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RESUMO

A fragilidade é reconhecida como uma sindrome com multiplas causas e contribuintes que é
determinada pela diminuicao de forga, resisténcia e redugao da fungao fisioldégica que aumenta a
vulnerabilidade do individuo desenvolvendo maior dependéncia e/ou morte. O exercicio fisico
composto por treinamento de forga, equilibrio e marcha é efetivo e recomendado para reducao
de quedas, melhora do equilibrio, para reduzir a perda da massa muscular e da forca. O
presente estudo teve como objetivo verificar e comparar a efetividade de um mesmo programa
de exercicios fisicos aplicados de forma domiciliar ou presencial em grupo sobre a funcéo
muscular, funcionalidade e marcha em idosas pré-frageis de Curitiba. Participaram 34 idosas
(70,70 Kg + 6.86, 1.56 m £ 0.07), distribuidas nos grupos: sessbes domiciliares (3
vezes/semana) (GED, n=20) e sessdes presenciais (3 vezes/semana) (GEP, n=14). A triagem
da fragilidade foi realizada conforme o fenétipo proposto por Fried et al, porquanto, reconhece-se
fragilidade em pessoas que apresentam no minimo 3 das 5 seguintes condigbes: perda de peso
nao-intencional; baixos niveis de atividade fisica (Questionario Minessota); baixa velocidade na
marcha (marcha em 4 metros); exaustao/fadiga e fraqueza e pré fragilidade em individuos com 1
ou 2 condicdes relacionadas. Avaliou-se a funcdo muscular por meio de teste de forgca dos
musculos extensores e flexores do joelho e quadril em dinamémetro isocinético (Biodex Multi-
joint System) nas velocidade angulares de 60 e 180°/s; parametros espacgo temporais da marcha
usual e rapida (tapete Zeno Walkwa), com e sem dupla tarefa (teste de cores de Stroop); e
capacidade funcional a partir dos seguintes testes: sentar e levantar 5 vezes, velocidade da
marcha em 4 e 10 metros e Timed-up-and-Go (TUG). O programa de exercicios foi executado
no periodo de 12 semanas, contendo trés sessbes semanais (60 min/sesséo), sendo cada
sessao composta por exercicios de forgca muscular, equilibrio e marcha. As participantes do GED
receberam um guia ilustrado com exercicios e um kit com caneleiras para a realizagdo dos
exercicios domiciliares, enquanto as participantes do GEP realizavam os mesmos exercicios,
mas de forma presencial e em grupo. A analise de resultados foi realizada por meio de
estatistica descritiva (média £ desvio padrédo). Foi utilizado para constatar normalidade na
distribuicdo dos dados o teste de Shapiro-Wilk e teste de Levene, os quais foram utilizados para
testar a homogeneidade da amostra. A comparagao entre grupos e periodos foi realizada por
meio da ANOVA de modelo misto com post-hoc de Bonferroni. Quando observados diferencas
entre grupos no periodo pré-treino foi aplicado a ANCOVA. A significancia dos dados foi
determinada pelo coeficiente p<0,05. A reversao da fragilidade pos treino foi constatada em 78%
dos participantes em ambos os grupos (65% GED, 92% GEP). Com relagdo aos resultados na
funcdo muscular, no teste isocinético na velocidade angular de 60°/s da articulagéo de joelho, o
trabalho total na repeticdo maxima (TTRM) teve interacdo entre grupo vs tempo com melhor
desempenho para o GED, além disso, o GED mostrou aumento médio de 9% no trabalho total
(TT) em extensao para ambos os joelhos. No joelho a 180°/s, o pico de torque (PT) em flexdo
teve aumentou cerca de 12% nos joelhos direito e esquerdo somente no GED, assim como a
poténcia média (PM) em extensao e poténcia média (PM) em flexdo obteve aumento médio de
14% no joelho direito e esquerdo, em ambos os grupos. Nos testes de quadril na velocidade
angular de 60°/s, houve aumento nas variaveis pico de torque normalizado pela massa (9%),
TTRM (6%), TT (16%) e PM (10%) em flexdo tanto no GED quanto no GEP, em ambos os
quadris. Ja nos testes de quadril na velocidade angular de 180°/s, notou-se que as variaveis PT
(15%), TTRM (14%), TT (26%) e PM (13%) em flexdo apresentaram aumento tanto no GED
como no GEP, no quadril direito e esquerdo. Foi verificado aumento na velocidade da marcha
nos parametros espaco temporais avaliados, sendo que no GED houve aumento significativo



nos 4 variaveis analisadas e no GEP em 1 variavel. Houve melhora no desempenho nos testes
funcionais mostraram diminuicdo significativa em 3 dos 4 testes executados, em ambos os
grupos, com excegao do TUG. Conclui-se que ambos os programas foram eficientes na reversao
do fendtipo de fragilidade nas idosas pré frages e que tanto o GED quanto GEP tiveram melhora
efetiva na fungcdo muscular, marcha e funcionalidade. Mostrando, portanto, que os exercicios
domiciliares podem ser tao confiaveis quanto os exercicios aplicados presencialmente, em
idosas pré frageis.

Palavras-chave: Fragilidade. Idoso. Exercicio. Exercicio Domiciliar. Funcionalidade



ABSTRACT

Frailty is recognized as a medical syndrome with multiple causes and contributors that is
characterized by diminished strength, endurance, and reduced physiologic function that
increases an individual’s vulnerability for developing increased dependency and/or death.
Physical exercise consisting of strength training, balance and gait is effective and recommended
for reduction of falls, improvement of balance, loss of muscle mass and strength. The purpose of
this study was to verify and compare the effectiveness of the same physical exercise program
applied in a home-based or supervised group on muscle function, functional capacity and gait in
pre-frail elderly women in Curitiba. A total of 34 elderly women (70,70 Kg + 6.86, 1.56 m + 0.07)
were included in the groups: home-based sessions (3 times / week) (HB, n = 20) and center-
based (CB, n=14) supervised sessions (3 times / week) . Frailty screening was performed
according to the phenotype proposed by Fried et al., since frailty is recognized in people who
present at least 3 of the following 5 conditions: unintentional weight loss; low levels of physical
activity (Minnesota Questionnaire); low gait speed (4-meter walking test); exhaustion and
weakness and pre frailty in individuals with 1 or 2 related conditions. Muscle function was
assessed by means of a knee and hip strength performed on a dynamometer (Biodex Multi-joint
System) at angular velocities of 60 and 180 ° / s; temporal space parameters of usual and fast
gait (Zeno Walkwa mat), with and without dual task (Stroop color test); and functional capacity
from the following tests: five-time-sit-to-stand, 4 and 10- meters walking tests and Timed-up-and-
Go (TUG). The exercise program was performed in the 12-week period, three weekly sessions
(60 min / session), each session consisting of muscle strength, balance and gait exercises. The
HB participants received an illustrated guide with exercises and a ankle cuff wheights kit to
perform the home exercises, while the participants of the CB performed the same exercises, but
supervised and in group. Results analysis was performed using descriptive statistics (mean *
standard deviation). The Shapiro-Wilk test and the Levene test were used to verify normality in
the data distribution, which were used to test the homogeneity of the sample. The comparison
between groups and periods was performed using ANOVA of mixed model with Bonferroni post-
hoc. When differences between groups were observed in the pre-training period ANCOVA was
applied. The significance of the data was determined by the coefficient p <0.05. The post-workout
frailty reversal was found in 78% of the participants in both groups (65% HB, 92% CB). Thus the
results in muscle function, the isokinetic test at the angular velocity of 60 ° / s of the knee joint,
maximum repetition of total work (TTRM) had interaction between group and time, since HB
values increased and GEP decreased, in addition, HB showed significant 9% increase in total
work (TT) in extension for both knees. In the knee at 180 ° / s, the tork peak (PT) in flexion had
significant increase 12% at the right and left knees only in the HB, as well as the PA on
extension; PM in flexion obtained a significant 14% increase in the right and left knee in both
groups. In the hip tests at angular velocity of 60 ° / s, there was a significant increase in the
PTNM (9%), TTRM (6%), TT (16%) e PM (10%)variables in both CB and GEP flexion in both
hips. Regarding hip tests at 180 ° / s angular velocity, the variables PT (15%), TTRM (14%), TT
(26%) e PM (13%) in flexion showed a significant increase in both HD and CB, in the right and
left hip. There was an increase in gait velocity in the time space parameters evaluated, and in HB
there was a significant increase in the 4 patterns analyzed and the CB in 1 pattern. Functional
tests showed positive results with a significant decrease in execution time in 3 of the 4 tests
performed in both groups, and only the TUG did not revealed significance. It was concluded that
both programs were efficient in the reversal of the frailty phenotype in the pre-frail elderly and that



both HB and CB had an effective improvement in muscle function, gait and functional
performance. Therefore, it can be verified that the home-based exercises can be as reliable as
the exercises applied in the supervised group of pre-frail elderly women.

Keywords: Frailty. Exercise. Home-based Exercise. Functional Performance
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1. INTRODUGCAO

Dados projetam que até 2050 a populagdo mundial com mais de 60 anos alcangara 2
bilhdes de pessoas, tornando as doencas crbnicas e o bem-estar dos idosos novos
desafios de saude publica global (OMS, 2014), sendo que as evidéncias sao
convincentes em apontar que a populagdo de idosos esta vivendo mais, porém com
incapacidades (WATERS; BAUMGARTNER, 2011).

O processo natural de envelhecimento envolve a deterioracao estrutural e funcional da
maioria dos sistemas fisiologicos, sendo o declinio do desempenho musculoesquelético
um exemplo disso (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009). Na populagéo
acima de 60 anos, o declinio na forga dos membros inferiores alcanga uma taxa de 10% a
15% a cada 10 anos até a idade de 70 anos, apos essa idade, a taxa aumenta para em
torno de 25% a 40% por década (CHEN et al, 2017). Aos 60 anos, aproximadamente, a
diminuicdo nas funcbes musculoesqueléticas causam uma reducdo na habilidade de
realizar as atividades de vida diaria confortavelmente, o que afeta a qualidade de vida e a
independéncia dos idosos (MANINI; PAHOR, 2009). Desta forma, com o avango da idade,
os individuos estdo mais suscetiveis a experienciar declinios funcionais, limitagdes de
mobilidade, incapacidades fisicas e de se tornar frageis.

Existem diversos parametros e definicdes possiveis para identificar a fragilidade fisica
no idoso, que por sua vez, pode ser definida pelo acumulo de déficits, incluindo
quantidade de medicacado ingerida, numero de doencas, frequéncia de intervengdes
médicas e outros indicadores psicossociais (ROCKWOOD et al.,, 2005), assim sendo
‘uma sindrome com multiplas causas e contribuintes que é determinada pela diminuicéo
de forga, resisténcia e redugao da fungéo fisiolégica que aumenta a vulnerabilidade do
individuo desenvolvendo maior dependéncia e/ou morte’ (MORLEY et al., 2013), a
fragilidade é considerada uma condigao parcialmente reversivel (WILSON et al., 2017).
Todavia, o conceito mais difundido e utilizado entende a fragilidade como uma sindrome
clinica multidimensional, ou seja, caracterizada por aspectos biolégicos, como o declinicio
funcional dos sistemas fisiologicos resultando na diminuigdo de energia e resisténcia do
organismo. Porquanto, reconhece-se fragilidade em pessoas que apresentam no minimo

3 das 5 seguintes condi¢des: perda de peso nao-intencional; baixos niveis de atividade
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fisica; baixa velocidade na marcha; exaustao/fadiga e fraqueza muscular e pré fragilidade
em individuos com 1 ou 2 condi¢gdes relacionadas (FRIED et al., 2001). ldosos
caracterizados como pré-frageis podem apresentar maior propensao e risco para quedas,
pois apresentam reagdo motora mais lenta para reestabelecer o equilibrio e diminuicéo
da forca muscular, assim resultando frequentemente em dano fisico e levando a custos
siginificantes na atencao a saude (CHOU e DRAGANICH, 1997; CHOU e DRAGANICH,
1998). Em caso de pré-fragilidade, a frequéncia varia entre 19% e 53% em diferentes
estudos (HANLON et al, 2018).

A pré-fragilidade é reversivel, especialmente se diagnosticada no inicio do processo
(Rodriguez-Manas; Fried, 2014) e pode potencialmente ser tratada com intervengdes
nutricionais ou farmacoldgicas. No entanto, o exercicio fisico parece ser a estratégia mais
eficaz para tratar e prevenir a evolugao para a fragilidade (Vifa et al, 2016). Evidéncias
suportam que uma intervengao por meio de exercicio fisico multicomponente composta
por treinamento de resisténcia, equilibrio, marcha e coordenagéo motora, é recomendada
para melhora da forca muscular, equilibrio, funcionalidade e para atenuar os efeitos do
envelhecimento no sistema musculoesquelético, apresentando-se uma alternativa efetiva
na forma domiciliar ou presencial (CHEN et al, 2017; GEIRSDOTTIR et al, 2015;
AGS/BGS 2011; Nelson et al, 2004).

Os exercicios podem ser realizados em clinicas, em casa, ou em grupos em centros
de atividade fisica, a coisa mais importante € que o exercicio seja realmente executado
pelo participante (SHUBERT, 2011). Nos estudos com melhores resultados em relagao a
melhora da capacidade funcional, o programa de exercicios multicomponentes
presenciais foi realizado por pelo menos 12 semanas (1-3 vezes por semana) com
intensidade leve a moderada (AGS/BGS 2011). Todavia, s&do escassas as
recomendacdes sobre a composicdo apropriada de um protocolo de exercicios que
resulte em maior efetividade para uma populagdo de individuos pré-frageis (Viha et al,
2016).

Uma alta adesao ao treinamento € essencial para melhorar o desempenho funcional e
velocidade da marcha (Tarazona-Santabalbina et al, 2016). Estudos que utilizam de
programa de exercicio supervisionado realizados duas a trés vezes por semana tém se

mostrado eficiente para idosos, mas podem apresentar baixa adesdo (BURTON et al.,
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2015; FABER et al., 2006). Em contrapartida, exercicios domiciliares podem ser limitados
pela falta de supervisdo, mas estes possuem a vantagem de resultar em uma maior taxa
de adesdo em comparagao a programas presenciais (FABER et al., 2006; NELSON et al.,
2004).

Existem indicacbes que apontam que o treinamento em domicilio com supervisdo
indireta para idosos melhora a condi¢do funcional, ajuda o individuo a aprimorar o
treinamento independente, com a vantagem de poder ser sustentado por periodos mais
longos e facilitar a participagdo dos mesmos, pois nao necessitam sair de suas casas e
conseguem realizar os exercicios no melhor momento do dia para suas rotinas (LACROIX
et al, 2017; BYRNE, 2016). Enquanto outras evidéncias afirmam que um programa de
exercicio presencial pode ser mais efetivo na melhora da funcao fisica de idosos (DE
LABRA et al., 2015). Portanto, atualmente, ndo ha consenso sobre qual programa pode
proporcionar maior beneficio em individuos idosos (Youssef et Shanb, 2016).

Considerando que as questdes relacionadas as alteragbes decorrentes do
envelhecimento podem levar a pré-fragilidade e evoluir para a fragilidade, fica evidente a
utilidade da exploragao de diferentes alternativas para sua reversdo em idosos. Embora
existam estudos prévios demonstrando resultados positivos por meio de programas de
exercicios domiciliares, outros estudos ndo confirmam essa efetividade (Lacroix, 2017). O
diferencial do presente estudo é referente ao seu rigor no controle do programa aplicado.
A singularidade na supervisdo acontecera através do monitoramento do nivel de atividade
fisica, controle efetivo da intensidade do exercicio, guia ilustrado com instru¢cdes para
execucgao e controle dos exercicios, visitas presenciais constantes, contato via telefone e
redes sociais. Dessa forma, minimizando possiveis dificulades ou problemas durante a
intervencao.

Sendo assim, a investigagao da efetividade de um programa de treinamento composto
por exercicios multicomponentes em ambiente domiciliar torna-se uma pertinente
proposta para essa populagdo. Com o objetivo de suprir essa lacuna correspondente
verificara se um programa de exercicio realizado em domicilio com supervisdo indireta
com monitoramento de alta frequéncia e constancia pode ser tdo efetivo quanto um
programa presencial com supervisdo direta sobre a fungdo muscular, funcionalidade,

marcha em idosos pré-frageis.
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2,

OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi verificar e comparar a efetividade de um mesmo programa

de exercicios fisicos aplicados de forma domiciliar ou presencial em grupo sobre a fungéo

muscular, funcionalidade e marcha em idosas pré-frageis de Curitiba.

a)

b)

c)

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar e comparar os efeitos de um programa de exercicio domiciliar ou
presencial na fungdo muscular (pico de torque, pico de torque normalizado pela
massa corporal, trabalho total, trabalho total da repeticdo maxima e poténcia meédia)

dos flexores e extensores de joelho e quadril de idosas pré-frageis;

Verificar e comparar o efeito de um programa de exercicio domiciliar e um pograma
de exercicio presencial em grupo no desempenho funcional de idosas

caracterizadas como pré-frageis;

Verificar e comparar os efeitos de um programa de exercicio domiciliar e um
programa de exercicio presencial nos parametros espago-temporais da marcha de

idosas pré-frageis;

Verificar e comparar a efetividade de um programa de exercicios domiciliares e um
programa de exercicios presenciais em grupo sobre a condi¢gao de fragilidade de

idosas pré-frageis.
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3. HIPOTESES

3.1 HIPOTESE GERAL

O programa de doze semanas de exercicios em domicilio apresentara beneficios
na fungdo muscular, funcionalidade e marcha de idosas pré-frageis de mesmo modo que
um programa de exercicio fisico presencial em grupo. Dessa forma, as hipéteses gerais

serao testadas.

HO - O programa de exercicios domicilares ndo apresentara melhora na fungao

muscular, funcionalidade e marcha de idosas pré-frageis.

H1 - Ao fim do programa de exercicios em domicilio as participantes mostrarao
aumento da fungcdo muscular similar aos observados no programa de exercicio fisico

estritamente presencial.

H2 - Ao fim do programa de exercicios em domicilio as participantes obterao

melhora na velocidade marcha similar aos vistos no programa de exercicio fisico

estritamente presencial.

H3 - Ao fim do programa de exercicios domiciliares as participantes apresentarao

aumento na funcionalidade semelhantes aos observados no programa de exercicio fisico

presencial.

H4 - Ao fim do programa de exercicios em domicilio acontecera a reversao da

condigao de pré-fragilidade similar aos vistos no programa de exercicio fisico presencial.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

O envelhecimento populacional € uma aspiracédo natural de qualquer sociedade e,
atualmente, o aumento da expectativa de vida faz parte da realidade mundial. Este
envelhecimento ocorre a partir de um processo que se inicia pela diminuicdo da taxa de
natalidade, fazendo com que a propor¢gao de adultos progressivamente aumente. O
processo € portanto dindmico, para que uma populagado envelhega € necessario primeiro
uma taxa alta de nascimentos, segundo, que as criancas nascidas sobrevivam até idades
avancadas e que, simultaneamente, o nimero de nascimentos diminua. O processo de
transicao epidemioldgica descreve a gradual mudanga de situagdes caracterizadas por
alta-mortalidade/alta-fecundidade para a de baixa-mortalidade/baixa-fecundidade e,
consequentemente, de uma baixa para uma alta propor¢do de idosos na populagao
(KALACHE et al., 1987). Contrariamente ao indicado pelo senso comum, o processo de
envelhecimento populacional, tal como observado até hoje, é resultado do declinio da
fecundidade, e ndo somente da mortalidade (CARVALHO et GARCIA, 2003).

Em 2000, a populagdo mundial com idade acima de 65 anos era de cerca de 420
milhdes de pessoas. A expectativa de vida aumentou 5 anos entre 2000 e 2015, o
aumento mais rapido desde 1960. Esses ganhos reverteram os declinios ocorridos na
decada de 1990. Ganhos expressivos na expectativa de vida vém acontecendo
globalmente desde 2000, mas existem muitas desigualdades dentro dos paises e entre os
mesmos (WHO, 2017).

De acordo com as projegdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), esta é
uma tendéncia que continuara durante os proximos anos em todo o mundo, sendo que
dados da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) sédo ainda mais reveladores, pois
apontam 1100 bilhées de idosos para o ano de 2025, sendo que no ano de 2050 o
numero de idosos possivelmente tera ultrapassado o numero de jovens (FECHINE et
TROMPIERI, 2012).
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A populagao de 60 anos e mais, na América Latina e Caribe, durante o periodo de
1980 a 2025 tera, em média, dobrado pelo menos uma vez e, em mais da metade dos
casos, triplicado antes do ano 2025 (LEBRAO et DUARTE, 2005).

O Brasil situa-se entre os paises com ritmo mais acentuado de envelhecimento no
mundo e até 2025, sera o sexto pais do mundo com o0 maior numero de pessoas idosas.
Entre os dois ultimos censos brasileiros, a populagéo idosas aumentou 2,5 vezes quando
comparada a populagdo mais jovem. No inicio do século XX, entre as décadas de 30 e
40, o Brasil iniciou o processo de transicdo demografica que progressivamente conduziu
ao estreitamento da base da piramide etaria populacional e reflete-se até hoje no

aumento continuo da proporgao de idosos (ZAITUNE et al., 2007).

