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RESUMO 

A síndrome da fragilidade física em idosos aumenta o risco de doenças, incapacidades, quedas 
e até mesmo a morte. No entanto, apresenta grande potencial de reversibilidade, 
principalmente por meio de intervenções que utilizem exercícios físicos e orientação e 
prescrição nutricional. Os objetivos dessa tese foram: a) apresentar os fatores associados e a 
prevalência de fragilidade física em idosos do município de Curitiba, Paraná e comparar os 
fatores em relação ao sexo e as classificações da fragilidade; b) analisar os efeitos do 
treinamento físico com jogos virtuais isolado ou associado à suplementação de proteína na 
força e arquitetura muscular e funcionalidade de idosas pré-frágeis; c) traduzir e adaptar 
transculturalmente o Home Falls and Accidents Screening Toll (HOME FAST), testar sua 
validade de constructo e confiabilidade. Para esses objetivos a tese foi dividida em 3 estudos. 
O Estudo 1 foi observacional, de base populacional, com idosos de ambos os sexos do 
município de Curitiba-PR. O tamanho da amostra foi 1.716 idosos. Foram avaliados: dados 
sociodemográficos; aspectos clínicos; capacidade funcional; funcionalidade e fragilidade 
física. O teste U Mann-Whitney e Qui-quadrado foram realizados para comparações das 
varáveis entre sexos e o teste Kruskal-Wallis e Qui-quadrado para as comparações entre as 
classificações da fragilidade. Correlações entre as classificações da fragilidade e demais 
variáveis foram realizadas com o teste de Spearman, e análise de regressão logística 
multinominal com as variáveis que apresentaram associações. Para todas as análises foi 
considerado significativo p≤0,05. Foi encontrada alta prevalência de fragilidade e pré-
fragilidade, 15,8% e 65,3%, respectivamente, ambas superiores nas mulheres em relação aos 
homens. O critério de fragilidade mais predominante foi a fraqueza muscular (65,7%) seguido 
da exaustão (20,5%). Os idosos pré-frágeis e frágeis apresentam idade avançada, mais 
problemas de saúde, maior dependência para as Atividades de Vida Diária (AVD) e Atividade 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD), menor força de membros inferiores (MMII) e pior 
mobilidade funcional. Os idosos frágeis apresentam maior porcentagem de analfabetos, 
viúvos, polifarmácia e número de doenças. Ainda, a chance do idoso ser pré-frágil e frágil 
aumentou com a idade avançada, mais problemas de saúde, maior Índice de Massa Corporal 
(IMC) e pior força dos MMII. A circunferência da panturrilha e a independência para AVD 
foram fatores de proteção para a fragilidade e pré-fragilidade. Além disso, pior mobilidade 
funcional aumentou a chance do idoso ser frágil. O Estudo 2 foi um ensaio clinico controlado 
randomizado, com idosas pré-frágeis acima de 65 anos. A amostra foi de 18 idosas por grupo 
de intervenção, a saber: Grupo Treinamento físico com jogos virtuais (GT), Grupo 
Suplementação de Proteína (GSP), Grupo Treinamento físico com jogos virtuais e 
Suplementação Protéica (GTSP), Grupo Treinamento físico com jogos virtuais e 
Suplementação Isoenergética (GTSIE) e Grupo Controle (GC). Os desfechos primários 
avaliados foram: força muscular concêntrica dos extensores e flexores do joelho: Pico de 
Torque (PT) em 60°/s e 180°/s (dinamômetro isocinético); Arquitetura muscular: Espessura 
Muscular (EM); Ângulo de Penação (AP) e Comprimento do Fascículo (CF), do músculo 
vasto lateral (Ultrassom); e, critérios e classificações da fragilidade física (Fenótipo de 
Fragilidade). O desfecho secundário foi a Funcionalidade: força muscular dos MMII (teste de 
sentar e levantar 5 vezes); mobilidade funcional (Time Up and Go); Velocidade da Marcha 
(VM) em 4 metros; e, Força de Preensão Manual (FPM) (dinamômetro manual). As 
intervenções, realizadas por 12 semanas, foram: GT, treinamento com jogos virtuais e 
resistência progressiva 2 vezes por semana; GSP, suplementação de proteína (21g de proteína) 
5 vezes por semana (segundas às sextas-feiras); GTSP associação do treinamento físico com 
jogos virtuais e da suplementação de proteína; GTSIE, associação do treinamento físico com 
jogos virtuais e suplementação de suplemento isocalórico com as mesmas especificações do 
proteico, porém sem a proteína; e GC, manutenção da atividades habituais. Para as 
comparações intra e entre grupos e suas interações utilizou-se ANOVA (modelo misto) e post 



  
hoc de Bonferroni. O nível de significância foi p≤0,05. Os resultados para o GT foram: 
incremento de 10,1% no PT em 180°/s dos músculos flexores do joelho (Δ=3,4Nm; p=0,053), 
7,8% do AP (Δ=1,2°; p=0,015), 9,5% na mobilidade funcional (Δ=-0,8s; p=0,006), 14,1% na 
FPM (Δ=3,3kg/f; p=0,005), 9,4% na VM (Δ=-0,3s; p=0,001), redução da fadiga (100%) e 
reversão do estado pré-frágil para não-frágil (73,3%). Para o GSP encontrou-se: melhora de 
8,3% da VM (Δ=-0,3s; p=0,002), 6,6% da mobilidade funcional (Δ=-0,6s; p=0,053), redução 
da fadiga (75%) e reversão do estado de pré-fragilidade (55,6%). No GTSP observou-se: 
incremento de 8,4% no PT em 60°/s dos extensores e 10,2% dos flexores do joelho 
(Δ=7,2Nm; p=0,012 e Δ=4,1Nm; p=0,042 respectivamente), 21,2% na VM (Δ=-0,7s; 
p=0,000), redução da fadiga (100%) e reversão do estado de pré-frágil (43,8%). No GTSIE 
verificou-se: aumento de 8,1% no PT em 60°/s dos extensores do joelho (Δ=6,8%; p=0,026), 
8,3% no PT em 180°/s dos extensores do joelho (Δ=4,9Nm; p=0,022), 18,1% da mobilidade 
funcional (Δ=-1,5s; p=0,016) e 23,3% da VM (Δ=-0,7s; p=0,001). Por fim, o GC aumentou 
15,6% a VM (Δ=-0,5s; p=0,011) e reverteu o estado pré-frágil para não frágil (46,7%). Não 
houve diferença entre grupos e nas interações. O Estudo 3 foi transversal, de tradução, 
adaptação transcultural, validação e confiabilidade inter e intra avaliador do instrumento 
HOME FAST. Para tal, 53 idosos foram avaliados em suas residências em dois momentos, 
com intervalo de 7 dias. Para validade de construto foi realizada correlação de Spearman entre 
HOME FAST-Brasil e a Escala de Equilíbrio de Berg (BERG). Considerou-se significativo 
p≤0,05. Para testar a confiabilidade inter e intra avaliador foram utilizados o Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (ICC) e o Diagrama de Bland-Altman. Quarenta e duas (79%) 
mulheres e 11(21%) homens com idade média de 71(5) anos foram avaliados. O processo de 
tradução e adaptação transcultural resultou em versões semelhantes entre as traduções. A 
correlação entre HOME FAST-Brasil e BERG foi ρ=-0,241, p=0,041. A taxa de 
confiabilidade foi excelente, ICC=0,99 e 0,92, intra e inter avaliadores, respectivamente. Em 
conclusão dessa tese, reforçamos a recomendação para avaliar idosos em relação à fragilidade 
física, uma vez que foi encontrada alta prevalência de fragilidade e pré fragilidade no 
município de Curitiba-PR. Além disso, especial atenção deve ser dada a idosos com idade 
avançada, mais problemas de saúde, maior IMC e menor força dos MMII, já que estes 
aspectos aumentam a chance de pré fragilidade e fragilidade. Ainda, ampliou-se o cenário das 
intervenções para idosas pré-frágeis, sendo recomendado o treinamento físico com jogos 
virtuais com resistência progressiva tanto isolado quanto associado à suplementação de 
proteína ou isocalórica para incremento da força dos músculos extensores e flexores do 
joelho, aumento do ângulo de penação do músculo vasto lateral, diminuição dos critérios e 
estado de pré-fragilidade e funcionalidade. Por fim, apresentamos o HOME FAST-Brasil, 
traduzido e adaptado transculturalmente para avaliação dos riscos de quedas domiciliares de 
idosos brasileiros, com validade de constructo e excelente confiabilidade. 
 
Palavras-chave: idoso fragilizado, sistema musculoesquelético, exercício físico, realidade 

virtual, suplementação nutricional, acidentes por quedas. 

 

 

 

 

 

 



  
ABSTRACT 

 

The physical frailty syndrome in the elderly increases the risk of disease, disability, falls and 
even death. However, it presents great potential for reversibility, mainly through interventions 
that use physical exercises and nutritional guidance. The objectives of this thesis were: a) to 
present the associated factors and the prevalence of physical frailty in older adults from 
Curitiba-PR and to compare the factors in relation to gender and frailty status; b) to analyze 
the effects of physical training with exergames alone or associated with protein 
supplementation on strength, muscular architecture and functionality of pre-frail elderly 
women; c) to translate and adapt transculturally the Home Falls and Accidents Screening Toll 
(HOME FAST), and test its construct validity and reliability. For these objectives the thesis 
was divided into 3 studies. Study 1 was observational, population-based, with elderly men and 
women from Curitiba-PR. The sample size was 1,716 older adults. Socio-demographic data 
were evaluated; clinical aspects; functional capacity; functionality and physical frailty. The 
Mann-Whitney and Chi-square test were performed for comparisons of the variables between 
the gender and the Kruskal-Wallis and Chi-square test for the comparisons between the frailty 
status. Correlations between frailty status and other variables were performed with the 
Spearman test, and multinominal logistic regression analysis with the variables that presented 
associations. For all analyzes, p≤0.05 was considered significant. It was found a high 
prevalence of frailty and pre-frailty, 15.8% and 65.3%, respectively, both higher in women 
than men. The most prevalent frailty criteria was weakness (65.7%) followed by exhaustion 
(20.5%). Pre-frail and frail elderly present older age, more health problems, greater 
dependence on Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL), lower limb strength and worse functional mobility. The frail elderly have a higher 
percentage of illiterates, widows, polypharmacy and number of diseases. Furthermore, the 
chance of the elderly being pre-frail and frail increased with old age, more health problems, 
higher Body Mass Index (BMI) and worse lower limb strength. Calf circumference and 
independence for ADL were protective factors for frailty and pre-frailty. In addition, worse 
functional mobility increased the chance of the elderly being frail. Study 2 was a randomized 
controlled clinical trial, with pre-frail older women over 65 years. The sample consisted of 18 
elderly women by intervention group, namely: Physical Training Group with Exergames 
(GT), Protein Supplementation Group (GSP), Physical Training Group with Exergames and 
Protein Supplementation (GTSP), Group Physical Training with Exergames and Isoenergetic 
Supplementation (GTSIE) and Control Group (GC). The primary outcomes were: concentric 
muscle strength of knee extensors and flexors: Peak Torque (PT) at 60º/s and 180°/s 
(isokinetic dynamometer); Muscle architecture: Muscle Thickness (MT); Pennation Angle 
(PA) and Fascicle Length (FL), of the vastus lateralis muscle (Ultrasound); and criteria and 
status of physical frailty (Frailty Phenotype). The secondary outcome was the Functionality: 
muscular strength of the lower limbs (five times sit to stand test); functional mobility (Time 
Up and Go); Gait Speed (GS) in 4 meters; and Handgrip Strength (HGS) (manual 
dynamometer). The interventions, carried out for 12 weeks, were: GT, training with 
exergames and progressive resistance 2x/week; GSP, protein supplementation (21g protein) 
5x/week (monday to friday); GTSP physical training association with protein 
supplementation; GTSIE, physical training association with supplementation of isocaloric 
supplement with the same specifications of protein, but without protein; and GC, maintenance 
of usual activities. For the comparisons within and between groups and their interactions 
ANOVA (mixed model) and post hoc of Bonferroni were used. The level of significance was 
p≤0.05. The results for the GT were: 10.1% increase in PT at 180°/s of knee flexor 
(Δ=3.4Nm, p=0.053), 7.8% of the PA (Δ=1.2 °, p=0.015), 9.5% in functional mobility (Δ=-



  
0.8s, p=0.006), 14.1% in HGS (Δ=3.3kg/f, p=0.005), 9.4% in GS (Δ=-0.3s, p=0.001), 
exhaustion reduction (100%) and reversion of the pre-frail to non-frail status (73.3%). For 
GSP, we found: improvement of 8.3% of GS (Δ=-0.3s, p=0.002), 6.6% of functional mobility 
(Δ=-0.6s, p=0.053), reduction of exhaustion (75%) and reversion of the pre-frail status 
(55.6%). The GTSP showed an increase of 8.4% in PT at 60°/s of knee extensor and 10.2% in 
PT at 60°/s of knee flexor (Δ=7.2Nm, p=0.012 and Δ=4.1Nm, p=0.042 respectively), 21.2% 
in GS (Δ=-0.7s, p=0.000), exhaustion reduction (100%) and reversion of the pre-frail status 
(43.8%). In the GTSIE, there was an increase of 8.1% in PT at 60°/s of knee extensors 
(Δ=6.8%, p=0.026), 8.3% in PT at 180°/s of knee extensors (Δ=4.9Nm; p=0.022), 18.1% of 
functional mobility (Δ=-1.5s, p=0.016) and 23.3% of GS (Δ=-0.7s, p=0.001). Finally, the GC 
increased 15.6% to GS (Δ=-0.5s, p=0.011) and reverted the pre-frail status to non-frail 
(46.7%). There was no difference between groups and interactions. Study 3 was cross-
sectional, translation, cross-cultural adaptation, validation, and inter- and intra-rater reliability 
of the HOME FAST instrument. For this, 53 elderly were evaluated in their residences in two 
moments, with interval of 7 days. For construct validity, a Spearman correlation was 
performed between HOME FAST-Brazil and the Berg Balance Scale (BBS). It was 
considered significant p≤0.05. Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and the Bland-Altman 
Diagram were used to test inter and intra-rater reliability. Forty-two (79%) women and 11 
(21%) men aged 71 (5) years were evaluated. The process of translation and transcultural 
adaptation resulted in similar versions between translations. The correlation between HOME 
FAST-Brazil and BBS was ρ=-0.241, p=0.041. The reliability rate was excellent, ICC=0.99 
and 0.92, intra-and inter-rater, respectively. In conclusion, the recommendation to evaluate 
the elderly in relation to physical frailty is reinforced, since a high prevalence of frailty and 
pre-frailty was found in the city of Curitiba-PR. In addition, special attention should be given 
to the elderly with older, more health problems, higher BMI and worse strength of the lower 
limbs, since these aspects increase the chance of pre-frailty and frailty. In addition, the 
intervention scenario for pre-frail elderly women was expanded, and physical training with 
exergames with progressive resistance isolated and associated with protein or isocaloric 
supplementation, was recommended to increase the strength of the knee extensor and flexor 
muscles, the pennation angle, decrease in criteria and pre-frailty status and functionality. 
Finally, we present HOME FAST-Brazil, translated and transculturally adapted to evaluate 
the risks of home falls of Brazilian elderly, with construct validity and excellent reliability. 

 
Key words: frail elderly, musculoskeletal system, exercise, virtual reality, supplementary 
feeding, accidental falls. 
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PREFÁCIO 

 

Esta tese está organizada em três estudos.  

A seção Introdução apresenta a contextualização para os três estudos. 

A seção Objetivos expõe os objetivos gerais e específicos dos três estudos da tese. 

Na seção Revisão de Literatura são apresentados os principais achados sobre a 

síndrome da fragilidade física, exercício físico com jogos virtuais associados ou não a 

suplementação proteica para população idosa, quedas e fatores de risco ambientais 

residenciais. 

As seções Estudos 1, 2 e 3 abordam detalhadamente a racionalidade de cada estudo, 

os objetivos e a metodologia para a realização de cada estudo, assim como os resultados, 

discussão e a conclusão. 

Os estudos 1 e 2 desta tese abordam sobre a função musculoesquelética, sendo assim, 

para a definição do termo utilizado considerou-se que o sistema musculoesquelético é 

formado pelo tecido conjuntivo e pelo tecido muscular esquelético, e esse sistema trabalha em 

consonância com o tecido nervoso para produzir movimentos coordenados, gerar 

estabilização e retroalimentação adequada às articulações durante posições sustentadas e 

movimentos intencionais (DUTTON, 2010). Desta forma, a função musculoesquelética foi 

contemplada nesta tese por meio dos testes funcionais e está apresentada na subseção 

Metodologia dos Estudos 1 e 2. 
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23  
1 INTRODUÇÃO  

 

A síndrome da fragilidade física no idoso é uma condição clínica na qual há aumento 

da vulnerabilidade do indivíduo para desenvolver doenças, incapacidades, quedas e até 

mesmo a morte, quando exposto a agente estressor (MORLEY et al., 2013). A prevalência da 

fragilidade física depende da população avaliada, e alguns fatores estão mais associados a esta 

condição, como o sexo feminino, baixa escolaridade, baixa renda, pior função cognitiva, 

incapacidade funcional e número aumentado de doenças (SIRIWARDHANA et al., 2018; 

CALADO et al., 2016; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 

2013; NERI et al., 2013; VIEIRA et al., 2013; FHON et al., 2012; FRIED et al., 2001). O 

método mais utilizado para avaliação desta síndrome é o fenótipo da fragilidade, proposto por 

Fried et al. (2001), que considera cinco critérios (perda de peso não intencional; fraqueza 

muscular; fadiga/exaustão; baixo gasto energético e baixa velocidade de marcha). A presença 

destes critérios permite classificar o idoso em não frágil (nenhum critério), pré-frágil (1 ou 2 

critérios) ou frágil fisicamente (3 ou mais critérios) (BOUILLON et al., 2013; FRIED et al., 

2001), 

Uma das revisões mais recentes sobre prevalência de fragilidade no mundo, com 56 

estudos incluídos, mostrou 17,4% de fragilidade e 49,3% de pré-fragilidade, ainda apontou 

que a prevalência foi maior em idosos de países de renda média alta em comparação com 

países de renda alta (SIRIWARDHANA et al., 2018). Alguns estudos populacionais de 

diferentes regiões brasileiras mostraram prevalência de 8,7 a 9,1% de fragilidade e de 46,3 a 

51,8% de pré-fragilidade (MOREIRA; LOURENÇO, 2013; NERI et al., 2013; VIEIRA et al., 

2013). Dos estudos citados, apenas uma cidade do sul do Brasil, Ivoti-RS, foi avaliada, 

apontando para a necessidade de avaliar mais cidades na região sul do país, uma vez que 

diferenças regionais, como índice de desenvolvimento humano (IDH), índice de 

envelhecimento (IE), porcentagem de idosos, etc, são encontradas nas diferentes regiões do 

país e isto pode diferenciar os aspectos da fragilidade física de idosos e suas associações com 

aspectos clínicos, socioeconômicos e principalmente funcionais. 

A cidade de Curitiba, capital do Paraná, é considerada uma das líderes em 

longevidade entre as metrópoles brasileiras, e a população de idosos acima de 60 anos 

representa 11,3% da população geral, sendo maior do que a população de idosos do Brasil, 

10,8%. Ainda, o índice de envelhecimento (IE) em 2016 no estado do Paraná se apresentou 

superior ao do Brasil (44,2 vs 39,7), este índice representa a relação entre o número de idosos 

e a população jovem existente em uma determinada região. Sendo assim, justifica-se a 
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urgência de analisar a prevalência de fragilidade física e seus fatores associados em idosos 

moradores do município de Curitiba (IBGE, 2010; 2016). Além da importância de identificar 

a prevalência da fragilidade física em idosos, observar sua relação com aspectos clínicos, 

socioeconômicos e funcionais contribui no direcionamento de ações de prevenção e 

intervenção precoce, garantindo maior qualidade de vida (LEE; HECKMAN; MOLNAR, 

2015).  

O relacionamento entre a fragilidade física e aspectos clínicos, socioeconômicos e de 

capacidade funcional como as atividades básicas de vida diária (AVD) e atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) já foram investigados em outros estudos (CALADO et 

al., 2016; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; NERI et 

al., 2013; VIEIRA et al., 2013; MACUCO et al., 2012; SOUSA et al., 2012). Porém, o que 

ainda se apresenta como uma lacuna é a associação da fragilidade com a funcionalidade, o 

que poderá direcionar a prescrição de exercícios físicos, visando sua prevenção e tratamento 

(MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; FHON et al., 

2012; SOUSA et al., 2012).  

Em relação as principais intervenções para a reversibilidade da síndrome, dois 

fatores se apresentam com grande potencial, os exercícios físicos e a orientação e prescrição 

dietética (LIAO et al., 2018; VOJCIECHOWSKI et al., 2018; ABIZANDA et al., 2015; 

CESARI et al., 2015). Os exercícios físicos descritos na literatura para tratamento da 

fragilidade ainda não apresentam consenso sobre a prescrição. Foram recomendados 

exercícios resistidos seguindo o colégio americano de medicina do esporte (ACSM), com 

exercícios na amplitude de movimento (ADM) completa, 2 a 3 séries de 8 a 12 repetições, 

carga determinada pela aproximação sucessiva ou 1 repetição máxima (1RM), duração de 40 

minutos, frequência de 2 vezes por semana e 8 a 10 exercícios com prioridade para grandes 

grupos musculares e de membros inferiores (CÂMARA et al., 2012; ACSM, 2009). Também 

foram propostos exercícios multicomponentes, com treinos de equilíbrio, força, flexibilidade e 

atividades aeróbicas. Os resultados mostraram diminuição da prevalência da fragilidade em 

12 meses, com maior redução dos critérios nos idosos mais jovens, negros e com 

comorbidades (CESARI et al., 2015).  

Exercícios multicomponentes também foi a intervenção escolhida por Abizanda et al. 

(2015) para idosos frágeis, com prescrição de 5 vezes por semana, durante 3 meses, sendo 

progredido o volume e intensidade a cada 7 dias, com exercícios para equilíbrio, flexibilidade 

e força muscular. Ainda, os autores associaram a suplementação diária de proteína, por 12 

semanas. Os resultados demostraram melhora para as AVD, estado nutricional e qualidade de 
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vida (ABIZANDA et al., 2015). No entanto, ainda há poucas evidências sobre os efeitos dos 

exercícios físicos nos aspectos musculoesqueléticos, principalmente para a população de 

idosos pré-frágeis ou frágeis. 

Todavia, as intervenções por meio dos exercícios físicos para idosos pré-frágeis e 

frágeis, ainda não são consenso em relação ao tipo (resistência, força, flexibilidade e 

equilíbrio); modo (individual, grupo); configuração; intensidade; duração e frequência. As 

modalidades mais citadas em estudos de revisão foram exercícios multicomponentes, 

combinando treinamento de equilíbrio, flexibilidade, aeróbicos e de força ou apenas o 

exercício resistido. E os benefícios foram melhora da força muscular, do equilíbrio e do 

desempenho físico (JADCZAK et al., 2018; DE LABRA et al., 2015; GINÉ-GARRIGA et 

al., 2014; CADORE et al., 2013). Contudo, a arquitetura muscular avaliada por meio do 

ultrassom ainda não foi investigada e apresenta-se como lacuna da literatura. 

Os jogos virtuais também podem ser utilizados como modalidade de exercício físico 

e vêm sendo amplamente relatados na literatura como ferramenta lúdica, que oferece 

diversidade ao exercício. Além disso, são motivadores para os idosos realizarem e aderirem 

ao exercício físico, promovendo melhora das capacidades cognitivas, força e massa muscular, 

e funcionalidade (GALLO et al., 2019; RODRIGUES et al., 2018a; RODRIGUES et al., 

2018b; JORGENSEN et al., 2013; RENDON et al., 2012; STUDENSKI et al., 2010; 

CLARK; KRAEMER, 2009).  

Desta forma, os jogos virtuais oferecem uma opção moderna e tecnológica de 

interatividade o que pode ser atrativo para a nova geração de idosos. Além disso, já foi 

observada sua viabilidade, aceitabilidade e segurança para idosos pré-frágeis e frágeis 

(GOMES et al., 2018). Foi observado aumento na contração voluntária máxima e melhora da 

taxa de desenvolvimento de força de extensores do joelho, mobilidade funcional, medo de cair 

e resistência dos membros inferiores de idosos, de ambos os sexos, da comunidade, após 

treinamento por meio dos exercícios com jogos virtuais. Neste caso eles utilizaram o aparelho 

Nintendo Wii, com sessões de 35 minutos, 2 vezes por semana, por 10 semanas. Foram 

utilizados para o protocolo de treinamento cinco possibilidades de exercícios de equilíbrio do 

jogo Wii Fit Plus, sendo estes escolhidos pelo participante, e, apenas um exercício de força 

muscular (JORGENSEN et al., 2013). No entanto, protocolos de exercícios com jogos 

virtuais não foram descritos para idosas pré-frágeis, ainda mais com progressão para os 

exercícios de força muscular e de equilíbrio.  

De modo geral, os exercícios físicos direcionados para idosos frágeis, apesar de 

demonstrarem benefícios na funcionalidade, reversão e redução de critérios de fragilidade 
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(JADCZAK et al., 2018; DE LABRA et al., 2015; ABIZANDA et al., 2015; CESARI et al., 

2015; GINÉ-GARRIGA et al., 2014; CADORE et al., 2013), ainda são inconclusivos sobre 

os parâmetros de prescrição, tais como tipo de exercício; volume; intensidade; progressão do 

treinamento e efeitos musculoesqueléticos para idosas pré-frágeis da comunidade 

(VOJCIECHOWSKI et al., 2018).  

Ainda, Rodrigues et al. (2014) em estudo de revisão sistemática, não encontraram 

resultados para melhora da função musculoesquelética de idosos utilizando treinamento físico 

com jogos virtuais. As autoras concluíram que são necessários mais ensaios clínicos, com 

maior rigor metodológico e detalhamento do treinamento, tal como os parâmetros de 

prescrição dos exercícios para elucidar os efeitos musculoesqueléticos e mecanismos 

envolvidos. Além disso, ainda não foram estabelecidos parâmetros para a prescrição de 

exercícios com jogos virtuais e associação da suplementação proteica, com o objetivo de 

melhorar a função musculoesquelética dessas idosas. 

Com base no aspecto multifatorial da fragilidade física do idoso, a abordagem 

interdisciplinar e multiprofissional que combine intervenções nutricionais e de exercícios tem 

sido indicada para o tratamento desta síndrome. O exercício físico resistido e a suplementação 

de proteína são recomendados, sugerindo efetividade para melhora do estado de fragilidade, 

composição corporal (massa magra), força muscular e mobilidade (LIAO et al., 2018; 

MORLEY et al., 2013). 

No entanto, os efeitos do exercício físico resistido associado ou não a suplementação 

de proteína na massa e na força muscular, e desempenho físico de idosos ainda são 

conflitantes. Benefícios nos aspectos musculares foram observados com intervenção tanto 

associada quanto isolada de exercício resistido e suplementação proteica (HAAF et al., 2018; 

THOMAS et al., 2016; FINGER et al., 2015, ARNARSON et al., 2013). Além disso, alguns 

estudos revelaram que a associação das duas intervenções promoveu efeitos mais expressivos 

na massa e força muscular quando comparada a forma isolada (LIAO et al., 2017; 2018; 

CERMAK et al., 2012). Entretanto, ainda fica elusivo extrapolar esses benefícios nos 

aspectos musculoesqueléticos de idosas pré-frágeis. 

Estudos randomizados e controlados com idosos frágeis mostraram que somente a 

suplementação de proteínas (30g por dia) melhorou o desempenho físico, avaliado com a 

Short Physical Performance Battery (SPPB), e atenuou a progressão da fragilidade, enquanto 

a associação da suplementação com o exercício resistido (2 vezes por semana, durante 6 

meses) melhorou a composição corporal com aumento da massa magra. Ainda foi observado 

que o exercício resistido tanto associado com suplementação de proteína quanto no grupo 
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placebo melhorou a força muscular e desempenho físico (TEILAND et al., 2012a; TEILAND 

et al., 2012b). Contudo, não foram encontrados ensaios clínicos controlados e randomizados 

que avaliaram os efeitos do treinamento físico de resistência progressiva usando jogos virtuais 

isolado e/ou associado a suplementação proteica. Sendo assim, foi alçado a seguinte questão 

de pesquisa, qual os efeitos do treinamento físico com jogos virtuais isolado e/ou associado à 

suplementação proteica na força muscular isotônica concêntrica de extensores e flexores de 

joelho, na arquitetura muscular do vasto lateral, na funcionalidade, assim como nos critérios e 

estado de pré-fragilidade em idosas pré-frágeis? 

Outro ponto de debate refere-se as causas ou consequências da fragilidade física em 

idosos e um dos principais fenômenos relacionados são as quedas (FHON et al., 2013; 

ENSRUD et al., 2009; ENSRUD et al., 2007; FRIED et al., 2001), que podem ser decorrentes 

de fatores intrínsecos (anormalidades dos sistemas que contribuem para o controle postural) 

e/ou extrínsecos (ambientais). Estes compreendem iluminação inadequada, superfícies 

escorregadias, tapetes soltos ou com dobras, degraus altos ou estreitos, obstáculos no caminho 

(móveis baixos, pequenos objetos, fios, animais), ausência de corrimãos em corredores e 

banheiros, prateleiras excessivamente baixas ou elevadas, roupas e sapatos inadequados, via 

pública mal conservada com buracos ou irregularidades e órteses inapropriadas (WHO, 2017; 

2015; 2007; CLEMSON et al., 2008; SBGG, 2001; 2008).   

Os fatores ambientais estão presentes em grande parte das quedas (20 a 58%), sendo 

que superfícies irregulares, molhadas, escorregadias, objetos e/ou tapetes soltos, desníveis no 

chão e problemas com degraus foram os mais prevalentes dos artigos analisados no estudo de 

revisão de De Oliveira et al. (2014). Ainda, Rossetin et al. (2016) apontaram que os riscos de 

quedas ambientais como escadas, tapetes e pisos soltos, estavam mais presentes nas 

residências de idosas caidoras em comparação com as casas de idosas não caidoras. Porém, 

fatores ambientais podem ser facilmente prevenidos, desde que haja avaliação e intervenções 

com visitas para ajustes no ambiente e orientações para melhora dos comportamentos de risco 

pelos idosos dentro da residência (CLEMSON et al., 2008). 

Alguns instrumentos já foram desenvolvidos para avaliar os riscos de quedas no 

ambiente doméstico de idosos. No entanto, a maioria demanda tempo para aplicação, não se 

relaciona com a funcionalidade do idoso na realização de atividades no ambiente doméstico, 

não possui ponto de corte para risco de quedas e/ou não são traduzidos e validados para o 

português brasileiro (MORAES, 2008, CLEMSON; FITZGERALD; HEARD, 1999; 

RODRIGUEZ et al., 1995).  
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Uma alternativa, no sentido de avaliar os principais fatores de riscos para quedas 

dentro do domicílio do idoso é o Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST). 

Este questionário permite avaliar itens de segurança nos espaços domiciliares, de funções e de 

mobilidade nos ambientes pelos indivíduos, relacionados aos riscos de quedas. O questionário 

é realizado por meio de entrevista e observação, pelo avaliador, dos ambientes dentro do 

domicílio. Entretanto, o instrumento encontra-se na língua inglesa, dificultando o processo de 

avaliação pelo profissional brasileiro (MACKENZIE; BYLES; HIGGINBOTHAM, 2000). 

Sendo assim, existe a necessidade de tradução e adaptação para o português brasileiro e 

análise de suas propriedades psicométricas para auxiliar na avaliação dos fatores ambientais 

relacionados a quedas de idosos brasileiros, na tentativa de minimizar os fatores de riscos 

(CLEMSON et al., 2008). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Analisar a fragilidade física em idosos do município de Curitiba, Paraná, assim como 

os efeitos do treinamento físico com jogos virtuais associado à suplementação de 

proteína em idosas pré-frágeis.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Apresentar a prevalência de fragilidade física e os fatores associados em idosos de 

Curitiba, Paraná; 

 Investigar os efeitos dos exercícios físicos com jogos virtuais isolados ou associados a 

suplementação de proteína na força dos músculos extensores e flexores do joelho, 

arquitetura muscular, critérios e classificações da fragilidade física e funcionalidade de 

idosas pré-frágeis da comunidade.   

 Traduzir e adaptar transculturalmente o instrumento Home Falls and Accidents 

Screening Toll (HOME FAST) para o português brasileiro, testar sua validade de 

constructo confiabilidade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Síndrome da fragilidade física no idoso 

 

A síndrome da fragilidade física é considerada altamente prevalente na população 

idosa, de 4 a 17% (média de 9,9%), segundo revisão de Collard et al. (2012). Além disso, 

apresenta-se maior quando associada à fragilidade psicossocial. As mulheres são mais 

atingidas (9,6%) quando comparada aos homens (5,2%) e é maior com o avançar da idade (> 

80 anos) (COLLARD et al., 2012). Uma revisão recente sobre prevalência de fragilidade no 

mundo, mostrou que a prevalência de fragilidade variou de 3,9% (China) a 51,4% (Cuba) e a 

pré-fragilidade de 13,4% (Tanzânia) a 71,6% (Brasil) (SIRIWARDHANA et al., 2018). Além 

de ser um fator de risco para deterioração da saúde do idoso, a fragilidade física pode 

contribuir para quedas, hospitalização, institucionalização e até a morte (FRIED et al., 2001).  

A fragilidade tem sido definida como um estado clínico caracterizado pela 

diminuição da força, resistência e função fisiológica, que pode ocorrer associada ou como 

resultado de uma variedade de doenças e condições adversas de saúde, ocasionando aumento 

da vulnerabilidade para o desenvolvimento da dependência e/ou morte (MORLEY et al., 

2013). Algumas condições clínicas desfavoráveis podem estar associadas à síndrome da 

fragilidade, como por exemplo, depressão, problemas visuais e auditivos, diabetes mellitus, 

insuficiência cardíaca congestiva e declínio cognitivo. Alguns fatores se associam à 

fragilidade com maior prevalência, como: quedas, idade avançada, diminuição da massa 

corporal magra, força e resistência muscular, perda do equilíbrio, baixo desempenho na 

marcha e baixa atividade física (FRIED et al., 2001). Estes fatores estão relacionados com o 

declínio energético e da reserva fisiológica e estão unificados teoricamente na FIGURA 1.   
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FIGURA 1: Hipótese para o ciclo da fragilidade com as associações e demonstrações dos sinais clínicos e 

sintomas de fragilidade. 

 
FONTE: Adaptado de Fried; Tangem; Walston, 1998 apud Fried et al. (2001). 

 

Avaliar a fragilidade física no idoso não é uma tarefa fácil, porque suas 

manifestações podem ser sutis, lentamente progressivas, e, erroneamente, consideradas como 

o envelhecimento normal (LEE; HECKMAN; MOLNAR, 2015). No cenário mundial há, 

atualmente, muitas formas de avaliar e diagnosticar fragilidade física. O método mais 

utilizado para avaliação, segundo o estudo de revisão de Bouillon et al. (2013) é o fenótipo da 

fragilidade (FRIED et al., 2001). Tal fenótipo foi determinado a partir de cinco componentes 

clínicos, identificados por análises dos dados do Estudo da Saúde Cardiovascular 

(Cardiovascular Health Study). Os componentes clínicos identificados foram: 1) perda de 

peso não intencional no último ano; 2) fraqueza muscular; 3) fadiga/exaustão; 4) baixo gasto 

energético e; 5) diminuição da velocidade de marcha. Considera-se o idoso frágil aquele que 

somar três ou mais dos cinco critérios presentes, idoso pré-frágil quando pontua um ou dois 

critérios e idoso não frágil quando nenhum dos critérios estão presentes (FRIED et al., 2001, 

MORLEY et al., 2013) (QUADRO 1).   
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QUADRO 1: Critérios para Triagem da Fragilidade do Estudo da Saúde Cardiovascular. 

