRAFICO 6 — Concentracéo de BDNF e Escores de Depressé&o do Sujeito 6
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5 DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado em uma instituicdo de longa permanéncia para
idosos com capacidade para menos de 30 pessoas. Essa € uma caracteristica
da maioria das ILPI's no Brasil, de acordo com estudo de Camarano e Kanso
(2010). Além disso, o numero de mulheres (86%) residentes na instituicdo
estudada é maior do que o de homens (14%), essa situacdo também é
apontada com frequéncia nas ILPI's do pais (CARVALHO et al., 2011; PAVAN
et al., 2008). Isso pode ser explicado devido ao fato das mulheres viverem mais
do que os homens. Desta forma elas ficam sujeitas as doencas crbnicas e
incapacidades que surgem com o0 envelhecimento, levando a

institucionalizacao.

A faixa etaria média encontrada nos individuos que participaram desse estudo
foi de 73,4 anos e a quantidade de remédios que eles tomavam é em média
3,2. Esses resultados corroboram os achados de Alencar et al. (2012) que ao
analisarem o perfil de idosos residentes em uma ILPI do municipio de Belo
Horizonte, observaram uma média etaria de 73,0 anos e o consumo de 3,4
medicamentos em meédia. O alto uso de medicamentos também foi encontrado
no estudo de Gongalves et al. (2008), Menezes e Bachion et al. (2008) que ao
analisarem idosos institucionalizados, verificaram que apenas 15% da amostra
nao tomavam nenhum medicamento. O fato dos idosos institucionalizados
possuirem uma pior condicdo de saude e serem geralmente mais debilitados

pode justificar tais achados.

Foi possivel observar que residir na ILPI ndo € uma escolha feita pelo proprio
idoso. Apenas um voluntario (14%) relatou estar na instituicdo por vontade
prépria e essa mesma pessoa foi a Unica a relatar que gosta de residir dentro
de uma instituicdo de longa permanéncia. Devido aos conflitos familiares,
soliddo e a diminuicdo no nivel de independéncia, residir em ILPIs se torna
muitas vezes o ultimo recurso. No estudo de Pavan et al. (2008) e Rissardo et
al. (2012) foi possivel observar que residir em instituicbes ndo agrada a maioria
dos idosos, que ainda relatam terem sido enganados pela familia com mentiras

e falsas promessas e retorno.
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A taxa de mortalidade em idosos institucionalizados é alta, Hjaltadottir et al.
(2011) encontrou que cerca de um terco das pessoas que residem em
instituicdes de longa permanéncia morrem dentro de um prazo de 12 meses. O
presente estudo foi realizado com duracdo de 12 semanas (3 meses) e dentro
desse periodo duas pessoas faleceram. O fato de terem uma menor
capacidade funcional, maiores prevaléncias de doengas cronicas, maiores
indices de depressao levam esses individuos a irem a 6bito num curto prazo
(FLACKER e KIELY, 2003).

Apesar da GDS-15 ndo demonstrar que os individuos nao foram classificados
como casos de depresséo, o laudo diagndéstico entregue pela instituicdo aponta
que 57% da amostra apresentou esse transtorno. Um dos fatores que
contribuem para uma maior prevaléncia de depressdo nos idosos
institucionalizados é o fato de existir um isolamento social (CARVALHO e
DIAS, 2016). Desta forma o numero de idosos deprimidos € consideravelmente
superior nas ILPIs (GARCIA et al., 2017; SILVA et al., 2012;) se comparados
com os idosos comunitarios (HELLWIG et al., 2016). Estudos de Silva et al.
(2012) e Alencar et al. (2012) apontam uma taxa de prevaléncia de depresséo
de aproximadamente 50% nos idosos institucionalizados, utilizando o GDS-15,

valor que também foi encontrado na amostra do presente estudo.