Uma das mais importantes mudangas demograficas que o Brasil experimentou ao
encerrar o século XX foi o acentuado envelhecimento da estrutura etaria da populagao, o
que trouxe como consequéncia uma maior taxa de pessoas com idade de 60 anos e
mais no pais. Visto que a populagdo aumentou cerca de meio milhdo de idosos a cada
ano na primeira década do século XX| e ao longo da segunda década deve passar a
aumentar um milhdo a cada ano (LEBRAO et DUARTE, 2003).

Sendo assim, o pais tem experimentado, nas ultimas décadas, importantes
transformacdes no seu padrao de mortalidade e morbidade, em fungcédo dos processos de
transicdo epidemioldgicos (SAUDE BRASIL, 2010). Ademais, parte da populacéo ja se
encontra com fecundidade abaixo do nivel de reposi¢cao e o nivel médio do pais devera
continuar a cair, pois ha claras indicagdes de rapido declinio no Nordeste e em grupos
mais pobres da populagdo. Como consequéncia, entra a populagdo brasileira em um
sustentado processo de desestabilizacdo de sua estrutura etaria, com estreitamento
continuado da base da piramide e, consequentemente, envelhecimento da populacao
(CARVALHO et GARCIA, 2003).

Evidencia-se que chegar a velhice atualmente € uma realidade populacional
mesmo Nnos paises mais pobres, considerando entdo que envelhecer ndo € mais um
privilégio para poucos. Assim, a prevengdo das doengas crbnicas bem como as
incapacidades advindas das mesmas, ndo geram consequéncias inevitaveis, mesmo nas
fases mais tardias da vida (VERAS, 2009; ALEXANDRE et al., 2009), pois os avangos da
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area da saude tém ajudado as pessas a viverem mais, o que devera gerar uma mudanga
radical nos padrées da sociedade (WHO, 2015). E, apesar de as pessoas que vivem em
locais com desvantagens, paises mais pobres, com menos oportunidades e recursos,
apresentarem doengas e maiores necessidades (WHO, 2015), a pratica de atividade
fisica regular — que é de facil acesso a todos - pode beneficiar os idosos em varias
vertentes, ajudando na reorganizagado social e nos aspectos fisicos (BENEDETTI et al.,
2007).

Nota-se que o envelhecimento populacional é um fenébmeno mundial que provoca
grandes desafios a Saude Publica, tendo em vista a dificuldade de adequacgido dos
servicos a essa nova demanda, tanto quanto a disponibilidade de estrutura fisica e
tecnologias especificas, assim como o universo fisiopatoldgico singular que esse publico
representa. Configura-se como desafio a medida que implica em mudangas na
comunidade, na familia e no contexto dos servicos de saude. Visto que um trabalho
educativo deve motivar o idoso a assumir suas limitagdes biologicas e conscientiza-lo
quanto & sua participagdo ativa na comunidade (BRITO et al., 2013). E importante
almejar uma melhoria da qualidade de vida daqueles que ja envelheceram ou que estédo
no processo de envelhecer (KALACHE et al., 1987). O envelhecimento ativo deve ser
visto como um processo de vida moldado por varios fatores que, isoladamente ou em
conjunto, favorecem a saude (BENEDETTI et al., 2007).

4.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento € comumente definido como o acumulo de diversas mudangas
prejudiciais que ocorrem nas células e nos tecidos com o avango da idade e sé&o
responsaveis pelo aumento do risco de doengas e morte (TOSATO et al., 2007; BOOTH
et al., 2011).

O ritmo do envelhecer ¢é influenciado por diversas variaveis intrinsecas, bem como
o contexto de vida, incluindo as multiplas dimensdes: social, econdmica, cultural, espacial
e do meio ambiente que o cerca . Adicionalmente, parte-se do pressuposto que o

envelhecimento é pessoal, constitui uma etapa do processo de vida e esta relacionado
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com as questdes objetivas e subjetivas do proprio ser, assim como do contexto em que
se esta presente. Assim, faz parte do processo de viver, iniciando-se com o nascimento e
terminando com a morte. (HAMMERSCHIMIDT et al., 2007).

Conforme observado, o envelhecimento cronolégico € iniciado na infancia, e
facilmente mensuravel, enquanto as mudancgas bioldgicas associadas a idade sédo de
afericéo dificil. (FECHINE ET TROMPIERI, 2012). Desta forma, acredita-se que a velhice
nao pode ser definida somente pela idade cronoldgica, mas também pelas condigbes em
que o individuo se encontra, sejam estas bioldgicas, psicolégicas ou sociais e, deve-se
ressaltar, a idade subjetiva que faz parte deste processo (HAMMERSCHIMIDT et al.,
2007).

A definicdo do envelhecimento pode ser compreendida a partir de trés subdivisdes:
envelhecimento primario; envelhecimento secundario e; envelhecimento terciario
(FECHINE et TROMPIERI, 2012).

O envelhecimento primario, ou normativo, € um processo gradual e inevitavel
de deterioragado fisica que comega cedo e continua ao longo dos anos, associado a
processos enddgenos (primarios), nado podendo ser evitado. Ocorre de forma semelhante
nos individuos da mesma espécie, de forma previsivel. O sujeito esta dependente da
influéncia de varios fatores determinantes para o envelhecimento, como estilo de vida,
alimentacdo educagdo e posicdo social, embora as suas causas sejam distintas
(PAPALIA et OLDS, 2000). Se define por ser geneticamente determinado ou pré-
programado, universal , sendo também conhecido como senescéncia (FECHINE et
TROMPIERI, 2012). E considerado normal e refere-se as mudancas tipicas que a maioria
das pessoas experimenta, sendo estes processos que parecem se intensificar com os
anos e causalmente relacionados com a deterioragdo biolégica e fisica relacionada a
idade (RAM et al., 2012). As alteragbes fisioldgicas associadas ao envelhecimento
primario e a doenga cronica, concomitante afetam negativamente a capacidade funcional,
os resultados de saude e a qualidade de vida (ZALESKI et al., 2016). Embora atualmente
muitos problemas sao vistos como parte do processo de envelhecer (PAPALIA et OLDS,
2000).
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Ainda que a morte seja inevitavel e parcialmente explicada por genes herdados
que produzam o envelhecimento primario, o envelhecimento saudavel estd dentro dos
critérios adotados por cada individuo E, apesar de as causas do envelhecimento primario
e secundario sejam diferentes, eles ndo atuam de forma independente, interagindo
fortemente entre si (BUSSE, 1999). O préprio estilo de vida sedentario pode acelerar o
envelhecimento secundario, aumentando os riscos de doencas crénicas e reduzindo a
expectativa de vida média (BOOTH et al, 2011).

O envelhecimento secundario refere-se ao aparecimento de prejuizos causados
por fatores hostis no ambiente, incluindo trauma e doencas adquiridas (BUSSE, 1999). E
causado por patologias e fatores ambientais, caracterizado por mudancas fisiolégicas que
ndo sao inevitaveis, de aspectos exdgenos. Altera a expectativa de vida (duracédo média
da vida em uma populagéo), mas ndo a vida maxima. E resultante das interacdes das
influéncias externas, e é variavel entre individuos em meios diferentes. E resultante de
abusos e maus habitos de uma pessoa, fatores que em geral podem ser controlados
(PAPALIA et OLDS, 2000). Engloba mudangas que se acumulam ou estao causalmente
ligadas a comorbidades (RAM et al., 2012), ndo podendo se confundir com o processo
normal de envelhecimento (FECHINE ET TROMPIERI, 2012). A inatividade fisica
contribui mais para o envelhecimento secundario de algumas fungdes fisioldgicas do que
outras e da redugcdo da funcado fisiolégica devido a inatividade fisica reduzindo a
expectativa de vida média para a parte fisicamente inativa da populacédo (BOOTH et al.,
2011), no entanto a participacdo em atividades fisicas regulares e moderadas pode
retardar declinios funcionais associados a esse processo, além de diminuir o
aparecimento de doengas cronicas em idosos saudaveis ou doentes crénicos (WHO,
2005)

O envelhecimento terciario, relacionado a mortalidade, refere-se a deterioragdes
funcionais aceleradas que se manifestam em um pequeno periodo de tempo (meses,
talvez anos) antes da morte. Este terceiro processo descreve as perdas rapidas que
ocorrem em Uultimo estagio, por exemplo, para algumas pessoas ha um declinio
acentuado nas habilidades intelectuais nos anos anteriores & morte (RAM et al., 2012). E

caracaterizado por profundas perdas fisicas e cognitivas, ocasionadas pelo acumulo dos
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efeitos do envelhecimento, como também por patologias da idade (FECHINE et
TROMPIERI, 2012). Por fim, as no¢des de declinio terminal dos processos relacionados a
mortalidade podem se acentuar e impulsionar as mudancgas ocorridas nos ultimos anos
de vida (RAM et al., 2012).

O modo como o envelhecimento ocorre pode variar de individuo para
individuo, sendo gradativo para uns e mais rapido para outros (FECHINE ET
TROMPIERI, 2012). Porém, mesmo sendo visto como sindnimo de deteriorag&o, varios
estudos tém demonstrado que as taxas de envelhecimento podem ser atenuadas a partir
do estilo de vida, condicdes melhoradas de saude e suporte social aos idosos (LEBRAO;
LAURENTE, 2005; TOSATO et al., 2007; WISWELL et al., 2001). A perspectiva de curso
de vida para o envelhecimento ativo reconhece que os mais velhos ndo constituem um
grupo homogéneo e que a diversidade entre os individuos tende a aumentar com a idade.
As intervengcbes que criam ambientes de apoio e promovem opgdes saudaveis sao
importantes em todos os estagios da vida, visto que manter a autonomia e independéncia
durante o processo de envelhecimento € uma meta fundamental para os idosos (WHO,
2005).

Para a maioria das pessoas, a atividade fisica declina com idade avancada, em
parte devido ao processo de envelhecimento, deterioracdo do tecido muscular e ao
aumento da morbidade e taxa de declinio funcional. A mesma tendéncia pode ser
observada entre as pessoas de meia-idade (BONSDORFF et RANTANEN, 2011).

A adocdo de comportamentos mais saudaveis - atividade fisica regular, uma dieta
saudavel e um estilo de vida modificado - podem reduzir drasticamente o risco para
muitas doengas cronicas, incluindo as principais causas de morte e incapacidade (CDC,
2003). Por exemplo, a atividade fisica regular pode reduzir substancialmente a gravidade
de deficiéncias associadas a cardiopatia e outras doencas crbnicas. A atividade pode
ajudar pessoas idosas a ficarem independentes o0 maximo possivel, por um periodo de
tempo mais longo. Portanto, ha importantes beneficios quando os idosos séo fisicamente

ativos.

As mudangas comportamentais no final da vida refletem uma combinacdo de

eventos relacionados a idade, patologia e mortalidade. Existindo distingbes conceituais
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entre aspectos primarios, secundarios e terciarios (RAM et al.,, 2012), sendo estes

processos diretamente relacionados as alteragcdes decorrentes do envelhecimento.

4.3 ALTERACOES MUSCULOESQUELETICAS E FUNCIONAIS DECORRENTES DO
ENVELHECIMENTO

Os declinios podem acontecer de formas simultadneas nos aspectos fisioldgicos,
funcionais e fisicos, mas ndo ha um consenso sobre qual € o desencadeador primario. O
envelhecimento é indiretamente controlado por uma rede de mecanismos de defesas
celulares e moleculares e o declinio fisiolégico parece ser devido ao acumulo de defeitos
nas diversas vias metabdlicas (TOSATO et al., 2007).

A alteracdo da composicdo corporal é outra caracteristica do processo de
envelhecimento fisioldgico, que tem profundos efeitos sobre saude e funcéo fisica entre
adultos mais velhos. Exemplos especificos incluem o acumulo gradual de gordura
corporal, sua redistribuicdo para depositos centrais e viscerais e a perda de musculo
durante idades mais avangadas, que estdo associados com o0 aumento dos riscos
metabdlicos e cardiovasculares (ACSM, 2009). Sabe-se também que o peso corporal
aumenta constantemente aos 30, 40 e 50 anos, estabiliza-se até a idade de 70 anos,
entdo declina, portanto mudancgas relacionadas com a idade no peso e IMC podem

mascarar ganho de gordura / perda muscular.

A deficiéncia acumulada desencadeia um processo de vulnerabilidade e declinio
que esta indissociavelmente ligado ao processo de envelhecimento. Estudos tém
demonstrado que algum grau de perda funcional é inevitavel em idades muito avangadas
(BERGMAN et al, 2007).

Além disso, ocorre devido a mudangas nas fungdes neurais e enddcrinas que sao
cruciais para a coordenacao e capacidade de resposta dos diferentes sistemas para o
ambiente externo, a programacéao respostas fisiologicas a estimulos do meio ambiente e
a manutencao de um estado funcional ideal para reproducgao e sobrevivéncia (TOSATO et
al., 2007).



Quando o individuo desenvolve alteragbes advindas do envelhecimento, passa a
estabelecer uma limitacdo funcional, que se apresenta como um processo onde as
pessoas desenvolvem dificuldades funcionais, das quais podem se recuperar, mas depois
podem voltar a apresenta-las novamente ou manifestarem novas limitagcoes
(BONSDORFF; RANTANEN, 2011). Exemplos disso sao a dificuldade no caminhar, subir
ou descer escadas, levantar-se de uma cadeira, essas mudancgas sensoriais, motoras e
cognitivas alteram a biomecéanica e somadas as restricbes ambientais podem afetar
negativamente o equilibrio e a mobilidade, levando o individuo a realizar um maior
esforgo para executar essas tarefas basicas (HORTOBAGY! et al., 2003. ACSM, 2009).

A velocidade de marcha tem sido estudada como potencial preditor de eventos
adversos, e sua correlacdo com com a maior incidéncia de quedas nos idosos e com o
ciclo de fragilidade foi sugerida em investigacdes preliminares, no entanto a literatura
nacional esta significativamente desprovida de estudos que avaliem a condicdo de pré-
fragilidade dos idosos, no que concerne a reducao da velocidade da marcha (LENARDT
et al, 2013).

Com relagcdo as mudancas fisicas, a forca isométrica, concéntrica e excéntrica
diminui por volta dos 40 anos. A forca dos membros inferiores do corpo diminui a uma
taxa mais rapida do que a dos membros superiores. A poténcia declina em uma taxa mais
rapida que a forca. Os musculos dos membros exibem redugdes no numero e tamanho
das fibras (Tipo II>I) e a resisténcia muscular diminui. O tempo de reagdo aumenta e a
velocidade dos movimentos simples e repetitivos diminui, alterando-se o controle de
movimentos de precisdo. A elasticidade diminui nos musculos e tendbes. Também é
comum a perda de massa magra, diminuicdo na estatura, aumento da lentiddo na
caminhada e, muitas vezes, essas modificagdes sdo agravadas devido ao estilo de vida
sedentario (HORTOBAGYI et al., 2003; LEXELL et al., 1988; SIEBER, 2017) podendo
levar ao surgimento de sindromes como a sarcopenia e fragilidade. Caracteriza-se como
sarcopenia uma sindrome de perda progressiva e generalizada da massa e forga
muscular com risco de desfechos adversos, como deficiéncia fisica, ma qualidade de vida
e morte. Ja a fragilidade € uma sindrome médica com multiplas causas e contribuintes

que caracterizam maior dependéncia e/ou chance de morte do individuo (WILSON et al.,
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2017). A sarcopenia é considerada um componente da fragilidade, mas a fragilidade néo
€ considerada um componente da sarcopenia. Os acumulos decorrentes das alteracdes
relativas ao envelhecimento acabam afetando de forma mudultipla os sistemas fisioldgicos
que, por sua vez, acabam resultando em uma expressao de fendtipo de fragilidade do
individuo idoso (FRIED, 2004).

As alteragdes que ocorrem com o envelhecimento, em seu conjunto, podem levar o
idoso a apresentar um quadro de fragilidade. Nesse caso a insercdo da pratica de
atividades fisicas na rotina passa a ser a principal ferramenta com a chegada do
envelhecimento, ja que avanco da idade esta associado a declinios no volume e
intensidade da atividade fisica (ACSM, 2009).

4.4 FRAGILIDADE E PRE-FRAGILIDADE

A fragilidade pode ser definida como um estado de vulnerabilidade aumentada dos
estressores que resultam da diminuicdo das reservas fisioldgicas e mesmo da
desregulacao de multiplos sistemas. Esta diminuicdo da reserva resulta em dificuldade
em manter a homeostase diante de perturbacdes, sejam elas exacerbagdes de uma
doenga crénica, uma doenga aguda ou uma lesdo (FRIED et al, 2004). Sendo que o
fendtipo fisico especifico consiste em 5 componentes possiveis (perda de peso, exaustao,
fraqueza, dimiuicdo da velocidade de caminhada e reducdo atividade fisica), que
demarcam um estado subjacente de manutencédo e desregulacédo energética (FRIED et
al, 2004). O consenso clinico e a evidéncia de pesquisa até o momento, operacionalizou
um fendtipo do adulto mais velho clinicamente fragil com base na presengca de uma
massa critica de trés ou mais elementos "frageis" do nucleo (FRIED et al, 2004). A
classificagdo ocorre entdo de forma que individuos frageis sdo definidos como tendo =3
itens dos 5 totais e os individuos pré-frageis sendo aqueles que possuem 1 ou 2 dos itens
citados acima (SUGIMOTO et al, 2014).

A pré-fragilidade é considerada um estagio inicial da fragilidade, visto que essa
progressao esta implicita no fenétipo, mas sua progressao pode ser reversivel na maioria

dos idosos (HANLON et al, 2018). A melhora do progndstico deve ser freqientemente
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focada na minimizacao dos riscos de incapacidade e dependéncia, ou no tratamento de
condi¢des e sintomas subjacentes (APOSTOLO et al, 2016), sendo que a prevaléncia de
fragilidade e pré-fragilidade aumenta com a idade, predomina em mulheres e esta
associada principalmente com diminuicdo de forga de preensdo manual e velocidade da
marcha (HANLON et al, 2018).

Pessoas idosas frageis reduzem a toleréncia ao estresse devido a diminuicao das
reservas metabdlicas nos musculos, ossos, circulagdo e sistema imunologico. Os
mecanismos subjacentes incluem fatores genéticos e adquiridos, como inflamagéao
crénica (ARONSON et al, 2007; LENARDT et al, 2013; SUGIMOTO et al, 2014). A agéo
de fatores pessoais e ambientais no curso de vida individual, aliados a interagéo
promovida pela heranca genética (seja ela protetora ou deletéria) pode, com o avancgar
dos anos, dificultar a delimitacdo mais tradicional de conceitos como envelhecimento
natural e envelhecimento com fragilidade, usualmente separados por uma linha ténue,
principalmente nos individuos muito idosos (LENARDT et al, 2013). A polifarmacia
também é reconhecida como um possivel contribuinte importante para a patogénese da
fragilidade (MORLEY et al, 2013).

Com o envelhecimento da populagdo, ha um crescente interesse pela fragilidade.
De fato, a prevaléncia de fragilidade € marcadamente aumentada em pessoas com mais
de 80 anos (MORLEY et al, 2013). Verifica-se ampla variagcdo da prevaléncia de
fragilidade em estudos internacionais (EUA, Canada, Inglaterra, Italia, Holanda, Franca,
China e Oceania), sendo a geral de 6,9 a 21% para a condicao de fragilidade e 33 a 55%
para pré-fragilidade. Homens apresentam-se com 4 a 19,2% de fragilidade e 33 a 55,6%
de pré-fragilidade; enquanto que as mulheres, 6,8 a 22% de idosas frageis e 23,3 a
54,1% de idosas pré-frageis (TRIBESS et OLIVEIRA, 2011).

Estudo conduzido pelo projeto SABE em cidades de Barbados, Cuba, México,
Chile e Brasil, identificou variagao de prevaléncia de fragilidade, sendo 26,7 a 40,6% para
idosos frageis e 48,8 a 54,4% para pré-frageis. Nos homens, 25,53 a 35,4% para aqueles
frageis, e 52,4 a 57,8% para idosos pré-frageis. Ja as mulheres apresentaram variagao de
30 a 48,2% entre as frageis e 46,1 a 54,4% para as idosas pré-frageis (ALVARADO et al.,

2008). As mulheres demonstram possuir maior prevaléncia, tanto na categoria preé-
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fragil como na fragil (REIS et al, 2014) e também tem pior desempenho em relagéo aos
critérios envolvendo esforgo fisico, ou seja, foram mais lentas e tiveram menor consumo
de energia e menor forga (CALADO et al, 2016).