1. Perda de peso Perda de 4,5Kg involuntariamente no ano anterior ou 5% do peso corporal. 

2. Fadiga/Exaustão Auto relato de fadiga/exaustão ou sentir-se cansado ou fraco no mês passado. 

3. Baixa Atividade Diminuição da frequência e duração de atividades físicas (caminhada, tarefas 

domésticas extenuantes, tarefas extenuantes ao ar livre, dança, exercício), resultando 

em diminuição do gasto calórico na semana. 

4. Lentidão Diminuição da velocidade da marcha (4m) <20% de acordo com sexo e altura. 

5. Fraqueza Diminuição da força de preensão manual <20% de acordo com o sexo e IMC (kg/m2). 

Pré-Frágil = 1 ou 2 critérios; Frágil ≥ 3 critérios. 

FONTE: Traduzido de Fried et al. (2001). 

 

No Brasil a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) é utilizada para o manejo da 

fragilidade do idoso, porém, é uma avaliação que demanda tempo e equipe capacitada e sua 

realização não é indicada para todos os idosos indiscriminadamente (MORAES, 2012). Os 

idosos com algum grau de fragilidade devem ser identificados e ter seu atendimento 

priorizado. Com isso, o Ministério da Saúde (2014) incluiu na nova Caderneta de Saúde da 

Pessoa Idosa o instrumento denominado Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável 

(Vulnerable Elders Survey - VES-13).  Este instrumento permite rastrear idosos vulneráveis 

da comunidade por meio das dimensões: idade, saúde auto referida, capacidade funcional e 

condição física. É de rápida aplicabilidade e classifica o idoso como vulnerável quando soma 

três ou mais pontos e não vulnerável quando atinge pontuação menores que três (MAIA et al., 

2012). A Secretaria Estadual da Saúde do Paraná (2014), adotou a estratificação que 

considera, além do grupo dos idosos robustos (VES-13 ≤ 2), dois subgrupos de idosos 

vulneráveis: três a seis pontos (risco moderado ou em risco de fragilização) e sete ou mais 

pontos (risco elevado ou frágil). A proposta da Secretaria do Estado da Saúde do Paraná é que 

o VES-13 seja aplicado pelos agentes comunitários de saúde e/ou técnicos de enfermagem, 

previamente treinados e supervisionados e que, na presença de sinais de alerta para 

fragilidade, o idoso seja submetido a avaliação multidimensional mais detalhada na Atenção 

Primária à Saúde. Caso ainda persistam dúvidas diagnósticas, o idoso deverá ser encaminhado 

para atenção secundária (SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO PARANÁ, 2014).  

 Com o propósito de identificar idosos com risco de fragilidade, foi desenvolvido no 

Brasil o questionário denominado Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional 20 (IVCF-20). 

Este questionário, validado no Brasil, é um instrumento simples e de rápida aplicação que 

avalia as principais dimensões consideradas preditoras de declínio funcional e óbito em 

idosos. As dimensões consideradas são: idade, auto percepção da saúde, atividades de vida 
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diária, cognição, humor, mobilidade, comunicação e presença de comorbidades múltiplas. 

Além de ser considerado um instrumento dentro da Avaliação Geriátrica Ampla, pode ser 

realizado por profissionais não especialistas (CARMO, 2014). Os principais objetivos do 

instrumento são: 1. Identificar o idoso em risco de fragilidade (estratificação de risco), que 

deverá ser submetido à Avaliação Multidimensional do Idoso (Avaliação Geriátrica Ampla) e 

elaboração do Plano de Cuidados; 2. Indicar intervenções interdisciplinares capazes de 

melhorar a autonomia e a independência do idoso e prevenir o declínio funcional, 

institucionalização e óbito, mesmo na ausência da Avaliação Multidimensional do Idoso mais 

detalhada; 3. Definir grupo de idosos que necessitará de atendimento diferenciado na Unidade 

Básica de Saúde; 4. Estruturar e direcionar consulta geriátrica (CARMO, 2014). Desta forma, 

deve-se optar por um método de avaliação para identificação do risco de fragilização do 

idoso, sendo posteriormente analisada a possibilidade de incorporar investigações mais 

detalhadas, para melhor direcionamento das intervenções para o idoso com risco e/ou frágil. 

A variabilidade nos instrumentos para avaliar a fragilidade tem impacto na sua 

prevalência. Assim, a prevalência da fragilidade física no idoso, além de variar pelos 

diferentes métodos utilizados para avaliação e diagnóstico, dependente da população avaliada. 

Ainda, alguns fatores estão mais associadas com a condição de fragilidade, como idade, sexo, 

escolaridade, estado civil, raça, renda, estado cognitivo, capacidade funcional, presença de 

doenças e uso de medicamentos (CALADO et al., 2016; MELLO; ENGSTROM; ALVES, 

2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; VIEIRA et al. 2013; FHON et al., 2012; MACUCO 

et al., 2012; SOUSA et al., 2012; FRIED et al., 2001). 

Uma das revisões mais recentes sobre prevalência de fragilidade no mundo, com 56 

estudos incluídos, mostrou que a prevalência agrupada foi 17,4% de fragilidade e 49,3% de 

pré-fragilidade, ainda aponta que a prevalência foi maior em idosos de países de renda média 

alta em comparação com países de renda alta (SIRIWARDHANA et al., 2018). Na população 

norte americana com idade maior ou igual a 65 anos, a prevalência foi de 6,9% de fragilidade 

física, com maior prevalência com a idade aumentada, nas mulheres, associação com a raça 

afro-americana, menor renda e escolaridade, pior saúde, presença de doenças crônicas, 

deficiência e comorbidades (FRIED et al., 2001). Na América Latina e Caribe, estudo de 

revisão com idosos acima de 60 anos encontrou prevalência de 19,6% de fragilidade em 

43.083 idosos. Esta prevalência variou de 7,7% a 42,6%. Dos 29 trabalhos selecionados na 

pesquisa, 4 usaram o fenótipo da fragilidade para avaliação e 22 o fenótipo modificado. Foi 

observado diferenças na prevalência de fragilidade quando comparado os estudos das regiões 

norte (23%, IC 95%=10,9-.38,0), central (29,3%, IC 95%=22,6-36,4) e sul (17,1%, IC 
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95%=12,6-21,1) da América Latina e, também, nos 12 estudos realizados no Brasil (17.9%, 

IC 95%=11,3-25,6) (DA MATA et al., 2016).  

Alguns estudos populacionais realizados pela Rede FIBRA (Rede de Estudos de 

Fragilidade em Idosos Brasileiros) no Brasil verificaram a prevalência de fragilidade no idoso. 

Na região norte do Rio de Janeiro-RJ foi detectada prevalência de pré fragilidade de 47,3% e 

de fragilidade de 9,1% em uma amostra de 847 idosos (MOREIRA; LOURENÇO, 2013). No 

município de Belo Horizonte-MG identificaram 46,3% de pré-fragilidade e 8,7% de 

fragilidade em 601 idosos (VIEIRA et al., 2013). Em sete cidades brasileiras (Belém-PA, 

Parnaíba-PI, Campina Grande-PB, Ermelino Matarazzo-SP, Poços de Caldas-MG, Campinas-

SP e Ivoti-RS), com amostra de 3478 idosos, encontraram prevalência de 51,8% pré-frágeis e 

9,1% frágeis (NERI et al., 2013).  

No estado do Paraná, 264.892 idosos foram triados na atenção primária em saúde de 

acordo com o grau de vulnerabilidade, por meio do instrumento VES-13 e, estratificados para 

risco de fragilidade. Os resultados mostraram que 14% foram estratificados com risco para 

fragilidade, enquanto 20% foram classificados com risco para pré-fragilidade (PARANÁ, 

2017). Porém, a fragilidade física e a funcionalidade de idosos especialmente do município de 

Curitiba-PR, avaliadas com medidas objetivas, ainda não foram identificadas, o que se torna 

necessário, uma vez que a funcionalidade e a capacidade funcional do idoso pode estar 

comprometida quando em processo de fragilidade (FHON et al., 2012; MELLO; 

ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; SOUSA et al., 2012).  

A relação da capacidade funcional e fragilidade foi observada no estudo de Fhon et 

al. (2012) que verificou que quanto maiores os níveis de fragilidade, idade e morbidades 

maior foi o nível de dependência avaliado pela Medida da Independência Funcional (MIF) e 

pela escala de AIVD. O diagnóstico de incapacidade funcional, avaliado principalmente por 

escalas de AVD e AIVD foram associados positivamente com a fragilidade, ou seja, quanto 

maior a dependência para estas atividades maior foi o estado de fragilidade (MELLO; 

ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; SOUSA et al., 2012). Ainda, 

Vieira et al. (2013) observaram-se que os idosos frágeis foram aqueles que apresentaram 

maiores chances para limitações em AIVD e restrição de atividades avançadas, além de 

relatar relação ente a fragilidade e a utilização de dispositivos auxiliares da marcha, 

ocorrência de quedas e hospitalização. 

Estudos com amostras de idosos de uma unidade básica de saúde do município de 

Curitiba revelaram que a fragilidade foi diretamente proporcional à idade dos idosos e o grau 

de escolaridade foi inversamente proporcional à condição de fragilidade (LENARDT et al., 
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2015). Por outro lado, quando observada a qualidade de vida de idosos frágeis, as dimensões 

com maior comprometimento foram dor, capacidade funcional, limitações por aspectos físicos 

e estado geral de saúde (LENARDT et al., 2014). No entanto, a relação da fragilidade com 

doenças, polifarmácia, funcionalidade e capacidade funcional ainda não foi investigada em 

idosos do município de Curitiba, Paraná.  

De modo geral, para identificação da fragilidade é recomendado avaliar 

principalmente idosos acima de 70 anos de idade e aqueles que tenham perda de peso 

significativa e/ou doenças crônicas (MORLEY et al., 2013). No entanto, investigar as 

alterações funcionais pode ajudar na identificação da fragilidade, assim, o direcionamento de 

estratégias de controle e prevenção da síndrome passa a ser mais amplo, principalmente em 

relação às modalidades de intervenção com exercícios físicos. 

Embora distinta, a fragilidade é sobreposta à incapacidade funcional, além disso, 

uma condição pode exacerbar a outra. Com essa inter-relação entre fragilidade e 

incapacidade, maior atenção deve ser dada aos aspectos funcionais visto que deficiências 

como fraqueza muscular, equilíbrio e mobilidade prejudicados têm sido apontadas como 

fatores de risco para incapacidade física, predizendo dificuldades nas AVD e 

consequentemente dependência (FRIED et al., 2004). Contudo, vale ressaltar que a 

fragilidade física pode, potencialmente, ser prevenida ou tratada com terapêuticas específicas, 

tais como o exercício físico, a suplementação proteico-calórica, a vitamina D e a redução da 

polifarmácia (LIAO et al., 2018; ABIZANDA et al., 2015; CESARI et al., 2015; MORLEY 

et al., 2013). 

 

3.2 Exercício físico e jogos virtuais para idosos com fragilidade física  

 

A atividade física regular mostra-se protetora e aliada contra diversos componentes 

da síndrome de fragilidade, incluindo a sarcopenia, comprometimento funcional, desempenho 

cognitivo e depressão (PETERSON et al., 2009). Tribess et al. (2012), observaram que as 

atividades físicas realizadas no lazer e atividade física total (4 domínios: trabalho, transporte, 

atividade doméstica e lazer) poderiam predizer a ausência de fragilidade em idosos. Com 

relação à quantidade necessária para prevenir a fragilidade, sugeriu-se para os homens o 

dispêndio de 140 minutos/semana e para as mulheres 145 minutos/semana de atividades 

físicas, com intensidade moderada a vigorosa acumuladas nos quatro domínios. Por outro 

lado, para o domínio atividade física de lazer, 85 minutos/semana para as mulheres e 112,5 

minutos/semana para os homens seriam suficientes para predição da ausência da fragilidade.  
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Em relação ao exercício físico direcionado para idosos pré-frágeis e frágeis, ainda 

não há consenso em relação ao conteúdo (resistência, força, flexibilidade e equilíbrio), modo 

(individual, grupo), configuração, duração e frequência. As modalidades mais citadas em 

estudos de revisão foram exercícios multicomponentes, combinando treinamento de 

equilíbrio, flexibilidade, aeróbicos e de força ou apenas o exercício resistido. E os benefícios 

foram melhora da força muscular, da velocidade da marcha, do equilíbrio, do desempenho 

físico, critérios e prevalência de fragilidade (JADCZAK et al., 2018; DE LABRA et al., 2015; 

GINÉ-GARRIGA et al., 2014; CADORE et al., 2013). Sendo assim, como o programa ideal 

ainda não esteja definido, mais estudos sobre este tema e com populações pré-frágeis são 

necessários para selecionar o programa de exercícios mais favorável. 

Cadore et al. (2013), em revisão sistemática, encontraram que os exercícios 

multicomponentes (equilíbrio, força e resistência muscular) são efetivos para melhorar a taxa 

de quedas, a capacidade de marcha, o equilíbrio e o desempenho da força em idosos 

fisicamente frágeis. As recomendações em relação às modalidades de cada exercício foram: 

exercícios de resistência muscular de 2 a 3 vezes/semana, de 8 a 12 repetições, intensidade 

inicial de 20 a 30% progredindo até 80% de 1 repetição máxima (1RM) e com exercícios que 

simulem atividades de vida diária (AVD); exercícios de resistência cardiorrespiratória 

começando com 5 a 10 minutos durante as primeiras semanas e progredindo para 15 a 30 

minutos, com intensidade na escala de esforço percebido de BORG de 12 a 14; exercícios de 

equilíbrio incluindo vários estímulos como diversidade e progressão em relação à base de 

suporte e mudanças de direções. 

De modo geral, os exercícios devem progredir em relação ao volume, intensidade e 

complexidade. Chou et al. (2012), por meio de uma metanálise, observaram os efeitos de 

exercícios uni ou multicomponentes comparados com grupo controle sem intervenção, em 

idosos frágeis. Os autores mostraram aumento significativo na velocidade da marcha em 

relação ao grupo controle, no equilíbrio, no desempenho para as AVD e tendência positiva na 

qualidade de vida no componente “saúde mental”. No entanto, não houve diferença na 

mobilidade funcional.  

Um estudo de revisão recomendou exercícios resistidos seguindo o colégio 

americano de medicina do esporte, com exercícios na amplitude de movimento (ADM) 

completa, 2-3 séries de 8-12 repetições, 1-2 minutos de descanso, carga determinada pela 

aproximação sucessiva ou 1 repetição máxima (1RM), duração de 40 minutos, frequência de 2 

vezes por semana, 8 a 10 exercícios com prioridade para grandes grupos musculares e de 

membros inferiores (CÂMARA et al., 2012; ACSM, 2009). 
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Cesari et al. (2015) escolheram uma intervenção com exercícios multicomponentes 

para idosos frágeis, divididos em três fases: Adaptação (semanas 1-8), composto por treino de 

equilíbrio (3x/semana, por 40 a 60 minutos); Transição (semanas 9-27), com treino de 

equilíbrio (2x/semana por 40 a 60 minutos), atividades aeróbicas (caminhada ou bicicleta 

ergométrica 3x/semana, com objetivo de atingir 150 minutos da atividade por semana, com 

intensidade de 13 na escala de esforço percebido de BORG), flexibilidade (após cada sessão 

de caminhada, sem relato sobre séries e repetições) e treino de força (após cada sessão e 

caminhada, 10 minutos cada sessão, focada nos membros inferiores com pesos variados no 

tornozelo e intensidade do exercício 15-16 na escala de percepção de esforço de BORG); e, 

Manutenção (semanas 25 até o final do estudo), com exercícios de equilíbrio (opcional de 1 a 

2x/semana) e contatos telefônicos mensais. Os resultados demostraram a diminuição da 

prevalência da fragilidade em 12 meses, com maior redução dos critérios de fragilidade nos 

idosos mais jovens, negros, com fragilidade instalada e comorbidades.  

Outro estudo também usou exercícios multicomponentes, com a prescrição de 5 

vezes por semana, durante 12 semanas, sendo a cada semana progredido o volume, 

intensidade e número de repetições. Na segunda, quarta e sexta-feira eram realizados 

exercícios para equilíbrio (2 exercícios) e força muscular de membros inferiores (3 exercícios) 

e na terça e quinta-feira exercícios para flexibilidade (2 exercícios) e de força muscular de 

membros superiores (3 exercícios) associados à suplementação diária de proteína, por 12 

semanas para idosos frágeis institucionalizados. Os autores demostraram melhora para as 

AVD, estado nutricional e qualidade de vida (ABIZANDA et al., 2015).  

Recentemente, Jadczak et al. (2018) recomendaram intervenções com exercícios 

multicomponentes para os idosos pré-frágeis e frágeis para melhorar a força muscular, a 

velocidade da marcha, o equilíbrio e o desempenho físico. Também apresentaram que o 

treinamento de resistência sozinho parece ser benéfico, em particular para melhorar a força 

muscular, a velocidade da marcha e o desempenho físico. De modo geral, para o treinamento 

resistido, mostraram uma frequência de 2 a 5 vezes por semana, 20 a 90 minutos cada sessão 

com duração de 2,5 a 9 meses. A intensidade variou de 40 a 70% de 1RM, com 6 a 12 

repetições e 1 a 3 séries. Contudo, as pesquisas futuras devem investigar os efeitos de outros 

tipos de exercícios, sozinhos ou em combinação com intervenções nutricionais, para que 

recomendações mais específicas possam ser feitas. 

Neste panorama, como a redução da força muscular em idosos é a maior causa do 

aumento na prevalência de incapacidades funcionais e quedas (BEISSNER et al, 2000; 

EVANS, 1999), acredita-se que exercícios que promovam aumento na força muscular devem 
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ser imprescindíveis para a melhoria ou manutenção da qualidade de vida dessa população 

(ACIOLE; BATISTA, 2013). No entanto, apesar de ser recomendado o treinamento resistido 

para idosos frágeis, ainda não foi investigado a combinação desta modalidade de exercício 

com jogos virtuais interativos. 

Neste caso, o treinamento físico com jogos virtuais pode ser uma alternativa para a 

promoção da atividade física para os idosos. Além disso, estudos apontaram que os jogos 

virtuais podem ser considerados uma categoria de exercício de dupla tarefa por exigir 

demandas motoras e cognitivas, devido a necessidade de realização de movimentos 

coordenados com o ambiente virtual, levando o indivíduo a receber estímulos físicos e 

cognitivos (MONTEIRO-JÚNIOR et al., 2016; YAMADA et al., 2011). Assim, os jogos 

virtuais têm sido utilizados como forma de estimular a realização de atividade física, por ser 

considerado divertido e potencializar a aderência ao exercício (STUDENSKI et al., 2010). 

Estes jogos podem envolver dança, yoga, exercícios de força, alongamento e equilíbrio, 

atividades lúdicas, esportes simulando ski, boliche, entre outras (RENDON et al., 2012; 

STUDENSKI et al., 2010; SHIH; SHIH; CHIANG, 2010; CLARK et al., 2010; CLARK; 

KRAEMER, 2009).  

Bruin et al. (2010) destacaram que os benefícios dos treinamentos físicos com jogos 

virtuais devem-se à adaptação dos cenários e protocolos terapêuticos, de acordo com a 

necessidade e interesse. Isto possibilita ganhos de equilíbrio, coordenação motora, além de 

ativar o aprendizado motor, pela modificação da arquitetura cerebral. Da mesma forma, 

contribui para a melhora da independência e motivação ao exercício.  

Estudos utilizando jogos virtuais por meio do Nintendo® Wii, verificaram a 

viabilidade de uso da ferramenta para idosos, obtendo aderência aos programas de exercícios, 

estímulo à prática de atividade física e ainda, melhora no equilíbrio, na coordenação, nas 

capacidades cognitivas e funcionais (RENDON et al., 2012; STUDENSKI et al., 2010; 

CLARK; KRAEMER, 2009).  

Studenski et al. (2010) verificaram melhora da marcha, equilíbrio e saúde mental em 

idosos da comunidade, além da aderência ao treinamento de 70%, após treinamento com jogo 

de dança virtual, adaptado para o uso em idosos saudáveis, por 30 minutos, 2 vezes na 

semana, durante 3 meses, totalizando 24 sessões. Rendon et al. (2012) observaram melhora do 

equilíbrio e da capacidade funcional de idosos, que realizaram treinamento físico por meio de 

jogos virtuais, com duração de 30-45 minutos, 3 vezes por semana, durante 6 semanas. 

Resultado semelhante foi encontrado por Young et al. (2011) que verificaram estes efeitos 

com a prática de jogos virtuais, com duração de 20 minutos cada sessão, 2-3 vezes por 
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semana, durante 4 semanas, totalizando 10 sessões. Rojas et al. (2010) também verificaram 

melhora do equilíbrio e controle postural em idosos treinados por meio de jogos virtuais, 

durante 20 minutos de sessão, 3 vezes na semana, por 8 semanas. Além disso, Griffin et al. 

(2012) verificaram a melhora da flexibilidade dos ísquiotibiais, do equilíbrio e da capacidade 

funcional de idosos hospitalizados, que foram submetidos ao treinamento durante 7 semanas.  

Além disto, foram observados efeitos positivos na contração voluntária máxima e na 

taxa de desenvolvimento de força de extensores do joelho, mobilidade funcional, medo de cair 

e resistência dos membros inferiores de idosos da comunidade por meio dos exercícios com 

jogos virtuais utilizando o aparelho Nintendo Wii. Neste caso, cada sessão teve duração de 35 

minutos, 2 vezes por semana, por 10 semanas. Foram utilizadas para o protocolo de 

treinamento cinco possibilidades de exercícios de equilíbrio do jogo Wii Fit Plus (table tilt, 

slalom ski, perfect 10, tight rope tension, penguin slide). Os exercícios eram escolhidos pelo 

participante e realizados durante 2/3 do protocolo, acrescido de apenas um exercício de força 

(standing rowing squat) realizado durante 1/3 do protocolo (JORGENSEN et al., 2013). 

Fu et al. (2015) observaram que o treinamento de equilíbrio com jogos virtuais, neste 

caso o Wii Fit Plus, por 1 hora, 3 vezes na semana, durante 6 semanas, foi melhor quando 

comparado ao treinamento de equilíbrio convencional para aumento da força muscular do 

quadríceps, aumento do tempo de reação, diminuição da oscilação corporal e diminuição dos 

riscos de quedas de idosos frágeis institucionalizados com histórico de quedas. No entanto, 

ainda não foram observados na literatura os efeitos dos exercícios com jogos virtuais e 

resistência progressiva na funcionalidade e arquitetura muscular de idosas pré-frágeis da 

comunidade. Reforçando a necessidade desta investigação, Rodrigues et al. (2014), em estudo 

de revisão, não encontraram melhora da função musculoesquelética de idosos utilizando 

treinamento físico com jogos virtuais, o que pode ser explicado pela falta de parâmetros nas 

prescrições dos exercícios, como o tipo de jogo utilizado, a duração, a frequência e a 

intensidade do treinamento e também a falta de rigor metodológico nos estudos revisados. 
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3.3 Suplementação de proteína associada ao exercício físico para idosos frágeis 

 

Os alimentos são constituídos a partir de vários grupos de nutrientes, incluindo 

aqueles que, sob a forma monomérica, são passíveis de reações catabólicas com posterior 

geração de energia sob a forma de ATP (trifosfato de adenosina), sendo chamados de 

nutrientes energéticos ou macronutrientes. Estes são os carboidratos, sob a forma de glicose; 

os triacilgliceróis, sob a forma de ácido graxo e glicerol; e as proteínas, sob a forma de 

aminoácidos (AVESANI et al., 2014).   

As proteínas constituem um dos nutrientes essenciais da dieta, sendo o seu consumo 

necessário ao longo de toda a vida. As proteínas exercem funções estruturais e funcionais em 

todas as células do corpo. Seus componentes, aminoácidos, servem como precursores de 

ácidos nucleicos, hormônios, vitaminas e outras moléculas essências para a vida (SILVA et 

al., 2012). O aspecto mais importante de uma proteína do ponto de vista nutricional é sua 

composição de aminoácidos. Os aminoácidos podem ser classificados quanto a capacidade do 

organismo humano em sintetizá-los. Dessa forma, podem ser: essenciais (precisam ser 

fornecidos pela dieta); não essenciais (são produzidos em quantidades suficientes pela dieta) 

e, condicionalmente essenciais (em certas condições fisiopatológicas, podem tornar-se 

essenciais, como por exemplo, no estresse catabólico) (SILVA et al., 2012).  

As proteínas na espécie humana estão em constante renovação (turnover), em um 

processo contínuo e dinâmico, em que um aminoácido substitui outro aminoácido presente em 

uma proteína existente no organismo, sem alterar sua estrutura. A rapidez com que a 

rotatividade proteica ocorre é dependente do tecido ou do órgão e da função exercida. Em um 

indivíduo adulto eutrófico, a taxa média de renovação proteica diária é de 3% do total de 

proteínas do organismo. Em síntese, consideravelmente mais proteínas são mobilizadas no dia 

a dia do organismo do que são consumidas (BISSO, 2015).  

Tem sido bem estabelecido que a administração de proteínas ou aminoácidos após o 

exercício do tipo resistido estimula a taxa de síntese proteica, resultando em acréscimo de 

proteína muscular. Indivíduos idosos, porém, apresentam menor taxa de síntese proteica em 

resposta a estímulos anabólicos (alimentos ou exercícios resistidos) (NOWSON; 

O´CONNEL, 2015). 

O envelhecimento é acompanhado por mudanças fisiológicas que podem apresentar 

impacto negativo no estado nutricional. As alterações na percepção de diferentes sabores 

frequentemente levam à redução da ingestão de alimentos. Outro fator que compromete o 

estado nutricional dos idosos são as próteses mal ajustadas e os idosos edêntulos que tendem a 
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uma dieta mais monótona e muitas vezes insuficiente em nutrientes (FLORENTINO et al., 

2015). Além disso, o processo de envelhecimento leva a redução da secreção de ácido 

gástrico afetando a absorção de ferro, vitamina B12 e proteínas, agravando ainda mais o 

estado nutricional dos idosos (FLORENTINO et al., 2015; VANNUCCHI; MONTEIRO, 

2010).  

A diminuição da acuidade visual, alterações auditivas, vestibulares e as disfunções 

osteoarticulares são comuns em idosos e podem afetar a mobilidade que, como consequência 

podem influenciar na aquisição e preparo dos alimentos, levando os idosos a uma dieta 

repetitiva (WHO, 2015). Associado a essas alterações, a piora na função cognitiva, o 

isolamento, a solidão, a depressão, o baixo poder aquisitivo também pode apresentar impacto 

negativo na qualidade da alimentação, aumentando o risco para desnutrição, que consiste em 

um estado patológico comumente observado nos idosos (WHO, 2015). Essas mudanças 

relacionadas à idade frequentemente levam a perda de massa muscular e óssea aumentando o 

risco de fragilidade.  

Apesar da limitação de estudos que avaliam o consumo de nutrientes na população 

idosa no Brasil, muitos idosos parecem não atingir as recomendações preconizadas de macro 

e micronutrientes (IBGE, 2011; FISBERG et al., 2013). De acordo com pesquisas de 

orçamento familiar (POF, 2008-2009), a ingestão média de energia em homens e mulheres 

com 60 anos ou mais foi de 1795 e 1450kcal respectivamente, enquanto que a ingestão média 

de proteína foi de 77, 4g (17,2% do consumo calórico) e 62,9 (16,9% do consumo calórico).   

Em relação aos macronutrientes, a recomendação de ingestão dietética de proteína 

para idosos é a mesma recomendada para adultos: 0,8g de proteína/kg/d, preconizada pelas 

Recomendações Dietéticas de Referência (IOM, 2005). Novas evidências têm demonstrado 

que uma ingestão de proteína elevada é benéfica para uma boa saúde, para a recuperação de 

doenças e para a manutenção da funcionalidade em idosos (BAUER et al., 2013; VOLPI et 

al., 2013). Porém, muitos idosos não atingem a recomendação mínima preconizada, 

direcionando para redução na massa corporal magra e piora na capacidade funcional, 

osteoporose e piora na resposta imunológica (BAUER et al., 2013; BURTON; 

SUMUKADAS, 2010).  

Alguns estudos encontraram ingestão proteica média de 1,1g/kg/d em idosos da 

comunidade, 1,0g/kg/d em idosos frágeis e 0,8g/kg/d em idosos institucionalizados 

(TEILAND et al., 2015; TEILAND et al., 2012a). Mesmo idosos que atingem as 

recomendações de proteína, parecem não manter o balanço nitrogenado positivo, ou seja, a 

incorporação de nitrogênio proveniente de fonte proteica, que indiretamente resultaria em 
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aumento da massa muscular pode não ser suficiente e provavelmente necessita de maior 

aporte desse nutriente para manutenção de sua massa muscular (BURTON; SUMUKADAS, 

2010).   

Uma revisão, sobre as necessidades de proteína para idosos, sugeriu novas 

recomendações de ingestão proteica para indivíduos acima de 65 anos (BAUER et al, 2013). 

Para a manutenção e ganho de massa muscular a recomendação de proteína sugerida foi de 

1,0 a 1,2g/kg/d. Também foi recomendado que as refeições deveriam conter quantidade 

elevada de proteína, em torno de 25 a 30g/refeição, o que corresponderia a aproximadamente 

8-10g de aminoácidos essenciais e aproximadamente 2,5 a 3g de leucina em comparação com 

adultos (BAUER et al., 2013; CHURCHWARD-VENNE et al., 2012; VOLPI et al., 2012).  

Segundo Nowson e O´Connell (2015) existem evidências que o consumo de 1,0 a 

1,3g/kg/d de proteína combinada com exercícios resistidos progressivos duas vezes por 

semana reduz a perda de massa muscular associada à idade. A Sociedade Europeia de 

Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) recomendam que profissionais da saúde sigam as 

seguintes recomendações, baseadas em evidências, para auxiliar idosos a sustentar a força e 

função muscular: a) Idosos saudáveis devem consumir uma dieta contendo pelo menos 1,0 a 

1,2g de proteína/kg/d; b) Idosos que apresentem desnutrição ou risco nutricional, com 

presença de doença crônica ou aguda devem consumir 1,2 a 1,5g de proteína/kg/d; c) 

Atividade física diária ou exercícios (treinamento resistido, exercício aeróbio) devem ser 

realizados por todos os indivíduos, sempre que possível (DEUTZ et al., 2014).   

A fonte de proteína, o horário de ingestão e a suplementação com aminoácidos 

também parece ser necessária (BAUER et al., 2013). Quanto à qualidade das proteínas para 

consumo, há evidências que a proteína do soro do leite parece apresentar vantagens em 

comparação com outras fontes proteicas, por apresentar perfil adequado de aminoácidos 

essenciais, melhor digestibilidade, podendo ser uma ótima opção para o processo de 

anabolismo celular. Porém, na população idosa ainda necessita maiores evidências científicas 

(NOWSON; O`CONNELL, 2015; BAUER et al., 2013; CHURCHWARD et al., 2012).  

O aumento na ingestão proteica pode auxiliar na manutenção e ganho de massa 

muscular e na funcionalidade de indivíduos idosos. Entretanto, uma preocupação frequente é 

a associação entre envelhecimento e declínio na função renal, sendo questionado se o 

consumo excessivo de proteína poderia piorar a função renal. Sendo assim, as recomendações 

de proteína sugeridas para idosos com taxa de filtração glomerular abaixo de 

30ml/min/1,73m2 são de até 0,8g de proteína/kg/d; para indivíduos com taxa de filtração 

glomerular abaixo de 60ml/min/1,73m2, sugere-se ingestão proteica maior que 0,8g/kg/d. No 
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entanto, faz-se necessário o monitoramento da função renal duas vezes por ano. Para 

indivíduos com taxa de filtração glomerular maior 60mL/min/1,73m2 o aumento na ingestão 

proteica é recomendada (BAUER et al., 2013).  

Com o envelhecimento há um declínio progressivo na massa muscular, que 

usualmente é acompanhada de aumento na massa corporal de gordura, sem necessária 

mudança no peso. A maior perda de massa muscular é observada nos grupos musculares de 

membros inferiores, (REID et al., 2014; BUFORD et al., 2012; FRONTERA et al., 2008; 

LEXELL, 1995). Também, se observa que o envelhecimento parece resultar em um 

anabolismo muscular alterado, decorrente de ingestão inadequada de nutrientes (menor 

sinalização anabólica) ou pode ser resultante da piora da resposta aos nutrientes e hormônios 

(menor sensibilidade) que direciona em um quadro de resistência anabólica (BAUER et al., 

2013).  

Contudo, entre as intervenções reconhecidas como efetivas no tratamento de idosos 

com fragilidade estão o treinamento físico (de resistência e aeróbio) e a suplementação 

calórica e proteica, além da adequação nos níveis de vitamina D e redução da polifarmácia 

(MORLEY et al., 2013). Também, tem sido apresentado que a suplementação de proteínas de 

alta qualidade, com a presença de aminoácidos essenciais, parece promover aumento na 

síntese proteica e pode aumentar a recuperação da função física de idosos (RONDANELLI et 

al., 2016; WALKER et al., 2011; PADDON-JONES et al., 2004).  

Um estudo que utilizou exercícios multicomponentes, com a prescrição de 5 vezes 

por semana, durante 12 semanas, sendo que a cada semana foi progredido o volume, a 

intensidade e o número de repetições associados à suplementação diária de proteína, 

apresentou melhora para as AVD, estado nutricional e qualidade de vida de idosos frágeis 

institucionalizados (ABIZANDA et al., 2015).  

Nowson e O´Connell (2015) consideraram fundamental que intervenções 

nutricionais em idosos deveriam ser avaliadas dentro do contexto do treinamento físico. 

Também complementam que o exercício físico regular, particularmente o treinamento 

resistido progressivo, alimentação adequada (energia, proteína e vitamina D) isolados ou em 

associação parecem ser o tratamento fundamental para prevenção da perda muscular, 

otimização a função muscular e redução dos riscos de quedas e fraturas em idosos. 

Os estudos que têm investigado o treinamento físico resistido para idosos associados 

ou não ao aumento da ingestão proteica, apresentaram resultados satisfatórios relacionados à 

melhora da massa e força muscular principalmente quando realizados as intervenções em 

associação (MONTORO et al., 2015; CEMARK et al., 2012). Cemark et al. (2012) 
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realizaram uma meta-análise com o objetivo de verificar a eficácia da suplementação proteica 

(>1,2g/kg/d) no aumento da resposta adaptativa do musculoesquelético associado ao 

treinamento resistido por mais de seis semanas, em indivíduos jovens e idosos. Observou-se 

que a suplementação proteica apresentou efeito significativo no ganho de massa livre de 

gordura e ganho de força muscular quando comparado com o placebo, tanto em indivíduos 

jovens como idosos. 

De maneira geral, os resultados em relação ao exercício físico resistido associado ou 

não a suplementação de proteína para indivíduos idosos e seus benefícios na massa e força 

muscular e desempenho físico ainda são conflitantes. Alguns estudos observaram benefícios 

nestes aspectos musculares com intervenção tanta associada quanto isolada de exercício 

resistidos e suplementação de proteína (HAAF et al., 2018; THOMAS et al., 2016; FINGER 

et al., 2015, ARNARSON et al., 2013), mas somente alguns estudos revelaram que a 

associação das duas intervenções promoveu efeitos superiores na massa e força muscular do 

que de forma isolada (LIAO et al., 2017; 2018; CERMAK et al., 2012). Contudo, por mais 

que alguns dos estudos citados foram realizados com idosos frágeis, ainda fica elusivo afirmar 

esses benefícios nos aspectos musculoesqueléticos de idosas pré-frágeis. 

Estudos com idosos frágeis mostraram que somente a suplementação de proteínas 

(30g/d) melhorou o desempenho físico e atenuou a progressão da fragilidade. Por outro lado, 

a associação da suplementação com o exercício resistido (2x/semana, durante 6 meses) 

melhorou a composição corporal com aumento da massa magra. Além disto, o exercício 

resistido tanto associado com suplementação de proteína quanto no grupo placebo melhorou a 

força e desempenho físico (TEILAND et al., 2012a; TEILAND et al., 2012b). 

