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RESUMO 
 
 

Introdução: A Aptidão Cardiorrespiratória tem demonstrado estar 

inversamente relacionada aos níveis de Proteína C-Reativa (PCR), contudo, 

essa relação é pouco conhecida em mulheres idosas. Objetivos: O presente 

estudo teve como objetivo investigar a relação entre a Aptidão 

Cardiorrespiratória e o perfil lipoprotéico plasmático com os níveis de PCR, em 

mulheres pós-menopáusicas. Métodos: A Amostra foi composta por 387 

mulheres aparentemente saudáveis com idade média de 68,9 (5,9) anos. Os 

indivíduos foram submetidos a uma avaliação física consistindo de: aferição da 

pressão arterial de repouso, medidas de peso e estatura, medida da 

circunferência de cintura (CC), e um teste de marcha estacionária de 2 

minutos. Também foram coletadas amostras sanguíneas para análise das 

variáveis lipidêmicas e dos níveis de PCR. Para verificar a relação entre as 

variáveis e os níveis de PCR foi utilizada uma análise de regressão logística 

univariada ajustando os resultados para idade, IMC e doenças auto-relatadas. 

Para evitar a interferência entre as variáveis, uma análise de regressão 

logística múltipla foi realizada com as variáveis que apresentaram significância 

na primeira regressão logística univariada. Um nível de significância de p<0,05 

foi adotado para as análises. Resultados: Foi verificada uma relação positiva 

entre CC e os níveis de PCR, sendo que o tercil com menor índice de CC 

demonstrou 1,93 (1,67 � 3,73 IC 95%, p=0,021) vezes mais chance de 

apresentar elevações nos níveis de PCR (> 1 mg/l). A Aptidão 

Cardiorrespiratória e o HDL-C estiveram inversamente relacionados com os 

níveis de PCR. O tercil inferior de HDL-C apresentou 4,51 (1,90 � 10,7 IC 95%, 

p=0,001) vezes mais chances de possuir níveis elevados de PCR. Para Aptidão 

Cardiorrespiratória, os riscos estimados para os quartis 2, 3 e 4 foram 1,96 

(1,04 � 3,6 IC 95%, p=0,036), 2,14 (1,10 � 4,18 IC 95%, p= 0,025) e 3,63 (1,88 

� 7,00 IC 95%, p<0,001), respectivamente. Conclusão: Conclui-se que existe 

uma relação direta da circunferência de cintura com os níveis de PCR, e 

inversa dessa última com a Aptidão Cardiorrespiratória e HDL-C nas mulheres 

idosas do presente estudo. Contudo, os outros componentes do perfil 

lipoprotéico plasmático como o Colesterol Total, o LDL-C, e os triglicerídeos 

não apresentaram relação significativa com os níveis de PCR. 



 

ABSTRACT 
 
 
 

Introduction: Cardiorespiratory fitness has been shown to be inversely related 

to C-Reactive protein (CRP) levels, however, this relation in elderly women 

remain unknown. Purpose: The present study has the main objective to verify 

the relation between Cardiorespiratory Fitness, lipid levels with CRP levels, in 

post-menopausal women. Methods: 387 apparently healthy women with mean 

age 68,9 (5,9) years participated in this study. The subjects underwent a 

physical evaluation consisting of: resting blood pressure, weight, height and 

waist circumference measurements, and a 2 minutes stationary walking test.  A 

blood sample was collected to lipids and CRP analysis. To verify the relation 

between the variables and CRP levels, a univariate logistic regression was 

used, adjusting the results for age, BMI, and self-reported diseases. To avoid 

the interference between the variables, a multivariate logistic regression was 

realized with the variables that presented statistical significance in univariate 

model. Results: Waist circumference was positively related to CRP levels. The 

higher waist circumference tertile presented 1,93 (95% CI 1,67 � 3,73, p=0,021) 

times more chance to have elevations in CRP levels (> 1mg/l). The 

Cardiorespiratory Fitness and HDL-C were inversely related to CRP levels. The 

lowest HDL-C tertile presented a higher odds of having high levels of CRP (OR: 

4,50; 95% CI 1,90 � 10,70, p= 0,001).  In relation to Cardiorespiratory Fitness, 

the odds for second, third and fourth quartiles were 1,96 (95% CI 1,04 � 3,6, 

p=0,036), 2,14 (95% CI 1,10 � 4,18, p= 0,025) e 3,63 (95% CI 1,88 � 7,00, 

p<0,001), respectively. Conclusion: It was verified a positive relation between 

waist circumference with CRP levels, and an inverse relation between 

Cardiorespiratory Fitness and HDL-C with CRP levels in the sample of the 

present study. However, it was not verified any relation between Total 

Cholesterol, LDL-C, and Triglycerides with CRP levels.     
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

 Os avanços na medicina têm levado a um leve declínio no número 

mundial de mortes. No entanto, as morbidades e mortalidades por motivos 

cardiovasculares permanecem sendo a grande preocupação dos países 

desenvolvidos (PORKKA et al., 1997). Estima-se que só nos Estados Unidos, 

mais de 70% da população adulta possui aterosclerose coronariana 

(BERENSON et al., 1998).    

Muitos estudos têm se preocupado em diagnosticar focos primários das 

doenças cardiovasculares na tentativa de desenvolver uma prevenção primária 

mais efetiva. Entre os focos primários, a inflamação da parede arterial vem 

sendo descrito como o principal mecanismo para o desenvolvimento da 

aterosclerose (LIBBY; RIDKER, 2004). Por esse motivo, marcadores 

inflamatórios têm sido utilizados para determinar os riscos de desenvolvimento 

da aterosclerose, e, consequentemente, os riscos de doenças e eventos 

cardiovasculares. Entre tais marcadores estão principalmente a homocisteína e 

a Proteína C-reativa (PCR). 

 Alguns estudos (LAGRAND et al., 1999; ANAND et al., 2004) verificaram 

que a PCR é um fator de risco cardiovascular independente, ligado a eventos 

inflamatórios e trombóticos da artéria, e a doenças cardiovasculares. 

Hashimoto et al. (2001) expuseram que a PCR está mais relacionada ao 

evento aterotrombótico do que a severidade e extensão da aterosclerose. 

Entretanto, outras evidências (BLACKBURN et al., 2001) apontaram relação da 

PCR com placas ateroscleróticas avançadas. Embora existam alguns embates 

na literatura, a maioria dos resultados tem sugerido que diagnosticar os níveis 

de PCR possibilita predizer os riscos de futuros eventos cardiovasculares.  

 Observando a estreita relação entre PCR e os riscos cardiovasculares, 

estudos têm sido realizados na intenção de verificar a associação do nível de 

aptidão cardiorrespiratória e os níveis desse marcador inflamatório. Lamonte et 

al. (2002) e Church et al. (2002) averiguaram que a aptidão cardiorrespiratória 

e os níveis de PCR apresentam uma relação inversa, ou seja, quanto maior a 

aptidão, menor os níveis dessa proteína. Aronson et al. (2004a) também 
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verificaram relação inversa entre aptidão aeróbia e os níveis de PCR, 

sugerindo que pode haver um mecanismo antiinflamatório da aptidão física. 

 Por outro lado, um estudo (CHRISTOU et al., 2005) verificou que a 

gordura corporal é um melhor preditor para fatores de risco cardiovasculares do 

que a aptidão aeróbia.  

 Em mulheres pós-menopáusicas a relação da aptidão aeróbia com o 

risco cardiovascular é ainda mais difícil de ser estabelecida, pois as questões 

hormonais levam as mesmas a apresentarem modificações abruptas no perfil 

lipídico. Um exemplo é o estudo de Miquel et al. (1998), os quais verificaram 

que após os 60 anos as mulheres tendem a apresentar um grande aumento na 

peroxidação de lipídios. Esse fator pode ser responsável pela maior incidência 

da calcificação das artérias em mulheres após os 65 anos (ALLISON; 

WRIGHT, 2004). 

Além disso, outros estudos demonstraram que o processo de 

senescência também acarreta um declínio da capacidade aeróbia, o qual pode 

chegar a 40% comparando mulheres sedentárias entre 25 e 65 anos. Porém, o 

declínio aeróbio funcional é mais pronunciado entre os 60-69 anos, período no 

qual pode haver um decréscimo de até 16,6% na capacidade aeróbia (ROSEN 

et al., 1998;; ÄSTRAND et al., 1997; FLEG et al. 2005).  

 Contudo, apesar das evidências apontarem para um aumento dos riscos 

cardiovasculares em mulheres idosas, não existem estudos verificando a 

relação da aptidão cardiorrespiratória e do perfil lipoprotéico plasmático com os 

níveis de PCR nas mesmas. 

   

 

1.1 FORMULAÇÃO DO PROBLEMA 

   

 O estudo da relação cardiorrespiratória e do perfil lipoprotéico plasmático 

com os níveis de PCR em idosas é extremamente pertinente, pois tal 

população apresenta características únicas que são acarretadas devido ao 

processo de senescência.  Essa última tende a elevar os níveis de lipídios 

peroxidados e diminuir a aptidão cardiorrespiratória nas mulheres, fatores que 

por si só constituem-se em elevação nos riscos cardiovasculares. 
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1.2 OBJETIVOS 

 
 
1.2.1 Objetivo Geral 

 
 

• Analisar a relação entre aptidão cardiorrespiratória, perfil lipoprotéico 

plasmático e medidas de adiposidade corporal com os níveis de 

Proteína C-Reativa em mulheres idosas. 
 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

 

• Verificar o perfil lipoprotéico plasmático das mulheres idosas do presente 

estudo. 

• Verificar a aptidão cardiorrespiratória das mulheres idosas do presente 

estudo. 

• Verificar o índice de massa corporal e a circunferência de cintura da 

amostra do presente estudo. 

• Relacionar a aptidão cardiorrespiratória, o perfil lipoprotéico plasmático, 

o índice de massa corporal e a circunferência de cintura com os níveis 

de Proteína C-Reativa nas mulheres idosas do presente estudo.  
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1.3 JUSTIFICATIVA 

 
 

 Diagnosticar e prover prognósticos periódicos acerca dos riscos de 

acontecimento de um evento cardiovascular tem sido uma preocupação da 

medicina atual.  

 Apesar dos fatores de riscos estarem extremamente ligados a eventos 

cardiovasculares, a utilização de outros recursos na predição de tais 

acometimentos é de grande valia, pois pode gerar direcionamentos mais 

eficientes com relação às medidas de prevenções primárias e secundárias.  

 A Proteína C-Reativa (PCR) pode ser utilizada como um recurso 

prognóstico, sendo que muitos estudos (ANAND et al., 2004; LAGRAND et al., 

1999; PEPSYS; BERGER, 2001; SCHULZE et al., 2004) têm demonstrado que 

a mesma é um fator de risco independente para eventos cardiovasculares. 

 Embora a literatura tenha evidenciado a relação do perfil lipoprotéico 

plasmático com o risco cardiovascular (BOYLE et al., 1997), o principal 

componente aterogênico, o LDL-C, demonstra influenciar apenas 3-5% as 

elevações dos níveis de PCR (LIBBY; RIDKER, 2004). Por outro lado, o HDL-C 

tem apresentado melhor relação com os níveis de PCR, a baixa concentração 

de HDL-C em geral está relacionada com elevações nos níveis de PCR 

(STRANDBERG; TILVIS, 2000; SAITO et al., 2003). 

 Também tem sido verificado que a circunferência de cintura (CC), uma 

medida de adiposidade central, relaciona-se diretamente com os níveis de PCR 

(HAK et al., 1999; LEMIEUX et al., 2001). O índice de massa corporal (IMC), 

por sua vez, parece não estar tão relacionado com os níveis de PCR (HAK et 

al., 1999). Isso pode ser decorrente do fato de que a CC apresenta alta relação 

com a gordura visceral, enquanto o IMC não. A gordura visceral demonstra 

estar altamente relacionada com a síndrome metabólica, um conjunto de 

distúrbios que pode desencadear doenças de ordem crônica (diabetes, 

hipertensão, e a própria aterosclerose) (FRÖLICH et al., 2000) 

Mesmo havendo um esclarecimento atual da relação da Proteína C-

Reativa com o perfil lipoprotéico plasmático e as medidas de adiposidade, 

pouco se sabe sobre a relação desse marcador inflamatório com a aptidão 

cardiorrespiratória. Alguns estudos (LAMONTE et al., 2002; CHURCH et al., 
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2002) já reportaram relação inversa entre a Proteína C-Reativa e a aptidão 

cardiorrespiratória.  

 Contudo, mesmo não averiguando os níveis de PCR, Christou et al. 

(2005) averiguaram que a gordura corporal constituiu-se em um melhor preditor 

dos fatores de riscos cardiovasculares do que a aptidão aeróbia. 

 Percebe-se, então, não haver ainda um número suficiente de estudos 

que possibilite uma afirmação mais clara sobre a relação entre a aptidão 

cardiorrespiratória e os níveis de PCR. Outrossim, é que não existem estudos 

verificando essa relação em mulheres idosas, as quais apresentam 

peculiaridades em decorrência de questões hormonais. 

Nesse contexto, o presente trabalho almeja contribuir com os estudos 

encontrados na literatura, investigando a relação da aptidão cardiorrespiratória, 

perfil lipoprotéico plasmático e medidas de adiposidade com os níveis de PCR 

em mulheres pós-menopáusicas. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1 PROTEÍNA C-REATIVA 

 

 
 A Proteína C-Reativa (PCR) é uma Pentraxina produzida pelos 

hepatócitos, mediante controle transcritivo da Interleucina-6. A molécula de 

PCR em humanos é composta por cinco subunidades idênticas de polipeptídios 

não glicosilados, cada uma delas formada por 206 aminoácidos (PEPSYS; 

HIRSCHFIELD, 2003) (Ver FIGURA.1).  

 Os processos inflamatórios no lúmen arterial têm sido reportados como 

fatores cruciais no desenvolvimento da aterosclerose, e um dos marcadores 

para tais processos é a Proteína C-Reativa (LIBBY; RIDKER, 2004). Segundo 

Pepsys e Hirschfield (2003) ela não está somente ligada a inflamações 

arteriais, mas também a infecções, danos aos tecidos, neoplasias malignas, 

entre outros. Os autores também expõem que a concentração média de PCR 

em adultos jovens saudáveis, doadores voluntários de sangue, é de 0.8 mg/l, 

sendo que o percentil 90 é de 3.0 mg/l, e o percentil 99 é de 10 mg/l. Na fase 

aguda de um estímulo, os níveis podem aumentar de menos que 50 µg/l para  

mais de 500 mg/l, ou seja, 10.000 vezes os valores normais.  

 
FIGURA 1. Estrutura molecular e morfologia da PCR. (a) Micrografia eletrônica com coloração 
negativa mostrando estrutura pentamérica semelhante a disco frontal e lateral (setas). (b) 
Diagrama de fitas da estrutura cristalina, apresentando os dois átomos de cálcio no lado de 
ligação de cada protômero. (c) Modelo da molécula de PCR com preenchimento dos espaços, 
mostrando uma molécula de fosfocolina no lado de ligação de cada protômero 

 
FONTE: Adaptado de PEPSYS, Mark B.; HIRSCHFIELD, Gideon M. C-reactive protein: a 
critical update. Journal of Clinical Investigation. [s.l], Vol.111, p.1805-1812, 2003. 
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 O papel da PCR é de restauração dos tecidos lesados, através da 

depuração de células apoptóticas e necrosadas. A PCR faz parte da primeira 

linha de defesa inata do organismo, contudo, apesar de seu papel de 

imunidade, os altos níveis da mesma estão relacionados à aterogênese 

(VOLANAKIS, 2001).  

 O principal meio pelo qual a PCR desencadeia o processo inflamatório é 

através de sua ligação com os lisofosfolipídios, gerados pela fosfolipase A2 

(PLA2). Em uma célula normal, existe uma distribuição assimétrica dos 

componentes fosfolipídicos das camadas interna e externa das células, sendo 

que a primeira é composta principalmente por esfingomielina e fosfadilcolina, e 

a camada externa por fosfadilserina e fosfadiletilanolamina. Entretanto, quando 

um processo apoptótico ou isquêmico ocorre existe uma perda dessa 

assimetria, havendo intercâmbio dos componentes externos e internos, 

mecanismo denominado �flip-flop� ou �mecanismo de flipagem�. Dessa 

maneira, a fosfolipase A2, a qual não é capaz de hidrolisar os fosfolipídios da 

camada externa de uma célula normal, passa a ter o poder de fazê-lo quando a 

célula sofre o flip-flop (LAGRAND et al., 1999).  

 Com o surgimento dos lisofosfolipídios, a PCR se liga aos mesmos, 

aumentando o processo inflamatório e os danos teciduais, seja no miocárdio ou 

em células vasculares.  

  

 

2.1.1 Fatores de Risco Associados aos Níveis de Proteína C-Reativa  

 
 

 Apesar de se considerar a PCR como um preditor independente para 

eventos cardiovasculares, os níveis da mesma podem ser influenciados por 

fatores de risco primários (Hipertensão, dislipidemia, tabagismo) e secundários 

(Obesidade, diabetes, inatividade física).  

Ford (1999) verificou em uma amostra de 16.573 participantes (idade ≥ 

20 anos) que existe uma relação positiva entre o IMC e os níveis de PCR. Os 

níveis são ainda maiores na presença do diabetes ou impedimento da glicose 

rápida.  
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 Quando comparado o índice de massa corporal e o nível de atividade 

física, Rawson et al. (2003) encontraram relação significativa somente entre o 

IMC e PCR, mas não entre o nível de atividade física e os níveis de PCR.  

Contudo, o nível de atividade física foi obtido por estimativa indireta 

(questionário), talvez uma estimativa direta (acelerômetro, actígrafo) pudesse 

demonstrar resultados diferentes. 

 Vikram et al. (2003) verificaram, em uma amostra de índios asiáticos 

adolescentes e adultos, que as variáveis que mais se relacionaram com os 

níveis de PCR foram IMC, e a circunferência de cintura. Os autores afirmam 

que a adiposidade abdominal pode ser um dos fatores responsáveis pelo 

desenvolvimento de síndrome metabólica e aterosclerose em tal população.  

 Em um estudo (COOK et al., 2000) com crianças foi verificado que a 

adiposidade foi a variável que mais se relacionou com os níveis de PCR. Além 

disso, a adiposidade esteve relacionada a fatores de risco cardiovasculares 

independentemente dos níveis de PCR. Essa última exerceu pouquíssimo 

efeito sobre a relação da adiposidade com os fatores de risco cardiovasculares, 

sendo estritamente responsável pela elevação dos níveis de fibrinogênio.  

  Mendall et al. (2000) também verificaram que tanto IMC como o 

tabagismo estiveram relacionados com os níveis de PCR. Além desses, fatores 

circulantes como fibrinogênio, quantidade de leucócitos, e insulina, mostraram-

se altamente relacionados aos níveis de PCR.  

 A condição de pré-hipertensão se mostrou extremamente relacionado a 

marcadores inflamatórios responsáveis pelo desenvolvimento aterosclerótico, 

em estudo realizado com população da região Ática (Grécia). A pré-hipertensão 

e o IMC demonstraram os melhores índices de correlação com os níveis de 

PCR (CHRYSOHOOU et al., 2004).  

 Analisando indivíduos hipertensos e diabéticos, ambos tratados, Saito et 

al. (2003) encontraram relação significativa entre tais doenças e os níveis de 

PCR, ainda assim os valores se encontravam dentro dos padrões de 

normalidade. Os autores também encontraram relação significativa da PCR em 

pessoas saudáveis com IMC, gênero masculino, tabagismo e pressão arterial 

sistólica.  Bermudez et al. (2002) observaram resultados semelhantes em 

mulheres saudáveis.   
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2.1.2 Proteína C-Reativa como um Fator de Risco Cardiovascular 

 

 

 Existe grande discussão sobre o quanto os níveis de PCR realmente 

refletem riscos cardiovasculares. Apesar de não ser um marcador exclusivo de 

danos arteriais e doenças cardiovasculares, a PCR pode ser utilizada como 

ferramenta útil no prognóstico dos mesmos. 

 Segundo Pepsys e Berger (2001), os exames de alta sensibilidade de 

detecção da PCR têm possibilitado predizer os riscos futuros de doenças 

cardiovasculares. Contudo, para tais predições é necessário que outras 

informações clínicas, como infecções e inflamações, sejam levadas em 

consideração para evitar equívocos nos prognósticos.  

 Anand et al. (2004) verificaram que os níveis elevados de PCR é um 

fator de risco independente para doenças cardiovasculares, além disso 

também apresenta grandes diferenças entre pessoas de diferentes etnias. De 

acordo com os autores, indivíduos aborígines e sul-asiáticos apresentam 

valores maiores de PCR comparados aos chineses e europeus.  

 Schulze et al. (2004) verificaram que altos níveis de PCR em diabéticos 

estiveram relacionados a eventos cardiovasculares, independente do controle 

glicêmico, do perfil lipídico, ou mesmo do estilo de vida. Entretanto, Bowden et 

al. (2005) constataram que em indivíduos diabéticos os maiores níveis de PCR 

não apresentam associação incremental com doenças cardiovasculares.  

 Ao analisar pessoas com e sem presença de doenças cardiovasculares 

em um período de 15 anos de acompanhamento, Laaksonen et al. (2005) 

constataram que a PCR foi um preditor independente para mortalidade por 

causas cardiovasculares e por causas gerais. Corroborando com isso, Saito et 

al. (2003) verificaram alta correlação entre os níveis de PCR e doença arterial 

coronariana.  

 Por outro lado, Mendall et al. (2000) encontraram relação entre PCR e 

fatores de risco circulantes (insulina, fibrinogênio, quantidade de leucócitos) e 

não circulantes (IMC, tabagismo, classe social na infância, idade), mas não 

entre PCR e doença isquêmica do coração. A PCR mostrou relação com 

mortalidade por motivos circulatórios e não circulatórios. Ao analisar sua 

relação com eventos não-fatais e fatais por doença isquêmica do coração, só 
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houve relação quando os valores não foram corrigidos para os fatores de risco. 

Quando feito ajuste para esses últimos, a PCR não se mostrou um fator de 

risco independente para a doença isquêmica do coração. 

 Em um estudo com idosos, não foi encontrado relação entre Proteína C-

Reativa e diabetes ou doença cardiovascular, no entanto, a PCR esteve 

relacionada aos fatores de risco cardiovasculares e também a mortalidade 

geral e mortalidade cardiovascular em idosos com idade de 75 anos 

(STRANDBERG; TILVIS, 2000). 

 Quando se trata das relações entre o LDL-C e os níveis de PCR, é 

necessário que se tenha conhecimento de que as duas variáveis não possuem 

relação significativa, porém, quando em associação, os riscos cardiovasculares 

relativos aumentam (RIDKER, 2003). 

 Estudos investigando PCR e suas relações com doenças ou fatores de 

risco cardiovasculares em crianças são escassos. Ford (2003, p. 1053-1058) 

averiguou, em um estudo transversal com crianças de 3 a 17 anos, que os 

níveis de PCR estiveram relacionados à idade, a pressão arterial sistólica (12-

17 anos), e principalmente com o índice de massa corpórea.   

 
FIGURA 2. Informações prognósticas de PCR em todos os níveis de LDL-C, e os riscos 
relativos. 

 
FONTE: RIDKER, Paul M. Clinical Application of C-Reactive Protein for Cardiovascular Disease 
Detection and Prevention. Circulation. [s.l], vol.107, p.363-369, 2003. 
  

 A variabilidade dos níveis de PCR intra-sujeito pode levar a uma 

superestimação ou subestimação dos riscos cardiovasculares (Koenig et al. 
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2003). Dessa forma, os níveis de PCR deveriam ser medidos como uma 

variação a longo tempo, pois um único estímulo (danos musculares, infecções) 

pode alterar os níveis da proteína, levando aos erros de diagnóstico. Mesmo 

com uma baixíssima variação analítica e com um coeficiente alto de 

confiabilidade, é necessária uma padronização dos procedimentos pré-

avaliação para diminuir a influência de fatores intervenientes. Uma solução 

para análises pontuais é o controle do histórico de infecções e inflamações dos 

indivíduos estudados.  

 Entre todos os acometimentos cardiovasculares, a que possui maior 

relação com a Proteína C-Reativa é a aterosclerose, pois a mesma constitui-se 

em uma sucessão de processos inflamatórios na parede arterial, levando a 

mobilização de diversos mecanismos fisiológicos na tentativa de recuperar as 

lesões endoteliais. Além disso, a aterosclerose constitui-se no fator primário 

para ocorrência de eventos cardiovasculares como: infartos, acidentes 

vasculares, isquemias, entre outros. As relações entre a aterosclerose e PCR 

serão abordados adiante.    

 

 

2.1.3 Níveis Elevados de Proteína C-Reativa: Causa ou Conseqüência dos 

Fatores de Risco Cardiovasculares? 

 

 

 Alguns estudos têm sugerido que a PCR é preditora de fatores de risco 

cardiovasculares tais como o diabetes, e a hipertensão. Contudo, a questão 

que se levanta é: a PCR é uma causa ou uma conseqüência desses fatores de 

risco? 

Alguns autores (SUNG et al., 2003) sugeriram que a PCR seria um fator 

de risco para a hipertensão, devido a sua ação sobre a redução da 

vasodilatação endotélio-dependente. Contudo, Smith et al. (2005) investigaram 

tal proposição de maneira mais aprofundada, os autores randomizaram 3529 

mulheres pelo método Mendeliano, detectando o polimorfismo 1059 G/C no 

gene da PCR. A suposição dos autores era de que se houvesse uma relação 

causal, as mulheres que possuíssem o polimorfismo apresentariam maior 

pressão arterial, e maior prevalência de hipertensão. Contudo, os efeitos 
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causais preditos da PCR na pressão arterial, pulso de pressão e hipertensão 

foram próximo de 0. O estudo encontrou relação entre a PCR, pressão arterial, 

pulso de pressão e hipertensão, porém, quando ajustado para a randomização 

Mendeliana, os níveis elevados de PCR não elevaram a pressão arterial.   

 A obesidade é tida como um fator de risco cardiovascular, e está 

relacionada aos índices de PCR. No entanto, não existe uma resposta clara se 

os níveis elevados de PCR são decorrentes da Obesidade, ou se a obesidade 

é decorrente dos níveis elevados de PCR. Yudkin et al. (1999) confirmaram a 

relação entre a adiposidade e os níveis de PCR, e verificaram que a última 

também esteve relacionada à resistência insulínica. Os autores então 

concluíram que a adiposidade poderia ser conseqüência dos níveis elevados 

de PCR, a qual causaria um estado inflamatório crônico, aumentando assim a 

resistência à insulina. Porém, a análise estatística (Correlação linear e 

regressão múltipla) utilizada pelos autores não permite que se chegue a 

conclusões de causa e efeito. Além disso, a proposição contrária, ou seja, a de 

que a resistência à insulina eleve os níveis de PCR e concomitantemente gere 

um quadro de adiposidade, é extremamente plausível.   

 Propondo que a PCR seria um preditor para a incidência de diabetes, 

Thorand et al. (2003) analisaram 2052 homens de meia idade (45-74 anos) 

participantes do estudo prospectivo MONICA (Monitoring Trends and 

Determinants of Cardiovascular Disease) de Augsburg. Os autores 

encontraram que os homens do mais alto quartil (PCR>2.91 mg/L) 

apresentaram 2.7 vezes mais chance de desenvolver o diabetes. Porém, 

quando ajustado para IMC, tabagismo, e pressão arterial sistólica, nenhuma 

relação significativa pôde ser percebida. 

 Em contraposição, King et al. (2003) investigaram 1018 pessoas 

diabéticas (idade ≥ 17 anos) participantes do estudo NHANES III (National 

Health and Nutrition Examination Survey). Os autores verificaram que os níveis 

de hemoglobina (Hb) A1c estiveram relacionados aos níveis de PCR. A 

associação foi significativa mesmo quando corrigido para variáveis como o 

IMC, idade, sexo, raça, tempo de diabetes e insulina. A HbA1c está relacionada 

ao controle glicêmico, dessa forma, o diabetes parece ser o responsável pelo 

aumento dos níveis de PCR, e não o contrário. 
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2.1.4 Desenvolvimento Aterosclerótico e Alteração dos Níveis de Proteína C-

Reativa 

 

 

 Ross (1992, p.1106) elucida que a palavra aterosclerose vem do grego 

�athero� (papa, mingau) e �sclerosis� (endurecimento).  

 A aterosclerose possui etiologia multifatorial, sendo caracterizada pelo 

progresso crônico-degenerativo que atinge negativamente a saúde arterial 

(STEHBENS, 1990). O principal mecanismo que desencadeia o início da 

aterosclerose parece ser a injúria endotelial, causada pelos fatores de risco 

cardiovasculares (hipertensão, diabetes, hiperlipidemia, tabagismo, etc). A 

injúria endotelial dispara um processo inflamatório, levando o endotélio a liberar 

moléculas quimiotratantes e de adesão no recrutamento de monócitos 

circulantes. Esses últimos adentram o subendotélio, aonde se diferenciam em 

macrófagos para fazer a varredura do LDL-C oxidado, dando origem então as 

células espumosas, e, posteriormente as estrias lipídicas. Concomitantemente 

com esse processo, os macrófagos estimulam a liberação do fator de necrose 

tumoral (TNF) e da Interleucina-1 (IL-1), os quais expressam mais moléculas 

de adesão de monócitos, dando origem a um círculo vicioso, quando em 

exposição aos fatores de risco (ROSS, 1992; BOYLE et al., 1997). 

 As estrias lipídicas, por sua vez, podem ser observadas desde a 

infância, não sendo nocivas por si só. Contudo, pessoas expostas 

constantemente aos fatores de risco cardiovasculares podem apresentar 

conteúdo lipídico extracelular, e conseqüente formação da placa ateromatosa 

(MCGILL et al., 1998). As estrias lipídicas também liberam diversas citocinas e 

fatores de crescimento, entre eles: fator de crescimento derivado de plaquetas 

(PDGF), fatores de crescimento transformadores alfa e beta (TGF-α e β), e 

fator de crescimento de fibroblastos. Todos esses fatores aliado a presença de 

linfócitos e plaquetas em todas as fases aterogênicas, e também de músculo 

liso em fases mais avançadas, levam a conclusão de que a aterosclerose 

decorre principalmente de uma defesa do organismo que se torna ineficiente 

perante a exposição constante aos fatores de risco (BOYLE et al., 1997).   