No Brasil, estudos tém verificado diferentes prevaléncias para a sindrome de
fragilidade. Um estudo da Rede FIBRA realizado em Belo Horizonte - MG encontrou 8,7%
de idosos frageis, 46,3% pré-frageis e 45,1% de nao frageis. ldosos frageis apresentaram
maiores chances em relagao aos pré-frageis e nao frageis para limitagdes em atividades
instrumentais de vida diaria, restricdo de atividades avangadas, utilizacdo de dispositivos
auxiliares de marcha, maior nuimero de comorbidades, quedas, sintomas depressivos,
reducao da autoeficacia, hospitalizagao e idade avangada (VIEIRA et al., 2013). Ainda no
Brasil estudos relataram diferentes taxas de prevaléncia, variando de 6,9% a 40,6% entre
idosos frageis e 46,3% a 60,1% entre individuos pré-frageis. A esse respeito, a sindrome
da fragilidade deve ser alvo de investigagdes e intervengdes anteriores, dado o seu

impacto sobre idosos, suas familias e a sociedade como um todo (CALADO et al, 2016).

A condigdo de fragilidade aumenta com a idade e € maior em mulheres,
afrodescendentes, com menor nivel educacional, menor renda, pior estado de saude,
presenca de comorbidades e incapacidades (FRIED et al., 2001). Além disso, € um dos
principais preditores de morte e institucionalizacdo (BUCKINX et al, 2015), aumentando a
susceptibilidade as doengas, quedas, ao declinio funcional e inatividade fisica no
envelhecimento (TEIXEIRA et al, 2008; LENARDT et al, 2013), induzindo o individuo a

uma condi¢ao de maior vulnerabilidade (REIS et al, 2014).

Uma abordagem consensual sobre fragilidade em idosos faz-se necessaria entre
os profissionais que trabalham com esta parcela da populagdo. Quando tratada
precocemente a fragilidade em idosos pode ser reversivel e muitas vezes prevenida.
Alguns estudos demonstram que as incapacidades advindas pela fragilidade sao melhor
tratadas, e possuem melhor prognéstico, quando identificadas nos primeiros meses de
seu surgimento. Interveng¢des sdo mais eficazes quando aplicadas em idosos no estagio
inicial da fragilidade, ou seja, pré-fragilidade. Supbe-se que as intervengdes de exercicio
fisico propostas para idosos pré-frageis possam minimizar o risco de desenvolvimento de

complicagdes agudas, como condigdes inflamatdrias musculoesqueléticas, uma vez que o
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habito de fazer exercicios regularmente tem sido sugerido como um dos principais
métodos preventivos para as alteracbes musculares que ocorrem no processo de
envelhecimento (LUSTOSA et al, 2011). O idoso pode ter sua autonomia e
independéncia estimulada de maneira precoce, visto que o tratamento através de
exercicio fisico tem potencial para melhorar o estado funcional, assim evitando
incapacidades, deficiéncias e desvantagens, muitas vezes associadas e/ou causadas
pelo grau de fragilidade que possa apresentar (BERGMAN, 2007; COELHO et al, 2008).

Evidéncias surgiram a partir de estudos realizados em idosos com diferentes
graus de fragilidade e doencas cronicas, determinando que o exercicio diminui as
limitagbes funcionais, melhorando os niveis de forga, capacidade aerdbia, equilibrio,
reduzindo a incidéncia de quedas por auxiliar na marcha e mobilidade, melhorando a
saude psicologica, diminuindo a gordura corporal e as taxas de obesidade, além de
reduzir o risco de desenvolvimento de doengas subsequentes da velhice (WROBLEWSKI
et al., 2011). Sendo assim, o exercicio € provavelmente a melhor forma para reverter ou
atenuar qualquer status de fragilidade, restaurarando o funcionamento independente em
idosos pré-frageis com risco de fragilidade e retardando o acumulo de déficits funcionais
(BRAY, 2016).

4.5 FUNCAO DO EXERCICIO FiSICO (PRESENCIAL E DOMICILIAR)

O exercicio fisico esta associado a qualidade de vida e a melhores indicadores de
saude, sendo considerado fator determinante no envelhecimento. Também preserva a
independéncia nas atividades de vida diaria e contribui para reducéo e controle de fatores
de risco para patologias, podendo ajudar na preservagao da fungdo motora e do bem-
estar psicologico do idoso (LENARDT, 2013), tendo potencial para melhorar o estado

geral e adiar ou reverter o processo de fragilidade (BERGMAN, 2007).

A atividade fisica parece ser o unico comportamento de estilo de vida identificado
até o momento que pode influenciar de forma favoravel uma ampla gama de fatores
fisiologicos. Assim, apesar das grandes diferengas de antecedentes genéticos entre

aqueles de um determinado corte de idade e mesmo que nenhuma quantidade de
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atividade fisica possa parar o processo de envelhecimento biolégico, parece que a
atividade fisica pode ser um fator que discrimina entre individuos que experimentaram ou
nao um envelhecimento bem sucedido (ACSM, 2009). Considera-se como atividade fisica
todo movimento corporal que resulta na contragdo da musculatura aumentando o gasto
energético acima do nivel basal. Ja o exercicio fisico inclui o planejamento e execucéo de
exercicios relacionados as qualidades fisicas, como forca, resisténcia, poténcia,
flexibilidade e outros (BONSDORFF; RANTANEN, 2011).

As atuais recomendagdes do ACSM (2009) sao de 150 minutos de atividade fisica
por semana, sendo que os exercicios de resisténcia devem ser realizados ao menos 2
vezes por semana, com intensidade moderada a vigorosa, realizacdo de 8 a 12
repeticbes e deve ser composto por treinamento com carga progressiva para os grandes
grupos musculares. Ja com relagdo aos exercicios de equilibrio e coordenagdo, nao
existem evidéncias que suportem orienta¢des especificas para idosos, porém recomenda-
se que a dificuldade seja progressiva (posicao tandem, semitandem), de forma a diminuir
a base de apoio, realizar movimentos dinamicos que perturbem o centro de gravidade
(camihada em tandem ou em circulo), estressem grupos musculares posturais (ficar de
pé sobre o primeiro metatarso ou calcanhares) e reduzam a informagao sensorial (olhos
fechados). O treinamento com exercicios resistidos tem demonstrado aumentar a massa
muscular, e, portanto, a forca muscular (a qual a idade exerce efeito deletério), porém
esta resposta é atenuada em adultos mais velhos com limitagdes relacionadas a
fragilidade. Em homens e mulheres saudaveis, quatro meses de treinamento de
resisténcia, resultaram em um aumento de 16% a 23% na massa muscular, em
comparagdao com um aumento de 2,5% a 9% em idosos frageis ou institucionalizados
(LIU et FIELDING, 2011; LUSTOSA et al, 2011). O exericio resistido demonstra ter
impacto favoravel nas atividades de caminhada, sentar e levantar da cadeira e equilibrio,
mas sao necessarias mais informacdes para entender a natureza da relacdo entre
exercicio e desempenho funcional (ACSM, 2009). Ainda assim, multiplos estudos
demonstraram que essas mudancas podem ocorrer mesmo na nona década de vida,
inclusive no desempenho motor (LIU ET FIELDING, 2011).
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Entre os idosos relativamente saudaveis, os programas de exercicios domiciliares
tém maiores taxas de adesdo do que os programas comunitarios baseados em grupos e
sdo eficazes para melhorar as questbes funcionais e o equilibrio em idosos com
deficiéncia (NELSON et al, 2004; MATSUDA el al, 2010). Visto que os idosos geralmente
preferem se exercitar em casa (GERAEDTS et al, 2017), o desenvolvimento de
programas de treinamento multidimensionais seguros e eficazes em domicilio para
pessoas idosas € essencial para impactar positivamente a saude da populacédo.
Adicionalmente, foram encontrados melhores resultados da mobilidade e capacidade
funcional em duas revisbes sistematicas com intervencbes por meio de exercicios
domiciliares e baseadas em grupos para idosos frageis (BUCKINX, 2015), em
contrapartida, outro estudo recente recente apontou que cerca de 31,4% grupo de
intervencao teve a fragilidade revertida apos o programa de treinamento de exercicios
presenciais, enquanto que nenhum idoso no grupo controle reverteu a fragilidade apdos o
periodo de 6 meses (TARAZONA-SANTABALBINA et al , 2016).

Diferengas na prescricao de exercicios para idosos frageis e pré-frageis baseiam-
se na hipdtese de que restaurar a saude sera o maior desafio em individuos com maiores
déficits. Em individuos frageis, o objetivo do treinamento fisico pode ser simplesmente
prevenir posterior progressdao ou mitigacao do estado de fragilidade. No entanto, os
individuos pré-frageis estdo em um momento critico, em que o objetivo do treinamento &
reverter o fendtipo de fragilidade. Assim, a proporgdo de exercicios direcionados para
treinamento de forca e equilibrio em pré-fragil € maior em relagédo ao grupo fragil para
promover o retorno das capacidades fisicas. Quando individuos pré-frageis ndo tomam
medidas de exercicios preventivos para recuperar a forga, podem transgredir para se
tornarem mais frageis e comecar uma espiral descendente de acumulagéo de morbidade
(BRAY, 2016).

A atividade fisica regular surge como um meio de promog¢ao de saude e qualidade
de vida. Em relagdo aos programas mundiais de promog¢do de saude, cada vez mais
enfatiza-se a necessidade da atividade fisica como parte fundamental, pois neste novo
milénio a inatividade fisica & considerada o principal problema de saude publica. As

evidéncias epidemioldgicas sustentam o efeito positivo de um estilo de vida ativo e/ou do
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envolvimento dos individuos em programas de exercicios fisicos na prevencao e
minimizacao dos efeitos deletérios do envelhecimento (Salin et al.,, 2011). No entanto,
recomendacdes sobre um protocolo de exercicio para maximizar efeitos benéficos em
uma populacéo pré-fragil ainda sdo escassas (TARAZONA-SANTABALBINA et al, 2016).
Além disso, alguns estudos apontam que o0s exercicios presenciais sdo mais efetivos por
terem maior supervisdo e outros verificam maior adesdo em intervengdes domiciliares,
portanto mais estudos sdo necessarios para estabelecer qual tipo de abordagem seria

mais adequada para os individuos pré-frageis.
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5. METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se como um ensaio clinico ndo-randomizado, visto que os
procedimentos técnicos utilizam métodos de investigagdo que envolvem a manipulagéo
de tratamentos na tentativa de estabelecer relagcdes de causa-efeito nas variaveis
investigadas, porém nao foi realizado de forma aleatéria. A variavel independente é
manipulada para julgar seu efeito sobre uma variavel dependente (THOMAS; NELSON;
SILVERMAN, 2012).

5.2 POPULAGAO E AMOSTRA

Apds a realizagdo dos calculos de valor amostral, foi realizado contato por
telefone e 48 idosas aceitaram participar do estudo e foram recrutadas para avaliagao do
fendtipo fragilidade. Na entrevista e avaliagao, 7 idosas nao apresentaram os critérios de
classificagao de pré fragilidade. O grupo de exercicio domiciliar (GED) foi composto por
23 idosas e o grupo de exercicio presencial (GEP) foi composto entdo por 18 idosas.
Durante o periodo de treinamento trés idosas desistiram da participagdo no grupo GED e
quatro idosas desistiram no grupo GEP devido a problemas pessoais e familiares. Os
dados foram coletados em 34 idosas pré frageis do sexo feminino com idade acima de 60
anos, que foram alocadas nos grupos de exercicios domiciliares (n=20) e presenciais
(n=14), residentes em Curitiba, a partir das Unidades Basicas de Saude (UBS). A amostra
se deu a partir do projeto intitulado “Fatores de risco de quedas em idosos: Associagao
entre aspectos cognitivos, clinicos e funcionais”, o qual fez a identificagéo dos idosos que

se encaixem em um ou dois critérios do fenétipo fragilidade proposto por Fried (2001).
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FIGURA 1 - SELECAO E DISTRIBUICAO DOS GRUPOS EXPERIMENTAIS,
ACOMPANHAMENTO E COMPOSICAO FINAL DOS GRUPOS ANALISADOS

5.2.1 Ciritérios de inclusao e exclusao:

Foram incluidas na pesquisa idosas com idade igual ou superior a 60 anos, de

sexo feminino, que se encaixassem em um ou dois critérios do fendtipo fragilidade

proposto por Fried et al (2001) e que ndo se enquadrassem em nenhum critério de
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exclusdo. Portanto, ndo foram incluidas no estudo idosas que nao atendessem os
critérios propostos por Fried et al (2001) ou apresentassem mais de trés destes critérios,
tivessem alteragdes que impossibilitassem a realizacdo dos testes funcionais, ou nao
apresentassem condic¢des fisicas para executar o programa de exercicios estabelecido ou

nao compreendessem totalmente as orientagdes.

5.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

As idosas recrutadas que aceitaram participar do estudo compareceram no Centro
de Estudos do Comportamento Motor (CECOM) na Universidade Federal do Parana para
confirmar o fendtipo de fragilidade. As idosas que atenderam aos critérios de incluséo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com os critérios do
Comité de Etica do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana
atendendo a resolucéo 466/2012 do CNS e complementares (APENDICE 2). Apos isso,
as participantes foram submetidas a 39 sessdes, organizadas em dois grupos divididos
por conveniéncia, que passaram por trés momentos. O primeiro momento foi dividido em
duas sessdes: na primeira sessao, as idosas selecionadas passaram por um processo de
avaliagdo antropométrica e de familiarizagcdo com os equipamentos e escalas, sendo feita
a anamnese e a sessao de familiarizagdo com o Biodex; na segunda sessdo, foram
realizados os pré-testes definitivos no Biodex, ProtoKinetics Movement Analysis Software
(PKMAS) e testes funcionais. No segundo momento, os sujeitos foram organizados em
dois grupos (20 pessoas no grupo domiciliar e 14 pessoas no grupo presencial), sendo
um grupo de exercicio exclusivamente domiciliar e um grupo de exercicio presencial, o
qual foi utilizado como grupo controle. Apos as sessdes de avaliagao e familiarizagao, foi
realizada a primeira visita a casa das participantes do grupo de exercicios domiciliares, na
qual receberam todas as orientagdes necessarias para realizacdo do programa de
exercicios, um manual para pratica dos mesmos, espago para registro das secoes
realizadas e possiveis ocorréncias, além disso, um kit de materiais contendo 4 pares de
caneleiras (1,2,4 e 5 Kg) para resisténcia aos exercicios de fortalecimento. Para controlar
a adesdao ao programa, as participantes registraram os dias em que realizaram os

exercicios. Neste mesmo primeiro contato, o exercicio foi demonstrado e ensinado as



participantes e as mesmas foram observadas enquanto realizavam o programa para
garantir a pratica correta dos exercicios. As participantes ainda receberam ligacdes
semanais e visitas presenciais que ocorreram a cada 2 semanas, para que as mesmas
pudessem ter eventuais duvidas esclarecidas e que a progressao da carga pudesse ser
feita com seguranga, sendo que as mesmas nao realizavam o programa de exercicio
durante as visitas, pois as visitas tinham como objetivo a orientagdo. As idosas do grupo
de exercicios presenciais tiveram supervisio em todas sessdes no periodo de
treinamento (a0 menos 2 pesquisadores por sesséo) e realizaram todas as sessdes de
treinamento no DEF/UFPR. A fase de intervencgao foi realizada por meio de exercicios de
equilibrio estatico e dinamico, marcha e exercicios de forgca (resisténcia e funcionais). O
treinamento de forca foi composto por exercicios de fortalecimento para membros
inferiores (MMII), em amplitudes de movimento variadas, com 3 séries de 8 a 12
repeticdes (ACSM, 2009), utilizando intensidade progressiva, com intervalo de um minuto
e meio entre as séries, com intensidade controlada pela taxa de esfor¢co percebido a partir
da escala de Borg (6-20) (ANEXO 2) e com frequencia de 3 sessdes semanais por 12

semanas (para ambos os grupos da intervencgao), totalizando 36 sessdes (QUADRO 1).

Semana Semana 1-3 Semana 4-6 Semana 7-9 Semana 10-12
2 séries de 8 3 séries de 8
N° de repeticoes, intervalo | repeticdes, intervalo | 3 séries de12 repeticdes, intervalo de
repeticoes e de 1 minuto de 1 minuto ou 1 minuto ou intervalo ativo
séries intervalo ativo
Sobrecarga Familiarizagdo sem

sobrecarga e inicio Progressao da sobrecarga: execucéo de boa qualidade antes

da progressao da da fadiga
carga
Intensidade Leve a um pouco Um pouco intenso
. ) Intenso (15) Intenso (15)
(Borg) intenso (11-13) a intenso (13-15)
Exercicios Extensao de joelho; Flexado de joelho; Extensao de quadril; Flexao de quadril; Adugao

de quadril; Abdugéo de quadril; Plantiflexdo de tornozelo; Dorsiflexao de tornozelo;
Gluteos. Exercicios complementares para membros superiores
QUADRO 1 — PLANEJAMENTO DOS EXERCICIOS DE FORCA
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A sessao foi organizada em: 10 minutos de aquecimento articular com exercicios
de grande amplitude; 25 minutos de exercicios de fortalecimento muscular de membros
inferiores; 15 minutos de exercicio especificos de equilibrio dindmico e estatico, com
alteracado da informagéo visual (olhos abertos e fechados), reducdo da base de apoio,
marcha estacionaria e em deslocamento; e 10 minutos de relaxamento e alongamento
dos grupos musculares dos membros inferiores, superiores e do tronco e praticas de
relaxamento (QUADRO 2).

Semana Semana 1-3 Semana 4-6 Semana 7-9 Semana 10-12

N° de repeticoes 10 repeticdes 10-20 repeticdes

Com redugao da
Nivel de dificuldade | Com redugao da Com apoio Sobre superficie informagéao sensorial
base de apoio unipodal instavel (visual e vestibular)
(colchonete)
Caminhada paratras; Caminhadaformatodonumero8; Caminhadalateral;
Caminhada dorsiflexdo; Caminhada plantiflexdo; Sentar e levantar da cadeira;
Posicao unipodal; Posicdo semi tandem; Posigdo unipodal jogando objeto para
Exercicios cima; Posigcdo semi tandem jogando objeto para cima; Posi¢gao unipodal com
deslocamento do centro de massa; Semi flexdo do joelho / semi flexdo do joelho
com deslocamento do centro de massa; Deslocamento lateral com

agachamento/aducao e abducéo de quadril

QUADRO 2 — PLANEJAMENTO DOS EXERCICIOS EQUILIBRIO

Ambos os grupos utilizaram acelerébmetro para verificagdo do nivel de atividade
fisica. No caso do GED, teve também a finalidade de assegurar que as sessbes de
exercicios em domicilio fossem realizadas. O mesmo foi utilizado antes do inicio e na
décima semana de intervencdo. E no terceiro momento, foi o periodo pds-intervencao
(re-teste), onde foram realizados os mesmos testes do periodo pré-intervengdo, com

excecgao da familiarizacao.

5.3.1 Triagem do fenétipo fragilidade



Primeiramente o voluntario foi submetido a avaliagdo do fendtipo fragilidade

proposto por Fried et al (2001), sendo considerado pré-fragil aquele que se encaixasse

em um ou dois dos critérios abaixo descritos:

a)

b)

Perda de peso: perda de peso nao intencional de 4,5kg ou = 5% do peso corporal no
ultimo ano; o idoso sera questionado a respeito da seguinte forma “No ultimo ano,
vocé perdeu mais de 4,5 kg involuntariamente (ou seja, ndo devido a dieta ou
exercicio) ” (FRIED et al., 2001a).

Fraqueza: forgca de preensdo manual inferior a 20% da linha base, ajustado pelo
indice de Massa Corporal e estratificado por sexo, sendo o porto de corte para
homens: < 21 kgf e mulheres ajustado ao IMC: IMC < 24 Forca de preensao < 14;
IMC 24-27 Forca de preensao < 15; IMC 27.1-31 Forca de preensao < 17; IMC > 31
Forca de preensédo < 14. O teste sera realizado com o dinamdémetro de preensao
manual SH com as mesmas especificagdes que o JAMAR, com escala de medida
variando de 0 a 100 quilogramas forga (kgf). .Para tal, o sujeito dever estar sentado
em uma cadeira, com 0os ombros posicionados em posi¢do neutra, uma das maos
apoiadas na coxa enquanto o cotovelo do membro a ser medido era mantido
flexionado em 90 graus, com o antebragco em rotagao neutra. Para todos os sujeitos,
a pegada do dinambdmetro sera ajustada individualmente, de acordo com o tamanho
das maos de forma que a haste mais proxima do corpo do dinamémetro estivesse
posicionada sobre as segundas falanges dos dedos: indicador, médio e anular. O
periodo de recuperagado entre as medidas sera de aproximadamente um minuto. O
teste sera realizado em trés tentativas. (GERALDES ET AL, 2008).