Apesar de a literatura mostrar que a concentracdo de BDNF é maior nas
mulheres do que em homens (KOMULAINEN et al., 2008; TERRACCIANO et
al., 2010), no presente estudo observou-se que em apenas uma idosa o nivel
de BDNF foi superior ao do homem. Porém, o estudo de Komulainen et al.
(2008) teve como amostra idosos comunitarios e o de Terracciano et al. (2010)
individuos entre 38 e 98 anos. Desta forma o fato de serem institucionalizados
pode ser preponderante para essa diferengca nos resultados encontrados, uma
vez que o perfil e caracteristicas dos individuos que residem em ILPI's sao
diferentes daqueles que vivem na comunidade. O fato de s6 encontrar uma
pessoa do sexo masculino na amostra pode ser um limitador do resultado, pois
assim como uma das mulheres apresentou um resultado acima da média, o
valor da concentracdo de BDNF encontrada no homem também pode néo

representar todos os individuos do sexo masculino.
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Dentre os idosos que participaram do estudo, foi possivel observar que aqueles
que nao eram diagnosticados com depressao, apresentaram as maiores
concentracfes de BDNF. Além disso, foi verificada uma correlagcdo moderada,
na qual os niveis de BDNF sdo inversamente proporcionais aos escores de
depressao. Esses resultados corroboram os achados de Chu et al. (2012) e
Laske et al. (2010) nos quais idosos diagnosticados com depressdo ou com
sintomas depressivos apresentaram niveis de BDNF significativamente
menores do que os sujeitos saudaveis. Diz et al. (2017), ao analisarem sujeitos
com dor lombar, encontraram que nos individuos que tomavam antidepressivos
o nivel de BDNF eram menores, indicando, portanto, que o uso desse tipo de

medicamento pode influenciar nas concentracdes da neurotrofina.

N&o foram encontradas alteracGes significativas nas concentracbes de BDNF
imediatamente apds a realizacdo do protocolo de treinamento de forca no
presente estudo. Esses resultados estdo de acordo com os estudos de Correia
et al. (2010) e Goekint et al. (2010) que apesar de nao terem sido realizados
com idosos, ndao encontraram diferenca significativas nos niveis de BDNF apés
uma sessao de treinamento de forca. Esse resultado pode ter sido encontrado
devido ao fato da intensidade do protocolo ser moderada e, portanto, ndo foi
suficiente para gerar alteracbes agudas nos niveis de BDNF, como por
exemplo, foram encontradas no estudo de CHURCH et al. (2016) que ao
analisar homens saudaveis, verificaram um aumento das concentracdes de
BDNF imediatamente ap6s um protocolo de exercicios de forca de alta
intensidade (90% de 1 RM). Entretanto vale ressaltar que para idosos esse tipo

de intensidade pode nédo ser adequada.

O efeito do treinamento de forca em longo prazo nos niveis de BDNF foi
encontrado, sendo que nos sujeitos que participaram do protocolo de exercicio
apresentaram uma tendéncia a aumentar as concentragfes da neurotrifina
durante os meses de treinamento. O aumento significativo acorreu apenas ao
comparar os resultados da primeira coleta com os da terceira coleta, ap0s dois
meses de treinamento de for¢a. Esse achado corrobora os estudos de Pereira
et al. (2013), Prestes et al. (2015) e Coelho et al. (2012) que ao analisarem o
efeito crbnico de exercicios de forga, verificaram um aumento na concentracao

de BDNF em idosos apd6s 10 semanas, 16 semanas e 10 semanas,
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respectivamente. Mesmo ndo sendo realizado um protocolo de exercicios de
forca, mas sim fisioterapicos, Coelho et al. (2012) também encontraram

aumentos cronicos de BDNF.

Os sintomas depressivos diminuiram apés as 8 (0ito) semanas de pratica de
exercicio fisico, enquanto nos individuos do grupo controle, esse valor nao
alterou. Resultados semelhantes foram encontrados por Pereira et al. (2013) e
Kohut et al. (2005), onde o primeiro verificou uma reducdo nos escores de
GDS-15 apo6s idosas participarem de protocolos de exercicio aerobicos e de
forca, ja o segundo estudo verificou um aumento dos sintomas depressivos no
grupo controle e uma redugdo no grupo que participou da intervencao.
Entretanto, os escores no GDS-15 ndo alteraram imediatamente apds a
realizacdo dos exercicios de forca, uma justificativa para essa auséncia de
resultado imediata se da pelo fato do questionario se referir as sensacdes

sentidas na semana anterior.