 Resumidamente, a patogênese da aterosclerose envolve um processo 

crônico e constante de inflamação da parede arterial. Diante desse fato, a 
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medicina tem se preocupado em mapear precocemente os riscos de 

desenvolvimento aterosclerótico e futuros acometimentos cardíacos. Dessa 

forma, os marcadores inflamatórios da fase aguda, como a PCR, que é 

produzida pelo fígado através da estimulação pela Interleucina-6, têm se 

constituído em ótima ferramenta preditiva para futuros eventos 

cardiovasculares, quando analisado em conjunto com outros fatores de risco.  

(LIBBY; RIDKER, 2004). 

 Os eventos cardiovasculares em geral decorrem de uma ruptura 

completa ou parcial da placa de ateroma, a qual se move de uma área de 

maior para uma área de menor calibre. Esse processo leva a uma oclusão 

vascular, que pode ser completa ou parcial, resultando então em infartos, 

acidentes vasculares e tromboses agudas, eventos que geralmente recebem a 

designação de evento aterotrombótico. As placas ateroscleróticas podem ter 

duas conformações: placas instáveis e placas estáveis. As primeiras são 

caracterizadas por possuírem uma fina camada fibrótica em volta do conteúdo 

lipídico, sendo pouco calcificadas. São essas as placas que possuem maior 

vulnerabilidade a se romperem e consequentemente se moverem.  As placas 

estáveis, por sua vez, possuem uma camada fibrótica muito maior em torno do 

conteúdo lipídico, sendo, portanto, altamente calcificadas. Essa característica 

dificulta a ruptura das mesmas, tornando-as menos relacionadas aos eventos 

cardiovasculares agudos (súbitos). Apesar disso, elas não deixam de ser 

responsáveis por outras complicações cardiovasculares crônicas, como as 

isquemias (STEHBENS, 1996; BHATTACHARYYA; LIBBY, 1998 p.115).  

 Tendo em vista essa questão, a PCR parece ser de maior valia para 

prognósticos de eventos cardiovasculares agudos do que para complicações 

crônicas. Por tais motivos, os estudos têm sido realizados nesse sentido.   

Koenig et al. (1999) verificaram que pequenas elevações da PCR são 

capazes de predizer significativamente os riscos de futuros eventos coronários. 

Segundo os autores, existe forte relação entre essas inflamações de baixo grau 

e complicações ateroscleróticas. Corroborando com isso, Blackburn et al. 

(2001) constataram que as concentrações séricas de PCR mostraram ser um 

preditor independente para placas ateroscleróticas avançadas na artéria 

carótida comum, em homens dislipidêmicos. Quando realizada uma análise 

univariada, a correlação entre PCR e estenose aórtica foi altamente positiva, 
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com uma significância de p<0.0001, corrigindo para outras variáveis a 

significância foi de p=0.0007.  

 Outros estudos atentam para a questão de que outros marcadores 

inflamatórios podem atuar, conjuntamente com a Proteína C-Reativa, para o 

desenvolvimento aterosclerótico (FOLSOM et al., 2002).  

 As investigações post-mortem podem gerar maior clareza com relação 

ao verdadeiro grau de estreitamento e comprometimento arterial. Zhang et al. 

(1999) realizaram uma pesquisa com cortes de artéria coronária de 68 

autópsias. O tamanho luminal relativo e o espessamento arterial foram 

calculados e utilizados como indicador do grau de desenvolvimento 

aterosclerótico. O primeiro sendo calculado pela razão entre área luminal/área 

transversal total (L/T), e o espessamento calculado pela área da íntima/área da 

parede arterial (I/W). A detecção das concentrações de PCR nas artérias 

coronarianas foi realizada por imunofluorescência. Os níveis foram 

categorizados de acordo com os graus de detecção (TABELA 1). Os autores 

encontraram uma associação positiva entre as concentrações de PCR e I/W, 

mas negativa quanto a L/T (GRÁFICOS 1 e 2). Tais resultados sugerem que a 

PCR esteve relacionado ao desenvolvimento aterosclerótico.  

  
TABELA 1. Graus de imunofluorescência na detecção das concentrações de PCR na artéria 
coronária 

GRAU 0 
 
Nenhuma fluorescência específica a 
PCR na íntima 

GRAU 1 

 
Fluorescência específica a PCR 
presente como bandas na região 
subendotelial, ou em pequenas áreas 
na íntima 

GRAU 2 
 
Fluorescência específica a PCR 
presente em múltiplas áreas da placa, 
mas depositadas esparsamente  

GRAU 3 
 
Fluorescência específica a PCR 
distribuída densamente através das 
placas ateroscleróticas 

 
FONTE: Adaptado de ZHANG, Y. X.; et al. Coronary C-reactive protein distribution: Its relation 
to atherosclerosis development. Atherosclerosis. [s.l], vol.145, p.375-379, 1999. 
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 Estudos têm sugerido que as alterações da PCR estão mais ligadas à 

atividade aterosclerótica do que a extensão da aterosclerose, nos estágios 

primários dessa última (HASHIMOTO et al., 2001).  

Folsom et al. (2001) relataram que os níveis de PCR parecem estar mais 

relacionados aos riscos trombóticos do que ao grau de aterosclerose. Os 

autores afirmaram que a PCR não demonstrou ser um preditor forte e 

independente para prevalência aterosclerótica.  

 Em contrapartida, Tataru et al. (2000) encontraram correlação entre os 

níveis de PCR e a severidade da aterosclerose em sujeitos que já haviam sido 

acometidos por um infarto do miocárdio (IM). Os autores verificaram as 

seguintes condições quanto aos níveis de PCR: controle ≤ pacientes pós-IM 

sem aterosclerose ≤ pacientes com IM e aterosclerose pré-clínica ≤ pacientes 

com IM e aterosclerose manifestada clinicamente. Os resultados sugerem a 

ligação entre um processo inflamatório e a aterosclerose. 

  

 
GRÁFICO 1. Graus de PCR e espessura relativa da íntima (I/W). 
 

   
 
 
 
 
 

Média

Níveis de PCR 
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GRÁFICO 2. Graus de PCR e área luminal relativa. 

   
Fonte: Adaptado de ZHANG, Y. X.; et al. Coronary C-reactive protein distribution: Its relation to 

atherosclerosis development. Atherosclerosis. [s.l], vol.145, p.375-379, 1999.  
 

 A hipótese de que altos níveis de PCR estariam mais relacionados a 

uma vasodilatação endotélio-dependente reduzida tem sido reportado na 

literatura. Brevetti et al. (2003) verificaram que em pacientes com doença 

arterial periférica, a PCR se relacionou melhor com a vasodilatação endotélio-

dependente reduzida do que com a aterosclerose. No entanto, a primeira é um 

dos estágios primários da aterosclerose, o que indica relação direta ou indireta 

entre as 3 variáveis.   

 Em relação as diferentes associações da PCR e do desenvolvimento 

aterosclerótico entre sexos, Wang et al. (2002) reportaram que uma associação 

gradual entre PCR e aterosclerose carotídea foi percebida em mulheres, mas 

não entre homens. Os autores sugerem que tal diferença merece maiores 

investigações, assim como a forma de aferição do índice de espessamento da 

intima-média, a qual deve ser melhor padronizada. 

 Como já exposto por alguns estudos (GERBER; ZIELINSKY, 1997; 

BERENSON et al., 1998), os fatores de riscos ateroscleróticos estão presentes 

já na infância. As estrias lipídicas podem ser encontradas em crianças de 

apenas 3 anos de idade, denotando que o processo aterogênico é iniciado 

Média 

Níveis de PCR
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precocemente, podendo ou não evoluir para o estreitamento do lúmen arterial. 

Apesar dos estudos verificando marcadores inflamatórios (homocisteína, PCR, 

Soro amilóide A) e aterosclerose estarem crescendo, percebe-se que existem 

poucas pesquisas desse cunho com crianças. Isso se deve principalmente pela 

dificuldade em realizar exames invasivos com crianças, e acompanha-las por 

um período prolongado de tempo, verificando assim alterações hemostáticas.  

 Contudo, alguns autores têm se preocupado em estabelecer o 

diagnóstico precoce dos fatores de risco, saúde arterial e PCR. Järvisalo et al. 

(2000) realizaram um estudo com 79 crianças saudáveis e constataram que 

quanto maior os níveis de PCR menor o índice de integridade arterial, 

apresentando então uma relação inversa entre as duas variáveis. A PCR 

mostrou ser, nesse estudo, um preditor independente dos índices reduzidos de 

dilatação arterial e espessura intima-média da artéria. Por esse motivo, a 

proteína C-reativa parece atuar no processo de aterogênese desde a infância.  

 

 

2.2 USO DE ESTATINAS E OS NÍVEIS DE PROTEÍNA C-REATIVA 

 

 

 As estatinas, também conhecidas como inibidores da hidroxymetilglutaril 

CoA Redutase, são compostos altamente utilizados por pessoas com 

hipercolesterolemia e com riscos de um evento cardíaco (SOLA et al., 2005) . 

Existem diversos tipos de estatinas: sinvastatina, pravastatina, lovastatina, 

fluvastatina, entre outros.  

 As estatinas estão relacionadas à diminuição dos níveis de LDL-C, e 

menores níveis de oxidação da mesma. Além disso, outros efeitos como a 

facilitação da produção e liberação de óxido nítrico, e melhoria da função 

endotelial podem ser notados com o uso das mesmas (KOH, 2000). 

 Sola et al. (2005) demonstraram que o uso de estatinas esteve 

relacionado a uma diminuição dos níveis de PCR em cardiopatas. Além disso, 

a utilização das estatinas levou a uma diminuição da incidência de mortes por 

causas gerais, e infarto não-fatal do miocárdio nessa população. Plenge et al. 

(2002) verificaram que a utilização de sinvastatina durante 14 dias 

proporcionou uma redução dos níveis de PCR. Similarmente, Lee et al. (2002) 
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encontraram resultados positivos da Sinvastatina (20 mg diários / 8 semanas) 

sobre os níveis de PCR em diabéticos do tipo 2 hipercolesterolêmicos.  

 Analisando os efeitos da terapia com pravastatina e atorvastatina, Kent 

et al. (2003) observaram que ambas estatinas proporcionaram reduções dos 

níveis de PCR em pacientes que utilizavam tais medicamentos. No entanto, os 

efeitos da pravastatina sobre os níveis de PCR foram independentes dos níveis 

de LDL-C, enquanto a atorvastatina proporcionou reduções dos níveis de PCR 

e LDL-C de forma concomitante (GRÁFICO 3).  

 Atualmente a associação das estatinas com outros compostos tem sido 

utilizada. Um exemplo disso é a associação da Ezetimiba com a Sinvastatina, 

tal medicamento promove o que é chamado de dupla inibição. A sinvastatina 

inibe a síntese hepática de colesterol, enquanto a ezetimiba inibe a absorção 

intestinal de colesterol. Em um estudo, Goldberg et al. (2004) demonstrou que 

o uso associado de ezetimiba e sinvastatina foi mais eficiente na redução do 

colesterol total, LDL-C, apo-B, triglicerídeos, e PCR, do que o uso isolado de 

algum dos compostos. 

   

 
GRÁFICO 3. Relações entre as reduções em LDL-C e PCR. Os círculos (claros) indicam 
tratamento com atorvastatina. Os quadrados (escuros) indicam o tratamento com pravastatina. 
 

   
 
 
 
Fonte: Adaptado de KENT, Steven M.; FLAHERTY, Patrick J.; COYLE, Louis C.; et al. Effect of 
atorvastatin and pravastatina on serum C-reactive protein. American Heart Journal. vol. 145, 
n.2, p.p1-p4, 2003. 
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Em razão dos efeitos das estatinas sobre a redução dos níveis de PCR e 

LDL-C, as mesmas vêm sendo amplamente utilizadas por pacientes com risco 

cardíaco. Contudo, em estudos científicos existe a necessidade de se controlar 

a utilização desses medicamentos, ou, ajustar as análises estatísticas para 

esse fator. 

 

  

2.3 PERFIL LIPÍDICO E PROTEÍNA C-REATIVA 

 

  

 O papel das dislipidemias no desenvolvimento da aterosclerose tem sido 

vastamente reportado na literatura (COTRAN; MUNRON, 1987; ROSS, 1992; 

STANGL et al., 2002).   

 Contudo, o componente do perfil lipídico com maior poder aterogênico, o 

LDL-C, parece não apresentar uma relação direta forte com os níveis de PCR. 

Em um estudo investigando essa relação, o LDL-C demonstrou explicar apenas 

3-5% da variação nos níveis de PCR (RIDKER, 2002).   

 A relação entre o LDL e a PCR não está confirmada, porém, quando 

essa última se encontra unida com baixos níveis de LDL-C, existem menores 

chances de ocorrência de eventos cardíacos (RIDKER, 2003).    

 Quanto aos outros componentes do perfil lipídico, também são escassos 

os estudos que se propuseram a averiguar suas relações com os níveis de 

PCR.  Estudando uma população idosa (75, 80 e 85 anos), Strandberg e Tilvis 

(2000) encontraram uma relação inversa da PCR com o colesterol total (r=-

0,146; p=0,002), e HDL-C (r=-0,271; p<0,001). Corroborando com esses 

resultados, Saito et al. (2003) também averiguou relação inversa entre PCR e 

HDL-C (r=-0,217; p<0,001) e positiva entre PCR e triglicerídeos (r=0,153; 

p<0,001).   

 O HDL-C tem demonstrado ser um importante componente anti-

aterogênico, pois participa do transporte reverso do colesterol, carreando o 

mesmo dos tecidos extra-hepáticos de volta ao fígado, para então ser 

excretado pela bile como colesterol livre ou ácido biliar. Além disso, também 

diminui a formação do LDL-C em sua forma oxidada, a qual é extremamente 

aterogênica (KWITEROVICH JR, 1998). Dessa forma, presume-se que o HDL-
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C atua como um agente lipídico antiinflamatório, portanto, apresenta papel 

cardio-protetor.   

 

 

2.4 EXERCÍCIO AERÓBIO E PROTEÍNA C-REATIVA  

 

 O exercício parece exercer um mecanismo antiinflamatório no organismo 

humano. O principal motivo para isso é a estimulação que o exercício acarreta 

na produção de Interleucina-6 e inibidores de citocinas (IL-1ra, IL-10). 

 A IL-6, a qual media a produção de PCR, possui uma função tanto 

inflamatória quanto antiinflamatória. Quando sua produção é mediada pelo 

Fator de Necrose Tumoral � α (TNF� α), sinalizador produzido pelo tecido 

adiposo, a IL-6 possui um efeito inflamatório. Contudo, o exercício estimula a 

produção de IL-6 sem que haja aumento dos níveis de TNF- α, e, em 

conseqüência, a IL-6 passa a ter um efeito antiinflamatório, conjuntamente com 

a IL-1ra e IL-10. O TNF � α é fortemente relacionado à resistência a insulina, 

enquanto a IL-6 liberada sem mediação do TNF � α está relacionada à 

sensitividade insulínica.  Essa liberação da IL-6 parece ter também um efeito 

sinalizador de seleção de substratos durante o exercício (PETERSEN; 

PEDERSEN, 2005).   

 Uma questão aventa quando se trata do aumento dos níveis de IL-6 

após realização de exercício. Se a IL-6 media a produção de PCR, existe um 

aumento da última após o exercício? 

 Pedersen e Hoffman-Goetz (2000) atentam para um aumento nos níveis 

de PCR no dia seguinte à realização de um exercício prolongado. Contudo, 

como exposto por Volanakis (2001), a PCR em baixos níveis possui uma 

função antiinflamatória, promovendo a restauração dos tecidos lesados e a 

depuração de células apoptóticas e necrosadas.   

 Investigando os efeitos de 20 semanas de treinamento aeróbico, Lakka 

et al. (2005) verificaram que houve uma redução no grupo com nível elevado 

de PCR (> 3.0 mg/L). Porém, nos grupos com níveis baixo (< 1.0 mg/L) e 

moderado (1.0 � 3.0 mg/L) de PCR não houve reduções significativas. Dessa 

forma, o exercício foi efetivo na redução dos níveis de PCR, nesse estudo.  
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 Corroborando com isso, Okita et al. (2004) também encontraram 

redução dos níveis de PCR com o treinamento aeróbico associado a uma 

redução de peso. No entanto, a redução dos níveis de PCR não foi 

proporcional à perda de peso.   

 Obisesan et al. (2004) verificaram que existe uma influência nos níveis 

da linha base de PCR de acordo com diferentes genótipos para tal proteína. As 

diferenças dos níveis de PCR são observadas tanto antes como após um 

programa de treinamento.  Apesar disso, os autores constataram que 6 meses 

de treinamento aeróbico reduziram significativamente os níveis de PCR em 

homens e mulheres sedentários (50-75 anos), e tais reduções foram 

independentes do genótipo. Ou seja, as reduções absolutas de PCR são as 

mesmas para os diferentes genótipos, sendo que os últimos somente 

interferem nos níveis da linha base de PCR.  

 Em direção contrária aos estudos reportados, Marcell et al. (2004) 

verificaram que 16 semanas de treinamento moderado e intenso não foram 

eficientes na redução dos níveis de PCR em indivíduos de meia-idade (45.3 ± 

8.3 anos), sobrepeso (33.7 ± 4.8 IMC), resistentes a insulina, não diabéticos.  

 Da mesma forma, Nicklas et al. (2004) não reportaram benefícios do 

exercício na redução da PCR em indivíduos idosos (>60 anos) sobrepesos ou 

obesos . Segundo os autores, somente a dieta foi capaz de promover 

benefícios quanto aos níveis de PCR.  

 Devido às controvérsias, não é possível estabelecer se o exercício 

realmente é responsável por reduções nos níveis de PCR. Investigações mais 

controladas são necessárias para averiguar tal proposição.  

 

 

2.4.1 Relação da Aptidão Cardiorrespiratória com os níveis de Proteína C-

reativa 

 

 

 As relações da obesidade, diabetes, e hipertensão com os níveis 

elevados de PCR parecem ser mais bem entendidas atualmente, embora 

existam algumas discussões sobre suas relações de causa ou efeito.  
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 Um tema de investigação recente tem sido a relação existente entre a 

aptidão cardiorrespiratória e os níveis de PCR. Contudo, as respostas até o 

momento são incertas. A utilização da aptidão cardiorrespiratória parece refletir 

melhor a interação entre fatores genéticos e comportamentais do que o nível 

de atividade física. Por essas razões a aptidão cardiorrespiratória é também 

melhor preditora de benefícios a saúde (LAMONTE;  BLAIR, 2006).   

 Church et al. (2002) encontraram associação inversa entre o nível de 

aptidão cardiorrespiratória e os níveis de PCR em 722 homens. O teste para 

averiguação da aptidão foi um teste máximo em esteira, através do protocolo 

de Balke modificado. Semelhantemente, Aronson et al. (2004a) utilizando o 

protocolo máximo em esteira de Bruce observaram relação inversa entre o 

nível de aptidão cardiorrespiratória e os níveis de PCR. Segundo os autores, os 

níveis de PCR diminuíram com o aumento dos quartis de aptidão (GRÁFICO 

4).  

 Corroborando com isso, Lamonte et al. (2002) também verificaram que 

menores níveis de PCR estiveram relacionados ao maior nível de aptidão 

cardiorrespiratória em mulheres americanas nativas, e em caucasianas, mas 

não em mulheres afro-americanas.  

 Recentemente, Borodulin et al. (2006) verificaram que a aptidão 

aeróbica estimada por um teste sem exercício, através do teste de aptidão do 

monitor cardíaco Polar (Polar Electro Oy, Kempele, Finlândia), esteve 

inversamente relacionada aos níveis de PCR em 3083 adultos. Nesse mesmo 

estudo, a aptidão aeróbica auto-percebida também demonstrou estar 

inversamente relacionada aos níveis de PCR. Devido à característica do estudo 

(epidemiológico), não seria viável a utilização de medida direta da aptidão, ou 

até mesmo estimativa direta. Em razão disso, podem-se considerar 

extremamente válido os resultados do estudo.  

 Através de um teste submáximo em cicloergômetro de pernas, o qual 

utilizava a freqüência cardíaca máxima estável entre 130-170 bpm para 

predição do VO2máx, Willians et al. (2005) verificaram que a aptidão 

cardiorrespiratória esteve inversamente relacionada com os níveis de PCR em 

jovens adultos de 26 anos, de ambos os sexos. Semelhantemente, Isasi et al. 

(2003) analisaram a aptidão cardiorrespiratória de 205 indivíduos (6-24 anos) 

de origem hispânica, de ambos os sexos, por meio de um teste submáximo em 
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esteira. O último era finalizado ao se atingir uma freqüência cardíaca de 170 

bpm. Através da plotagem dessa última pelo estágio de trabalho e posterior 

extrapolação das relações, o índice de aptidão cardiorrespiratória era obtido. 

Ao relacionar tal índice com os níveis de PCR, os autores encontraram relação 

inversa entre os mesmos, contudo, a associação se mostrou mais forte no sexo 

masculino.  

 Mesmo em pessoas com alguma doença crônica, parece existir 

influência da aptidão cardiorrespiratória nos níveis de PCR. Aronson et al. 

(2004b) verificaram que o nível de aptidão cardiorrespiratória, avaliado através 

do protocolo máximo de Bruce em esteira, esteve inversamente relacionado 

com os níveis de PCR em pessoas sem anormalidades metabólicas, com uma 

ou duas anormalidades metabólicas, e em pessoas com síndrome metabólica. 

Os valores entre os maiores e menores quartis de aptidão foram 1.48 versus 

0.93 mg/dL em indivíduos sem anormalidades metabólicas, 2.40 versus 1.66 

mg/dL em indivíduos com uma ou duas anormalidades metabólicas, e 4.62 

versus 2.20 mg/dL em indivíduos com síndrome metabólica.  
  

 

GRÁFICO 4. Média ajustada de PCR e Intervalo de Confiança de 95% de acordo com os 
quartis de aptidão cardiorrespiratória. Os níveis de PCR foram ajustados para idade, sexo, IMC, 
presença de diabetes ou hipertensão, triglicerídeos e níveis de HDL-C, tabagismo, uso de 
terapia de reposição hormonal, aspirina, e estatinas, usando ANOVA. 
. 

 
  
Fonte: Adaptado de ARONSON, Doron; AHMAD, Muhammad S.; AVIZOHAR, Ophir; et al. C-
Reactive protein is inversely associated related to physical fitness in middle-aged subjects. 
Atherosclerosis. Vol. 176, p.173-179, 2004. 
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Ao investigar a relação da aptidão cardiorrespiratória e os níveis de PCR 

em pacientes com doença arterial coronariana estável, Rahimi et al. (2005) 

também encontraram relação inversa entre as duas variáveis, mesmo depois 

de correção para os fatores de risco. No estudo, foram utilizados dois testes 

para avaliação da aptidão cardiorrespiratória, um teste máximo em esteira ou 

um teste em cicloergômetro, sendo que o paciente era submetido a um dos 

dois testes de acordo com sua situação física. Para o teste em esteira foi 

utilizado o protocolo de Cornell, e para o teste em cicloergômetro era utilizada 

uma carga inicial de 25 a 50 W e os incrementos também eram de 25 a 50 W a 

cada 2 minutos. 

 

 

2.4.2 Idade, Proteína C-reativa, e Aptidão Cardiorrespiratória 

 

 

 A idade tem demonstrado influenciar o progresso da aterosclerose 

(TADDEI; FRANKEN, 2002; ALLISON; WRIGHT, 2004). Todavia, a relação da 

idade com os níveis de PCR não está totalmente evidente na literatura, pois 

diferentes resultados têm sido encontrados. 

 Diversos estudos verificaram que a idade esteve relacionada 

positivamente com os níveis de PCR (FRÖHLICH et al., 2000; SAITO et al., 

2003; LAKKA et al., 2005), enquanto alguns não encontraram relação 

(STRANDBERG; TILVIS, 2000; MENDALL et al., 2000), e outros relação 

inversa entre idade e níveis de PCR (BOWDEN et al., 2005). O estudo de Saito 

et al. (2003) averiguou uma relação significativa entre a idade e a PCR 

(r=0,122, p=0,001). Da mesma maneira, Lakka et al. (2005) também 

encontraram relação em mulheres (β=0,197, p<0,001). 

 Em mulheres a idade demonstra ser crucial nas variações do perfil 

lipídico e no desenvolvimento aterosclerótico, após os 60 anos a mulher tende 

a apresentar um aumento abrupto na peroxidação lipídica, e aos 65 anos os 

índices de calcificação das artérias aumentam sobremaneira (MIQUEL et al., 

1998; ALLISON; WRIGHT, 2004) 

 A idade também tem sido relacionada a um decréscimo da aptidão 

cardiorrespiratória (ÄSTRAND et al., 1997; ROSEN et al., 1998; FLEG et al.; 
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2005), mesmo em pessoas fisicamente ativas (FITZGERALD et al., 1997; 

TANAKA et al., 1997), denotando um processo fisiológico natural.   

 Entre os 60-69 anos o decréscimo no VO2 máx. pode chegar a 16,6% em 

mulheres, enquanto se analisado cumulativamente, dos 25 anos aos 65 anos 

pode haver um decréscimo de até 40% na capacidade aeróbia máxima 

(FITZGERALD et al., 1997; FLEG et al., 2005).   

 Considerando os resultados de diversos estudos já reportados no tópico 

anterior, parece existir uma relação inversa entre a aptidão cardiorrespiratória e 

os níveis de PCR. Contudo, não existem estudos suficientes em idosos para 

sustentar essas mesmas relações em tal população. 

 Um dos únicos estudos a utilizar população com idade média superior a 

60 anos foi o estudo de Rahimi et al. (2005), o qual encontrou relação inversa 

entre aptidão cardiorrespiratória e os níveis de PCR (β= -0,226; p=0.001). Um 

fator que diferencia o presente projeto de pesquisa do estudo realizado por 

Rahimi e colaboradores é a característica da amostra, pois os mesmos 

utilizaram uma amostra composta por pessoas com doença arterial coronariana 

estável, sendo a maioria homens. O presente projeto utilizará uma amostra 

composta exclusivamente por mulheres idosas, e aparentemente saudáveis, 

como descrito adiante na metodologia. 

 Em face à escassez desse tipo de estudo, a proposta de pesquisa aqui 

apresentada visa a corroborar com o entendimento das relações entre a 

aptidão cardiorrespiratória e os níveis de PCR em mulheres idosas, 

considerando as peculiaridades e especificidades fisiológicas dessa população.  
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3. METODOLOGIA 

 

 

O delineamento da pesquisa é caracterizado como Estudo Correlacional 

e Transversal.  

 

 

3.1 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

 

A amostra foi composta por 387 mulheres idosas voluntárias, com idade 

igual ou superior a 60 anos, que participaram da 1ª fase do Projeto Terceira 

Idade Independente (Krause, 2006). Dessa forma, os indivíduos foram 

contatados aleatoriamente via telefone (outubro de 2006) sendo convidados 

para participarem da segunda etapa que foi realizada nos meses de novembro 

e dezembro de 2006.  

 

Os critérios de inclusão foram: 

• Ter participado da 1ª fase do projeto Terceira Idade Independente 

• Ter idade igual ou superior a 60 anos de idade 

• Ser aparentemente saudável (assintomática), ou seja, não apresentar 

comprometimento sério à saúde em decorrência de doença crônica 

(diabetes, hipertensão, dislipidemia, síndrome metabólica, doença 

cardíaca) 

• Estar vinculada e participando das atividades de algum dos grupos 

comunitários utilizados na 1ª fase do projeto Terceira Idade 

Independente, constando das oito regionais de Curitiba 

• Possuir independência funcional na realização das atividades da vida 

diária 

 

Após detalhado esclarecimento sobre os propósitos dessa investigação, 

procedimentos utilizados, benefícios e possíveis riscos atrelados, os sujeitos 

participantes assinaram termo de consentimento (Apêndice 1), condicionando 
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sua participação de modo voluntário. O protocolo de pesquisa foi submetido 

para aprovação pelo Comitê de Ética do Setor de Ciências Biológicas da 

Universidade Federal do Paraná, conforme as normas estabelecidas na 

Declaração de Helsinki e na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

sobre pesquisa envolvendo seres humanos (Apêndice 4). 

 

 

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 

 

 

Com o objetivo de evitar a influência de variações circadianas, todas as 

avaliações foram realizadas em um mesmo período do dia (entre 07:30 e 9:00 

horas). Além disso, os sujeitos participantes foram instruídos a não realizar 

atividade física vigorosa no dia anterior, como também a não ingerir alimento 

por um período de doze horas antecedentes ao seu início. As avaliações foram 

realizadas nos grupos comunitários de cada uma das oito regionais do estudo. 

Os dias de avaliações foram nas quartas, quintas e sextas do período 

compreendido entre 20 de Novembro a 22 de Dezembro de 2006. O número 

máximo de avaliados por dia foi de 30 indivíduos. 

 

 

3.2.1 Variáveis Antropométricas 

 

 

 As variáveis antropométicas foram obtidas conforme os procedimentos 

propostos por Marins e Giannichi (1998). Para a determinação da estatura 

corporal (EST, centímetros), o individuo avaliado permanecia em posição 

ortostática com os pés unidos, descalços, utilizando o mínimo possível de 

roupas. Além disso, devia manter-se em apnéia inspiratória e com a cabeça 

orientada em 90º conforme plano de Frankfort, tendo as superfícies do 

calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e região occipital em contato com 

o estadiômetro (marca SANNY, modelo STANDARD, precisão de 0,1 cm), o 

qual encontrava-se fixado à parede. A massa corporal (MC, quilogramas) foi 

mensurada com o individuo avaliado permanecendo em posição ortostática, 
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descalço, e trajando o mínimo possível de roupas. A massa corporal devia 

permanecer igualmente distribuída entre os membros inferiores durante a 

permanência na plataforma da balança (marca TOLEDO, modelo 2096 PP; 

precisão de 0,1 kg). O índice de massa corporal (IMC) foi obtido mediante a 

utilização do quociente massa corporal/estatura2, onde o valor da MC é 

expresso em kg e o de EST em m2. Para avaliação indireta da gordura visceral 

foi realizada a medida de circunferência de cintura através da utilização de uma 

fita métrica. 