Exaustdo: auto relato de fadiga identificado pelas perguntas “O senhor/a sentiu que
teve que fazer esforgo para fazer tarefas habituais?” e “O senhor/a consegue levar
as suas coisas adiante?”. O individuo podera responder com as opg¢des nunca ou
raramente (pontuacado zero), as vezes (pontuacdo dois) e maioria das vezes e

sempre (pontuagéo trés). Sera pontuado no critério o voluntario que responder
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qualquer uma das suas questbes como maioria das vezes ou sempre (FRIED et al.,
2001).

d) Baixo nivel de atividade fisica: identificado por meio do questionario Minnesota
Leisute Time Activity, considerando critério de fragilidade o gasto energético por
semana inferior a 383 kcal para homens e 270 kcal para mulheres. O gasto
energético semanal sera calculado obtendo a média do gasto energético das duas

ultimas semanas.

e) Diminuicdo da velocidade da marcha: calculada através do tempo em segundos
gasto para percorrer 4 metros, adotando o ponto de corte ajustado pelo sexo e
altura. Para a pontuagao no critério, sera adotado o ponto de corte ajustado pelo
sexo e altura: Homens: altura < 173 cm = 7 segundos e altura > 173 cm = 6

segundos; Mulheres: altura < 159 cm = 7 segundos e altura > 159 cm = 6 segundos.

5.4 ANAMNESE

A anamnese deu-se através de questdes objetivas sobre condi¢gbes de saude, uso
de medicamentos, habitos de vida, doengas associadas e historico de quedas. O risco de
queda foi verificado pela ocorréncia de queda no ultimo ano, com a pergunta: “O Sr./Sra.
apresentou algum episddio de queda nos ultimos doze meses?” (BENTO et al., 2012).
Também foi questionado sobre os aspectos relacionados a frequéncia de quedas e local

da queda.

5.4.1 Avaliacédo antropométrica

5.4.1.1 Estatura e massa corporal
A mensuragédo da estatura foi feita a partir de estadidmetro fixo a parede, com
escala de 1 mm. A participante ficou descalga e em posicao ortostatica, com a cabecga e o
tronco posicionados o mais ereto possivel, cabeca orientada paralelo ao solo e com o

peso corporal distribuido igualmente nos membros inferiores. Apds o posicionamento
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adequado, o avaliador ficou em pé ao lado do avaliado e o cursor foi posicionado a um
angulo de 900 em relagdo a escala, o ponto mais alto da cabeca foi utilizado como
referéncia (GUEDES, 2006).

A massa corporal foi avaliada por meio de pesagem em uma balanga digital, com
resolugdo de 100g. As idosas também foram posicionadas em posi¢cao ortostatica,
descalgas e com roupas leves para a pesagem, com o rosto direcionado para frente e
peso distribuido em ambos os pés (GUEDES; GUEDES, 2006). A massa corporal foi

anotada na ficha de avaliagdo em kilogramas (kg). Adicionalmente foi calculado o IMC.

5.4.1.2 indice de massa corporal (IMC)

Para a obter o indice de massa corporal deve-se realizar o seguinte célculo: peso

(kg) dividido por altura ao quadrado (m).

Com intuito de verificar se os individuos apresentavam peso adequado, sobrepeso
ou obesidade e avaliagao de for¢ca na preensdo manual (classificar possivel fenétipo de
fragilidade). Para a classificagcdo do IMC foi utilizado os pontos de corte abaixo
recomendados no projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE) que pesquisou o
perfil dos idosos nos paises da América Latina (LEBRAO; DUARTE, 2003).

5.4.1.3 Circunferéncia abdominal

A mensuragao da circunferéncia abdominal foi feita com uma fita antropométrica
inelastica com precisado de 0,1 cm e realizou-se com a idosa em posicao ortostatica. A fita
circundou a participante no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, sendo que
a leitura foi feita no periodo de inspiragcdo. Os valores de referéncias adotados que sao
associados ao desenvolvimento de complicagdes relacionados a obesidade foram: 88 cm

para mulheres e 102 para homens (WHO, 2011).

5.4.2 Avaliacao do Estado Cognitivo

Para avaliagdo do estado cognitivo dos individuos foi utilizado o Mini Exame do

Estado Mental — MEEM. O teste € composto por questdes agrupadas em 7 categorias:
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orientagcbes de tempo, local, memodria imediata, atengdo, evocagdo, linguagem e
capacidade construtivo visual. Sua pontuacdo tem variagdo de zero a trinta pontos
(BERTOLUCCI et al.,, 1994; FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Seu ponto de
corte é pelo nivel de escolaridade, sendo: 20 pontos para analfabetos, 25 pontos para 1-4
anos de escolaridade, 26,5 pontos para 5- 8 anos de escolaridade, 28 pontos para 9-11
anos de escolaridade e 29 pontos para individuos com escolaridade superior a 11 anos
(BRUCKI et al., 2003).

5.4.3 Avaliacéo da Forca

A avaliagcdo da fungdo muscular foi feita por meio da utilizacdo do dinamémetro
Biodex Multi-joint System (Biodex Medical Systems. Inc. Shirley. NY. USA), e avaliou
parametros de forca e poténcia muscular. Foi realizado teste de flexdo e extensédo do

joelho e quadril bilateral.

Para a avaliagao do joelho, a voluntaria foi posicionada sentada confortavelmente na
cadeira do equipamento, com o encosto inclinado a 85° e estabilizada por cintos no tronco,
cruzando o quadril, em volta de uma das coxas e em volta do tornozelo do membro a ser
testado logo acima do maléolo medial. A cadeira foi posicionada de maneira que o
epicondilo lateral do joelho avaliado estivesse alinhado com o eixo de rotagéo do brago do
equipamento. O membro dominante foi determinado com a resposta das voluntarias a

pergunta de qual seria a sua perna dominante (RAMSEY ROAD, 2000).

Para a avaliacao do quadril, a voluntaria foi posicionada deitada confortavelmente na
cadeira do equipamento, com o encosto inclinado a 0° e estabilizada por cintos no tronco,
cruzando o quadril e em volta da coxa do membro a ser testado logo acima do joelho. A
cadeira foi posicionada de maneira que o trocanter do fémur do membro avaliado estivesse
alinhado com o eixo de rotagdo do braco do equipamento (Figura 4). O membro
dominante foi determinado com a resposta das voluntarias a pergunta de qual seria a sua
perda dominante (RAMSEY ROAD, 2000).

A aquisicdo do sinal de torque é realizada a frequéncia de 1000 Hz. O protocolo
compreendeu trés repeticdes maximas dos torques concéntricos dos grupos musculares

dos extensores e flexores de joelho e quadril de ambos os membros as velocidades de
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60°/s e 180°/s (APENDICE 4). As idosas passaram por periodo de familiarizagdo com os
testes e com o dinambémetro, considerando o intervalo de 48 horas até a proxima
avaliagdo. Foram analisadas as seguintes variaveis: o pico de torque (PT), o pico de
torque normalizado pela massa corporal (PTNM), o trabalho total (TT), trabalho total da
repeticdo maxima (TTRM) e a poténcia média (PM). Todas variaveis foram normalizadas

pela massa corporal e extraidas diretamente do software do sistema.

5.4.4 Avaliacao da Marcha

Os parametros cinematicos da marcha foram obtidos por meio do ProtoKinetics
Movement Analysis Software (PKMAS). As idosas foram orientadas a percorrer 6 metros
do tapete em quatro condi¢des distintas: marcha na velocidade habitual, velocidade
maxima, velocidade habitual com dupla tarefa (teste de Stroop) e velocidade maxima com
dupla tarefa. Para a execugado da marcha em dupla tarefa foi fixado um cartaz a um metro
do final do tapete com a escrita de vinte nomes de cores, pintadas em cores distintas dos
referidos nomes. As participantes orientadas a caminhar e falar apenas a cor na qual as
palavras estavam pintadas (JENSEN; ROHWER, 1966).

Foram analisados os seguintes parametros: comprimento da passada (cm), largura
da passada (cm), tempo da passada (s), balanco(s), balanco (%), velocidade (cm/s) e
cadéncia (passos/min). Dez passos foram utilizados em cada condicdo de marcha, a fim
de determinar os parametros de marcha para calcular a variabilidade com base no seu

desvio padrao e coeficiente de variagao (KANG et al., 2008).

5.4.5 Avaliacéo do Nivel de Atividade Fisica

Para quantificar o nivel de nivel de atividade fisica das idosas e controlar a
realizacao das atividades, foi utilizado o sensor de movimento (acelerdbmetro) marca
Actigraph, modelo GT3X (Actigraph LLC, Pensacola, FL). As idosas foram orientadas
utilizar o acelerémetro acoplado ao tornozelo do membro dominante, com o auxilio de
uma faixa elastica, pelo periodo de sete dias consecutivos, durante 24 horas, conforme as
recomendacdes de Garatachea et al (2010).0 mesmo foi utilizado no periodo pré

intervencgao (controle) e na décima semana de intervengéo. Para a utilizagdo do monitor,
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o preparo foi realizado no dia anterior a data de inicio do uso do equipamento. O aparelho
foi programado para iniciar a contagem a partir das 17h e se encerrar as 17h sete dias
apos seu inicio. O processo de download e analise dos dados registrados foi realizado
pelo software Actlife versdo 5.0. Foram incluidos nas analises apenas dias completos de
monitoramento. Hora consecutiva de zero count (dados brutos do acelerémetro) foi
considerada como o periodo de nao utilizacdo e dias com menos de dez horas utilizadas
do aparelho foram excluidos, por aumentarem a possibilidade de maior variabilidade de
dados. Os valores de counts foram traduzidos para minutos de atividade fisica. A
intensidade da pratica de atividade fisica foi analisada a partir da classificacdo
estabelecida pela equacdo de Freedson et al (1998) atividade sedentaria (0 — 99
contagens/minuto), leve (100 — 759 contagens/minuto), de estilo de vida (760 — 1951
contagens/minuto), moderada (1952 — 5724 contagens/ minuto), vigorosa (5725 — 9498

contagens/minuto) e muito vigorosa (> 9499 contagens/minuto).

5.4.6 Funcionalidade
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a) Teste de caminhada de 10 metros (TC10): O teste de caminhada de 10 metros em

velocidade maxima foi utilizado para avaliar a velocidade de caminhada das idosas
participantes. A idosa percorreu uma distancia de 14 metros em velocidade maxima e o
tempo utilizado no percurso ao longo dos 10 metros intermediarios foi mensurado. Os
dois metros iniciais e finais serviram para aceleragdo e desaceleracdo. O sujeito realizou
o teste em trés tentativas e foi calculada a média das trés medidas (TIBAEK et al., 2015).
Teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes (Five Times Sit To Stand —
FTSTS): A mensuragéo da forca de membros inferiores foi feita a partir do teste
funciuonal de sentar e levantar da cadeira cinco vezes. A idosa teve de sentar-se

em uma cadeira, com os bragos cruzados na regido do tronco e as maos apoiadas
sobre os ombros. O tempo do teste foi cronometrado a partir do sinal “vai” até o
termino das cinco repeticdes na posicao em pé (BUATOIS et al.,2008). Quando o
avaliador indicou sinal para iniciar o teste, o avaliado realizou o movimento de

sentar e levantar da cadeira por cinco vezes, 0 mais rapido possivel. Os pontos de



corte utlizados: 60 a 69 anos: 11,4s; 70 a 79 anos: 12,6s; 80 a 89: 12,7s
(BOHANNON, 2012).

c) Teste Timed up and Go: O teste (TUG) consistiu em levantar de uma cadeira,
caminhar a distancia linear de 3 metros, contornar uma marcag¢ao no chao, retornar
pelo mesmo percurso e sentar na cadeira novamente, na maior velocidade possivel
e sem correr (CABRAL, 2011). As referéncias consideradas como padrdo de
normalidade para cada faixa etaria foram: 60-69 anos: 8,1s; 70-79 anos: 9,2s; 80-99
anos: 11,3s (BOHANNON, 2006).

5.5 ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi baseada na estatistica descritiva. O tamanho amostral foi
calculado a priori, por meio da calculadora GPower 3.1 software, baseado no estudo de
Brown et al, considerando o tamanho de efeito de 56%, probabilidade de erro de 5% e
poder estatistico de 85%, sendo necessario o minimo de 20 participantes. Em seguida,
foram acrescentados 20% para possiveis perdas ou recusas de participagao, totalizando
o valor amostral minimo de 24 participantes (GED=20;GEP=14). A normalidade e
homogeneidade de dados foi testado usando o teste de Shapiro-Wilk e teste de Levene.
Para a comparacdo das caracterisitcas iniciais da amostra foi realizado o teste-t
independente. Para a comparagao entre grupos e medidas-repetidas (periodo pré e pds-
treinamento) o teste ANOVA modelo misto com post-hoc de Bonferroni foi utilizado.
Quando observadas diferengas entre os grupos no periodo pré-treinamento, a analise de
covariancia (ANCOVA) foi realizada utilizando valores iniciais como covariaveis para
comparar os dados pos-intervengao, desconsiderando as diferencas iniciais. Com a
classificagdo dos dados (paramétricos ou nao-paramétricos) fordoo escolhidos os testes

estatisticos especificos para responder os objetivos deste estudo.

Em adicao, o coeficiente r da correlagdo de Pearson foi determinado para verificar
a magnitude do efeito observado, considerando r=0.10 baixo efeito, r=0.30 efeito médio e
r=0.50 alto efeito. O coeficiente de p<0.05 foi adotado para determinar a significancia dos

dados. Os testes foram realizados por meio do software IBM SPSS Statistics versao 20.
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6. RESULTADOS

Os resultados que serao descritos a seguir sao referentes as caracteristicas iniciais
das participantes, taxa de adesdo ao exercicio, classificagcdo do fendtipo fragilidade,

controle por acelerometria, testes de forga, marcha e testes funcionais.

6.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

O estudo teve a participagéo de 34 mulheres idosas pré frageis com idade média
de 70 £ 6,86 anos, com um IMC médio de 28,25 + 4,73 Kg/m?. A pontuagdo média do
MEEM (Mini Exame do Estado Mental) foi de 25,66 + 3,47 pontos, sendo que cerca de
5,8% das participantes foram classificadas como sem escolaridade, 59% com
escolaridade de 1-4 anos, 11,8% com escolaridade de 5-8 anos, 14% com escolaridade
de 9-11 anos e 8,8% acima de 11 anos de escolaridade. Cerca de 34% das idosas
sofreram pelo menos uma queda no Uultimo ano, fazem a ingesta diaria de 4

medicamentos e apresentam 3 doencas diagnosticadas em média.

As participantes foram divididas em dois grupos de intervencdo: grupo de
exercicios domiciliares (n= 20) e grupo de exercicios presenciais (n=14). O grupo de
exercicios domiciliares apresentou maior média de idade do que o grupo de exercicios

presenciais (p<0,05).
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TABELA 1 — CARACTERISITCAS INICIAIS DAS PARTICIPANTES

Variaveis Total (n=34) GED (n=20) GEP (n= 14) p
Idade (anos) 70,70+6,86 72,35+6,85 68,35+%6,37 0,03
Massa corporal (kg) 68,87 £ 11,96 68,75+13,46 69,03 +9,93 0,47
gr':)”“fere""'a abdominal 97,04+ 11,38 9858+ 11,74 94,86 + 10,88 0,18
Estatura (m) 1,56 + 0,07 1,56 + 0,08 1,56 + 0,05 0,39
IMC (kg/m?) 28,25+4,73 28,09 £ 5,14 28,48 + 4,26 0,41
MEEM (pontos) 25,66 £ 3,47 25,12 £ 3,74 26,21 £ 3,21 0,09
Nivel educacional (%)
Sem escolaridade 5,8 S 7,14
1-4 anos 59 65 50
5-8 anos 11,8 15 7,14
9-11 anos 14 10 21,42
> 11 anos 8,8 5 14,28
Quedas (%) 34 40 50 0,43
Medicamentos (n°) 4,26 + 3,16 43+ 4,21« 0,47
Doengas (n°) 3,29 + 1,87 3,25 + 3,35+ 0,43

NOTA: Diferenca significativa p<0,05. Os valores sdo apresentados como Médias + DP. IMC: Indice
de Massa Corporal. MEEM= Mini Exame do Estado Mental.



A taxa de adesao (Figura 1) nos grupos foi de 87% no GED e 77% no GEP.

FIGURA 2 — TAXA DE ADESAO DAS PARTICIPANTES POR GRUPO

Taxa de adesao

Presencial 77%

Domiciliar 87%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

100%
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6.3 FENOTIPO FRAGILIDADE

A Tabela 2 apresenta o fendtipo fragilidade proposto por Fried et al (2001), o
mesmo foi verificado antes (pré) e apds (pds) o periodo de intervengado. No grupo GED,
12 idosas apresentaram um critério de fragilidade e 4 idosas apresentaram dois critérios.
Para o grupo GEP, 10 idosas apresentaram um critério de fragilidade e 3 idosas
apresentaram dois critérios. Apdés o programa de exercicio houve a reversao da
fragilidade em 13 idosas do grupo GED (7 idosas continuaram pré frageis) e 13 idosas do
grupo GEP (1 idosa continuou em estado pré fragil), resultando na reversao da fragilidade

em 78% dos participantes em ambos os grupos (65% GED, 92% GEP).

TABELA 2 — CLASSIFICACAO DO FENOTIPO FRAGILIDADE PRE E POS PROGRAMA DE
EXERCICIO

CLASSIFICAGAO DO FENOTIPO FRAGILIDADE PRE E POS PROGRAMA DE

EXERCICIO
GED (n=20) GEP (n=14)
CRITERIOS PRE POS PRE POS

EXAUSTAO 18 7 11 0
NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA 3 0 3 0
PERDA DE PESO 2 0 2 0
PREENSAO MANUAL 4 2 2 1
VELOCIDADE DA MARCHA 1 0 0 0

NOTA: Os valores estdo apresentados como numero de sujeitos em cada critério.



6.4 CONTROLE DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

O controle do nivel de atividade fisica fez-se por meio de acelerometria e foi
utilizado antes do programa de exercicio (baseline) e na 10° (S10) semana do programa
de exercicio. Os dados estdo apresentados na Tabela 3. Ambos os grupos apresentaram

diferengas entre o gasto médio de calorias por dia.

No caso do tempo vigoroso, ambos os grupos demonstraram aumento. E com
relacdo ao tempo muito vigoroso, somente o GED apresentou aumento, assim havendo

interacao entre os grupos com um tamanho de efeito considerado forte.

TABELA 3 — NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA EM CALORIAS E TEMPO GASTO EM ATIVIDADES
ANTES E NA 10° SEMANA DO PROGRAMA DE EXERCICIO

Grupo
X
Variaveis GED (n=13) GEP (n=11) tempo EF
Baseline S10 p Baseline S10 p

Média de calorias 600,32 + 700,64 + 705,34 + 848,53 +
por dia (kcalldia) 26935 20104 000 28360 19603 900 059 012
Tempo sedentario 3262 + 3122,98 £ 3303,18+ 2730,72
(min) 108497 138475 7% 97004  os507 023 050 015

2339,61+ 2026,33% 1932,54 + 1758,09 =

Tempo leve (min) 710.00 612.12 0,18 740 82 676.94 0,48 0,68 0,09
lompomoderado 2000 FEGL gy %970r 90 05 055 019
empovigoese s W g S CRE 0 om0
A L S A N

NOTA: Os valores sdo média + desvio padréo. Diferenga significativa intergrupo p<0,05. EF: tamanho do efeito.
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Na tabela 4 apresentam-se os dados referentes ao gasto caldrico e tempo
despendido (%) nas sessdes de treinamento. Diferengas significativas foram observadas
no tempo sedentario (p= 0,00), tempo leve (p= 0,03) e tempo muito vigoroso (p= 0,00).
Mais de 50% das sessoes foram de atividades leves e moderadas, portanto essa parece
ser a principal caracteristica do programa, com o GEP totalizando 66% em leve e

moderado, superior ao GED.

TABELA 4 — COMPARAGCAO DO GASTO CALORICO E TEMPO DESPENDIDO (%) NAS 3
SESSOES DE TREINAMENTO NA 102 SEMANA ENTRE GRUPOS GED E GEP.

Variaveis GED (n=17) GEP (n=14) p
Média de calorias
por sesséao 108,04 + 45,95 113,36 + 58,91 0,25
(kcallsesséo)
Tempo
sedentario(%) 43,52 +7,75 30,29 +7,76 0,00
Tempo leve (%) 4262 + 3,14 52,04 + 6,96 0,03
(T,Z;“p° moderado 11,19 + 5,46 14764628 0,29
Tempo vigoroso (%) 2,83+ 3,36 2,77 £2,34 0,54

Tempo muito 0,43 + 0,57 0,11+044 0,00
vigoroso (%)

NOTA: Os valores sdo média + desvio padrao. Diferenga significativa intergrupo p<0,05.
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6.5 FUNCAO MUSCULAR

Apos a realizagdo do teste de torque isocinético dos extensores e flexores do
joelho e do quadril foram obtidos o pico de torque (PT), o pico de torque normalizado pela
massa corporal (PTNM), o trabalho total (TT), trabalho total da repeticdo maxima (TTRM)

e a poténcia média (PM) nas velocidades angulares de 60°/s e 180°/s.