Como a falta de espaco para praticar exercicios € um fator limitante nas
instituicdes, o presente estudo contribui para a inser¢éo de exercicios na rotina
dos idosos que residem em ILPIs, uma vez que para se praticar exercicios de
forca ndo é necessario um amplo espaco disponivel. O protocolo de exercicio
de forca promoveu um efeito positivo nos sintomas depressivos (transtorno
frequente nessa populacdo) e os individuos demonstraram estar aptos para
essa pratica. Assim, essa pode ser uma estratégia importante a ser utilizada
nas ILPIs. Dessa forma, promove-se uma maior insercdo do profissional de
Educacao fisica nessas instituicdes, podendo dar continuidade ao trabalho de

recuperacao feito pelo fisioterapeuta.

Entretanto, sdo fatores limitantes do trabalho, o fato do niumero de sujeitos
participantes do estudo ser pequeno e sO existir um homem na amostra,
impossibilitando generaliza¢cdes dos resultados. Além disso, ndo foi feito
protocolos com diferentes intensidades, o que possibilitaria verificar se esses

alterariam as concentracdes de BDNF imediatamente apds o exercicio.
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6 CONCLUSAO

Os resultados demostraram que a pratica de exercicios de forca tende a
promover um aumento crénico nos niveis de BDNF e uma reducdo dos
sintomas depressivos em idosos institucionalizados, porém, essas variaveis
nao se alteram imediatamente apds a pratica de exercicios fisicos. Foi possivel
verificar através da correlacdo que individuos com sintomas depressivos tém

menores concentracdes de BDNF.

Como os idosos institucionalizados possuem caracteristicas diferentes dos
comunitarios, estudos focados nesses sujeitos sdo fundamentais.
Proporcionando para os donos das ILPIs, funcionarios e profissionais

informacdes relevantes sobre esses idosos que residem la.
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APENDICE

Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro voluntario, vocé esta sendo convidado a participar da pesguisa intitulada “INFLUENCIA DO EXERCICIO
FiSICO SOBRE 05 SINTOMAS DEPRESSIVOS EM IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS™, que tem como objetivo
avaliar o efeito da atividade fisica nos niveis de BDONF e de depressao em idosos.

COLETA DE DaDOs

AMOSTRA: Participardo do estudo, idosos gque residem em uma instituig3o de longa permanéncia, de ambos
o3 sexos, com idade entre 60 & 100 anos.

METODOS DE COLETA!

Este estudo tera a duragdc de 3 meses (organizados em cinco momentos; uma coleta inicial, uma coleta a
cada 4 semanas, durante 12 semanas) e voce sera submetido aos seguintes procedimentos: Mo primeiro
momento vecé preenchera a: (1) Ficha de identificagdo, para caracterizagao da amostra; (2] Mini-teste
mental, para verificagdo de limitacbes cognitivas; (1) Escala Geriatrica de Depressio, para avaliacio do nivel
subjetivo de depressdo; (4) Senior Fitness Test, para avaliagdo do nivel de aptidido fisica; (5) Serad coletado 4
ml de sangue para verificar o nivel de BDNF. Durante as 12 semanas (3 x por semana) sera realizada uma
intervencac elaborada e executada por um profissional de Educagdo Fisica, ma qual vocé participara de
exercicios fisicos sistematizados.

Local: Os dados serdo coletados na propria instituigo onde mora e os testes serdo aplicados em um local
reservade a fim de evitar perturbagdes externas.

PossiVEIS BENEFICIOS E RISOOS:

Beneficios: A atividade fisica apresenta indmeros beneficios para os seus praticantes, sobretude se a
pratica € regular. Conhecer como a atividade fisica pode influendiar os diferentes aspectos psicologicos do
praticante podera auxiliar a reduzir uma série de doengas tais como a depressio.

Riscos: De acordo com a Resolugdo CNS 446/2012 toda pesquisa envolvendo seres humanos possui algum
tipo de risco, contude, o preenchimento dos instrumentos (questionarios) apresentard baixo risco para a
integridade fisica dos voluntarios, preenchendo cada um deles de forma voluntaria e imparcial. No entanto,
€ preciso considerar o risco de constrangimentos psicoldgicos, portanto esta pesquisa apresenta riscos ao
voluntario, sendo o5 mesmos orientados e supervisionados pelos responsaveis pelo projeto. A coleta
sanguinea sera realizada por um profissional devidamente capacitado e serde utilizados materizis
descartawveis.