Para evitar as variações inter-avaliadores, a avaliação de cada variável 

antropométrica (massa corporal e estatura) em todos os sujeitos, foi realizada 

pelo mesmo avaliador, previamente treinado.  

 

 

3.2.2 Avaliação da aptidão cardiorrespiratória 

  

 
 A aptidão cardiorrespiratória foi determinada pelo teste de marcha 

estacionária em dois minutos (RIKLI e JONES, 1999a).  

 Para poder realizar a avaliação, os indivíduos não poderiam apresentar 

nenhum dos seguintes sintomas: alteração cardiovascular anormal (taquicardia 

, pressão arterial ≥ 200/110), náuseas, vertigens, falta de ar, e dores nos 

membros inferiores (ACSM, 2006 p.108).   

 Teste da Marcha Estacionária de Dois Minutos � primeiramente o 

avaliador media o ponto medial anterior da coxa direita, marcando o local e um 

ponto referencial para posterior execução do teste (foi utilizado um instrumento 

de auxílio, como uma régua segurada por outro avaliador). Em seguida, o 

avaliado permanecia em posição ereta no mesmo local e ao sinal de partida 

iniciava a execução da marcha, aonde o joelho direito era flexionado até o 

ponto referencial, durante dois minutos. A contagem era efetuada apenas 

quando joelho direito alcançava o ponto de referência. 

 A avaliação poderia ser interrompida e/ou encerrada caso o participante 

relatasse algum dos seguintes sintomas: dispnéia, fadiga, desconforto, dores 

no peito, vertigem, náusea, taquicardia (ACSM, 2006 p.108).   
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3.2.3 Medida da Pressão Arterial 

  

 

 Para essa avaliação foram seguidos os padrões estabelecidos pelo III 

Consenso Brasileiro de Hipertensão Arterial (Sociedade Brasileira de 

Hipertensão, 1998). Os principais procedimentos estão descritos a seguir.  

 A medida da pressão arterial foi realizada através de um 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio. Os indivíduos permaneceram em 

repouso na posição supina durante 5 minutos antes da medida da pressão 

arterial. A mensuração foi feita com o indivíduo sentado e com o braço na 

altura do coração. O ponto de medida foi a artéria braquial, com o manguito do 

esfigmomanômetro posicionado 2 a 3 cm acima da fossa antecubital.   

 

 

3.2.4 Avaliações clínicas e bioquímicas 

 
 
 As avaliações clínicas e a coleta de amostragem sanguínea para as 

avaliações Bioquímicas foram realizadas nos próprios grupos comunitários, por 

uma enfermeira especializada � fornecida pelo Projeto Doce, sob 

responsabilidade da Dra. Mirnaluci Paulino Ribeiro Gama (CRM 3228). A 

amostra sanguínea foi devidamente armazenada e conservada para posterior 

análise em laboratório do Hospital Militar de Curitiba. Os indivíduos deviam 

chegar ao local das avaliações após 12 h de jejum, 24 h de abstinência de 

qualquer tipo de exercício moderado ou intenso e no mínimo 72 h de 

abstinência ao álcool. Os métodos e procedimentos de cada análise bioquímica 

encontram-se no apêndice 3. 

 

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 
 

O teste de normalidade Kolmogorov Smirnov foi empregado 

caracterizando a distribuição das variáveis como paramétrica. Foram aplicadas 
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medidas de tendência central e variabilidade para a determinação dos valores 

descritivos (média e desvio-padrão), como também freqüências absoluta e 

relativa.  

A análise de regressão logística foi utilizada para verificar a relação entre 

as variáveis independentes (Aptidão Cardiorrepiratória, HDL-C, LDL-C, 

triglicerídeos, colesterol total e pressão arterial) com os níveis de PCR, que 

foram tratados como variável dicotômica (0 = PCR ≤ 1,0 mg/dl e, 1 = PCR> 1,0 

mg/dl). Os resultados indicam o risco estimado (Odds Ratio) e o Intervalo de 

confiança 95%, adotando um nível de significância menor que 0,05. A análise 

de regressão linear foi utilizada para determinar a variabilidade das variáveis: 

idade, IMC e TME 2� sobre os níveis de HDL-C. 

As variáveis de controle � auto relato das seguintes doenças: doença 

cardíaca, câncer, artrite reumatóide, diabetes e tendinite � foram incluídas na 

análise de regressão univariada como variáveis dicotômicas, com exceção da 

idade e o índice de massa corporal, que foram incluídas como variáveis 

contínuas. A variável cardiorrespiratória (TME 2�) foi tratada como categórica, 

sendo dividida por quartis, onde o primeiro grupo foi designado como 

referencial. Após realizada a análise univariada, somente as variáveis que 

apresentaram significância foram incluídas na regressão logística múltipla. 

A análise dos dados do presente estudo foi realizada mediante a 

utilização do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 13.0) 

for Windows. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

 

 As características da amostra estão descritas na tabela 2. 387 mulheres 

com idade de 68,9 (5,9) anos realizaram os testes, desse total, houve perda de 

dados de 28 indivíduos, o que reduziu a amostra para 359 mulheres.     

 Analisando o IMC, a amostra desse estudo é classificada como 

sobrepeso (ACSM, 2006 p. 59).  

 Quanto aos padrões lipidêmicos, a média de cada variável apresentou-

se dentro da normalidade de acordo com a III Diretrizes Brasileiras sobre 

Dislipidemias, bem como os valores médios de pressão arterial que 

apresentaram adequação aos padrões normais de pressão de acordo com o III 

Consenso Brasileiro de Hipertensão Arterial (SBC, 2001; SBH, 1998).     

 A média alcançada no teste de marcha estacionária foi de 70,6 (17,3) 

movimentos. 

 

 
TABELA 2. Caracterização da amostra 
 n Mínimo - máximo Média (desvio-

padrão) 

Idade 387 60,0 - 87,5 68,9 (5,9) 

Peso 387 39,0 -110,0 67,7 (11,0) 

Estatura 387 132,0 -180,0 154,7 (6,5) 

IMC 387 17,4 - 44,6 28,3 (4,3) 

TG 387 32,8 - 866,4 144,3 (82,7) 

CT 387 72,7 - 390,3 198,4 (51,0) 

HDL-C 387 18,9 - 87,0 47,1 (12,6) 

LDL-C 380 48,0 - 309,2 122,3 (43,9) 

PAS 369 100 - 186 137,6 (17,0) 

PAD 369 60 - 110 80,3 (9,2) 

TME 359 0,0 - 127,0 70,6 (17,3) 
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4.2 VALORES DESCRITIVOS DE PCR  

 

 

A tabela 3 apresenta a freqüência absoluta e relativa do número de 

indíviduos de acordo com os diferentes níveis de PCR. Também são descritos 

os valores mínimo e máximo de PCR, e a média e desvio padrão de cada 

categoria.   

 A maior freqüência de indíviduos pode ser observada na categoria com 

índices normais de PCR, aonde 209 (54,1%) mulheres apresentaram índices 

menores ou iguais a 1 mg/l. 

 
 
TABELA 3. Valores descritivos do PCR. 
PCR  
 ≤ 1,0 mg/l > 1,0 e ≤ 3,0 mg/l > 3,0 mg/l 

Freqüência Absoluta 
(relativa) 209 (54,1%) 109 (28,1%) 69 (17,8%) 

Mínimo - Máximo * 1,2 � 3,0 3,1 � 14,2 

Média (desvio padrão) * 2,2 (0,5) 4,6 (1,9) 
* não foi possível analisar a média desta categoria devido ao método utilizado para determinar 
os níveis de PCR. 
 
 
 Na tabela 4 é possível verificar as freqüências absolutas e relativas de 

doenças de acordo com as diferentes categorias de PCR. A freqüência relativa 

foi calculada de acordo com o universo absoluto para cada categoria de PCR, e 

não o universo absoluto de todas as categorias. Outrossim, é que em muitos 

casos a mesma pessoa apresentou duas ou mais doenças. O relato mais 

comum nessa amostra foi a hipertensão arterial (≥140/90 mmHg) com 213 

casos, sendo que 116 deles se encontravam na categoria de níveis normais de 

PCR.  A segunda condição mais relatada foi a artrite reumatóide, com 117 

casos, sendo que 63 deles encontravam-se na categoria de níveis normais de 

PCR.  

Os casos de inflamação, infecção e danos aos tecidos podem alterar os 

níveis de PCR em até 10.000 vezes o valor normal (PEPSYS; HIRSCHFIELD, 

2003). No entanto, na presente amostra a maior freqüência de doenças 

crônicas e condições inflamatórias não implicaram em maiores freqüências de 
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níveis elevados de PCR. Talvez em decorrência dos graus de doença e 

inflamações dos indivíduos, algo que não pôde ser avaliado neste estudo.   

 
 
TABELA 4. Freqüência absoluta e relativa (em parênteses) de morbidades auto relatadas, de 
acordo com a categoria do nível de PCR. 
 ≤ 1,0 mg/l > 1,0 e ≤ 3,0 mg/l  3,0 mg/l 

Doença Cardíaca 34 (17,2%) 23 (21,3%) 11 (16,2%) 

Hipertensão 116 (58,6%) 62 (57,4%) 35 (51,5%) 

Artrite Reumatóide 63 (31,8%) 31 (28,7%) 23 (33,8%) 

Diabetes 32 (16,2%) 13 (12,50%) 9 (13,2%) 

Câncer 7 (3,5%) 4 (3,7%) 1 (1,5%) 

Tendinite/Tenossinovite 15 (7,6%) 4 (3,7%) 5 (7,4%) 

 
 
 
 
4.3 ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA, CIRCUNFERÊNCIA DE CINTURA E 

NÍVEIS DE PROTEÍNA C-REATIVA 

 

 

 A análise entre os indicadores de adiposidade abdominal e os níveis de 

PCR demonstrou que somente a circunferência de cintura esteve relacionada à 

elevação no marcador inflamatório. 

 Os resultados da análise de regressão logística são apresentados na 

tabela 5. Apenas o quartil superior de circunferência de cintura demonstrou 

influenciar os níveis elevados de PCR (>1,0 mg/l), quando comparado ao 

quartil inferior. Sendo assim, indivíduos com valores superiores a 94,0 cm de 

CC demonstraram o dobro de risco de apresentarem níveis de PCR superiores 

aos padrões normais (risco estimado 2,23; 1,92 � 4,18 IC 95%, p=0,012). 

 Alguns estudos (HAK et al., 1999; LEMIEUX et al., 2001) corroboram 

com o resultado encontrado nesta pesquisa. Hak et al. (1999) já demonstraram 

haver uma relação mais precisa entre a circunferência de cintura e os níveis de 

PCR em população sobrepeso, em comparação com a utilização do IMC como 

parâmetro de medida de adiposidade corporal. Lemieux et al. (2001) 
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encontraram uma correlação de 0,37 (p<0,0001) entre a circunferência de 

cintura e os níveis de PCR. 

 O principal motivo da relação da circunferência de cintura com os níveis 

de PCR é a gordura visceral, a qual tem demonstrado ser mais prejudicial ao 

sistema cardiovascular (LAKKA et al., 2001). A gordura visceral apresenta 

íntima ligação com a síndrome metabólica, um conjunto de distúrbios 

metabólicos que pode desencadear diversas doenças de ordem crônica, como: 

o diabetes, a hipertensão, a aterosclerose, entre outros (FRÖLICH et al., 2000).  

 
  
TABELA 5. Análise de Regressão Logística Binária entre IMC, CC e os níveis de PCR. 
  Regressão Binária* 
 Pontos de Corte OR IC 95% p 

CC 
 
 
 

≥80,0 e <87,0 
≥87,0 e <94,0 

≥94,0 
 

1,26 
1,10 
2,23 

0,67 � 2,37 
0,60 � 2,01 
1,92 � 4,18 

 

0,468 
0,739 
0,012 

 
IMC 

 
 
 

≥17,0 e <23,0 
≥23,0 e <27,0 

≥27,0 

0,79 
1,22 
1,69 

0,44 � 1,43 
0,67 � 2,22 
0,91 � 3,16 

0,445 
0,511 
0,095 

* A regressão binária foi realizada com o ajuste das variáveis de confundimento, contudo 
nenhuma delas demonstrou influenciar a análise: idade (p=0,050); doença cardíaca (p=0,461); 
Hipertensão (p=0,301); Artrite Reumatóide (p=0,608); Diabetes (p=0,138); Câncer (p=0,718); e, 
Tendinite (p=0,381). 
 
 
 
4.4 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA, IDADE, PERFIL LIPIDÊMICO E 

NÍVEIS DE PROTEÍNA C-REATIVA 

 

 
 A análise univariada (Tabela 6), utilizada neste estudo para verificar a 

relação das variáveis com os níveis de PCR, indicou que apenas o baixo índice 

de HDL-C e a aptidão cardiorrespiratória foram preditores de níveis elevados 

de PCR. 

 O tercil com menor valor de HDL-C demonstrou um risco estimado de 

4,23 (1,85 � 9,67 IC 95%; p=0,001) vezes mais chance de apresentar níveis 

elevados de PCR comparado ao grupo referencial.   
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 Com relação à aptidão cardiorrespiratória, os quartis 2, 3 e 4 

demonstraram riscos estimados de 2,08 (1,13 � 3,84 IC 95%; p=0,018), 2,31 

(1,21 � 4,41 IC 95%; p=0,011), e 3,61 (1,90 � 6,95 IC 95%; p<0,001) vezes 

mais chances, respectivamente, de apresentar níveis elevados de PCR 

comparado ao grupo referencial. 

  

 
TABELA 6. Análise de Regressão Univariada para predizer os níveis de PCR 
  Análise Univariada* 
  OR IC 95% p 
HDL-C 
 
 
 

≥ 65 
≥ 40 e < 65 

< 40,0 

1,0 
1,43 
4,23 

- 
0,67 � 3,06 
1,85 � 9,67 

- 
0,348 
0,001 

LDL-C 
 
 
 
 

< 100,0 
≥ 100,0 e < 130,0 
≥130,00 e < 160,0 

≥ 160,0  

1,0 
0,84 
1,26 
1,68 

- 
0,49 � 1,42 
0,67 � 2,34 
0,91 � 3,11 

- 
0,520 
0,462 
0,096 

TG  
 
 
 

< 150,0 
≥150,0 e < 200,0 

≥ 200,0 

1,0 
1,03 
0,87 

- 
0,59 � 1,81 
0,49 � 1,51 

- 
0,910 
0,627 

CT  
 
 
 
 

< 180,0 
≥ 180,0 e < 200,0 
≥ 200,0 e < 240,0 

≥ 240,0 

1,0 
0,62 
0,84 
1,31 

- 
0,33 � 1,17 
0,49 � 1,44 
0,74 � 2,34 

- 
0,145 
0,536 
0,347 

TME 2�  
 
 

≥ 75 
≥ 70 e ≤ 75  
≥ 58 e ≤ 70 

≤ 58 
 

1,0 
2,08 
2,31 
3,61 

- 
1,13 � 3,84 
1,21 � 4,41 
1,90 � 6,85 

- 
0,018 
0,011 

<0,001 

PA 
 (n=141) 
 
 
 

<120/80 
≥120/80 e <140/90 
≥140/90 e <160/100 

≥160/100 

1,00 
0,73 
0,69 
0,40 

- 
0,28 � 1,85 
0,20 � 2,42 
0,10 � 1,53 

- 
0,507 
0,570 
0,184 

LDL e PA  
(n=157) 
 
 
 

LDL<100,0 e PA<120/80 
LDL≥100,0 e <130,0 e 

PA≥120/80 
LDL≥130,00 e <160,0 e 

PA≥120/80 
LDL ≥160,0 e PA≥120/80 

1,00 
0,70 
1,40 
1,74 

- 
0,12 � 3,81 
0,23 � 8,33 
0,30 � 9,88 

- 
0,681 
0,706 
0,532 

*controle idade, IMC, Doenças auto-relatadas. 
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Na tabela 7 pode ser observada a análise múltipla, a qual incluiu 

somente as variáveis que apresentaram relação significativa com a PCR na 

análise univariada e as doenças auto-relatadas. As relações se mantiveram, 

demonstrando não haver interferência entre as variáveis. Outrossim, nenhuma 

das doenças auto � relatadas exerceu influência significativa sobre os níveis de 

PCR nesse estudo.  

 Um ponto interessante foi a confirmação da relação da circunferência de 

cintura com os níveis elevados de PCR. A análise múltipla indicou que as 

mulheres com uma CC maior ou igual a 94 cm possuem 1,93 (1,67 � 3,73 IC 

95%, p=0,021) vezes mais chances de possuir elevações nos níveis de PCR. 

 
 
TABELA 7. Análise de Regressão Logística Múltipla para Predição dos Níveis de PCR 
  Análise Múltipla* 
N=363  OR IC p 
Idade 
IMC 
CC 
Dç Cardíaca 
Câncer 
Artrite Reum 
Diabetes 
Tendinite 

 1,02 
1,04 
1,93 
1,09 
0,82 
0,87 
0,56 
0,65 

0,98 � 1,06 
0,99 � 1,10 
1,67 � 3,73 
0,60 � 1,97 
0,21 � 3,19 
0,53 � 1,42 
0,28 � 1,10 
0,25 � 1,70 

0,176 
0,089 
0,021 
0,777 
0,777 
0,590 
0,094 
0,387 

HDL-C ≥ 65 
≥ 40 e < 65 

< 40,0 

1,00 
1,60 
4,51 

- 
0,72 � 3,55 

1,90 � 10,70 

- 
0,247 
0,001 

TME 2� ≥ 75 
≥ 70 e ≤ 75  
≥ 58 e ≤ 70 

≤ 58 
 

1,00 
1,96 
2,14 
3,63 

- 
1,04 � 3,68 
1,10 � 4,18 
1,88 � 7,00 

- 
0,036 
0,025 

<0,001 

* Somente as variáveis que foram significativas na análise univariada  
 
 
 Na análise múltipla, o risco estimado de elevações nos níveis de PCR 

para o tercil inferior de HDL-C foi de 4,51 (1,90 � 10,7 IC 95%, p=0,001) contra 

4,23 obtido na análise univariada. Esse resultado colabora com as 

preocupações de alguns órgãos nacionais (SBC, 2001), que sugerem níveis de 

HDL-C acima de 40 mg/dL como padrão ótimo. O HDL-C apresenta 

característica antiaterogênica, principalmente por promover o transporte 
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reverso do LDL-C, evitando o surgimento das partículas de LDL-C oxidado, as 

quais são extremamente danosas ao endotélio. O LDL-C oxidado é 

responsável pelo surgimento das células espumosas e pela conseqüente 

ativação inflamatória do organismo (KWITEROVICH, 1998). Por este motivo, 

baixos níveis de HDL-C podem permitir que esse processo inflamatório ocorra. 

Em contrapartida, altos índices de HDL-C tem a capacidade de agir de forma 

antiinflamatória, e em conseqüência, diminuir os níveis de proteína C-Reativa. 

 Alguns estudos já demonstraram que maiores índices de HDL-C estão 

relacionados a menores níveis de PCR. Strandberg e Tilvis (2000), por 

exemplo, encontraram uma relação inversa da PCR com o HDL-C (r=-0,271; 

p<0,001) em idosos. Da mesma maneira, Saito et al. (2003) também 

averiguaram relação inversa entre PCR e HDL-C (r=-0,217; p<0,001) e positiva 

entre PCR e triglicerídeos (r=0,153; p<0,001).   

 Sendo assim, o efeito cardioprotetor do HDL-C pode beneficiar idosos 

com altos índices do mesmo.   

 No presente estudo não foi possível verificar relação da idade com os 

níveis de PCR (Tabela 6), provavelmente devido à homogeneidade da amostra. 

Contudo, algumas pesquisas têm apontado (SAITO et al., 2003; LAKKA et al., 

2005) que uma maior idade possui relação com níveis mais elevados de PCR. 

Saito et al. (2003) averiguaram existir uma relação significativa entre a idade e 

a PCR (r=0,122, p=0,001). Semelhantemente, Lakka et al. (2005) também 

confirmaram tal relação em mulheres (β=0,197, p<0,001). Embora, esses 

estudos tenham encontrado relação entre idade e níveis de PCR, é necessário 

que maiores investigações sejam feitas, pois outros autores (MENDALL et al., 

2000; BOWDEN et al., 2005) não constataram tal relação. 

 O mais importante resultado confirmado pela análise de regressão 

logística múltipla foi a relação inversa da aptidão cardiorrespiratória com os 

níveis de PCR. Os riscos estimados para níveis elevados de PCR mantiveram-

se quase inalterados, sendo 1,96 (1,04 � 3,68 IC 95%, p=0,036) para o 2º 

quartil, 2,14 (1,10 � 4,18 IC 95%, p=0,025) para o 3º quartil e 3,63 (1,88 � 7,00 

IC 95%, p<0,001) para o 4º quartil. 

 Diversos estudos (CHURCH et al., 2002; LAMONTE et al., 2002; ISASI 

et al., 2003; ARONSON et al., 2004; WILLIANS et al., 2005; BORODULIN et 
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al., 2006) têm demonstrado que uma maior aptidão cardiorrespiratória está 

relacionada a menores níveis de PCR.  

 Um estudo com crianças demonstrou que a aptidão cardiorrespiratória 

esteve inversamente relacionada aos níveis de PCR.  Essa relação foi 

significativa somente em meninos (r=-0,32, p<0,01), mas não em meninas (r=-

0,22). A média dos níveis de PCR para a amostra desse estudo foi de 0,98 

mg/l, tanto para meninos quanto para meninas (ISASI et al., 2003).   

 Em adultos jovens, resultados semelhantes foram encontrados. Através 

de uma regressão linear foi observada uma relação inversa (β=-0,16, p<0,001) 

entre os níveis de PCR e a aptidão cardiorrespiratória. As mulheres 

apresentaram uma média geométrica dos níveis de PCR (3,23 mg/l, 2,85 � 

3,64 mg/l IC 95%) duas vezes maior que a dos homens (1,70 mg/l, 1,52 � 1,89 

IC 95%) (WILLIANS et al., 2005).   

Em um estudo com homens de meia idade, Church et al. (2002) 

verificaram que o maior quintil de aptidão cardiorrespiratória apresentou uma 

média de PCR de 0,70 mg/l (0,6 a 0,8 mg/l) enquanto o quintil com menor 

aptidão cardiorrespiratória apresentou média de 1,64 mg/l (1,27 a 2,11 mg/l). 

 Aronson et al. (2004) também averiguaram em uma amostra de homens 

de meia idade que o quintil com maior aptidão foi o que teve a menor chance 

de possuir níveis elevados de PCR (> 3 mg/l), apresentando um risco estimado 

de 0,53 (0,39 � 0,71 IC 95%, p=0,007). Os autores também constataram que a 

cada acréscimo de 1 equivalente metabólico (MET) existia um decréscimo de 

0,061 mg/l de PCR (0,034 � 0,089 mg/l IC 95%). 

 Estudando uma amostra de mulheres de meia-idade, Lamonte et al. 

(2002) verificaram que os níveis de PCR diminuíam através dos tercis de 

aptidão cardiorrespiratória (p=0,002). Comparando as mulheres mais aptas 

com as menos aptas, o risco estimado de apresentar níveis elevados de PCR 

foi de 0,67 (0,14 � 2,19 IC 95%) para as primeiras com relação às menos 

aptas. Tal resultado corrobora com o que foi encontrado no presente estudo, 

aonde os riscos estimados aumentam de acordo com os menores índices de 

aptidão cardiorrespiratória.  

A razão fisiológica pela qual uma maior aptidão cardiorrespiratória está 

relacionada a menores índices de inflamações arteriais ainda não é totalmente 

conhecida. Um dos possíveis mecanismos que atuam para isso é a melhoria da 
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vasodilatação endotélio-dependente em decorrência do maior nível de 

treinamento (GOKCE et al, 2002). Esse fator aliado a maior produção de óxido 

nítrico pelo organismo pode resultar em redução da pressão arterial 

(ROBERTS et al., 2002). Barlow et al. (2006) demonstraram em um estudo 

com 4.884 mulheres (20-79 anos) que o tercil com maior aptidão 

cardiorrespiratória apresentou um risco estimado de 0,35 (0,17 � 0,73 IC 95%, 

p<0,01) comparado com o tercil de menor aptidão.  

Outro estudo (FINLEY et al., 2006) demonstrou haver relação inversa 

entre aptidão cardiorrespiratória e a síndrome metabólica. Na amostra de 9007 

homens e 2826 mulheres (20-84 anos), o tercil com maior aptidão demonstrou 

um risco de apenas 8% de possuir a síndrome metabólica em comparação com 

o tercil menos apto. Com respeito a aterosclerose em si, Lakka et al. (2001) já 

demonstraram que o VO2Máx esteve inversamente relacionado com a espessura 

média-íntima da artéria carótida em homens de meia-idade (β=-0,120; 

p=0,002). 

Dessa forma, presume-se que as pessoas que possuem uma maior 

aptidão cardiorrespiratória têm menores chances diretas de apresentar o 

desenvolvimento da aterosclerose. 

A aptidão cardiorrespiratória deve ser um fator de extrema preocupação 

em mulheres idosas tendo em vista o grande declínio no consumo máximo de 

oxigênio que as mesmas apresentam. No período de idade entre 60-69 anos, o 

declínio é em média de 16,6% (- 4.3 ml. Kg-1.min-1) (FLEG et al., 2005). 

Quando analisado de forma cumulativa, o declínio na absorção máxima de 

oxigênio pode chegar a 40% (-14.5 ml.Kg-1.min-1-), comparando mulheres 

sedentárias com idade média de 65 anos e mulheres jovens com idade média 

de 25 anos (FITZGERALD et al., 1997).   

A manutenção de um nível adequado de atividade física e de uma 

aptidão cardiorrespiratória ideal, em conjunto com um peso apropriado, podem 

auxiliar na diminuição dos riscos de mortalidade, tanto em pessoas com peso 

normal quanto em sobrepesos (LAMONTE;  BLAIR, 2006). 

Por esses motivos, parece prudente haver maior atenção às mulheres, 

principalmente pós-menopausicas, que apresentam maior quantidade de 

gordura visceral, menores índices de HDL-C e aptidão cardiorrespiratória, pois 
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as mesmas encontram-se mais propensas a elevações nos níveis de PCR, e, 

conseqüentemente, ao desenvolvimento da aterosclerose.  
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5. CONCLUSÃO 
 
 
 Com base nos resultados encontrados, observou-se que existe relação 

direta entre a circunferência de cintura com os níveis de Proteína C-Reativa, e 

inversa entre a última com o HDL-C e aptidão cardiorrespiratória nas mulheres 

idosas do presente estudo. Contudo, as variáveis idade, IMC, LDL-C, 

triglicerídeos, colesterol total e pressão arterial não demonstraram relação com 

os níveis de PCR. Além disso, a última também não foi influenciada pelas 

doenças auto-relatadas. O principal fator que leva o HDL-C e a aptidão 

cardiorrespiratória a se relacionarem aos níveis de PCR é a sua ação 

antiinflamatória, que, no entanto é diminuída quando ambos se apresentam em 

baixos níveis, criando então uma vulnerabilidade as inflamações de baixo grau 

na parede arterial.  A alta circunferência de cintura, por sua vez, demonstra 

estar relacionada à gordura visceral, a qual está em estreita ligação com 

distúrbios metabólicos, principalmente com a síndrome metabólica. Dessa 

forma, conclui-se que as mulheres idosas pós-menopáusicas que apresentam 

alta medida de circunferência de cintura, e principalmente baixos índices de 

HDL-C e aptidão cardiorrespiratória, estão mais predispostas a possuírem 

elevações nos níveis de PCR. Contudo, mais estudos são necessários para se 

chegar a uma resposta mais conclusiva acerca deste assunto. 
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6. LIMITAÇÕES 
 
 
 O presente estudo apresenta algumas limitações. Entre as mesmas, 

está o método de detecção dos níveis de PCR, o qual foi realizado através do 

método látex, que possui um limite inferior de detecção de 0,71 mg/l. Por esse 

motivo, não foi possível realizar uma média dos níveis de PCR para o grupo de 

menor risco. Outra limitação foi o teste utilizado para avaliar a aptidão 

cardiorrespiratória, o qual se trata de uma avaliação submáxima e indireta. 

Uma avaliação ergoespirométrica poderia prover uma noção muito mais 

precisa da condição cardiorrespiratória. Dessa forma, futuros estudos deverão 

ser realizados utilizando o método ultra-sensível de detecção dos níveis de 

PCR e avaliando de forma direta a aptidão cardiorrespiratória, para assim obter 

um conhecimento mais preciso acerca da relação entre essas duas variáveis. 
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APÊNDICE 1 
 

Ministério da Educação 
Universidade Federal do Paraná 
Setor de Ciências da saúde 
Departamento de educação Física 
Mestrado em Educação Física 
 

 
APÊNDICE 1: Termo de Consentimento de Participação 

 
 
Pesquisadores Responsáveis: 
Profa Dra. Maria Gisele dos Santos (41) 3225-4147 
Msd Jeffer Eidi Sasaki (41) 3268-3383 
 

Este é um convite especial para você participar voluntariamente do 
estudo �Relação da Aptidão Cardiorrespiratória com os Níveis de Proteína C-
Reativa�. 

Por favor, leia com atenção as informações abaixo antes de dar seu 
consentimento para participar ou não do estudo. Qualquer dúvida sobre o 
estudo ou sobre este documento pergunte aos pesquisadores citados acima. 
 