6.5.1 Avaliacao dos flexores e extensores do joelho

Na tabela 5 apresentam-se as variaveis obtidas através do teste isocinético na
velocidade angular de 60°/s da articulagéo de joelho durante a extensao e flexdo. Apds a
realizacao do programa de exercicios, somente o0 GED mostrou aumento na variavel TT
EXT para os dois joelhos (p=0,01). Ainda se tratando da mesma variavel, foi encontrada
interacdo grupo e tempo no joelho direito (F(1,32)= 5,226, p=0,03, r=0,37) e no joelho
esquerdo (F(1,32)= 10,960, p=0,00, r=0,51), apresentando um efeito considerado

moderado no joelho direito e efeito forte no joelho esquerdo.

Além disso, foi identificada interagdo grupo e tempo em TTRM EXT (F(1,32)=
7,956, p=0,01, r=0,45) no joelho direito, com efeito moderado. Embora as variaveis PT
EXT e PTNM EXT nao tenham apresentado interacdo grupo e tempo, apresentaram

tamanho de efeito moderado.
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A tabela 6 apresenta os resultados dos testes de extenséo e flexao da
articulacédo de joelho direito e esquerdo na velocidade angular de 180°/s. A
variavel PT EXT (GED:p=0,00; GED: p=0,00), no joelho direito, apresentou
diferenca para ambos os grupos, sendo que no GED obteve aumento e no GEP
diminuicdo. PT FLEX teve aumento no joelho direito (p=0,02) e esquerdo
(p=0,00) somente no GED, assim como PM EXT, porém, esta ainda apresentou
interacado grupo e tempo no joelho direito ( F(1,32)= 6,108, p=0,02, r=0,40) e no
joelho esquerdo ( F(1,32)= 4,588, p=0,04, r=0,35), com tamanho do efeito

moderado.

As variaveis PTNM EXT (GED:p=0,04) e TT FLEX (GED:p=0,04; GED:
p=0,02) tiveram aumento dos valores somente no joelho esquerdo, entretanto
em ambos os grupos. PTNM FLEX apresentou melhora em ambos os grupos no
joelho direito (GED:p=0,00; GED: p=0,00) e aumento no GED (p=0,01) em
joelho esquerdo. TTRM FLEX mostra aumento no GEP no joelho direito (p=0,02)
e esquerdo (p=0,01).

TT EXT teve melhora no joelho direito (p=0,00) no GED e interagdo grupo
e tempo ( F(1,32)= 7,779, p=0,01, r=0,44) consequente, com apresentagdo de
efeito moderado. Por fim, PM FLEX obteve aumento no joelho direito
(GED:p=0,00; GED: p=0,01) e no joelho esquerdo (GED:p=0,00; GED: p=0,03),

em ambos 0s grupos.
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6.5.2 Avaliacao dos flexores e extensores do quadril

A tabela 7 traz os resultados dos testes de extensdo e flexdo da
articulacédo de quadril direito e esquerdo na velocidade angular de 60°/s. No
quadril direito, as variaveis PTNM flex (p=0,00) TTRM flex (p=0,00)
apresentaram aumento em ambos os grupos, ja as variaveis TT FLEX (p=0,02)
E PM FLEX (p=0,01) tiveram aumento somente no grupo GED, sendo que as
variaveis PTNM EXT (p=0,00) e TTRM EXT (p= 0,00) apresentaram diferenga

em ambos os grupos, com diminuigao nos valores das médias no GED.

Com relagado ao quadril esquerdo, houve aumento nas variaveis PT FLEX
(p= 0,00), PTNM FLEX (p= 0,00), TTRM FLEX (p= 0,00), TT FLEX (p= 0,00) e
PM FLEX (p= 0,00) tanto no GED quanto no GEP. Porém no TTRM EXT (p=
0,04) ocorreu diminuicdo no GED no quadril direito e no GEP no quadril
esquerdo. No TT EXT (p=0,00) teve aumento somente no GED. PTNM EXT
teve dominuicdo no GED (p=0,00), sendo que para a mesma variavel no GEP

(p=0,00) obteve-se aumento significativo.
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Na tabela 8 apresentam-se os resultados dos testes de extensao e
flexdo da articulagdo de quadril direito e esquerdo na velocidade angular de
180°/s. Nas variaveis PT EXT (p= 0,02), PT FLEX (p= 0,00), TTRM FLEX (p=
0,00), TT FLEX (GED:p= 0,00; GEP:p= 0,02), PM FLEX (GED:p= 0,00; GEP:p=
0,01) no quadril direito ocorreu aumento em ambos os grupos. No quadril
esquerdo ocorreu aumento significativo de TT EXT no grupo GED e diminui¢cao
significativa no GEP (p= 0,00). Nota-se que as variaveis PT (p= 0,00), TTRM
(p= 0,00), TT (p= 0,00) e PM (p= 0,00) em flexdo apresentam aumento
significativo tanto no GED como no GEP, ainda no quadril esquerdo. Na variavel

PTNM EXT (p= 0,02) houve aumento somente no quadril direito, no GED.

Com relagado a variavel PTNM FLEX, houve aumento no quadril
direito (p= 0,00) e diferenga significativa para ambos os grupos, sendo que no
quadril esquerdo encontrou-se uma diminui¢cdo nos valores GED (p=0,00) e no
GEP (p=0,00) um aumento nos valores. Ainda foi encontrada na mesma variavel
interagdo grupo e tempo (F(1,32)= 6,167, p=0,02, r=0,40 ) com tamanho do

efeito moderado no quadril esquerdo.
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6.6 MARCHA

Na tabela 9 temos a apresentacdo das variaveis espago-temporais da marcha em
velocidade usual. Encontrou-se diferenga significativa no tempo de balango (GED: p=0,03;
GEP: p= 0,03) e na cadéncia (GED: p=0,00; GEP: p= 0,04) em ambos os grupos, sendo
que na segunda variavel, o tamanho do efeito foi considerado moderado (F(1,29)= 2,880,
p=0,10, r=0,30). O tempo da passada apresentou diminuigdo significativa no GED
(p=0,00).

No comprimento da passada (p=0,01), balango em porcentagem (p= 0,00) e
velocidade (p= 0,00) foi verificado aumento significativo no grupo GED e interagao grupo e
tempo na primeira (F(1,29)= 8,596, p=0,01, r=0,48). , segunda (F(1,28)= 5,545, p=0,03,
r=0,41) e terceira (F(1,29)= 4,689, p=0,04, r=0,37) variaveis citadas, respectivamente,

sendo que o tamanho do efeito das mesmas foi considerado moderado.

TABELA 9 — VARIAVEIS TEMPORAIS DA MARCHA EM VELOCIDADE USUAL PRE E POS NO
PERIODO DE TREINAMENTO DO GRUPO DOMICILIAR (GED) E DO GRUPO PRESENCIAL (GEP).

MARCHA EM VELOCIDADE USUAL

Variavel GED (n=17) GEP (n=14) Grupo*Tempo
1av 7 7 7 p u
PRE POS P PRE POS P P PO EF
Comprimento
11382+ 117,52+ 11435+ 112,58 +
da passada 11,37 1064 0,01 752 736 0,21 0,01 0,48
(cm)
Largura da
700+ 612+ 6,42 + 6,27 +
passada 2.00 222 0,06 2.21 1,04 0,76 0,29 0,20
(cm)
Tempoda 1,05+ 098+ 1,07 + 1,03 +
passada (s) 0,09 007 %90 508 008 %07 0.29 0,20
039+ 037+ 0,31+ 0,37
Balanco (s) 0.03 0.03 0,03 0.03 0.03 0,03 0,88 0,03
37,31+ 3824+ 36,62+ 36,56+
0, ] ) ] )
Balanco (%) 175 152 0,00 0.95 105 0,84 0,03 0,41
Velocidade 108,73+ 119,79 + 107,86+ 110,00 +
(cm/s) 1645 1542 900 43sg 1309 049 0,04 0,37
Cadencia 112,63+ 121,73+ 11201+ 116,47
(passos/mim) 9,45 962 000 g5 949 004 0.10 0,30

NOTA: Os valores sdao média + desvio padréo. Diferenca significativa p<0,05. EF: tamanho do efeito
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Logo abaixo, na tabela 10, estdo exibidas as variaveis temporais relativas a marcha
em velocidade rapida. Somente variaveis do GED apresentaram diferenca significativa,
com excecao da largura da passada. A variavel referente ao balango em porcentagem

(p=0,00) apresentou aumento significativo dentro do GED.

As variaveis que demonstraram interagdo grupo e tempo foram o comprimento da
passada(F(1,29)= 7,182, p=0,01, r=0,45), tempo da passada(F(1,29)= 7,490, p=0,01,
r=0,45), balango em segundos (F(1,29)= 4,385, p=0,04, r=0,36), velocidade(F(1,29)=
22,194, p=0,00, r=0,66) e cadéncia (F(1,29)= 11,156, p=0,00, r=0,53) , sendo que a
primeira apresentou aumento significatico (p=0,03), a segunda (p=0,00) e a terceira
(p=0,00) variavel mostraram diminuigdo significativa, a quarta (p=0,00) e quinta (p=0,00)
também aumentram significativamente, ainda apresentando tamanho do efeito moderada
para comprimento da passada, tempo da passada e balango em segundos, e tamanho do

efeito alto para a velocidade e cadéncia.

TABELA 10 — VARIAVEIS TEMPORAIS DA MARCHA EM VELOCIDADE RAPIDA PRE E POS O
PERIODO DE TREINAMENTO DO GRUPO DOMICILIAR (GED) E DO GRUPO PRESENCIAL (GEP).

MARCHA EM VELOCIDADE RAPIDA

.. GED (n=17) GEP (n=14)
Variavel - , p - , o] Grupo*Tempo
PRE POS PRE POS
Comprimento
125,72+ 129,20 128,50+ 126,02 +
da passada 14 51 1046 0,03 10 21 9,06 0,14 0,01 0,45
(cm)
Largura da
6,32 + 6,56 + 5,98 + 594 +
passada 1,54 1.91 0,43 188 1.81 0,89 0,53 0,12
(cm)
Tempo da 0,91 % 0,85 + 0,88 + 0,87 £
passada (s) 0,07 008 %% 005 006 076 0,01 0,45
0,35+ 0,34 + 0,34 + 0,33 £
Balancgo (s) 0.02 0.03 0,00 0.02 0,02 0,68 0,04 0,36
38,93+ 39,74+ 38,72+ 38,47+
0, ’ ’ L) ’
Balango (%) 138 115 0,00 0.97 0.98 0,38 0,46 0,12
Velocidade 138,08+ 152,42+ 146,48 + 144,53
(cm/s) 1981 2019 %90 4702"  qg39 OH 0,00 0,66
Cadencia 130,31+ 141,19+ 0,00 13565+ 136,61+ 0,66 0,00 0,53

(passos/mim) 20,19 13,27 9,29 10,17

NOTA: Os valores sao média + desvio padrao. Diferenca significativa p<0,05. EF: tamanho do efeito

A tabela 11 apresenta os resultados da marcha em velocidade usual com dupla
tarefa. Foi encontrada diminuigao significativa em ambos os grupos nas variaveis balango
em segundos (GED:p=0,01; GEP:p=0,01) e velocidade (GED:p=0,04; GEP:p=0,01). No

tempo de passada houve diminuicao significativa (p=0,02) . Com relagdo ao balangco em
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porcentagem (p=0,01) e cadéncia (p=0,02) foi encontrado aumento significativo nos
valores do GED e somente em cadéncia para o GEP (p=0,01). Ainda que n&o tenham sido
encontradas interagdes relativas ao grupo e tempo, as variaveis comprimento de passada e

balancgo (%) expressaram um tamanho do efeito moderado.

TABELA 11 — VARIAVEIS TEMPORAIS DA MARCHA EM VELOCIDADE USUAL COM DUPLA
TAREFA PRE E POS O PERIODO DE TREINAMENTO DO GRUPO DOMICILIAR (GED) E DO GRUPO
PRESENCIAL (GEP).

MARCHA EM VELOCIDADE USUAL COM DUPLA TAREFA

Variavel GED (n=17) GEP (n=14) Grupo*Tempo
iav - , - - u
PRE POS P PRE POS P P P EF
Comprimento
116,45+ 117,24 + 106,59 112,06
da passada 14 16 1362 0,34 + 856 10,19 0,20 0,75 0,41
(cm)
Largura da
711+ 6,43 + 6,60 + 6,09 +
passada 1,62 208 0,20 248 228 0,47 0,72 0,07
(cm)
Tempo da 1,05 £ 1,03 £ 1,25+ 1,12 £
passada (s) 0,10 0,11 0,02 0,20 0,14 0.12 0,64 0,09
0,39+ 0,38 + 0,44 + 0,40 £
Balancgo (s) 0.03 0.03 0,01 0.06 0,04 0,01 1,00 0,00
37,58+ 38,06 35,58 = 36,26
Balanco (%) 187 135 0,00 108 122 0,90 0,06 0,35
Velocidade 112,14+ 114,13 ¢ 87,25+ 101,91 %
(cmis) 2144 1486 %% 4800 2024 001 0,83 0,04
Cadencia 113,22+ 116,91 % 0,02 96,80+ 107,39 0,01 0.71 0,07

(passos/mim) 12,32 12,65 14,39 13,60

NOTA: Os valores sdo média + desvio padrao. Diferenca significativa p<0,05. EF: tamanho do efeito

Na tabela 12 verificamos os resultados relativos a marcha em velocidade rapida com
dupla tarefa. A largura da passada (p=0,00) diminuiu significativamente no GED. Enquanto
a velocidade aumentou significativamente (GED:p= 0,00; GEP:p=0,00) em ambos os

grupos apos a intervengao.
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TABELA 12 — VARIAVEIS TEMPORAIS DA MARCHA EM VELOCIDADE RAPIDA COM DUPLA
TAREFA PRE E POS O PERIODO DE TREINAMENTO DO GRUPO DOMICILIAR (GED) E DO GRUPO
PRESENCIAL (GEP).

MARCHA EM VELOCIDADE RAPIDA COM DUPLA TAREFA

Variavel GED (n=17) GEP (n=14) Grupo*Tempo
1av 7 7 7 7
PRE POS P PRE pos P up P
Comprimento
12740+ 12754+ 11831+ 12089+
da passada 16,76 14 45 0,38 9.95 6,54 0,82 0,68 0,08
(cm)
Largura da
722+ 5841 639+ 583+
passada 1,80 215 0,00 1,97 2.00 0,14 0,14 0,28
(cm)
Tempoda 096+ 0,96+ 105+ 098+
passada (s) 0,12 0,10 04 0,11 000 10 0,50 0.13
037+  036% 039+ 037
Balanco (s) s on 054 5 oy 016 0,51 0,12
39,36+ 38,69 + 3739+ 37,68+
0 ] ) ] )
Balanco (%) 7 g3 eyt om0 o 045 0,76 0,06
Velocidade 1297+ 133,01+ 11413+ 12391+
(cm/s) 21,02 1914 000 5536 1560 %00 0,93 0,02
Cadencia  123,92: 12476+ (,. 11458% 12235 (o 0.4 044

(passos/mim) 14,97 15,58 13,48 12,79

NOTA: Os valores sao média + desvio padrao. Diferenca significativa p<0,05. EF: tamanho do efeito
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6.7 FUNCIONALIDADE

Ambos os grupos apesentaram reducdo significativa nas variaveis T4M, SL e T10
apo6s o periodo de intervengao (p<0,05). Nao foi observado interagao grupo e tempo para
nenhuma das variaveis, porém apresentou um tamanho do efeito considerado forte na
variavel T10.

TABELA 13 — COMPARAGCAO DO DESEMEPNHO FiSICO DAS PARTICIPANTES EM UM
CONJUNTO DE TESTES FUNCIONAIS PRE E POS PROGRAMA DE EXERCICIO

Variavel PCI:ED (n=§(g S p :REEP (n=‘:34% S p Grupo*Tempo ES
T4M (s) 46?(?31 36"‘553’-' 0,00 36‘??2* 36?4?5 0,00 0,30 0,1
SL (s) 1%?2 t 12',1;% t 003 13”‘;% * 91’?88i 0,00 0,33 0,17
TUG (s) | gg% t 1 %,150 062 91’?597’-' 86%3* 0,14 0,43 0,14
T10 (s) 7é(’3§2¢ 61’788’-' 0,00 71’?53’-' 66"‘7221 0,00 0,75 0,6

NOTA: Os valores sao média + desvio padrdo. Diferenca significativa p<0,05. T4M= teste de caminhada de 4
metros. SL= sentar e levantar. TUG= Timed up and go. T10= teste de caminhada de 10 metros. s= segundos



7. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo determinar a efetividade de um programa de
exercicios fisicos na fungdo muscular, na marcha, e na funcionalidade de idosas pré-
frageis, sendo este aplicado de duas formas diferentes, a primeira com exercicios

realizados de maneira individual e domiciliar e, a segunda, de modo presencial e em grupo.

A principal constatagdo da atual pesquisa foi que ambos os grupos apresentaram
ganhos equivalentes na forga muscular, marcha e funcionalidade. Portanto, tanto o grupo
de exercicios domiciliares quanto o grupo de exercicios presenciais foram efetivos na

reversao do quadro de pré-fragilidade das idosas.

7.1 ADESAO

Uma das dificuldades geralmente encontradas é a adesdo das participantes, visto
que sua baixa adesdo em programas de exercicios interfere negativamente nos seus
resultados. A taxa de adeséo do presente estudo foi alta, 87% para o programa domiciliar
e 77% para o programa presencial, o que pode ter ocorrido através da provisao de um bom
apoio, acompanhamento para reforcar o comportamento do exercicio, complemento da
instrugdo presencial com guia de exercicios e aumento da motivagdo das participantes.
Resultados parecidos foram constatados na revisao sistematica de Nyman et Victor (2012),
que verificaram uma adesao média de 52% em 99 estudos que incluiam a participagéo de
idosos em programas de intervengao com intuito de prevenir quedas , enquanto Mair et al
(2019) encontraram uma adesao de 97% apds um programa de exercicios com colete de
peso ajustavel em domicilio. Sendo que Bachmann et al (2018) afirmam que a adesao ao
exercicio domiciliar pode ser aumentada de forma relativamente simples e que a falta de

feedback positivo é preditor de ndo adeséo ao programa domiciliar.

7.2 REVERSAO DA FRAGILIDADE

As taxas de reversdo de fragilidade também foram relevantes, dado que apds o
programa de exercicio houve a reversao da fragilidade em 13 idosas do grupo GED (7
idosas continuaram pré frageis) e 13 idosas do grupo GEP (1 idosa continuou em estado
pré fragil), resultando na reversao da fragilidade em 78% dos participantes em ambos os

grupos (65% GED, 92% GEP), corroborando com nossos resultados Ferreira et al (2018),
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encontraram resultados parecidos, com uma reversdao da fragilidade em 70% dos
participantes em programa de treinamento multicomponente de 12 semanas, realizado 3
vezes por semana em idosos institucionalizados. Todavia, em paralelo Tarazona-
Santabalbina et al (2016) realizaram um programa de exercicio multicomponente, durante
24 semanas, com idosos frageis e apresentaram uma reversao de 31,4%, enquanto nao
houve reversdo da fragilidade no grupo controle apés o periodo de 6 meses. O que
demonstra que a reversao da fragilidade é mais improvavel, ou requer maior tempo de
treinamento, do que a transicdo do estagio de pré fragilidade para nao fragil, por isso a

importancia da intervencéo ainda em estagios iniciais.

Os numeros mais representativos na atual pesquisa deve-se ao fato de nossa
amostra ser composta por idosas pré-frageis, que apresentam menos comprometimentos
que idosos frageis. A reversdao da fragilidade pode nao ter ocorrido de forma tao
contundente no GED, sugerindo que, talvez, possa ter havido influéncia na percepgao
autorrelatada de exaustdo e fadiga, pois o autorrelato por ser subjetivo pode nao

representar totalmente as adaptacdes ocorridas no programa de exercicios.

7.3 FORCA MUSCULAR

Este estudo avaliou a fungdo muscular em idosas pré-frageis pelo teste isocinético
de flexdo e extensdo do joelho e quadril bilateralmente em duas velocidades distintas (60°
e 180°/s), umas vez que, a diminuicdo da forca e poténcia muscular nos membros

inferiores afeta diretamente a funcionalidade durante o envelhecimento.

Com o envelhecimento, intensifica-se o uso de grupos musculares dos membros
superiores nas atividades diarias, 0 mesmo nao acontece com 0s grupos musculares das
extremidades inferiores, e isso se deve a falta de atividade fisica, que é muito comum na
populacao idosa (ALONSO et al, 2018). Visto que as mulheres parecem ser afetadas mais
cedo e em maior magnitude do que os homens (LEYVA et al, 2016) e, entre todas as
estratégias para aumentar a forga e melhorar a capacidade funcional no idoso, o
treinamento de resisténcia tem se mostrado a intervengcdo mais segura e eficaz (Borde et
al, 2015; Byrne et al, 2016; Steib et al, 2010).