Ainda, Liao et al. (2018), concluíram em revisão que a suplementação de proteína 

mais o treinamento físico melhorou significativamente o estado de fragilidade, massa magra, 

força dos membros inferiores e velocidade de caminhada de idosos frágeis. Análises de 

subgrupos revelaram que a suplementação proteica associada ao treinamento 

multicomponente exerceram efeitos significativos sobre os índices de fragilidade, enquanto 

associada ao treinamento resistido melhoraram ainda mais a massa magra. No entanto, 

estudos com estes desenhos ainda não foram observados para idosas pré-frágeis, ainda mais 

que combinaram treinamento físico de resistência progressiva usando jogos virtuais isolado e 

associado a suplementação de proteína. 
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3.4 Quedas em idosos: fatores de risco residenciais 

 

Cerca de 30% das pessoas com idade de 65 anos ou mais, que vivem na comunidade, 

caem a cada ano no mundo, com aumento para 50% nas idades mais avançadas, como os 

idosos com mais de 85 anos de idade (WHO, 2015). Os idosos que vivem em instituições de 

longa permanência (ILPI) caem mais de 50% a cada ano, e 40% deles experimentam quedas 

recorrentes (WHO, 2015; 2007). No Brasil, a realidade não se difere, sendo estimado que 27 a 

30% dos idosos com idade igual ou superior a 60 anos tiveram a experiência de pelo menos 

uma queda (CRUZ et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2011).  A taxa de internação hospitalar de 

idosos com mais de 60 anos por quedas, no Brasil em 2012, segundo dados do DATASUS, 

foi de 41,37 para cada 10.000 habitantes, sendo maior no sexo feminino (44,74/10.000 

habitantes).   

As quedas e as consequentes lesões são um dos principais problemas de saúde 

pública e que muitas vezes requerem atenção de equipe multiprofissional de saúde. Em torno 

de 20 a 30% das quedas são responsáveis por ferimentos de leves a graves, sendo a causa 

subjacente de 10 a 15% de todos os atendimentos de urgência e, mais de 50% das internações 

entre as pessoas com mais de 65 anos são decorrentes das quedas (WHO, 2007). As principais 

causas de internação hospitalar relacionada com a queda são fratura de quadril, lesões 

cerebrais traumáticas e lesões dos membros superiores. O tempo de internação hospitalar é 

muito maior do que outras lesões. No caso de fraturas de quadril, a hospitalização pode se 

estender ainda mais (WHO, 2007).  

Com a idade e o nível de fragilidade crescente, pessoas mais velhas tendem a 

permanecer mais tempo no hospital após ter sofrido lesão relacionada com queda. 

Posteriormente às quedas, 20% morrem dentro de um ano da fratura de quadril (WHO, 2007). 

No Brasil foram gastos em média 81 milhões de reais com fraturas decorrentes de quedas em 

idosos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). Ainda, as quedas são responsáveis 

aproximadamente por 40% de todas as mortes por lesões, sendo que as taxas variam 

dependendo do país e da população estudada (WHO, 2007).  

Maia et al. (2011), em um estudo de revisão sobre as consequências das quedas de 

idosos vivendo na comunidade, encontraram como principais consequências das quedas: 

danos físicos, como lesões teciduais, ferimentos e fraturas, declínio funcional e aumento da 

dependência e questões psicossociais, como medo de cair, isolamento e perda da autonomia. 

Além disso, a frequência das quedas foi maior nas mulheres do que em homens e a maioria 

das quedas ocorreram dentro do próprio domicílio ou ao redor dele. Além do dano físico 
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significante ou morte, o impacto psicológico de uma queda pode resultar em medo de cair, 

restrição de atividades físicas e sociais, o que aumenta os riscos de quedas e frequentemente 

conduz para a dependência e declínio na qualidade de vida do idoso (ETMAN et al., 2012; 

MAIA et al., 2011).  

Ainda, as quedas apresentam relação com a fragilidade física, o que pode levar a 

piores consequências para o idoso. No estudo de Ensrud et al. (2007), com uma coorte de 

6724 mulheres com média de idade de 76,7 anos, ficou evidenciado que as idosas frágeis 

estavam em maior risco de quedas recorrentes, fraturas e mortalidade. Outro estudo de Ensrud 

et al. (2009), com uma população de 3132 homens com idade ≥67 anos, mostrou a 

identificação da fragilidade no idoso como preditor de riscos de quedas, incapacidades, 

fraturas e mortalidade. Ainda, Fhon et al. (2013), ao observar uma população de 240 idosos, 

média de idade de 73,5 anos, da cidade de Ribeirão Preto-SP, encontraram uma prevalência 

de quedas no idosos frágil de 38,6%, maior no sexo feminino e nos idosos mais jovem, 

observando também uma maior chance de quedas nos idosos frágeis comparando aos não 

frágeis. Assim, identificar a fragilidade física no idoso poderia ajudar na compreensão dos 

fatores relacionados às quedas e propor medidas de controle e prevenção de quedas. 

As quedas ocorrem como resultado da interação complexa de fatores de risco. Os 

principais fatores de risco são classificados em quatro dimensões: biológicas, 

comportamentais, ambientais e fatores socioeconômicos (WHO, 2007) (FIGURA 2).  

 
FIGURA 2: Modelo de fatores de risco para quedas em idosos.  

 
FONTE: Traduzido de WHO (2007). 
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Os fatores biológicos são as características individuais referentes ao organismo 

humano, por exemplo, idade, sexo e raça são fatores biológicos não-modificáveis. Estes 

também estão associadas a alterações devido ao envelhecimento, como a diminuição das 

capacidades físicas, cognitivas e afetivas e às comorbidades. A interação de fatores biológicos 

com riscos ambientais e comportamentais aumenta o risco de cair. Por exemplo, a perda de 

força muscular pode levar à diminuição da função física e contribuir para maior nível de 

fragilidade, que pode potencializar o risco de cair, devido a alguns riscos ambientais (WHO, 

2007).  

Fatores de risco comportamentais incluem os relativos às ações humanas, emoções 

ou escolhas diárias. Eles são potencialmente modificáveis. Por exemplo, comportamentos de 

risco, tais como a ingestão de medicamentos, o uso excessivo de álcool e comportamento 

sedentário, podem ser modificados por meio de intervenções estratégicas para mudança de 

comportamento (WHO, 2007). 

Os fatores ambientais incluem perigos no domicílio e no ambiente público. Estes não 

são por si só causa de quedas, e sim a interação entre outros fatores e sua exposição aos 

fatores ambientais. Alguns perigos incluem degraus estreitos, superfícies escorregadias de 

pisos e escadas, tapetes soltos no chão e iluminação insuficiente. Nos locais públicos o piso 

escorregadio, rachados ou calçadas irregulares e má iluminação são alguns dos riscos para as 

quedas. Por fim, os fatores de risco socioeconômicos incluem: baixa renda, baixa 

escolaridade, moradia inadequada, falta de interação social, acesso limitado à saúde e 

assistência social, e falta de recursos comunitários (WHO, 2007).   

Outra forma de compreender os fatores de risco para quedas é a sua relação com os 

fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos caracterizam-se por declínios sensório-

motor; visual; estabilidade postural; equilíbrio; função vestibular; cognitivas; dor, aspectos 

psicológicos como medo de cair e depressão; alterações na marcha; uso de medicamentos 

psicotrópicos (PIJNAPPELS et al. 2008; CALLISAYA et al. 2009; GUIMARÃES; 

FARINATTI, 2005; MELZER et al., 2004; DELBAERE et al., 2009). Os fatores extrínsecos 

são caracterizados por aspectos sociais e ambientais (pisos escorregadios, tapetes ou pisos 

soltos, iluminação inadequada, objetos espalhados pelo chão, escadas sem corrimão e animais 

soltos) (CLEMSON et al., 2008).   

Os fatores ambientais estão presentes em grande parte das quedas (20 a 58%), sendo 

que superfícies irregulares, molhadas, escorregadias, objetos e/ou tapetes soltos, desníveis no 

chão e problemas com degraus foram os riscos mais prevalentes dos artigos analisados no 

estudo de revisão de De Oliveira et al. (2014). Ainda, Rossetin et al. (2016) apontaram que os 
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riscos de quedas ambientais como escadas, tapetes e pisos soltos, estavam mais presentes nas 

residências de idosas caidoras em comparação não caidoras. Por outro lado, Ferrer et al. 

(2004) não encontraram associação importante entre a presença dos riscos ambientais e idosos 

que caíram, apesar de os domicílios apresentarem muitos riscos ambientais. Porém, fatores 

ambientais podem ser facilmente prevenidos, desde que haja avaliação e intervenções com 

visitas domiciliares para ajustes no ambiente e orientações para melhora dos comportamentos 

de risco pelos idosos dentro de casa (CLEMSON et al., 2008). 

Reforçando a importância da prevenção de acidentes domésticos principalmente 

relacionados a quedas, foi recentemente criada no estado do Paraná, a semana de prevenção 

de acidentes domésticos com idosos com a LEI nº 18952/2017, de autoria do deputado 

estadual Reichembach. Publicada no Diário Oficial nº. 9857, de 4 de janeiro de 2017. Institui-

se a Semana Estadual de Prevenção de Acidentes Domésticos com Idosos, de caráter 

permanente, a ser comemorada na primeira semana do mês de junho, com atividades voltadas 

para o incremento dos cuidados que devem ser tomados na prevenção de acidentes 

domésticos, como palestras, debates e painéis com especialistas e técnicos.  

Apesar disto, no Brasil, ainda há carência de instrumentos de avaliação dos riscos 

ambientais de quedas nos domicílios. Na língua portuguesa do Brasil existe um único 

instrumento para avaliação e orientação dos riscos de quedas domiciliares de idosos: a Escala 

Ambiental de Risco de Quedas. Esta escala contém itens sobre a segurança de áreas de 

locomoção, disposição da mobília, iluminação, disponibilidade e acesso aos objetos, nos 

seguintes locais: quarto de dormir, banheiro, cozinha, escada e sala (MORAES, 2008). Apesar 

de ser o único instrumento disponível, este não relaciona a funcionalidade do idoso na 

realização das atividades em casa e não possui ponto de corte para risco de quedas. Por outro 

lado, no cenário mundial, alguns instrumentos desenvolvidos para avaliar os riscos de quedas, 

dentro do ambiente domiciliar de idosos, na sua maioria demandam um longo tempo para 

aplicação e, nenhum apresenta-se na língua portuguesa do Brasil e/ou validado para a mesma 

(RODRIGUEZ et al., 1995; CLEMSON et al., 1999).  

Neste contexto, na tentativa de condensar os principais itens que apresentam risco 

para quedas, dentro do domicílio do idoso, foi desenvolvido o Home Falls and Accidents 

Screening Tool (HOME FAST). O questionário possui itens que abrangem uma série de 

preocupações de segurança nos ambientes domiciliares, de funções e mobilidade nos 

ambientes pelos indivíduos, e que devem ser analisados no ambiente domiciliar em relação 

aos riscos de quedas que os mesmos podem apresentar. Os itens contidos no questionário são 

sobre: pisos, móveis, iluminação, banheiro, dispensa, escadas e função/mobilidade. O 
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questionário é realizado por meio de entrevista e observação dos ambientes dentro do 

domicílio (MACKENZIE; BYLES; HIGGINBOTHAM, 2000). Contudo, recomenda-se para 

a prevenção e diminuição de quedas, dentro do ambiente domiciliar, uma avaliação, por um 

especialista, para que seja realizada as modificações que removam os riscos que possam 

causar quedas em idosos (WHO, 2017; CLEMSON et al., 2018; GILLESPIE et al., 2012).  

Além disso, os idosos também podem diminuir seu risco de queda com exercícios 

multimodais (equilíbrio, força, flexibilidade), fisioterapia e revisão/retirada de medicamentos 

psicotrópicos (WHO, 2017). A participação regular em atividade física moderada é essencial 

para boa saúde e manutenção da independência. Além de impedir o aparecimento de 

patologias múltiplas e declínio da capacidade funcional, também reduz riscos de quedas e 

lesões relacionadas com quedas na velhice, por meio de controle de peso, bem como contribui 

para a saúde dos ossos, músculos e articulações.  

No estudo de revisão de Sherrington et al. (2017) foi observado que o exercício 

físico reduziu em 21% as taxas de quedas em idosos da comunidade, com efeitos maiores 

observados em programas de exercícios que desafiavam o equilíbrio e com duração de mais 

de três horas semanais. Desta forma, pode-se pensar que a promoção de atividades ou 

exercícios físicos para melhorar a força, equilíbrio e flexibilidade é uma das estratégias mais 

viáveis e eficazes, até em termos de custo, para prevenir quedas entre idosos na comunidade 

(WHO, 2007, BENTO et al., 2010; SHERRINGTON et al., 2017).  
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4 ESTUDO 1: FRAGILIDADE FÍSICA E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS DA 

CIDADE DE CURITIBA, PARANÁ, BRASIL: ESTUDO OBSERVACIONAL 

TRANSVERSAL 

 

4.1 Introdução  

 

A síndrome da fragilidade física em idosos é definida como um estado clínico em 

que há aumento da vulnerabilidade para o desenvolvimento de dependência e/ou morte 

(MORLEY et al., 2013). O processo de fragilização pode vir acompanhado de alterações 

musculoesqueléticas, como a redução da massa e da força muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 

2010; SANTOS et al., 2008); cognitivas, como a perda de memória (OLIVEIRA et al., 2014); 

e aumento da incidência de doenças crônicas não transmissíveis (UNITED NATIONS, 2013). 

Todos estes aspectos podem comprometer a funcionalidade, a mobilidade e a agilidade do 

idoso, os quais contribuem para os riscos de quedas (FHON et al., 2013; ENSRUD et al., 

2009; ENSRUD et al., 2007). Assim, faz-se necessário a identificação precoce dos fatores 

associados à fragilidade física no idoso, para nortear medidas eficazes de prevenção e 

tratamento (LEE; ECKMAN; MOLNAR, 2015). 

A prevalência de fragilidade física em idosos pode variar dependendo do método 

estabelecido para a avaliação. O método mais utilizado de avaliação segundo revisão de 

Bouillon et al. (2013), é o fenótipo da fragilidade, que considera cinco critérios, fraqueza 

muscular, lentidão para a marcha, fadiga/exaustão para as atividades do dia a dia, baixo gasto 

energético e perda de peso não intencional. A presença destes fatores permite classificar o 

idoso fisicamente em não frágil, pré-frágil ou frágil (FRIED et al., 2001). 

Um estudo recente, sobre a prevalência de fragilidade física no mundo, mostrou que 

a prevalência de fragilidade foi 17,4% e a de pré-fragilidade foi 49,3%. Além disto, apontou 

que a prevalência foi maior em idosos de países de renda média alta em comparação com 

países de renda alta (SIRIWARDHANA et al., 2018). E ainda, a maior prevalência desta 

síndrome foi encontrada nas mulheres e nos idosos acima de 80 anos (COLLARD et al., 

2012).  

Na população norte americana com idade igual ou acima de 65 anos, a prevalência 

foi de 6,9% de fragilidade, com maior prevalência com o aumento da idade, nas mulheres, 

associado à raça afro-americana, menor renda e escolaridade, pior saúde, doença crônica, 

deficiência e comorbidades (FRIED et al., 2001). Desta forma, recomenda-se avaliar 

principalmente idosos acima de 70 anos de idade, indivíduos que tenham perda de peso 
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significativo e/ou doenças crônicas, pois, apesar da fragilidade causar alterações clínicas que 

são distintas do processo de envelhecimento, apresenta grande potencial para reversibilidade. 

Esta reversibilidade pode ocorrer principalmente por meio de intervenções que utilizem dos 

exercícios físicos e orientação e prescrição nutricional (LIAO et al., 2018; ABIZANDA et al., 

2015; CESARI et al., 2015; MORLEY et al., 2013; BRASIL, 2006). 

Na América Latina e Caribe, estudo de revisão com idosos acima de 60 anos 

encontrou prevalência de 19,6% de fragilidade em 43.083 idosos. Esta prevalência variou de 

7,7% a 42,6%. Foi observado também diferença significativa na prevalência de fragilidade 

quando comparado os estudos das regiões norte, central e sul da América Latina e, também, 

nos 12 estudos realizados no Brasil (DA MATA et al., 2016). 

Na região norte do Rio de Janeiro-RJ foi detectada prevalência de pré fragilidade de 

47,3% e de fragilidade de 9,1% em amostra de 847 idosos (MOREIRA; LOURENÇO, 2013). 

No município de Belo Horizonte-MG foram identificaram 46,3% de pré-fragilidade e 8,7% de 

fragilidade em 601 idosos (VIEIRA et al., 2013). Em sete cidades brasileiras (Belém-PA, 

Parnaíba-PI, Campina Grande-PB, Ermelino Matarazzo-SP, Poços de Caldas-MG, Campinas-

SP e Ivoti-RS), com amostra de 3.478 pessoas, encontraram prevalência de 51,8% de idosos 

pré-frágeis e 9,1% de frágeis (NERI et al., 2013).  

No nosso conhecimento não foi identificado nenhum estudo populacional de 

prevalência de fragilidade física em cidades do estado do Paraná, sendo sua capital Curitiba 

uma das líderes em longevidade entre as metrópoles brasileiras. Além disso, como o índice de 

envelhecimento (IE) no estado do Paraná apresentou-se superior ao do Brasil (44,2 vs 39,7) e 

a cidade de Curitiba- PR apresenta 11,3% de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, 

justifica-se a urgência de analisar a prevalência de fragilidade física e seus fatores associados 

em idosos desta cidade (IBGE, 2010 e 2016). 

A relação entre fragilidade e aspectos clínicos (doenças, desempenho cognitivo, 

polifarmácia), aspectos socioeconômicos (idade, sexo, renda, escolaridade, estado civil e raça) 

e capacidade funcional (atividades básicas e instrumentais da vida diária) já foi investigada 

em algumas regiões brasileiras (CALADO et al., 2016, MELLO; ENGSTROM; ALVES, 

2014; MOREIRA; LOURENÇO et al., 2012; FHON et al., 2012; SOUSA et al., 2012). Além 

disto, a funcionalidade, especificamente a força muscular de membros inferiores, essencial 

para a realização das atividades do dia a dia, ainda não foi avaliada e relacionada à 

fragilidade, comprometendo a prescrição de exercícios físicos, principal intervenção para 

prevenção e tratamento. 
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Como a fragilidade física pode contribuir fortemente para a incapacidade, maior 

atenção deve ser dada aos aspectos funcionais e suas relações, já que a fraqueza muscular, o 

equilíbrio e a mobilidade prejudicados têm sido apontados como fatores de risco para 

incapacidade física, predizendo dificuldades nas AVD e consequente dependência (FRIED et 

al., 2004). Nesse sentido, foi observado que indivíduos robustos apresentam melhor 

desempenho para mobilidade funcional, avaliado pelo teste Time Up and Go (TUG), quando 

comparados com indivíduos frágeis com ou sem comprometimento cognitivo leve e com 

demência (CADORE et al., 2015). 

Como a fragilidade física pode ser preditora de resultados adversos a saúde e de 

mortalidade no idoso, a identificação, principalmente na atenção primária em saúde, pode 

constituir estratégia fundamental para retardar a progressão desta condição. Da mesma forma, 

pode direcionar medidas preventivas, tais como a prescrição de exercícios físicos e 

intervenção nutricional, de maneira a reduzir procedimentos terapêuticos mais complexos e de 

custos mais altos (LEE; ECKMAN; MOLNAR, 2015). 

Sendo assim, os objetivos desse estudo foram: a) determinar a prevalência de 

fragilidade física em idosos da cidade de Curitiba, Paraná, Brasil; b) relacionar a fragilidade 

com as características sociodemográficas, aspectos clínicos, capacidade funcional e 

funcionalidade; c) comparar as características sociodemográficas, aspectos clínicos, 

capacidade funcional e funcionalidade entre os sexos e as classificações da fragilidade física. 

 

4.2 Materiais e Métodos 

 

 4.2.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional com delineamento de pesquisa 

transversal (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012), realizado com idosos de ambos os 

sexos a partir dos 60 anos de idade do município de Curitiba, Paraná. O projeto teve 

aprovação do comitê de ética da Faculdades Dom Bosco, parecer nº 1.203.602 (ANEXO 1), e 

da Prefeitura Municipal de Curitiba, Secretaria Municipal de Saúde (SMS), parecer nº 

1.254.580 (ANEXO 2), ambos de acordo com as atribuições definidas na Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012. Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 3). A coleta de dados foi realizada entre 

março a setembro de 2016 nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) sorteadas previamente entre 

os nove distritos sanitários do município de Curitiba-PR. Para a divulgação da pesquisa foram 
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fixados cartazes, distribuídos panfletos e, realizada também abordagem direta aos 

participantes potenciais, além da colaboração da equipe de saúde em cada UBS.  

As avaliações dos idosos nas UBS foram realizadas por pesquisadores treinados 

previamente. As avaliações duraram em média 50 minutos para cada participante avaliado. Os 

dados coletados de cada idoso foram registrados pelos avaliadores imediatamente no 

momento da avaliação em um tablet que continha um programa com todos os instrumentos 

para as coletas, registrados em uma ficha de avaliação. Ao término das avaliações, 

diariamente, os dados foram transportados para uma planilha do programa Excel.  

 

4.2.2 População e amostra 

 

Considerou-se critério de inclusão idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de 

ambos os sexos, residentes no município de Curitiba-PR. Foram excluídos do estudo idosos 

com alterações que impossibilitassem a realização dos testes funcionais, preenchimento dos 

questionários ou compreensão das orientações. Dentre eles: déficits cognitivos, neurológicos, 

musculoesqueléticos e cardíacos descompensados (observados pelos avaliadores e/ou 

relatados pelos participantes e/ou relatados pelos acompanhantes dos participantes). 

No total foram avaliados 1794 idosos, porém 32 (1,78%) foram excluídos por não 

terem suas avaliações completas (questionários e testes funcionais) e 46 (2,56%) por 

duplicidade das avaliações, ou seja, o mesmo participante foi registrado duas vezes. Assim, 

1716 foram incluídos para análises dos dados, como mostra a FIGURA 3. 
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FIGURA 3: Fluxograma do recrutamento dos participantes. 

 
FONTE: o autor (2019). 

UBS: Unidade Básica de Saúde. 

 

4.2.3 Instrumentos e procedimentos  

 

Foram avaliadas características sociodemográficas: idade, sexo, escolaridade e 

estado civil. O estado cognitivo foi avaliado por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994), com pontos de corte considerando a escolaridade, 18-

19 pontos para analfabetos e 24-25 pontos para alfabetizados (LOURENÇO; VERAS, 2006). 

Aspectos clínicos tais como presença de doenças e uso regular de medicamentos também 

foram questionados.  

O estado nutricional foi considerado pelo Índice de Massa Corporal (IMC), avaliado 

com o registro da massa corporal (Kg), por meio de balança, e estatura (metros), por meio de 

estadiômetro e obtido por meio da fórmula: massa corporal/estatura2. Os idosos foram 

classificados como de baixo peso (IMC ≤23kg/m2), peso normal (23>IMC<28kg/m2), pré-

obesidade (28≤IMC <30kg/m2) e obesidade (IMC≥ 30kg/m2)  (LEBRÃO; DUARTE, 2003).  

A circunferência da panturrilha foi registrada pelo avaliador com fita métrica 

inelástica na maior proeminência da perna direita com o participante sentado, pés apoiados e 

joelhos fixos em 90° de flexão (WHO, 1995; REZENDE et al., 2015). Considerou-se 

adequada circunferência igual ou maior a 31 cm (ROLLAND et al., 2003; CRUZ-JENTOFT 
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et al., 2010). Porém neste estudo, para análise de dados, foram levados em consideração 

apenas os valores brutos obtidos por cada participante. 

A mobilidade funcional foi avaliada por meio do teste Time Up and Go (TUG) 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Assim, o participante iniciou sentado em uma 

cadeira sem braços, com altura de aproximadamente 46 cm, levantou sem a ajuda dos braços, 

andou em velocidade confortável/habitual por 3 metros, deu a volta em um cone e voltou a 

sentar na cadeira novamente, até encostar o tronco. Foi permitido utilizar dispositivo auxiliar 

de marcha se necessário (bengala ou andador).  O idoso foi encorajado a realizar a atividade 

duas vezes, uma para familiarização e outra para registro do teste, o qual foi dado em 

segundos com auxílio de um cronometro. Neste estudo, para análise de dados, foram levados 

em consideração os valores brutos obtidos por cada participante. 

Para testar a força de membros inferiores, foi utilizado o teste de sentar e levantar da 

cadeira cinco vezes (BOHANNON, 2012; WHITNEY et al., 2005). Neste caso, o participante 

incialmente sentado, ao comando do avaliador, “atenção, já”, realizou cinco movimentos de 

levantar e sentar o mais rápido possível com os braços cruzados sobre o peito, sendo o teste 

encerado com o idoso em pé. Neste estudo, para análise de dados, foram levados em 

consideração os valores brutos obtidos por cada participante. 

A independência para AVD foi avaliada com a escala de Katz, na versão em 

português do Brasil (DUARTE; DE ANDRADE; LEBRÃO, 2007), com 6 questões referentes 

a dependência ou independência para as atividades de banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, 

realizar transferências de decúbitos, controlar as eliminações (urinar e evacuar), e alimentar-

se. Para a classificação, 6 pontos é indicativo de independência, 4 dependência moderada e 2 

ou menos muito dependente. 

A independência para AIVD foi verificada por meio do questionário de Lawton, na 

versão em português do Brasil (SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008), com 7 questões 

referentes as atividades: uso de telefone, realização de viagens, compras, preparo de refeições, 

trabalho doméstico, uso de medicamentos e manuseio de dinheiro, com três respostas cada 

questão. Para a classificação, 21 pontos é indicativo de independência, pontuações menores 

que 21 e acima de 5 dependência parcial e abaixo de 5 dependência total. Para este estudo, as 

pontuações dos questionários AVD e AIVD foram utilizadas para análises sem classificação, 

considerando apenas que quanto maior a pontuação maior independência.  

A Fragilidade física foi avaliada considerando os cinco critérios do fenótipo de 

Fragilidade (FRIED et al., 2001): 
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1. Fraqueza: com uso do dinamômetro de preensão manual SH, com as mesmas 

especificações que o dinamômetro JAMAR. O participante realizou o teste de 

preensão manual (FPM), executando a máxima força da mão direita, que estava 

em posição neutra, com cotovelos em 90° e ombros em adução e sem rotação, 

ainda, o mesmo permaneceu sentado com os pés apoiados no solo e joelhos e 

quadris fixos em 90° de flexão. Adotou-se a média de três tentativas, sendo que 

para pontuar neste critério a FPM média precisava estar abaixo do percentil 20 

para a amostra estudada, levando em consideração o sexo e o IMC. 

2. Lentidão para marcha: foi realizado por meio do teste de Velocidade da Marcha 

(VM) em 4 metros, com o participante sendo encorajado a andar em um corredor 

em linha reta na sua velocidade habitual/confortável. O corredor foi marcado em 

quatro partes, uma marca para início do teste (partida), dois metros à frente uma 

nova marca onde o cronometro foi acionado pelo avaliador, quatro metros outra 

marca onde o cronometro foi parado e mais dois metros a marca de chegada, 

onde o teste foi encerado. O teste foi realizado três vezes, sendo considerado para 

análise dos dados a média das três medidas. Para pontuar fragilidade neste 

critério a média das velocidades registradas no teste precisavam estar acima do 

percentil 80 para a amostra estudada, levando em consideração o sexo e a 

estatura. 

3. Fadiga/Exaustão: os sintomas de fadiga/exaustão foram avaliados de acordo com 

os sintomas no último mês, por meio de duas questões da escala de depressão do 

Center for Epidemiological Studies. As duas questões foram: Senti que tive que 

fazer esforço para dar conta das minhas tarefas habituais. Não consegui levar 

minhas coisas adiante. Com opções de resposta 0 = nunca ou raramente, 1 = às 

vezes e 2 = maioria das vezes ou sempre. Os participantes que responderam a 

opção 2 em uma ou nas duas questões, pontuaram neste critério;  

4. Perda de peso não intencional: logo após ser mensurado a massa corporal do 

participante, o mesmo foi questionado se havia perdido peso no último ano acima 

de 4,5 kg ou 5% do peso corporal, em caso afirmativo era pontuado neste 

critério;  

5. Baixa atividade física/gasto energético: avaliado com o questionário Minnesota 

de atividades físicas, de esporte e lazer, sendo o mesmo já traduzido e adaptado 

culturalmente para idosos brasileiros (LUSTOSA et al., 2011). Foi registrado 

com o instrumento o número de vezes e o tempo em cada vez que realizou 
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atividades de caminhada, exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, 

esportes, entre outras, das duas últimas semanas anteriores ao dia da avaliação. O 

gasto energético semanal foi calculado obtendo-se a média do gasto energético 

das duas últimas semanas. Pontuaram neste critério os participantes que 

apresentaram gasto energético semanal abaixo do percentil 20 da amostra 

estudada, levando em consideração o sexo.  

Para a classificação da fragilidade física foram considerados: não frágil quando 

nenhum critério foi identificado; pré-frágil quando detectado 1 ou 2 critérios e frágil quando 3 

ou mais critérios foram identificados (FRIED et al., 2001). 

 

4.2.4 Análise dos dados 

 

Considerando que, em 2016, a Secretária Municipal de Saúde da cidade de Curitiba-

PR atendia 100194 idosos em suas UBS, distribuídos em 9 distritos sanitários, o tamanho da 

amostra foi calculado usando a calculadora Epiinfo, desenvolvida pelo Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), considerando os seguintes parâmetros estatísticos: (i) 

população de idosos atendidos nos 9 distritos sanitários (100,194 idosos); (ii) nível de 

confiança de 95%; (iii) erro amostral máximo de 3%; (iv) frequência antecipada de 50% e (v) 

correção de viés de seleção da amostra (def) de 1,5. Portanto, o tamanho da amostra inicial 

estimada foi de 1593 idosos. Ainda, foi acrescentado 10% para possíveis perdas de dados ou 

recusas de participação, totalizando o valor amostral necessário de 1760 idosos. Todas as 

Unidades de Saúde dos 9 distritos da cidade estiveram envolvidas e o número de participantes 

de cada UBS foi determinado para obter uma fração proporcional dos idosos atendidos.  

A estatística descritiva foi utilizada para apresentação dos dados coletados, por meio 

da média e desvio padrão (dados contínuos) e frequência absoluta e porcentagem (dados 

categóricos). Para identificar a normalidade da distribuição dos dados realizou-se o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para verificar diferenças das características sociodemográficas, 

aspectos clínicos, capacidade funcional e funcionalidade entre os grupos por sexo (homens e 

mulheres) foi utilizado o teste não paramétrico U Mann-Whitney para as variáveis contínuas e 

qui-quadrado para as variáveis categóricas, quando encontrado diferença significativa foram 

analisados os resíduos ajustados, considerando significativo valores acima de 1,96 ou abaixo 

de -1,96. Para análise entre as diferentes classificações de fragilidade (não frágil, pré-frágil e 

frágil) o teste não paramétrico Kruskal-Wallis foi realizado para as variáveis continuas, ainda, 
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se encontrado diferenças significativas comparações entre os pares com o teste U Mann-

Whitney foram utilizadas, e o teste qui-quadrado foram usados para as variáveis categóricas.  

Para verificar as correlações entre as classificações da fragilidade e as características 

sociodemográficas, aspectos clínicos, capacidade funcional e funcionalidade foi realizado o 

teste de Spearman. A escala de magnitudes proposta por Hopkins (2000) foi usada para 

interpretar os coeficientes de correlação, sendo: < 0,1, trivial; entre 0,1-0,29, pequena; 0,30-

0,49, moderada; 0,50-0,69, alta; 0,70-0,90, muito alta; >0,90, quase perfeita. 

Das classificações de fragilidade que mostraram correlação com as características 

sociodemográficas, aspectos clínicos, capacidade funcional e funcionalidade, foram realizados 

modelos de regressão logística multinominal com entrada das variáveis separadamente nos 

modelos. Para estas análises foram apresentados os valores da razão de chance (Odds Ratio-

OR) e intervalo de confiança de 95%  

O nível de significância foi definido em p≤0,05 e todos os procedimentos estatísticos 

foram realizados usando o pacote estatístico SPSS (versão 22). 

 

4.3 Resultados  

 

A amostra ficou composta por 1716 idosos com idade entre 60,0 a 96,0 anos, média 

71,0 (7,3) anos. As prevalências de fragilidade foram de 18,9% não-frágil; 65,3% pré-frágil e 

15,8% frágil. A porcentagem de homens não-frágeis (40,0%) foi maior quando comparada às 

mulheres, enquanto as mulheres pré-frágeis (69,3%) e frágeis (18,6%) apresentaram maiores 

prevalências comparadas com os homens. Os maiores escores dos critérios de fragilidade para 

a amostra total e também para as mulheres foram a fraqueza muscular, seguida da exaustão, 

lentidão para a marcha, baixo gasto calórico e perda de peso. No entanto, nos homens a 

prevalência de critérios de fragilidade foi fraqueza, baixo gasto calórico, lentidão, exaustão e 

perda de peso. Os pontos de corte para o baixo gasto calórico, fraqueza muscular e lentidão 

para a marcha, de acordo com a amostra do presente estudo, para classificação de fragilidade 

são apresentados na TABELA 1. 
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TABELA 1: Pontos de corte para baixo gasto calórico, fraqueza muscular e lentidão para a marcha para amostra 

de idosos de Curitiba, Paraná, Brasil (n=1716). 

Critérios de Fragilidade Pontos de corte 
aBaixa atividade 

(Minnesota, Kcal/semana) 

Estratificado por sexo 

Homens <206  

Mulheres <440  

aFraqueza muscular (FPM, Kgf) 

Estratificado por sexo e IMC (Kg/m2) 

Quartis  

Homens Mulheres 

IMC≤24,5; FPM ≤21,0 IMC≤24,5; FPM ≤21,3 

IMC>24,5≤27; FPM≤25 IMC>24,5≤27,5; FPM≤25,1 

IMC>27,5≤30; FPM≤27,7 IMC>27,5≤31,4; FPM≤28,1 

IMC>30; FPM≤30,9 IMC>31,4; FPM≤32,5 
bLentidão (VM, s) 

Estratificado por sexo e media da 

estatura (cm) 

Homens  Mulheres  

Estaturas ≤168; VM≥4,5 Estaturas ≤155cm; VM≥4,6 

Estaturas >168; VM≥4,2 Estaturas >155cm; VM≥4,2 

FONTE: o autor (2019). 
a Os valores são o percentil 20 da amostra total; b  Os valores são o percentil 80 da amostra total; IMC, Índice de 

Massa Corporal; FPM, Força de Preensão Manual; VM, Velocidade da Marcha; kcal, quilocaloria; cm, 

centímetro; s, segundo; Kg/m2, quilograma/metro quadrado; Kgf, quilograma força. 

 

Em relação às características sociodemográficas, os aspectos clínicos, a capacidade 

funcional e a funcionalidade foram encontradas diferenças significativas entre os sexos. As 

mulheres apresentaram mais problemas de saúde, maior gasto energético semanal e IMC que 

os homens. Enquanto que na capacidade funcional, os homens mostraram maior 

independência para as AVD e as mulheres maior independência para as AIVD. Os homens 

também revelaram maior FPM quando comparados às mulheres.  

Ainda, os aspectos mais prevalentes para as mulheres foram: viúva; uso de 5 a 6 

medicamentos; estado de fragilidade pré-frágil e frágil; critérios de fragilidade fraqueza 

muscular e exaustão. Nos homens os aspectos mais prevalentes foram: casados; nenhum 

medicamento e estado não-frágil. A descrição detalhada da amostra total e os grupos 

estratificados por sexo são mostrados na TABELA 2. 
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TABELA 2: Comparação entre os sexos dos fatores sociodemográficos, clínicos, capacidade funcional, 

funcionalidade, classificações e critérios de fragilidade de idosos de Curitiba, Paraná, Brasil (n=1716). 