• OBJETIVOS DO ESTUDO 
 A elevação dos níveis de Proteína C-Reativa tem sido relacionada a um 
aumento dos riscos cardiovasculares. Os fatores de risco coronarianos 
tradicionais (hipertensão, hipercolesterolemia, obesidade, diabetes, fumo, etc.) 
têm demonstrado contribuir para elevação dos níveis de Proteína C-Reativa, 
porém poucos estudos se preocuparam em estudar a influência da aptidão 
cardiorrespiratória sobre tais níveis. Portanto, o objetivo do presente estudo é 
investigar a relação da aptidão cardiorrespiratória com os níveis de Proteína C-
Reativa. 

 
• PROCEDIMENTOS 

Ao participar deste estudo você se comprometerá a participar de uma 
sessão de avaliações, consistindo respectivamente em: 1) preenchimento de 
um questionário de auto-relato de doenças; 2) mensuração do peso e estatura; 
3) aferição da pressão arterial em repouso 4) realização de um teste 
cardiorrespiratório de 2 minutos; e 5) coleta de amostragem sanguínea para 
análise dos níveis de Proteína C-Reativa e variáveis lipidêmicas. Todos os 
procedimentos serão realizados por uma equipe treinada. As avaliações serão 
realizadas em um único dia, no período da manhã (7:30 às 9:00), devendo o 
avaliado estar em um período de 12 h de jejum. O local das avaliações será a 
sede do grupo comunitário ao qual o avaliado pertence.   

 
• BENEFÍCIOS 

O presente estudo visa a dar contribuições para o entendimento das 
relações entre aptidão cardiorrespiratória e os níveis de Proteína C-Reativa, 
porém não trás benefícios diretos ao participante. 

 
 



68 

 

 
• DESPESAS/RESSARCIMENTO DE DESPESAS DO VOLUNTÁRIO 

Todos os sujeitos envolvidos nesta pesquisa são isentos de custos (ou 
seja, não pagarão nada para participarem). Tanto os pesquisadores como os 
participantes do estudo não receberão nenhum auxilio financeiro para a 
realização desta pesquisa. 
 
 

• PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 
A sua participação neste estudo é voluntária e você terá total liberdade 

para desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer 
prejuízo à você. 

 
• GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE 

As informações relacionadas ao estudo são confidenciais e qualquer 
informação divulgada em relatório ou publicação será feita de forma codificada, 
para que a confidencialidade seja mantida. Os pesquisadores garantem que 
seu nome não será divulgado sob hipótese alguma. 
 

• CRITÉRIOS PARA SUSPENSÃO OU ENCERRAMENTO DA 
PESQUISA 

 A pesquisa poderá ser suspensa caso o participante desista a qualquer 
momento do estudo, apresente impossibilidade de comparecimento ao local da 
avaliação e/ou impossibilidade de cunho biopsicológico de realizar as 
avaliações. Em caso de avaliação em andamento, a mesma poderá ser 
interrompida e/ou encerrada caso o participante relate algum dos seguintes 
sintomas: dispnéia, fadiga, desconforto, dores no peito, vertigem, náusea, 
taquicardia, pressão alterada.   
 

• ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 
Você pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessárias antes 

de concordar em participar do estudo. 
 
 
COMITÊ DE ÉTICA DO SETOR DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS 
Fui informado que este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do 

Setor de Ciências Biológicas e que no caso de qualquer problema ou 
reclamação em relação à conduta dos pesquisadores deste projeto, poderei 
procurar o referido Comitê, localizado na Direção do Setor de Ciências 
Biológicas, Centro Politécnico, Universidade Federal do Paraná. 

 
Diante do exposto acima eu, 

_________________________________abaixo assinado, declaro que fui 
esclarecido sobre os objetivos, procedimentos e benefícios do presente estudo. 
Concedo meu acordo de participação de livre e espontânea vontade. Foi-me 
assegurado o direito de abandonar o estudo a qualquer momento, se eu assim 
desejar. Declaro também não possuir nenhum grau de dependência 
profissional ou educacional com os pesquisadores envolvidos nesse projeto (ou 
seja, os pesquisadores desse projeto não podem me prejudicar de modo algum 
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no trabalho ou nos estudos), não me sentindo pressionado de nenhum modo a 
participar dessa pesquisa. 
 
 
 
Curitiba, _____ de ___________ de 2006. 
 
 
 
 
 
 
 
__________________    _____________________ 
Sujeito      Pesquisador 
RG       RG 
 
 
 
Contato: 
Profa Dra. Maria Gisele dos Santos (41) 3225-4147 
Msd Jeffer Eidi Sasaki (41) 3268-3383 / 8413-1436 
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APÊNDICE 2 
 

APÊNDICE 2: Ficha Cadastral 
 
 
 DATA DO TESTE: ___________________ 
 
 

Nome:_________________________________ Data nasc.:_____/_____/_____  Sexo: (    ) Fem. (    ) 

Masc. 

Endereço:_________________________________________ nº : 

____________Bairro:________________ Cidade/Estado:____________Tel. Res.:_____________ 

Contato:_______________ Telefone: ___________ 

 
Doenças 
(     ) Dç nas Costas/coluna  (     ) Hipertensão  (    ) Artrite/ Reumatismo 
(     ) Dç Cardíaca   (     ) Depressão   (    ) Diabetes 
(     ) Bronquite/ Asma   (     ) Dç Renal Crônica  (    ) 
Tendinite/Tenossinovite 
(     ) Câncer    (     ) Cirrose   (    ) Tuberculose 
(     ) _________________  (     ) _________________ (    ) _______________ 
 
 
Dados Antropométricos 
 
Peso: _______ Kg            Estatura: _____ cm            IMC: ____ 
 
 
Pressão Arterial 
 
Sistólica: _____ mmHg  Diastólica: _____ mmHg 
 
 
Aptidão Cardiorrespiratória 
 
TME 2. _____metros 
 
 
Dosagens Sanguíneas:  (  ) OK 
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APÊNDICE 3 
 
 

APÊNDICE 3: ANÁLISES BIOQUÍMICAS 
 
 
TRIGLICERÍDEOS SÉRICOS 
  

 

 A análise foi realizada pelo equipamento COBAS MIRA PLUS da 

fabricante Roche Diagnostics com soro controle DIASYS, Kit Labtest. 

 

Princípio do Teste 

 Método Colorimétrico enzimático (GPO/PAP) com glicerol fosfato 

oxidase e 4-aminofenazona. 

 Os triglicerídeos são hidrolisados pela lipoproteína lipase (LPL) em 

glicerol e ácidos graxos. O glicerol é depois fosforilado em glicerol-3-fosfato 

pela ATP, numa reação catalisada pela glicerol cinase (GK). A oxidação da 

glicerol-3-fosfatase é catalisada pela glicerol fosfato oxidase (GPO), formando 

fosfato de di-hidroxiacetona e peróxido de hidrogênio (H2O2). 

 

 

 

  
 

 
 Em presença da peroxidase (POD), o peróxido de hidrogênio efetua a 

ligação oxidativa do 4-clorofenol e da 4-aminofenazona, formando um corante 

quinoneimina de cor vermelha, que é medido a 512 nm. O aumento da 

Glicerol + ATP GK Glicerol-3-fosfato + ADP 

LPL Glicerol + ácidos graxos 

Glicerol-3-Fosfato + 
O2 

GPO Fosfato de di-
hidroxiacetona + H2O2 

2 H2O2 + 4-
aminofenazona + 
4-clorofenol 

POD Corante quinoneimina + 4 
H2O 

Triglicerídeos 
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absorbância é diretamente proporcional à concentração de triglicerídeos da 

amostra. 

 
 
Coleta e Preparação das amostras 

 As amostras sanguíneas foram coletadas em tubos apropriados, e o 

plasma devidamente tratado com EDTA (Ácido Etilenodiaminotriacético) ou 

heparina de lítio. Os pacientes devem evitar comer durante 10 a 14 horas antes 

de o sangue ser colhido. As amostras devem ser colhidas em um dispositivo de 

coleta sem sabão e sem glicerol. 

 

Estabilidade:  7 dias a 4º C  

   3 meses a -20º C 

   Vários anos a -70º C 

 

 

COLESTEROL TOTAL 
 
 
 A análise foi realizada pelo equipamento COBAS MIRA PLUS da 

fabricante Roche Diagnostics com soro controle DIASYS, Kit Labtest. 

 

Princípio do teste 

 Método Colorimétrico enzimático. 

 Os ésteres de colesterol são clivados através da ação da colesterol 

esterase e produzem colesterol livre e ácidos graxos. A colesterol oxidase 

catalisa a oxidação do colesterol para colest-4-en-3-ona e peróxido de 

hidrogênio. Em presença da peroxidase, o peróxido de hidrogênio formado 

afeta o acoplamento oxidativo do fenol e da 4-aminoantipirina, formando um 

corante vermelho de quinona-imina. 

 

 

Ésteres de Colesterol 
+ H2O 

CE Colesterol + RCOOH 
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 A intensidade da cor do corante formado é diretamente proporcional à 

concentração de colesterol. É determinada medindo o aumento da absorbância 

a 512 nm.   

 
Coleta e preparação das amostras 

 As amostras sanguíneas foram coletadas em tubos apropriados, e o 

plasma devidamente tratado com heparina de lítio ou K3-EDTA. 

 

Estabilidade:  7 dias a 15-25º C 

   7 dias a 2-8º C 

   3 meses a (-15)-(-25)o C 

 As amostras que continham precipitado tiveram de ser centrifugadas 

antes da realização do ensaio. 

 

 

HDL-C 
  
 
 A análise foi realizada pelo equipamento COBAS MIRA PLUS da 

fabricante Roche Diagnostics com soro controle DIASYS, Kit Diasys. 

 
Princípio do teste 

 Ensaio colorimétrico enzimático homógeno. 

 Na presença de sulfato de magnésio e sulfato de dextrano, formam-se 

complexos solúveis em água com LDL, VLDL e quilomícrons que são 

resistentes às enzimas modificadas por PEG. A concentração do colesterol 

HDL é determinada enzimaticamente, pela colesterol esterase e colesterol 

oxidase acopladas com PEG aos grupos amino (cerca de 40%). Sob a 

influência da colesterol esterase, os ésteres de colesterol são 

Colesterol + O2 
CHOD Colest-4-en-3-ona + H2O2 

2 H2O2 + 4-AAP + fenol POD corante quinona-imina + 4 
H2O 
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quantitativamente decompostos em colesterol livre e ácidos graxos. Na 

presença de oxigênio, o colesterol é oxidado pela colesterol oxidase em ∆4-

colestenona e peróxido de hidrogênio.  

 

 

 

 
 A intensidade da cor do corante formado azul quinoneimina é 

diretamente proporcional à concentração de colesterol HDL. É determinada 

medindo o aumento da absorbância a 583 nm.  

 

Coleta e Preparação das amostras 

 As amostras sanguíneas foram coletadas em tubos apropriados, e o 

plasma devidamente tratado com heparina (Li, Na, NH4) ou K3-EDTA. 

 

Estabilidade:  7 dias a 2-8oC 

   30 dias a -70oC 

  

 As amostras que continham precipitado tiveram que ser centrifugadas 

antes da realização do ensaio. 

 

LDL-C 
 

O colesterol LDL-C foi calculado de acordo com a formula de 

Friedewald, sendo: LDL-C = colesterol total - (HDL-C + triglicerídeos/5). Foram 

Ésteres de cholesterol 
HDL + H2O 

PEG-colesterol esterase Colesterol HDL + 
RCOOH 

Colesterol HDL + O2 PEG-colesterol oxidase ∆4-colestenona + H2O2 

2 H2O2 + 4-aminoantipirina 
+ HSDA + H+ 

Peroxidase Pigmento violeta + 4 
H2O 
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excluídos os indivíduos da amostra que apresentaram valores de triglicerídeos 

superior a 400,0 md/dl.  

 
 
Proteína C-Reativa (Látex)  
  

 

 A análise foi realizada pelo equipamento COBAS MIRA PLUS da 

fabricante Roche Diagnostics com calibrador e soro controle Biosystem 

(Bayer®). 

 
Princípio do Teste 

  
 Ensaio turbidimétrico com intensificação da reação por partículas. A 

PCR humana se aglutina com partículas de látex revestidas com anticorpos 

monoclonais anti-PCR. O precipitado é determinado turbidmetricamente a 552 

nm. 

 

Coleta e Preparação das amostras 

 

Soro: O soro foi colhido em tubos de amostra padrão. O soro foi separado 

imediatamente do coágulo e analisado prontamente. 

Plasma: Plasma tratado com heparina de lítio, EDTA, fluoreto ou citrato. 

 

Estabilidade:  3 dias a 20-25º C 

   8 dias a 4-8º C 

   3 anos a -20º C 

 As amostras que continham precipitado tiveram de ser centrifugadas 

antes da realização do ensaio. 
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EXO 4: Carta de Aprovação do CEP 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O processo do envelhecimento é caracterizado pela redução gradativa da 

eficiência do aparelho locomotor, que ocorre pela diminuição da força e massa 

muscular, e por reduções da flexibilidade músculo-tendínea (WILMORE & COSTILL, 

1999; SHAGOLD et al., 1994). Tais alterações podem modificar a possibilidade de 

produzir e controlar movimentos ao redor das articulações e, conseqüentemente, 

afetar os padrões coordenativos de atividades cotidianas (WINTER, 1991; PRINCE 

et al., 1997; MURRAY et al., 1969).  

A marcha é a atividade habitual mais comum que o ser humano realiza 

(WINTER, 1991), e é uma habilidade motora fundamental para a locomoção que é 

automatizada aproximadamente aos sete anos de idade (VIEL, 2001) e permanece 

relativamente estável por quase toda a vida (WINTER, 1991). Todavia, estudos têm 

mostrado que o padrão da marcha em idosos difere do padrão encontrado em 

adultos jovens (VIEL, 2001; WINTER, 1991; MURRAY et al., 1969; PRINCE et al., 

1997). Acredita-se que tais diferenças estejam relacionadas à perda progressiva da 

amplitude das articulações, que ocorre principalmente pela degradação dos tecidos 

conjuntivos periarticulares (PRINCE et al., 1997). Feland et al. (2001a) consideram o 

próprio tecido conjuntivo como um dos importantes fatores limitantes da flexibilidade 

músculo-tendíneo nos idosos.  

O encurtamento muscular dos extensores do quadril pode limitar a amplitude 

de flexão do quadril e/ou extensão do joelho (FELAND et al., 2001a, 2001b; BANDY 

e IRON, 1994; BANDY et al., 1997; SHAGOLD, 1994; SPIRDUZO, 1995; WIEMANN 

e HAHN, 1997), reduzindo os movimentos de amplitude articular. O menor 

comprimento músculo-tendíneo dos flexores da articulação do quadril podem 

constituir em um fator limitante no desempenho da marcha. Acredita-se que com a 

diminuição da flexibilidade destes músculos possa haver: i) a redução da amplitude 

de hiperextensão articular e, conseqüentemente, limitação do comprimento da 

passada (stride lenght) durante a marcha (KERRIGAN et al., 2003); ii) a 

compensação da pelve, por um aumento na sua inclinação anterior, que desloca 

anteriormente o centro de massa e causa instabilidade durante a marcha 

(KERRIGAN et al., 1998 e 2003; WINTER, 1991). A redução na flexibilidade da 

musculatura flexora plantar do tornozelo existente em sujeitos idosos também 

influencia diretamente o comprimento da passada, a velocidade da marcha 
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(KERRIGAN et al., 1998; JUDGE et al., 1993 e 1996) e o deslocamento do centro de 

massa à frente (PERRY, 1992). Estas e outras modificações dos parâmetros 

cinemáticos podem aumentar o risco de quedas (GEHLSEN & WHALEY, 1990; 

WINTER, 1991 e 1992; MAKI, 1997; KERRIGAN et al., 1998 e 2003; KEMOUN et 

al., 1999 e 2002; MILLS e BARRETT, 2001; BUZZI et al., 2003). Berg et al. (1997) 

demonstram que 48% das quedas em idosos ocorrem durante a marcha, 

independente de velocidade de deslocamento, e que muitas dessas quedas têm sido 

atribuídas a tropeços, bastante freqüentes em idosos. Isso acontece especialmente 

durante a fase média do balanço1, onde a extremidade distal do pé passa próxima 

do solo (MILLS e BARRETT, 2001). Gehlsen e Whaley (1990) estimaram que 

aproximadamente 20 % da população idosa sofre uma queda anual, que constitui a 

principal causa de mortes acidentais neste grupo etário.  

Lesões decorrentes das quedas geralmente requerem internamento hospitalar 

(HONEYCUTT e RAMSEY, 2002; SCARBOROUGH et al., 1999) limitando a 

mobilidade e diminuindo a habilidade funcional do individuo, mesmo após a 

recuperação. Os problemas decorrentes de lesões desta natureza geralmente 

limitam as atividades físicas, resultando em isolamento social, perda da 

independência, e necessidade prematura de cuidados mais intensivos 

(HONEYCUTT e RAMSEY, 2002), que reduzem a qualidade de vida e acarretam 

elevados custos. Estima-se que o governo Norte Americano gaste em torno de 10 

bilhões de dólares anualmente para o tratamento de idosos que sofreram lesões em 

decorrência de quedas (SATTIN, 1992). 

Alguns estudos sobre os efeitos de programas de flexibilidade de curto e 

longo prazo em idosos (FERBER et al., 2002; FELAND et al., 2001b; BROWN et al., 

1993 e 2000) têm mostrado melhora na flexibilidade músculo-tendínea e mobilidade 

articular. Esses e outros efeitos, como a menor tensão da musculatura após 

exercícios de flexibilidade (MAGNUSSON et al., 1996; MAGNUSSON, 1998), tem 

sido reportados como fatores que podem reduzir lesões de ordem músculo-tendínea 

(SPIRDUSO, 1995; ACSM, 1995), além de permitir que as articulações se 

movimentem com maior liberdade (ACSM, 1998; ALTER, 1999), de forma a facilitar 

a execução de movimentos como a marcha. Até a presente data, poucos foram os 

                                                 
1  O termo fase média do balanço refere-se ao termo mid-swing, que corresponde a fase da marcha em 
que o segmento encontra-se na fase de balanço com o pé estando lado a lado ao membro contralateral, 
aproximadamente a 80% do ciclo da marcha (WINTER, 1991). 
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estudos encontrados que fazem uma relação direta entre um período de treinamento 

da flexibilidade e a execução da marcha de indivíduos idosos.  

  O estudo de Kerrigan et al. (2003) analisou as mudanças na marcha em 

idosos decorrentes de um programa de flexibilidade aplicado sobre os músculos 

flexores da articulação do quadril. Nesse estudo, não foram encontradas diferenças 

entre o grupo que foi submetido a um programa de flexibilidade e o grupo controle, 

quando observados parâmetros cinéticos e cinemáticos, particularmente ao redor da 

articulação do quadril. A principal limitação do estudo de Kerrigan et al. (2003) está 

na utilização de somente um exercício, para um único grupo muscular. Além disso, o 

programa de flexibilidade não foi supervisionado. Tais fatores podem ter influenciado 

os resultados do estudo, fazendo com que a comparação das variáveis estudadas 

antes e após o programa de flexibilidade não fosse significativa. Alguns estudos 

desenvolvidos em nosso laboratório (CRISTOPOLISKI, 2004; SOUZA, 2006), 

mostraram que exercícios de flexibilidade para os membros inferiores, 

compreendendo uma ou mais articulações e conduzidos de maneira supervisionada 

em somente uma sessão, provocam alterações agudas sobre a marcha de mulheres 

idosas. 

 Desta forma, um programa de exercícios de flexibilidade supervisionado que 

seja aplicado sobre várias articulações pode causar alterações mais expressivas 

sobre as variáveis associadas à marcha do que exercícios aplicados apenas sobre 

uma única articulação. Este estudo tem como propósito analisar a influência de um 

programa sistematizado de flexibilidade para os membros inferiores em idosas sobre 

alguns parâmetros cinemáticos da marcha. A compreensão dos processos de 

mudança da marcha diante das alterações orgânicas decorrentes do processo de 

envelhecimento é de fundamental importância para o entendimento dos mecanismos 

associados e para a intervenção de programas de atividade física direcionados à 

terceira idade. Os resultados desta investigação podem auxiliar profissionais na área 

da saúde a melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida na terceira idade. 

 

1.1. OBJETIVOS 

 

Este estudo teve por objetivo analisar cinematicamente o padrão de 

locomoção de mulheres na terceira idade em resposta a um programa de 

flexibilidade. Os objetivos específicos foram: 
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a) Determinar e comparar os valores de um conjunto de variáveis temporais da 

marcha antes e após um período de treinamento de flexibilidade aplicado 

sobre os músculos extensores e flexores uni e bi-articulares da articulação do 

quadril e flexores plantares da articulação do tornozelo; 

b) Determinar e comparar os valores de um conjunto de variáveis espaciais que 

caracterizam a marcha obtida antes e depois de um programa de treinamento 

dos exercícios de flexibilidade.  

 

1.2. HIPÓTESES 

 

Para cumprir os objetivos do presente estudo, um conjunto de hipóteses 

sobre as variáveis espaciais e temporais foi levantado: 

 

Variáveis Temporais 

H1: O tempo da fase de apoio diminui nas participantes após o treinamento de 

flexibilidade; 

H2: O tempo da fase de duplo apoio é menor na marcha das idosas após o 

treinamento de flexibilidade; 

 

Variáveis Espaciais 

H3: O pico de inclinação anterior da pelve diminui em função do programa de 

treinamento da flexibilidade; 

H4: As amplitudes de inclinação lateral e rotação da pelve aumentam após os 

treinamentos de flexibilidade; 

H5: A amplitude articular do segmento da coxa e da articulação do quadril durante 

a marcha após o treinamento de flexibilidade são maiores; 

H6: A amplitude articular do joelho após os treinamentos aumenta em 

comparação aos obtidos antes do treinamento; 

H7: A amplitude articular do tornozelo aumenta após os treinamentos de 

flexibilidade; 

H8:  O comprimento da passada e a velocidade da marcha das participantes 

 aumentam após o programa de treinamento de flexibilidade; 

H9: A largura do passo, durante a fase de apoio duplo é menor comparado aos 

valores encontrados antes do treinamento de flexibilidade das idosas; 
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H10: Após o treinamento de flexibilidade, a elevação do pé (toe clearance) 

aumenta nas participantes idosas; 

H11: A velocidade de contato do calcanhar com o solo das participantes diminui 

 após o treinamento de flexibilidade; 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1. A MARCHA 

 

2.1.1. Características da marcha 

 

Caminhar é uma das habilidades humanas mais naturais, e que tem a 

finalidade de transportar o corpo com segurança e eficiência através do terreno 

desejado, numa amplitude, freqüência e velocidade próprias (ZATSIORSKY, 1998; 

KENDALL et al., 1993). Diferenças entre gênero e idade, por exemplo, mostram 

valores muito particulares de inúmeras variáveis que compõem a marcha. O sujeito 

idoso apresenta características muito marcantes na maneira de caminhar, com 

componentes e parâmetros diferentes do adulto jovem, que acabam por delimitar um 

padrão senil da marcha (MURRAY et al., 1969). 

Na marcha existe um padrão descritivo que Allard et al. (1995) e Winter 

(1991) colocam como sendo o envolvimento da identificação de um número de 

eventos regulares que ocorrem durante a marcha, chamado de ciclo da marcha. Em 

função da apresentação regular destes eventos, independente do comportamento 

das variáveis, é possível comparar a marcha dos diferentes grupos, quer de gênero, 

etário ou patológicos. Tipicamente o ciclo da marcha é definido entre o contato de 

um pé (mais especificamente do calcanhar) no solo e um novo contato deste mesmo 

pé no solo.  

O ciclo da marcha é dividido, para cada pé, na fase denominada de fase de 

apoio (stance phase) e fase aérea ou de balanço (swing phase) (ZATSIORSKY, 

1998; ALLARD et al., 1995; WINTER, 1991). Em indivíduos normais, a fase de apoio 

começa quando o calcanhar entra em contato com o solo. Na seqüência vem o 

evento que é chamado de pé plano (foot-flat), quando todo o pé está em contato 

com o solo. Na fase seguinte o pé que está na fase de balanço passa, no plano 

sagital, pelo pé que se encontra na fase de apoio (contralateral), e é chamada de 

meio da fase de apoio (mid stance). Até esta fase já foram completados cerca de 

30% do ciclo da marcha. Em seguida vem o evento chamado de fase final de apoio 

(heel-off), quando o calcanhar vai perdendo contato com o solo e o peso do corpo 

começa a ser colocado na perna contralateral. A fase de apoio termina no evento 
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chamado de pré-fase de balanço (toe-off ou push-off), quando o pé deixa por 

completo o solo, onde o sujeito se encontra em torno de 60% do ciclo.  

A partir de então começa a fase de balanço, dividida em fase de aceleração e 

desaceleração. Dividindo as duas fases existe o evento chamado de fase média de 

balanço (mid swing), correspondendo evento da postura média, quando os pés 

estão lado a lado. Até esta fase cerca de 80% do ciclo da marcha foram 

completados. Entre a fase de balanço (swing phase) e a de contato com o solo 

(stance phase) existe a situação em que o sujeito fica com os dois pés apoiados 

sobre o solo, qual é chamada de tempo de duplo apoio (double-support time). 

Durante a fase de apoio existe um período em que somente um pé se encontra em 

contato com o solo, chamado de tempo de simples apoio (single-support time) 

(MOTA et al., 2002; ALLARD et al., 1995; WINTER, 1991). A Figura 1 apresenta um 

resumo esquemático do ciclo da marcha e suas principais fases.  

 

FIGURA 1 – Ciclo da marcha. 

 
FONTE: Adaptado de Giannini et al., 1994. 
NOTA: CS = contato com o solo (0 e 100% do ciclo); MA = meio da fase de apoio (35%); AF = Apoio 
fase final (50%); PFO = pré-fase de balanço (60%); MO = meio da fase de balanço (85%).  
 

2.1.2. As Articulações dos Membros Inferiores 

 

Em um plano sagital, as articulações do quadril, joelho e tornozelo 

apresentam um padrão de movimentação muito bem definido, realizando flexões e 

extensões sincronizadas de acordo com o momento do ciclo da marcha. As Figuras 

2, 3 e 4 ilustram a descrição do comportamento das três articulações. 
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FIGURA 2 – Gráfico normativo da articulação do quadril. 

 
FONTE: Adaptado de Perry, 1992. 

 

O quadril (FIGURA 2) inicia o ciclo da marcha em leve flexão, passando a 

estender-se até o instante em que o pé deixa o solo. Após a liberação do membro, o 

quadril volta então a flexionar-se com o objetivo de lançá-lo para frente, a fim de 

executar o próximo passo. 

 

FIGURA 3 – Gráfico normativo da articulação do joelho. 

 
FONTE: Adaptado de Perry, 1992. 
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O joelho (FIGURA 3) inicia o ciclo da marcha em extensão quase completa. 

Após o contato do pé com o solo, ele realiza uma leve flexão, aceitando a carga 

imposta por toda a parte superior do tronco, e então volta a estender, criando um 

impulso para ajudar no lançamento do membro à frente após a retirada do pé do 

solo. Durante a fase de balanço, o joelho flexiona-se diminuindo o tamanho do 

membro e aumentando a elevação do pé em relação à superfície. 

 

FIGURA 4 – Gráfico normativo da articulação do tornozelo. 

 
FONTE: Adaptado de Perry, 1992. 
 

A articulação do tornozelo (FIGURA 4) inicia o passo em leve flexão e 

estende-se após o contato inicial, com a finalidade de aumentar a área de apoio do 

pé. A partir daí inicia-se uma nova flexão enquanto todo o conjunto superior age 

como um pêndulo invertido utilizando o pé como ponto fixo. A flexão termina com a 

retirada do pé do solo, iniciando uma rápida extensão que ajudará no lançamento do 

membro à frente. Na fase de balanço, juntamente com a flexão do joelho, existe 

também a dorsiflexão do tornozelo, com a finalidade de aumentar a elevação do pé 

em relação ao solo (VIEL, 2001; ROSE e GAMBLE, 1994, PERRY, 1992). 

 

2.1.3. Movimentos da pelve durante a marcha 

 

A pelve tem uma propriedade muito importante no processo de aumentar a 

efetividade e amplitude da marcha: o membro que avança durante a caminhada é 

acompanhado de uma rotação feita por ela no mesmo sentido, a fim de aumentar a 

amplitude do deslocamento, fazendo com que a marcha tenha um menor gasto 
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energético. Esta ação é denominada passo pélvico (VIEL, 2001), e aumenta 

proporcionalmente à velocidade de deslocamento do sujeito. Do lado do pé que 

deixou o solo e avança para ganhar terreno, a pelve abaixa-se com uma queda 

controlada por uma fina regulagem dos estabilizadores laterais do quadril (VIEL, 

2001) como o glúteo mínimo e o glúteo médio (VAUGHAN et al., 1993). 

Durante a marcha ocorre uma sucessão de rotações da pelve sobre a cabeça 

do fêmur que serve de apoio, e que muda a cada apoio unipodal. A sincronia dos 

movimentos dos membros inferiores e da pelve dá à marcha o seu aspecto normal. 

O valor dessa rotação está entre 4º e 10º de cada lado, dependendo da altura do 

sujeito e da velocidade da marcha. Em função dessa alternância de pontos de apoio 

entre o pé esquerdo e o direito, a pelve também se desloca lateralmente. Esse 

deslocamento varia de 2,5 cm a 4 cm dependendo do formato pélvico e do biotipo do 

indivíduo. A sincronia dos movimentos do quadril e da rotação da pelve não parece 

ser influenciada pelo gênero ou idade, embora as variações intersujeitos sejam 

marcantes (VIEL, 2001). 

A Figura 5 esquematiza o padrão motor da pelve, coxa e da articulação do 

joelho durante o ciclo da marcha. 

 

FIGURA 5 – Padrão motor da pelve, coxa e da articulação do joelho durante o ciclo 

da marcha. 

 
FONTE: Adaptado de Rose e Gamble, 1994. 
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Para que se possa melhor entender e descrever o comportamento da pelve e 

de cada uma das articulações durante a marcha, as variáveis cinemáticas que as 

compreendem podem ser quantificadas e analisadas. 