No teste isocinético na velocidade angular de 60°/s da articulacdo de joelho, foi
verificada melhora apenas na variavel trabalho total em extensao bilateralmente no GED,
interagcdo grupo e tempo e tamanho de efeito considerado médio (direito) e forte

(esquerdo). O que acaba entrando em desacordo com o sugerido por Opdenacker et al
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(2011), que obtiveram resultados positivos no grupo domiciliar e no supervisionado em uma
intervengdo por meio de programa multicomponente de exercicio, com duragao de 24
semanas, o qual melhorou significativamente a aptiddo muscular. Essa diferenca entre as
pesquisas pode ter ocorrido devido ao tempo da sessao, pois o estudo composto de 24
semanas, tinha duracdo de até 90 minutos por sessdo. Porém, ambos os estudos
sustentam a ideia de que o exercicio por meio de aplicagdo multicomponente apresenta

resultado efetivo.

Ja com relacdo aos testes de joelho na velocidade angular de 180°/s, houve
aumento da aptiddo muscular em ambos os grupos, apresentando efeito entre grupo e
tempo nas variaveis trabalho total em extensdo no joelho esquerdo e poténcia média em
extensdo em ambos os joelhos, com maior evolugdo do GED. Embora ambos os testes de
joelho tenham demonstrado efetividade, houve resultados mais pronunciados nos testes
em velocidade angular em 180°/s, provavelmente devido ao fato de as participantes terem
realizado o programa de exercicios utilizando carga leve para moderada, desta forma
favorecendo um treinamento com execucdo do movimento com velocidades mais altas.
Resultados similares foram encontrados por Orssatto et al (2018), que avaliou os picos de
torque de extensores e flexores do joelho de 12 idosos em um dinamémetro isocinético,
apos intervencao presencial de 12 semanas (2 vezes semanais) de treinamento de forga
progressivo, sua analise demonstrou um aumento no pico de torque dos extensores e
flexores do joelho na velocidade angular de 120°/s, mas n&do apresentou diferengas no
pico de torque do extensor do joelho a 60°/s. Também corroborando com o presente
estudo, Lustosa et al (2011) encontraram aumento da poténcia muscular dos extensores do
joelho ap6s um programa de exercicio presencial com duragao de 10 semanas (3x/s) com
idosas pré-frageis, onde compararam um grupo de atividade presencial e um grupo
controle. O grupo que realizou exercicios demostrou melhora no trabalho total e na
poténcia muscular a 180°/s, sem aumento das variaveis em baixa velocidade (60°/s). Por
outro lado, Mair et al (2019) encontraram modesto, mas nao-significante aumento na forca
muscular do extensor de joelho (cerca de 9%), apdés 6 semanas de intervengdo domiciliar
por meio de treinamento de membros inferiores, porém, constaram aumento no pico de
poténcia (cerca de 11%) por meio de teste de contragdo isométrica maxima, através do
dinamdmetro isocinético. Diferengas nos resultados de Mair et al (2019) e o presente
estudo podem ser devido ao menor periodo de intervencao, visto que o estudo apresenta o

dobro de sessodes realizadas.

A respeito dos resultados dos testes da articulagcdo de quadril, houve aumento nas

variaveis musculares no GED e GEP , bilateralmente e em ambas as velocidades
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angulares (60°/s e 180°/s). Sendo que houve interagdo no grupo e tempo na variavel pico
de torque normalizado pela massa a 180°/s, no quadril esquerdo, em virtude da diminui¢ao
dos valores pos intervengcao no GED. Entretanto, ambos os grupos obtiveram resultados
semelhantes nas demais variaveis, sugerindo que os programas produziram adaptacdes e
foram efetivos para melhorar a fungdo dos musculos dos quadris. Em outro estudo, notou-
se melhor evolugdo no grupo de exercicios presenciais, sendo que foram selecionados 40
participantes idosos para um programa de exercicios supervisionados ou para um
programa de exercicios domiciliares. Cada participante realizou o programa de exercicios
por 35 a 45 minutos, duas vezes por semana durante quatro meses e ao fim da pesquisa, o
programa supervisionado se mostrou superior ao programa domiciliar na restauragao de
atividades funcionais e forga muscular isométrica em participantes idosos (Youssef; Shanb,
2016). Neste caso, o programa domiciliar pode nao ter apresentado valores equivalentes
ao presencial devido ao tempo e numero de sessbes semanais serem menores do que no

presente estudo.

Os ganhos de forga semelhantes nas duas velocidades angulares aplicadas nos
testes de quadril podem ser atribuidos ao programa de exercicio executado, pois 0s
exercicios de forca realizados para o quadril e os proprios exercicios de equiibrio
envolviam maior numero de tarefas motoras, amplitude de movimento e desequilibrio,
assim intensificando o controle postural e recrutando maior numero de fibras musculares
para gerar estabilidade (DORNELES et al, 2015; FERREIRA et al, 2012). A melhora na
forca muscular encontrada pelo presente estudo é de grande importdncia para as
atividades de vida diaria, ja que esses resultados expressivos devem melhorar a

funcionalidade das idosas em atividades como subir escadas, sentar/levantar e caminhar.

Dadas as limitagcdes particulares de autorrelato de atividade fisica em idosos,
equipamentos de mensuragao objetiva da AF, os acelerébmetros, foram utilizados para
identificar com maior precisdao os valores diarios, padrbes de atividade e para reforgar
ainda mais os niveis de controle, em razao de sabermos que mundialmente a inatividade
fisica é responsavel direta por 5,3 milhdes de mortes ocorridas, além de sua associagao
com a menor capacidade de mobilidade corporal e maior fragilidade, especialmente em
individuos em idade mais avancadas (BUENO et al, 2016). Constatamos por meio de
acelerometria que quando comparado os valores iniciais com a décima semana de
intervengdo, no tempo vigoroso, ambos os grupos demonstraram aumento no tempo
despendido. E com relacdo ao tempo muito vigoroso, somente o GED apresentou
aumento, assim havendo interagao entre os grupos com um tamanho de efeito considerado

forte. Observamos, além disso, que o GED apresentou maior tempo sedentario e tempo
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muito vigoroso dentro da sessao de treinamento e o GEP apresentou maior tempo leve
dentro da sessao. Assim sendo, fundamentamos resultados similares na forca muscular de
ambos 0s grupos nos gastos maiores do GED em tempo muito vigoroso e na constancia do
GEP durante a execucao do exercicio. Entende-se também que quando existe a realizacao
do exercicio de forma individual em domicilio, as idosas provavelmente realizem mais

pausas e , portanto, apresentem maior tempo sedentario.

Ainda existem muitas discordancias a respeito do melhor local para realizagéo de
exercicios fisicos pelos idosos pré-frageis, como apontam os estudos de Jette et al. (1996)
e Van Roie et al (2010), onde no primeiro alcangaram melhorias positivas € moderadas na
forca de membros inferiores em uma intervengao de 12 a 15 semanas de fortalecimento
em domicilio, e no segundo ndo foram encontradas alteracbes em um programa de
exercicio domiciliar aplicado nos idosos. Outro estudo importante, constatou que um
programa de exercicio fisico por 12 semanas para idosos frageis institucionalizados
encontrou melhora das variaveis de forca muscular e velocidade da marcha, com reversao
consideravel da condicao de fragilidade (FERREIRA et al, 2018), como confirmado também
pela atual pesquisa. Ressalvando que a condi¢céo de idosos institucionalizados pode ser

diferente das idosas participantes desta pesquisa.

O diferencial que provavelmente ocasionou os bons resultados obtidos, foi a
continua orientacdo e supervisdo nos exercicios domiciliares na tentativa de reproduzir
resultados aproximados aos dos programas de exercicios presenciais, sendo que mesmo
que o pesquisador ndo pudesse estar presente durante a execugao do treino, 0 mesmo
estava disponivel em qualquer outro momento para duvidas, ajustes e corregoes.
Fortalecendo a ideia de que o alto nivel de orientagdo aos participantes foi um ajuste
positivo, o estudo de Boshuizen et al (2005) realizou diferentes versées de um programa de
treinamento de forga para os extensores de joelho: um grupo de alta orientagéo, grupo de
média orientacdo e um grupo controle (ambos os grupos de intervengao tinham sessdes
presenciais e domiciliares). Entre o pré-teste e o pds-teste, os valores do grupo de forga
isométrica maxima no joelho (média para ambas as pernas) aumentou de 56,1 para 69,3 N
no grupo alta orientacéo, de 57,4 a 65,6 N no grupo média orientagao, e de 50,7 a 56,2 N
no grupo controle , mas a diferenga foi estatisticamente significativa apenas no grupo de

alta orientagao.

Portanto a hipotese H1, de que apds o programa de exercicios presencial e em
domicilio as participantes apresentariam aumento da fungdo muscular similar aos

observados no programa de exercicio fisico estritamente presencial, foi confirmada.
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7.4 MARCHA

O desequilibrio durante a marcha tem sido observado em muitos idosos, mesmo na
auséncia de patologia. Nao esta totalmente claro a razado para esse fato, provavelmente
sdo causas multifatoriais, incluindo déficits na funcgéo fisiolégica, como amplitude de
movimento articular deteriorada e déficits no desempenho muscular que podem exacerbar
os efeitos de uma capacidade fisiologica prejudicada (PRIEST et al, 2008). Ademais, a
velocidade de deslocamento vem sendo caracterizada como principal preditor de
funcionalidade fisica e sobrevida (STUDENSKI et al., 2011).

Neste estudo avaliamos a marcha em quatro padrdes diferentes: em velocidade
usual/ habitual, velocidade rapida, velocidade usual/habitual com dupla tarefa e velocidade
rapida com dupla tarefa. Fried et al (2001) apontam que a velocidade da marcha pode ser
caracterizada como sendo um dos fatores mais importantes para prever resultados
adversos como incapacidade de mobilidade, quedas, fraturas, hospitalizacdo e morte,

sendo portanto um dos critérios que podem apontar fragilidade em idosos.

Houve melhora na velocidade da marcha usual no GED, o que foi ocasionado pelo
aumento do comprimento da passada, sendo que ambas as variaves apresentaram
interagcéo entre grupos e efeito moderado. O mesmo ocorreu na velocidade rapida, portanto
com melhora nas variaveis de velocidade da marcha, comprimento da passada e com o
aumento da cadéncia no GED e interagdo entre grupo e tempo. Sendo que nessas
variaveis encontrou-se tamanho de efeito médio para cadéncia e comprimento da passada
e alto para velocidade da marcha. O GEP aumentou a cadéncia, mas reduziu o
comprimento do passo por isso ndo aumentou a velocidade. Mesmo assim a velocidade
praticada pelo grupo GEP pode ser considerada boa, visto que obteve aumento de 24% na
velocidade da marcha usual para rapida apds intervencao, essa informacéao é reforcada por
Stefen et al (2002), os quais afirmam que os idosos sem deficiéncias conhecidas s&o
relatados como capazes de aumentar sua velocidade de caminhada de 21% para 56%
acima de um ritmo confortavel quando instruidos a “caminhar o mais rapido possivel” ou
“‘muito rapido”. Além disso, o fato de ndo haver aumento no comprimento da passada no
GEP, acaba sendo um achado negativo, visto que este €& diretamente relacionado a
velocidade da marcha e tem sido demonstrado que o pico de extensao do quadril durante a
marcha € menor em idosos, sendo ainda mais reduzido em idosos com histérico de quedas
como os participantes deste estudo (GEP= 50%) . Tal achado pode ser apontado como
possivel causa primaria na diminuicdo da velocidade da marcha em idosos. Ja os

resultados obtidos no grupo GED foram 9,8% melhores apds a intervengéo, corroborando
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com Hortobagyi et al (2015), que realizaram revisdo sistematica e meta-analise com
intervengdes por meio de treinamento de resisténcia, coordenagado e multicomponentes e
encontraram aumento na velocidade da marcha rapida em 0,11, 0,09 € 0,10 m / s ou 9,3,
7,6 e 8,4%, respectivamente, sendo que seu principal achado sustentou a hipétese de que
as intervencgdes do exercicio comparadas com o controle inativo podem substancialmente e

clinicamente aumentar a velocidade da marcha.

O que pode explicar esse resultado inesperado com aumento da velocidade da
marcha usual e rapida somente no GED, é o fato de o GED ser menos ativo que o GEP
antes do inicio da intervengao, portanto o incremento de atividade fisica pode ter causado

acao positiva na marcha.

Nas variaveis temporais da marcha em velocidade usual com dupla tarefa, houve
aumento na velocidade da marcha em ambos os grupos, uma vez que houve aumento da
cadéncia associado. Priest et al (2008) encontraram valores diminuidos na velocidade da
marcha e no tempo de passada em dupla tarefa, enquanto Yogev et al (2005) e Springer et
al (2006) relataram que a velocidade da marcha diminuiu em idosos saudaveis durante a
caminhada usual em dupla tarefa, mas que o tempo da passada nao diferiu entre as
condigdes normais e de dupla tarefa. No caso da velocidade da marcha rapida com dupla
tarefa, verificamos aumento no GED e GEP apds a intervengdo, mas somente o GED
apresentou diminuigdo na largura da passada, o que se faz relevante, visto que a largura
da passada esta relacionada com a diminuicao da base de apoio (aumento da confianga e
do controle postural) e consequente melhora na qualidade de execugdo da marcha
(STOQUART et al, 2008).

A necessidade de avaliacdo da marcha com execucdo de dupla tarefa se faz
relevante devido outras andlies que sugeriram que muitas quedas em individuos idosos
com problemas de equilibrio ndo ocorrem tipicamente durante condi¢des normais de
caminhada, mas sim quando estdo caminhando e simultaneamente realizando uma tarefa
secundaria, como falar (PRIEST et al, 2008; Voelcker-Rehage et al, 2017). Adicionalmente,
atividades da vida diaria requerem desempenho simultdneo de duas ou mais tarefas,
fazendo com que o sistema motor e cognitivo operem reciprocamente para garantir uma
locomogdo bem sucedida, tornando a caminhada em dupla tarefa uma metodologia

representativa de situacao da vida diaria (GUEDES et al., 2014).

As velocidades da marcha usual com dupla tarefa foram menores em ambos os
grupos quando comparadas a velocidade na marcha usual, este mesmo fato ocorreu com a

velocidade de marcha rapida com dupla tarefa, comparada a velocidade de marcha rapida,
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porém nos dois casos nao houve significancia. Semelhante aos resultados do presente
estudo, Priest et al (2006) fornece evidéncias de que a atividade cognitiva durante a
caminhada reduz a velocidade da marcha e aumenta a variabilidade na velocidade da
passada em mulheres idosas, o que justificaria o porqué da diminuigdo da velocidade
quando os individuos realizam o caminhar com dupla tarefa, sendo este resultado ja

previsto.

Complementarmente, ganhos significantes foram encontrados, o que vai em
confluéncia com a pesquisa de Beijersbergen et al (2013) onde afirmaram que o aumento
dos torques das articulagdes do joelho e quadril podem resultar em aumento da velocidade
da marcha, o que foi confirmado pelo nosso estudo no GED em todas as quatro condicdes
de avaliacdo da marcha. Em concordancia com o apresentado, Bastone e Jacob Filho
(2004) aplicaram em idosos institucionalizados, por um periodo de 6 meses, um programa
que continha exercicios de mobilidade, fortalecimento muscular e caminhada e
encontraram melhora no desempenho de testes funcionais, melhora na fungdo dos

membros inferiores, aumento da velocidade da marcha e aumento de forgca muscular.

Sabendo que a redugdo da forca muscular em idosos frageis esta associada a
importantes limitagdes funcionais da marcha que podem gerar consequéncias
significativas, como aumento do risco de quedas e perda de independéncia funcional, a
prevencao da perda de velocidade da marcha €&, portanto, uma prioridade. Existe vasta
evidéncia de que altos niveis de atividade fisica espontanea e uma variedade de formas de
exercicio sistematico podem retardar o declinio das fungées musculares, tendineas,
esqueléticas e nervosas, bem como de outros 6rgdos, e os beneficios fisiologicos
correlatos podem retardar a deterioracdo das atividades da vida diaria, incluindo a

velocidade da marcha (Hortobagyi et al, 2015).

Sendo assim, visto que o programa de exercicios domiciliares apresentou aumento
na velocidade da marcha similar aos observados no programa de exercicio estritamente
presencial, a hipétese H2 foi confirmada. Sendo que, no programa domiciliar as idosas
tiveram ganhos na velocidade da marcha em todos os padrdes executados, enquanto o
grupo presencial obteve aumento na velocidade da marcha em velocidade usual e rapida

com dupla tarefa.
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7.5 FUNCIONALIDADE

Recentemente, examinaram-se as combinacdes de condi¢gdes crbnicas, limitagdes
funcionais e sindromes geriatricas que predizem problemas de saude em idosos. Usando
uma amostra representativa de mais de 16.000 idosos, ficou demonstrado que as
limitagdes funcionais e sindromes geriatricas foram preditores mais fortes de ma qualidade
de saude autorreferida e mortalidade em 2 anos do que a presenca de condi¢des crénicas
como diabetes ou cardiopatias (COPELAND et al, 2016). O envelhecimento esta associado
a um declinio progressivo das capacidades fisicas e das atividades da vida diaria (Youssef
et Shanb, 2016), no entanto uma intervengcdo de treinamento com exercicios
multicomponentes adequada pode reverter uma consequente fragilidade, melhorar a
funcionalidade e as determinagdes cognitivas, emocionais e de redes sociais em individuos

pré-frageis residentes na comunidade (Vifa et al, 2016)

A bateria de testes fucionais compreendeu o teste de caminhada de 4 metros
(velocidade habitual), sentar e levantar da cadeira, teste de caminhar e voltar (Timed-up-
and-Go) e teste de caminhada de 10 metros (velocidade maxima). Os testes referidos
foram aplicados visando aproximagao da reproducao das tarefas diarias executadas pelas

idosas.

Declinios fisiolégicos relacionados a idade ocorrem com diminuicdo da fungao
neuromuscular e musculoesquelética, reducdo da forga muscular e diminuigdo da
coordenacao e controle motor. Alteragcbes nos receptores sensoriais € nos nervos
periféricos, associadas a diminuicdo da acuidade visual e da fungao vestibular, afetam o
controle postural e a producédo de forga nos membros inferiores, levando a reducao do
desempenho da marcha (ALONSO et al, 2018). Com relagédo aos testes de velocidade da
marcha (teste de caminhada de 4 metros e teste de caminhada de 10 metros) realizados,
os resultados apresentaram reducdo nos tempos de duragédo apos intervengdo no grupo
GEP e GED, indicando portanto melhora em ambas valéncias, na capacidade funcional e
aumento da velocidade da marcha. Ainda no teste de caminhada de 10 metros encontrou-
se tamanho de efeito considerado alto, um estudo de Lustosa et al (2011) também
verificaram melhora na velocidade da marcha apds 12 semanas de fortalecimento muscular
de membros inferiores, assim como Sugimoto et al (2014) posteriormente a uma
intervencao de 12 meses em idosas pré-frageis. Em contrapartida, no estudo de Mair et al
(2019) nao foi verificada diferenca significativa no teste de de 4 metros em 11 idosas, apos
6 semanas de um programa de exercicios realizado em degraus e com colete de peso

ajustavel.
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A principal conclusdo do estudo de Vina et al (2016) € que o exercicio pode
melhorar os aspectos parciais dos resultados funcionais na populagao fragil, tais como:
desempenho no sentar e levantar, equilibrio, agilidade e deambulagdo. Além disso,
participantes idosos apresentam dificuldade em levantar da cadeira e geralmente tém pico
de torque do extensor do joelho abaixo de 87,5 N (Boshuizen et al, 2005), que foi o caso
das participantes do estudo, caracterizando perda de forga na musculatura de isquiotibiais.
A capacidade de sentar e levantar em uma cadeira é considerada uma tarefa cotidiana,
todavia, a execucao de exercicios de for¢a progressivo e em alta velocidade favorecem o
aumento da capacidade de realizar contragdbes musculares mais ageis e facilitam a
transferéncia dos ganhos obtidos com o exercicio para tal tarefa (LIU et LATHAM, 2009;
HAZELL, 2007). Almeida et al (2013) randomizaram participantes em trés grupos de
intervencgao: exercicio totalmente supervisionado (FS, instruido em todas as sessdes, n =
45), exercicio minimamente supervisionado (MS, instruido uma vez a cada duas semanas
e realizando exercicios em casa, n = 42) ou um grupo controle sem exercicio. O conjunto
incluiu alongamento, equilibrio dindmico e estatico e treinamento de resisténcia e dupla
tarefa, exercicios de baixa resisténcia muscular de membros inferiores utilizando apenas o
peso corporal e, obteve reducdo no tempo de execucao do teste de sentar e levantar no

grupo totalmente supervisionado.

Os dois grupos que participaram da intervengdo mostraram melhora no tempo para
realizacdo da tarefa de sentar e levantar, confirmando os ganhos musculares obtidos
através dos exercicios. Outra pesquisa demonstrou resultados semelhantes aos obtidos no
presente estudo, apontando que nao houve diferenga entre os dois grupos antes das
intervengdes, enquanto o desempenho das atividades funcionais melhoraram apos os
programas de exercicios domiciliares e presenciais (Youssef et Shanb, 2016). Fahiman et
al. (2011) verificaram melhora da forca muscular dos membros inferiores, avaliada pelo
teste de sentar e levantar da cadeira, apés 16 semanas de treinamento resistido utilizando
faixas elasticas em idosos funcionalmente limitados, com frequéncia semanal de trés vezes
por semana. Os mesmos autores também atribuiram seus resultados ao principio de
especificidade do treinamento, uma vez que em seu programa foi realizado o exercicio de

sentar e levantar da cadeira, assim como na pesquisa atual.