IHFDFI!MA'I;CFE ADICIONALS:

Seu nome nao sera utilizado em qualguer fase da pesquisa que garante seu anonimato. Nao sera cobrado
nada; ndc havera gastos na sua participagdo neste estudo.

Desde ja agradecemos sua participagdo e colocamo-nos a disposicdo para maiores informagdes. Voce
dispde de total liberdade para esclarecer quaisquer dividas que possam surgir antes, durante & depois do
curso da pesquisa, procurande o pesguisador responsavel, o Prof. Dr. Franco Noce, pelo e-mail
fnocei@hotmail.com efou pelo telefone [31) 9206-7125 ou o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(Avenida Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I, 22 andar, sala 2005, Campus Pampulha — Belo
Horizonte] atraves do telefone (31) 3409-4532, assim como estao livres para recusarem ou cancelarem a
participacdc em qualguer fase da pesquisa, sem penalidade alguma e sem prejuize para os voluntarios.
Deve-se procurar o comité de ética [através do telefone supracitado) em caso de qualguer divida scbre
aspectos éticos da pesquisa.

Eu, , 3Ceito participar,
voluntariamente, da pesquisa a ser desenvolvida, de acordo com as informaces acima.

Local e Data Assinatura Voluntario



Apéndice B — Autorizacao instituicdo

EEFFTO i el ) ) 3”; LAPES
ESCOLA DE EDUCAGRO " W CENESP  (njversidade Federal de Minas Gerais — UFMG " "5,
UF 21 G i o -

FISICA, FISIDTERAPIA E ot s % 3 5 "
TERAPIA DCUPACIONAL sitess  Laboratdrio de Psicologia do Esporte - LAPES

69

Termo de Autorizagdo de Procedimentos

Titulo da Pesquisa:
INFLUENCIA DO EXERCICIO FISICO SOBRE OS TRAGOS DE DEPRESSAO EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS

Responsavel:
Prof. Dr. Franco Noce (Laboratério de Psicologia do Esporte / UFMG)

Eu {O(‘UAKQ!Y\LQW Qahlﬂ , responsavel pelainstituigﬁoigqm'éug\& lejgﬁ! ot &(LU.\O‘

Yo

autorizo a realizacdo da pesquisa supra citada, coordenada pelo Prof. Dr. Franco Noce e realizada pelo

discente de pos graduagdo do PPGCE: Vinicius Gomes de Freitas.

Compreendo e concordo com os termos abaixo relacionados para autorizagdo do desenvolvimento do

referido projeto:

1.

Entendo que os idosos serdo submetidos ao preenchimento de questiondrios em datas e hordrios
estabelecidos entre o responsdvel da instituicéio e o responsdvel do projeto.

Entendo que os idosos serdo submetidos & intervencdo de exercicios fisicos sistematizados em
datas e hordrios estabelecidos entre o responsdvel da instituicdo e o responsavel do projeto.
Entendo que os idosos receberdo informagdes sobre o desenvolvimento do projeto e, caso
concordem com a participagdo, assinar@o o termo de consentimento livre e esclarecido.
Entendo que os responsdveis do projetq fardo uma devolutiva em dia/hordrio a ser combinado
com o responsdvel da equipe e que este dgyérd registrar através de formuldrio préprio que esta
agdo foi devidamente concluida.

Entendo e autorizo que os dados deste projeto poderdo ser publicados em revistas cientificas da

drea.

Belo Horizonte, 12 de Margo de 2017.




Apéndice C - Inventério Situacional de Saude

IDENTIFICACAO

NOME: IDADE:

SEXO: O Feminino O Masculino DATA DE NASCIMENTO: /
QUANTO TEMPO NA

ESTADO CIVIL: INSTITUICAO:

O Solteiro O Casado O Vilvo

ESCOLARIDADE:
POSSUI HABITOS RELIGIOSOS? O Ndo O Sim  Qual religido?

VOCE TEM FILHOS? O Ndo O Sim QUANTOS?