 

2.1.4. Variáveis cinemáticas da marcha 

 

Cinemática é o termo usado para descrever o movimento em si, independente 

das forças (internas ou externas) que o causaram (WINTER, 1991). Ela envolve 

cinco principais variáveis: características temporais do movimento, posição ou 

localização, deslocamento, velocidade e aceleração. As últimas quatro podem ser 

expressas nas formas lineares e angulares, dando suas descrições cinemáticas 

(WHITING et al., 1998).   

Quando a marcha é quantificada, diversas variáveis podem ser calculadas. 

Os Quadros 1 e 2 mostram, segundo Mota et al. (2002) e Winter (1991), as 

principais variáveis temporais e espaciais utilizadas na análise da marcha. 

 
QUADRO 1 – Definição das variáveis temporais. 
 

 

VARIÁVEL DEFINIÇÃO 

 

 

 

Tempo do ciclo 
ou passada 

Tempo entre o contato inicial do calcanhar de um pé até o 
novo contato do calcanhar do mesmo pé. Existe o tempo 
do ciclo direito e esquerdo. 

Tempo do passo Tempo entre o contato inicial do calcanhar de um dos pés 
até o calcanhar do pé contralateral. Existem os tempos do 
passo direito e esquerdo. 

Tempo de apoio 
simples 

Tempo em que somente um dos pés está em contato com 
o solo. Vai do contato inicial do calcanhar até a retirada do 
mesmo pé do solo. Dentro do tempo de um ciclo há um 
apoio simples (direito ou esquerdo). 

 
V
A
R
I
Á
V
E
I
S 

Tempo de apoio 
duplo 

Tempo em que os dois pés estão em contato com o solo 
durante um ciclo do andar. Vai do contato inicial do 
calcanhar de um dos pés até a retirada do pé do pé 
contralateral. Em um ciclo há dois apoios duplos. 

 
T
E
M
P
O
R
A
I
S 

Tempo de 
balanço 

Tempo em que o pé está no ar, começa no momento em 
que os dedos começam a deixar o solo até o início do 
contato do calcanhar-solo. Em um ciclo existe um tempo de 
balanço (direito ou esquerdo). 
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QUADRO 2 – Definição das variáveis espaciais. 
 

 
2.1.5.  Ações Musculares na Marcha 

 

 Os músculos desempenham papel fundamental para o correto 

desencadeamento da marcha. A musculatura dos membros inferiores desempenha 

três funções distintas durante a locomoção: a frenagem dos segmentos empurrados 

pela energia cinética, o amortecimento dos choques e das vibrações e a aceleração 

dos segmentos (VIEL, 2001). 

 Durante a fase de apoio ou sustentação percebe-se uma pronunciada 

atividade muscular com o intuito de equilibrar todo o peso do corpo que repousa 

sobre um pé. Durante a fase de balanço do ciclo, o trabalho muscular é pouco 

marcado, consistindo de uma regulagem da rigidez ativa com o objetivo de frear o 

segmento oscilante, e de uma contração antecipatória, garantindo dessa forma o 

amortecimento do choque que vem a seguir (VIEL, 2001). 

A Figura 6 apresenta a cronometria de diversos músculos dos membros 

inferiores e pelve durante o ciclo da marcha. 

 

 

 

 

VARIÁVEL DEFINIÇÃO 
Comprimento da 

passada 
(stride lenght) 

Distância entre o contato inicial do calcanhar de um pé até 
o próximo contato do calcanhar do mesmo pé, na direção 
do deslocamento, ou seja, dois toques sucessivos do 
mesmo pé. Cada passada é composta por um 
comprimento do passo direito e um do passo esquerdo. 

Comprimento do 
passo (step 

lenght)

Distância entre o contato inicial do calcanhar de um pé até 
o contato do calcanhar do pé contralateral, na direção do 
deslocamento. 

V
A
R
I
Á
V
E
I
S 

Largura do 
passo 

Distância paralela do ponto de contato do calcanhar de um 
pé com o solo até a linha de progressão à frente do ponto 
de contato do outro pé ao solo. 

 

Cadência Número de passos por minuto. 
Velocidade Velocidade média atingida depois de aproximadamente 

três passos (m/min.). 

E
S
P
A
C
I
A
I
S 

Ângulo Articular  Ângulo formado pela união das linhas que definem dois 
segmentos corporais. 
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FIGURA 6 - Cronometria muscular dos membros inferiores e pelve durante a marcha 

 
FONTE: Adaptado de VIEL, 2001.  
NOTA: CS = contato com o solo; MA = meio da fase de apoio; AF = Apoio fase final; PFO = pré-fase 
de balanço; MO = meio da fase de balanço. 

 

Um modelo que explica com clareza os balanços dinâmicos tanto antero-

posteriores (A-P) quanto médio-laterais (M-L) é o do pêndulo invertido proposto por 

Winter (1995). Nesse modelo o corpo humano, durante a marcha, é considerado 

como um pêndulo com o ponto de fixação localizado no pé em contato com o solo. 

Todo o complexo cabeça-tronco-braços (CTB) acaba por deslocar-se por sobre esse 

ponto fixo de maneira ereta. Essa posição do CTB é basicamente delimitada com a 

ação da musculatura flexora e extensora ao redor do quadril que comanda a 

correção das oscilações A-P. Já as oscilações M-L são controladas prioritariamente 

pela musculatura abdutora do quadril, com influência muito pequena da musculatura 

adutora dessa região. Na articulação do tornozelo, todo o peso do corpo é suportado 

por uma pequena porção lateralizada do pé em contato com o solo. O modelo prediz 

que durante a fase unipodal todo o complexo CTB está em relativa queda anterior e 

lateral a fim de encontrar a futura posição do pé lançado à frente (WINTER, 1995). 
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Procurando entender a seqüência dessas ações musculares ao longo da vida 

viu-se que a contração muscular do idoso durante a marcha pouco difere do sujeito 

mais jovem em relação à cronometria muscular (VIEL, 2001). As maiores diferenças 

ocorrem em razão da capacidade de geração de tensão devido a processos 

degenerativos naturais ao envelhecimento (SPIRDUZO, 1995; WILMORE & 

COSTILL, 1999). 

 

 2.1.6. Diferenças entre o padrão de marcha de adultos e idosos 

 

A aquisição da habilidade da marcha de um adulto é aprendida e aprimorada 

desde a infância sendo dependente do desenvolvimento e maturação do sistema 

nervoso e músculo-esquelético. Ao mesmo tempo, o tamanho, a forma e o 

alinhamento do sistema músculo-esquelético são influenciados por atividades do 

desenvolvimento da criança (SKINNER, 1994). O padrão maduro da marcha é 

adquirido com aproximadamente sete anos de idade e permanece relativamente 

estável por quase toda a vida, sendo que com o envelhecimento existe um declínio 

gradativo da performance (PRINCE et al., 1997). 

Estudos têm mostrado que o padrão da marcha em idosos é diferente do 

padrão encontrado em adultos jovens (VIEL, 2001; WINTER, 1991; WATELAIN et al. 

2000). As diversas variáveis cinemáticas investigadas deixam bastante claras tais 

diferenças. Uma das primeiras observações dessa mudança é o aumento na fase de 

duplo apoio por parte dos idosos (MURRAY et al., 1969; GEHLSEN & WHALEY, 

1990). No sujeito idoso as articulações do quadril, joelho e tornozelo comportam-se 

com padrão similar ao do adulto jovem, porém com menores amplitudes de 

movimentação (MURRAY et al., 1969).  

Os picos de extensão do quadril, flexão do joelho (MURRAY et al., 1969, 

KERRIGAN et al., 2001) e flexão plantar do tornozelo (MURRAY et al., 1969, 

KERRIGAN et al., 1998) durante a marcha são significativamente menores em 

indivíduos idosos. Isso se deve parcialmente à diminuição das capacidades 

contráteis da musculatura responsável por gerar e frear os movimentos (WINTER, 

1991; MURRAY et al., 1969) e a diminuição da complacência muscular ao 

estiramento (KERRIGAN et al., 2001 e 2003).  

A velocidade da marcha também mostra ser sensível ao processo de 

envelhecimento. Diversos autores mostraram que os idosos apresentam menores 
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escores comparados a adultos jovens. Há pesquisas afirmando que isso ocorre em 

decorrência de um menor comprimento de passada, portanto, de uma menor 

amplitude de movimentação (WATELAIN et al., 2000; WINTER, 1991; PRINCE et 

al., 1997; RILEY et al., 2001). Outros estudos mostram que a redução na extensão 

da articulação do quadril, em parte pela inclinação anterior da pelve, pode ser o 

mecanismo fundamental da diminuição do comprimento da passada e, por 

conseqüência, da velocidade de marcha em idosos (KERRIGAN et al., 2001 e 2003; 

RILEY et al., 2001). Kerrigan et al. (2001) mostraram que isso ocorre também devido 

à diminuição das amplitudes de rotação e inclinação lateral da pelve. Outros estudos 

afirmam que essas alterações cinemáticas podem ser influenciadas por 

modificações cinéticas (LEE et al., 1997; JUDGE et al. 1996). Judge et al. (1996) 

encontraram uma redução na geração de força por parte do quadril e tornozelo no 

fim da fase de apoio (push-off), o que, segundo a autora, influenciou diretamente a 

menor velocidade e comprimento do passo (step lenght) durante a marcha dos 

idosos. Watelain et al. (2000) encontraram resultados parecidos, mas não fizeram 

relação entre os mesmos. Lee et al. (1997) e Judge et al. (1996) afirmam ainda que 

a queda na força de extensão do quadril em idosos pode produzir uma grande 

inclinação anterior da pelve durante a marcha. Kerrigan et al. (1998) discordam 

dessa relação exposta entre variáveis cinéticas e cinemáticas, relatando que os 

idosos podem voluntariamente aumentar os momentos e as forças de quadril, joelho 

e tornozelo quando solicitados a andar rápido, sugerindo que os fatores cinéticos 

não limitaram suas performances. 

A cadência é uma variável que mostra grande diversidade com relação aos 

resultados encontrados. Há estudos mostrando valores maiores em idosos na 

velocidade confortável da marcha (JUDGE et al., 1996; WATELAIN, 2000). Outros 

não encontraram diferenças (RILEY et al., 2001; KERRIGAN et al., 1998; 

KANAVAGH et al., 2004). Já outros encontraram valores menores (SADEGHI et al., 

2002; MURRAY et al., 1969; WINTER, 1991). 

Em condições normais de caminhada, as diferenças entre idosos e adultos 

jovens que persistiram independentes da velocidade da marcha dos idosos foram: o 

menor pico de extensão do quadril e um aumento do pico de inclinação anterior da 

pelve; a redução na flexão plantar e geração de força do tornozelo (KERRIGAN et 

al., 1998); a maior velocidade de contato do calcanhar com o solo (MILLS e 

BARRETT, 2001; WINTER, 1991) e maior tempo de fase de apoio (MURRAY et al., 
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1969), identificando que essas são as principais variáveis que influenciam e diferem 

a marcha de idosos dos adultos jovens. As modificações dos parâmetros 

cinemáticos encontrados nos idosos fazem com que o idoso tenha o que se chama 

de padrão senil de marcha (MURRAY et al., 1969).  

Essas mudanças cinemáticas nas articulações, ocasionadas pelo 

envelhecimento, resultam em um aumento na variabilidade (MAKI, 1997) e em uma 

postura instável durante a marcha (BROWN et al., 2002). Em conseqüência dessa 

instabilidade, os idosos são propensos a buscar uma base mais estável de suporte 

para controlar a ação das articulações (WATELAIN et al., 2000). Em função disso, 

outras modificações no padrão cinemático da caminhada são feitas. O aumento da 

largura do passo, comparada à marcha de um adulto jovem, é uma das estratégias 

(OWINGS et al., 2004a e 2004b; MURRAY et al., 1969), buscando a menor 

inclinação do centro de massa à frente. A estratégia do feet-in-place (pé no lugar) 

também é usada (WOOLLACOTT et al., 2002), fazendo com que o tempo de apoio 

seja maior; o aumento na co-ativação do músculo vasto lateral e tibial anterior, que 

tem um déficit de força com o envelhecimento (LAUGHTON et al., 2003) faz com 

que os idosos co-ativem muito mais seus músculos antagonistas junto aos 

agonistas, diminuindo a instabilidade na marcha, mas tendendo a uma maior rigidez 

muscular e, consequentemente, articular (COOK-SHUMWAY et al., 1995).  

A maior inclinação anterior da pelve em idosos faz com que os músculos 

extensores do quadril obtenham um comprimento mais favorável, encontrando 

assim, um ponto de equilíbrio para compensar a perda da capacidade visco-elástica 

desta musculatura associada à idade (WINTER, 1991; PRINCE et al., 1997). 

Kerrigan et al. (1998) entendem que o comprimento do passo, o qual é diminuído no 

idoso, também é adotado como estratégia. O aumento do tempo de duplo apoio e 

diminuição do tempo gasto na fase de balanço durante a marcha (KERRIGAN et al., 

1998; PRINCE et al., 1997; WINTER, 1991; MURRAY et al., 1969; HUNT et al., 

1994) são outras características vistas no idoso que busca um maior controle sobre 

as articulações durante a marcha. Estas alterações no padrão da marcha, além de 

limitarem o desempenho da marcha, apresentam-se como indicativos sobre a 

questão do risco de quedas na terceira idade (GEHLSEN & WHALEY, 1990; 

WINTER, 1991 e 1992; MAKI, 1997; KERRIGAN et al., 1998 e 2003; KEMOUN et 

al., 1999 e 2002; MILLS e BARRETT, 2001; BUZZI et al., 2003). 
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Idosos que já sofreram alguma queda tendem a adotar um padrão diferente 

da marcha comparado aos que nunca sofreram acidentes dessa natureza (TINETTI 

et al., 1994). A diminuição ainda maior nas amplitudes articulares de quadril e 

tornozelo (KEMOUN et al., 2002), na velocidade, no comprimento da passada e o 

aumento na largura da base de suporte na fase do duplo apoio e a própria fase de 

duplo apoio (GEHLSEN & WHALEY, 1990; MAKI, 1997; KEMOUN et al., 1999 e 

2002), são as principais características nessa população. Essas alterações da 

marcha acontecem, porque o indivíduo tem medo de cair novamente (MAKI, 1997; 

HONEYCUTT e RAMSEY, 2002; HERMAN et al., 2004), levando a uma diminuição 

das atividades cotidianas e ao aumento da dependência de outras pessoas 

(TINETTI et al., 1994).  

 

2.1.7.  Os idosos e as quedas durante a marcha 

  

As quedas estão entre os mais comuns e sérios problemas entre pessoas 

idosas (BERG et al, 1997; WHITING et al., 1998). Estima-se que o governo Norte 

Americano gaste em torno de 10 bilhões de dólares anualmente com o tratamento 

de idosos que sofreram lesões em decorrência de quedas (SATTIN, 1992). Outros 

estudos confirmam que a maior freqüência e severidade das quedas ocorrem após 

os 60 anos de idade (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2001) e que dependendo 

da natureza da queda, a fratura pode ser mais grave (queda lateral com a região 

pélvica) (NEVITT e CUMMINGS, 1993). De fato, cerca de 90% das fraturas de 

quadril são em decorrência de uma queda (SPIRDUZO, 1995; PRINCE et al., 1997). 

Em outro estudo desenvolvido na região sul do Brasil, entre as internações 

hospitalares ocasionadas por causas externas cujo diagnóstico principal era os 

traumatismos de quadril e coxa, onde 62,5% foram devidos às quedas (MATHIA et 

al., 2006). Não somente a região do quadril, mas outras partes do corpo também 

sofrem em conseqüência de quedas: 36% dos traumatismos de membro superior, 

63,2% dos traumatismos de membro inferior, 37,5% dos de cabeça e pescoço e 

66,7% de outras localizações, como tórax e abdome e traumatismos múltiplos foram 

em conseqüência das quedas (MATHIA et al., 2006). Isso faz com que o risco de 

morte nas pessoas idosas seja aumentado. Estimou-se que, a cada ano, 

aproximadamente 20 % da população idosa sofre quedas (GEHLSEN & WHALEY, 

1990), que são a principal causa de mortes acidentais neste grupo etário (BAKER, 
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1985; GEHLSEN & WHALEY, 1990). Isso fica mais evidente em mulheres, pois em 

geral, elas são muito mais suscetíveis a fraturas após as quedas comparadas aos 

homens (HAUSDORFF et al., 1997; WHITING et al., 1998; MATHIA et al., 2006). 

Berg et al. (1997) relataram que todas as lesões registradas proveniente das quedas 

em seu estudo ocorreram em mulheres.  

Existe uma alta correlação entre as quedas e atividades que requerem a 

extensão do quadril e a flexão plantar do tornozelo, como a caminhada (KERRIGAN 

et al., 1998). A falta do controle motor sobre a marcha dos idosos, decorrente do 

próprio envelhecimento, mostra que entre 31% e 53% das quedas são 

conseqüências dos idosos andarem apressados (BERG et al., 1997; PRINCE et al., 

1997). Além disso, a execução da marcha, independente de velocidade, perfaz um 

total de 48% das quedas em idosos, 24% em superfícies sem obstáculos e 24% em 

superfícies com diferentes níveis (BERG et al., 1997). Isso fica bem evidente quando 

o mesmo estudo relata que os tropeços e escorregões, que perfazem juntos 59% 

das causas acidentais (FIGURA 7), são os principais motivos dos idosos caírem, 

especialmente durante a fase média do balanço.  

 

FIGURA 7 – Causas de quedas em sujeitos idosos. 

 
FONTE: Modificado de Berg et al., 1997. 

 

Durante 80% de um ciclo completo da marcha, o indivíduo se encontra em 

uma condição de simples apoio, tendo o seu centro de massa lançado à frente, 

gerando assim uma instabilidade e menor controle sobre os movimentos (WINTER, 

1992 e 1995). Principalmente entre os idosos, que já têm o balanço médio-lateral na 

marcha comprometido (LAUGHTON et al., 2003), aumenta-se muito a probabilidade 
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de que interferências externas sobre o membro oscilante durante a fase média do 

balanço (mid-swing) – como a colisão do pé com um objeto, ou alterações da 

superfície do solo - criem momentos que não possam ser corrigidos a tempo de se 

evitar a queda (WINTER, 1991 e 1992; WOOLLACOTT et al., 2002; BUZZI et al., 

2003). Esta é a fase onde a extremidade distal do pé passa mais próxima do solo 

(MILLS e BARRETT, 2001), sendo um momento crítico durante a marcha, pois é 

exatamente onde o pé alcança sua maior velocidade horizontal (WINTER, 1992). 

Além disso, idosos que têm um atraso na dorsiflexão durante a fase de balanço 

aumentam as possibilidades de sofrerem quedas (KEMOUN et al., 2002). Esta 

situação requer maior atenção das mulheres, pois os tropeços são situações que um 

relevante número de idosas sofre quedas (BERG et al., 1997). Esse fato torna-se 

mais evidente quando uma pessoa caminha executando uma segunda tarefa que 

requer maior atenção cognitiva (WOOLLACOTT et al., 2002) ou a simples distração 

de não observar o terreno (BERG et al., 1997) pode interferir na recuperação 

postural, levando à queda.  

Os escorregões estão principalmente ligados ao fato de que os idosos têm 

uma maior velocidade de contato do calcanhar no solo, independente da velocidade 

da marcha (WINTER, 1991; MILLS e BARRETT, 2001), principalmente quando 

caminham em superfícies que tem pouca aderência (BERG et al., 1997; 

HONEYCUTT e RAMSEY, 2002). Tal diferença pode explicar porque os escorregões 

são relevantes nas causas de quedas dos idosos (MILLS e BARRETT, 2001), 

principalmente em homens, onde a maioria das quedas acontece em decorrência de 

escorregões (BERG et al., 1997). De fato, a menor geração de força no final da fase 

de apoio (push-off) resulta um menor controle do joelho na sua projeção para frente, 

o qual pode direcionar para uma velocidade maior do pé, resultando no aumento do 

risco de quedas (WATELAIN et al., 2000). 

 

2.2. A FLEXIBILIDADE 

 

A flexibilidade é resultado da interação de vários fatores como a capacidade 

flexível da articulação, capacidade extensível da musculatura e dos tendões, 

podendo ser definida como a habilidade de mover o corpo e suas partes dentro dos 

seus limites máximos sem causar danos às articulações e aos músculos envolvidos 
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(MARINS E GIANNICHI, 1998) ou como o grau de amplitude que uma ou mais 

articulações tem para desenvolver determinadas tarefas (ACSM, 1998).  

Relacionando ao movimento, a flexibilidade dinâmica ou funcional, refere-se à 

habilidade para usar a amplitude de movimento articular na realização de uma 

atividade, seja ela rápida, moderada ou lenta (ALTER, 1999). 

O seu desuso leva ao encurtamento muscular, assim reduzindo a amplitude 

de movimentação (SPIRDUZO, 1995; KERRIGAN et al., 2001) e aumentando a 

predisposição a lesões (SEMENICK, 1994). As maiores perdas em flexibilidade 

foram vistas na musculatura que faz a extensão posterior dos membros inferiores. 

Menores perdas são evidenciadas na flexão anterior, evidenciadas com maior 

ênfase a partir dos sessenta anos de idade (SPIRDUZO, 1995). Isso ocorre devido 

ao fato de existirem poucas atividades em que são usados movimentos em 

extensões posteriores, ao contrário da flexão anterior (SPIRDUZO, 1995), como a 

marcha. Uma adequada amplitude de movimentação em todas as articulações do 

corpo é importante para manter um nível acessível de função músculo-tendínea em 

idosos (ACSM, 1995; SPIRDUZO, 1995). 

Para que se entenda o comportamento mecânico do tecido muscular e 

tendíneo sob o efeito da tensão de exercícios de flexibilidade, três termos são de 

suma importância: a elasticidade, a viscosidade e a visco-elasticidade do complexo 

músculo-tendíneo. 

A elasticidade é a capacidade que o complexo músculo-tendíneo tem de 

retornar ao seu tamanho original após um estiramento. O comportamento elástico de 

um músculo é derivado de dois componentes principais: o componente elástico em 

paralelo, proporcionado pelas membranas musculares e o componente elástico em 

série, que é a propriedade elástica passiva derivada dos músculos e tendões (HALL, 

2000).   

A viscosidade é a resistência à deformação de uma substância líquida ou 

semiliquida (como o tecido muscular ou tendíneo) em função de uma carga aplicada. 

Ao contrário da capacidade elástica onde a resposta à carga (ex. tensão) é imediata, 

a resposta viscosa é dependente do tempo de aplicação dessa carga (WATKINS, 

1999), ou seja, quanto maior tempo de emprego da carga, maior será a deformação 

e o tempo de retorno ao tamanho original. 

A visco-elasticidade é, por conseqüência, a combinação das propriedades 

elásticas e viscosas do complexo músculo-tendíneo, onde o material deforma-se 
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gradativamente em resposta à tensão aplicada e gradualmente retorna a sua 

dimensão original após o termino dessa tensão (WATKINS, 1999). 

Segundo Alter (1999) existem três tipos básicos de flexibilidade: a flexibilidade 

estática, que se refere à amplitude em torno de uma articulação, sem ênfase em 

velocidade. A flexibilidade balística que está geralmente associada com movimentos 

amplos e rápidos, e a flexibilidade dinâmica ou funcional, cujo termo se refere à 

habilidade para usar a amplitude de movimentação articular na realização de uma 

atividade, seja ela rápida, moderada ou lenta. 

Os exercícios de flexibilidade têm como principal função aumentar 

progressivamente a amplitude de movimentação de uma articulação ou de um grupo 

de articulações através de dois grandes efeitos na unidade músculo-tendínea: pelo 

reflexo de inibição mediada pelos mecanoreceptores e pela tensão visco-elástica 

(ACSM, 1998). Um programa de treinamento de flexibilidade é definido com 

exercícios planejados, deliberados e regulares que podem aumentar permanente e 

progressivamente a amplitude de movimentação de uma articulação ou conjunto de 

articulações durante um período de tempo (ALTER, 1999). Alguns fatores devem ser 

planejados dentro de um programa de treinamento de flexibilidade para que os 

objetivos sejam alcançados, como o tipo de técnica usada, a freqüência diária de 

sessões, o tempo de duração do exercício e o número de repetições. 

Dentre as várias técnicas de aplicação de exercícios de flexibilidade, 

destacam-se os métodos: balístico, estático e de facilitação neuromuscular 

proprioceptiva (FNP). O método balístico utiliza movimentos rápidos e realizados em 

grandes amplitudes articulares como meio de desenvolvimento da capacidade 

flexiva da musculatura. O principal argumento contra o alongamento balístico é a 

alta taxa de tensão aplicada sobre o complexo músculo-tendíneo em um curto 

espaço de tempo, e sua correlação com a probabilidade de lesões musculares (LIN 

et al., 1999; TAYLOR et al., 1990). O método de alongamento estático envolve a 

manutenção de uma posição muscular alongada por certo período de tempo, que 

pode ou não ser repetido. Em se tratando do desenvolvimento da flexibilidade em 

idosos, o alongamento estático é o método mais comumente recomendado (ACSM, 

1995) e usado em clínicas geriátricas (FELAND et al., 2001a). Esse método envolve 

um risco de lesão muito baixo, possui o máximo controle sobre o movimento e 

requer pouco tempo e nenhuma assistência para executá-lo, sendo ainda bem 

eficiente. Ele envolve o alongamento lento da musculatura a um ponto onde o grau 
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alcançado não pode causar dor, somente um suave desconforto (ACSM, 1995). A 

facilitação neuromuscular proprioceptiva ou FNP pode ser definida como um método 

de promover ou acelerar a resposta do mecanismo neuromuscular através da 

estimulação dos proprioceptores (ALTER, 1999). 

Alguns estudos (FELAND et al., 2001a; FERBER et al., 2002; SCHUBACK et 

al., 2004) têm comparado a eficácia dos diferentes métodos de alongamento, em 

particular o estático e o FNP. Feland et al. (2001a) não encontrou diferenças 

significativas em ganhos de amplitude articular após o alongamento quando utilizou 

em grupos distintos de participantes idosos o método estático e FNP, apesar de 

ambos os grupos aumentarem a flexibilidade em relação ao grupo controle. Neste 

estudo, os participantes com idade inferior a 64 anos e que usaram a metodologia 

por FNP, apresentaram maior ganho no alongamento quando comparados a 

participantes mais idosos que utilizaram o mesmo método.  

 Essa diferença da efetividade do método FNP em função da idade pode estar 

associada com mudanças músculo-tendíneas e fisiológicas do processo de 

envelhecimento, como a substituição de miofibrilas por tecido colaginoso, e a 

diminuição do número de fibras do tipo II, que tem significante importância na 

produção de força muscular. É possível que essas mudanças neurofisiológicas 

associadas com a idade possam suprimir o efeito da FNP, limitando ou diminuindo a 

excitação do neurônio motor (FELAND et al., 2001a). 

Em outro estudo, com o objetivo de comparar diferentes métodos de 

alongamento, Ferber et al. (2002) encontraram ganhos de 29%-34% maiores 

quando foi utilizada a metodologia de facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP) 

em comparação ao método estático nos idosos, porém o nível de atividade 

eletromiográfica da musculatura alongada também aumentou significativamente 

(65%-119%). Os autores propõem que cuidados devem ser tomados na utilização 

desse método na população idosa, em função dos resultados de eletromiografia 

(EMG) encontrados no músculo alongado, e da diminuição das capacidades 

elásticas da musculatura. Em estudo realizado com jogadores de futebol semi-

profissionais, foi encontrada uma diminuição no pico de torque de extensão do 

joelho da perna dominante que fora previamente alongada por protocolos de 

exercícios com períodos de duração de 300 s e 480 s. Em protocolos de 

alongamento mais curtos (30 s) não houve diferenças (ZAKAS et al., 2006).  
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Mas independente de tais comparações, é importante salientar que apesar de 

que tanto o método estático (MAGNUSSON, 1998; CHAN et al., 2001) quanto o FNP 

(MAGNUSSON et al., 1996) não serem capazes de evitar diretamente a ocorrência 

de lesões (ANDERSEN, 2005; THACKER et al., 2004; POPE et al., 2000), 

promovem a diminuição da tensão viscoelástica da musculatura, fazendo com que 

danos de ordem músculo-tendíneas possam ser diminuídos (SPIRDUSO, 1995; 

ACSM, 1995). Isso fica mais evidente quando um maior tempo é proposto para o 

programa de exercícios de flexibilidade (CHAN et al., 2001). 

Quanto ao número de sessões realizadas diariamente, o estudo conduzido 

por Bandy et al. (1997) não apresentou diferenças na aplicação de uma ou três 

séries diárias de exercícios de alongamento, sendo que uma sessão por dia parece 

ser suficiente para que alterações mais permanentes na amplitude de movimentação 

de determinada articulação sejam conseguidas. 

O tempo de duração da posição alongada tem importante influência para a 

efetividade do programa de alongamento. Alguns estudos (ZAKAS et al., 2005; 

FELAND et al., 2001b; BANDY et al., 1997) têm procurado estudar a efetividade no 

aumento da amplitude de movimentação articular com diferentes tempos de 

execução de exercícios de flexibilidade, em especial na população idosa. Tempos de 

manutenção de 15 s, 30 s ou 60 s têm demonstrado ganhos similares aos obtidos 

em participantes jovens (BANDY et al., 1997). Na população idosa não foram 

encontradas diferenças nos ganhos de amplitude articular quando protocolos de 4 x 

15 s alternando os membros, 2 x 30 s alternando os membros ou 1 x 60 s cada 

membro foram utilizados (ZAKAS et al., 2005). Em especial na população 

extremamente idosa (75-95 anos), períodos de 60 s mostraram maior efetividade 

para o ganho de flexibilidade articular e para a manutenção desse ganho, quando 

comparados a programas que utilizaram 15 s e 30 s de duração (FELAND et al., 

2001b). Esse resultado pode ter correlação com a diminuição gradativa das 

propriedades visco-elásticas da musculatura e a necessidade de estímulos cada vez 

maiores para obtenção de uma resposta no alongamento. 