Variáveis Contínuas  

Total  

(n=1716) 

Mulheres 

(n=1299) 

Homens  

(n=417) 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Aspectos Sociodemográficos e Clínicos   

Idade (anos) 71,0 (7,3) 70,8 (7,3) 71,5 (7,3) 

Problemas de Saúde (n) 2,3 (1,4) 2,5 (1,4)** 1,7 (1,3) 

Gasto Calórico Semanal (kcals/semana) 2959 (8598) 3146 (9590)** 2376 (4168) 

Cognição (pontuação) 24,4 (4,5) 24,5 (4,3) 24,0 (5,0) 

IMC (Kg/m2) 28,1 (5,1) 28,3 (5,3)* 27,5 (4,3) 

CP (cm) 35,9 (4,1) 35,9 (4,2) 36,1 (3,8) 

Capacidade Funcional e Funcionalidade   

AVD (pontuação) 5,6 (0,8) 5,5 (0,8) 5,7 (0,7)** 

AIVD (pontuação) 18,7 (3,2) 19,0 (2,8)** 17,8 (3,9) 

FPM (Kgf) 24,6 (8,3) 21,8 (5,5) 33,4 (9,3)** 

Força de MMII (s) 12,4 (4,9) 12,4 (4,9) 12,3 (4,8) 

Mobilidade Funcional (s) 10,1 (4,5) 10,1 (4,6) 10,1 (4,5) 

VM (s) 3,9 (2,0) 3,9 (2,1) 3,8 (1,7) 

Variáveis Categóricas  
Total  Mulheres  Homens   

n (%)  n (%) n (%) 

Escolaridade    

Analfabetos  145 (8,4) 108 (8,3) 37 (8,9) 

1 a 4 anos 702 (40,9) 555 (42,7) 147 (35,3) 

5 a 8 anos 288 (16,8) 216 (16,6) 72 (17,3) 

>8 anos 261 (15,2) 185 (14,2) 76 (18,2) 

Superior incomplete 67 (3,9) 48 (3,7) 19 (4,6) 

Superior complete 205 (11,9) 150 (11,5) 55 (13,2) 

Pós-Graduação 48 (2,8) 37 (2,8) 11 (2,6) 

Estado Cívil     

Solterio 161 (9,4) 125 (9,6) 36 (8,6) 

Casado 735 (42,8) 468 (36,0) 267 (64,0)** 

Víuvo 596 (34,7) 547 (42,1)** 49 (11,8) 

Separado 60 (3,5) 37 (2,8) 23 (5,5)** 

Divorciado 164 (9,6) 122 (9,4) 42 (10,1) 

Número de Medicamentos    

Nenhum 145 (8,4) 88 (6,8) 57 (13,7)** 

1 – 2  456 (26,6) 331 (25,5) 125 (30,0) 

3 – 4  458 (26,7) 352 (27,1) 106 (25,4) 

5 – 6  358 (20,9) 300 (23,1)** 58 (13,9) 



61  
7 – 8  148 (8,6) 112 (8,6) 36 (8,6) 

≥ 9 151 (8,8) 116 (8,9) 35 (8,4) 

Estado de Fragilidade    

Não Frágil 325 (18,9) 158 (12,2) 167 (40,0)** 

Pré-Frágil 1120 (65,3) 900 (69,3)** 220 (52,8) 

Frágil 271 (15,8) 241 (18,6)** 30 (7,2) 

Critérios de Fragilidade    

Exaustão 351 (20,5) 282 (21,7)* 69 (16,5) 

Baixa Atividade 342 (19,9) 259 (19,9) 83 (19,9) 

Perda de Peso 245 (14,3) 194 (14,9) 51 (12,2) 

Fraqueza muscular 1128 (65,7) 1036 (70,8)** 92 (22,1) 

Lentidão para Marcha   347 (20,2) 267 (20,6) 80 (19,2) 

FONTE: o autor (2019). 

DP, Desvio Padrão; n, número; %, porcentagem; CP, Circunferência da Panturrilha; IMC, Índice de Massa 

Corporal; AVD, Atividade de Vida Diária; AIVD, Atividade Instrumental de Vida Diária; FPM, Força de 

Preensão Manual; MMII, Membros Inferiores; VM, Velocidade da Marcha; Kg/m2, quilograma/metro quadrado; 

Kcal, quilocaloria; cm, centímetro; s, segundo; Kgf, quilograma força; *p<0,05; **p<0,001. 

FONTE: o autor (2019). 

 

A TABELA 3 mostra que a idade avançada, maior IMC, mais problemas de saúde, 

menor pontuação no MEEM, maior dependência para AVD e AIVD e pior funcionalidade 

(menor força de membros inferiores e mobilidade funcional) são mais expressivas nas pessoas 

idosas classificadas como pré-frágeis e frágeis. 

Em relação à escolaridade, estado civil, número de medicamentos e problemas de 

saúde, observou-se que os idosos não frágeis apresentaram maior prevalência para mais de 8 

anos de escolaridade, graduação completa, casados e utilizaram 1 a 2 ou nenhum 

medicamento. Os idosos pré-frágeis estudaram de 1 a 4 anos. Já os frágeis, analfabetos, 

viúvos, utilizavam 9 ou mais medicamentos e apresentaram mais problemas de saúde, com 

destaque para a hipertensão, diabetes, depressão, demência e Parkinson (TABELA 3). 
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TABELA 3: Comparação entre as classificações de fragilidade e fatores sociodemográficos, clínicos, capacidade 

funcional e funcionalidade de idosos de Curitiba, Paraná, Brasil (n=1716). 

Variáveis Contínuas 

Não Frágil   

(n=731) 

Pré-frágil 

(n=875) 

Frágil 

(n=110) 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Aspectos Sociodemográficos e clínicos  

Idade (anos) 68,8 (6,4)a,b 71,0 (7,1)c 73,3 (8,3) 

Problemas de Saúde (n)  1,9 (1,3) a,b 2,4 (1,4)c 2,6 (1,5) 

Cognição (pontuação) 25,7 (4,0) a,b 24,6 (4,3)c 22,1 (5,2) 

IMC (Kg/m2) 26,4 (3,9) a,b 28,4 (5,0) 29,0 (6,2) 

CP (cm) 35,9 (3,7) 36,1 (4,0)c 35,4 (4,9) 

Capacidade Funcional e Funcionalidade 

AVD (pontuação) 5,8 (0,7) a,b 5,6 (0,7)c 5,2 (1,1) 

AIVD (pontuação) 19,6 (2,3) a,b 19,0 (2,8)c 16,5 (4,3) 

Força de MMII (s) 10,4 (3,4) a,b 12,0 (4,1)c 16,3 (6,8) 

Mobilidade Funcional (s) 8,4 (2,8) a,b 9,6 (3,3)c 14,0 (7,5) 

Variáveis Categóricas  
Não Frágil   Pré-Frágil Frágil  

n (%) n (%) n (%) 

Escolaridade     

Analfabetos  20,0 (6,2) 92,0 (8,2) 33,0 (12,2)* 

1 a 4 anos  98,0 (30,2) 479,0 (42,8)* 125,0 (46,1) 

5 a 8 anos 56,0 (17,2) 191,0 (17,1) 41,0 (15,1) 

>8 anos  70,0 (21,5)* 155,0 (13,8) 36,0 (13,3) 

Graduação incompleta  10,0 (3,1) 50,0 (4,5) 7,0 (2,6) 

Graduação complete 62,0 (19,1)* 119,0 (10,6) 24,0 (8,9) 

Pós-Graduação 9,0 (2,8) 34,0 (3,0) 5,0 (1,8) 

Estado Cívil     

Solteiro 29,0 (8,9) 108,0 (9,6) 24,0 (8,9) 

Casado 185,0 (56,9)* 467,0 (41,7) 83,0 (30,6) 

Viúvo  67,0 (20,6) 402,0 (35,9) 127,0 (46,9)* 

Separado 13,0 (4,0) 34,0 (3,0) 13,0 (4,8) 

Divorciado  31,0 (9,5) 109,0 (9,7) 24,0 (8,9) 

Número de Medicamentos     

Nenhum 40,0 (12,3)* 94,4 (8,4) 11,0 (4,1) 

1 – 2 116,0 (35,7)* 296,0 (26,4) 44,0 (16,2) 

3 – 4 80,0 (24,6) 303,0 (27,1) 75,0 (27,7) 

5 – 6 44,0 (13,5) 249,0 (22,2) 65,0 (23,9) 

7 – 8 21,0 (6,5) 95,0 (8,5) 32,0 (11,8) 

≥ 9 24,0 (7,4) 83,0 (7,4) 44,0 (16,2)* 

Problemas de Saúde    
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Nenhum 50,0 (15,4)* 91,0 (8,1) 21,0 (7,7) 

Hipertensão Arterial 185,0 (56,9) 690,0 (61,6) 190,0 (70,1)* 

Diabetes 71,0 (21,8) 321,0 (28,7) 92,0 (33,9)* 

Osteoartrose  88,0 (27,1) 510,0 (45,5)* 125,0 (46,1) 

Osteoporose 39,0 (12,0) 163,0 (14,6) 50,0 (18,5) 

Depressão 10,0 (3,1) 113,0 (10,1) 36,0 (13,3)* 

Demência 7,0 (2,2) 11,0 (1,0) 13,0 (4,8)* 

Parkinson 0 (0) 8 (0,7) 6 (2,2)* 

Outras doenças  68,0 (20,9) 273,0 (24,4) 78,0 (28,8) 

FONTE: o autor (2019). 

DP, Desvio Padrão; n, número; %, porcentagem; CP, Circunferência da Panturrilha; IMC, Índice de Massa 

Corporal; AVD, Atividade de Vida Diária; AIVD, Atividade Instrumental de Vida Diária; MMII, Membros 

Inferiores; Kg/m2, quilograma/metro quadrado; cm, centímetro; s, segundo; a, diferença significativa entre não 

frágil e pré-frágil; b, diferença significativa entre não frágil e frágil; c, diferença significativa entre pré-frágil e 

frágil. *, diferença significativa baseado nos resíduos ajustados do teste de Qui-Quadrado (p≤0,05). 

 

A TABELA 4 apresenta as correlações entre características sociodemográficas, 

aspectos clínicos, capacidade funcional e funcionalidade com as classificações da fragilidade. 

Os valores de correlação variaram entre trivial, pequeno e moderado. De modo geral, houve 

correlação significativa entre estado não frágil e idade mais jovem, menos problemas de 

saúde, menor IMC, maior independência para AVD e AIVD, melhor força dos MMII e 

mobilidade funcional. Além disso, houve correlação significativa entre estado frágil e idade 

mais avançada, maior dependência para AVD e AIVD, menor força dos MMII e mobilidade 

funcional. 
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TABELA 4: Correlação de Spearman entre as classificações da fragilidade e fatores sociodemográficos, clínicos, 

capacidade funcional e funcionalidade (n=1716). 

Variáveis  Não Frágil  Pré-Frágil Frágil  

Aspectos Sociodemográficos e clínicos    

Idade (anos) -,139** ,026 ,115** 

Problemas de Saúde (n) -,150** ,062 ,080** 

IMC (Kg/m2) -,165** ,096** -,052* 

CP (cm) ,002 -,050* -,067** 

Capacidade Funcional e Funcionalidade    

AVD (pontuação) ,168** -,009* -,169** 

AIVD (pontuação) ,137** -,076** -,247** 

Força de MMII (s) -,239** -,046* ,319** 

Mobilidade Funcional (s) -,273** -,058** ,369** 

FONTE: o autor (2019). 

Os dados estão em ρ; IMC, Índice de Massa Corporal; CP, Circunferência de Panturrilha; AVD, Atividade de 

Vida Diária; AIVD, Atividade Instrumental de Vida Diária; MMII, Membros Inferiores; n, número; Kg/m2, 

quilograma/metro quadrado; cm, centímetro; s, segundo; *p<0,05; **p<0,01. 

 

A Regressão Logística revelou que os aspectos sociodemográficos e clínicos, a 

capacidade funcional e a funcionalidade podem predizer a pré-fragilidade e a fragilidade em 

idosos (TABELA 5). Assim, quanto maior a idade, mais problemas de saúde, maior IMC e 

menor força dos MMII maior a chance de ser pré-frágil. Já uma maior CP e independência 

para AVD são fatores de proteção para a pré-fragilidade. 

Além disso, as chances de ser frágil aumentam com a idade avançada, mais 

problemas de saúde, maior IMC e menor força dos MMII e mobilidade funcional. E os fatores 

de proteção para a fragilidade são maior CP e maior independência para as AVD. 
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TABELA 5: Regressão Logística Multinominal (valores de Razão de Chance e Intervalo de Confiança de 95%) 

para a associação entre as classificações da fragilidade e fatores sociodemográficos, clínicos, capacidade 

funcional e funcionalidade (n=1716). 

Variáveis 
Não Frágil Pré-Frágil  Frágil 

OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) 

Aspectos Sociodemográficos e clínicos    

Idade (anos) 1,00 1,04 (1,01 – 1,06)** 1,04 (1,01 – 1,07)** 

Problemas de Saúde (n) 1,00 1,14 (1,02 – 1,26)* 1,21 (1,06 – 1,40)** 

IMC (Kg/m2) 1,00 1,17 (1,12 – 1,23)** 1,28 (1,20 – 1,35)** 

CP(cm) 1,00 0,89 (0,85 – 0,94)** 0,82 (0,76 – 0,87)** 

Capacidade Funcional e Funcionalidade    

AVD (pontuação) 1,00 0,74 (0,57 – 0,96)* 0,68 (0,49 – 0,92)* 

AIVD (pontuação) 1,00 1,01 (0,95 – 1,07) 0,94 (0,87 – 1,02) 

Força de MMII (s) 1,00 1,09 (1,04 – 1,15)** 1,19 (1,12 – 1,26)** 

Mobilidade Funcional (s) 1,00 1,07 (0,99 – 1,15) 1,15 (1,06 – 1,25)** 

FONTE: o autor (2019). 

OR, Odds ratio (Razão de Chance); 95%IC, 95% intervalo de confiança; IMC, Índice de Massa Corporal; CP, 

Circunferência de Panturrilha; AVD, Atividade de Vida Diária; AIVD, Atividade Instrumental de Vida Diária; 

MMII, Membros Inferiores; n, número; Kg/m2, quilograma/metro quadrado; cm, centímetro; s, segundo; 

*p<0,05; **p<0,01.  

 

4.4 Discussão  

 

4.4.1 Prevalência de Fragilidade 

 

No presente estudo, a prevalência de fragilidade física foi de 15,8%, sendo 65,3% 

pré-frágeis e 18,9% não frágeis. Diferentes resultados (8,7-9,1% frágeis e 46,3-49,6% pré-

frágeis) foram encontrados em idosos da comunidade de cidades e estados do sudeste 

brasileiro, evidenciando a disparidade entre as regiões sul e sudeste do país (CALADO et al., 

2016; MOREIRA; LOURENÇO, 2013; VIEIRA et al., 2013). Além disso, um estudo com 

3.478 idosos de sete cidades brasileiras escolhidos por conveniência apresentaram prevalência 

de 9,1% idosos frágeis e 51,8% pré-frágeis generalizando a diferença do presente estudo com 

quase todo o país (NERI et al., 2013). As disparidades regionais podem ser explicadas por 

diferenças no IDH, no índice de envelhecimento e no acesso a saúde dos idosos, o que ainda é 

visualizado no Brasil.  
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Também é importante enfatizar a necessidade de desenvolver pontos de corte 

próprios dos critérios de fragilidade quando diferentes populações são avaliadas, 

especialmente em estudos populacionais como o presente estudo. 

Embora a região norte do Brasil apresente um menor Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) em comparação com a região sul, o que poderia sugerir diferenças na 

prevalência de fragilidade física, prevalência similar com o presente estudo foi encontrada em 

idosos de Santa Cruz, Rio Grande do Norte, Brasil (17,1% frágil e 60,1% pré-frágil) (SOUSA 

et al., 2012). Além disso, identificou-se que as mulheres apresentaram maior prevalência de 

pré-fragilidade e fragilidade quando comparadas aos homens, o que corrobora com outros 

estudos da literatura (DA MATA et al., 2016; NERI et al., 2013). A relação entre fragilidade 

e o sexo feminino é descrita na literatura como uma maior vulnerabilidade das mulheres do 

que homens no desenvolvimento da sarcopenia, além disso a maioria dos indicadores de 

sarcopenia estão contemplados na avaliação da fragilidade física de idosos (FRIED et al., 

2001). 

 

4.4.2 Critérios de Fragilidade 

 

Dos 5 critérios de fenótipo de fragilidade propostos por Fried et al. (2001) e 

avaliados no presente estudo, os que mais pontuaram foram fraqueza muscular seguida de 

exaustão, lentidão na marcha, baixa atividade física e perda de peso. Além disso, as mulheres 

apresentaram maior fraqueza muscular e exaustão do que os homens. Um estudo com idosos 

brasileiros das regiões Norte, Nordeste, Sul e Sudeste constatou que os critérios de fragilidade 

mais frequentes foram a exaustão, seguida de fraqueza muscular, baixa atividade física, 

lentidão para a marcha e perda de peso (NERI et al., 2013). Outro estudo, este realizado em 

Portugal, com idosos com mais de 65 anos, mostrou que o critério de fragilidade com maior 

pontuação foi a fraqueza muscular seguida da exaustão (SOUSA-SANTOS et al., 2018), o 

que está de acordo com o presente estudo. 

Diferentemente, em idosos brasileiros da cidade de Ribeirão Preto, São Paulo 

verificou-se que 24,5% apresentaram baixa atividade física, 20,5% fraqueza muscular, 20,5% 

exaustão, 17,1% lentidão para a marcha e 12,5% perda de peso (CALADO et al., 2016). 

Outros autores, ao avaliarem idosos brasileiros na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, 

verificaram que os componentes mais frequentes foram baixa atividade física e lentidão para a 

macha seguida de fraqueza muscular, perda de peso e exaustão, o que também difere do 

presente estudo (VIEIRA et al., 2013). 
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Em geral, os critérios da síndrome da fragilidade física nos idosos diferem 

dependendo da população estudada, mas, um dos critérios mais frequentes em todos os 

estudos foi a fraqueza muscular, avaliada pela força de preensão manual, enfatizando a 

importância da manutenção e/ou aumento da força muscular como proposto para a prevenção 

e/ou reversão da fragilidade física (MORLEY et al., 2013). 

 

4.4.3 Fatores Sociodemográficos e Fragilidade 

 

No presente estudo, os homens apresentaram com maior prevalência o estado civil 

casado e as mulheres o viúvo. Os idosos frágeis eram em sua maioria analfabetos e viúvos, os 

pré-frágeis estudaram de 1 a 4 anos e os não frágeis estudaram mais que 8 anos, superior 

completo e casados. Além disso, a idade avançada aumentou a chance de pré-fragilidade e 

fragilidade.  

Estudos com idosos brasileiros corroboram com nossos achados, com maiores 

percentuais e uma tendência de fragilidade e pré-fragilidade em idosos com menores 

escolaridade e viúvos (CALADO et al., 2016, MOREIRA; LOURENÇO, 2013, VIEIRA et 

al., 2013). Ainda, um estudo de revisão mostrou que os principais fatores sociodemográficos 

associados positivamente à fragilidade são idade, sexo feminino, raça negra e as associações 

inversas são escolaridade e renda, ou seja, quanto menor a escolaridade e renda pior o estado 

de fragilidade dos idosos (MELLO, ENGSTROM; ALVES, 2014). 

Portanto, maior atenção deve ser dada aos idosos com mais de 70 anos, do sexo 

feminino, analfabetos e viúvos, com rastreio da fragilidade, intervenções e orientações para 

esta população (LEE; HECKMAN; MOLNAR, 2015; MORLEY et al., 2013). 

 

4.4.4 Aspectos Clínicos e Fragilidade 

 

De modo geral, nosso estudo mostrou que as mulheres apresentaram mais problemas 

de saúde e maior IMC do que os homens e que os homens usaram menos medicação do que as 

mulheres. Os idosos pré-frágeis e frágeis apresentaram maior IMC em relação aos idosos não 

frágeis. Os idosos não frágeis mostraram maior prevalência para o não uso de medicamentos e 

uso de 1 a 2 medicamentos, já os frágeis fizeram uso de 9 ou mais medicamentos. 

Calado et al. (2016) avaliaram idosos independentes em Ribeirão Preto, São Paulo, 

Brasil, mas não encontraram diferenças entre os estados de fragilidade e o número de 

medicamentos em seu estudo. No entanto, por mais que diferenças regionais foram 
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observadas, foi recomendado para a prevenção e reversão da fragilidade para reduzir a 

polifarmácia (MORLEY et al., 2013). 

Os piores desempenhos no teste de rastreio cognitivo (MEEM) foram encontrados 

nos idosos pré-frágeis e frágeis. Outros estudos observaram que piores estados cognitivos se 

associaram à fragilidade física (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; 

LOURENÇO, 2013; NERI et al., 2013; MACUCO et al., 2012). Além disso, Macuco et al. 

(2012) relataram que o estado cognitivo pode ser influenciado pela idade, escolaridade, renda 

familiar e estado de fragilidade. Sendo assim, faz-se necessário avaliar o estado cognitivo de 

idosos pré-frágeis e frágeis. 

Doenças como hipertensão, diabetes, depressão, demência e Parkinson foram mais 

prevalentes no estado frágil, e, osteoartrose no estado pré-frágil. Mello, Engstrom e Alves 

(2014), revisando os fatores socioeconômicos e de saúde associados à fragilidade, observaram 

que os principais fatores clínicos associados à fragilidade foram doenças cardiovasculares, 

número de comorbidades/doenças, sintomas depressivos, maior IMC, tabagismo, uso de 

álcool e, como esperado, não apresentar história de doenças foi inversamente associada à 

fragilidade ou seja foi considerada como fator de proteção. 

Calado et al. (2016) apresentaram associações entre fragilidade e acidente vascular 

cerebral, diabetes, neoplasia, osteoporose, incontinência urinária e fecal. Eles complementam 

ainda que os idosos considerados frágeis, participaram de mais consultas médicas e tiveram 

maior chance de internação no último ano. Sousa et al. (2012) investigaram os idosos da 

região Nordeste do Brasil e também mostraram associação da fragilidade com comorbidades, 

osteoporose, acidente vascular, depressão e quedas, e relataram que a auto avaliação de saúde 

ruim também é um fator associado à fragilidade, como também visto por Mello, Engstrom e 

Alves (2014), Moreira e Lourenço (2013) e Vieira et al. (2013). 

Entretanto, além de ser uma recomendação, é de extrema importância rastrear a 

fragilidade física em indivíduos com doenças crônicas. Além disso, o reconhecimento da 

doença em um indivíduo idoso não pode ser removido da vulnerabilidade física global. 

Assim, o rastreamento da fragilidade em idosos com condições clínicas adversas pode reduzir 

os procedimentos terapêuticos invasivos e retardar a progressão da fragilidade (LEE, 

HECKMAN; MOLNAR, 2015; MORLEY et al., 2013). 
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4.4.5 Capacidade Funcional, Funcionalidade e Fragilidade 

 

Embora tenha sido encontrada associação entre fragilidade e dependência para AVD 

e AIVD, apenas maior independência para AVD foi um fator de proteção para pré-fragilidade 

e fragilidade. Além disso, os homens eram mais independentes para as AVD e as mulheres 

para as AIVD. A relação entre dependência funcional e fragilidade também foi relatada em 

outro estudo, no qual constataram que quanto maior o estado de fragilidade, idade e 

morbidades, maior o nível de dependência (FHON et al., 2012). Da mesma forma, o 

diagnóstico de incapacidade funcional, avaliado principalmente pelas escalas de AVD e 

AIVD, associou-se à fragilidade (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; MOREIRA; 

LOURENÇO, 2013; SOUSA et al., 2012). 

Diferentemente do presente estudo, Vieira et al. (2013), pesquisando idosos de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil, observaram que os idosos frágeis foram os que apresentaram 

maiores chances de limitações nas AIVD e restrição de atividades avançadas. Além disso, foi 

relatada a relação entre a fragilidade e o uso de dispositivos de marcha, ocorrência de quedas 

e hospitalização. 

Além disso, a funcionalidade, diretamente envolvida na capacidade funcional, 

mostrou-se associada à fragilidade no presente estudo, sendo que a baixa força de MMII pode 

aumentar a chance de fragilidade e pré-fragilidade, bem como a baixa mobilidade funcional 

pode aumentar a chance de fragilidade. Neste sentido, sabe-se que as alterações funcionais 

detectadas nos idosos frágeis e pré-frágeis podem ser reversíveis, desde que haja identificação 

precoce dos estados e dos critérios de fragilidade. Esta identificação precoce possibilitaria 

orientar as estratégias de prevenção e tratamento, pois efeitos benéficos são encontrados 

quando o exercício físico e a suplementação proteica são implementados (LIAO et al., 2018; 

ABIZANDA et al., 2015; CESARI et al., 2015; LEE; ECKMAN; MOLNAR, 2015; 

MORLEY et al., 2013). 

A ausência de pontos de corte universais para triagem da fragilidade é um fator 

limitante para comparações entre os estudos. 

O presente estudo apresenta as seguintes aplicações clínicas: recomenda-se a 

avaliação de idosos na comunidade em relação à síndrome da fragilidade física, uma vez que 

mais da metade da amostra do estudo apresentou-se como pré-frágil; sugere-se acompanhar 

idosos em condições clínicas desfavorecidas (doenças como hipertensão, diabetes, depressão, 

demência e parkinson, e polifarmácia) e funcionalidade e capacidade funcional reduzida 

(baixa força de MMII, baixa mobilidade funcional e dependência em AVD e AIVD) pela 
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relação com a síndrome de fragilidade física; Ressalta-se, ainda, que as intervenções para 

idosos no processo de fragilidade física tenham como objetivo principal o aumento da força 

muscular, já que a fraqueza é um marcador comumente encontrado na fragilidade, e a mesma 

pode ser aprimorada por meio da prática de exercícios físicos.  

 

4.5 Conclusão  

 

Esse estudo demonstrou que a prevalência de pré-fragilidade e fragilidade foi maior 

nas mulheres. Os critérios de fragilidade com maior predominância foram fraqueza muscular 

seguida de exaustão. O estado frágil apresentou maior prevalência de analfabetos, viúvos, 

polifarmácia e maior número de doenças, como Hipertensão, Diabetes, Demência, Depressão 

e Parkinson. Além disso, a chance do idoso desenvolver pré-fragilidade e fragilidade 

aumentou com a idade avançada, maior número de problemas de saúde, maior IMC e menor 

força dos MMII. A maior CP e independência para AVD foram fatores de proteção para pré-

fragilidade e fragilidade. Ainda, a chance de ser frágil aumentou com menor mobilidade 

funcional. 
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5 ESTUDO 2: EFEITOS DO EXERCÍCIO FÍSICO COM JOGOS VIRTUAIS 

ASSOCIADO A SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNA NA FORÇA, ARQUITETURA 

MUSCULAR E INDICADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA DE IDOSAS PRÉ-

FRÁGEIS  

 

5.1 Introdução 

 

A fragilidade física é uma síndrome geriátrica caracterizada pela diminuição da força 

muscular, resistência e função fisiológica que pode ocorrer como resultado de uma variedade 

de doenças e condições clínicas, resultando em maior vulnerabilidade do indivíduo quando 

em exposição a estressor, com consequente dependência e/ou até mesmo morte (MORLEY et 

al., 2013). Com base no aspecto multifatorial da fragilidade, a abordagem interdisciplinar e 

multiprofissional que combine intervenções nutricionais e de exercícios tem sido defendida 

para o tratamento desta síndrome. Assim, para o manejo da fragilidade física de idosos, o 

exercício físico resistido e a suplementação de proteína são recomendados, sugerindo 

efetividade para melhora do estado de fragilidade, composição corporal (massa magra), força 

muscular e mobilidade (LIAO et al., 2018; MORLEY et al., 2013). 

Os exercícios multicomponentes, combinando treinamento resistido com exercícios 

aeróbicos, treinamento de equilíbrio e de flexibilidade são recomendados para idosos frágeis 

para melhorar a força muscular, a velocidade da marcha, o equilíbrio e o desempenho físico 

(JADCZAK et al., 2018). No entanto, apesar dos benefícios o programa ideal parece incerto 

(DE LABRA et al., 2015; GINÉ-GARRIGA et al., 2014). Ainda, este tipo de exercício, o 

multicomponente, poderia ser mais bem aproveitado por idosos frágeis do que somente o 

treinamento resistido, pela aceitação e viabilidade. Além disso, também há evidências que ele 

promove aumento significativo na massa magra corporal, velocidade de caminhada, 

mobilidade funcional e força muscular dos membros inferiores, com reversão do estado de 

fragilidade (JADCZAK et al., 2018; LIAO et al., 2018; SEINO et al., 2017; KIM et al., 

2015).  

Os jogos virtuais também se apresentam como modalidade de exercício físico que 

oferece diversidade e ludicidade ao exercício. Além disso, são motivadores para os idosos 

realizarem e aderirem ao exercício físico, promovendo melhora das capacidades cognitivas, 

força e massa muscular, e funcionalidade (GALLO et al., 2019; RODRIGUES et al., 2018a; 

RODRIGUES et al., 2018b; JORGENSEN et al., 2013; RENDON et al., 2012; STUDENSKI 

et al., 2010; CLARK; KRAEMER, 2009). Desta forma, os jogos virtuais oferecem uma opção 



72  
moderna e tecnológica de interatividade, o que pode ser atrativo para a nova geração de 

idosos. Além disso, já foi observada sua viabilidade, aceitabilidade e segurança para idosos 

pré-frágeis e frágeis (GOMES et al., 2018). No entanto, protocolos de exercícios com jogos 

virtuais não foram descritos para idosas pré-frágeis, ainda mais com progressão para os 

exercícios de força muscular.  

Apesar de ainda conflitantes, alguns estudos observaram benefícios nos aspectos 

musculoesqueléticos com intervenção tanto associada quanto isolada de exercícios resistidos e 

suplementação de proteína (HAAF et al., 2018; THOMAS et al., 2016; FINGER et al., 2015, 

ARNARSON et al., 2013). Somente alguns estudos revelaram que a associação das duas 

intervenções promoveu efeitos superiores na massa e força muscular do que de forma isolada 

(LIAO et al., 2017; 2018; CERMAK et al., 2012). Contudo, por mais que alguns dos estudos 

citados foram realizados com idosos frágeis, ainda fica elusivo afirmar esses benefícios nos 

aspectos musculoesqueléticos de idosas pré-frágeis. 

Pesquisas com idosos frágeis mostraram que somente a suplementação de proteína 

(30g por dia) melhorou o desempenho físico e atenuou a progressão da fragilidade, enquanto a 

associação da suplementação com o exercício resistido (2 vezes por semana, durante 6 meses) 

melhorou a composição corporal com aumento da massa magra. Ainda, o exercício resistido 

tanto associado com suplementação de proteína quanto no grupo placebo melhorou a força 

muscular e o desempenho físico (TEILAND et al., 2012a; TEILAND et al., 2012b). Estudos 

com estes desenhos ainda são escassos para idosas pré-frágeis. Em particular, a combinação 

do treinamento físico de resistência progressiva usando jogos virtuais associado a 

suplementação proteica, bem como os efeitos na arquitetura muscular em idosas pré-frágeis. 

Levando em consideração que a fragilidade física é uma das principais síndromes 

geriátricas e está relacionada à perda de independência funcional e que a prática do exercício 

físico combinado com a suplementação de proteína pode melhorar a função 

musculoesquelética o objetivo desse estudo foi analisar os efeitos do treinamento físico com 

jogos virtuais isolado e associado à suplementação de proteína na força dos músculos 

extensores e flexores do joelho, arquitetura muscular do vasto lateral, critérios e estado da 

pré-fragilidade física e funcionalidade de idosas pré-frágeis. 

As hipóteses para esse estudo foram: 

H1: O treinamento físico com jogos virtuais promoverá aumento da força muscular, 

aumento da arquitetura muscular, diminuição dos critérios e da classificação de pré-

fragilidade física e melhora da funcionalidade de idosas pré-frágeis. 
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H2: A suplementação proteica promoverá aumento da força muscular, aumento da 

arquitetura muscular, diminuição dos critérios e da classificação de pré-fragilidade física e 

melhora da funcionalidade de idosas pré-frágeis. 

H3: O treinamento físico com jogos virtuais associado a suplementação proteica 

promoverá aumento da força muscular, aumento da arquitetura muscular, diminuição dos 

critérios e da classificação de pré-fragilidade física e melhora da funcionalidade de idosas pré-

frágeis. 

H4: O treinamento físico com jogos virtuais associado a suplementação isocalórica 

promoverá aumento da força muscular, aumento da arquitetura muscular, diminuição dos 

critérios e da classificação de pré-fragilidade física e melhora da funcionalidade de idosas pré-

frágeis. 

H5:  A manutenção das atividades habituais não promoverá mudanças na força 

muscular, arquitetura muscular, critérios e da classificação de pré-fragilidade física 

funcionalidade de idosas pré-frágeis. 

H6: O treinamento físico com jogos virtuais associado à suplementação proteica 

promoverá efeitos superiores na força muscular, arquitetura muscular, critérios e classificação 

da pré-fragilidade física e funcionalidade quando comparado ao treinamento físico com jogos 

virtuais de modo isolado, suplementação proteica isolada, treinamento físico com jogos 

virtuais associado à suplementação isocalórica e manutenção das atividades habituais. 

 

5.2 Materiais e Métodos   

 

5.2.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, baseado nas recomendações 

do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (MOHER et al., 2010) e 

registrado na plataforma virtual de Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-ReBEC (RBR-

73c67m). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), Curitiba, 

Paraná, parecer nº 1.804.775 (ANEXO 4), de acordo com as atribuições definidas na 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012. Todas as participantes assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) no momento da primeira avaliação 

(ANEXO 5). 
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O projeto foi divulgado em diferentes meios para recrutamento das participantes. Foi 

realizado parceria e divulgação com o Ambulatório de Saúde do Idoso, Departamento de 

Oftalmo-Otorrino e Unidade de Cabeça e Pescoço, todos do HC/UFPR. O Hospital do Idoso 

Zilda Arns de Curitiba foi contatado por meio de autorização antecipada pela pesquisa 

“Efeitos do treinamento físico com vídeo game e da orientação nutricional na capacidade 

funcional de idosas”, parecer nº 934.629. Idosas avaliadas nas Unidades Básicas de Saúde de 

Curitiba-PR, participantes do estudo 1 desta tese, também foram convidadas, por telefonema. 

O estudo também foi divulgado na universidade da maturidade, projeto de extensão da UFPR, 

no momento das aulas que os pesquisadores ministravam nas turmas de idosos dos anos de 

2016 e 2017. Contatos com outros pesquisadores também foram realizados a fim de divulgar 

o projeto para possíveis participantes. Uma lista de contatos de idosas avaliadas e orientadas 

pela equipe do projeto no dia mundial da osteoporose na Rua da Cidadania do Pinheirinho, 

Curitiba, no ano de 2017 também foi utilizada para contatar possíveis participantes. O projeto 

também foi divulgado no hospital de clínicas por meio de cartazes fixados nos murais do 

hospital (APÊNDICE 2). Ainda, foi realizada matéria para o site da UFPR sobre o projeto, 

além de divulgação ao vivo na rádio Uni FM, também da UFPR, com explicação do estudo e 

chamada da população para participação. Por fim, panfletos foram distribuídos pelos 

integrantes do projeto, assim como divulgação nas redes sociais, facebook. 