SAUDE
JA REALIZOU ALGUM PROCEDIMENTO CIRUGIRCO: O Ndo [ Sim
Qual(is)?
FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO? O Nao O Sim QUANTOS?

Qual(is)?

POSSUI ALGUMA DOENCA? O Nado O Sim

POSSUI ALGUMA ALERGIA? O Nao 0O Sim
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Apéndice D — Protocolo de analise dos Niveis de Fatores Neurotroficos Derivados
do Cérebro (BDNF) no Plasma

As amostras de plasma armazenadas foram descongeladas para avaliacdo dos
niveis de fatores neurotroéficos derivados do cérebro (BDNF e pr6-BDNF) pelo
ensaio imunoenzimatico (ELISA) sanduiche, utilizando-se kits R&D Systems
(Minneapolis, MN, EUA).

Brevemente, a cada poco da placa de ELISA foram adicionados 100 pyL de
solucéo contendo anticorpo monoclonal contra BDNF diluidos em solugdo de
PBS (anticorpo de captura). As placas foram incubadas por, pelo menos, 12
horas a 4° C. Os anticorpos ndo aderidos nas placas foram descartados por
inversao e lavagem em PBS—-Tween 0,1% (Sigma-Aldrich, Missouri, EUA). Em
seguida, blogueou-se as placas com uma solucdo contendo albumina de soro
bovino (BSA) 1% (Sigma-Aldrich), durante 2 horas a temperatura ambiente
(200 pL/poco). Apds nova lavagem das placas (PBS-Tween 0,1%), em cada
poco foi adicionado 100 pyL da amostra de plasma. As placas foram novamente
incubadas por pelo menos 12 horas a 4°C e em seguida lavadas (PBS—Tween
0,1%). Apés a lavage, incubou-se as placas com anticorpos conjugados com

biotina e diluidos em BSA 0,1%, por duas horas a temperatura ambiente.

Em seguida, ap6s nova lavagem (PBS-Tween 0,1%), acrescentou-se 100
puL/poco de estreptavidina conjugada com peroxidase as placas, que foram
incubadas por 30 minutos a temperatura ambiente. Finalmente, apds nova
lavagem (PBS-Tween 0,1%), adicionou-se o cromogeno @-fenileno-diamina
(OPD) (Sigma-Aldrich) as placas, na auséncia de luz. A reacéo foi interrompida
com solucado contendo acido sulftrico 1M. A leitura da intensidade de marcacao
foi realizada em leitor de ELISA no A de 490 nM (SOFTmax Pro — verséo
2.2.1). Essa analise foi realizada no Laboratério Interdisciplinar de Investigacao
Médica LIIM- Faculdade de Medicina/UFMG.
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Apéndice E — IntervengOes realizadas com os idosos

FIGURA 4 — Extensao de joelhos FIGURA 5 — Extenséao de cotovelos

iy

FIGURA 7 — Flexao plantar




FIGURA 9 — Abducédo de ombros

L3

FIGURA 10 — Flexao de cotovelos
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ANEXOS

Anexo A - Autorizacdo COEP

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

Projeto: CAAE — 61821616.0.0000.5149

Interessado(a): Prof. Franco Noce

Departamento de Esportes
EEFFTO- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 23 de novembro de 2016, o projeto de pesquisa intitulado
“ Influéncia do exercicio fisico sobre os tracos de depressédo em
idosos institucionalizados”, bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano ap6s o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

7

[ p
L\//{/i'mé(.'y\];//f 5H //m//‘)
Profa. Dra. Vivian Resende

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepaprpg.ufme.br
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Anexo B - Escala de Depresséo Geriatrica (GDS-15)

Escala de Depressao Geridtrica (GDS-15)

Nome completo:

75

Possui depressdo? [ N3do [JSim  Ansiedade? [JNdo (Sim

Faz uso de medicamentos para os nervos - antidepressivos: [ Ndo [ Sim [ Né&o

sabe

Assinale a resposta mais adequada ao seu estado de espirito durante a ultima semana:

SIM

2

1. Vocé estd basicamente satisfeito com sua vida?

2. Vocé deixou muitos de seus interesses e
atividades?

3. Vocé sente que sua vida esta vazia?

4. Vocé se aborrece com frequéncia?

5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do
tempo?