O número de repetições utilizadas no exercício de alongamento também é 

importante para a efetividade do programa. Em estudo realizado in-vitro, 

encontraram-se ganhos efetivos no comprimento linear até a quarta repetição do 

protocolo de alongamento. A partir daí não foram encontrados ganhos significativos 

no tamanho do músculo e tendão (TAYLOR et al., 1990). 
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Logo após a execução dos exercícios de flexibilidade o que se tem é uma 

alteração temporária, chamada de elástica, das características musculares. Sua 

execução constante faz com que ocorram alterações com maior tempo de efeito 

dessas características, chamadas de alterações plásticas. O que se encontra no 

músculo logo após a sessão de alongamento é um maior afastamento entre os 

sarcômeros um maior relaxamento da tensão de repouso da musculatura alongada e 

uma maior tolerância à sensação de estiramento durante os exercícios 

(HALBERTSMA et al., 1996; ACSM, 1998; WIEMANN e HAHN, 1997; MAGNUSSON 

et al., 1996, 1998 e 2000), chamado de efeito elástico. Essa diminuição do nível de 

excitabilidade muscular acaba inclusive refletindo de maneira direta na capacidade 

de geração de tensão por parte da musculatura alongada. Marek et al. (2005) 

investigaram o efeito de duas técnicas de aplicação de exercícios de alongamento 

(estático e PNF) na capacidade de geração de força, torque e atividade 

eletromiográfica de músculos previamente alongados. Logo após o protocolo de 

alongamento (quatro repetições de 30 segundos com 20 segundos de intervalo) os 

picos de torque, de força e de atividade eletromiográfica decaíram significativamente 

com a utilização de ambos os protocolos e em movimentos lentos e rápidos. Ainda 

não se sabe ao certo se estas mudanças podem se estender exercícios ministrados 

em longo prazo (efeito plástico).  

Alterações de ordem plástica são referentes a mudanças, reversíveis ou não, 

no complexo músculo-tendíneo. Essas mudanças dizem respeito ao aumento do 

número de sarcômeros em série, aumento do tamanho e da capacidade elástica dos 

tendões assim como a diminuição da tensão passiva do músculo (ALTER, 1999; 

WATKINS, 1999). Essas alterações plásticas só são conseguidas após um período 

razoável de sessões de exercícios de flexibilidade onde se verifica uma diminuição 

permanente da tensão passiva em repouso também em uma posição mais alongada 

(KUBO et al., 2002; CHAN et al., 2001).  

 

2.2.1. Fatores que influenciam a flexibilidade 

 

Existem dois tipos de fatores que podem influenciar a flexibilidade: os fatores 

endógenos, relacionados à pessoa, e os fatores exógenos, relacionados ao 

ambiente e exercícios propostos. 
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Dentre tantos fatores, são explicitados aqui os que são de interesse neste 

estudo: 

 

Hora do dia – Ao acordar, todos os componentes plásticos do corpo estão em sua 

forma original, devido às horas em que o organismo esteve deitado, não sendo 

submetido à ação da gravidade no sentido longitudinal, mas sim no sentido 

transversal. Esse fato pode provocar uma resistência aos movimentos de maior 

amplitude que, por dependerem de um estiramento da musculatura e de execução 

de um arco articular expressivo, levam a deformação dos componentes plásticos 

envolvidos. Anexo a isso, existe a grande sensibilidade dos fusos musculares ao 

estiramento pela manhã. Algumas horas depois, tais fatores já foram contornados, e 

a flexibilidade atinge seus níveis normais (ALLERHEILIGEN, 1994; DANTAS, 1999). 

Temperatura ambiente – O frio reduz a elasticidade muscular com óbvios reflexos 

sobre a flexibilidade. Inversamente, a temperatura ambiente alta acarreta uma 

elevação da temperatura corporal, com efeito, inibitório sobre os motoneurônios 

gama e conseqüente relaxamento da musculatura e aumento da flexibilidade 

(ALLERHEILIGEN, 1994; DANTAS, 1999). 

Exercícios de aquecimento – Um exercício de aquecimento realizado a 60% do VO2 

máx., com duração de 5 a 20 minutos, é capaz de provocar um aumento de 2° a 3°C 

na temperatura corporal, causando os seguintes efeitos benéficos sobre a 

flexibilidade: diminuição da viscosidade dos líquidos orgânicos; aumento de 12% a 

13% da espessura da cartilagem articular pela penetração de fluído; diminuição do 

tempo de transição entre os estados de contração e relaxação (ALLERHEILIGEN, 

1994; DANTAS, 1999). 

Gênero – A capacidade visco-elástica do complexo músculo-tendíneo é um fator 

determinante na diferença entre os gêneros (KUBO et al., 2003). Indivíduos do sexo 

masculino apresentam menor flexibilidade e maior tensão de repouso e ativa quando 

comparados a mulheres da mesma faixa etária. Isso se deve à maior quantidade de 

massa muscular e ao tamanho dos segmentos dos homens (BLACKBURN et al., 

2004). Outra diferença marcante diz respeito à deterioração das características 

funcionais do sistema muscular (SHEPHARD, 1997). Essa deterioração acaba 

manifestando-se de diferentes maneiras nos homens e mulheres, o que influencia 

dessa forma a geração de força e flexibilidade. 
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Idade – Quanto mais velha a pessoa, menor a sua flexibilidade. Existem algumas 

características fisiológicas do idoso que explicam essa relação entre idade e 

flexibilidade.  

 

2.2.2. Relação entre envelhecimento e flexibilidade 

 

Com o envelhecimento, a perda gradual da flexibilidade acontece em 

decorrência de processos fisiológicos naturais ao ser humano, como a diminuição da 

quantidade de água no músculo, aumento da orientação cristalina das fibras 

colágenas, calcificação e substituição de fibras elásticas por colágenas (ALTER, 

1999; ACSM, 1998; PRINCE et al., 1997; SHEPHARD, 1997). Os tendões e as 

fáscias musculares são particularmente susceptíveis ao espessamento devido à 

idade (SPIRDUZO, 1995; ALTER, 1999). Essas características mostram que ocorre 

uma deterioração dos tecidos conjuntivos periarticulares (PRINCE, 1997). Feland et 

al. (2001a) afirmam que o tecido conjuntivo é o maior fator que influencia a 

flexibilidade músculo-tendínea.  

No intuito de que estes efeitos sejam minimizados, estudos foram feitos sobre 

a execução de exercícios de alongamento em idosos a curto e longo prazo. Estudos 

que analisaram os efeitos agudos da flexibilidade, afirmam que os métodos de 

alongamento FNP e estático aumentam significantemente a flexibilidade e que uma 

repetição de alongamento de ambos os métodos parece aumentar a amplitude de 

movimentação do joelho (extensão) comparado com o não alongamento (FELAND 

et al., 2001b). Ferber et al. (2002) encontraram que três técnicas de execução do 

método FNP aumentam a amplitude de movimentação do joelho (flexão) dos idosos, 

sendo executados uma vez durante 80 s. Mas independente do método, ambos 

demonstraram efeitos agudos similares em mulheres com 65 anos ou mais 

(FELAND et al., 2001b). Em estudos em longo prazo, onde atividades de 

flexibilidade feitas em casa durante três meses por idosos com fragilidade muscular, 

melhoraram a amplitude de movimentação passiva na flexão e rotação interna de 

quadril, flexão de joelho e dorsiflexão (BROWN et al., 2000). Além disso, idosos que 

praticam constantemente atividades que estimulam o alongamento muscular, como 

o Tai Chi Chuan (LAN et al., 1996; WOLF et al., 2003) e o Tae Kwon-Do (BRUDNAK 

et al., 2002) têm, por conseqüência, melhores níveis de flexibilidade comparados 

com idosos sedentários ou àqueles que têm um nível habitual de atividade física 
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(RONSKY et al., 1995). Isso fica mais evidente no estudo feito por King et al. (2002), 

onde idosos que tinham um treinamento supervisionado de atividades físicas, 

incluindo os exercícios de alongamento, melhoraram diversas variáveis, dentre elas, 

a flexibilidade, mas à medida que os exercícios deixavam de ter a supervisão direta, 

houve, em hipótese, um abandono das atividades fazendo com que o nível de 

desempenho físico caísse. 

Muitas vezes este desenvolvimento da flexibilidade é associado somente ao 

aumento da amplitude de movimentação passiva das articulações, fazendo com que 

poucos estudos tenham a incumbência de pesquisar a relação entre um período de 

treinamento da flexibilidade e a melhora na amplitude de movimentação dinâmica, 

mais especificamente na marcha. 

 

2.3.  RELAÇÃO ENTRE MARCHA E FLEXIBILIDADE  

 

As alterações músculo-tendíneas que ocorrem com a perda da flexibilidade, 

através da diminuição das capacidades elásticas, por exemplo, influenciam 

negativamente a mobilidade das articulações (KERRIGAN et al., 1998; KERRIGAN 

et al., 2003) e diminuem a eficiência muscular em atividades dinâmicas, como a 

marcha (LEE et al., 1997), em que ciclos de encurtamento e extensão muscular 

(stretch-shortening cycle) são repetidos sistematicamente (KUBO et al., 2005), 

especialmente na população idosa.  

Devido às alterações provenientes do envelhecimento, estudos que 

relacionam a execução da marcha e flexibilidade mostram que um programa curto 

de exercícios pode aumentar a velocidade da marcha em idosos (JUDGE et al., 

1993; PUGGAARD, 2003). Kerrigan et al. (1998) sugerem que exercícios específicos 

para alongamento dos flexores de quadril podem melhorar o desempenho da 

caminhada. O mesmo pode-se dizer do conjunto de músculos que estendem o 

quadril, pois seu encurtamento e fraqueza podem limitar sua amplitude de flexão 

e/ou extensão do joelho (FELAND et al., 2001a, 2001b; BANDY e IRON, 1994; 

BANDY et al., 1997; SHAGOLD, 1994; SPIRDUZO, 1995; WIEMANN e HAHN, 

1997) e reduzir a amplitude de extensão articular do quadril (KERRIGAN, 2001), 

limitando o movimento. Os exercícios de flexibilidade devem se estender ao joelho, 

onde a falta de flexibilidade influencia negativamente o comprimento da passada na 

marcha dos idosos (SPIRDUZO, 1995) e à articulação do tornozelo, que 



       28 

desempenha um papel fundamental durante a marcha (WINTER, 1991; PERRY, 

1992; JUDGE et al., 1996; VIEL, 2001), no push-off, dentro fase de apoio (para a 

propulsão da perna em contato com o solo) ou na fase de balanço (quando evita que 

a parte anterior do pé entre em contato com o solo). Gajdosik (2004) relatou que a 

limitação da musculatura da panturrilha é resultado das mudanças ocorridas nas 

articulações, ligamentos, tendões e pele, além da própria mudança ocorrida na 

estrutura muscular. A literatura mostra que uma rigidez evidenciada nos músculos 

flexores plantares do tornozelo pode levar a uma inclinação do tronco e levar o 

centro de gravidade à frente (PERRY, 1992). Tal limitação pode fazer com que a 

marcha do idoso não seja tão estável e eficiente, comparada à de um jovem.  

Existe um limitado número de estudos que procuram relacionar diretamente 

os efeitos positivos de um programa de flexibilidade a um melhor desempenho da 

marcha, especialmente de idosos. Roberts et al. (1999) fizeram um treinamento de 

cinco semanas de alongamento estático de cinco e 15 segundos de duração nos 

membros inferiores, com uma amostra composta somente por pessoas jovens. Foi 

relatado que os grupos de cinco e 15 segundos não diferiram na comparação na 

amplitude de movimentação passiva, mas na ativa o grupo de 15 segundos mostrou 

significantes valores (ganho de ± 8,5°) comparando-os com o grupo de 5 segundos 

(ganho de ± 5°). Em estudos recentes com a terceira idade, Brown et al. (2000), 

apesar de descobrirem resultados positivos com a amplitude de movimentação 

passiva, não encontraram melhoras significantes da marcha e no equilíbrio após os 

três meses de exercícios de flexibilidade. Os estudos foram conduzidos sem 

supervisão direta do treinamento. Na pesquisa que mais se assemelha à proposta 

do presente estudo, Kerrigan et al. (2003) analisaram as mudanças na marcha em 

idosos submetidos a um programa de flexibilidade dos músculos flexores da 

articulação do quadril. Tal programa teve a duração de 10 semanas, feitos de 

maneira regular, porém sem supervisão direta nas sessões de treinamento. Não 

foram encontradas diferenças entre os grupos tratamento e controle quando 

observados a velocidade de caminhada e diversos parâmetros cinemáticos ou 

cinéticos. Como resultado, um aumento no pico de flexão plantar e força do 

tornozelo foram encontrados, induzidos, segundo o autor, por um aumento, mesmo 

que não significativo, no pico de extensão dinâmica do quadril e na diminuição da 

inclinação anterior de pelve no grupo de tratamento, em velocidade de caminhada 

confortável e mais rápida. Uma pequena melhora no pico de extensão estática do 
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quadril no grupo de tratamento comparado com o de controle foi descoberta. Os 

resultados encontrados na extensão, tanto estática quanto dinâmica, do quadril 

sugerem que a redução da extensão desta articulação ocasionada pela idade 

durante a marcha, é o resultado de uma tensão na flexão estática do quadril, do que 

necessariamente uma conseqüência dinâmica (KERRIGAN, et al., 2003). Presume-

se que os resultados encontrados tiveram estas características devido a dois fatores: 

i) à não supervisão do programa de flexibilidade, fazendo com que não existisse o 

controle da freqüência e assiduidade dos idosos no desenvolvimento do protocolo de 

flexibilidade (KING et al., 2002); ii) e a execução de somente um exercício de 

flexibilidade, para um único grupo muscular (os músculos flexores da articulação do 

quadril) dos vários que compõem o aparelho locomotor, de maneira que um maior 

número de exercícios poderia propiciar um resultado mais significativo. 

Alguns estudos desenvolvidos em nosso laboratório (CRISTOPOLISKI, 2004), 

mostraram que um maior número de exercícios de flexibilidade para os membros 

inferiores, conduzidos de maneira supervisionada, em somente uma sessão, 

provoca alterações sobre a marcha de mulheres idosas. Entende-se que tais efeitos 

podem ser ainda maiores a partir do momento que um programa de exercícios de 

flexibilidade feito de forma correta seja oferecido aos idosos, fazendo com que 

atividades, como a marcha, possam ser executadas com maior facilidade e menor 

risco de acidentes. 
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3. METODOLOGIA 
 
 
3.1.     POPULAÇÃO/AMOSTRA 

 

O presente estudo teve caráter experimental onde foram recrutadas vinte 

mulheres idosas saudáveis pertencentes à comunidade local. Dentre as vinte 

participantes, doze foram selecionadas aleatoriamente para o grupo experimental 

(65,9 ± 4,2 anos e IMC de 24,9 ± 3,5 kg/m2) e oito para o grupo controle (65,4 ± 2,9 

anos e IMC de 24,7 ± 1,0 kg/m2). Um maior número de participantes foi direcionado 

para o grupo experimental devido ao maior risco de perda amostral. Foi solicitado às 

participantes que apresentassem um exame médico autorizando a prática da 

atividade física. As participantes selecionadas não poderiam ter problemas físicos 

conhecidos que comprometessem a execução da marcha ou estivesse praticando 

qualquer tipo de programa sistematizado de atividade física durante os 12 meses 

que precederam o estudo. Além disso, o questionário modificado de Baecke 

(VOORRIPS et al., 1991 e 1997; FLORINDO et al., 2004) que quantifica as 

atividades físicas em idosos foi empregado para selecionar idosas que mantém suas 

atividades do dia-a-dia de maneira independente - Vide ANEXO I e II. Não foram 

inclusos indivíduos de ambos os sexos em função de diferenças visco-elásticas 

presentes entre os gêneros (KUBO et al., 2003) o que poderia mascarar os 

resultados obtidos. Os procedimentos experimentais deste estudo tiveram a 

aprovação do conselho de ética de pesquisa da UFPR sob o documento de número 

006-06, em 17 de março de 2006. 

 

3.2. PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 

 

Após assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE I) 

as participantes compareceram ao laboratório para duas sessões experimentais, nas 

quais o padrão da marcha e a avaliação da amplitude articular estática foram 

analisados antes (PRE) e após (POS) um programa de flexibilidade. O grupo 

experimental compareceu a 12 sessões de treinamento, onde um conjunto de 

exercícios de flexibilidade foi desenvolvido. As participantes do grupo controle 

fizeram somente a avaliação da marcha e da amplitude articular estática. O intervalo 

de tempo entre a avaliação PRE e POS da marcha e da amplitude articular estática 
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foi o mesmo para ambos os grupos. Um grupo não teve conhecimento sobre os 

procedimentos metodológicos tomados para o outro grupo. A descrição dos 

procedimentos experimentais para a análise da marcha, da amplitude articular 

estática e o programa de flexibilidade encontra-se detalhada nos itens 3.3, 3.4 e 3.5, 

respectivamente. As sessões de análise foram idênticas, sendo que a primeira 

sessão precedeu (24 horas) ao início do programa de flexibilidade e a segunda 

sessão foi realizada 24 horas após o término do programa de flexibilidade.  

 

3.3. ANÁLISE DA MARCHA 

 

A análise da marcha objetivou avaliar um conjunto de variáveis temporais e 

espaciais em função de um programa de flexibilidade. Para esse propósito, as 

participantes caminharam nas dependências do laboratório, sobre uma superfície 

plana e da forma mais natural possível, por um período de quatro minutos em 

velocidade volicional.  

Os parâmetros cinemáticos para a análise dos movimentos foram obtidos 

através de imagens coletadas em uma freqüência de 60 Hz, utilizando-se quatro 

câmeras digitais (JVC, GR-D250). A área de calibragem teve 24 esferas (25 mm de 

diâmetro) dispostas em duas colunas (1,40 m de largura entre elas) com quatro 

hastes de um fio de nylon, fixados ao teto do laboratório, em cada coluna (1m de 

comprimento entre elas, totalizando três metros de comprimento) e três esferas para 

cada haste (0,6 m de altura entre as esferas, totalizando 1,2 m de altura). As Figuras 

8 e 9 apresentam, respectivamente, a área de calibragem e a disposição dos 

equipamentos dentro da área de coleta. Após a aquisição, as imagens foram 

transferidas e armazenadas em um computador. As imagens foram digitalizadas 

através de um software específico para a análise cinemática (SIMI MOTION, versão 

6.1) de forma que as coordenadas de um conjunto de pontos anatômicos fossem 

obtidos para que o movimento pudesse ser reconstruído. As coordenadas dos 

pontos anatômicos foram filtradas por meio de um filtro digital (Butterworth recursivo 

de 2a ordem) com uma freqüência de corte de 10 Hz. 
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FIGURA 8 – Formato da área de calibragem. 

 
NOTA: A – Foto da área calibrada; B – Ilustração das dimensões do calibrador e espaço calibrado.  

 
FIGURA 9 – Organização da área de coleta. 

FONTE: Modificado de SOUZA, 2006. 

 

O foco das câmeras foram direcionados para a região da pelve permitindo 

que as ações dos membros inferiores fossem visualizadas. Os pontos anatômicos 

foram sinalizados por meio de marcadores semi-esféricos auto-adesivos com um 

diâmetro de 25 mm, colocados em ambos os membros inferiores, nas seguintes 

regiões: (1) espinhas ilíacas ântero-superiores direita (EIAS-D) e esquerda (EIAS-E) 

(ponto mais saliente da estrutura), (2) trocânter maior do fêmur (TROCÂNTER – 

ponto mais saliente da estrutura sob palpação), (3) epicôndilo lateral do fêmur 

(JOELHO – aspecto mais proeminente da estrutura), (4) maléolo lateral da fíbula 

(TORNOZELO – aspecto mais proeminente da estrutura), (5) articulação metatarso-
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falangeal do 5o dedo do pé (METATARSO - ponto de maior saliência da articulação 

do 5º metatarso-falangeal) e (6) calcanhar (CALCANHAR – ponto de maior 

protuberância do calcâneo). A união de alguns desses pontos foi utilizada para 

delimitar os seguintes segmentos corporais: pelve anterior (1D-1E), pelve lateral (1-

2), coxa (2-3), perna (3-4) e pé (4-5). Quanto às articulações: o ângulo articular do 

quadril foi definida como ângulo interno entre as linhas que formam os segmentos da 

pelve lateral e coxa. O ângulo do joelho foi padronizado como o ângulo interno entre 

as linhas que definem os segmentos da coxa e da perna. A união das linhas que 

definem os segmentos da perna e do pé fez com que fosse definido o ângulo interno 

da articulação do tornozelo. Esse modelo biomecânico foi adaptado de Winter 

(1991). As Figuras 10 e 11 mostram o modelo biomecânico, contendo os pontos 

anatômicos, os segmentos corporais e os ângulos articulares utilizados na análise.  
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FIGURA 10 – Modelo Biomecânico A e B. 

 
FONTE: Modificado de SOUZA, 2006. NOTA: A - Pontos anatômicos demarcados; B – Segmentos 
corporais utilizados. 
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FIGURA 11 – Modelo Biomecânico C. 

 
FONTE: Modificado de SOUZA, 2006. NOTA: C – Definição dos ângulos a serem estudados. Todos 
os pontos são demarcados no lado direito e esquerdo do corpo do participante, porém só o lado 
direito será utilizado para a análise do movimento, salvo o ponto EIAS do lado direito e esquerdo, que 
serão usados ambos na análise.  

 

A análise do modelo criado foi feita de forma tridimensional (3D) através da 

pelve e do membro inferior direito. Essa metodologia de análise tridimensional 

unilateral é amplamente utilizada em pesquisas que tem como objetivo investigar 

aspectos relativos à marcha (EVANS et al., 2003; KERRIGAN et al., 1998, 2001 e 
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2003) e apresenta resultados que podem ser transferidos para o membro 

contralateral em função da simetria encontrada em sujeitos saudáveis. Sadeghi et al. 

(2000) realizaram uma ampla revisão de literatura sobre publicações que 

investigaram a simetria bilateral e a influencia da dominância sobre a coordenação 

da marcha. A maioria absoluta dos resultados demonstrou que não existem 

diferenças significativas entre o padrão cinemático e cinético dos membros inferiores 

com respeito à simetria (15 de 17 artigos) ou dominância de um membro (18 de 23 

artigos). 

Os movimentos de inclinação posterior/extensão/flexão plantar dos 

segmentos e articulações foram considerados como negativos (WINTER, 1991), 

assim como os movimentos de depressão do lado direito e de rotação à frente do 

lado esquerdo da pelve anterior (PERRY, 1992), como mostra a Figura 11. A partir 

desse modelo biomecânico, um número de variáveis espaciais e temporais foi 

estabelecido tendo como base os movimentos articulares do quadril, joelho e 

tornozelo e os movimentos segmentares da pelve (anterior e lateral), coxa, perna e 

pé. O Quadro 3 ilustra as variáveis dependentes (espaciais e temporais) da marcha. 

As variáveis do estudo, em ambas as condições experimentais (PRE e POS), 

foram analisadas sobre a pelve e o membro inferior direito a partir da média 

agrupada de três ciclos, obtidos de 10 (dez) ciclos da marcha gravados em cada 

condição. Os três ciclos da marcha foram escolhidos de forma aleatória e a sua 

média aritmética forneceu o padrão da marcha da idosa. O início e o fim do ciclo 

foram determinados por dois contatos consecutivos do mesmo calcanhar com o 

solo. A análise do movimento foi normalizada e expressa em termos percentuais. 

Assim, o início do ciclo correspondeu a 0% e o final a 100%. Para normalizar os 

dados uma rotina do tipo spline foi aplicada, permitindo que todos os ciclos tivessem 

100 pontos (KERRIGAN et al., 2003; MILLS e BARRETT, 2001). As diferenças entre 

os valores encontrados na análise PRE e POS de ambos os grupos para algumas 

variáveis cinemáticas foram transformadas em percentuais para facilitar a sua 

avaliação e interpretação (Valor (%) = (valor (POS) – valor (PRE) / valor (PRE)) x 

100). 
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QUADRO 3 - Variáveis temporais e espaciais do estudo. 

 Sigla Variável Definição da variável 

TCM Tempo total do ciclo 
da marcha 

Tempo (seg.) entre dois contatos consecutivos do mesmo 
calcanhar (direito). 

TFB Tempo da fase de 
balanço 

Ciclo da marcha (%) em que o membro analisado não encontra-
se em contato com o solo. 

TFA Tempo da fase de 
apoio 

Ciclo da marcha (%) em que o membro analisado encontra-se 
em contato com o solo. 

TSA Tempo da fase de 
simples apoio 

Tempo (seg.) em que só um dos pés está em contato com o 
solo. Vai do contato inicial do calcanhar até a retirada deste 

é

V
ar

iá
ve

is
 T

em
po

ra
is

 

TDA Tempo da fase de 
duplo apoio 

Tempo (seg.) em que os dois pés estão em contato com o solo 
durante um ciclo da marcha. Vai do contato inicial do calcanhar 
de um dos pés até a retirada do pé do pé contralateral. 

IAP Inclinação anterior da 
pelve 

Ponto de maior inclinação anterior da pelve lateral com relação 
ao plano sagital, medida em graus. 

ILP Inclinação lateral da 
pelve 

Amplitude de movimento, em graus, do segmento da pelve 
anterior, no plano frontal.  

RP Rotação da pelve Amplitude da rotação (em graus) da pelve anterior no plano 
transversal. 

PEQ Pico de extensão do 
quadril 

Valor máximo da extensão (em graus) do quadril. 

PFQ Pico de flexão do 
quadril 

Valor máximo da flexão (em graus) do quadril. 

AMQ Amplitude articular do 
quadril 

Diferença, em graus, entre o pico de flexão e extensão do 
quadril. 

PEC Pico de extensão da 
coxa 

Valor máximo da extensão (em graus) do segmento da coxa no 
plano sagital. 

PFC Pico de flexão da 
coxa 

Valor máximo da flexão (em graus) do segmento da coxa no 
plano sagital. 

AMC Amplitude da coxa Diferença, em graus, entre o pico de flexão e extensão da coxa. 

PFJ Pico de flexão do 
joelho 

Valor máximo da flexão (em graus) do joelho. 

AMJ Amplitude articular do 
joelho 

Diferença, em graus, entre o pico de flexão e extensão do 
joelho. 

PDT Pico de dorsiflexão 
do tornozelo 

Valor máximo da dorsiflexão (em graus) do tornozelo. 

PFPT Pico de flexão plantar 
do tornozelo 

Valor máximo da flexão plantar (em graus) do tornozelo. 

AMT Amplitude articular do 
tornozelo 

Diferença, em graus, entre o pico de flexão e extensão do 
tornozelo. 

CP Comprimento da 
passada 

Distância (m) entre dois contatos consecutivos do mesmo 
calcanhar (direito). 

VM Velocidade da 
marcha 

Velocidade média atingida depois de aproximadamente três 
passos (m/s). 

CAD Cadência da marcha Número de passos por minuto. 

LP Largura da passo Distância (cm), no plano frontal, entre os pés direito e esquerdo 
no momento do duplo apoio (contato do calcanhar com o solo). 

VCC Velocidade de 
contato do calcanhar 

Velocidade horizontal (m/s) do calcanhar no momento de 
contato do mesmo com o solo. 

V
ar

iá
ve

is
 E

sp
ac

ia
is

 

EP Elevação do pé Altura mínima (cm) da distância vertical do metatarso em 
relação ao solo durante a fase de balanço. 
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3.4. TESTES DE FLEXIBILIDADE 

  

 Lembrando que o objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos que o 

programa de flexibilidade tem sobre a marcha de idosas, as alterações decorrentes 

do treinamento de flexibilidade sobre a amplitude articular foram consideradas 

apenas como um indicativo sobre a efetividade do treinamento.  

A amplitude articular estática PRE e POS treinamento foi avaliada usando o 

método da fotometria (SARRAF et al., 2005) para quantificar em graus o 

encurtamento músculo-tendíneo dos extensores e flexores uni e bi-articulares da 

articulação do quadril e flexores plantares da articulação do tornozelo. Para a 

avaliação do encurtamento das unidades músculo-tendíneas, imagens digitais foram 

coletadas através de uma câmera fotográfica digital (Benq DC C540). As imagens 

foram transferidas para o software Microsoft Corel Draw 11®, para que através da 

ferramenta de dimensão angular, fazendo a união dos marcadores utilizados para 

cada grupo muscular, fossem calculados os ângulos articulares. Um conjunto de 

cinco marcadores (25 mm de diâmetro) foram utilizados para a determinação da 

amplitude articular do quadril (extensores e flexores) e tornozelo (flexores plantares). 

Tais marcadores foram colocados nos seguintes pontos anatômicos: trocânter maior 

(1) e epicôndilo lateral do fêmur do membro inferior direito (2), maléolo fibular do 

membro inferior direito (3), articulação metatarso-falangeal do 5° dedo do pé direito 

(4) e maléolo tibial do membro inferior esquerdo (5), que foi somente utilizado para a 

avaliação dos extensores de quadril. A união desses pontos fez com que surgissem 

os seguintes segmentos corporais: coxa (1-2), perna (2-3), pé (3-4), membro inferior 

direito (1-3) e membro inferior esquerdo (1-5). Os dois últimos segmentos foram 

utilizados apenas para a análise dos extensores de quadril. O comprimento músculo-

tendíneo foi determinado pela variação angular da posição inicial e final dos testes 

(SARRAF et al., 2005). 

Para a avaliação dos extensores de quadril (MEQ) (FIGURA 12), os sujeitos 

foram colocados em decúbito dorsal sobre uma maca, com ambos os joelhos em 

extensão (posição inicial – FIGURA 12A). O avaliador flexionou o quadril do 

segmento avaliado (com os joelhos em extensão) até ocorrer uma restrição de 

movimento ou compensação da pelve ou do segmento oposto (posição final – 

FIGURA 12B). Foi aplicada uma força suficiente para promover um movimento lento 

e gradativo do segmento avaliado (KENDALL et al., 1993; DEZAN et al., 2004). O 
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ângulo interno formado pela união do membro inferior direito e esquerdo foi utilizado 

para a análise do comprimento muscular na posição final. O ângulo da posição 

inicial foi padronizado como zero, em função de ambos os membros inferiores 

estarem posicionados em paralelo. 