 

5.2.2 População e amostra 

 

Participaram deste estudo mulheres idosas acima de 65 anos, residentes no município 

de Curitiba-PR, classificadas como pré-frágeis de acordo com o fenótipo de fragilidade 

proposto por Fried et al. (2001). Os critérios de inclusão foram: não apresentar doença aguda 

ou terminal; instabilidade metabólica; doença cardiovascular descompensada e/ou doença 

tireoidiana não tratada; não ser portadora de diabetes tipo I; diabetes tipo II somente 

controlada, com valores de hemoglobina glicada entre 8-9% (AGS, 2013); não fazer uso de 

medicações que afetassem o metabolismo muscular, como corticoide e hormônios; não fazer 

uso de suplemento nutricional (calórico-proteico); função renal adequada (TFG>60mL/min); 

não apresentar alterações cognitivas de acordo com o Mini Exame de Estado Mental (18/19 e 

24/25 de acordo com ausência ou presença de instrução escolar formal prévia, 

respectivamente) (LOURENÇO; VERAS, 2006); não apresentar distúrbios de visão e/ou 

audição que impedissem a compreensão/execução das avaliações e do protocolo de exercícios 

propostos; não apresentar doenças neurológicas e/ou traumato-ortopédicas com fixação ou 
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próteses com implantes metálicos ou não metálicos, que impedissem a realização das 

avaliações e/ou dos exercícios propostos; osteoporose, somente sem histórico de fraturas; não 

ser portadora de insuficiências graves diagnosticados e descritas em prontuário: cardíaca, 

respiratória, hepática e hipertensão arterial descompensada (PA≥140/90mmHg), conforme a 

7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (MALACHIAS et al., 2016); não ter histórico 

prévio de fraturas nos membros inferiores e coluna vertebral que impedissem a realização 

plena das avaliações e exercícios propostos; não fazer uso de medicamentos que afetassem o 

equilíbrio (anticolinérgicos; anti-histamínicos; benzodiazepínicos; antagonistas de canal de 

cálcio e antagonistas dos receptores de dopamina) (HAIN; UDDIN, 2003); e, não apresentar 

qualquer tipo de intolerância/alergia à proteína do leite. 

Foram excluídas do estudo as participantes que apresentaram frequência no período 

do treinamento físico inferior à 70% do total ou três faltas consecutivas (MEJIA-DOWNS et 

al., 2011); relataram dores em qualquer região corporal, confirmada por meio de diagnóstico 

clínico ou que limitasse a avaliação e/ou execução dos exercícios do treinamento físico.   

Após a assinatura do TCLE, avaliação e inclusão pelos critérios, as participantes 

selecionadas para participar do estudo foram randomizadas para formação dos grupos. A 

sequência de randomização foi realizada no site randomization.com. Ainda, a randomização 

foi realizada por blocos, ou seja, a cada grupo de participantes, que fosse em número múltiplo 

de 5 (número de grupos de intervenção) era realizada um processo de randomização. Desta 

forma foram randomizadas 25 participantes no primeiro semestre de 2017; 15 participantes no 

segundo semestre do 2017; 30 participantes no primeiro semestre de 2018 e 20 no segundo 

semestre de 2018, totalizando 90 participantes incluídas.  

O presente estudo contempla cinco grupos, sendo eles: Grupo Treinamento físico 

com jogos virtuais (GT); Grupo Suplementação Proteica (GSP); Grupo Treinamento físico 

com jogos virtuais associado a Suplementação Proteica (GTSP); Grupo Treinamento físico 

com jogos virtuais associado a Suplementação com Isoenergético (GTSIE) e Grupo Controle 

(GC). 

Os grupos GT, GTSP e GTSIE realizaram treinamento físico com jogos virtuais e 

resistência progressiva no Serviço de Prevenção e Reabilitação Funcional, Unidade 

Multiprofissional (UniMulti) do HC/UFPR, por 50 minutos cada sessão, 2 vezes na semana, 

sempre às terças e quintas-feiras, durante 12 semanas. O grupo GTSP além do treinamento 

físico teve acompanhamento nutricional e receberam suplemento proteico, para uso cinco dias 

da semana, por 12 semanas. O GTSIE além do treinamento físico teve acompanhamento 

nutricional e receberam suplemento isocalórico, para uso cinco dias da semana, por 12 
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semanas. O GC foi incentivado a manter suas atividades habituais durante as 12 semanas 

experimentais. 

Para verificar os possíveis efeitos das intervenções, as participantes foram avaliadas 

no início e após 12 semanas experimentais. A FIGURA 4 ilustra o fluxograma de 

aleatorização e delineamento experimental do estudo. Salienta-se que ao final das 12 semanas 

experimentais foi oferecido o treinamento com jogos virtuais para as idosas que não 

receberam o treinamento pelo processo de randomização. Desta forma, as participantes 

puderam receber o treinamento com jogos virtuais do mesmo modo que as participantes 

randomizadas, de modo que todas as participantes tiveram a oportunidade de realizar o 

treinamento físico com os jogos virtuais. 
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Avaliadas para elegibilidade (n=272) 

FIGURA 4: Fluxograma do estudo 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 Excluídas (n=182) 

  Não atendem aos critérios de inclusão (n=152) 

  Desistiram de participar (n=30) 

  Outras razões (n=0) 

Analisados Isocinético 

(n=15) 

Analisados US (n=15) 

Analisados fragilidade 

(n=15) 

Analisados Funcionais 

(n=15) 

 

Perda de seguimento (n=3) 

Intervenção descontinuada 

por motivos pessoais (n=3); 

  

Alocação para GT (n=18) 

 Receberam treinamento 

com jogos virtuais, 

2x/semana, 12 semanas. 

Randomizadas (n=90) 

Inclusão 

Alocação para GTSP (n=18) 

 Receberam treinamento 

com jogos virtuais, 

2x/semana, e suplemento de 

proteína 5x/semana, 12 

semanas. 

Alocação GSP (n=18) 

 Receberam suplemento 

de proteína, 5x/semana, 12 

semanas. 

Alocação para GC (n=18) 

 Mantiveram suas 

atividades habituais durante 

12 semanas. 

Alocação para GTSIE (n=18) 

 Receberam treinamento 

com jogos virtuais, 

2x/semana, e suplemento de 

carboidrato 5x/semana, 12 

semanas. 

Alocação 

Seguimento 

Perda de seguimento (n=0) Perda de seguimento (n=2) 

Intervenção descontinuada 

por motivos pessoais (n=1); 

Intervenção descontinuada 

após realizar cirurgia 

ortopédica de realinhamento 

do hálux (n=1). 

Perda de seguimento (n=3) 

Intervenção descontinuada 

por motivos pessoais (n=1); 

Intervenção descontinuada 

por sintomas de lombalgia 

(n=2). 

Perda de seguimento (n=3)  

Intervenção descontinuada 

por motivos pessoais (n=1); 

Intervenção descontinuada 

após queda e medo de sair 

de casa (n=1); 

Intervenção descontinuada 

após diagnóstico de recidiva 

de câncer de mama (n=1). 

Análise 

Analisados Isocinético 

(n=18) 

Analisados US (n=18) 

Analisados fragilidade 

n=18) 

Analisados Funcionais 

(n=17) 

 Excluído da análise por 

motivo de dor no joelho 

(n=1) 

 

Analisados Isocinético 

(n=16) 

Analisados US (n=16) 

Analisados fragilidade 

n=16) 

Analisados Funcionais 

(n=16) 

Analisados Isocinético 

(n=14) 

 Excluído da análise por 

motivo de doença (n=1) 

Analisados US (n=15) 

Analisados fragilidade 

n=15) 

Analisados Funcionais 

(n=14) 

 Excluído da análise por 

motivo de doença (n=1) 

Analisados Isocinético 

(n=15) 

Analisados US (n=15) 

Analisados fragilidade 

(n=15) 

Analisados Funcionais 

(n=15) 
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FONTE: o autor (2019). 
GT, Grupo Treinamento físico com jogos virtuais; GSP, Grupo Suplementação Proteica; GTSP, Grupo 
Treinamento físico com jogos virtuais e Suplementação Proteica; GTSIE, Grupo Treinamento físico com jogos 
virtuais e Suplementação Isoenergético; GC: Grupo Controle; US, ultrassom. 
 

5.2.3 Instrumentos e procedimentos  

 

Inicialmente, as idosas passaram por avaliação geral da saúde e de triagem da 

fragilidade física. Caso as condições de saúde das participantes estivessem dentro dos critérios 

de inclusão e as mesmas se apresentassem pré-frágeis, eram convidadas a retornar em nova 

consulta para as próximas avaliações do estudo. Assim, foram avaliadas as condições gerais 

de saúde com itens da Avaliação Geriátrica Ampla (histórico de doenças atuais e pregressas; 

medicação utilizada; acuidades visual e auditiva; histórico de cirurgias; condições do sono; se 

usava algum tipo de prótese e/ou órtese; histórico de fraturas; controle dos esfíncteres e 

exame físico) (APÊNDICE 3); escolaridade; estado civil; dados antropométricos (massa 

corporal; estatura e IMC); estado cognitivo (MEEM) e fragilidade (fenótipo da fragilidade). 

Estas avaliações foram realizadas na Unidade Metabólica do HC/UFPR. 

De forma a investigar a condição clínica das participantes foram também realizados 

exames bioquímicos: glicemia em jejum; hemoglobina glicada (HbA1c); hemograma; uréia; 

creatinina; função tireoidiana (TSH); 25 dihidroxi-vitamina D; cálcio; ferritina; ferro sérico; 

proteínas totais e albumina sérica; lipidograma (colesterol total, HDL-C, LDL-C, TG); função 

hepática (GGT; ASAT; ALAT); vitamina B12 e ácido fólico. O clearance de creatinina foi 

calculado por meio da formula de Cockcroft (VAN KAN et al., 2008). Para a coleta de sangue 

as participantes foram orientadas previamente a permanecer 12 horas em jejum e abstinência 

da ingestão de bebida alcoólica no período recomendado de 72 horas. Os exames bioquímicos 

foram realizados no início e no final das doze semanas experimentais. Neste estudo os 

resultados foram apenas para acompanhamento, sendo considerados os valores de 

normalidade para inclusão no estudo (ANEXO 6). As coletas de sangue foram realizadas no 

laboratório de coleta de sangue do HC/UFPR, por um técnico da Unidade do Laboratório de 

Análises Clínicas (ULAC) do HC, porém, as amostras foram transportadas por um dos 

assistentes do projeto para o Laboratório de análises clínicas, Santa Cruz, em Curitiba, para 

serem analisadas.  

Como desfechos primários foram considerados: força muscular dos extensores e 

flexores do joelho; arquitetura muscular do vasto lateral; e, critérios e classificações da 



79  
fragilidade física. O desfecho secundário foi a funcionalidade (força de membros inferiores, 

mobilidade funcional, FPM e VM). 

A seguir serão descritas detalhadamente cada avaliação: 

 

Avaliação cognitiva    

 

A avaliação cognitiva foi realizada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O 

MEEM permite o rastreamento da função cognitiva (LOURENÇO; VERAS, 2006). Este 

questionário foi elaborado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e traduzido para o 

português brasileiro por Bertolucci et al. (1994). Este instrumento parte de uma medida 

objetiva da cognição dividida em sete dimensões: 1. Orientação temporal (5 pontos); 2. 

Orientação espacial (5 pontos); 3. Memória imediata (3 pontos); 4. Atenção e cálculo (5 

pontos); 5. Memória tardia, recordação (3 pontos); 6. Linguagem (8 pontos) e 7. Capacidade 

visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuação varia, portanto, de 0 a 30 pontos, sendo que, 

quanto maior o escore total, menor a possibilidade de comprometimento cognitivo. Há 

discordância acerca do ponto de corte para o MEEM por conta de fatores como escolaridade, 

patologias e idade (LOURENÇO; VERAS, 2006; BRUCKI et al., 2003; ALMEIDA, 1998; 

BERTOLUCCI et al., 1994). Neste estudo, foi adotado os pontos de corte 18/19 para 

indivíduos analfabetos e 24/25 para indivíduos com instrução escolar, para rastreamento de 

comprometimento cognitivo e exclusão do estudo (LOURENÇO; VERAS, 2006).   

 

Fragilidade    

 

A Fragilidade física foi avaliada considerando os cinco critérios do fenótipo de 

Fragilidade (FRIED et al., 2001): 

1 Fraqueza muscular: com uso do dinamômetro de preensão manual SH, com as 

mesmas especificações que o dinamômetro JAMAR. A participante realizou o 

teste de preensão manual (FPM), executando a máxima força da mão direita, que 

estava em posição neutra, com cotovelos em 90° e ombros em adução e sem 

rotação, ainda, a mesmo permaneceu sentado com os pés apoiados no solo e 

joelhos e quadris fixos em 90° de flexão. Adotou-se a média de três medidas e o 

ponto de corte utilizado para pontuação neste critério, foi do estudo de Fried et al. 

(2001), que leva em consideração o sexo e o IMC (QUADRO 2). 
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QUADRO 2: Valores de FPM para pontuação da fragilidade física de idosas de acordo com o IMC. 

Mulheres 

IMC ≤ 23 = FPM ≤ 17 kg 

IMC 23,1-26 = FPM ≤ 17,3 kg 

IMC 26,1-29 = FPM ≤ 18 kg 

IMC > 29 = FPM ≤ 21 kg 

FONTE: Traduzido de Fried et al. (2001). 

IMC, Índice de Massa Corporal; FPM, Força de Preensão Manual. 

 

2. Lentidão para marcha: foi realizado por meio do teste de Velocidade da Marcha 

(VM) em 4 metros, com a participante sendo encorajada a andar em um corredor 

em linha reta na sua velocidade habitual/confortável. O corredor foi marcado em 

quatro partes, uma marca para início do teste (partida), dois metros à frente uma 

nova marca onde o cronômetro foi acionado pelo avaliador, quatro metros outra 

marca onde o cronometro foi parado e mais dois metros a marca de chegada, onde 

o teste foi encerado. O teste foi realizado três vezes, sendo considerada a média 

das três medidas. Para pontuar neste critério, o ponto de corte utilizado foi o do 

estudo de Fried et al., (2001), que considera o sexo e a estatura (QUADRO 3). 
 

QUADRO 3: Valores de VM para pontuação da fragilidade física de idosas de acordo com a estatura. 

Mulheres 

Estatura ≤159cm= VM ≥7s 

Estatura >159cm = VM ≥6s 

FONTE: Traduzido de Fried et al. (2001). 

VM, Velocidade da Marcha; cm, centímetro; s, segundo. 

 

3. Fadiga/Exaustão: os sintomas de fadiga/exaustão foram avaliados de acordo com 

os sintomas no último mês, por meio de duas questões da escala de depressão do 

Center for Epidemiological Studies. As duas questões foram: Senti que tive que 

fazer esforço para dar conta das minhas tarefas habituais. Não consegui levar 

minhas coisas adiante. Com opções de resposta 0 = nunca ou raramente, 1 = às 

vezes e 2 = maioria das vezes ou sempre. As participantes que responderam a 

opção 2 em uma ou nas duas questões, pontuaram neste critério. 

4. Perda de peso não intencional: logo após ser mensurado a massa corporal da 

participante, a mesmo foi questionada se havia perdido peso no último ano acima 

de 4,5 kg ou 5% do peso corporal, os casos afirmativos pontuaram neste critério. 
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5. Baixa atividade física/gasto energético: avaliado com o questionário Minnesota de 

atividades físicas, de esporte e lazer, sendo o mesmo já traduzido e adaptado 

culturalmente para idosos brasileiros (LUSTOSA et al., 2011). Foi registrado o 

número de vezes e o tempo em cada vez que realizou atividades de caminhada, 

exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, esportes, entre outras, das 

duas últimas semanas anteriores ao dia da avaliação. O gasto energético semanal 

foi calculado obtendo-se a média do gasto energético das duas últimas semanas. 

Pontuaram neste critério as participantes que apresentaram gasto energético 

<270Kcal/semana (FRIED et al., 2001).  

Para a classificação da fragilidade física foram considerados: não frágil quando 

nenhum critério foi identificado; pré-frágil quando detectado 1 ou 2 critérios e frágil quando 3 

ou mais critérios foram identificados (FRIED et al., 2001). 

 

Avaliação antropométrica  

 

A massa corporal foi aferida utilizando-se balança mecânica da marca Filizola®, 

com capacidade de 150Kg e graduação de 100g, previamente calibrada. A balança foi 

posicionada em local plano e as participantes foram pesadas com o mínimo de roupas 

possível, sem sapatos e objetivos nos bolsos (BRASIL, 2004). A estatura foi aferida usando 

estadiômetro Tonelli Gomes®, com graduação de 1 mm e altura máxima de 2,20m fixado em 

parede isenta de rodapés. Foi medida a estatura com a participante em posição ereta, com os 

braços estendidos para baixo, os pés unidos e encostados à parede (BRASIL, 2004).  

O IMC foi calculado a partir dos dados de massa corporal e estatura utilizando a 

fórmula: IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (metros), sendo que as participantes foram 

classificadas de acordo com os pontos de corte recomendados pela Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS): baixo peso (IMC≤23kg/m2), peso normal (23>IMC<28kg/m2), 

pré-obesidade (28≤IMC <30kg/m2) e obesidade (IMC≥ 30kg/m2) (LEBRÃO; DUARTE, 

2003). 
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Testes Funcionais  

 

A mobilidade funcional foi avaliada por meio do teste Time Up and Go 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). A participante, que estava sentada em uma cadeira 

sem braços, com altura de aproximadamente 46 cm, levantou, sem ajuda dos braços, andou 

em velocidade confortável/habitual por 3 metros, deu a volta em um cone e voltou para sentar 

na cadeira novamente. Foi permitido utilizar dispositivo auxiliar (bengala ou andador) caso 

necessário. A participante foi encorajada a realizar a atividade duas vezes, uma para 

familiarização e outra para registro do teste, o qual foi dado em segundos com auxílio de um 

cronômetro. Considerou-se para análise dos dados o tempo em segundos. 

Para testar a força dos membros inferiores, foi utilizado o teste de sentar e levantar 

da cadeira cinco vezes (SPOSITO et al., 2013; BOHANNON, 2012; WHITNEY et al., 2005). 

A participante, incialmente sentada em uma cadeira (altura aproximadamente de 46 cm e 

encostada na parede), com os braços cruzados no peito, no comando do avaliador, “atenção, 

já”, realizou cinco movimentos de levantar e sentar o mais rápido possível. O teste foi 

encerrado com a participante em pé. O tempo para executar o teste foi cronometrado e 

registrado em segundos. O teste foi repetido 3 vezes e utilizou-se a média das três tentativas.  

 

Arquitetura muscular  

 

Os parâmetros da arquitetura muscular, Comprimento do Fascículo (CF), Ângulo de 

Penação (AP) e Espessura Muscular (EP) do músculo vasto lateral foram avaliados por meio 

de um equipamento de ultrassonografia (Logiq Book XP, General Eletric®) modo-B e um 

transdutor com arranjo linear (50mm, 11 MHz, General Eletric®), com profundidade de 

coleta ajustada para 5 cm. Segundo LEW et al. (2007) melhores resoluções são atingidas com 

frequências mais altas, porém, os sinais são atenuados, diminuindo a profundidade de campo. 

Como o músculo avaliado (vasto lateral) não possui grande profundidade, utilizou-se de 

maneira justificada a frequência de 11MHz do transdutor.   

O vasto lateral foi escolhido para a análise da arquitetura muscular por ser um 

músculo penado, superficial e de arquitetura pouco complexa, além de ser frequentemente 

analisado em estudos com ultrassonografia e de fundamental importância nas atividades de 

vida diária juntamente com os demais músculos extensores do joelho (FRAGALA; KENNY; 

KUCHEL, 2015; BLAZEVICH et al., 2007; KUBO et al., 2003).   
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As participantes foram instruídas a não realizarem atividade vigorosa 72 horas ao 

momento do exame e ficaram 15 minutos deitadas em supino e em repouso previamente ao 

início da avaliação para a acomodação dos fluidos corporais. Para a obtenção das imagens as 

participantes mantiveram a posição de decúbito dorsal, com os joelhos totalmente estendidos 

e músculos relaxados (CADORE et al., 2013).  

O transdutor foi posicionado longitudinalmente às fibras musculares do vasto lateral 

da coxa direita a 50% da distância entre as proeminências ósseas do trocanter maior e o 

epicôndilo lateral do fêmur (FIGURA 5), considerando adequado o alinhamento do transdutor 

quando vários fascículos foram facilmente delineados sem interrupção através da imagem. 

Além disso, o transdutor permaneceu sob a pele com o mínimo de pressão possível, para 

evitar a compressão do tecido (CADORE et al., 2013; BLAZEVICH et al., 2007; ALEGRE et 

al., 2006). Para proporcionar melhor qualidade acústica da imagem e evitar possível 

deformação do tecido, devido ao contato entre o transdutor e a pele, foi utilizado gel 

transmissor solúvel em água (gel condutor incolor, marca RCM gel clínico). 

 
FIGURA 5: Marcação dos pontos anatômicos e localização para avaliação com ultrassonografia de imagem. 

 
a) Localização dos pontos anatômicos TMF e ELF 

 
b) Distância entre os pontos anatômicos TMF e ELF, 

com fita métrica 

 
c) Marcação da metade da distância entre os pontos 

anatômicos TMF e ELF  

 
d) Posicionamento do transdutor longitudinalmente às 

fibras musculares do VL 

FONTE: o autor (2019) 

TMF, Trocante Maior do Femur; ELF, Epicôndilo Lateral do Femur; VL, Vasto Lateral. 

 

 

 

 

Foram coletadas três imagens na região previamente demarcada. As imagens foram 

transferidas do equipamento de ultrassom, por meio de compact disc (CD) e foram analisadas 
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pelo software Image J (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). Uma vez que o 

ultrassom é avaliador dependente, um único pesquisador foi o responsável pela coleta de 

todas as imagens, e foi realizado o Intraclass correlation coefficient (ICC) intravaliador bem 

como calculado o seu erro de medida previamente em estudo piloto (PORTNEY; WATKINS, 

2000). Os valores finais foram calculados por meio da média das três medidas realizadas 

(BARONI et al., 2013). 

Foram analisados três parâmetros da arquitetura muscular (FIGURA 6): a espessura 

muscular (EM), calculada considerando a distância entre as aponeuroses superficial e 

profunda, sendo que para cada imagem esta distância foi marcada cinco vezes e realizada a 

média (BARONI et al., 2013; LIMA; OLIVEIRA, 2013; BLAZEVICH et al., 2007; 

ALEGRE et al., 2006); o ângulo de penação (AP), considerado como o ângulo entre o 

fascículo muscular e a aponeurose profunda (LIMA et al., 2015; LIMA; OLIVEIRA, 2013; 

BLAZEVICH et al., 2007; ALEGRE et al., 2006; NARICI et al., 2003; ) e o comprimento do 

fascículo (CF), considerado o comprimento da trajetória fascicular entre as inserções do 

fascículo nas aponeuroses superficial e profunda, sendo o melhor/maior fascículo de cada 

imagem utilizado para as análises. Quando o CF foi maior que a superfície da sonda, a linha 

do fascículo foi extrapolada e calculada por meio da fórmula proposta por Abellaneda et al. 

(2009), na qual o Comprimento do Fascículo foi igual ao Comprimento do Fascículo 

Mensurado (CFM) somado a Altura restante (A) até a aponeurose superficial dividida pelo 

seno do AP (SEN(AP)).  

 

CF = CFM + (A/SEN(AP)). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 6: Medidas da arquitetura muscular. 
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a) Espessura Muscular 

 
b) Ângulo de Penação 

 
c) Comprimento do Fascículo (CFM + CFR) 

FONTE: o autor (2019). 
CFM, Comprimento do Fascículo Mensurado; CFR, Comprimento do Fascículo Restante, AP, Ângulo de 
Penação; SEN(AP), Seno do Ângulo de Penação; A, Altura restante até a aponeurose superficial. Estimativa do 
comprimento do fascículo: CF=CFM+(A/SEN(AP)) (ABELLANEDA et al., 2009). 
 

De modo a avaliar a confiabilidade da medida do mesmo avaliador para coletas e 

análises das imagens do ultrassom foi realizado um teste piloto com 3 voluntarias idosas. As 

mesmas foram avaliadas em dois momentos, divididos por 1 semana. As imagens foram 

coletadas conforme a metodologia descrita acima para a avaliação da arquitetura do vasto 

lateral. As análises realizadas foram para a EM, AP e CF. Os resultados da concordância da 

medida, realizada por meio do teste ICC, assim como o erro de medida, realizado com o teste 

Standard Error of Measurement (SEM) (PORTNEY; WATKINS, 2000), podem ser 

visualizados na TABELA 6. 

 
TABELA 6: Concordância e erro de medida intra avaliador para arquitetura muscular. 

 Espessura Muscular (cm) Ângulo de Penação (°) Comprimento do Fascículo (cm) 

Momento 1 Momento 2 Momento 1 Momento 2 Momento 1 Momento 2 

Voluntária 1 1,6 1,6 13,3 15,5 6,7 5,5 

Voluntária 2 2,5 2,5 18 19 8,2 7,7 

Voluntária 3 1,7 1,6 16 13,4 6,2 6,8 

ICC 0,99 0,80 0,82 

SEM 0,03 1,16 0,46 

FONTE: o autor (2019). 

ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; cm, centímetro, °, ângulo. 

Força dos extensores e flexores do joelho 
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Foi avaliada a força muscular isocinética concêntrica dos flexores e extensores do 

joelho direito. A avaliação muscular isocinética é um tipo de avaliação muscular e do 

equilíbrio funcional do aparelho locomotor que se utiliza do dinamômetro isocinético. O 

dinamômetro isocinético possui alavancas com eixos que se ajustam aos eixos da articulação 

testada, podendo ser realizadas contrações concêntricas e excêntricas. O equipamento mantém 

uma velocidade angular constante do movimento e permite avaliar o segmento em condições 

dinâmicas. Assim, toda força que é aplicada ao equipamento pela musculatura a ser testada, 

recebe uma resistência igual e oposta, permitindo a análise do segmento em todo o arco de 

movimento (DVIR, 2002).  

O teste foi realizado no dinamômetro isocinético da marca BIODEX®, modelo 

System 4 Pro™. Os modos de execução dos testes foram: isocinético concêntrico/concêntrico 

de extensores e flexores de joelho direito. As velocidades dos testes foram em 60 e 180°/s 

para análise da força muscular dos MMII respectivamente (BARBANERA et al., 2014; 

ANTERO-JACQUEMIN et al., 2012; GARCIA et al., 2011). A amplitude de movimento 

total foi de 85° para a articulação do joelho (90° de flexão a 5° de extensão) (FIGURA 7) 

(GARCIA et al., 2011; ANTERO-JACQUEMIN et al., 2012).  

O posicionamento da participante foi de acordo com as instruções do fabricante 

(BIODEX MULTI-JOINT SYSTEM - PRO, SETUP/OPERATION MANUAL), ou seja, 

sentada, com encosto da cadeira inclinado em 85°, com o tronco, pelve e coxa estabilizados 

por cintos.  A avaliação foi do membro inferior direito e o eixo rotacional do dinamômetro foi 

alinhado com a interlinha articular do joelho. Também foi realizada a pesagem do segmento 

para correção da gravidade, na amplitude máxima de extensão do joelho (FIGURA 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 7: Posicionamento da participante e amplitude de movimento da articulação do joelho para realização 

do teste de força muscular no dinamômetro isocinético. 
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a) Posicionamento da participante para execução do teste. 

 
b) ADM em flexão do joelho (90°) 

 
c) ADM em extensão do joelho (5°) 

FONTE: o autor (2019). 

ADM, Amplitude de Movimento. 

 

A participante realizou 2 séries de cada teste, uma série submáxima com 5 repetições 

para familiarização do movimento e após o descanso, de 1 minuto, 5 repetições máximas para 

registro (BARBANERA et al., 2014; GARCIA et al., 2011). Antes da execução do teste no 

dinamômetro foi realizado um aquecimento sistêmico na forma de caminhada, em uma 

intensidade aproximada da frequência cardíaca de reserva (40 a 60% do VO2máx), por meio 

do cálculo: Frequência Cardíaca de Reserva (FCRes) = FCMáxima – FCRepouso. Após 

encontrar a FCRes, o valor foi multiplicado por 40% e depois 60%, e o aquecimento foi 

realizado nesta faixa da Frequência Cardíaca (FC) (PESCATELLO; ARENA; RIEBE, 2014).  

O parâmetro selecionado para a avaliação do desempenho muscular no dinamômetro 

isocinético foi o Pico de Torque: que é o ponto de maior torque (força x distância) na 

amplitude do movimento, medida em Newton metro (Nm). Quanto menores forem às 

velocidades selecionadas na avaliação, maior será o torque medido (DVIR, 2002; CÂMARA 

et al., 2007; AQUINO et al., 2007). 

Para avaliar a confiabilidade da medida do mesmo avaliador para coletas e resultados 

nos testes de força muscular foi realizado um teste piloto com 2 voluntarias idosas. As 

mesmas foram avaliadas em dois momentos, divididos por 1 semana. Os testes foram 

realizados conforme a metodologia descrita acima para a avaliação da força muscular dos 
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extensores e flexores do joelho utilizando o dinamômetro isocinético. Os resultados da 

concordância da medida, realizada por meio do teste Intraclass Correlation Coefficient, assim 

como o erro de medida, realizado com o teste Standard Error of Measurement (PORTNEY; 

WATKINS, 2000), podem ser visualizados na TABELA 7. 

 
TABELA 7: Concordância e erro de medida intra avaliador para força muscular. 

 PT ext. 60°/s (Nm) PT flex. 60°/s (Nm) PT ext. 180°/s (Nm) PT flex. 180°/s (Nm) 
Momento 1 Momento 2 Momento 1 Momento 2 Momento 1 Momento 2 Momento 1 Momento 2 

Voluntária 1 86,2 81,3 37,9 38,7 56,0 52,5 32,0 32,4 
Voluntária 2 147,0 137,5 64,6 55,6 96,8 90,6 45,9 52,6 

ICC 0,99 0,96 0,99 0,96 
SEM 3,70 3,20 2,50 2,38 

FONTE: o autor (2019). 

ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; PT, Pico de Torque; °/s, 

grau/segundo; Nm, Newton metro, ext., extensores; flex., flexores. 

 

Intervenções com suplementos proteico e isocalórico 

 

Para as participantes que fizeram uso do suplemento proteico e isocalórico (GSP, 

GTSP e GTSIE) foram entregues 2 latas de suplemento com sabor baunilha (peso lata=380g) 

para cada 20 dias de uso no mês, fornecido pela empresa PRODIET®. Após este período, a 

participante levava as latas vazias e recebia novas latas do suplemento. Para cada dia de uso o 

produto foi preparado com 42g de pó diluído em 160ml de água filtrada, ou em qualquer outro 

alimento orientado pelos pesquisadores, sendo o volume final de 200ml.  

No final de doze semanas cada participante recebeu e consumiu o volume referente a 

7 latas do produto. O suplemento foi utilizado de segunda a sexta-feira, uma vez ao dia, com 

orientação para o consumo, de preferência, sempre no mesmo horário todos os dias, no caso 

do GTSP e GTSIE até a primeira hora pós-treino.  

A dose oferecida (42g pó) do suplemento proteico continha 171kcal e 21g de 

proteína isolada do soro do leite, 10g de carboidratos, 5g de lipídios, 224mg de cálcio, 3,3mcg 

de vitamina D, 23mg de vitamina C e 3209mg de leucina e 14g de aminoácidos essências na 

porção.  

O suplemento isocalórico foi administrado com a mesma dose (42g) do proteico e 

com a mesma quantidade isoenergética. Porém, sua composição foi 100% de maltodextrina. 

Em 100g do produto continha 380 calorias, 95g de carboidrato e 28mg de sódio. 

Para auxiliar na adesão ao uso do suplemento, foi fornecido um calendário onde as 

participantes marcaram com um “x” todos os dias que fizeram uso do produto (APÊNDICE 



89  
4). Ainda, semanalmente as nutricionistas da equipe fizeram contato por telefone para saber se 

a participante fazia uso regular do produto e se apresentavam algum desconforto.  

 

Intervenção com treinamento físico com jogos virtuais e resistência progressiva  

 

O treinamento físico foi realizado com jogos virtuais, composto essencialmente por 

exercícios de força e equilíbrio. Este treinamento ocorreu duas vezes por semana, durante 12 

semanas, com total de 24 sessões. Houve supervisão por fisioterapeutas e/ou profissionais da 

educação física, que orientaram as participantes para a realização correta dos movimentos. O 

local para a realização do treinamento foi uma sala disponibilizada no Serviço de Prevenção e 

Reabilitação Funcional do HC/UFPR no período da manhã e em um auditório do HC no 

período da tarde. 

A duração de cada treino foi de aproximadamente 50 minutos e as participantes 

foram marcadas a cada 1 hora para chegada no local da realização dos exercícios. A cada 

horário duas ou três participantes chegavam para o treinamento, sendo que cada participante 

realizou seu treinamento em vídeo game individualmente, caracterizando o treinamento como 

individualizado. Os exercícios com jogos virtuais foram compostos pelos jogos Wii Fit Plus® 

do equipamento Nintendo Wii®, com a utilização da plataforma de equilíbrio. 

Todas as sessões de treinamento foram divididas em: aquecimento 

(aproximadamente 10 minutos); exercícios neuromotores (aproximadamente 10 minutos); 

exercícios de resistência (aproximadamente 20 minutos) e relaxamento (aproximadamente 10 

minutos) (QUADRO 4) (VOJCIECHOWSKI et al., 2018). Dois jogos foram selecionados 

para o aquecimento: Island cycling e Hula Hoop (FIGURA 8), que foram alternados nos dias 

de treino. As participantes realizaram os exercícios de aquecimento até atingir uma 

intensidade de 40-60% da FCRes (PESCATELLO; ARENA; RIEBE, 2014). Caso a idosa não 

atingisse essa intensidade o jogo era executado por 10 minutos.  

 

 

 
FIGURA 8: Jogos para aquecimento. 
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a) Island Cycling 

      
b) Hula Hoop 

FONTE: o autor (2019). 

 

Foram selecionados seis jogos para treinamento neuromotor: Penguin Slide, 

Tightrape walk, Balance Bubble, Table tilt, Snow Board Slalom e Single Leg Extension 

(FIGURA 9). Foi realizado cada jogo por 2 semanas (total de 4 sessões) por 10 minutos. Os 

jogos foram escolhidos com base nos critérios de progressão, por complexidade, do 

treinamento neuromotor propostos pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 9: Jogos para treinamento neuromotor por ordem da progressão. 



91  

      
a) Penguin Slide 

      
b) Tightrape walk (1º progressão) 

      
c) Balance Bubble (2º progressão) 

      
d) Table tilt (3° progressão) 
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e) Snow Board Slalom (4° progresão) 

      
f) Single Leg Extension (5° progressão) 

FONTE: o autor (2019). 

 

O treinamento resistido progressivo foi realizado com 6 jogos: Rowing Squat, Palm 

Tree, Side lunge, Lunge, Chair e Single Leg Twist (FIGURA 10), sendo que a cada dia de 

treinamento foram realizados 3 jogos diferentes, com 3 séries de 15 repetições no Rowing 

Squat, 3 séries de 10 repetições no Side Lunge, Lunge e Single Leg Twist, 3 séries de 

aproximadamente 30 segundos no Palm Tree e Chair, com intervalo de 60 segundos entre as 

séries, totalizando 6 jogos por semana.  

Nas duas primeiras semanas, as participantes usaram um colete de sobrecarga (marca 

Actual®, capacidade máxima de 24Kg), ainda sem peso, para familiarização (Shaw; Snow, 

1998). Na 3ª semana foi iniciada a progressão do treinamento resistido, com inserção de carga 

correspondente a 5% da massa corporal da participante (Shaw; Snow, 1998) a qual foi 

avaliada antes do treinamento, por meio de balança portátil (Plenna®). A progressão da carga 

foi a cada duas semanas, sendo adicionada carga de 2% da massa corporal no colete de acordo 

com a massa corporal aferida na semana (SHAW; SNOW, 1998).  
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FIGURA 10: Jogos para fortalecimento de membros inferiores. 

      
a) Rowing Squat 

      
b) Palm Tree 

      
c) Side lunge 

      
d) Lunge 
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e) Chair 

      
f) Single Leg Twist 

FONTE: o autor (2019). 

 

As sessões terminaram com os jogos de relaxamento: Deep Breathing alternando 

com Half Moon (FIGURA 11), cada exercício foi realizado 3 vezes.  