Com relacdao ao TUG, no presente estudo, nao houve diferenca em ambos os
grupos apos a intervencao por meio de exercicios fisicos, o que pode ter ocorrido devido
pouco ganho no equilibrio dindmico, no entanto, nao foi possivel mensurar tais valores,
pois nao incluimos avaliacdo especifica de equilibrio. Apesar de n&o termos encontrado
diferenca no GED e GEP, os valores baseados no ponto de corte (BOHANNON, 2012)
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estao abaixo do recomendado para a idade nos testes poés intervengao, sendo que para a
idade media de 70 anos do presente estudo, o ponto de corte seria 12,6 segundos e o
presente estudo apresentou média de 9,63 segundos. Tarazona-Santabalbina et al (2016),
também nao encontraram melhora na performance do teste TUG apds 24 meses de
exercicio presencial com idosos frageis. Na revisdo de Lacroix et al (2017) foi ressaltado o
fato de que deterioragbes fisioldgicas resultam em desequilibrio estatico / dindmico e
musculo/forga / poténcia, apontando que idosos apresentam equilibrio proativo (TUG) com
desempenho menor, o que vai se agravando ainda mais com a idade . Em contrapartida,
em um estudo que fez comparacao entre um programa de exercicios supervisionados e
domiciliares revelou que houve melhoras nos valores médios do TUG e da for¢a muscular

no tornozelo, joelho e quadril apds o programa supervisionado (Youssef et Shanb, 2016)

Nossos resultados no desempenho funcional sdo consistentes com outros prévios ,
como de Nelson et al. (2004) que teve achados positivos no desempenho funcional com
um programa de exercicio focado em for¢ga e equilibrio com intuito de incentivar o
aumento de atividade fisica. Pahor et al. (2014) reportou melhora sobre a funcionalidade
apo6s um programa de atividade fisica que consistiu na associagao de exercicios aerobicos,
de forga, de equilibrio e de flexibilidade, os mesmos foram iniciados em um centro de
treinamento, mas gradualmente alterados para ambiente domiciliar. Estes resultados
sugerem que uma intervengdo que consiste em exercicios especificos em casa podem
melhorar o desempenho funcional, tanto quanto uma intervencao de exercicio presencial
(VAN ROIE et al, 2010), evidenciando que um programa de exercicios domiciliar pode ser
tdo seguro e eficaz quanto um programa de exercicios totalmente supervisionado para

melhorar o desempenho de tarefas funcionais.

Desta forma, a hipétese H3 de que o programa de exercicio presencial e em
domicilio resultaria em melhoras similares na funcionalidade ao programa de exercicio
estritamente presencial foi confirmada, apesar de ambos nao terem apresentado diferencas

significtivas no TUG.

7.6 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo tem como limitagdo o fato de o recrutamento dos grupos
nao terem sido realizados no mesmo periodo e, portanto, n&o tiveram distribuicdo aleatdria.

No entanto, apesar de ter sido identificada diferengca pequena, porém estatisticamente
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significante na média de idade dos grupos, os critérios de determinacao da fragilidade e as

demais variaveis garantiram que os grupos fossem equivalentes.
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8. CONCLUSAO

O programa de exercicios aplicado de forma domiciliar se mostrou tao efetivo quanto
o programa de exercicios aplicado presencialmente. O programa domiciliar demonstrou
boa adesdo e ambos programas produziram reversao no fenétipo de fragilidade, o qual
ficou um pouco mais evidente no grupo presencial. Com relagdo a fungdo muscular e
funcionalidade, os dois grupos tiveram evolugdes semelhantes no periodo pré e poés
intervengdo. Na velocidade da marcha, o grupo domiciliar constatou resultados mais
pronunciados, principalmente sem dupla tarefa, visto que o mesmo apresentou valores
significantes na velocidade em todos padrbes de marcha avaliados. Com relagdo aos
testes funcionais, ambos o grupos apresentaram melhoras similares evidenciando que as
adaptacbes ao treinamento proposto foram transferidas através do aumento do
desempenho das participantes, as quais simulavam as atividades diarias . Desta forma,
uma intervencéo por meio de treinamento com aplicagao domiciliar, unicamente, pode ser

um indicagao valida como programa de exercicios para idosas pré frageis.
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS
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FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DD CEP
DADODS DA EMENDA

Trtule da Pesquisa: Efeitos do programa de exercicios em grupo e domiciliar na funcionalidade de idosos
pré-frageis

Pesquisador: Pauwlo Cesar Barauce Bento

Area Temitica:

Versio: 3

CAAE: G0850016.2.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pos-Graduagio em Educagdo Fisica

FPatrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 3.085.200

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de proposta de emenda ao projeto de pesquisa intitulado "Efeitos do programa de exercicios em
grupo & domiciliar na funcicnalidade de idosos pré-frageis” sob a responsabilidade e orentagio do Prof. Dr.
Faule Cesar Barauce Bente do Programa de Pos-Graduagdo em Educaglo Fisica da UFPR e colasboragdo
do Prof. Dr. André Luiz Feliz Rodacki (Educagio Fisica/lUFPR), Prof. Dr. Gleber Pereira {(Educagio
Fisica/UFPR) e participagio de Sabrine Mayara Costa (aluna do mestrade em Educagdo Fisica/UFPR) e
Matalia Boneti Moreira (aluna do doutorado em Educagie Fisica { UFPR), a realizar-se no periodao de janeiro
de 2017 a dezembro de 2018

A& justificativa da emenda & para inclusdc de Ryslen Nicole Santos de Abreu Garcia (aluna do mestrado em

Educagdo Fisica/lUFPR) na equipe de pesquisa, conforme consta do Projeto da Plataforma Brasil.

Crbjetivo da Pesquisa:

¥ presente projeto de pesgquisa tem como objetivo geral "determinar o= efeitos de um programa de
exercicios em grupo e demiciliar na fungdo muscular, na marcha, no equilibrio & na funcionalidade de idosos
pré frageis.”

Objetives Especificos

““\erficar o efeito de um programa de exercicic em domicilio sobre a forga, marcha e equilibrio de idosos

pré frageis;”
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““Werificar o efeito de um programa de exercicio presencial soore a forga, marcha e equilibrio de idosos pré
frageis:

“Werificar o efeito de um programa de exercicio combinande atividades presenciais e em domicilio sobre a
forga, marcha e equilibric de idosos pré frageis;”

“-Determinar a taxa de ocorréncia de quedas apos & meses de término da intervengio e compara-la ao

periodo anterior a intervencio.”

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

Quanto 305 riscos, os pesquisadores informam os possiveis riscos e desconforios dos participantes e
apresentam as medidas, agies e cuidados que contribuirie para a redugdo dos mesmos.

E possivel que oz participantes exparimentem algum desconforto em determinadas avaliagdes e exercicios,
comao risco de dores musculares de inicio tardio (até 48 horas apds a pratica) que s3o comuns quando se
inicia a participagio em um programa de exercicios fisicos. A nedida que seu corpo se adapta a0 exercicio
ectas dores ndc devem mais ocorrer.”

“Ha também, a possibilidades de lesdo muscular durante a pratica, no entanto as sessdes de exercicios
serdo precedidas de periodo de aquecimenio & exercicios de slongamento e relaxamentos serao aplicados
ao final de cada sessdo.”

“Adicionalmente, hawvera um periodo de adaptagdo ao programa de exercicios e as cargas serao
individualizadas e sofrerdo aumento progressivo ao longo do programa.” Todas estas agles contribuirdo
para a redugdo do risco de gqualguer evento negativo durants o pericdo de treinamento.”

*Durante os programas de intervengdo os idosos correm risco de quedas, contudo, 05 mesmos serdc
acompanhados durante toda a avaliagiofintervencio pelos responsaveis pelo projeto. Em caso de qualguer
incidente, a empresa conveniada com a UFPR, Plus Santa, sera acionada para pronto atendimento.”

(s pesquisadores referem entre os beneficios esperados com essa pesguisa:

“Apés o programa de exercicios fisicos um melhor entendmento sobre a condugdo de exercicio tisico na
populagic idosa pré-fragil, como a identificagdo da proposta de condugdo do programa de exercicio mais
efetiva na melhora da funcionalidade & qualidade de vida de idosos pré-frageis:”

“& prevencio do avango do guadro de fragilidade dos idosos pré-frageis e reversdo para o estado de ndo
fragilidade;”

“0 desenvolvimento de um programa de exercicio gque podera ser realizado tanto em domicilio coma em

grupo. facilitando barreiras como dependéncia do idoso pars locomocio ao local de
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treinaments fisico:”
"A promogic & manuteng3o da independéncia na realizagdo de atividade fisica, bem como a realizag3e das
atividades basicas da vida diaria;”

“A reducdo da taxa de ccorméncia de gquedas durante o programa € Spos Seis meses.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A contextualizagio pauta-se na literatura considerada relevantz a tematica abordada e apresenta relevancia
cientifica.

s procedimentos metedologicos estao descritos de forma detalhada, adequada aos objstivos propostos
pelo estudao.

Participantes

“Serdo 80 participantes, mulheres acima de 60 anos, ndo havende restrigio em relagdo a cor, raga, etnia &
que atendam um ou dois dos critérios de fragilidade propostos por Fried et al (2001)."

Critérios de Inclusdo e Exclusio

Inclusdo: “mulheres com idade igual ou superior a 80 anos, que apresentem um ou dois dos critérios do
fendtipo fragilidade proposto por Fried et al. (2001}, Os participantes deverdo apresentar liberagdo clinica do
medico responsavel pelo seu acompanhamento atestando aptid3o para a pratica de exercicios fisicos.”
Exclus3o:idosas com alteragdes fisicas ou motoras que impessibilitem a realizagdo dos testes funcionais,
capacidade cognitiva reduzida verificado por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM ) classificados
de acordo com o grau de escolaridade, que fagam uso de drteses e ndo apresentem no minimo um ou dois
dos critérios propostes por Fried et al. (2001) para caracterizagio de pré-fragilidade. Os voluntarios ndc
podem ter participado de gualguer tipo de programa sistematizado de atividade fisica nos Ultimos seis
meses que antecederdo a pesguisa e durante o perigde de execugio do presente estude.”

Plano de Recrutamento

"0Os participantes serfo recrutados a partir do projeto em andamento denominado “Fatores de risco de
guedas em idosos: Associagdo entre aspectos cognitivos, clinicos e funcionais™, coordenado pelo
proponente deste estudo, aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade Dom Bosco {parecer 1.203.602) e
pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Salde de Curitiba {1.254.530)."

"As idosas que se encaixarem em um ou dois dos critérios do fenatipo fragilidade proposte por Fried (2001)
receberdo um informative impresso com os contatos telefinicos dos pesquisadores com breve apresentagio

do estudo.”
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“Agueles que manifestarem interesse em participar. serdo convidados para um enconiro, que sera agendado
e realizade no Departamento de Educagdo Fisica no gual serdo apresentados os objetivos deste estudo.”
“As idosas que aceitarem participar deverdo comparecer no Cenfro de Estudos do Comportamento Motor
(CECOM) na Universidade Federal do Parana para confirmar o fendtipo de fragilidade.” "Apds esta etapa, as
idosas que atenderem aos critérios de inclusdo deverdo assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclerecido.”

Fonte de Dados

"0z parficipantes responderao gquestionaros referentes as caracteristicas sociodemograficas, classificagas
econdmica, estado cognitivo, risca de queda, e irdo realizar uma bateria de avaliagio sobre a marcha,
equilibrio e funcionalidade.”

Etapas

A pesguisa serd dividida em duas etapas para a realizagdo dos programas de exercicio.

Etapa | - composta pek grupo exercicio presencial e domiciliar (GEDF'} e grupo controle (GC);

Etapa |l sende composta pelo grupo exercicio presencial (GEF) e grupo exercicio domiciliar (GED).

“& divisdo do estude em duas etapas se justfica pelo nimero de participantes & pela necessidade de visitas
domiciliares e acompanhamento a distancia (telefone) dos grupos que realizardo parte ou a totalidade dos
exercicios em domicilio.”

Composigdo dos Grupos

Os participantes serdo distribuidas de forma estratificada-aleatoria, para obtengdo de quatro grupos
hemogéneos de 20 participantes.

“Trés grupos experimentais serio submetidos a 12 semanas de exercicios fisicos, trés vezes por semama.
Um dos grupes realizara uma sessio de exercicios em grupo e duas sessdes domiciliares: grupo de
exercicio presencial & domiciliar (GEDP, n =20); o segundo grupo realizara todas as sessdes de exercicios
em grupo no centro de esportes do Departaments de Educacdo Fisica: grupo de exercicio presencial (GEF,
n =20); o terceiro grupo realizara todas as sesstes de exercicios em domicilio: grupo de exercicie domiciliar
(GED, n=20)"

“Os participantes do grupo controle {GC. n =20) inicialmente nio receberdo nenhum tratamento & serdo
crientadas a manter a sua rotina normal de atividades, porém, apés o términe do estudo, os protocolos
realizados pelos demais grupes serdc oferecidos aocs participantes do grupo controle.”

Seguimento

“Os participantes serdo acompanhados durante seis meses apos as avaliagdes finais do programa de

exercicio. Os idosos receberdo ligagdes mensais e seric questionados sobre a ocorréncia de
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quedas, a continuidade do programa de exercicio em casa, utilizagEn de novos medicamentos, nivel de
atividade fisica, entre outros. ~

Apds o periodo de seis meses os participantes serio submetidos novamente aos testes para identificacio
da fragilidade (FRIED et al., 2001) & repetirdo os testes funcionais para verificar os efeitos residuais do
programa de exercicio sobre o fendtipo fragilidade.”

A pesquisa tem inicio previsto a partir da aprovagio do CEP/SD e término em dezembro de 2018,
totalizando trés anos.

Analize Estatistica

“0 teste de Shapirc-Wilk sera aplicado para confirmar a normalidade dos dados. Os dados que nao
apresentarem distribuigdo normal serdo transformados & novamente testados. Se confirmada a distribuigio
normal, um namero de analises de variancia (ANOVA two-way) serdo aplicadas para testar as diferencas
enfre os grupos experimentais e o grupe controle & a evelugdo dos pardmetros ao longo das medidas (FRE
e POIS)"

“Umia analise de varidncia com um fator (ANOVA one-way) sera utilizada para comparar os grupos em
relagdo aos dados iniciais (pré-treinamento), havendo diferengas entio uma analise de covariancia sera
utilizada (ANCOVA) utilizande os dados iniciais como covariadas para comparar os valores pos-teste
desconsiderando as diferencgas iniciais.” "Quando diferengas foram encontradas o teste de Tukey sera
aplicado para determinar onde estas ocomeram. Os testes estatisticos terdo nivel de significdncia de p=<0.05

& serao aplicados atraves do software Statistica versac 7.0 (StatSoft, USAL"

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:

2 projeto aprasenta todos o tarmos & documentas requeridos para a realizacdo da pesguisa.

Recomendagdes:

Splicitamos que sejam apresentades a este CEP, relatdrios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagdes relativas 45 medificagies do protocolo, cancelamento, enceramento e
destino dos conhecimentos obtidos,. atraves da Plataforma Brasil - no modo: NDTIFICA@AD. Demais

allerag:EEE e prnrragagﬁn de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovada

Consideragtes Finais a critéric do CEP:
-Ea brigataric retirar na secretaria do CEPISD uma copia do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido

com carimbo onde constard data de aprovacio por este CEP/SD, sendo este modelo

Enderego;  Rua Padre Camargo, 285 - Temeo

Balrro: ARo da Gléra CEP. B0.0E0-240
UF: PR Municipio: CURITISA
TeleTona: (£1}3360-7254 E-mall: comsaticasaude@ufor.br

Prlingires 05 de 08
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE “§ %‘.M
FEDERAL DO PARANA -

Continuagio do Farecer. 3.065.200

reproduzido para aplicar junto ao participante da pesguisa.

Plataforma

*Em caso de projetos com Coparticipantes que possuam Comités de Etica, seu TCLE somente serd liberado

apos aprovagdo destas instituighes.

0 TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador @ uma copia ficara com o paricipante da

pesguisa (Carta Circul

ar n®. 002201 1CONEP/CNS).

Fawor agendar a retirada do TCLE pelo telefone 41-3380-7258 ou per e-mail cometica.saude@ufprbr,

necessario infarmar o

Este parecer foi elaboradio baseado nos documentos abaixo relacionados:

CAAE.
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autar Eitua-griu
Informagdes Basicas | PBE_INFORMAGCES_BASICAS 108980 03/12:2018 Aceito
do Projeto 1 E1_pdf 09-28:46
Cutros Saolicitacao_smenda_pdf 03122018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
09:28:16 | Bento

CDutros SOLICITACAQOEMENDA pdf 16/11/2018 |Paulo Cesar Barauce| Aceito
22:49:55 |Benio

Cutros Saolicitacao_de_emenda.docx 10/05/2018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
16:08:52 | Benio

Cutros Declaracas_de_responsabilidade_no_pr| 10/05/2018 |Paulo Cesar Barauce| Aceito

oieto. docx 16:05:00 | Bento
CQutros Declarac_de_usc_especfico_de_materia| 10/05/2018 |Paulc Cesar Barauce| Aceito
| ou dados coletados.docx 16:02:10 | Bento

Cutros Termo_de_confidencialidad e docx 10/05/2018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
16:00:23 | Benio

TCLE ! Termos de | Termo_de_consentimento_livre e escla|l 10/05/2018 | Pauls Cesar Barauce| Aceito

Assentimento | recido_etapa_|l_emenda.docx 15:57:45 |Benio

Justificativa de

Auséncia

TCLE ! Termos de | Termo_de_consentimento_livre e escla) 10052018 |Paulo Cesar Barauce| Aceito

Assentimento [ recikdo_etapa |_emenda.docx 15:57:30 |Benio

Justificativa de

Auséncia

COutros Padencias_e_commecoes docx 11/11/2018 |Paulo Cesar Barauce| Aceito
13:50:53 | Benio

TCLE ! Termos de Termo_de_consentimenta_livre_e escla]l 11/11/2018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito

Assentimento [ reciedo_etapa ||_comigido.docx 13:47:25 |Benio

Justificativa de

Endarego:  FU3 Fadre Camarga, 285 - Temen

Balrro: ARD da Glora CEP: 30.060-240

UF: PR Municiple: CURITIBA

Telefoma: [41}3360-7259 E-mall: cometica saudsidufor.or

Puaigira 08 de 08



UFPR - SETOR DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE &
FEDERAL DO PARANA -

Continuagdo do Parecer: 3.065.200

o

Auséncia Termo_de_consentiments_livre_e_escla| 11/11/2018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
recido etapa |l cormigido.docx 12-47-25 Bento
TCLE f Termos de | Termo_de_consentimentzs_livre_e_escla| 11/11:2018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
Assentimento ! recido_etapa_|_comigido.docx 134705 |Benio
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRostodssinada. pdf 11112018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
170847 Benio
Cutros CONCORDAMCIADOSSERVICOSENY 11/110:2016 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
DLVIDOS. pdf 17:01:40 | Benio
Qutros ATADEAPROVACAQODOPROJETODER | 111102018 | Pauly Cesar Barauce| Aceito
ESQUISA. pdf 17:00:51 Benfo
Cutros TERMODECOMPROMISSOPARAUTILI| 11/10M2018 | Pauly Cesar Barauce| Aceito
ZACAOQDEDADOSDEARQUNOS pdf 16:58:48 | Bento
Cutros TERMODECOMPROMISSOPARAIMICI 11/110:2016 | Paule Cesar Barauce| Aceito
DDAPESQUISA paf 16:58:52 [Bentn
Cutros DECLARACAOPARAUSOESPECIFICO | 11/10/2018 |Pauls Cesar Barauce| Aceito
DEMATERIALOUDADDSCOLETADOS. 16:58:03 | Benio
Cutros TERMODECONFIABILIDADE pdf 11112018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
16:67:12 Benio
Ciutros DECLARACAODETORMARPUBLICOO 11/110:20168 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
SRESULTADOS pdf 16:58:34 | Benio
Cutros TERMODERESPOMSABILIDADESMOP | 1171042018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
BOJETO. pdf 16:55:17 | Benio
Cutros CHECKLIST.pdf 11112018 | Paulo Cesar Barauce| Aceiio
16:52:54 | Benio
Cutros AMALISEDEMERITO . pdf 11102018 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
168:51:25 Bento
Cutros CARTADEEMCAMINMHAMENTODOPES | 11/10/2018 | Paule Cesar Barauce| Aceito
QUISADORAQCEP. pdf 16:50:44 |Benio
Projete Detalhado /| Projeto_detalhado_pdf 111120168 | Paulo Cesar Barauce| Aceito
Brochura 16:43:33 |Benio
Inyestigadar
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da COMNEP:
Mao
Endarego:  Fua Fadre Camargo, 255 - Temen
Balrro: AR ga Glora CEP: 50.060-240
WF: PR Muniziple: CURITISA
Tedsfona:  (41)3350-7259 E-mall: comefica.saude@ufpr.br
Pigira 67 de 08
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE wﬁ‘
FEDERAL DO PARANA -
Cantraangie s Parroer ) DEE 200

CURITIBA, 07 de Dezembro de 2018

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT
(Coordenador|{a))
Encarego. Rud Paame Camargo. 285 - Temeg
Balrmo:  ARD 03 Glora CEP: 80.060-240
UF: PR Mumiciplo. CURITESA
Tealond. |21, 380-7285 E-mall: comebca sauts{ulor.or

Pagina O e 08
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

‘ T Ministério da Educagédo /’J
=il ws UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA / S
Setor de Ciéncias Biologicas
tLPMIz Programa de Pos-Graduagdo em Educacgéo Fisica // P G ED F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Paulo Cesar Barauce Bento, Andre Luiz Felix Rodacki, Gleber Pereira, Sabrine
Nayara Costa e Natalia Boneti Moreira da Universidade Federal do Parana, estamos
convidando a senhora a participar de um estudo intutulado: “Efeitos do programa de
exercicios em grupo e domiciliar na funcionalidade de idosos pré-frageis”. Sua
participacao & muito importante, pois € por meio de pesquisas como esta que ocorrem

os avangos cientificos em todas as areas.

a) O objetivo desta pequisa ¢ verificar o efeito do programa de exercicios com aulas
em grupo e aulas na sua residéncia sobre a forga, marcha e equilibrio de idosos
pré-frageis da cidade de Curitba e compara-los aos efeitos derivados de
programas com sessdes estritamente domiciliares ou presenciais em grupo.

b) Caso a senhora participe da pesquisa, sera necessario um atestato médico com a
liberacao clinica para participagdo no programa de exercicios. Para as avaliagoes
iniciais a senhora devera comparecer duas vezes, em dias alternados ao Centro
de Estudos do Comportamento Motor (CECOM), que fica no Departamento de
Educacédo Fisica da Universidade Federal do Parana (UFPR), para realizar
avaliagées fisicas e responder a questionarios.