 

FIGURA 12 – Avaliação do comprimento músculo-tendíneo dos extensores do 

quadril na posição inicial (A) e final (B). 

 
 

Para calcular a amplitude do flexor uni-articular (MFUQ) e bi-articular (MFBQ) 

do quadril foi empregado o “teste de Thomas modificado” (KENDALL et al., 1993; 

SARRAF et al., 2005). Os sujeitos ficaram em decúbito dorsal sobre uma maca, com 

sustentação até o segmento da coxa (posição inicial – FIGURA 13A e 14A). A coxa 

do segmento não avaliado foi flexionada em aproximadamente 125 graus, enquanto 

o membro inferior avaliado deveria permanecer relaxado (posição final – FIGURA 

13B e 14B). O encurtamento músculo-tendíneo do flexor uni-articular do quadril foi 

determinado pela variação angular do segmento da coxa em relação às posições 

inicial e final do teste (FIGURA 13), ou seja, o quanto o segmento da coxa rodou ao 

redor da articulação do quadril (flexão do quadril). O encurtamento do flexor bi-

articular foi determinado pela quantificação da variação angular da articulação do 

joelho entre a posição inicial e final (FIGURA 14), ou seja, o quanto o segmento da 

perna rodou ao redor do joelho (extensão do joelho). Desta forma, quanto menor a 

diferença entre as posições final e inicial, maior o comprimento das unidades 

músculo-tendíneas dos flexores do quadril. 
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FIGURA 13 – Avaliação do comprimento músculo-tendíneo do flexor uni-articular do 

IGURA 14 – Avaliação do comprimento músculo-ten

ara a avaliação dos flexores plantares do tornozelo (MFPT) (FIGURA 15), as 

partici

quadril na posição inicial (A) e final (B). 

 
 

A B

F díneo do flexor bi-articular do 

quadril na posição inicial (A) e final (B). 

 
 

A B

P

pantes estiveram deitadas sobre uma maca com os membros inferiores 

estendidos e relaxados (posição inicial – FIGURA 15A). O avaliador fez uma 

dorsiflexão forçada até a restrição do movimento (posição final – FIGURA 15B). O 

ângulo interno formado pela união do segmento da perna e do pé foi utilizado para a 

avaliação do encurtamento músculo-tendíneo. 
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FIGURA 15 – Avaliação do comprimento músculo-tendíneo dos flexores plantares do 

a fotometria, o teste de sentar e alcançar ou banco de Wells (WELLS) 

enças entre os valores encontrados na avaliação PRE e POS, tanto 

UADRO 4 – Variáveis dos testes de flexibilidade. 
 inição da variável 

tornozelo na posição inicial (A) e final (B). 

A B

  

 Além d

(ACSM, 1995) também foi empregado sobre as amplitudes das articulações antes e 

após o treinamento da flexibilidade. O QUADRO 4 ilustra as variáveis dos testes de 

flexibilidade.  

 As difer

da fotometria quanto do banco de Wells, foram transformadas em valores 

percentuais. 

 

Q

Sigla Variável Def

Ba Distância (cm) alca nco sentado, com 
os membros superi nco de Wells.  

nco de Wells nçada após a flexão do tro
ores estendidos sobre o ba

WELLS 

MEQ Musculatura 
extensora do 

O ângulo interno formado pela união do membro inferior direito 
e esquerdo. 

MFUQ 
u

ou seja, o quanto o segmento da coxa 
Musculatura 

flexora 
niarticular do 

Variação angular do segmento da coxa em relação às posições 
inicial e final do teste, 
rodou ao redor da articulação do quadril (flexão do quadril). 

MFBQ fl  dor 
Musculatura 

exora biarticular
do quadril 

Variação angular da articulação do joelho entre a posição inicial 
e final, ou seja, o quanto o segmento da perna rodou ao re
do joelho (extensão do joelho). 

V
ar

iá
ve

is
 d

a 
Fl

ex
ib

ilid
ad

e 

Ângulo interno formado pela união do segmento da perna e do 
pé. MFPT flexora planta  do 

Musculatura 
r

tornozelo 

 

.5. PROGRAMA DE FLEXIBILIDADE 

 período de treinamento de flexibilidade teve a duração de quatro semanas, 

com uma freqüência de três sessões semanais. Antes de cada sessão dos 

3

 

O
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exercí

 mais comumente usado (FELAND et al., 

2001a

e aparelho locomotor (quadril, joelho e tornozelo). As 

quatro

dades viscoelásticas das unidades músculo-tendíneas e a 

quanti

o direito das participantes, a execução dos exercícios foi feita em ambos os 

membros. Os exercícios propostos feitos somente no membro analisado não 

cios de flexibilidade, os sujeitos passaram por um aquecimento. As idosas 

foram orientadas a “caminhar de forma acelerada”, por um período de cinco minutos 

(ALLERHEILIGEN, 1994). Em seguida, foram ministrados três exercícios de 

amplitude articular estática (um para flexores do quadril, um para extensores do 

quadril e um para flexores plantares do tornozelo). Cada exercício foi aplicado por 

um período de 60 s (FELAND et al., 2001b; ZAKAS et al., 2005) em cada um dos 

membros, quatro vezes (TAYLOR et al., 1990) alternando entre o lado esquerdo e 

direito, de forma que o total 480s (240 s em cada membro) de exercício fosse 

realizado. O intervalo entre cada exercício não foi controlado, porém foi mínimo para 

permitir que a participante fosse posicionada adequadamente para sua realização. 

Os exercícios tiveram a supervisão direta de instrutores que auxiliaram as 

participantes a atingirem a máxima amplitude articular sem expô-las a um processo 

de dor, mas sim a um leve desconforto. A descrição detalhada dos exercícios de 

flexibilidade encontra-se no Apêndice II. 

O método de flexibilidade estático foi escolhido por ser considerado como o 

mais adequado (ACSM, 1995 e 1998) e

) na população idosa. 

O protocolo de flexibilidade constou de exercícios que pudessem abranger as 

três principais articulações d

 semanas do protocolo de flexibilidade foram supervisionadas diretamente 

(KING et al., 2002). 

Foram utilizadas quatro repetições para cada exercício, pois o estudo que 

analisou as proprie

dade ideal de repetições (realizado in-vitro), encontrou ganhos efetivos no 

comprimento linear até a quarta repetição do protocolo de alongamento. A partir daí 

não foram encontrados ganhos significativos no tamanho do músculo e tendão 

(TAYLOR et al., 1990). Cada repetição teve a duração de 60 s devido ao fato de 

estudos evidenciarem que essa duração tem mostrado mais efetividade para o 

ganho de flexibilidade articular e para a manutenção desse ganho, quando 

comparados a programas que utilizaram 15 s e 30 s de duração (FELAND et al., 

2001b). 

Apesar dos efeitos do protocolo de flexibilidade ser analisado somente no 

hemicorp
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resulta

icialmente os dados foram tratados através de estatística descritiva (média e 

 submetidas a um teste de normalidade de 

SHAPIRO-WILK e o teste homogeneidade de LEVENE. Para fins estatísticos, os 

três ci

m na melhora da amplitude de movimentação do outro membro (FELAND et 

al., 2001a), podendo então comprometer a marcha das idosas.  

 

3.6. TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

In

desvio padrão). Todas as variáveis foram

clos de cada participante, nas condições PRE e POS, foram agrupados em 

médias aritméticas. Para comparar o efeito do programa de flexibilidade sobre um 

número de variáveis da marcha antes e após o treinamento e sobre os grupos 

experimentais (experimental e controle), a análise de multivariância (MANOVA) com 

medidas repetidas (PRE e POS) foi aplicada. A MANOVA também foi aplicada no 

teste de flexibilidade para determinar o ganho da amplitude articular em função do 

treinamento proposto. Em seguida foi aplicado o teste de SCHEFFÉ para verificar 

em quais condições experimentais ocorreram as diferenças. A determinação da 

variabilidade cinemática das articulações do quadril, joelho e tornozelo foi realizada 

pelo coeficiente de variabilidade determinado pela fórmula: (Desvio Padrão/Média) x 

100. Os testes estatísticos foram aplicados através do software STATISTICA® 

(STATSOFT Inc., versão 7.0) tendo o nível de significância aceito em p<0,05. 
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4. RESULTADOS 
  

  descrição dos resultados do presente estudo foi dividida em testes de 

s temporais e variáveis espaciais lineares e angulares. Os 

resentados na forma de média ± desvio padrão. 

 considerados como 

As alterações sobre flexibilidade foram avaliadas por meio de testes 

inar a amplitude de movimento das articulações 

ornozelo. A amplitude articular estática realizada através do teste do 

banco

lterações induzidas pelo treinamento de flexibilidade sobre a musculatura 

flexora

ticulares no teste modificado de Thomas modificado 

(p<0,0

valores encontrados para a avaliação da amplitude articular nos grupos 

A

flexibilidade, variávei

valores são ap

 O nível de atividade física das idosas, quantificado através do questionário de 

Baecke, apresentou valores de 6,2 ± 0,4 e 6,0 ± 0,3 para o grupo experimental e 

controle, respectivamente. Desta forma, ambos os grupos foram

moderadamente ativos. 

 

4.1. TESTES DE FLEXIBILIDADE 

  

específicos, que permitiram determ

do quadril e t

 de Wells, não apontou diferenças significativas entre os grupos ou condições 

experimentais (p>0,05). Em contrapartida, as avaliações fotográficas revelaram 

aumentos na amplitude articular em todos os testes de flexibilidade aplicados 

(p<0,05).  

A amplitude articular da extensão do quadril (MEQ) aumentou apenas no 

grupo experimental (p<0,05). 

As a

 uni-articular (MFUQ) e bi - articular (MFBQ) do quadril permitiram importantes 

aumentos nas amplitudes ar

5).  

 A amplitude de flexão plantar ao redor do tornozelo (MFPT) apresentou 

mudanças significativas somente no grupo experimental (p<0,05).  A Tabela 1  

contém os 

experimental e controle. 
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TABELA 1 – Valores médios e desvio padrão das variáveis dos testes de 

flexibilidade, antes (PRE) e após (POS) o período de treinamento.  

 Variável Unidade PRÉ PÓS Variação (%) 

WELLS experimental cm 23,2 ± 6,5 29,4 ± 6,6 + 28,1 

WELLS controle 24,7 ± 3,7 24,9 ± 3,2 

graus  + 25,0* 

graus 

MFUQ experimental 

MFUQ controle 

39,6 ± 5,4 + 17,5** 

43,0 ± 6,2 42,7 ± 7,4 

cm + 0,8 

MEQ experimental 73,0 ± 7,9 91,3 ± 7,0 

MEQ controle 67,5 ± 3,7 67,9 ± 4,5 + 0,3 

graus 6,3 ± 2,1 2,0 ± 1,3 - 66,7* 

graus 5,1 ± 1,6 5,0 ± 1,2 - 2,0 

MFBQ experimental graus 7,0 ± 4,7 2,7 ± 2,7 - 66,1* 

MFBQ controle graus 7,1 ± 2,8 7,5 ± 2,5 - 5,6 

MFPT experimental graus 48,7 ± 4,0 

MFPT controle  graus + 0,8 
N e We LS); exten ril (MEQ tura 
flexora uni quadril (MF Q); muscul r do quad
Mus tar do t  (MFP

 

archa (TCM) não apresentou variações entre as 

E e POS entre os grupos (p>0,05). O grupo experimental apresentou 

OTA: Teste do bando d lls (WEL Musculatura sora do quad ); Muscula
-articular do 

culatura flexora plan
U

ornozelo
atura flexora

T).  
 bi-articula ril (MFBQ); 

* diferenças (p<0,05) entre os grupos (experimental e controle).  
** diferenças (p<0,05) em relação ao treinamento de flexibilidade (PRE e POS). 
 

4.2. VARIÁVEIS TEMPORAIS 

 

 O tempo do ciclo da m

condições PR

uma redução (p<0,05) no tempo da fase de apoio (TFA) e um aumento (p<0,05) no 

tempo da fase de balanço (TFB) em resposta ao período de treinamento de 

flexibilidade. O tempo de duplo apoio (TDA) do grupo experimental após o período 

de treinamento foi menor (0,25 ± 0,05 s), quando comparado aos valores 

encontrados antes do treinamento e em relação ao grupo controle (p<0,05). O tempo 

de apoio simples (TSA) não sofreu alterações (p>0,05). Os resultados encontrados 

no presente estudo referente às variáveis temporais da marcha encontram-se na 

Tabela 2. 
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TABELA 2 – Valores médios e desvio padrão das variáveis temporais, antes (PRÉ) e 

Variáve Variação (%) 

após (PÓS) o período de treinamento da flexibilidade. 

l Unidade PRÉ PÓS 
TCM ntal segundos 1,1 13 1,05 ± 0,08  experime 0 ± 0, - 5,0 

TCM controle segundos 1,07 ± 0,04 1,07 ± 0,08 + 0,7 

TFA experimental porcentagem 

TFB experimental + 11,2* 

TDA experimental - 22,3* 

TSA experimental 

65,3 ± 3,3 61,5 ± 1,8 - 5,9* 

TFA controle porcentagem 66,9 ± 2,0 66,0 ± 2,8 - 1,4 

porcentagem 34,7 ± 3,3 38,5 ± 1,8 

TFB controle porcentagem 33,1 ± 2,0 34,0 ± 2,8 - 2,8 

segundos 0,33 ± 0,06 0,25 ± 0,05 

TDA controle segundos 0,32 ± 0,02 0,32 ± 0,01 - 0,7 

segundos 0,39 ± 0,04 0,39 ± 0,04 - 1,1 

TSA controle segundos 0,40 ± 0,05 0,39 ± 0,04 - 3,2 
NOT lo da ma Tem po o da fase lanço 
(TFB); Tempo de duplo apoio (TDA); Tempo de apoio simples (TSA).  

.3. VARIÁVEIS ESPACIAIS LINEARES 

O grupo experimental apresentou um aumento médio de 10 cm no 

compr

A: Tempo do cic rcha (TCM); po da fase de a io (TFA); Temp  de ba

* diferenças (p<0,05) entre os grupos (experimental e controle). 

 

4

  

imento da passada (CP) após os exercícios de flexibilidade em relação aos 

valores encontrados no pré-teste (p<0,05). O grupo controle permaneceu sem 

alterações (p>0,05). As participantes do grupo experimental apresentaram um 

aumento (p<0,05) na velocidade de deslocamento da marcha (VM) após o 

treinamento de flexibilidade, que não foi observado no grupo controle (p>0,05). As 

demais variáveis espaciais lineares não apresentaram modificações significativas 

após o período de treinamento em ambos os grupos. A Tabela 3 ilustra os valores 

encontrados para as variáveis espaciais lineares nas antes (PRE) e após (POS) o 

período de treinamento. 
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TABELA 3 - Valores médios e desvio padrão das variáveis espaciais lineares, antes 

(PRÉ) e após (PÓS) o período de treinamento da flexibilidade. 

Variável Unidade PRÉ PÓS Variação (%) 
CP experimental metros 1,16 ± 0,08 1,26 ± 0,07 + 8,6* 

CP controle metros 1,12 ± 0,05 1,12 ± 0,06 0,0 

VM experimental m/s 1,07 ± 0,17 1,22 ± 0,13 + 13,9* 

VM controle m/s 1,06 ± 0,07 1,06 ± 0,09 + 0,1 

VCC experimental m/s 0,83 ± 0,23 0,81 ± 0,12 - 3,5 

VCC controle m/s 0,88 ± 0,18 0,90 ± 0,26 + 2,3 

EP experimental cm 1,55 ± 0,59 1,97 ± 0,59 + 27,1 

EP controle cm 1,53 ± 0,60 1,48 ± 0,37 - 3,4 

LP experimental cm 8,77 ± 4,00 6,72 ± 3,64 - 23,4 

LP controle cm 7,50 ± 2,56 7,25 ± 1,82 - 3,3 

CAD experimental passos/min. 114,6 ± 9,8 115,8 ± 8,6 + 0,8 

CAD controle passos/min. 114,6 ± 8,4 115,4 ± 8,8 + 0,7 
NOTA: Comprimento da passada (CP); Velocidade da Marcha (VM); Velocidade de contato do 
calcanhar (VCC); Elevação do pé (EP); Largura do passo (LP); Cadência (CAD). 
* diferenças (p<0,05) entre os grupos (experimental e controle). 
 

4.4. VARIÁVEIS ESPACIAIS ANGULARES 

 

 A Tabela 4 apresenta os valores médios encontrados nas variáveis espaciais 

angulares da marcha antes (PRÉ) e após (PÓS) o período de treinamento de 

flexibilidade dos grupos experimental e controle. 

 

TABELA 4 – Valores médios e desvio padrão das variáveis espaciais angulares, 

antes (PRÉ) e após (PÓS) o período de treinamento da flexibilidade. 

Variável Unidade PRÉ PÓS Variação (%) 
IAP experimental graus 9,3 ± 0,7 6,0 ± 1,4 - 35,8* 

IAP controle graus 9,6 ± 0,6 9,4 ± 1,1 - 1,8 

ILP experimental graus 6,3 ± 0,7 8,4 ± 1,5 + 33,8* 

ILP controle graus 6,7 ± 1,8 6,7 ± 2,1 + 0,1 

RP experimental graus 11,3 ± 2,0 15,3 ± 3,4 + 35,4* 

RP controle graus 10,8 ± 2,4 10,7 ± 2,9 - 1,2 

AMC experimental graus 38,5 ± 4,4 39,7 ± 4,3 + 3,0 
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AMC controle graus 38,4 ± 4,0 38,1 ± 3,9 - 0,8 

PEC experimental graus -12,8 ± 3,9 -13,3 ± 4,4 - 4,3 

PEC controle graus -13,1 ± 3,2 -12,8 ± 2,2 + 2,0 

PFC experimental graus 25,8 ± 2,6 26,4 ± 3,4 + 2,3 

PFC controle graus 26,2 ± 2,8 26,5 ± 2,8 + 0,8 

AMQ experimental graus  29,8 ± 3,8 28,5 ± 3,5 - 4,4 

AMQ controle graus 29,9 ± 3,2 29,7 ± 3,4 - 0,7 

PEQ experimental graus -11,0 ± 3,6 -12,2 ± 3,5 - 10,6 

PEQ controle graus -11,3 ± 1,8 -11,6 ± 1,3 - 2,7 

PFQ experimental graus 18,8 ± 5,5 16,3 ± 3,2 - 13,2 

PFQ controle graus 18,6 ± 3,9 18,1 ± 4,5 - 2,7 

AMJ experimental graus 53,2 ± 5,5 55,2 ± 6,2 + 3,8 

AMJ controle graus 53,7 ± 4,0 53,8 ± 5,5 + 0,2 

PFJ experimental graus 54,9 ± 4,9 56,8 ± 5,6 + 3,5 

PFJ controle graus 54,5 ± 4,4 54,6 ± 5,8 + 0,3 

AMT experimental graus 29,0 ± 3,2 29,6 ± 3,1 + 2,1 

AMT controle graus 27,8 ± 3,6 27,8 ± 3,1 - 0,1 

PFPT experimental graus -19,6 ± 4,0 -19,4 ± 4,9 + 1,1 

PFPT controle  graus  -18,2 ± 4,8 -17,5 ± 4,1 + 4,1 

PDT experimental graus  9,4 ± 1,9 10,2 ± 3,0 + 8,8 

PDT controle graus 9,6 ± 0,7 10,5 ± 2,7 + 9,4 
NOTA: Inclinação anterior da pelve (IAP); Inclinação lateral da pelve (ILP); Rotação da pelve (RP); 
Amplitude de movimento da coxa (AMC); Pico de extensão da coxa (PEC); Pico de flexão da coxa 
(PFC); Amplitude de movimento do quadril (AMQ); Pico de extensão do quadril (PEQ); Pico de flexão 
do quadril (PFQ); Amplitude de movimento do joelho (AMJ); Pico de flexão do joelho (PFJ); Amplitude 
de movimento do tornozelo (AMT); Pico de flexão plantar do tornozelo (PFPT); Pico de dorsiflexão do 
tornozelo (PDT). 
* diferenças (p<0,05) entre os grupos (experimental e controle). 
 

 O segmento da pelve apresentou diferenças importantes entre as condições 

do estudo. A inclinação anterior da pelve (IAP), a inclinação lateral da pelve (ILP) e a 

rotação da pelve (RPE) apresentaram alterações em resposta ao período 

treinamento. A IAP do grupo experimental após os exercícios de flexibilidade foi 

significativamente menor (6,0 ± 2,4°) do que no pré-teste e quando comparada ao 

grupo controle. A Figura 16 demonstra as alterações angulares da pelve no plano 

sagital antes e após o período de treinamento dos grupos controle e experimental. 
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FIGURA 16 – Inclinação anterior da pelve (IAP) antes (PRE) e após (POS) o 
treinamento de flexibilidade do grupo experimental e controle.  

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço. * diferença significativa (p < 0,05). 
 

 A ILP mostrou um aumento (p<0,05) após o treinamento de flexibilidade 

(FIGURA 17). Esse aumento foi também significativo comparado ao grupo controle.  

 

FIGURA 17 – Inclinação lateral da pelve (ILP) antes (PRE) e após (POS) o 
treinamento de flexibilidade do grupo experimental e controle. 

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço. * diferença significativa (p < 0,05). 
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Um aumento médio de 4º na RPE foi observado no grupo experimental após o 

treinamento de flexibilidade (p<0,05). A Figura 18 apresenta o padrão médio da 

rotação da pelve. 

 

FIGURA 18 – Rotação da pelve (RP) antes (PRE) e após (POS) o treinamento de 

flexibilidade do grupo experimental e controle. 

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço. * diferença significativa (p < 0,05). 

 

Não foram observadas diferenças nos parâmetros angulares do segmento da 

coxa (FIGURA 19) e das articulações do quadril (FIGURA 20), joelho (FIGURA 21) e 

tornozelo (FIGURA 22) para nenhuma das condições experimentais e grupos 

(p>0,05). 
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FIGURA 19 – Segmento da coxa antes (PRE) e após (POS) o treinamento de 

flexibilidade do grupo experimental e controle. 

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço.  
 

FIGURA 20 – Articulação do quadril antes (PRE) e após (POS) o treinamento de 

flexibilidade do grupo experimental e controle. 

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço.  
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FIGURA 21 – Articulação do joelho antes (PRE) e após (POS) o treinamento de 

flexibilidade do grupo experimental e controle. 

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço.  
 

FIGURA 22 – Articulação do tornozelo antes (PRE) e após (POS) o treinamento de 

flexibilidade do grupo experimental e controle. 

 
NOTA: CC – contato do calcanhar com o solo; MA – meio da fase de apoio; AF – final da fase de 
apoio; PFO – pré-fase de balanço; MO – meio da fase de balanço.  
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5. DISCUSSÃO 
  

 O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de um treinamento de 

exercícios de flexibilidade da musculatura flexora e extensora do quadril e flexora 

plantar do tornozelo sobre a marcha de idosas a fim de analisar o risco de quedas. O 

estudo partiu da premissa que a diminuição das capacidades visco-elásticas dos 

músculos que atuam nas articulações do membro inferior constitui fator determinante 

para alterar o desempenho da marcha e aumentar o risco de quedas (EVANS et al., 

2003; KERRIGAN et al., 2003, 2001 e 1998). A escolha do gênero feminino foi feita 

em função da maior viabilidade de encontrar mulheres do que homens idosos que se 

submetessem aos procedimentos experimentais do estudo. Além disso, as mulheres 

têm características visco-elásticas próprias e a deterioração do sistema muscular 

manifesta-se diferentemente entre os gêneros (KUBO et al., 2003; SHEPHARD, 

1997). Em geral, as mulheres são mais suscetíveis a fraturas após as quedas 

quando comparadas aos homens (HAUSDORFF et al., 1997; WHITING et al., 1998; 

MATHIA et al., 2006). 

 O questionário de Baecke indicou que as participantes eram capazes de 

realizar suas atividades do dia-a-dia (VOORRIPS et al., 1991 e 1997). Desta forma, 

a amostra selecionada pode ser considerada como representativa da população 

idosa saudável e ativa. Além disso, o processo de seleção permitiu utilizar uma 

amostra sem outros comprometimentos decorrentes do envelhecimento que 

pudessem influenciar a marcha. Assim, as alterações encontradas após o período 

do treinamento de flexibilidade podem ser atribuídas ao processo de envelhecimento 

e não a outras debilidades físicas prevalentes em idosos que influenciam a marcha 

(ex. osteoartrite) (WATELAIN et al., 2001). 

 Todas as participantes selecionadas completaram com êxito todo o protocolo 

de treinamento, executando todos os procedimentos de avaliação do estudo em 

ambas as sessões (PRE e POS). O grupo experimental completou na íntegra o 

protocolo do treinamento de flexibilidade, sem necessidade de interrupção. Nenhum 

sujeito reportou qualquer tipo de desconforto ou lesão durante o período de 

treinamento. 
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5.1. AVALIAÇÃO DA FLEXIBILIDADE 

 

A similaridade entre os grupos experimentais, nas variáveis utilizadas para 

descrever a flexibilidade antes do período de treinamento, demonstra que não havia 

discrepância prévia que pudesse influenciar os resultados do programa de 

treinamento. 

 O protocolo de treinamento aplicado tendeu a aumentar (~28.0%) a amplitude 

articular estática no teste do banco de Wells, apenas para o grupo experimental, 

porém tais alterações não foram significativas. Alterações decorrentes do teste do 

banco de Wells devem ser vistas com cautela, visto que outros grupos musculares 

não exercitados durante o protocolo de flexibilidade são envolvidos durante esse tipo 

de teste e dificultam a avaliação mais detalhada dos efeitos do treinamento. Além 

disso, encurtamentos em grupos musculares que não foram exercitados durante o 

treinamento de flexibilidade (ex. músculos paravertebrais) podem influenciar 

negativamente a avaliação das participantes (BANDY e IRON, 1994; BANDY et al., 

1997). 

Por outro lado, quando os resultados do presente estudo foram analisados 

por meio de fotometria, as idosas submetidas ao treinamento demonstraram uma 

redução dos encurtamentos dos músculos extensores e flexores do quadril e 

flexores plantares do tornozelo. Os aumentos nas amplitudes de movimento articular 

demonstram que o treinamento de flexibilidade foi capaz de influenciar 

marcadamente os efeitos do envelhecimento impostos sobre as características 

visco-elásticas musculares.  

A pequena variação encontrada no grupo controle após o período de quatro 

semanas permite inferir que os aumentos nas amplitudes articulares foram 

decorrentes da efetividade do treinamento aplicado e não constituem um efeito 

casual.  

De fato, a amplitude articular dos extensores do quadril após o treinamento 

(91,3° ± 7,0°) aproximou-se dos valores referencias encontrados em adultos jovens 

que não apresentam encurtamento muscular (DRAPER, 2002). O aumento médio da 

amplitude de movimento articular do presente estudo foi maior do que àqueles 

reportados em outros estudos (CHAN et al., 2001; FELAND et al., 2001a; ZAKAS et 

al., 2005) e mostra evidências que o protocolo de flexibilidade aplicado foi 

satisfatório para prover mudanças sobre os tecidos.  
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 O aumento no comprimento das unidades músculo-tendíneas dos flexores do 

quadril, identificado através da análise fotogramétrica após o treinamento de 

flexibilidade, demonstra que os músculos flexores uni e bi-articulares apresentaram 

aumentos nas suas amplitudes articulares (KENDALL et al., 1993; SARRAF et al., 

2005). Todavia, estudos que tenham analisado os efeitos de programas de 

treinamento de flexibilidade em idosos são escassos para que se possa realizar 

comparações com os achados do presente estudo. 

 O aumento médio na amplitude articular de movimento do tornozelo (~ 17,5%) 

indicou uma resposta positiva das participantes em relação ao treinamento de 

flexibilidade. Resultados encontrados em outros estudos (JOHANSON et al., 2006; 

RADFORD et al., 2006) também mostram aumentos significativos na dorsiflexão 

passiva após procedimentos de flexibilidade. 

 Independente da magnitude das modificações induzidas pelo treinamento, os 

achados desse estudo confirmaram os resultados de Chan et al. (2001) que 

mostram que quatro semanas de treinamento de flexibilidade são suficientes para 

promover modificações significativas sobre o complexo músculo-tendíneo. Alguns 

mecanismos podem ser propostos para explicar esses resultados. A diminuição da 

tensão visco-elástica dos tecidos (TAYLOR et al., 1990; MAGNUSSON, 1998; CHAN 

et al., 2001) pode ter reduzido a resistência passiva e permitido maior amplitude de 

movimento articular (ACSM, 1998; ALTER, 1999). Nesse sentido, pode-se especular 

que o protocolo de treinamento empregado tenha atuado sobre a resposta viscosa 

das estruturas musculares, as quais dependem do tempo de aplicação das cargas 

de alongamento. Assim, quanto maior for o tempo de aplicação da carga de 

alongamento, maior será a deformação e o tempo de retorno ao tamanho original 

(WATKINS, 1999). Alterações sobre a tolerância ao desconforto imposta durante as 

tensões de alongamento também podem ter influenciado positivamente os 

resultados. Alguns estudos (HALBERTSMA et al., 1996; ACSM, 1998; WIEMANN e 

HAHN, 1997; MAGNUSSON et al., 1996, 1998 e 2000) têm demonstrado que os 

limiares de dor e desconforto podem ser alterados após um período de tensão 

aplicada sobre a musculatura. 

A discussão dos mecanismos que podem ter influenciado a resposta muscular 

ao treinamento não constituem objeto de análise do presente estudo, porém, as 

alterações observadas em resposta ao treinamento de flexibilidade podem ser 

consideradas como suficientes para provocar alterações sobre as amplitudes das 
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articulações selecionadas e, em parte, reverter o encurtamento das unidades 

músculo-tendíneas decorrente do processo de envelhecimento. 