6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

7. Vocé se sente feliz a maior do tempo?

8. Vocé sente que sua situa¢ao nao tem saida?

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

Q Qoo o o aa

DDDEIEIDDDEIJSI

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

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12. Voceé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

13. Vocé se sente cheio de energia?

14. Vocé acha que sua situagao é sem esperanga?

15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor
gue vocé?

Q [Qaaa a

Q aaaa Q




Anexo C - Mini-Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:
Data da Avaliagdo: / / Avaliador:
ORIENTAGAO
*Diadasemana (1 pPontO) .. vttt i e s e e (¢ )
e DIadomMEsS (1 PONTO) ..ottt e e e e « )
e MBS (1 PONTO) oo e e e e e e e e e ( )
* ANO (1 PONTO) . i e e e e « )
* Hora gproximada (1 ponto) . ... i it s i it et « )
* Local especifico (andarousetor) (1 ponfo) ..., « )
* Instituig@o (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ................. ( )
e Baimoouruaprdxima (1 ponto) ...t i i it « )
e Cidade (1 PONT0) . i e e e e ( )
e Estado (1 PONTO) ot e e e (¢ )
MEMORIA IMEDIATA
* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente

pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto

paracadarespostacometa . ... ... .. e « )

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois

mais adiante voceé ird perguntd-las novamente.
ATENGAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente

(1 ponto paracadacdiculocorreto) ... ... . i « )

(alternativamente, soletrar MUNDO de trés para frente)
EVOCAGCAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

(@ ele]pi(e X oTo] e e o1 (o ) R ( )
LINGUAGEM
* Nomear um reldégio e uma caneta (2pontos) . ........cocvvvuven... (¢ )
* Repetir "nem aqui,nemali,nem & (1ponto) .........covvivinn.. ( )
* Comando: "pegue este papel com a mdo direita

dobre aomeico e coloque noch@o (3ptos) .....cviiiiiiininn ( )
* Ler & obedecer. "feche osolhos" (1 ponto) . ... iv ity ( )
eEscreveruma frase (1 pONt0) ... ittt it i et e « )
e Copiarumdesenho (1 pONtO) ...ttt e et e e ( )

ESCORE: (___/30)
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Anexo D - Teste de Levantar e Sentar na Cadeira / Teste de Flexao de
cotovelo (Procedimentos e Tabelas normativas)

Levantar e Sentar na cadeira

Instrumentos: cronbmetro, cadeira com encosto e sem bracos, com altura de

assento de aproximadamente 43 cm.

Organizagédo dos instrumentos: por razbes de seguranca, a cadeira deve ser
colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando

gue se mova durante o teste.

Posicéo do avaliado: sentado na cadeira com as costas encostadas no encosto

e pés apoiados no chao.

Posicdo do avaliador: préximo ao avaliado, segurando a cadeira

Procedimento: Ao sinal o voluntario deve ergue-se e ficar totalmente em pé e
entdo retorna a posicdo sentada. O participante é encorajado a completar
tantas acbes de ficar totalmente em pé e sentar quanto possivel em 30

segundos.

Pontuacdo: a pontuacao € obtida pelo niumero total de execucdes corretas hum
intervalo de 30 segundos. Se o participante estiver no meio da elevagao no

final dos 30 segundos, deve-se contar esta como uma execucao.

ey
4 y
;&-’-.‘tr'f‘%.
S | S o]
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e '\'_.' | ot ‘
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L { |
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Flexdo de cotovelo

Instrumentos: cronémetro, ou relégio de pulso ou qualquer outro que tenha
ponteiro de segundos. Cadeira com encosto e sem bracos e halteres de méo 2

kg para mulheres e 4 kg para homens.

Organizagédo dos instrumentos: Sentado na cadeira, 0 participante segura o

halter com a mao dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mao.

Posicdo do avaliado: o participante senta em uma cadeira com as costas retas,
0S pés no chéo e o lado dominante do corpo préximo a borda da cadeira. Ele
segura o halter com a mao dominante, utilizando uma empunhadura de aperto
de méo. O teste comeca com o braco estendido perto da cadeira, perpendicular

ao chao.