 
FIGURA 11: Jogos para relaxamento. 

           
a) Deep Breathing 
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b) Half Moon 

FONTE: o autor (2019). 

 
QUADRO 4: Protocolo de treinamento com Nintendo Wii Fit Plus®. 

Semana 1 2 3 4 5 6 
Sessão 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
A (10min) A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 
N (10min) E1 E1 E1 E1 E2 E2 E2 E2 E3 E3 E3 E3 

TR (20min) 
F1 
F2 
F3 

F4 
F5 
F6 

F1 
F2 
F3 

F4 
F5 
F6 

F11 
F21 
F31 

F41 
F51 
F61 

F11 
F21 
F31 

F41 
F51 
F61 

F12 
F22 
F32 

F42 
F52 
F62 

F12 
F22 
F32 

F42 
F52 
F62 

R (10min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 
 
Sessão 7 8 9 10 11 12 
Intervenção 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
A (10min) A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 
N (10min) E4 E4 E4 E4 E5 E5 E5 E5 E6 E6 E6 E6 

TR (20min) 
F13 
F23 
F33 

F43 
F53 
F63 

F13 
F23 
F33 

F43 
F53 
F63 

F14 
F24 
F34 

F44 
F54 
F64 

F14 
F24 
F34 

F44 
F54 
F64 

F15 
F25 
F35 

F45 
F55 
F65 

F15 
F25 
F35 

F45 
F55 
F65 

R (10min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 
FONTE: Vojciechowski et al. (2018). 

A, aquecimento; N, treinamento neuromotor; TR, treinamento resistido progressivo; R, relaxamento; 1, 
Progressão 1 (5% da massa corporal); 2, Progressão 2 (7% da massa corporal); 3, Progressão 3 (9% da massa 
corporal); 4, Progressão 4 (11% da massa corporal); 5, Progressão 5 (13% da massa corporal); A1, Island cycling; 
A2, Hula Hoop; N1, Penguin Slide; N2, Tightrape walk; N3, Balance Bubble; N4, Table tilt; N5, Snow Board 
Slalom; N6, Single Leg Extension; TR1, Rowing Squat; TR2, Palm Tree; TR3, Side lunge; TR4, Lunge; TR5, 
Chair; TR6, Single Leg Twist; R1, Deep Breathing; R2, Half Moon. 

 
A cada sessão foi aferida a Pressão Arterial (PA) antes e depois dos exercícios, FC 

antes dos exercícios e depois dos exercícios de aquecimento, equilíbrio, fortalecimento e 

relaxamento e esforço subjetivo (BORG) depois dos exercícios de aquecimento, equilíbrio, 

fortalecimento e relaxamento. 

Para monitoramento da PA foi utilizado um esfigmomanômetro e um estetoscópio 

(Premium) e para a FC foi utilizado frequencímetro (Polar).  

A avaliação da percepção subjetiva do esforço durante o treinamento foi realizada 

por meio da escala de Borg com pontuação de 6-20 (BORG, 2000). Para facilitar a 

interpretação da escala, as seguintes instruções foram passadas as participantes: "Durante o 
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exercício queremos avaliar a sua percepção de esforço, ou seja, quão difícil, pesado e árduo 

você sente o exercício. A percepção de esforço depende de quão difícil está para você 

exercitar com suas pernas ou braços, quão difícil está para respirar, e a sua sensação geral de 

cansaço para o exercício. Ele não depende de dor muscular, ou seja, a dor e sensação de 

queimação em seus músculos de pernas ou braços. Olhe para esta escala de classificação; 

queremos usar esta escala de 6 a 20, onde 6 significa "nenhum esforço, praticamente em 

repouso" e 20 significa” esforço máximo”. Nove corresponde ao exercício "muito leve". Para 

uma pessoa normal e saudável é como caminhar lentamente em seu próprio ritmo por alguns 

minutos. Treze na escala é exercício de "ligeiramente cansativo", mas que ainda se sente bem 

para continuar. Dezessete na escala ("muito cansativo") é um exercício muito vigoroso. Uma 

pessoa saudável pode ainda realizar, mas ele realmente tem que esforçar-se. Você se sente 

muito pesado e muito cansado. Dezenove na escala é exercício "exaustivo". Para a maioria 

das pessoas este é o exercício mais intenso que já experimentou. Tente avaliar suas sensações 

de esforço tão honesta quanto possível, sem pensar sobre a carga de trabalho (por exemplo, 

frequência cardíaca, velocidade, potência, nível de intensidade da máquina de exercício). Não 

subestime sua percepção de esforço. É sua própria sensação de esforço que é importante, não 

como ela se compara a outras pessoas. O que as pessoas pensam não é importante. Olhe 

atentamente para a escala e suas expressões e, em seguida, dê um número. Alguma dúvida?" 

(BORG, 2000). 

Ao término das reavaliações, após as 12 semanas experimentais, foram realizadas 

reuniões com as participantes do estudo para fornecimento de um laudo com os resultados dos 

testes e esclarecimentos de dúvidas (APÊNDICE 5). 

 

5.2.4 Análise dos dados 

 

O tamanho da amostra foi calculado para 5 grupos de intervenção. Para tal, usou-se o 

programa GPower 3.19, na família de testes F; teste estatístico ANOVA medidas repetidas, 

interações intra e inter grupos; tipo da análise a priori; com um tamanho de efeito por 

convenção de 0,4 (grande); erro tipo I de 0,05; e poder de análise de 0,8. O tamanho da 

amostra calculado foi de 80 participantes, ou seja 16 por grupo, porém foi adicionado 10% 

para possíveis perdas amostrais, resultando em 90 participantes, 18 em cada grupo. 

Para apresentação dos dados, os mesmos foram descritos em média, desvio padrão 

(DP), mediana, mínimo e máximo quando contínuos e frequência absoluta e relativa quando 

categóricos. As características dos cinco grupos (GT, GSP, GTSP, GTSIE e GC) no momento 
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pré intervenção foram apresentadas separadamente em tabelas para dados contínuos e 

categóricos. Também foi realizada a comparação entre os cinco grupos no momento pré 

intervenção para cada variável, com a hipótese de que os grupos não apresentavam diferenças 

no momento pré intervenção para cada variável. Desta forma, os dados contínuos foram 

testados primeiramente em relação a normalidade (teste de Shapiro Wilk), quando os mesmos 

se apresentaram normais (p>0,05) foram realizadas comparações com o teste de ANOVA one 

way, respeitando o pressuposto de homogeneidade dos dados (teste de Levene, p>0,05). Para 

os dados que violaram o pressuposto de homogeneidade foi verificado o valor da ANOVA 

corrigido pelo teste de Welch. Quando os dados se apresentaram não normais, foi usado o 

correspondente não paramétrico da ANOVA, o teste de Kruskal Wallis.  

Para os dados categóricos, que por característica já são considerados não 

paramétricos, foi utilizado o teste de qui-quadrado para as comparações. Os resultados 

significativos foram analisados também por meio dos resíduos ajustados para identificação 

das diferenças, considerando os valores acima de 1,96 e abaixo de -1,96. Também foram 

realizadas comparações intra grupos, entre grupos e suas interações por meio da ANOVA 

modelo misto seguida do post hoc de Bonferroni para verificar diferenças nos efeitos 

principais dos fatores tempo (pré e pós) e grupos (GT, GSP, GTSP, GTSIE e GC) e as 

interações entre estes fatores. Todas as análises foram realizadas usando o programa SPSS 

(versão 22®), considerando nível de significância de p≤0,05.  

 

5.3 Resultados  

 

Foram incluídas no estudo 90 participantes, com média (DP) de idade de 71,2 (4,5) 

anos e IMC de 29,2 (4,3), considerado pré obesidade. A maioria, 41 (45,6%), se apresentava 

como casada e com escolaridade de 1 a 4 anos, 34 (37,8%). As características das 

participantes como idade, massa corporal, estatura, IMC, número de medicamentos, número 

de doenças, estado civil e escolaridade são apresentadas na TABELA 8. 
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TABELA 8: Características gerais da amostra no momento pré intervenção (n=90). 

 
n Média (DP) 

Mediana 

(Mínimo-Máximo) 
n (%) 

Idade (anos) 90 71,2 (4,5) 71,0 (64,0-84,0) 

Massa corporal (Kg) 90 70,5 (12,2) 69,4 (47,4-103,8) 

Estatura (m) 90 1,6 (0,1) 1,6 (1,4-1,7) 

IMC (Kg/m2) 90 29,2 (4,3) 29,3 (21,0-41,6) 

MEEM (Pontuação) 90 27,6 (2,5) 28,0 (21,0-30,0) 

Número de medicamentos (n) 90 4,3 (2,7) 4,0 (0-12,0) 

Número de doenças (n) 90 2,1 (1,3) 2,0 (0-4,0) 

Estado civil Casada  41 (45,6) 

Divorciada  7 (7,8) 

Separada  6 (6,7) 

Viúva  29 (32,2) 

Solteira  7 (7,8) 

Escolaridade Analfabeta  3 (3,3) 

1-4 anos 34 (37,8) 

4-8 anos 18 (20,0) 

>8 anos 17 (18,9) 

Superior incompleto 5 (5,6) 

Superior completo 9 (10,0) 

Pós-Graduação 4 (4,4) 

FONTE: o autor (2019). 

n, número; DP, desvio padrão; %, porcentagem; Kg, quilograma; m, metro; IMC, Índice de Massa Corporal; 

Kg/m2, quilograma/metro quadrado; MEEM, Mini Exame do Estado Mental. 

 

As características pré intervenção dos cinco grupos (GT, GSP, GTSP, GTSIE e GC), 

assim como a comparação entre grupos para cada variável contínua do estudo são 

apresentadas na TABELA 9. No geral, não houve diferenças entre os grupos no momento pré 

intervenção. Já para os dados categóricos, as características de cada variável e as comparações 

entre os grupos no momento pré intervenção podem ser visualizadas na TABELA 10. Apenas 

a variável estado civil mostrou diferença entre os grupos no momento pré intervenção, 

p=0,046, sendo menor o número de participantes viúvas no GT, 2 (11,1%) e maior o número 

de solteiras também no GT, 5 (27,8%). Demais comparações não apresentaram diferenças. 
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Em relação às comparações intra grupos (pré e pós intervenção), entre grupos (GT, 

GSP, GTSP, GSIE e GC) e interações, os resultados foram separados em tabelas de acordo 

com as naturezas das variáveis.  

A TABELA 11 apresenta os resultados antropométricos, massa corporal e IMC. Não 

foram observadas diferenças intra e entre grupos e interações nessas variáveis. 

Na TABELA 12 são apresentados os resultados das comparações do torque dos 

músculos extensores e flexores do joelho. Observou-se que o PT em 60°/s dos músculos 

extensores do joelho aumentou 8,4% após intervenção no GTSP e 8,1% no GTSIE 

(∆=7,2Nm; p=0,012 e ∆=6,8Nm; p=0,026, respectivamente). O PT em 60°/s dos músculos 

flexores do joelho aumentou 10,2% no GTSP após 3 meses de intervenção (∆=4,1Nm; 

p=0,042). Ainda, o PT em 180°/s dos extensores do joelho aumentou 8,3% no GTSIE após 

intervenção (∆=4,9Nm; p=0,022). E, o PT em 180°/s dos músculos flexores do joelho foi 

maior 10,1% após 3 meses de intervenção no GT (∆=3,4Nm; p=0,053). 

Na TABELA 13 são apresentados os resultados da arquitetura muscular, divididos 

em EM, AP e CF. O AP mostrou-se maior 7,8% no momento pós intervenção no GT (∆=1,2°; 

p=0,015). 

Na TABELA 14 os resultados da funcionalidade foram separados em TSEL5x (força 

de MMII); TUG (mobilidade funcional); FPM e VM. A mobilidade funcional melhorou, ou 

seja, o tempo para execução no TUG diminuiu 9,5% no GT, 6,6% no GSP e 18,1% no GTSIE 

(∆=-0,8s; p=0,006, ∆=-0,6; p=0,053 e ∆=-1,5s; p=0,016, respectivamente). Além disso, a 

FPM aumentou 14,1% no GT (∆=3,3 Kg/f; p=0,005) e a VM foi mais rápida em todos os 

grupos após 3 meses de intervenção, 9,4% no GT (∆=-0,8s; p=0,001); -0,3% no GSP (∆=-

0,3s; p=0,002); 21,2% no GTSP (∆=-0,7s; p=0,000); 23,3% no GTSIE (∆=-0,7s; p=0,001) 

e15,6% no GC (∆=-0,5s; p=0,011).  

Ainda, foram realizadas comparações intra e entre grupos dos critérios da fragilidade 

(perda de peso, baixo gasto calórico, baixa FPM, baixa VM e exaustão) e a classificação (não 

frágil, pré-frágil e frágil) (TABELA 15). Dos critérios da fragilidade houve redução no 

número de participantes com exaustão no momento pós intervenção, 100% no GT, 75% no 

GSP e 100% no GTSP (∆=-7; p=0,016; ∆=-6; p=0,031 e ∆=-7; p=0,016, respectivamente). 

Sobre a classificação da fragilidade, no GT 11(73,3%) participantes alteraram o estado de pré-

frágil para não frágil (∆=-11; p=0,001), no GSP 10(55,6%) passaram de pré-frágil para não 

frágil e 1(5,6%) de pré-frágil para frágil (∆=-11; p=0,000), no GTSP 7(43,8%) deixaram de 
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ser pré-frágil e passaram a ser não frágil (∆=-7; p=0,016) e no GC 7(46,7%) alteraram de pré-

frágil para não frágil e 1(6,7%) de pré-frágil para frágil (∆=-8; p=0,016). 
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5.4 Discussão 

 

Os resultados mostraram que o treinamento físico resistido com jogos virtuais de 

modo isolado incrementou a força dos músculos flexores do joelho (PT em 180°/s), o ângulo 

de penação do vasto lateral, a mobilidade funcional, a FPM e a VM, assim como reduziu o 

sintoma de exaustão e reverteu a pré-fragilidade em 73,3%. O uso independente da 

suplementação proteica melhorou a mobilidade funcional e a VM, reduziu a exaustão e 

reverteu a pré-fragilidade em 55,6%. O treinamento físico resistido com jogos virtuais 

associado à suplementação de proteína incrementou a força dos extensores e flexores do 

joelho (PT em 60°/s), a VM, reduziu a exaustão e alterou o estado de pré-frágil para não frágil 

em 43,8%. O treinamento físico resistido com jogos virtuais associado ao uso do suplemento 

isoenergético aumentou a força dos extensores do joelho (PT em 60°/s e 180°/s), a mobilidade 

funcional e a VM. Por fim, a manutenção das atividades habituais melhorou a VM e alterou o 

estado de pré-frágil para não frágil em 46,7%. 

  

5.4.1 Força muscular 

 

O aumento da força muscular dos extensores e flexores do joelho (PT em 60°/s) foi 

verificado no grupo que realizou o treinamento físico com jogos virtuais associado à 

suplementação de proteína. Quando o treinamento físico com jogos virtuais foi associado à 

suplementação isocalórica observou-se incremento da força dos extensores do joelho (PT em 

60°/s e 180°/s). E, o treinamento físico com jogos virtuais realizado de modo isolado 

aumentou a força dos flexores do joelho (PT em 180°/s). 

Apesar das diferenças entre os métodos de avaliação e perfil da amostra estudada, 

Arnarson et al. (2013) também verificaram que tanto a suplementação de proteína quanto de 

carboidratos isocalóricos (20g) associadas ao treinamento resistido, 3 vezes por semana, 

durante 3 meses, resultaram em aumento da força muscular de idosos, sem diferença entre os 

grupos. Eles apresentaram a hipótese de que o volume de proteína ingerido (20g) pode ter 

sido insuficiente para promover efeitos adicionais na força muscular, que também pode ter 

ocorrido no presente estudo com ingestão de 21g de proteína. No entanto, estudo de revisão 

apresentou efeitos positivos na força muscular tanto de jovens quanto de idosos com 

suplementação proteica de 6 a 106g/dia associada ao treinamento resistido (CERMAK et al., 

2012). 
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Muitas questões ainda não estão claras quanto a dose/quantidade de proteína, 

qualidade da proteína e horário de ingestão para estimular a síntese proteica dos músculos dos 

idosos. A ingestão de 35g de proteína de soro resultou em maior absorção de aminoácidos e 

subsequente estimulação da síntese de proteínas musculares em comparação com a ingestão 

de 10 ou 20g em idosos saudáveis, implicando em menor resistência anabólica (PENNINGS 

et al., 2012). 

Quando idosos frágeis foram submetidos a um programa de exercício resistido em 

aparelhos de musculação, 2 vezes por semana, durante 6 meses, inicialmente com 50% de 

1RM com 10 a 15 repetições, com ajuste para 75% de 1RM com 8 a 10 repetições, durante o 

qual ambos os grupos foram suplementados 2 vezes ao dia, sendo um grupo com proteína (2 

vezes de 15g) e o outro com placebo (sem proteína), os resultados mostraram que a força do 

quadríceps e o desempenho físico melhoraram significativamente em ambos os grupos, sem 

efeito de interação da suplementação proteica na dieta, o que corrobora com o estudo atual. 

Porém, como encontraram diferenças entre os grupos, isto é, houve incremento mais 

expressivo de massa muscular no grupo de proteína em comparação ao grupo placebo, foi 

hipotetizado que o incremento na força e desempenho muscular também poderia ocorrer, 

todavia com maior tempo de intervenção (TEILAND et al., 2012b).  

Especula-se que somente a suplementação de proteína ofereça melhorias na ação 

neuromuscular e/ou qualidade do músculo esquelético, uma vez que foi observado incremento 

no desempenho físico de idosos frágeis suplementados com proteína diariamente (15g no café 

da manhã e 15g no almoço) em relação à suplementação placebo (sem proteína) por 24 

semanas. Porém, ambos os grupos melhoraram a força muscular, testada por 1RM dos 

extensores do joelho no legpress, cadeira extensora e FPM (TEILAND et al., 2012a). 

Intervenções combinadas revelaram que a suplementação de proteína durante 

aproximadamente 3 meses e treinamento resistido resultou em ganhos pequenos, mas 

significativamente maiores na força muscular quando comparados com treinamento físico 

resistido sem intervenção nutricional baseada em proteínas em indivíduos jovens e idosos 

(CERMAK et al., 2012). Apesar de não verificarmos efeitos adicionais, na força muscular de 

idosas pré-frágeis com a suplementação proteica associada ao exercício resistido com os jogos 

virtuais, revisões sistemáticas apontaram que a suplementação protéica representa uma 

estratégia dietética eficaz para aumentar a resposta adaptativa do músculo esquelético ao 

treinamento de resistência. Os benefícios excedentes da suplementação protéica na dieta 

podem ser ainda mais relevantes para as subpopulações de idosos mais frágeis e 
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comprometidas, permitindo-lhes mais rapidamente melhorar sua capacidade funcional (LIAO 

et al., 2018; 2017; CERMAK et al., 2012). 

No entanto, apesar de serem indicadas as intervenções associadas de exercício 

resistido e suplementação nutricional proteica para melhorar a massa e função do músculo 

esquelético em idosos (LIAO et al., 2018; 2017; CERMAK et al., 2012), também foi sugerido 

que a suplementação de proteína ou aminoácidos não aumenta significativamente os efeitos 

do exercício resistido em idosos, concordando com os desfechos do presente estudo 

(THOMAS et al., 2016).  

A ausência de efeito aditivo na força muscular, quando o suplemento proteico é 

associado ao treinamento físico, em contraste com o que acontece com adultos mais jovens, 

pode ser atribuído aos mecanismos de resistência anabólica dos músculos dos idosos 

(THOMAS et al., 2016). No entanto, considerando os efeitos anabólicos do exercício resistido 

e da ingestão de proteína ou aminoácidos no músculo esquelético, seria esperado que a 

combinação destas intervenções realizadas de maneira crônica resultasse em incremento na 

força muscular, uma vez que esses efeitos já foram observados após aproximadamente 3 

meses em estudo de revisão (CERMAK et al., 2012). Levando em consideração que os 

idosos, de maneira geral, fazem baixa ingestão proteica, uma hipótese para os nossos achados 

é que a dose do suplemento proteico pode ter sido insuficiente para promover efeitos aditivos 

na força muscular quando associado ao exercício resistido com jogos virtuais. Contudo, 

observamos que os ganhos de força muscular tanto dos extensores quanto dos flexores do 

joelho no grupo que realizou o treinamento físico com jogos virtuais associado à 

suplementação proteica foram superiores aos verificados nos outros grupos, mesmo não 

apresentando diferenças estatisticamente significativo entre os grupos (LIAO et al., 2018; 

CERMAK et al., 2012). 

Liao et al. (2018) mostraram evidencias moderada e forte que a suplementação de 

proteína associado ao treinamento resistido são efetivos na melhora da força muscular dos 

membros inferiores em idosos frágeis. Desta forma, eles apoiaram a necessidade de idosos 

pré-frágeis ou frágeis serem submetidos a intervenção nutricional baseada em proteínas e 

treinamento físico para evitar declínio funcional, especialmente para residentes 

institucionalizados que apresentam alto risco de ingestão insuficiente de proteínas e 

inatividade física. Provavelmente, os desfechos do presente estudo diferem daqueles 

reportados por Liao et al. (2018), porque as idosas do presente estudo eram comunitárias, pré-

frágeis e não apresentaram perda de peso não intencional e a baixa atividade física como os 

critérios mais prevalentes da fragilidade física. 
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Em relação à quantidade de proteína, a maioria dos estudos incluídos na revisão de 

Liao et al. (2018) forneceram diariamente quantidades de proteína variando de 4,1 a 40,8 

g/dia. Já em relação ao treinamento físico, houve estudos com apenas treinamento resistido, 

com intensidade de 50% a 80% de 1RM, e outros com treinamento multicomponente 

(composto por treinamento de resistência, aeróbico, equilíbrio e mobilidade funcional), com 

intensidade progredindo de moderada para alta. Contudo, foi sugerido que, sob circunstâncias 

de menor consumo de proteínas, poderia haver maior potencial para incremento da função 

muscular esquelética, isto é, aumento tanto da massa muscular quanto da força muscular, após 

treinamento resistido associado a suplementação proteica. No presente estudo não foi 

investigado o consumo de proteínas. Portanto, recomenda-se para futuros estudos a avalição 

do equilíbrio entre ingestão e degradação proteica, “turnover proteico” (TRIPTON; 

HAMILTON; GALLAGHER, 2018), relevante para adultos mais velhos que são frágeis ou 

em outras condições adversas à saúde, uma vez que a ingestão de proteína para estes grupos 

parece ser mais baixa e a excreção mais alta comparadas a outros grupos de idosos 

(TRIPTON; HAMILTON; GALLAGHER, 2018; THOMAS et al., 2016).  

O aumento da força muscular verificado no presente estudo mostra os efeitos do 

treinamento resistido com jogos virtuais tanto isolado quanto associado com a suplementação 

nutricional, seja com ou sem o componente proteico, no músculo esquelético de idosas pré-

frágeis da comunidade. Os resultados são de extrema relevância, uma vez que a taxa anual de 

declínio de força muscular em mulheres idosas saudáveis é de 2,8%, portanto, o incremento 

observado após 3 meses foi 3 vezes maior do que a perda anual, ressaltando a importância da 

prática regular de exercício físico tanto isolado quanto associado a suplementação, como 

prevenção da dinapenia relacionada ao envelhecimento (GOODPASTER et al., 2006). 

A especificidade de treinamento do presente estudo, utilizando sobrecarga do colete, 

pode ter contribuído no incremento da força muscular tanto dos flexores quanto dos 

extensores do joelho. Uma vez que o treinamento foi composto de exercícios tanto 

concêntrico quanto excêntrico para os músculos extensores e flexores do joelho. A ADM para 

as execuções dos exercícios foi de acordo com a capacidade individual e a velocidade foi 

controlada de acordo com o jogo virtual. 

Contudo, apesar de não ter sida observada diferença entre grupos no nosso estudo, 

nenhum aumento de força muscular foi encontrado no GC. Desta forma, é reforçada a 

importância do exercício físico com jogos virtuais associado ou não a suplementação 

nutricional para promover aumento da força muscular de idosas pré-frágeis.   
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5.4.2 Arquitetura muscular  

 

Em relação a arquitetura muscular do vasto lateral, foi observado aumento no ângulo 

de penação após a intervenção apenas no grupo treinamento resistido com jogos virtuais, 

demais grupos e demais variáveis da arquitetura muscular (EM e CF) não apresentaram 

modificações. 

O processo de envelhecimento provoca alterações na arquitetura muscular que pode 

prejudicar a capacidade de geração de força muscular. Porém o treinamento resistido pode 

aumentar a EM, AP e CF e incrementar a função musculoesquelética (BATISTA; VAZ, 2009; 

NARICI et al., 2003). Cadore et al., 2013 verificaram que a EM do vasto lateral aumentou 

tanto com exercícios aeróbicos seguido de força como com exercício de força seguido de 

aeróbicos, em idosos homens, sem diferença entre os grupos. Já Allendorf (2015), igualmente 

ao presente estudo, não observou diferenças significativas em relação a EM do vasto lateral 

de idosos submetidos a um programa de treinamento físico resistido em relação a idosos 

fisicamente ativos que não realizaram o mesmo programa de treinamento resistido.  

Da mesma forma, não foram observadas modificações na arquitetura muscular (EM, 

AP e CF) de idosos de ambos os sexos com seis semanas de treinamento resistido progressivo 

de modo convencional, 2 vezes na semana, 6 a 10 exercícios para os principais grupos 

musculares, de 2 a 4 séries e 8 a 12 repetições. Porém, foi observado aumento na área de 

secção transversa avaliada por meio do ultrassom (SCANLON et al., 2014). No entanto, ainda 

são limitados os estudos que analisaram a arquitetura muscular de idosas pré-frágeis, 

principalmente em intervenções com jogos virtuais. Gallo et al. (2019) encontraram aumento 

da EM do gastrocnêmico medial (8,7%) de idosas da comunidade após intervenção com jogos 

virtuais de dança, Xbox, 3 vezes por semana, durante 3 meses. 

É possível que as diferenças potenciais no tamanho muscular possam ser detectadas 

usando técnicas de imagem com melhor resolução espacial, ou seja, imagem de ressonância 

magnética e tomografia computadorizada. Rodrigues et al. (2017) observaram aumento da 

área de secção transversa do quadríceps (1,3%) de idosas da comunidade após exercícios de 

dança com jogos virtuais, Xbox, de intensidade leve a moderada, 3 vezes por semana, durante 

3 meses. Ainda, Thomas et al. (2016) apontaram em estudo de revisão que os estudos que 

avaliaram o tamanho muscular, com medidas de área de secção transversa do músculo 

utilizando tomografia computadorizada ou com medidas de circunferência observaram 

incremento significativo em grupos de treinamento resistido, suplementado ou não. No 

entanto, não houve diferenças significativas entre os grupos.  
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Os componentes da arquitetura muscular, CF, AP e EM são reduzidos com o 

envelhecimento (BATISTA; VAZ, 2009; NARICI et al., 2003). Assim, com o aumento do 

AP (7,8%) no GT podemos sugerir que o exercício resistido com jogos virtuais atue 

positivamente contra os efeitos do envelhecimento, destacando a importância do exercício 

físico para adaptações da arquitetura muscular. 

Os CF e AP, do músculo vasto lateral de idosos, aumentaram 11 e 13% 

respectivamente, durante a contração voluntária máxima dos extensores do joelho, com o 

treinamento resistido, realizado com exercícios de extensão do joelho e leg press, com 2 

series de 10 repetições, com carga a 80% de 5RM, 3 vezes por semana, por 14 semanas 

(REEVES; NARICI; MAGANARIS, 2004). Comparando ao presente estudo, a carga para o 

exercício foi muito maior, uma vez que usamos apenas 5% do peso corporal para realização 

dos exercícios com jogos virtuais, com progressão de 2% a cada 2 semanas, totalizando 13% 

no final do experimento. Também avaliamos o músculo vasto lateral relaxado, sem contração 

muscular, e ainda sim verificamos aumento do AP no GT. Desta forma, o exercício resistido 

com baixa sobrecarga com uso dos jogos virtuais pode causar adaptações na arquitetura 

muscular de idosas pré-frágeis. 

Baptista et al. (2016) observaram que o CF diminuiu, o AP aumentou e a EM se 

manteve igual em idosos submetidos a 12 semanas de treinamento concêntricos ou 

excêntricos, sem diferenças entre os grupos. No entanto, o treinamento excêntrico gerou 

maior aumento na força muscular e na área de secção anatômica do tendão patelar. No nosso 

estudo, o aumento do AP no GT vai na direção do estudo em discussão, uma vez que os 

exercícios do nosso treinamento foram realizados com a participante em pé e contrações 

concêntricas e excêntricas do quadríceps foram desenvolvidas. Apesar de não avaliarmos 

alterações da arquitetura do tendão do quadríceps, o mesmo também pode sofrer adaptações 

com o treinamento de força e influenciar as propriedades mecânicas do músculo em idosos 

contribuindo para a desempenho na função (BAPTISTA et al., 2016). 

Como não foi observado diferença na arquitetura muscular nos outros grupos de 

treinamento, GTSP e GTSIE, sugere-se que as adaptações neurais e não da arquitetura foram 

mais predominantes com 12 semanas de treinamento com jogos virtuais e suplementação 

nutricional, já que força muscular e funcionalidade não dependem apenas da arquitetura 

muscular esquelética (BLAZEVICK et al., 2007).  
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5.4.3 Aspectos da Fragilidade Física  

 

Em relação aos critérios de fragilidade, encontramos redução da exaustão no GT, 

GSP e GTSP. Já o estado de pré-fragilidade se alterou significativamente nos grupos GT, 

GSP, GTSP e GC após 3 meses das intervenções, sendo a mudança para o estado não frágil de 

73,3% no GT; 55,6% no GSP; 43,8% no GTSP e 46,7% no GC. Apesar de não significativo, 

no grupo GTSIE 33,3% da amostra mudou o estado para não frágil. 

Kim et al. (2015) verificaram os efeitos dos exercícios e da suplementação com 

membrana do glóbulo de gordura do leite (MGGL), que é composta principalmente de 

lipídios e proteínas, nos critérios e classificações da fragilidade física em idosas japonesas da 

comunidade. Para isto foram propostos 4 grupos de intervenções, exercício e suplemento 

MGGL (21,5% de proteína), exercício e suplemento placebo (leite em pó com 26,3% de 

proteína), apenas suplemento MGGL e apenas suplemento placebo, desenho de estudo muito 

parecido com o que apresentamos. O programa de exercícios foi de 60 minutos, 2 vezes por 

semana, 3 meses, divididos em aquecimento, exercícios de força muscular com resistência por 

elástico, exercícios de equilibro e marcha, e resfriamento. A intensidade dos exercícios foi 

mantida em aproximadamente 12 a 14 na escala esforço percebido de BORG. O suplemento 

de MGGL foi consumido em forma de pílula, diariamente. Os resultados deste estudo 

mostraram que a combinação do exercício com o suplemento MGGL conseguiu reverter a 

perda de peso, exaustão, baixa atividade física e baixa VM em comparação com todos os 

outros grupos, ainda apresentou maior chance para reversão da fragilidade. Adicionalmente, o 

grupo de exercício e suplementação placebo também mostrou chance de reversão da 

fragilidade. Assim como o estudo em discussão, sugerimos que intervenções incluindo 

exercícios e suplementação nutricional podem melhorar critérios e estados de fragilidade de 

idosas. Efeitos aditivos estatisticamente significativos da suplementação com o exercício 

ainda não puderam ser confirmados.   

As melhorias na exaustão no GT e GTSP possivelmente se relacionam com as 

melhorias advindas do exercício físico e melhora na velocidade da marcha (Kim et al., 2015). 

Apenas com o uso do suplemento proteico encontramos melhora do critério de exaustão, que 

também foi verificado por Kim et al., (2015) com uso de suplemento MGGL. Isso talvez 

possa ser atribuído à interação da participante com o estudo, de forma a motivar estilos de 

vida mais saudáveis, aumentando sua atividade física diária. 

Como também foi verificado alteração do estado de pré-fragilidade no GC, 

acreditamos que além das interações das participantes com o estudo, desenvolvendo estilo de 
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vida mais saudável, fatores psicológicos e de socialização com a equipe do estudo e com 

outras participantes também podem estar associados, porém estes fatores não foram avaliados 

neste estudo. 

Liao et al. (2018) mostraram evidência moderada a forte a favor da suplementação 

proteica, independente da dose, mais o treinamento físico sobre os critérios de fragilidade de 

idosos, apresentando efeitos significativos superiores sobre os critérios massa corporal, FPM 

e exaustão em comparação com treinamento físico sozinho. Ainda, reforçamos e 

recomendamos intervenção com jogos virtuais e resistência progressiva para reversão da pré-

fragilidade em idosas da comunidade. 

 

5.4.4 Funcionalidade  

 

Verificamos melhora na mobilidade funcional no GT, GSP e GTSIE. Além disso, a 

FPM aumentou no GT e a VM aumentou em todos os grupos. Rodrigues et al. (2017) não 

observam mudanças significativas na funcionalidade de MMII (força e mobilidade) após 12 

semanas de treinamento, 3 vezes por semana, com exercício de dança com jogos virtuais, 

Xbox, em idosas da comunidade. As autoras justificaram tal achado pelo fato das 

participantes já terem iniciado a intervenção com bons valores nos testes, sendo assim mais 

difícil promover modificações na funcionalidade. Isto também foi verificado no presente 

estudo para a força de MMII com o teste de sentar e levantar 5 vezes, uma vez que as 

participantes já apresentavam valores adequados de acordo com a idade. Já para mobilidade 

funcional, avaliado com o TUG, os grupos que apresentaram melhora significativa no 

momento pós intervenção foram os grupos que estavam com valores inadequados de acordo 

com a idade no momento pré intervenção (BOHANNON, 2006). Gallo et al. (2018), 

utilizando o mesmo protocolo de intervenção de Rodrigues et al. (2017), também não 

encontraram mudança na funcionalidade com a avaliação da FPM. 

Já Chen et al. (2012) encontraram melhora na mobilidade funcional (TUG) (25%) e 

força de MMII (TSEL5x) (28%) após 6 semanas de treinamento de força usando o videogame 

(baseado em exercícios de agachamento) em idosos de ambos os sexos da comunidade, 2 

vezes na semana, durante 30 minutos. Estes achados corroboram com nosso estudo em 

relação a mobilidade funcional, já que encontramos incremento de 9,5% no GT, 6,6% no GSP 

e 18,1% no GTSIE. Desta forma, os exercícios resistidos com jogos virtuais, direcionados 

para desenvolvimento de atividades do dia a dia, como os exercícios de agachamentos, 

parecem ser essenciais para melhorar a funcionalidade dos idosos. 
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O treinamento de força com resistência elástica de baixa/moderada intensidade 

melhorou o desempenho funcional de idosos, tanto após 3 meses quanto em 6 meses de 

intervenção, porém, nenhum efeito aditivo foi observado com o uso de suplemento 

multinutrientes (proteínas e vitaminas), corroborando com o presente estudo (OESEN et al., 

2015). Os autores não observaram efeitos na FPM, o que foi verificado no nosso estudo para o 

GT. Assim, como outras medidas funcionais também melhoraram neste mesmo grupo, como 

a mobilidade funcional, VM e força dos flexores do joelho, especulamos que a FPM foi uma 

medida útil para representar a funcionalidade do corpo como um todo, uma vez que não 

realizamos exercícios específicos de força para membros superiores (GERALDES et al., 

2008). 

Kim et al. (2015) verificaram que a VM aumentou com exercício físico associado à 

suplementação de MGGL (14,7%), de forma significativamente maior do que somente com 

suplemento MGGL ou suplemento placebo ou ainda exercício e suplemento placebo. A 

mobilidade funcional (TUG) melhorou significativamente em ambos os grupos de exercícios 

associados aos suplementos, em comparação com os grupos suplementos MGGL e placebo.  