 

5.2. MARCHA  

 

5.2.1. VARIÁVEIS TEMPORAIS  

 

 As características dinâmicas espaciais e temporais da marcha das idosas 

avaliadas antes do treinamento de flexibilidade foram equivalentes àquelas 

reportadas em outros estudos que avaliaram sujeitos com características próximas 

aquelas observadas no presente estudo (KERRIGAN et al., 1998, 2001 e 2003; 

WINTER, 1991; MURRAY et al., 1969). Essa similaridade indica que as participantes 

podem ser consideradas como representativas da população idosa. Além disso, o 

coeficiente de variação de um conjunto de variáveis cinemáticas durante a marcha 

foi relativamente baixo (11,7% para a articulação do quadril; 9,8% para o joelho e 

11,3% para o tornozelo). Coeficientes de variabilidade inferiores a 12% ainda têm 

sido considerados como aceitáveis em estudos que envolvam a marcha (GABEL e 

NAYAK, 1984). 

 O aumento na duração da fase apoio é uma das primeiras alterações no 

padrão da marcha que reflete o processo de envelhecimento, especialmente na fase 

de duplo apoio (MURRAY et al., 1969; GEHLSEN & WHALEY, 1990). O aumento do 

tempo de duplo suporte e a diminuição do tempo gasto na fase de balanço são 

características da população idosa. Essas alterações têm sido interpretadas como 

uma tentativa para melhorar a estabilidade dinâmica durante a marcha (KERRIGAN 

et al., 1998; PRINCE et al., 1997; WINTER, 1991; MURRAY et al., 1969; HUNT et 

al., 1994).  

 O treinamento da flexibilidade induziu mudanças nos tempos relativos das 

fases da marcha, que envolveu diminuição no tempo de apoio e aumento no tempo 

de balanço. A duração do tempo de apoio passou de 65,3% para 61,5% do ciclo da 

marcha após o período de treinamento de flexibilidade, similar aos valores 

reportados em adultos jovens (WINTER, 1991). Tais mudanças podem ser 

interpretadas como um importante ganho na estabilidade dinâmica da marcha (VIEL, 

2001). De fato, alguns estudos têm demonstrado que os idosos necessitam de 

tempos de apoio significativamente maiores do que adultos jovens para garantir o 
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equilíbrio e a estabilidade durante a marcha (MURRAY et al., 1969; GEHLSEN & 

WHALEY, 1990). A diminuição significativa na fase de apoio fez com que a hipótese 

H1 fosse aceita. 

 A similaridade na duração do tempo de duplo apoio entre os valores 

reportados para adultos jovens (ROSE e GAMBLE, 1994; KERRIGAN et al., 1998) e 

aqueles encontrados após o programa de treinamento da flexibilidade sugerem que 

estes exercícios possuem um papel efetivo na reversão do padrão senil da marcha. 

A redução na duração do tempo de duplo apoio pode ser conseqüência de melhorias 

sobre o controle da marcha e a estabilidade do movimento (KERRIGAN et al., 1998; 

PRINCE et al., 1997; WINTER, 1991; MURRAY et al., 1969; HUNT et al., 1994) após 

o período de treinamento, que tendem a diminuir as oscilações do centro de massa 

durante o deslocamento, causadas por encurtamentos e enrijecimentos músculo-

tendíneos (WINTER, 1991 e 1995; KERRIGAN et al., 1998 e 2003). Assim, a 

hipótese (H2) que afirma que a duração da fase de duplo apoio é menor na marcha 

das idosas após o treinamento de flexibilidade foi confirmada. 

 

5.2.2. VARIÁVEIS ESPACIAIS 

  

 Dentre as alterações induzidas pelos exercícios de flexibilidade, as mais 

importantes ocorreram ao redor da pelve, que sofreu significativas alterações na sua 

inclinação anterior, inclinação lateral e rotação. A pelve desempenha um importante 

papel na locomoção do ser humano (ROSE e GAMBLE, 1994; VIEL, 2001) e o 

envelhecimento provoca significativas alterações neste segmento (KERRIGAN et al., 

1998 e 2003; WINTER, 1991), que puderam ser parcialmente revertidas em função 

do treinamento de flexibilidade. 

 O aumento no pico de inclinação anterior da pelve é uma das características 

presentes na marcha do idoso que mais se relacionam com o risco de queda pelo 

deslocamento do centro de massa à frente, que tende a aumentar a instabilidade 

durante a marcha (WINTER, 1991; KERRIGAN et al., 1998 e 2003). Portanto, a 

retroversão da pelve, após o período do treinamento de flexibilidade, representa uma 

redução no risco de quedas entre idosos. Esses resultados permitiram aceitar a 

hipótese (H3) que previa uma redução no pico de inclinação anterior da pelve após o 

treinamento de flexibilidade. 
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A diminuição na inclinação anterior da pelve após o treinamento pode ser 

atribuída à redução no encurtamento das unidades músculo-tendíneas dos músculos 

flexores do quadril. Alguns estudos demonstram que o enrijecimento dos músculos 

flexores do quadril restringe os movimentos de extensão e causam um aumento na 

inclinação anterior da pelve a fim de estabelecer um comprimento mais favorável da 

musculatura para compensar a perda das características visco-elásticas dos tecidos 

(WINTER, 1991; PRINCE et al., 1997).  Os resultados do presente estudo não 

confirmam os achados de Kerrigan et al. (2003) que não puderam demonstrar uma 

redução significativa na inclinação anterior da pelve após uma rotina de exercícios 

de flexibilidade para os flexores do quadril aplicada durante 10 semanas. 

Possivelmente, a falta de um controle mais rigoroso sobre o protocolo de 

flexibilidade pode ter comprometido a efetividade do programa, conforme apontam 

os próprios autores. De fato, programas de atividade física sem supervisão tendem a 

apresentar menor efetividade quando comparados àqueles controlados por 

profissionais capacitados (KING et al., 2002). Isso mostra a importância de um maior 

número de exercícios e da supervisão dos mesmos. Além de contar com supervisão 

direta, os procedimentos utilizados no presente estudo não incluíram apenas 

exercícios específicos para os músculos flexores do quadril, mas também os 

extensores dessa articulação. 

 As amplitudes de inclinação lateral e rotação da pelve são importantes 

componentes do passo pélvico determinando a amplitude da passada e a velocidade 

de deslocamento (KERRIGAN et al., 2001; VIEL, 2001). A maior rotação e inclinação 

lateral pélvica permitem que o calcanhar da perna de balanço possa ser posicionado 

mais à frente em relação à perna de apoio fazendo com que a marcha seja 

executada mais eficientemente (PERRY, 1992; ROSE e GAMBLE, 1994; VIEL, 

2001). Os valores encontrados nas amplitudes de inclinação lateral e rotação pélvica 

após o período de treinamento da flexibilidade se aproximaram daqueles reportados 

em adultos jovens (ROSE e GAMBLE, 1994). Desta forma, a hipótese (H4) que 

assume aumentos na inclinação lateral e rotação da pelve em função do treinamento 

foi aceita.  

 O mecanismo que pode influenciar e controlar as maiores amplitudes da 

rotação e inclinação pélvica está associado a um aumento do momento resultante 

de movimentação da rotação e inclinação lateral, influenciado pela menor resistência 

passiva oferecida pelos músculos que restringem os movimentos de extensão (ex. 
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ílio-psoas e reto femoral) e flexão (ex. ísquio-tibiais) do quadril (KERRIGAN et al., 

1998 e 2003).  

 Alterações sobre as características visco-elásticas dos músculos que 

controlam a inclinação lateral e rotação pélvica podem ter diminuindo as forças 

passivas que influenciam os momentos que atuam ao redor do segmento, permitindo 

uma maior amplitude de movimento. 

 A similaridade encontrada nos picos de extensão e flexão do segmento da 

coxa e das articulações do quadril, joelho e tornozelo em relação aos resultados 

reportados em outros estudos reforça o argumento que as participantes do presente 

estudo refletem as características da marcha de idosos saudáveis (WINTER, 1991, 

KERRIGAN et al., 1998, 2001 e 2003). O protocolo de treinamento administrado no 

presente estudo não propiciou mudanças significativas sobre estas variáveis. De 

fato, outros estudos que envolveram rotinas de exercícios de flexibilidade em curto e 

longo prazo também não foram efetivos para causar alterações sobre estas variáveis 

ao redor do quadril e joelho (KERRIGAN et al., 2003; SOUZA, 2006) e tornozelo 

(JOHANSON et al., 2006). Os deslocamentos angulares de quadril, joelho e 

tornozelo parecem ser pouco susceptíveis a alterações induzidas pelo treinamento 

de flexibilidade após o estabelecimento de um padrão maduro da marcha. Desta 

forma, as hipóteses que pressupunham aumentos na amplitude articular no 

segmento da coxa e das articulações do quadril, joelho e tornozelo, não puderam ser 

aceitas. Assim, as hipóteses H5, H6 e H7 foram rejeitadas. 

 Apesar do robusto padrão encontrado na cinemática angular articular, o 

comprimento da passada e a velocidade de deslocamento apresentaram alterações. 

Essas variáveis são importantes indicadores de mobilidade e têm sido relacionadas 

ao risco de quedas na terceira idade (GEHLSEN & WHALEY, 1990; MAKI, 1997; 

KEMOUN et al., 1999). De fato, os idosos tendem a reduzir o comprimento da 

passada a fim de buscar uma base de suporte mais estável para controlar as ações 

articulares (KERRIGAN et al., 1998). 

 Os valores do comprimento da passada registrados antes dos exercícios de 

flexibilidade são compatíveis com dados de estudos similares com idosos (SOUZA, 

2006) e demonstraram uma resposta positiva ao treinamento de flexibilidade. Essas 

alterações podem ter ocorrido em conseqüência das mudanças induzidas sobre as 

características visco-elásticas dos músculos que atuam e controlam o segmento da 

pelve. A maior rotação e inclinação lateral da pelve durante a caminhada, devido à 
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reversão do encurtamento músculo-tendíneo, pode ter permitido que o contato do 

calcanhar com o solo da perna de balanço tenha ocorrido mais à frente, aumentando 

a amplitude da passada (PERRY, 1992; ROSE e GAMBLE, 1994; VIEL, 2001), sem 

a necessidade de alterações sobre os deslocamentos angulares do segmento da 

coxa e das articulações do quadril, joelho e tornozelo. Estudos indicaram que 

importantes alterações na amplitude de movimento (ex.: comprimento da passada) 

decorrem de uma maior instabilidade na marcha, o que pode levar um aumento no 

risco de quedas (BROWN et al., 2002; KEMOUN et al., 1999; KERRIGAN et al., 

1998; MAKI, 1997; WINTER, 1991 e 1995). Desta forma, os fatores que propiciaram 

melhores condições de execução da marcha após o treinamento de flexibilidade 

(maior rotação e inclinação pélvica) permitiram um maior comprimento da passada e 

uma redução no risco de quedas na terceira idade. 

 O segmento da pelve não influencia apenas o comprimento da passada, mas 

também a velocidade de deslocamento da marcha. A maior mobilidade da cintura 

pélvica é um fator essencial para o aumento da velocidade da marcha (VIEL, 2001; 

KERRIGAN et al., 2001). Os resultados do presente estudo mostraram um aumento 

no comprimento da passada e uma diminuição no tempo de duplo apoio, os quais 

explicam a maior velocidade observada durante a marcha (RILEY et al., 2001; 

WATELAIN et al., 2000; ROSE e GAMBLE, 1994; WINTER, 1991). A composição 

das alterações dessas variáveis é reforçada pelas pequenas modificações no tempo 

total do ciclo da marcha e na cadência que permaneceram relativamente inalterados 

entre as condições experimentais. Desta forma, mudanças nos componentes 

temporais e espaciais permitiram que as participantes aumentassem a distância 

percorrida durante a marcha para um mesmo período de tempo. A velocidade é 

considerada como um parâmetro fácil e objetivo de mensurar a mobilidade dos 

sujeitos durante a marcha (PRINCE et al., 1997), sendo uma das primeiras variáveis 

a apresentar alterações em decorrência do envelhecimento (WINTER, 1991). A 

velocidade, após o treinamento de flexibilidade, foi similar àquela reportada em 

adultos jovens (SADEGHI et al., 2002). As alterações ocorridas no comprimento da 

passada e na velocidade da marcha fizeram com que a hipótese H8 fosse aceita.  

 A largura do passo durante a fase de duplo apoio é um dos indicadores que 

tem sido usado para estimar a instabilidade da marcha em idosos (OWINGS et al., 

2003 e 2004; MURRAY et al., 1969). A diminuição de 23,4% da largura entre os pés 

durante a marcha nas idosas do grupo experimental não foi significativa, mas pode 



       61 

ser considerada como um efeito da maior rotação pélvica que tende a aproximar o 

ponto de contato do calcanhar da linha de progressão da marcha. Esta redução 

indica que os exercícios flexibilidade podem melhorar o controle da marcha 

aumentando a estabilidade durante o deslocamento. Outros estudos que 

trabalharam com idosos apresentam maiores valores na largura do passo do que os 

encontrados no presente estudo após o período de treinamento (OWINGS et al., 

2003 e 2004). 

 A altura de elevação do pé do solo é uma das variáveis mais importantes para 

estimar o risco de quedas pela separação necessária entre o pé e a superfície, que 

permite minimizar a possibilidade de tropeços em irregularidades ou objetos que 

podem levar à queda (WINTER, 1991 e 1992; WOOLLACOTT et al., 2002; BUZZI et 

al., 2003). Os exercícios de flexibilidade não afetaram significativamente a altura de 

elevação do pé durante a marcha, porém o aumento de 27,1% na altura do pé após 

o treinamento, foi similar aquela reportada em outros estudos (28,0%, conforme 

CRISTOPOLISKI, 2004). Desta forma as hipóteses que pressupunham uma redução 

na largura do passo (H9) e um aumento na elevação do pé (H10) foram rejeitadas. 

 A velocidade de contato do calcanhar não apresentou modificações 

significativas após o treinamento de flexibilidade. Estudos que analisaram esta 

variável em adultos jovens (WINTER, 1991; MILLS e BARRETT, 2001) 

apresentaram similaridade com valores encontrados no presente estudo. O nível de 

atividade física, avaliado como moderadamente ativo nas idosas selecionadas, pode 

ter influenciado os efeitos do treinamento sobre os resultados da velocidade de 

contato do calcanhar. Estes resultados mostram que idosos considerados ativos não 

apresentam modificações significativas sobre a velocidade de contato do calcanhar 

com o solo, e que esta variável está muito mais associada à capacidade de acelerar 

e desacelerar os segmentos da perna de balanço (força muscular) do que sobre a 

capacidade de aumentar a amplitude de movimento articular (flexibilidade), 

reforçando os achados de outros estudos (WINTER, 1991; ROSE e GAMBLE, 1994; 

WATELAIN et al., 2000; VIEL, 2001). Desta forma, a estabilidade da velocidade de 

contato do calcanhar após o treinamento de flexibilidade levou à rejeição da hipótese 

H11. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 Este estudo teve por objetivo analisar cinematicamente o padrão de 

locomoção de mulheres na terceira idade em resposta a um programa de 

flexibilidade para os músculos extensores e flexores do quadril e flexores plantares 

do tornozelo. Os achados do presente estudo revelaram que o treinamento de 

flexibilidade supervisionado foi efetivo para alterar um número de variáveis na 

marcha das idosas. As alterações no comprimento músculo-tendíneo que ocorreram 

ao redor da pelve causaram mudanças importantes sobre o comprimento da 

passada e tempo de duplo apoio, os quais propiciaram aumentos na velocidade de 

deslocamento e representam importantes indicadores de melhoria da mobilidade. As 

alterações que o programa de exercícios de flexibilidade induziu sobre a marcha, 

demonstraram que este tipo de atividade constitui um importante recurso para 

atenuar e reverter os efeitos degenerativos associados ao envelhecimento. 

  Os resultados apontam que os benefícios decorrentes de protocolos de 

exercícios supervisionados de flexibilidade apresentam-se como uma maneira 

atrativa de melhorar o desempenho físico dos idosos em tarefas quotidianas. Desta 

forma, recomenda-se que programas de atividade física incluam rotinas de 

flexibilidade supervisionadas dentre as atividades desenvolvidas por sujeitos idosos. 

Faz-se necessário destacar a importância do acompanhamento das atividades de 

alongamento por profissionais, visto a baixa efetividade dos programas que não 

possuem controle direto, conforme apontado pela literatura (KING et al., 2002). 

 De fato, o programa de flexibilidade proposto foi satisfatório em promover 

alterações sobre os parâmetros cinemáticos da marcha de mulheres idosas, 

especialmente no comportamento da pelve. Isso leva à capacidade de uma 

locomoção com menor restrição de movimento, promovendo uma execução mais 

segura da marcha, indicando uma redução em alguns fatores que determinam o 

risco de quedas durante a marcha de idosos. 

 Espera-se que outros estudos que analisem os efeitos da retenção do 

treinamento de flexibilidade e a implicação de programas que envolvam outros 

volumes e intensidades de treinamento (ex. duas sessões semanais) ou outras 

atividades físicas (ex. programas de treinamento de força, hidroginástica) no intuito 

de minimizar o risco de quedas na terceira idade. 
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO MODIFICADO DE BAECKE PARA IDOSOS 

 
Código do participante: ___________________ 
Data de coleta: ___________________ 
Escore: _________________ 
 
ATIVIDADE DA VIDA DIÁRIA 
1. Você realiza algum trabalho doméstico em sua casa? 

0. nunca (menos de uma vez por mês) 
1. às vezes (somente quando um parceiro ou ajuda não está disponível) 
2. quase sempre (às vezes com ajudante) 
3. sempre (sozinho ou junto com alguém) 

  
2. Você realiza algum trabalho doméstico pesado (lavar pisos e janelas, carregar 

lixo, etc.)? 
0. nunca (menos que 1 vez por mês) 
1. às vezes (somente quando um ajudante não está disponível) 
2. quase sempre (às vezes com ajuda) 
3. sempre (sozinho ou com ajuda) 

 
3. Para quantas pessoas vocês faz tarefas domésticas em sua casa? (incluindo 

você mesmo, preencher 0 se você respondeu nunca nas questões 1 e 2) 
----------------------------- 

 
4. Quantos cômodos você tem que limpar, incluindo, cozinha, quarto, garagem, 

banheiro, porão (preencher 0 se respondeu nunca nas questões 1 e 2). 
0. nunca faz trabalhos domésticos 
1. 1-6 cômodos 
2. 7-9 cômodos 
3. 10 ou mais cômodos 

 
5.   Se limpa algum cômodo, em quantos andares? (preencher se respondeu nunca 
na questão 4). 
 
6. Você prepara refeições quentes para si mesmo, ou você ajuda a preparar? 

0. nunca 
1. às vezes (1 ou 2 vezes por semana) 
2. quase sempre (3 a 5 vezes por semana) 
3. sempre (mais de 5 vezes por semana) 

 
7. Quantos lances de escada você sobe por dia? (1 lance de escadas tem 10 

degraus) 
0. eu nunca subo escadas 
1. 1-5 
2. 6-10 
3. mais de 10 

 
 
8. Se você vai para algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte utiliza? 

0. eu nunca saio 



       77 

1. carro 
2. transporte público 
3. bicicleta 
4. caminhando 

 
9. Com que freqüência você faz compras? 

0. nunca ou menos de uma vez por semana (algumas semanas no mês) 
1. uma vez por semana 
2. duas a 4 vezes por semana 
3. todos os dias 

 
10. Se você vai para as compras, que tipo de transporte você utiliza? 

0. Eu nunca saio 
1. Carro 
2. Transporte público 
3. Bicicleta 
4. Caminhando 

 
ATIVIDADES ESPORTIVAS 
Você pratica algum esporte? 
Esporte 1:  
Nome:______________________ 
Intensidade:___________________ 
Horas por semana: ____________________ 
Quantos meses por ano:_______________ 
 
Esporte 2:  
Nome:______________________ 
Intensidade:___________________ 
Horas por semana: ____________________ 
Quantos meses por ano:________________ 
 
 
ATIVIDADES DE LAZER 
Você tem alguma atividade de lazer? 
Atividade 1:  
Nome:______________________ 
Intensidade:___________________ 
Horas por semana: ____________________ 
Quantos meses por ano:_______________ 
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ANEXO II – CÓDIGOS PARA O QUESTIONÁRIO MODIFICADO DE BAECKE 

Código de intensidade 

0: deitado, sem carga       0.028 
1: sentado, sem carga      0.146 
2:sentado, com movimentos de mãos e braços  0.297 
3: Sentado, com movimentos corporais    0.703 
4: Em pé sem carga      0.174 
5: Em pé com movimentos de mãos e braços   0.307 
6: Em pé, com movimentos corporais, caminhando   0.890 
7: Caminhando, com movimentos corporais   1.368 
8: Caminhando, movimentos corporais, pedalar, nadar 1.890 
 

Horas por semana  
 
1: Menos que 1h/sem   0.5 
2: 1 - < 2h/sem    1.5 
3: 2 < 3h/sem    2.5 
4: 3- <4/sem     3.5 
5: 4 - <5h/sem    4.5 
6: 5 - <6h/sem    5.5 
7: 6 - <7h/sem    6.5 
8: 7 -< 8h/sem    7.5 
9: 8 ou mais horas por semana  8.5 
 

Meses por ano 
1: Menos do que 1 mês/ano  0.04 
2: 1-3 meses/ano    0.17 
3: 4-6 meses/ano    0.42 
4: 7-9 meses/ano    0.67 
5: mais do que 9 meses por ano  0.92 
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APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pesquisador responsável: Prof Dr André Luiz Felix Rodacki e Fabiano Cristopoliski 

Este é um convite especial para você participar voluntariamente do estudo “EFEITO DO 
TREINAMENTO DE EXERCÍCIOS DE FLEXIBILIDADE SOBRE A MARCHA DE 
IDOSAS”. Por favor, leia com atenção as informações abaixo antes de dar seu 
consentimento para participar ou não do estudo. Qualquer dúvida sobre o estudo ou sobre 
este documento pergunte ao pesquisador com que você está conversando neste 
momento. 
 
• OBJETIVO DO ESTUDO 

O processo do envelhecimento é caracterizado pela redução gradativa da eficiência da 
caminhada, que ocorre pela diminuição de alguns fatores, dentre eles a flexibilidade. Tais 
alterações podem afetar atividades cotidianas, como a caminhada, resultando em lesões e 
acidentes, como as quedas. Os exercícios de flexibilidade têm como principal função 
aumentar progressivamente a amplitude de movimentação de uma articulação ou de um 
grupo de articulações, procurando prevenir tais acidentes. Este estudo tem por objetivo 
analisar a marcha (ou caminhada) de mulheres idosas saudáveis em função do 
treinamento de exercícios de flexibilidade para os membros inferiores. 

• PROCEDIMENTOS  
Ao participar deste experimento, você se compromete: i) a comparecer ao laboratório em 
duas ocasiões, nas quais o padrão da marcha (caminhada) será determinado antes (PRE) 
e após (POS) um programa de flexibilidade; ii) a seguir um programa de flexibilidade 
desenvolvido para a pesquisa. A análise objetivará avaliar a caminhada em função do 
programa de flexibilidade. Para esse propósito, as participantes caminharão no plano 
(solo), dentro da área de coleta de dados especificada pelo pesquisador, da forma mais 
natural possível por um período de quatro minutos em velocidade confortável, escolhida 
pela própria pessoa. Os dados para a análise dos movimentos serão obtidos através de 
imagens coletadas por 4 câmeras filmadoras, que estarão dispostas na área de 
caminhada. A identidade de cada pessoa filmada será mantida em anonimato. As 
filmagens têm o único propósito de atender as necessidades desta pesquisa. Você 
será filmada a partir da linha do quadril. Uma roupa preta justa posta ao corpo será 
disponibilizada e deverá ser colocada, para a caminhada. Marcadores auto-adesivos (de 
isopor) formados por esferas de 25 mm. de diâmetro serão aderidos a esta roupa, 
colocados em ambos os membros inferiores. Feito esses procedimentos a pessoa será 
convidada a caminhar na área de coleta para reconhecimento da mesma e posterior 
filmagem da marcha. O programa de flexibilidade será do método estático, sendo 
desenvolvido durante 4 semanas, com uma freqüência de 3 vezes por semana. Serão 
feitos 3 exercícios de flexibilidade que irão abranger as articulações do quadril, joelho e 
tornozelo. Cada exercício terá a duração de 60 segundos, sendo repetido quatro vezes. 
Tais exercícios serão ministrados de maneira a não provocarem dor, caso isso 
aconteça você deverá solicitar ao pesquisador que diminua a intensidade de execução 
dos exercícios ou, se necessário, interromper o procedimento. Antes de cada sessão dos 
exercícios de flexibilidade, você passará por um aquecimento, onde será orientado a 
“caminhar de forma acelerada”, por um período de cinco minutos. O programa de 
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flexibilidade será desenvolvido em local protegido do ambiente externo, para evitar 
problemas com frio e chuva, por exemplo, e próximo a sua moradia. Em função da 
experiência dos profissionais, os exercícios e os procedimentos não oferecem riscos à 
saúde ou de lesão para as voluntárias da pesquisa. Profissionais de educação física e 
fisioterapia estarão acompanhando todos os procedimentos, ambos têm curso de 
primeiros socorros caso ocorra alguma emergência. Para que você possa participar da 
pesquisa é necessário ter em mãos um exame médico mostrando que não há problemas 
físicos que comprometam a sua caminhada e que não empeçam você em participar dos 
treinamentos de flexibilidade.    

• BENEFÍCIOS 
Através de um programa de exercícios de flexibilidade lesões e quedas provenientes de 
tropeços e escorregões podem ser evitadas, fazendo com que a marcha de pessoas na 
terceira idade possa ser executada de maneira mais segura. 

• DESPESAS/ RESSARCIMENTO DE DESPESAS DO VOLUNTÁRIO 
Serão disponibilizados todos os equipamentos e deslocamentos necessários tanto ao 
programa de flexibilidade quanto à coleta de dados. Todos os sujeitos envolvidos nesta 
pesquisa são isentos de custos.  

• PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 
A sua participação neste estudo é voluntária e você terá plena e total liberdade para 
desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer prejuízo para 
você. 

• GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE 
As informações relacionadas ao estudo são confidenciais e qualquer informação divulgada 
em relatório ou publicação será feita sob forma codificada. O pesquisador garante que seu 
nome não será divulgado sob hipótese alguma. 

• ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 
Você pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessárias antes de concordar em 
participar do estudo. Caso queira entrar em contato com nosso laboratório ligue para 
33604333, das 8h ás 18h com o Prof. Dr. André Luiz Félix Rodacki ou Prof. Msd. Fabiano 
Cristopoliski. 

• COMITÊ DE ÉTICA DO SETOR DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS 
Fui informado que este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Setor de Ciências 
Biológicas e que no caso de qualquer problema ou reclamação em relação à conduta dos 
pesquisadores deste projeto, poderei procurar o referido Comitê, localizado na Direção do 
Setor de Ciências Biológicas, Centro Politécnico, Universidade Federal do Paraná. 

 
Diante do exposto acima eu, __________________________________abaixo assinado, 
declaro que fui esclarecido sobre os objetivos, procedimentos e benefícios do presente 
estudo. Concedo meu acordo de participação de livre e espontânea vontade. Foi-me 
assegurado o direito de abandonar o estudo a qualquer momento, se eu assim o desejar. 
Declaro também não possuir nenhum grau de dependência profissional ou educacional 
com os pesquisadores envolvidos nesse projeto (ou seja os pesquisadores desse projeto 
não podem me prejudicar de modo algum no trabalho ou nos estudos), não me sentindo 
pressionado de nenhum modo a participar dessa pesquisa. 

 
Curitiba,  ____de________________de 2006. 

________________________________ ___________________________________ 
Sujeito Pesquisador: Fabiano Cristopoliski 
RG RG: 6.850.358-2 
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APÊNDICE II – PROTOCOLO DOS EXERCÍCIOS DE FLEXIBILIDADE 

 

O protocolo completo dos exercícios de flexibilidade foi compreendido por três 

exercícios, que foram executados de maneira aleatória. Todas as sessões foram 

conduzidas pelos mesmos instrutores. 

Exercício 1 (Musculatura Extensora do Quadril): as participantes foram 

colocadas em decúbito dorsal sobre  um ou mais colchonetes (número dependente 

da necessidade de conforto de cada sujeito), com ambos os joelhos em extensão. 

Caso os idosos sentissem algum desconforto na região cervical, um travesseiro foi 

disponibilizado para apoiar a cabeça durante os procedimentos. O instrutor flexionou 

o quadril do segmento a ser alongado (com os joelhos em extensão) até ocorrer uma 

restrição de movimento ou elevação da perna contra lateral (FIGURA 23). Caso o 

sujeito relatasse um relativo desconforto antes das condições expostas acima, a 

flexão do quadril também seria cessada. Foi aplicada uma força suficiente para 

promover um movimento lento e gradativo do segmento alongado (KENDALL et al., 

1993; DEZAN et al., 2004). A posição foi mantida por 60s. 

 

FIGURA 23 – Exercício de flexibilidade para a musculatura extensora da articulação 

  do quadril. 
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Exercício 2 (Musculatura Flexora do Quadril): a participante ficou deitada 

lateralmente sobre o colchonete. O membro que estava em contato direto com o 

colchonete ficou a 90° de flexão de quadril. No membro contralateral, o instrutor 

aplicou uma força para que houvesse uma hiperextensão do quadril e flexão do 

joelho que foi cessada no momento em que a participante relatou desconforto 

(FIGURA 24). A posição foi mantida por um período de 60 s. Ao final desta repetição 

a participante trocou de lado deitado, alternando as repetições em direito e 

esquerdo. 

 

FIGURA 24 – Exercício de flexibilidade para a musculatura flexora da articulação do 

  quadril. 
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Exercício 3 (Musculatura Flexora Plantar do Tornozelo): a participante foi 

deitada em decúbito dorsal sobre um colchonete com os membros inferiores 

estendidos. O instrutor levantou, de maneira estendida, um dos membros inferiores 

até aproximadamente 45 graus e fez uma flexão dorsal até o momento em que o 

sujeito relatou desconforto (FIGURA 25). A posição foi mantida por 60s, alternando 

as repetições entre o membro inferior direito e esquerdo.  

 

FIGURA 25 – Exercício de flexibilidade para a musculatura flexora plantar da  

  articulação do tornozelo. 
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