¢) No primeiro dia a senhora realizara algumas avaliagées como, teste de preenséao

manual (forca das maos), velocidade da caminhada e questées sobre perda de

peso, exaustdo/fadiga e um questionario sobre o nivel de atividade fisica, para
confirmacédo da pré-fragilidade. Depois disso, a senhora respondera uma
anamnese clinica, seguida de um questionario sobre o estado cognitivo (Mini-

Exame do Estado Mental), além de uma avaliagdo antropométrica e uma bateria

de testes funcionais simples como sentar e levantar de uma cadeira e levantar da

. - cadeira, caminhar e sentar novamente. Neste dia também sera realizada a

g \jfamiliarizacéo com o teste de forga dos membros infeores, que consiste em esticar

@

]
o |

e ) Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
Orientador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR | CEP/SD Rua Padre
Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br - telefone
(041) 3360-7259



UNIVERSIDADE FEDERAL OO PARANA

¢

Ministério da Educagéo i )
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
Setor de Ciéncias Biolégicas
Programa de Pés-Graduacéo em Educacéo Fisica

e dobrar o joelho fazendo o maximo de for¢a possivel em duas velocidades (lenta
e rapida).

No segundo dia a senhora realizara uma avaliagdo de equilibrio sobre uma
plataforma ¢ue mede a oscilagdo do seu corpo com apoio dos pés afastados e
unidos, um teste de caminhada sobre um tapete que verifica o tempo da
caminhada e o tamanho do seu passo e por ultimo, a senhora realizara novamente
o teste de forga dos membros inferiores nas duas velocidades. Ap6s o segundo
dia de avaliagdes todas as participantes seréao distribuidas por sorteio em um dos
dois grupos experimentais: um grupo realizara todas as sessbes de exercicios
presenciais no departamento de Educacgdo Fisica da UFPR e o outro realizara
todas as sessbes de exercicios em domicilio. O programa de exercicio sera
realizado por 12 semanas, 3 vezes por semana, com 60 minutos de dura¢ao cada
sessdo. Para os exercicios domiciliares a senhora recebera um manual com
instrugbes e registrard as sessdes realizadas em casa (duragdo e exercicios
realizados) e possiveis ocorréncias. Ao final do programa de exercicio serdao
realizadas mais duas baterias de avaliagdes, uma imediatamente apos o término
do programa e outra apos 6 meses.

Para tanto vocé devera comparecer no Centro de Estudos em Comportamento
Motor (CECOM), no Departamento de Educacéo Fisica no Campus Jardim
Botanico da Universaidade Federal do Parana para a realizagdo de todas as
avaliagées citadas acima em trés periodos (antes do inicio do programa de
exercicio, logo apoés o final e seis meses apdés o término do programa de

: exercicios). O tempo previsto para cada sessao de avaliagées é de no maximo 90

' minutos e sera respeitado o intervalo de 48 horas entre as avaliagbes para a

ou articulares, que sdo comuns quando se pratica atividade fisica, principalmente

~

//PGEDF

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
Orientador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR | CEP/SD Rua Padre

Camargo, 285 | térreo | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br - telefone

(041) 3360-7259
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Ministério da Educagao P W,

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
Setor de Ciéncias Biologicas
Programa de Pés-Graduagéo em £ducacéo Fisica

no inicio, quando seu corpo ainda nao esta acostumado com a nova atividade. No
entanto, a medida que seu corpo se adapte aos exercicios essas dores ndo devem
mais ocorrer.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem incluir exaustao e dores durante/apos
a avaliacao ou exercicio; lesdes (machucar-se) ou ou sentir dores no corpo devido
ao esforco. Para prevenir essas ocorréncias, as aulas terdo um periodo de
aguecimento com atividades leves, a carga dos exercicios sera individualizada e a
intensidade sera aumentada gradativamente, a medida que a senhora se adapte
ao esforgo.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo o aumento da sua forca e
poténcia muscular de membros inferiores, melhorias no equilibrio e no padrao de
caminhar, consequentemente reduzindo o risco de quedas e aumentando a sua
qualidade de vida. Nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o
resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avango cientifico.

Os pesquisadores Paulo Cesar Barauce Bento, André L F Rodacki, Gleber
Pereira, Sabrine Nayara Costa e Natalia Boneti Moreira, responsaveis por este
estudo poderao ser localizados na Universidade Federal do Parana, na Rua
Coragdo de Maria n° 92 - Campus Jardim Botanico, via e-mail -

p.bento@yahoo.com.br, andrerodacki@gmail.com, gleber.pereira@gmail.com,

scosta7 13@amail.com, nataliaboneti@hotmail.com e no telefone 41 33604333, de

. segunda a sexta-feira das 09h as 17h para esclarecer eventuais duvidas que vocé
i possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de
‘ encerrado o estudo. ’
iA sua participacdo neste estudo & voluntaria e se a senhora nao quiser mais fazer
| parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.
As informacées relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas, orientador, médico, pesquisadores. No entanto, se qualquer

5
=)

/) PGEDF

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
Orientador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR | CEP/SD Rua Padre

Camargo, 285 | térreo | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br - telefone

(041) 3360-7259
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
Setor de Ciéncias Biolégicas
Programa de Pds-Graduagao em Educacéo Fisica

UFPR
informacao for divulgada em relatério ou publicacao, isto sera feito sob forma
codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade. Os dados coletados serdo de uso especifico para o
desenvolvimento da pesquisa em questao.

k) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa, como a realizagao dos
testes, ndo sado de sua responsabilidade e vocé nédo recebera qualquer valor em
dinheiro pela sua participacao.

I) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
codigo.

m) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé
pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana,
pelo telefone 3360-7259.

Eu li esse Termo de Consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagao que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacéo a qualquer momento sem justificar minha decisao e
sem qualquer prejuizo para mim. Eu concordo voluntariamente em participar deste
estudo.

Curitiba, ___ de de

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

7
//PGEDF

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
Orientador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR | CEP/SD Rua Padre

Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br - telefone

(041) 3360-7259
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APENDICE 3 — INDENTIFICAGAO DO FENOTIPO FRAGILIDADE

104

Avaliador: CODIGO: DATA:__ |/ /

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: anos

Estado civil: ( )solteiro ( )casado ( )divorciado () viavo

Telefone: Telefone celular:

TRIAGEM DO FENOTIPO FRAGILIDADE

Antropometria

Massa corporal: ...................... kg Estatura: ..................... m IMC: ... kg/m?

Circunf. Abdominal: ................. Compr. Perna: D ................ MME ... mm
1. Perda de peso nao intencional

4,5 Kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano () Sim ) Nao

2. Preensdo Manual — Lado Direito
Homens: () <21 kgf

Mulheres:

()IMC <24 FP < 14

................................................ kgf

................................................ kaf (JIMC 24.1-27FP =15
()IMC 27.1-31 FP £ 17

................................................ kgf ()IMC>31FP<14

3. Exaustdo/Fadiga

a) Senti que tive que fazer esfor¢co para dar conta das minhas tarefas habituais?
(Zero) Nunca ou Raramente (2) As vezes (3) Maioria das vezes ou sempre.

b) Nao consegui levar a diante minhas coisas?

(Zero) Nunca ou Raramente (2) As vezes (3) Maioria das vezes ou sempre.

4. Velocidade Da Marcha - Teste de 4 metros

( )sim ( )néo Mulheres:

( )altura <153 cm 2 6 segundos

( ) altura> 153 cm = 5 segundos




5. Baixa Atividade Fisica — Minnesota Leisute Time Activity

Gasto energético por semana inferior: Homens: a 383 kcal e Mulheres: 270 kcal
QUESTIONARIO MINNESOTA DE ATIVIDADES FISICAS, ESPORTE E LAZER

Uma série de atividades esta listada abaixo. Atividades relacionadas estado agrupadas sob
titulos gerais. Favor ler a lista para o idoso (a) e marcar “Sim” na coluna 3 para as atividades

que ele (a) praticou nas duas ultimas semanas e “Nao” na coluna 2 para aquelas que ele

(a) nao praticou. Na coluna 4 preencha com a média de vezes que ele (a) praticou a
atividade na ultima semana e na coluna 5 na penultima semana. Na coluna seis preencha
com o tempo gasto na atividade em minutos.

Vocé Tempo
A ser completado pelo participante |realizou esta| 1 semana | 22 semana por
atividade? ocasiao
(média de | (média de x
Atividade nado | sim x ultima penultima | (minutos)
semana) semana)

Secao A: Caminhada

010 Caminhada recreativa

020 Caminhada para o trabalho

030 Uso de escadas quando o
elevador esta disponivel

040 Caminhada ecoldgica

050 Caminhada com mochila

060 Alpinismo/escalando montanhas

115 Ciclismo recreativo/por prazer

125 Danga — saléo, quadrilha e/ou
discoteca, dangas regionais

135 Dangal/ginastica — aerdbia, balé

140 Hipismo/andando a cavalo

Secao B: Exercicio de
condicionamento

150 Exercicios domiciliares

160 Exercicio em clube/em academia

180 Combinacao de
caminhada/corrida leve

200 Corrida

210 Musculacao

Secgdo C: Atividades aquaticas

220 Esqui aquatico

235 Velejando em competicao

250 Canoagem ou remo recreativo
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260 Canoagem ou remo em
competicao

270 Canoagem em viagem de
acampamento

280 Natacao em piscina (pelo menos
15 metros)

295 Natacao na praia

310 Mergulho auténomo

320 Mergulho livre — snorkel

Secao D: Atividades de inverno

340 Esquiar na montanha

350 Esquiar no plano

360 Patinagao no gelo ou sobre rodas

370 Trend ou toboga

Secgao E: Esportes

390 Boliche

400 Voleibol

410 Ténis de mesa

420 Ténis individual

430 Ténis de duplas

480 Basquete sem jogo (bola ao
cesto)

490 Jogo de basquete

500 Basquete como juiz

520 Handebol

530 Squash

540 Futebol

Golf

070 Dirigir carro de golfe

080 Caminhada, tirando os tacos do
carro

090 Caminhada carregando os tacos

Secao F: Atividades no jardim e na
horta

550 Cortar a grama dirigindo um carro
de cortar grama

560 Cortar a grama andando atras do
cortador de grama motorizado

570 Cortar a grama empurrando o
cortador de grama manual

580 Tirando o mato e cultivando o
jardim/horta

590 Afofar, cavando e cultivando a
terra no jardim e na horta

600 Trabalho com ancinho na grama
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610 Remocéao de neve/terra com pa

Secao G: Atividades de reparos
domésticos

620 Carpintaria em oficina

630 Pintura interna de casa ou
colocacéao de papel de parede

640 Carpintaria do lado de fora da
casa

650 Pintura exterior de casa

Secdo H: Pesca

660 Pesca na margem do rio

670 Pesca em correnteza com botas

Secao I: Outras atividades
(descrever)

107



108

APENDICE 4 - ANAMNESE
Avaliador: CcODIGO: DATA: [ /
Escolaridade: Ocupagdo: Residéncia:
( ) Analfabeto Sozinho
() 1-4 anos () Aposentado com outra 2 ) I):ilhos
ocupacao
( )5-88 anos () Aposentado sem outra ( )Ou'tros familiares
( )>8anos ocupacao () Cuidadores
() Superl.or Incompleto () Trabalhos domeésticos (O 1] (o 1
() Superior Completo
() Pos graduacdo ( )Trabalho fora do domiilio e
Doencas: Medicamentos:
( ) Hipertensao Numero de medicamentos: .........ccccceeeeeeeeiiieieieieieinnns
() Diabetes _ _
( )Hormoénio: ......covvvviieeee. Frequéncia: .............
( ) Osteoporose
( ) Dislipidemia () Diurético: ......coooeeeeieiiiieenn. Frequéncia: .............
() Artrose . _ .
) Antidepressivo: .........ccoeevveeeenee. Frequéncia: .............
( ) Problema na tireoide
( ) Visao/Cataratas () Presséo Arterial: .........cooevvvenennnns Frequéncia: .............
() Deficiéncia Auditiva () Anti-inflamatorios: ...................... Frequéncia: .............
OUutros: ..ooovveiceeen
() AnalgesiCos: ......ovvviveeeeieiiieeaiine Frequéncia: .............
............................................ ( ) Cardiovasculares: ...................... Frequéncia: .............
() Vitaminas: ......cccccvvviiiiiiiiieeee. Frequéncia: .............
() Suplementos: .........cooeeiiiiiiinnne Frequéncia: .............
() OULIOS: .o
Visdo: Audicdo: Uso de ortese:
() Visédo normal () Audicdo Normal ()nao ()simOnde: ........ccccee.....
() Déficit visual () Déficit auditivo Uso de prétese:
() Usa corretores () Usa corretores

()né@o ()simOnde: .....c.cceeeeeee.
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HISTORICO DE QUEDAS

1. Vocé teve alguma queda nos ultimos 12 meses? ( ) Sim () N&o
2. Quantasvezes? ( )1 ( )2()3()Maisque3
3. Onde ocorreu a queda?

a. Dentro de casa? ( )sim ( )néao

b. Em casa, no quintal ou area externa? ( )sim ( )néo

c. Fora de casa em local conhecido? ( )sim ( )nao

d. Fora de casa em local desconhecido? ( )sim ( )nao
4. Por que vocé caiu?

a. Tropegou? ()sim ( )nao

b. Escorregou? ()sim ( )néao

c. Escurecimento da visdo/sincope? ( )sim ( )néao

d. Tontura/vertigem? ()sim ( )néao

LI O U] (o 1 SO PPPPOPOR
5. Consequéncias da queda

a. Sofreu fratura? ( )sim ( )nédo

b. Fez cirurgia? ( )sim ( )néo
c. Escoriacao? ( )sim ( )nao
d. Foiinternado? ( )sim ( )nao
L@ 11 o T EERURRRR
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APENDICE 5 — AVALIAGAO DA FUNGAO MUSCULAR

Avaliador: CcODIGO: DATA: / /

AVALIACAO DA FUNGAO MUSCULAR

Membro dominante ( )Direito ( ) Esquerdo
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APENDICE 6 - TESTES FUNCIONAIS

Avaliador: CODIGO: DATA: __ / /

Testes Funcionais

Sentar e levantar da cadeira TEMPO:
Levantar e caminhar cronometrado 1 - TEMPO:
(TUG)
2 - TEMPO:
1 - TEMPO:

Caminhada de 10 metros — caminhar o

mais rapido possivel, sem correr 2 - TEMPO:
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INSTRUGOES PARA USO DA ESCALA DE PERCEPGAO DE ESFORGO

"Durante o exercicio queremos avaliar a sua
percepcao de esforco, ou seja, quao dificil,
pesado e arduo vocé sente o exercicio. A
percepcido de esforco depende de quao dificil
esta para vocé exercitar com suas pernas ou
bracos, quao dificil esta para respirar, e a sua
sensacao geral de cansaco para o exercicio. Ele
nao depende de dor muscular, ou seja, a dor e
sensacao de queimacao em seus musculos de
pernas ou bracos.

Olhe para esta escala de classificacio;
gqueremos usar esta escala de 6 a 20, onde 6
significa “nenhum esforgco, praticamente em
repouso” e 20 significa esforco maximo”. Nove
corresponde ao exercicio “muito leve”. Para uma
pessoa normal e saudavel € como caminhar
lentamente em seu proprio ritmo por alguns

minutos. Treze na escala ¢é exercicio de
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“‘ligeiramente cansativo” mas que ainda se sente
bem para continuar. Dezessete na escala (“muito
cansativo”) € um exercicio muito vigoroso. Uma
pessoa saudavel pode ainda realizar, mas ele
realmente tem que esforcar-se. Vocé se sente
muito pesado e muito cansado. Dezenove na
escala é exercicio exaustivo™. Para a maioria das
pessoas este € o exercicio mais intenso que ja
experimentou.

Tente avaliar suas sensacbes de esforco tio
honesta quanto possivel, sem pensar sobre a
carga de trabalho (por exemplo, frequéncia
cardiaca, velocidade, poténcia e nivel de
intensidade da maquina de exercicio). Nao
subestime sua percepcdo de esforco. E sua
propria sensacao de esforco que é importante,
nao como ela se compara a outras pessoas. O

gue as pessoas pensam nao € importante. Olhe
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atentamente para a escala e suas expressoes e,

em seguida, dé um numero. Alguma duvida?”
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Escala de Percepcio Subjetiva de Esforco 06-20

6 SEM NENHUM ESFORCO
7
EXTREMAMENTE LEVE

8

9 MUITO LEVE

10

11 LEVE

12

13 UM POUCO INTENSO
14

15 INTENSO (PESADO)
16

17 MUITO PESADO

18

19 EXTREMAMENTE INTENSO
20  MAXIMO ESFORCO



ANEXO 1 —MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Avaliador:

Orientagao Temporal Espacial

1. Qual é o diadasemana? ... (1)
Diadomés? ... (1)
Més? L (1)
Ano? (1)
Hora aproximada? .......... (1

2. Onde estamos?
Local? ... (1)
Instituicdo (casa,rua)? ........ (1)
Bairro? L. (1)
Cidade? ... (1)
Estado? ... (1)

Registro

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo
para cada uma. Peca ao paciente para
repetir as 3 palavras que vocé
mencionou. Estabeleca um ponto para
casa resposta correta.

- Vaso, carro, tijolo

Atencdo e calculo

Soletre a palavra MUNDO de tras para
frente

CODIGO:
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DATA: / [

Lembrangca (memoédria de evocagao)
Pergunte o nome das trés palavras
aprendidas na questdo 2. Estabeleca um
ponto para cada resposta correta.



Linguagem

5. Aponte para um lapis e um reldgio.
Faca o paciente dizer o nome desses
objetos conforme vocé os aponta

6. Faca o paciente repetir “nem aqui,
nem ali, nem I14”.
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conter um sujeito e um objeto e fazer
sentido). (Ignore erros de ortografia ao
marcar o ponto).

7. Faga o paciente seguir o comando de
3 estagios “Pegue o papel com a mao
direita. Dobre o papel ao meio. Coloque o
papel na mesa”.

8. Faca o paciente ler e obedecer ao
seguinte: FECHE OS OLHOS

9. Faca o paciente escrever uma frase
de sua propria autoria. (A frase deve

10. Copie o desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todos os lados e
angulos forem preservados e se os lados
da intersecao formarem um quadrilatero
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ANEXO 2 — ESCALA DE PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO (BORG 6 -20)

Escala de Percepgao Subjetiva de Esforgo 06-20

6
-

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

SEM NENHUM ESFORCO
EXTREMAMENTE LEVE
MUITO LEVE

LEVE

UM POUCO INTENSO
INTENSO (PESADO)
MUITO PESADO

EXTREMAMENTE INTENSO
MAXIMO ESFORCO
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