Posicdo do avaliador: o avaliador ajoelha-se (ou senta em uma cadeira)
proximo ao avaliado no lado do brago dominante, colocando seus dedos no
meio do braco da pessoa para estabilizar a parte superior do braco e pra

garantir que uma flexao total seja feita.

Procedimento: Ao sinal indicativo, o participante gira sua palma para cima
enquanto flexiona o braco em amplitude total de movimento e entédo retorna o
braco para uma posicao completamente estendida. O avaliado € encorajado a
executar tantas repeticées quanto possivel em 30 segundos.

7

Pontuacdo: a pontuacdo € obtida pelo numero total de flexdes corretas
realizadas num intervalo de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o

antebraco estiver em meia flexdo, conta-se como uma flexao total.
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Tabelas normativas Teste de Levantar e Sentar na cadeira e Flexdo de

cotovelo

Tabela Normativa Teste Levantar e Sentar da Cadeira para mulheres

Classificacio 60-64 65-69 70-74 75-79 80-54 85-89 90-94
Levantar e Pontuacio | anos de | anos de | anos de anos anos anos anos
sentar da Para somar idade idade idade de de de de
cadeira ao JAFG idade idade idade idade
mulheres
Muito fraco 2.5 =12 =12 =11 =10 = 10 =9 =8
Fraco 5,0 13-15 13-14 12-13 11-13 11-12 10-11 9-10
Regular 7.5 16-17 15-16 14-16 13-15 13-14 12-13 11-12
Bom 10 18-20 17-19 17-18 16-18 15-16 14-15 12-15
Muito bom 12,5 =21 =20 > 19 =19 =17 > 16 >15
Tabela Normativa Teste Levantar e Sentar da Cadeira para homens
Classificacio . 60-64 65-609 70-74 75-79 80-84 85-89 920-94
Levantar da Pontuag¢ao anos de | anos de | anos de anos anos anos anas
. Para somar . . .
cadeira 20 IAFG idade idade idade de de de de
Homens idade idade idade idade
Muito fraco 2.5 =13 =11 =11 = 10 =9 =7 =7
Fraco 5,0 14-15 12-14 12-13 11-13 10-11 8-10 8-9
Regular 7.5 16-17 15-16 14-16 14-15 12-13 11-12 9-11
Bom 10 18-20 17-19 17-18 16-18 14-16 13-15 11-13
Muito bom 12.5 =21 =20 > 19 > 19 >17 =16 > 14
Tabela Normativa Teste Flexao de cotovelo para mulheres
Classificacao . 60-64 65-09 70-74 75-79 80-54 85-89 90-94
flexio de Pontuacio anos de | anos de | anos de anos anos anos anos
Para somar , . .
braco 20 IAFG idade idade idade de de de de
mulheres idade idade idade idade
Muito fraco 2.5 =13 <11 <11 <10 <9 <7 <6
Fraco 5.0 14-15 12-14 12-14 11-13 10-11 2-10 7-9
Regular 7.5 16-18 15-17 15-16 14-16 12-14 11-13 10-11
Bom 10 19-21 18-20 17-19 17-18 15-17 14-16 12-14
Muito bom 12,5 =22 =21 =20 =19 >18 > 17 =15
Tabela Normativa Teste Flexao de cotovelo para homens
Classificacio | Pontuacio 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Flexio de Para anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de | anos de
braco somar ao idade idade idade idade idade idade idade
homens IAFG
Muito fraco 2.5 < 15 <14 <13 <12 <12 <10 <9
Fraco 5,0 16-18 15-17 14-16 13-15 13-15 11-13 10-11
Regular 7.5 19-20 18-20 17-19 16-17 15-17 14-15 12-13
Bom 10 21-23 21-23 20-22 18-20 18-20 16-17 14-15
Muito bom 12,5 =24 =24 =23 =21 =21 =18 =16
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Anexo E — Timed up and Go

Os voluntarios foram instruidos a realizar a seguinte tarefa: "Ao ouvir o
comando 'vai', vocé deve levantar-se, e caminhar com ritmo confortavel e
seguro, até uma linha no chdo a 3 metros de distancia, voltar, e sentar-se em
sua cadeira novamente" (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991),
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