Apesar da suplementação proteica diária (30g de proteína) por 24 semanas promover 

melhoras no desempenho físico, de idosos frágeis, avaliado com a bateria de testes Short 

Physical Performance Battery (SPPB), em comparação com suplemento placebo (TEILAND 

et al., 2012a), a suplementação proteica não incrementou a funcionalidade de idosos frágeis, 

associada a exercícios resistidos de musculação durante 24 semanas, 2 vezes por semana 

(TEILAND et al., 2012b). No entanto, neste último estudo, tanto a associação do exercício 

resistido com suplementação proteica quanto com a suplementação placebo (sem proteína) 

melhoraram a funcionalidade dos idosos, também verificados no nosso estudo em relação a 

VM. Além disso, verificamos melhora da VM no grupo controle na reavaliação após 3 meses. 

As hipóteses para este achado são que as participantes tiveram contato com equipe de saúde 

do estudo, socialização e amparo, o que pode ter estimulado hábitos de vida mais saudáveis. 

Além disso a familiarização com o teste, que também pode ter influenciado em melhores 

resultados.  

Portanto, podemos recomendar os exercícios com jogos virtuais e resistência 

progressiva isolado ou associado ao suplemento nutricional para melhora da funcionalidade 

em idosas pré-frágeis. Reforçados também com os achados de Liao et al. (2018), que 

forneceram fortes evidências de que a suplementação proteica combinada com treinamento 

físico, seja ele somente resistido ou multicomponente, é eficaz para melhorar os índices de 
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fragilidade, ganhos de massa, força muscular e mobilidade funcional de idosos frágeis 

comparados com placebo, apenas suplemento proteico e controles.  

De modo a acompanhar a motivação das nossas participantes para a realização dos 

exercícios com os jogos virtuais, realizamos uma pergunta traduzida do estudo de Jorgensen 

et al. (2013), “Eu acho o treinamento com jogos virtuais da Nintendo Wii divertido e 

motivador”, com as opções de resposta, 1=discordo fortemente, 2=discordo, 3=indeciso, 

4=concordo, 5=concordo fortemente. Os resultados foram 82% concordo fortemente e 18% 

concordo, demostrando assim a motivação das participantes para realizaram este tipo de 

exercício.  

Gomes et al. (2018) avaliaram a viabilidade (pontuação dos participantes nos jogos), 

aceitabilidade (questionário de satisfação do jogo) e segurança (eventos adversos durante as 

sessões de treinamento) dos jogos virtuais da Nintendo Wii Fit Plus em idosos pré-frágeis e 

frágeis. Os participantes do grupo experimental, que realizaram a exercício com os jogos, 

melhoraram suas pontuações, relataram que entenderam e gostaram das tarefas dos jogos e 

apresentaram poucos eventos adversos durante a prática. 

Desta forma, reforçamos a incorporação dos jogos virtuais para a realização de 

exercícios físicos para população de idosas pré-frágeis, pois além de motivador o uso dos 

jogos virtuais foi viável, aceitável e seguro para idosos frágeis (GOMES et al., 2018).  

Além disso, tivemos pequena porcentagem de perda amostral em nosso estudo, 11 

(12,2%) participantes, sendo que nos grupos que realizaram intervenção com jogos virtuais 

(GT, GTSP, GTSIE) a desistência foi de apenas 8 (14,8%) participantes, revelando aderência 

de 85,2%. 

No presente estudo, por mais que não foi utilizada, a avaliação neuromuscular 

poderia ajudar a explicar alterações na funcionalidade musculoesquelética, já que não foi 

verificado aumento da massa muscular por meio da medida da EM do músculo vasto lateral.  

Apresentamos as seguintes recomendações clínicas: mesmo com o estranhamento 

inicial em realizar exercícios com jogos virtuais, as participantes aderiram ao treinamento e se 

mantiveram motivadas até o final do experimento, relatando a vontade de continuar 

realizando os exercícios na própria casa ou em grupos de convivências; Adaptações na 

sobrecarga dos exercícios resistidos com os jogos virtuais, tempo de prática, além de 

alterações na dose do suplemento proteico podem favorecer a função musculoesquelética e 

arquitetura muscular de idosas pré-frágeis, ainda mais, visto que as participantes deste ensaio 

clínico não apresentaram queixas em relação a execução dos exercícios com jogos virtuais, 

colete com sobrecarga e uso de suplemento nutricional. 
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5.5 Conclusão  

 

O treinamento físico com jogos virtuais e sobrecarga progressiva, realizado 2 vezes 

por semana durante 3 meses: aumentou a força dos músculos flexores do joelho; aumentou o 

AP; melhorou a mobilidade funcional; aumentou a FPM; aumentou a VM; reduziu a fadiga e 

alterou o estado de pré-frágil para não frágil em 73,3%. 

O uso do suplemento de proteína isolado, 5 vezes por semana durante 3 meses: 

aumentou a mobilidade funcional e a VM; reduziu a fadiga e alterou o estado de pré-frágil 

para não frágil em 55,6%. 

O treinamento físico com jogos virtuais e sobrecarga, realizado 2 vezes por semana 

durante 3 meses, associado ao uso do suplemento de proteína, 5 vezes por semana durante 3 

meses: aumentou a força dos extensores e flexores do joelho; aumentou a VM; reduziu a 

fadiga e alterou o estado de pré-frágil para não frágil em 43,8%. 

O treinamento físico com jogos virtuais e sobrecarga, realizado 2 vezes por semana 

durante 3 meses, associado ao uso do suplemento isoenergético, 5 vezes por semana durante 3 

meses: aumentou a força dos extensores do joelho; melhorou a mobilidade funcional; 

melhorou a VM e aumentou a circunferência da coxa. 

A manutenção das atividades habituais durante 3 meses: aumentou a VM e alterou o 

estado de pré-frágil para não frágil em 46,7%. 

Não foi possível afirmar que intervenção com exercícios é superior a associação com 

suplemento proteico ou placebo, já que não houve diferença entre grupos no pós intervenção e 

interação dos fatores. 

Contudo, o treinamento físico com resistência progressiva utilizando os jogos 

virtuais tanto isolado quanto associado à suplementação nutricional é recomendado para 

promover aumento da força muscular, melhora da funcionalidade e reversão da pré-

fragilidade de idosas pré-frágeis. 
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6 ESTUDO 3: QUEDAS E ACIDENTES DOMÉSTICOS: TRADUÇÃO E 

ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL PARA O PORTUGUÊS BRASILEIRO, ANÁLISE 

DA VALIDADE DE CONSTRUCTO E DA CONFIABILIDADE DO HOME FALLS 

AND ACCIDENTS SCREENING TOOL (HOME FAST) 

 

6.1 Introdução  

 

As quedas são consideradas um problema de saúde pública mundial e contribuem de 

maneira significativa para o aumento das taxas de lesões, hospitalizações e óbitos na 

população idosa (WHO, 2017). Aproximadamente 30% dos idosos caem pelo menos uma vez 

por ano, sendo o ambiente domiciliar o principal local de queda (WHO, 2017; VIEIRA et al., 

2018). Os fatores que levam às quedas podem ser intrínsecos, como anormalidades nos 

sistemas que contribuem para o controle postural (sensorial, musculoesquelético e sistema 

nervoso central), e/ou extrínsecos, que incluem os riscos ambientais, tais como tapetes soltos, 

superfícies escorregadias, pouca iluminação, roupas e sapatos inadequados, vias públicas mal 

conservadas, entre outras (WHO, 2017; 2015; 2007; SBGG, 2001; 2008).  

Estudos de revisão mostraram que a maioria das quedas ocorrem dentro da própria 

residência ou ao redor dela. Além disso, os fatores ambientais mais prevalentes foram as 

superfícies irregulares, molhadas, escorregadias, objetos e/ou tapetes soltos, desníveis no chão 

e problemas com degraus (DE OLIVEIRA et al., 2014; MAIA et al., 2011). Rossetin et al. 

(2016) apontaram que os riscos de quedas ambientais, como escadas, tapetes e pisos soltos, 

estavam mais presentes nas residências de idosas caidoras em comparação às não caidoras.  

Ainda, foi encontrado associação entre quedas e fatores ambientais (degraus, piso irregular, 

animais de estimação, falta de tapetes antiderrapantes no quarto e na cozinha e objetos no 

chão do quarto) em idosos longevos (PEREIRA et al., 2017).  

Os fatores ambientais relacionados às quedas, podem ser reduzidos, desde que haja 

avaliação e intervenções com visitas domiciliares, para ajustes no ambiente e orientações 

sobre os comportamentos de riscos pelos idosos dentro de suas residências (WHO, 2017; 

GILLESPIE et al., 2012; CLEMSON et al., 2008).  

No Brasil ainda há falta de instrumentos de avaliação dos riscos de quedas por 

fatores ambientes residenciais, o que justifica o processo de elaboração de recursos que 

possam mensurar os riscos de quedas presentes no domicílio do idoso que poderia ser 

prevenido e/ou diminuído. Neste contexto, sabe-se que alguns instrumentos já foram 

desenvolvidos para avaliar os riscos de quedas dentro do ambiente domiciliar de idosos, 
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porém, a maioria demanda longo tempo para aplicação, não relaciona a funcionalidade do 

idoso na realização das atividades em casa, não possui ponto de corte para risco de quedas 

e/ou não se apresenta traduzido e adequado para língua portuguesa brasileira (RODRIGUEZ 

et al., 1995; CLEMSON; FITZGERALD; HEARD, 1999; MORAES 2008). Portanto, no 

Brasil ainda faltam instrumentos que permitam avaliação de ambientes residenciais, para 

análise dos riscos de quedas, prejudicando as estratégias de prevenção.  

Neste sentido, na intenção de considerar os principais fatores de riscos para quedas 

dentro do domicílio do idoso, foi desenvolvido o Home Falls and Accidents Screening Tool 

(HOME FAST), um instrumento constituído por itens que permitem avaliar fatores de 

segurança, de funções e de mobilidade nas residências dos idosos (MACKENZIE; BYLES; 

HIGGINBOTHAM, 2000). Este instrumento possui alto potencial para avaliar os riscos 

domésticos associados com quedas, uma vez que possui evidência satisfatória sobre as 

propriedades psicométricas e clínicas, requer treinamento mínimo, foi projetado 

especificamente para pessoas mais velhas em riscos de quedas, tem um número mínimo de 

itens e está disponível abertamente (ROMLI et al., 2016; MACKENZIE, BYLES; D'ESTE, 

2009). 

Assim, considerando a necessidade da mensuração dos riscos de quedas nos 

ambientes domiciliares de idosos e da falta de instrumentos na língua portuguesa brasileira 

para suprir esta necessidade, o objetivo desse estudo foi traduzir e adaptar transculturalmente 

o questionário Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST) para o português 

Brasil e avaliar sua validade de constructo e confiabilidade inter e intra avaliador. 

 

6.2 Materiais e Métodos  

 

6.2.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal de tradução, adaptação transcultural e avaliação 

das propriedades psicométricas, aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdades Dom Bosco, 

Paraná, número: 1.203.602 (ANEXO 1), e da Prefeitura Municipal de Curitiba, Secretária 

Estadual de Saúde, número: 1.254.580 (ANEXO 2), ambos de acordo com as atribuições 

definidas na Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012. Também houve 

autorização e consentimento prévio dos autores do questionário HOME FAST original 

(ANEXO 7). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) para participação na pesquisa (ANEXO 3). 
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6.2.2 População e amostra 

 

Participaram deste estudo idosos acima de 60 anos de ambos os sexos que realizaram 

a avaliação física e funcional em unidades de saúde do município de Curitiba-PR e que 

aceitaram receber os avaliadores em dois momentos em suas casas para aplicação do HOME 

FAST BRASIL. Para tradução e adaptação transcultural do Home Falls and Accidents 

Screening Tool (HOME FAST) de Mackenzie, Byles e Higginbotham (2000) foi utilizada a 

metodologia de Mackenzie, Byles e Higgnbotham (2002) e a recomendação de Beaton et al., 

(2000). Para testar a reprodutibilidade inter e intra avaliador as residências foram visitadas em 

dois momentos. A primeira visita ocorreu com o avaliador 1 e o avaliador 2 e após sete dias 

somente o avaliador 1 realizou a visita (TERWEE et al., 2007). 

 

6.2.3 Instrumentos e procedimentos  

 

O Home Falls and Accidents Screening Tool (ANEXO 8) foi construído para avaliar 

os riscos de quedas no domicílio de idosos. Juntamente com o idoso e/ou cuidador é realizada 

uma visita aos cômodos da casa, observando a presença de atributos ambientais que podem 

desencadear um evento de queda e as atitudes do idoso diante destes riscos. Ao todo o 

instrumento apresenta 25 perguntas, relacionadas aos principais fatores de segurança nos 

ambientes domiciliares, funções e mobilidade nos ambientes pelos indivíduos. Cada questão 

contém uma definição e devem ser respondidas com “sim”, “não”, ou em algumas com “não 

aplicável” pelo avaliador. O resultado é dado pela somatória das respostas marcados somente 

como “não”, sendo quanto maior a pontuação mais riscos de quedas no ambiente domiciliar o 

idoso apresenta (MACKENZIE; BYLES; HIGGINBOTHAM, 2000).  

As questões também podem ser agrupadas em 7 domínios: floors (piso); furniture 

(mobília); lighting (iluminação); bathroom (banheiro); storage (dispensa/armazenamento); 

stairways/steps (escadas/degraus) e mobility (mobilidade) (MACKENZIE; BYLES; 

HIGGINBOTHAM, 2000). Ainda, considera-se a pontuação igual ou maior que 8 pontos 

como alto risco de quedas em ambiente domiciliar (BYLES et al., 2014).  

A tradução e a adaptação transcultural do HOME FAST foi realizada de acordo com 

Beaton et al. (2000), seguindo as etapas: 1. Tradução, 2. Síntese, 3. Retro tradução, 4. Comitê 

de especialistas (revisão e versão pré-final), 5. Pré-teste, 6. Analise pelo comitê de 

especialistas e versão final do instrumento. 



125  
1. Dois tradutores bilíngues (português/inglês), nativos do Brasil, fluentes, 

independentes realizaram a tradução do questionário para o português brasileiro, sendo 

um dos tradutores profissional da área da saúde, com conhecimento prévio dos objetivos 

do estudo, e o outro, professor da língua inglesa. A partir desta etapa, surgiram duas 

traduções iniciais na língua portuguesa, a versão 1 e a versão 2 da tradução (T1 e T2, 

respectivamente). 

2. As duas traduções foram comparadas e analisadas em uma reunião com os 

tradutores e os pesquisadores envolvidos no estudo. A partir das duas traduções iniciais 

foram reduzidas as diferenças, preservando o contexto cultural da população brasileira e 

os conceitos originais do instrumento, assim, foi obtido uma versão consensual em 

português do questionário, denominada T12. 

3. Outros dois professores de inglês, bilíngues, sendo a língua nativa inglesa 

(idioma original do HOME FAST) independentes e qualificados fizeram a retro 

tradução, isto é, a partir da versão em português brasileiro traduziram para o inglês. Os 

tradutores nesta etapa, não receberam informação alguma sobre o estudo ou 

questionário original.  

4. As versões T12, retro tradução e original foram submetidas a um comitê de 

especialistas, composto pelos quatro tradutores bilíngues, juntamente com três 

profissionais da saúde (um Educador Físico, um Fisioterapeuta e um Médico). Os 

especialistas avaliaram a semântica, as expressões idiomáticas, as equivalências cultural 

e conceitual e, identificaram e discutiram as discrepâncias. Após consenso, foi 

estabelecida uma nova versão em português do HOME FAST (HOME FAST-Brasil 

versão 1, com sua respectiva versão em inglês). 

5. Na fase pré-teste, o avaliador 1 aplicou o HOME FAST-Brasil versão 1 em 

idosos em seus ambientes domiciliares. Todas as questões foram compreendidas em sua 

totalidade pelos participantes e o avaliador não apresentou dificuldade para aplicação 

nas residências. 

6. Por fim, foi realizada analise pelo comitê, para discutir os resultados do pré-

teste e obter a versão final do HOME FAST-Brasil (APÊNDICE 6). 

A validade construtiva do questionário HOME FAST-Brasil foi testada para 

determinar sua relação com outros questionários. Foi utilizado a Escala de Equilíbrio de Berg 

(BERG) (MIYAMOTO et al., 2004). Este questionário possui construto semelhante ao do 

HOME FAST-Brasil. A Escala de Equilíbrio de Berg avalia o desempenho funcional do 

equilíbrio em diferentes situações, além de também fornecer escore para risco de quedas. Para 
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a BERG a pontuação abaixo de 36 aponta risco de queda de 100% (MIYAMOTO et al., 

2004). 

Por fim, a avaliação de confiabilidade foi realizada de acordo com Terwee et al. 

(2007). O HOME FAST-Brasil foi aplicado três vezes. As duas primeiras avaliações foram 

realizadas no mesmo dia por dois avaliadores independentes (avaliador 1 e avaliador 2 = 

avaliação inter avaliador). O participante recebeu os dois avaliadores no mesmo momento da 

visita, porém os avaliadores visitavam os cômodos da casa e observavam de forma 

independente para a pontuação no questionário. A segunda avaliação foi realizada 7 dias após 

a primeira apenas pelo avaliador 1 (avaliação intra avaliador).  

Ao término de cada visita e avaliação do ambiente, o avaliador 1 realizou a leitura 

das questões para os participantes o qual foi questionado sobre o entendimento dos itens 

avaliados dentro do seu domicílio. 

 

6.2.4 Análise dos dados 

 

Os resultados estão apresentados em estatística descritiva (média ± desvio padrão, 

frequência absoluta e relativa), sendo utilizados de acordo com a natureza da variável. Para 

analisar a validade de construto foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman entre os 

instrumentos HOME FAST-Brasil e BERG. Adicionalmente, tanto a pontuação total quanto 

os domínios do HOME FAST-Brasil foram correlacionados com a BERG. A escala de 

magnitudes proposta por Hopkins (2000) foi usada para interpretar os coeficientes de 

correlação, sendo: < 0,1, trivial; entre 0,1-0,29, pequena; 0,30-0,49, moderada; 0,50-0,69, 

alta; 0,70-0,90, muito alta; >0,90, quase perfeita. 

Para testar a confiabilidade inter e intra avaliador do questionário HOME FAST-

Brasil, foi utilizado o ICC, considerando confiabilidade pobre a moderada resultados <0,74, 

confiabilidade boa resultados de 0,75 a 0,89 e confiabilidade excelente >0,90 (TERWEE et 

al., 2007; PORTNEY; WATKINS, 2000). Além disso, utilizou-se o Diagrama de Bland-

Altman para avaliar a magnitude das diferenças entre os dois procedimentos de medida da 

mesma variável. Esperava-se que todos os valores das diferenças inter e intra avaliador 

estivessem dispostos paralelamente em torno do eixo horizontal zero e dentro dos limites de 

concordância (DE BARROS et al., 2012).  
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6.3 Resultados   

 

Participaram do estudo 53 idosos, sendo 43 casas avaliadas, ou seja, em dez casas 

foram avaliados 2 idosos, os cônjuges. Assim, para a análise da validade de constructo do 

instrumento foram considerados os 53 participantes. Para a análise da confiabilidade intra e 

inter avaliador utilizou-se os dados de 50 participantes, uma vez que 3 dos idosos foram 

avaliados apenas uma vez por motivo de impossibilidade de receber os avaliados na semana 

seguinte à primeira avaliação. 

As características dos participantes como sexo, idade, IMC, ocorrência de quedas, 

local da residência, com quem mora e escolaridade estão apresentadas na TABELA 16. 
 

TABELA 16: Características dos participantes do estudo (n=53).  

Características n (%) Média (DP) 

Sexo Masculino 11 (20,8)  

Feminino 42 (79,2)  

Idade  71 (5) 

IMC  27 (4) 

Queda Não 39 (73,6)  

Sim 14 (26,4)  

Local da residência Casa térrea 31 (58,5)  

Apartamento 17 (32,1)  

Sobrado 5 (9,4)  

Com quem mora? Cônjuge 34 (64,2)  

Sozinho 11 (20,8)  

Filhos 6 (11,3)  

Outros 2 (3,8)  

Escolaridade Analfabeto 0 (0)  

1-4 anos 13 (24,5)  

5-8 anos 9 (17,0)  

>8 anos 16 (30,2)  

Superior incompleto 1 (1,9)  

Superior completo 8 (15,1)  

Pós-graduação 6 (11,3)  

FONTE: o autor (2019). 

n, número de participantes; %, porcentagem; DP, Desvio Padrão; IMC, índice de massa corporal. 
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O processo de tradução e adaptação transcultural do HOME FAST para a língua 

portuguesa do Brasil produziu versões semelhantes entre as traduções T1 e T2. A TABELA 

17 mostra os pequenos ajustes nos itens do instrumento que foram realizadas para gerar a 

versão T12. No item 6 foi adicionado a palavra sofá para abranger situações onde o 

participante não possuísse a mobília poltrona. 

 
TABELA 17: Modificações no processo de tradução e adaptação transcultural do HOME FAST-Brasil. 

ITEM VERSÃO ORIGINAL T1 T2 T12 

1 Are walkways free of 

cords and other clutter? 

As passagens são livres 

de cordas e outros 

objetos? 

As calçadas estão livres 

de cordas e outros 

itens? 

As passagens são 

livres de fios e outros 

objetos? 

2 Are floor coverings in 

good condition? 

O piso está em boas 

condições? 

Os revestimentos do 

piso estão em boas 

condições? 

O piso está em boas 

condições? 

3 Are floor surfaces non 

slip? 

Os pisos são 

antiderrapantes? 

 

As superfícies dos pisos 

são antiderrapantes? 

Os pisos são 

antiderrapantes? 

 

4 Are loose mats 

securely fixed to the 

floor? 

Os tapetes estão bem 

fixados no chão? 

Os tapetes avulsos estão 

fixados firmemente ao 

piso? 

Os tapetes estão bem 

fixados no chão? 

5 Can the person get in 

and out of bed easily 

and safely?  

A pessoa pode deitar-se 

e levanta-se da cama 

facilmente e com 

segurança? 

A pessoa consegue 

entrar e sair da cama 

com facilidade e 

segurança? 

A pessoa pode deitar-

se e levantar-se da 

cama facilmente e 

com segurança? 

6 Can the person get up 

from their lounge chair 

easily? 

A pessoa consegue 

levantar-se de sua 

poltrona facilmente? 

A pessoa consegue 

levantar de sua poltrona 

facilmente? 

A pessoa consegue 

levantar de sua 

poltrona e/ou sofá 

facilmente? 

7 Are all the lights bright 

enough for the person 

to see clearly?   

Todas a lâmpadas são 

claras o suficiente para 

que a pessoa enxergue 

com facilidade? 

A iluminação de todas 

as lâmpadas é suficiente 

para que a pessoa 

enxergue com clareza? 

A iluminação de 

todas as lâmpadas 

é suficiente para que 

a pessoa enxergue 

com clareza? 

8 Can the person switch 

a light on easily from 

their bed? 

A pessoa consegue 

ligar facilmente a luz 

da cama? 

A pessoa consegue 

facilmente acender a luz 

quando está em sua 

cama? 

A pessoa consegue 

facilmente acender a 

luz quando está em 

sua cama? 

9 Are the outside paths, 

steps and entrances 

As calçadas externas, 

degraus e entradas são 

As calçadas, degraus e 

entradas fora da casa 

As calçadas, degraus 

e entradas externas 
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well lit at night? bem iluminadas à 

noite? 

são bem iluminados à 

noite? 

são bem iluminados à 

noite? 

10 Is the person able to get 

on and off the toilet 

easily and safely? 

A pessoa consegue 

entrar e sair do 

banheiro com 

facilidade e segurança? 

A pessoa consegue 

sentar e levantar do 

vaso sanitário com 

facilidade e segurança? 

A pessoa consegue 

sentar e levantar do 

vaso sanitário com 

facilidade e 

segurança? 

11 Is the person able to get 

in and out of the bath 

easily and safely? 

A pessoa consegue 

entrar e sair da 

banheira facilmente e 

de maneira segura? 

A pessoa é capaz de 

entrar e sair da banheira 

com facilidade e 

segurança? 

A pessoa consegue 

entrar e sair da 

banheira facilmente e 

de maneira segura? 

12 Is the person able to 

walk in and out of the 

shower recess easily 

and safely? 

A pessoa consegue 

entrar e sair do ‘box’ 

do banheiro com 

facilidade e segurança? 

A pessoa consegue entrar 

e sair do box do chuveiro 

com facilidade e 

segurança? 

A pessoa consegue 

entrar e sair do ‘box’ 

do banheiro com 

facilidade e 

segurança? 

13 Is there an 

accessible/sturdy grab 

rail/s in the shower or 

beside the bath? 

Existe alguma(s) 

barra(s) de apoio no 

chuveiro ou na 

banheira? 

Há barra(s) de suporte 

firme(s) e ao alcance da 

mão no chuveiro ou ao 

lado da banheira? 

Existe(m) alguma(s) 

barra(s) de apoio no 

chuveiro ou na 

banheira? 

14 Are slip resistant mats / 

strips used in the 

bath/bathroom/shower 

recess? 

Tapetes e/ou fitas 

antiderrapantes são 

usadas no 

banheiro/banheira/box? 

Há tapetes ou frisos 

antiderrapantes na 

banheira, no quarto de 

banho ou no box do 

chuveiro? 

Tapetes e/ou fitas 

antiderrapantes são 

usadas no banheiro 

e/ou banheira e/ou 

box? 

15 Is the toilet in close 

proximity to the 

bedroom? 

O banheiro é próximo 

ao quarto? 

O banheiro fica próximo 

ao quarto? 

O banheiro fica 

próximo ao quarto? 

16 Can the person easily 

reach items in the 

kitchen that are used 

regularly without 

climbing bending or 

upsetting his or her 

balance?  

A pessoa consegue 

pegar itens 

normalmente utilizados 

na cozinha sem a 

necessidade de subir 

em algo, inclinar o 

corpo ou sem perder o 

equilíbrio? 

A pessoa consegue 

alcançar facilmente os 

itens de cozinha usados 

regularmente sem subir 

em algo, curvar-se ou 

prejudicar seu 

equilíbrio? 

A pessoa consegue 

pegar itens 

normalmente 

utilizados na cozinha 

sem a necessidade de 

subir em algo, 

inclinar o corpo ou 

sem perder o 

equilíbrio? 

17 Can the person carry 

meals easily and safely 

from the kitchen to the 

A pessoa consegue 

levar suas refeições da 

cozinha para a sala de 

A pessoa consegue levar 

os alimentos com 

facilidade e segurança da 

A pessoa consegue 

levar os alimentos 

com facilidade e 
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dining area?   jantar facilmente? cozinha até o local de 

refeições? 

segurança da cozinha 

até o local de 

refeições? 

18 Do the indoor 

steps/stairs have an 

accessible/sturdy grab 

rail extending along the 

full length of the 

steps/stairs? 

Escadas ou degraus 

internos possuem 

corrimão ou barras de 

apoio por toda a sua 

extensão? 

Há uma barra de apoio 

firme e fácil de alcançar 

ao longo de toda 

a extensão de degraus ou 

escadas existentes dentro 

da casa? 

Escadas ou degraus 

internos possuem 

corrimão ou barras de 

apoio por toda a sua 

extensão? 

19 Do the outdoor 

steps/stairs have an 

accessible/sturdy grab 

rail extending along the 

full length of the 

steps/stairs? 

Escadas ou degraus 

externos possuem 

corrimão ou barras de 

apoio por toda a sua 

extensão? 

Há uma barra de apoio 

firme e fácil de alcançar 

ao longo de toda 

a extensão de degraus ou 

escadas existentes fora da 

casa? 

Escadas ou degraus 

externos possuem 

corrimão ou barras de 

apoio por toda a sua 

extensão? 

20 Can the person easily 

and safely go up and 

down the steps/stairs 

inside or outside the 

house? 

A pessoa consegue 

subir e descer os 

degraus/escadas, 

internas e/ou externas, 

facilmente e de forma 

segura? 

 

A pessoa consegue subir 

e descer os degraus e 

escadas dentro e fora da 

casa com facilidade e 

segurança? 

A pessoa consegue 

subir e descer os 

degraus e/ou escadas 

dentro e fora da casa 

com facilidade e 

segurança? 

21 Are the edges of the 

steps/stairs (both inside 

and outside the house) 

easily identified? 

As bordas dos 

degraus/escada (tanto 

interno como externo 

da casa) facilmente 

identificáveis? 

As beiradas de degraus 

ou escadas (dentro e 

fora da casa) são 

identificadas com 

facilidade? 

As bordas dos 

degraus e/ou escadas 

(dentro e fora da 

casa) são visualizados 

com facilidade? 

22 Can the person use the 

entrance door/s safely 

and easily? 

A pessoa consegue 

utilizar a(s) porta(s) de 

entrada facilmente e de 

forma segura? 

A pessoa consegue usar 

a(s) porta(s) de entrada 

com segurança e 

facilidade? 

 

A pessoa consegue 

utilizar a(s) porta(s) 

de entrada facilmente 

e de forma segura? 

23 Are paths around the 

house in good repair, 

and free of clutter? 

As calçadas ao redor da 

casa estão em boas 

condições e livres 

desobstruídos? 

Os caminhos ao redor da 

casa estão em boas 

condições e 

desimpedidos? 

Os caminhos ao redor 

da casa estão em boas 

condições e 

desimpedidos? 

24 Is the person currently 

wearing well fitting 

slippers or shoes?   

A pessoa consegue, 

atualmente, calçar bem 

pantufas ou calçados? 

 

Atualmente a pessoa usa 

chinelos ou calçados bem 

ajustados? 

 

Normalmente a 

pessoa usa chinelo ou 

sapatos apropriados? 
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25 If there are pets – can 

the person care for 

them without bending 

or being at risk of 

falling over?   

Se há animais de 

estimação, a pessoa 

consegue cuidar deles 

sem inclinar-se ou sem 

expor-se ao risco de 

cair? 

Caso haja animais de 

estimação, a pessoa 

consegue cuidar deles 

sem precisar se curvar ou 

sem risco de queda? 

Se há animais de 

estimação, a pessoa 

consegue cuidar deles 

sem inclinar-se ou 

sem expor-se ao risco 

de cair? 

FONTE: o autor (2019). 

T1, versão 1 da tradução; T2, versão 2 da tradução; T12, versão de consenso entre T1 e T2. 

 

O HOME FAST apresenta para cada um dos 25 itens suas definições para que haja 

um melhor entendimento do avaliador. Sendo assim, algumas modificações foram realizadas 

para a versão em português brasileiro: no item 2 foi adicionado a palavra “taco” para as 

condições do piso, pois na versão original apenas era apresentado referência para lajota e 

tapetes/carpetes. No item 3 foi alterada a palavra traduzida para o português “piso de vinil” 

para “piso de Paviflex” e acrescentada a palavra “laminado”, para os tipos de pisos que 

podem escorregar. Desta forma, a questão ficou mais explicativa, contemplando tipos de pisos 

que podem escorregar como os pisos de Paviflex, cerâmica e laminado, sendo adequado 

apenas pisos antiderrapantes. 

No item 6 foi incorporada a palavra “sofá” além da “poltrona”. Além disso, foram 

dadas mais informação para definição deste item, o que foi traduzido inicialmente como “o 

assento não é nem macio demais ou baixo demais”, foi reformulado e acrescentamos “o 

assento não é baixo demais nem macio demais a ponto de afundar”. No item 8 foi adicionada 

a palavra “abajur”, relacionada a “luz de cabeceira ou iluminações noturnas”. 

Também foram usados sinônimos para ampliar o entendimento para os leitores 

brasileiros, como no caso da definição do item 10, no qual foi usado além da tradução 

“cadeira de banho” a palavra “cadeira higiênica” como complemento. 

No item 11 foram usadas as palavras “borda” e/ou “assento” da banheira como 

tradução da palavra em inglês “bath board”. No item 20 a tradução da palavra “medical 

factors” inicialmente se referia a condições médicas, após consenso foi definido por 

“condições patológicas”. No item 23, foi inserida a palavra “irregular” na frase “sem calçadas 

irregulares e/ou quebradas e/ou soltas” para complementar a questão. 

Para ficar mais explicativo, acrescentou-se no item 24 a frase “Se a pessoa não usar 

calçados dentro de casa” ao invés de somente “Se a pessoa não usar calçados”. Por fim, no 

item 25 o sentido de “os animais não exigirem muito exercício” foi substituído por “os 

animais não requerem muito trabalho”. A versão final pode ser visualizada no APÊNDICE 6. 
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Em relação a pontuação total do instrumento HOME FAST-Brasil, a média da 

amostra avaliada foi 5,45(2,09) pontos, ou seja, os participantes não apresentaram riscos de 

quedas domiciliares, levando em consideração o ponto de corte ≥8. Já na análise da 

frequência, 8(15%) dos participantes apresentaram alto risco de quedas no domicílio 

(pontuação ≥ 8). 

A frequência dos principais riscos encontrados nos domicílios dos participantes 

segundo as 25 questões dispostas no HOME FAST-Brasil, foram: tapetes soltos pela casa 

(92%), ausência de barras de apoio no banheiro (81%), ausência de piso antiderrapante na 

cozinha, banheiro e lavanderia (79%) e ausência de corrimão ou barras de apoio nas escadas 

ou degraus externos da casa (60%). Estes riscos foram observados a partir das maiores 

frequências apresentadas nos itens do HOMES FAST-Brasil: Item 4: Os tapetes estão bem 

fixados no chão? Item 13: Existe(m) alguma(s) barra(s) de apoio no chuveiro ou na banheira? 

Item 3: Os pisos são antiderrapantes? e, Item 19: Escadas ou degraus externos possuem 

corrimão ou barras de apoio por toda a sua extensão? (FIGURA 12).  

 
FIGURA 12: Gráfico de porcentagem dos riscos de quedas domiciliares a partir dos itens do HOME FAST-

Brasil. 

 
FONTE: o autor (2019). 
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Quando analisado a frequência dos riscos de quedas segundo a distribuição dos itens 

do HOME FAST-Brasil em domínios, foram observados os seguintes resultados: 96% de 

risco no domínio piso; 17% na mobília; 40% na iluminação; 87% no banheiro; 2% dispensa; 

85% em escadas/degraus e 9% em mobilidade. 

Para avaliação da validade de construto, a correlação do escore total entre o HOME 

FAST-Brasil e a BERG foi ρ=-0,241, p=0,04. Além disso, relacionando os escores nos 

domínios do HOME FAST-Brasil com a escala de BERG, os resultados significativos foram: 

mobilidade com BERG ρ=-0,434, p=0,001 e banheiro com BERG ρ=-0,240, p=0,042. 

Analisando a confiabilidade intra e inter-avaliador, pela somatória dos itens do 

HOME FAST-Brasil, o ICC intra-avaliador foi 0,99, IC95%=0,98-0,99, p=0,000 e o ICC 

inter-avaliadores foi 0,92, IC95%=0,86-0,95, p=0,000, considerado excelente confiabilidade 

intra e inter-avaliador.  

Observou-se, por meio da disposição gráfica de Bland-Altman, que a maioria dos 

valores das diferenças intra e inter-avaliador estão dispostos dentro dos limites de 

concordância e apenas diferença de 0,1509 foi observada intra-avaliador e de -0,4800 inter-

avaliador, como mostra a FIGURA 13. 

 
FIGURA 13: Diagramas de Bland-Altman das diferenças entre as medidas 1 e 2 do avaliador 1 (intra-avaliador) 

e entre as medidas do avaliador 1 e 2 (inter-avaliador). 

 
a) Diferença intra-avaliador. 

 
b) Diferença inter-avaliador. 

FONTE: o autor (2019). 

LS, Limite Superior; LI, Limite Inferior. 

 

 

 

 



134  
6.4 Discussão 

 

As quedas na população idosa apresentam fatores de riscos multifatoriais, com isso a 

preocupação com os riscos de quedas domiciliares deve ser incorporada as estratégias de 

controle e prevenção. A frequência dos episódios de quedas encontrada no presente estudo 

(26,4%) corrobora achados nacionais e internacionais (SIQUEIRA et al., 2011; WHO, 2017; 

VIEIRA et al., 2018). Por meio do HOME FAST-Brasil, os riscos de quedas encontrados nas 

casas dos participantes brasileiros (5,4 pontos) foram menores em relação aos riscos 

observados nos domicílios de idosos na Escócia (8,6 pontos) (MACKENZIE; BYLES; 

HIGGINBOTHAM, 2002). Vale ressaltar que os riscos de quedas podem variar de acordo 

com a população estudada, local avaliado, entre outros aspectos, uma vez que a amostra do 

presente estudo era composta de idosos urbanos da cidade de Curitiba-PR enquanto os 

participantes do estudo em discussão eram idosos urbanos e rurais da Escócia.  

Byles et al. (2014) observaram que 27% de uma amostra de 260 idosos de Sydney, 

Austrália, apresentaram alto risco para quedas (HOME FAST ≥8) e que os principais itens de 

risco foram: ausência de piso antiderrapante (79%), ausência de tapetes antiderrapantes 

(74%), ausência de barras de apoio no chuveiro (62%), e dificuldades na identificação das 

bordas de escadas (66%). Já no presente estudo, a frequência de alto risco para quedas foi 

menor (15%) e os principais itens de risco foram: tapetes soltos pela casa (92%), ausência de 

barras de apoio no chuveiro (81%), ausência de piso antiderrapante (79%) e ausência de 

corrimão ou barras de apoio nas escadas ou degraus externos da casa (60%). Contudo, 

observa-se que os principais riscos parecem ser semelhantes nos dois estudos e que ambos 

incluem problemas de fácil resolução, como no caso de tapetes soltos pela casa, como 

também problemas estruturais no domicílio, como a ausência de piso antiderrapante e barras 

de apoio. 

As modificações ambientais podem contribuir para reduzir os riscos de quedas 

(WHO, 2017; GILLESPIE et al., 2012; CLEMSON et al., 2008). Neste sentido, Mackenzie, 

Byles e D'Este (2009) observaram em 727 idosos de áreas urbanas e rurais da Austrália que o 

número médio dos riscos de quedas domiciliares diminuíram significativamente após um 

período de acompanhamento de 3 anos. Além disso, a chance do idoso sofrer quedas foi 

aumentada em 1 a 2% por pontuação aumentada no HOME FAST. Desta forma, o HOME 

FAST também pode ser usado para identificar idosos com riscos de quedas em combinação 

com a mensuração de outros fatores. 



135  
O processo de tradução e adaptação transcultural do HOME FAST-Brasil para o 

português brasileiro mostrou-se adequado, uma vez que o instrumento contempla os 

principais riscos de quedas residenciais de idosos e é de fácil utilização por profissionais da 

saúde. Além disso, a versão final em português não gerou dúvidas para as observações dos 

itens avaliados e os participantes apresentaram entendimento pleno do que estava sendo 

avaliado.  

Na validade construtiva do instrumento, uma pequena e significativa correlação foi 

encontrada com a escala de BERG, que, embora também avalie o risco de quedas, sua 

hipótese apresenta um conceito voltado para o equilíbrio postural. No entanto, a BERG foi 

escolhida para testar a validade de constructo, visto que na literatura brasileira não temos 

outros instrumentos válidos e confiáveis para avaliar os riscos de quedas em idosos. Além 

disto, o questionário visa avaliar o desempenho funcional do equilíbrio em diferentes 

situações, considerando o efeito do ambiente na função (MIYAMOTO et al., 2004). 

No processo de confiabilidade do HOME FAST-Brasil foi possível observar 

excelente confiabilidade, tanto para intra-avaliador quanto inter-avaliador. No estudo de 

Mackenzie; Byles e Higginbotham (2002), com uma amostra de idosos da Escócia foi 

observada uma confiabilidade fraca a excelente entre os avaliadores (avaliador experiente e 

outro avaliador). Na versão Persa do HOME FAST foi observado que a concordância intra-

avaliador foi de moderada a excelente e a confiabilidade inter-avaliador foi de fraca a 

excelente (MAGHFOURI et al., 2013). Os mesmos autores justificam que um fator que pode 

afetar a confiabilidade de um instrumento é a presença de múltiplas condições. 

Mesmo com evidências psicométricas da confiabilidade e validade de uma 

ferramenta, é fundamental que a ferramenta possa ter utilidade clínica (ROMLI et al., 2016). 

Mackenzie (2016), com o objetivo de avaliar a utilidade clínica do HOME FAST na 

perspectiva de usuários do instrumento, avaliaram profissionais de saúde que trabalharam em 

diversos serviços do Reino Unido, Canadá e Austrália. Os autores concluíram que o HOME 

FAST pode ser usado em uma variedade de cenários internacionais, tanto em ambiente clínico 

como em pesquisas científicas, por diferentes profissionais de saúde como uma ferramenta de 

triagem, e ainda, muitas barreiras foram diminuídas pelo desenvolvimento de um manual para 

apoiar o uso do HOME FAST na prática (MACKENZIE, 2016). 

É importante salientar que alguns participantes já apresentaram em suas casas as 

lâmpadas de LED (Light Emitting Diode). Assim, no item 7 do HOME FAST-Brasil, sobre 

iluminação, foi possível expandir para além da iluminação incandescente e fluorescente a 

iluminação por lâmpadas de LED. Ainda em relação a iluminação da casa, alguns 
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participantes não estavam acostumados a acender as luzes de cabeceira da cama quando 

disponível ou até mesmo acender as luzes do quarto, sendo o motivo por apresentarem 

iluminação no quarto vindas de outras fontes, como, por exemplo, a claridade da rua que 

deixava o quarto claro durante a noite. Ainda, alguns participantes usavam chinelo de 

borracha para tomar banho no lugar do tapete de borracha do box ou até mesmo em conjunto 

com o tapete de borracha do box. Desta forma, não somente o risco presente como a 

consciência para os riscos de quedas são considerados de extrema importância para prevenção 

das quedas. 

Dada a importância dos riscos ambientais como fator de riscos de quedas em pessoas 

idosas, a incorporação de instrumentos de avaliação dos riscos de quedas domiciliares 

representa uma importante contribuição para identificação e controle dos riscos presentes, 

além disso, pode-se proporcionar cuidados de orientação para prevenção para a população de 

risco como os idosos. Apesar do curto tempo de aplicação do HOME FAST-Brasil, entre 15 e 

20 minutos, ainda existe o tempo e custos para deslocamento do profissional até o domicílio 

do idoso, o que pode ser uma limitação quando nos referimos a algumas realidades de 

serviços de saúde nacionais. Além disso, no presente estudo, as residências não foram 

randomizadas e os dados finais mostraram diferenças entre o percentual por sexo. 

 

6.5. Conclusão  

 

O HOME FAST-Brasil traduzido e adaptado transculturalmente para o português 

brasileiro mostrou validade de constructo e excelente confiabilidade intra e inter-avaliador. 

Desta forma, os fatores de riscos de quedas domiciliares podem ser avaliados pelo HOME 

FAST- Brasil, contribuindo com os serviços de saúde para que estratégias de controle e 

prevenção dos fatores de riscos de quedas em idosos, visando residências mais seguras e 

acessíveis para promoção de maior independência e autonomia para o envelhecimento da 

população. 

 

 

 

 

 

 

 



137  
7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Em conclusão dessa tese, reforçamos a recomendação para avaliar idosos em relação 

à fragilidade física, uma vez que foi encontrada alta prevalência de fragilidade e pré 

fragilidade no município de Curitiba, Paraná, Brasil. Além disso, especial atenção deve ser 

dada a idosos com idade avançada, mais problemas de saúde, maior índice de massa corporal 

e pior força dos membros inferiores, já que estes fatores aumentam a chance de pré 

fragilidade e fragilidade. Além disso, ampliou-se o cenário das intervenções para idosas pré-

frágeis, sendo recomendado o treinamento físico com jogos virtuais com resistência 

progressiva tanto isolado quanto associado à suplementação de proteína ou isocalórica para 

incremento da força dos músculos extensores e flexores do joelho, aumento do ângulo de 

penação do músculo vasto lateral, diminuição dos critérios e do estado de pré-fragilidade e 

melhora da funcionalidade. Por fim, apresentamos o HOME FAST-Brasil, traduzido e 

adaptado transculturalmente para avaliação dos riscos de quedas domiciliares de idosos 

brasileiros, com validade de constructo e excelente confiabilidade. 
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APÊNDICE 2 - Cartaz para divulgação do estudo 2. 
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APÊNDICE 3 - Ficha para avaliação geral de saúde. 

 

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA 

Nome: ______________________________________________ Idade: _______ Código:______ 

Doença(s) Medicamento(s) Como usa? Tempo de uso 

(   ) Hipertensão  

 

(   ) Diabetes   

 

(   ) Osteoporose    

 

(   ) Dislipidemia 

 

(   ) Doença Tireoidiana 

 

(   ) Outras 

 

 

   

VISÃO 

(   ) Visão normal 

(   ) Déficit visual 

(   ) Usa corretores 

AUDIÇÃO 

(   ) Audição normal 

(   ) Déficit auditivo 

(   ) Usa corretores 

CIRURGIAS 

(   ) Sim 

(   ) Não 

Qual?_____________

__________________

__________________ 

SONO 

(   ) Sono normal  

(   ) Distúrbio do sono 

Qual?_____________

__________________

__________________ 

Doenças cardiovasculares: (   ) Sim    (   ) Não  

Qual:__________________________________________ 

Doenças osteoarticulares:  (   ) Sim     (   ) Não 

Qual:__________________________________________ 

Já sofreu alguma fratura?: (   ) Sim     (   ) Não 

Especificar:_____________________________________  

Uso de órteses: (  ) Sim  (  ) Não 

Especificar: _____________________________ 

 

Uso de próteses: (  ) Sim  (  ) Não 

Especificar: _____________________________ 

 

Incontinência fecal (   ) Tempo: ____________________ 

Incontinência urinária (   ) Tempo: __________________ 

Snellen (corte: ≥20/70 unilateral):  

Resultado: ______________________________ 
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Exame Físico:  

Dados vitais: PA Sentada:)______mmhg 

PA Supino:______mmhg 

PA em pé:______mmhg 

FC:______bpm 

Ausculta cardíaca e pulmonar:_______________________________________________________________ 

Abdome:________________________________________________________________________________ 

MMII:__________________________________________________________________________________ 

 

Excluir: 

Doença aguda ou terminal  

Instabilidade metabólica ou doença cardiovascular descompensada   

Doença tireoidiana não tratada  

Portador de Diabetes tipo I  

Portador de Diabetes tipo II descompensada (só incluir se apresentar exame de hemoglobina 

glicada  ≤8%) 

 

Medicações que possam afetar o metabolismo muscular como corticoide  

Medicamentos que afetam o equilíbrio (anticolinérgicos, anti-histamínicos, benzodiazepínicos, 

antagonista de canal de cálcio e antagonista dos receptores de dopamina)  

 

Fazer uso de suplemento nutricional calórico-proteico    

Não apresentar função renal adequada (TFG<60ml/m)  

Comprometimento visual e auditivo que dificultam a compreensão das tarefas exigidas  

Doenças neurológicas e/ou traumato-ortopédicas com fixação ou próteses com implante 

metálicos ou não metálicos que impeçam a realização das avaliação e/ou dos exercícios 

propostos 

 

Apresentar osteoporose com histórico de fraturas prévias  

Histórico prévio de fraturas em MMII e coluna vertebral que impeçam a realização das 

avaliação e/ou dos exercícios propostos 

 

Apresentar déficit visual avaliado pelo Snellen (<20/70 unilateral).  

 

CONCLUSÃO: 

(   ) APTO A PARTICIPAR 

(   ) NÃO APTO. MOTIVO:  

(   ) PÊNDENCIAS PARA DEFINIÇÃO DE APTIDÃO:  
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APÊNDICE 4 - Calendário para uso do Suplemento. 
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APÊNDICE 5 - Laudo entregue para as participantes do estudo 2. 

 

Avaliação Clínico Funcional 
 

Projeto: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO FÍSICO COM JOGOS VIRTUAIS E 
SUPLEMENTAÇÃO PROTEICA NA FUNÇÃO MUSCULOESQUELÉTICA E RISCO DE QUEDAS 
EM IDOSOS PRÉ-FRÁGEIS 
 
Participante: AM (Exemplo de uma participante). 
Idade: 65 anos 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Altura (metros) 1,52 1,52 ------ 
Peso (kg) 65,1 59,6 ------ 

Índice de Massa Corporal (IMC) – 
kg/m2 

 

28,1 
Pré-obesidade 

25,7 
Peso normal  

≤23: baixo peso 
>23 e <28: peso normal 

≥28 e <30: pré-obesidade 
≥ 30: obesidade 1 

FRAGILIDADE FÍSICA 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Força de Preensão Manual Direita 
(kilograma/força - kg/f) 

(Dinamômetro) 

 

10kg/f 
Inadequado 

18kg/f 
Adequado 

IMC≤ 23: > 17 kg/f 
IMC 23,1–26: > 17,3 kg/f 
IMC 26,1–29: > 18 kg/f 
IMC > 29: > 21 kg/f 2 

Velocidade da Marcha 
(segundos - s) 

(Caminhada de 4 metros) 

 

3,1 
Adequado 

2,9 
Adequado 

Altura<159: velocidade 
>=7segundos 

Altura >159: velocidade >=6 
segundos 2 

Sensação de cansaço/fadiga (sim ou 
não) 

(Questionário) 

Não 
Adequado 

Não 
Adequado 

Não apresentar cansaço/fadiga para 
as Atividades do dia a dia 2 

Perda de peso não intencional no 
último ano (sim ou não) 

(Auto relato) 

Não 
Adequado  

Não 
Adequado 

Não apresentar perda de peso não 
intencional 2 

Gasto energético semanal (k/cal) 
(Questionário Minnesota) 

4161,1 
Adequado 

6735,1 
Adequado Gasto energético >=270k/cal 2 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Mobilidade Funcional (segundos)  
(Time up and Go Test) 

 

8,5 
Inadequado 

7,9 
Adequado 

60-69 anos: <8,1seg 
70-79 anos: <9,2seg 

80-99: <11,3seg 3 

Equilíbrio (Pontuação) 
(MiniBESTest) 

15 
Inadequado 

Com risco de 

21 
Adequado 

Sem risco de 

≤19,5 pontos indicativo de risco de 
quedas 4 
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quedas quedas 

FORÇA DOS MÚSCULOS DA COXA E PERNA (Dinamômetro Isocinético) 

 
SEGMENTO VALOR PRÉ VALOR APÓS 

3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Quadríceps (coxa frente) Newton 
metro (Nm) 

67,7 
Inadequado 

66,3 
Inadequado 

65 – 69 anos: 114,3 ±36,8Nm 
70 – 79 anos: 92,4 ±27,4Nm 

80 anos e mais: 75,4 ±27,9Nm 5 

Isquitibiais (coxa atrás) Newton 
metro (Nm) 

 

31,3 
Inadequado 

33,2 
Adequado 

65 – 69 anos: 51,4 ±21,1Nm 
70 – 79 anos: 36,5 ±13,7Nm 

80 anos e mais: 30,4 ±12,6Nm 5 
Plantiflexores do Tornozelo 

(Panturrilha) 
Newton metro (Nm) 

23,6 
Inadequado 

28,1 
Inadequado 

65 – 69 anos: 47,2 ±21,9Nm 
70 – 79 anos: 33,6 ±14,8Nm 

80 anos e mais: 24,9 ±11,6Nm 5 

Dorsiflexores do tornozelo (canela) 
Newton metro (Nm) 

11,6 
Inadequado 

15,3 
Inadequado 

65 – 69 anos: 16,8 ±5,7Nm 
70 – 79 anos: 14,7 ±5,4Nm 

80 anos e mais: 12,2 ±5,7Nm 5 
ESPESSURA DO MÚSCULO DA COXA – ULTRASSOM 

Imagem pré 

 

Imagem pós 

 
 VALOR PRÉ VALOR APÓS 

3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Espessura do músculo vasto lateral 
(frente da coxa) 

Centímetros – cm 

1,4 
Inadequado 

1,5 
Inadequado 1,8±4,7cm 6 

ESPESSURA DO MÚSCULO DA PERNA – ULTRASSOM 
Imagem pré 

 

Imagem pós 

 
 VALOR PRÉ VALOR APÓS 

3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 
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Espessura do músculo gastrocnêmio 

medial (parte da panturrilha) 
Centímetros – cm 

1,5 
Inadequado 

1,7 
Inadequado  

Com diminuição da massa 
muscular = 1,50cm (1,16–1,69)  

Sem diminuição da massa muscular 
= 1,80cm (1,12–2,56) 7 

 
 
 
 
 

PERIMETRIAS (Circunferências) 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

COXA (cm) 50 50,5 ... 
PANTURRILHA (cm) 31 32,5 ... 

ABDOMINAL (cm) 105 107 ... 
COMPOSIÇÃO CORPORAL 

ÍNDICE DE MASSA MUSCULAR 
PELA BIOIMPEDÂNCIA (kg/m2) 

6,88 
Adequado 

6,90 
Adequado 

>=6,76 Kg/m2 de massa muscular 
normal 8 
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APÊNDICE 6 - HOME FAST-Brasil: versão em português brasileiro. 

 

FERRAMENTA DE IDENTIFICAÇÃO DE CAUSAS DE QUEDAS E ACIDENTES 

DOMÉSTICOS (HOME FAST BRASIL) 

 

INSTRUÇÕES: POR FAVOR, CIRCULE AS RESPOSTAS COMO: SIM, NÃO, NÃO 

APLICÁVEL (N/A). ATRIBUA UM PONTO PARA CADA RESPOSTA “NÃO”. 

PONTUAÇÃO MÁXIMA É 25. 

 

1. As passagens são livres de fios e outros objetos? 
SIM  NÃO 

Definição: sem fios ou objetos atravessando ou ocupando espaços de passagens e/ou portas. 

Inclui móveis e outros objetos que obstruem portas e corredores, objetos atrás de portas que 

impedem a total abertura da mesma ou pequenos desníveis do piso. 

Comentários: 

 

2. O piso está em boas condições? 
SIM  NÃO 

Definição: carpetes e tapetes sem saliências, sem rasgos, não desgastados, sem lajotas/tacos 

quebradas ou faltando, inclusive nos degraus das escadas. 

Comentários: 

 

3. Os pisos são antiderrapantes? 
SIM  NÃO 

Definição: assinale “não” se a cozinha, banheiro ou lavanderia possuem pisos de Paviflex 

e/ou laminado e/ou cerâmica, além de qualquer piso encerado ou superfície de Paviflex e/ou 

laminado e/ou cerâmica em qualquer outro cômodo. Apenas marque “sim” se a cozinha, 

banheiro e lavanderia também possuírem pisos que não escorregam. 

Comentários: 

 

4. Os tapetes estão bem fixados no chão? 
SIM  NÃO 

N/A (não existem tapetes na casa) 

Definição: os tapetes possuem na parte inferior material antiderrapante e/ou são colados 

com fitas aderentes ou pregados no chão. 
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Comentários: 

 

5. A pessoa pode deitar-se e levantar-se da cama facilmente e com segurança? 
SIM  NÃO 

Definição: a altura e a firmeza da cama são adequadas. A pessoa não precisa usar mobília 

ou outros itens para ajudá-la a se levantar. 

Comentários: 

 

6. A pessoa consegue levantar de sua poltrona e/ou sofá facilmente? 
SIM  NÃO 

N/A (a pessoa usa cadeira de rodas de forma contínua) 

Definição: a altura da poltrona e/ou sofá é adequada, os apoios de braço oferecem bom 

apoio para ajudar a levantar-se, o assento não é baixo demais nem macio demais a ponto de 

afundar. 

Comentários: 

 

7. A iluminação de todas as lâmpadas é suficiente para que a pessoa enxergue com clareza? 
SIM NÃO 

Definição: a potência total por ambiente deve ser maior que 75 W no caso de lâmpadas 

incandescentes, ou a iluminação deve ser fluorescente, e não deve haver sombras que 

atravessem os ambientes e nem brilho excessivo. 

Comentários: 

 

8. A pessoa consegue facilmente acender a luz quando está em sua cama? 
SIM  NÃO 

Definição: a pessoa não precisa sair da cama para acender a luz à noite, há uma lanterna ou 

lâmpada de cabeceira e/ou abajur, ou iluminação noturna adequada até o banheiro. 

Comentários: 

 

9. As calçadas, degraus e entradas externas são bem iluminados à noite? 
SIM NÃO 

N/A (não há degrau, calçada ou entrada externa, ou seja, a porta abre diretamente para 

a calçada da rua) 

Definição: há iluminação nas portas da frente e dos fundos, com lâmpadas de pelo menos 

75 W, as calçadas usadas estão expostas à iluminação, inclusive em entradas comuns. 

Comentários: 
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10. A pessoa consegue sentar e levantar do vaso sanitário com facilidade e segurança? 
SIM NÃO 

N/A (a pessoa usa cadeira de banho/cadeira higiênica) 

Definição: a altura do vaso sanitário é adequada, a pessoa não precisa se segurar na pia, no 

porta-toalhas ou no suporte de papel higiênico para levanter. Há barras de apoio ao lado do 

vaso, quando necessário. 

Comentários 

 

11. A pessoa consegue entrar e sair da banheira facilmente e de maneira segura? 
SIM  NÃO 

N/A (não tem banheira em casa ou a pessoa nunca usa) 

Definição: a pessoa consegue dar o passo por cima da borda da banheira sem nenhum risco, 

e consegue abaixar-se dentro da banheira e levantar-se novamente sem a necessidade de 

segurar-se em móveis (ou usar a borda e/ou assento da banheira ou permanecer de pé para 

usar o chuveiro dentro da banheira sem risco). 

Comentários: 

 

12. A pessoa consegue entrar e sair do ‘box’ do banheiro com facilidade e segurança? 
SIM  NÃO 

N/A (sem chuveiro em casa) 

Definição: a pessoa consegue entrar e sair do box ultrapassando qualquer obstáculo que 

exista (desnível, trilhos, cortinas) sem se apoiar em nada e sem risco. 

Comentários: 

 

13. Existe(m) alguma(s) barra(s) de apoio no chuveiro ou na banheira? 
SIM  NÃO 

Definição: Barras de apoio que são apropriadamente instaladas na parede e que não são 

suportes de toalha, e ainda que podem ser facilmente alcançadas sem a necessidade de 

inclinar seu corpo a ponto de perder o equilíbrio. 

Comentários: 

 

14. Tapetes e/ou fitas antiderrapantes são usadas no banheiro e/ou banheira e/ou box? 
SIM  NÃO 

Definição: Tapetes de borracha e/ou fitas antiderrapantes bem conservadas e bem colocadas 

no fundo da banheira e/ou no piso do box. 
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Comentários: 

 

15. O banheiro fica próximo ao quarto? 
SIM  NÃO 

Definição: O banheiro não fica mais que duas portas de distância do quarto (incluindo a 

porta do quarto), não precisa ir para alguma parte externa ou destrancar portas para chegar 

a ele. 

Comentários: 

 

16. A pessoa consegue pegar itens normalmente utilizados na cozinha sem a necessidade de 
subir em algo, inclinar o corpo ou sem perder o equilíbrio? 

SIM  NÃO 

Definição: a altura dos armários está entre a altura do ombro e do joelho, não são 

necessárias cadeiras ou escadinhas para alcançar os objetos. 

Comentários: 

 
17. A pessoa consegue levar os alimentos com facilidade e segurança da cozinha até o local 

de refeições? 
SIM NÃO 

Definição: é possível carregar os alimentos com segurança ou eles são transportados usando 

um carrinho até o local em que a pessoa normalmente come. 

Comentários: 

 

18. Escadas ou degraus internos possuem corrimão ou barras de apoio por toda a sua 
extensão? 

SIM  NÃO 

N/A (sem degraus e/ou escadas dentro de casa) 

Definição: deve ser fácil segurar na barra de apoio, ela deve estar fixada com firmeza, ser 

suficientemente forte e estar disponível ao longo de toda a extensão em que há degraus ou 

escadas. 

Comentários: 

 

19. Escadas ou degraus externos possuem corrimão ou barras de apoio por toda a sua 
extensão? 

SIM  NÃO 

N/A (sem degraus e/ou escadas fora de casa) 
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Definição: degraus = mais de dois degraus consecutivos (alterações no nível do piso). Deve 

ser fácil segurar na barra de apoio e ela deve estar fixada com firmeza, ser suficientemente 

forte e estar disponível ao longo de toda a extensão em que há degraus ou escadas. 

Comentários: 

 

20. A pessoa consegue subir e descer os degraus e/ou escadas dentro e fora da casa com 
facilidade e segurança? 

SIM NÃO 

N/A (não existem degraus e/ou escadas) 

Definição: os degraus não são muito altos, estreitos ou muito desiguais para que o pé possa 

ser firmemente colocado (internos ou externos), a pessoa provavelmente não ficará cansada 

ou sem folego quando utilizar os degraus e/ou escada, e não possui condições patológicas 

que podem impactar na segurança na escada, por exemplo, síndrome do pé caído, perda de 

sensação nos pés, distúrbios nos controles de movimentos, etc. 

Comentários: 

 

21. As bordas dos degraus e/ou escadas (dentro e fora da casa) são visualizados com 
facilidade? 

SIM  NÃO 

N/A (não existem degraus e/ou escadas) 

Definição: não existem pisos, lajotas ou áreas pintadas que encubram e/ou dificultem a 

visualização da borda do degrau, e existe iluminação adequada nos degraus e/ou escadas. 

Comentários: 

 

22. A pessoa consegue utilizar a(s) porta(s) de entrada facilmente e de forma segura? 
SIM  NÃO 

Definição: as fechaduras e trancas podem ser usadas sem inclinar o corpo ou esticar-se 

demais para alcança-las. Existe espaço suficiente para que a pessoa não precise equilibrar-

se sobre um degrau para abrir a porta e/ou tela. 

Comentários: 

 

23. Os caminhos ao redor da casa estão em boas condições e desimpedidos? 
SIM  NÃO 

N/A (não há jardim, caminhos ou quintal) 

Definição: sem calçadas irregulares e/ou quebradas e/ou soltas, plantas e/ou matos bem 

aparados, galhos de árvores bem podados, sem mangueiras de jardim por cima da calçada. 
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Comentários: 

 

24. Normalmente a pessoa usa chinelo ou sapatos apropriados? 
SIM  NÃO 

Definição: calçados de tamanho adequado e estáveis, com salto baixo e solado 

antiderrapante. Os chinelos também devem proporcionar apoio adequado para um bom 

posicionamento e/ou conforto do pé. Se a pessoa não usar calçados dentro de casa, pontue 

como "não". 

Comentários:  

 

25. Se há animais de estimação, a pessoa consegue cuidar deles sem inclinar-se ou sem 
expor-se ao risco de cair? 

SIM  NÃO 

N/A (não há animais de estimação e/ou outros animais) 

Definição: animais de estimação = qualquer animal pelo qual a pessoa seja responsável. 

Para pontuar como "sim", a pessoa não precisa alimentar animais de estimação quando eles 

estão pulando ou movimentando-se próximo aos pés, a pessoa não precisa se curvar em 

direção ao chão para encher novamente tigelas e/ou pratos ou limpar os animais. Os animais 

não requerem muito trabalho.  

Comentários: 
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ANEXO 1 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdades Dom Bosco. 
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ANEXO 2 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura Municipal de Curitiba. 
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ANEXO 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Estudos 1 e 3. 

 

Por favor, leia com atenção as informações contidas abaixo antes de dar o seu consentimento 

para participar deste estudo. 

   
Nós, ANDRE L.F. RODACKI, PAULO C.B. BENTO, GLEBER PEREIRA, ANNA R.S. GOMES, 

MATEUS C. SILVEIRA, NATÁLIA B. MOREIRA, RENATA WOLF, PAULA B. LOPES e JARBAS 

M. FILHO, pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando idosos com idade 

igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, residentes no município de Curitiba, a participar do 

estudo intitulado “RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS: ASSOCIAÇÃO ENTRE ASPECTOS 

COGNITIVOS, CLÍNICOS E FUNCIONAIS”. Lembrando, que é por meio das pesquisas que ocorrem 

os avanços importantes em todas as áreas, e sua  participação  é fundamental.  
 

a) O objetivo desta pesquisa é verificar a associação entre o estado cognitivo, condição clínica, 
percepção do risco de quedas, fatores residenciais relacionados ao risco de quedas, nível de atividade 
física, perfil antropométrico e funcionalidade com episódios de quedas em idosos de Curitiba – Paraná. 

 

b) Caso o(a) Sr.(a)  participe da pesquisa, será necessário  realizar uma avaliação em forma de 
entrevista face a face sobre: informações sociodemográficas (estado civil, escolaridade e nível 
econômico), cognição (memória e atenção), quedas (quantidade e local de quedas nos últimos meses), 
equilíbrio (atividades realizadas em seu dia-a-dia), nível de atividade física (atividades físicas realizadas 
por semana), fatores residenciais relacionados ao risco de quedas, percepção subjetivo do esforço 
(sensação de cansaço) e capacidade funcional (perguntas relacionadas ao seu dia-a-dia). Além disso, 
será necessário que o Sr.(a) realize uma bateria de testes para avaliação da funcionalidade (testes: 
velocidade de caminhada, força de preensão manual, sentar e levantar; sentar e alcançar; alcançar atrás 
das costas; flexão de antebraço, caminhar durante 6 minutos; caminhar por 3 metros; equilíbrio geral e 
equilíbrio relacionado ao sistema vestibular). O tempo gasto previsto da avaliação será de 2h, sendo que 
toda a coleta de dados será realizada em horário previamente agendado com a Unidade Básica de Saúde 
ou Centro de Atividade Física mais próximo a sua casa, não necessitando que o(a) Sr.(a) compareça em 
outro local. 

 

c) Para tanto o Sr.(a) deverá comparecer na Unidade de Saúde ou Centro de Atividade Física 
mais próximo a sua casa, para realização das avaliações (questionários e testes).   

 

d) Quando convidado, deverá receber na sua residência um componente da equipe para avaliação 
domiciliar dos fatores de risco para quedas, com data e hora previamente marcadas. 

 

e) É possível que o(a) Sr.(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a dor 
muscular leve decorrentes dos movimentos solicitados em cada teste. 

 

f) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ocorrer, como: constrangimento ao idoso, 
contudo, para minimizar tais efeitos a entrevista será realizada de maneira individualizada por 
pesquisadores previamente treinados. Além disso, o(a) Sr.(a) poderá sentir dores musculares leves 
durante ou logo após a realização dos testes funcionais. No entanto, esses desconfortos não duram por 
muito tempo, desaparecendo logo nas 24 seguintes ao exercício. Lembrando, que os testes serão 
realizados em forma de circuito com o intuito de minimizar os efeitos da fadiga localizada, dor e 

Rubricas: 

 Pesquisador responsável: ________________________ 
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desempenho dos idosos. O intervalo de recuperação entre os testes será de aproximadamente 2 minutos, 
e os idosos podem interromper os testes a qualquer momento. 

 

g) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: Os idosos terão a oportunidade de verificar 
seu nível cognitivo, condição clínica, funcionalidade, e risco de quedas. Com esses resultados os idosos 
poderão se conscientizar sobre seu estado geral de saúde, prevenindo a ocorrência e/ou reincidência de 
quedas, promovendo um envelhecimento saudável e com qualidade de vida. A avaliação aplicada nos 
idosos acrescentará conhecimento aos pesquisadores e as autoridades públicas do município de Curitiba 
– PR por meio da atividade proposta, de forma a identificar o nível cognitivo, condição clínica, 
funcionalidade, e risco de quedas dos participantes, com o intuito de incentivar e proporcionar 
estratégias benéficas para o cuidado ao idoso. 

 

h) Os pesquisadores, ANDRE L.F. RODACKI (41) 9129-8595, PAULO C.B. BENTO (41) 
9966-6196, GLEBER PEREIRA (41) 9999-8555, ANNA R.S. GOMES (41) 3360-4322 do 
Departamento de Educação Física da Universidade Federal do Paraná, e seus doutorandos MATEUS C. 
SILVEIRA (55) 9657-1713, NATÁLIA B. MOREIRA (41) 9880-1882, RENATA WOLF (41) 9634-
9583, PAULA B. LOPES (41) 9183-6040 e JARBAS M. FILHO (41) 9725-9493, lhe assegurarão a 
assistência durante toda pesquisa, bem como para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.   

 

i) Caso queira entrar em contato com o comitê de ética, responsável pela aprovação desta pesquisa, 
poderá contatar o Comitê de Ética e pesquisa da Faculdade Dom Bosco pelo telefone (41) 3218 – 5582. 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, com “munus 
público”, que existe nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado 
para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos (Normas e Diretrizes 
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - Res. CNS n.º 466/12). 

 

j)    A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se o(a) Sr.(a) não quiser mais fazer parte da 
pesquisa tem liberdade para aceitar ou recusar a participação, agora, ou em qualquer momento, e poderá 
solicitar de volta o termo de consentimento livre esclarecido assinado. 

 

k) O Sr.(a), caso sofra qualquer tipo de dano resultante de sua participação nesta pesquisa, 
previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, têm direito à indenização prescrita por 
lei por parte do pesquisador.  

 

l)  As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos responsáveis que executam a 
pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou 
publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. 

 

m) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela 
sua participação no estudo Sr.(a) não receberá qualquer valor em dinheiro.  

 

n) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
 

Eu,_______________________________________________________ li o texto acima e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado(a) a participar. A explicação que 

recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi também que sou livre para interromper a 

Rubricas: 

Pesquisador responsável: ________________________ 
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investigação do projeto e para encerrar a minha própria participação no estudo a qualquer momento, 

sem precisar justificar minha decisão.  

 

Eu CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar deste estudo. 

 

Curitiba, ____ de ____________ de 2016. 

___________________________________ 

Pesquisador: André Luiz Felix Rodacki 

 

___________________________________  

Pesquisadora: Natália Boneti Moreira 

 

___________________________________ 

Pesquisador: Paulo Cesar Barauce Bento  

 

___________________________________ 

Pesquisadora: Renata Wolf 

 

___________________________________ 

Pesquisador: Gleber Pereira  

 

___________________________________ 

Pesquisadora: Paula Born Lopes 

 

___________________________________ 

Pesquisadora: Anna Raquel S. Gomes 

 

___________________________________ 

Pesquisador: Jarbas Melo Filho 

 

___________________________________ 

Pesquisador: Mateus Corrêa Silveira  

 

 

 

OBS: este documento deve conter duas vias iguais, sendo uma pertencente ao pesquisador e outra ao 

participante de pesquisa. 

 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Dom Bosco 

Telefone: (41) 3218 – 5582  e-mail: cep@dombosco.sebsa.com.br 
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ANEXO 4 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas. 
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ANEXO 5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Estudo 2. 
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ANEXO 6 - Modelo dos resultados dos exames de sangue. 
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ANEXO 7 - Autorização para tradução do questionário Home Falls and Accidents Screening 

Tool (HOME FAST). 

 

De: Lynette Mackenzie (lynette.mackenzie@sydney.edu.au) 
Enviada: Quarta-feira, 19 de agosto de 2015 01:55:57 
Para: Jarbas Melo Filho (jarbasmf@hotmail.com) 
 

Hi Jarbas, 

Yes, as far as I know the HOME FAST has not been used in Brazilian Portuguese. 

It has been translated into Mandarin and Farsi. There are various methods to make sure the translation 
process is accurate – see:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9817108 

I am happy for you to work on translating the HOME FAST, as long as there is acknowledgement of 
authorship of the original tool in your version.  I have attached a more recent version for you to use.  I 
am happy to be involved in a study if you would like some assistance. 

 

Lynette 

A/PROF LYNETTE MACKENZIE | Associate Professor  

Discipline of Occupational Therapy | Faculty of Health Sciences                             

THE UNIVERSITY OF SYDNEY 

75 East Street  | Lidcombe | NSW | 2141                               

T +61 2 9351 9832  | F +61 2 9351 9197 

E lynette.mackenzie@sydney.edu.au  | W http://sydney.edu.au  

 

 

 

 

 

 

 

 



205  
ANEXO 8 - Home Falls and Accidents Screening Tool (HOME FAST): versão original.  
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