UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

MADELINE LUIZA FERREIRA PIVOVARSKY

EFEITOS DO DISTANCIAMENTO SOCIAL IMPOSTO PELA PANDEMIA COVID-
19 NA FUNCAO MUSCULOEQUELETICA DA COLUNA VERTEBRAL DE
IDOSAS DA COMUNIDADE COM OSTEOPOROSE

CURITIBA
2021



MADELINE LUIZA FERREIRA PIVOVARSKY

EFEITOS DO DISTANCIAMENTO SOCIAL IMPOSTO PELA PANDEMIA COVID-
19 NA FUNCAO MUSCULOEQUELETICA DA COLUNA VERTEBRAL DE
IDOSAS DA COMUNIDADE COM OSTEOPOROSE

Dissertagao apresentada ao curso de Pés-
Graduacdo em Educacado Fisica, Setor de
Ciéncias Bioldgicas, Universidade Federal
do Parana, como requisito parcial a obtencéo
do titulo de Mestre em Educacéo Fisica.

Orientadora: Profa. Dra. Anna Raquel
Silveira Gomes

Coorientadora: Profa. Dra. Ana Carolina
Brandt de Macedo

CURITIBA
2021



Universidade Federal do Parana
Sistema de Bibliotecas
(Giana Mara Seniski Silva — CRB/9 1406)

Pivovarsky, Madeline Luiza Ferreira
Efeitos do distanciamento social imposto pela pandemia COVID-19 na
fungdo musculoesquelética da coluna vertebral de idosas da comunidade
com osteoporose. / Madeline Luiza Ferreira Pivovarsky. — Curitiba, 2021.
179 p.: il

Orientadora: Anna Raquel Silveira Gomes.

Coorientadora: Ana Carolina Brandt de Macedo.

Dissertagao (mestrado) - Universidade Federal do Parana, Setor de
Ciéncias Biologicas. Programa de P6s-Graduagéo em Educagéo Fisica.

1. Osteoporose. 2. Idosos. 3. Coluna vertebral. 4. Sistema
musculoesquelético. 5. Infecgbes por coronavirus. 6. COVID-19. 7.
Distanciamento fisico. |. Titulo. Il. Gomes, Anna Raquel S., 1976- Ill.
Macedo, Ana Carolina Brandt de, 1978-. IV.Universidade Federal do
Parana. Setor de Ciéncias Biolégicas. Programa de P6s-Graduagédo em
Educacao Fisica.

CDD (22. ed.) 616.716




R e, S MINISTERIO DA EDUCAGAD
ﬂ:ﬁ]w-ﬂﬂ-]]—ﬂ- SETOR DE CIENCIAS BIOLOGICAS

— L F—— UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAMA

I ' |= P R PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAD

D EREIEADT FIDERAL DD FARAIA PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EDUCAGAD FISICA -
40001016047P0

TERMO DE APROVAGAO

Os membros da Banca Examinadora designada pele Colegiado do Programa de Pds-Graduacao EDUCA(;.E.D FISICA da
Universidade Federal do Parand foram convocados para realizar a arguigio da dissertagio de Mestrado de MADELINE LUIZA
FERREIRA PIVOVARSKY intitulada: "EFEITOS DO DISTANCIAMENTO SOCIAL IMPOSTO PELA PANDEMIA COVID-19 NA
FUNGAO MUSCULOESQUELETICA DA COLUNA VERTEBRAL DE IDOSAS DA COMUNIDADE COM OSTEOPOROSE", sob
orientagfio da Profa. Dra. ANMNA RAQUEL SILVEIRA GOMES, gue apds terem inquirido a aluna e realizada a avaliagdo do trabalho,
=80 de parecer pela sua ﬁPRDVAGAD no rito de defesa.

A outorga do titulo de mestra esta sujeita & homologagdo pelo colegiado, ao atendimento de todas as indicagbes e corregdes

solicitadas pela banca e ao pleno atendimento das demandas regimentais do Programa de Pds-Graduacio.

Curitiba, 08 de Abril de 2021.

Assinatura Eletrénica
09/04/2021 14:43:58.0
ANNA RAQUEL SILVEIRA GOMES

Presidente da Banca Examinadora

Assinatura Eletrénica
08/04/2021 23:17:37.0
IMPERIO LOMBARDI JUNIOR
Avaliador Externo (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAD PAULO)

Assinatura Eletrénica
04/08/2021 09:57:16.0
SERGIO CANDIDO KOWALSKI
Avaliador Externo {UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - UFPR)

Nova Edificio do Departamento de Educacio Fisica - Campus Centro Politécnico - Curitiba - Parana - Brasil
CEP 81531-980 - Tel: (41) 3361-3072 - E-mail: pgedfi@ufpr.br
Documento assinado eletronicamente de acordo com o disposto na legislagao federal Decreto 8539 de 08 de outubro de 2015.
Gerado e autenticado pelo SIGA-UFPR, com a seguinte identificacdo dnica: B8819
Para autenticar este documento/assinatura, acesse hitps:/fwww.prppg.ufpr.brisiga/visitante/autenticacacassinaturas. jsp
@ Ingira o codigo 88819




AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, que guia e abengoa meus passos!

A minha mée, que ¢ minha melhor amiga, que faz o possivel e o impossivel para
que eu siga meus sonhos e objetivos. Que me incentiva todos os dias, escuta minhas
lamentacgdes e reclamacdes e me ajuda a superar, ou fica com raiva junto comigo! Que
sempre estd me esperando com sorriso no rosto quando chego em casa para contar sobre
meu dia. Vocé ¢ minha forca diaria e minha inspiracdo para ser minha melhor versao
sempre!

Agradego ao meu pai, que sempre fez e ainda faz o seu melhor por seus filhos.
Que sempre comemora minhas vitdrias, que sempre me incentiva € anima meus dias!

A minha irma Nataly e meu irmio Leandro, por cada conversa e momento juntos,
e por todo o apoio, sei 0 quanto torcem por mim!

Ao Matheus, por me alegrar em momentos de angustia, ser sempre meu parceiro,
por ouvir minhas reclamacgdes € me acalentar em momentos que parecia que nao daria
certo. Por sempre estar ao meu lado, me escutando contar sobre avalia¢des, resultados,
estatisticas... e se importar sempre em me ajudar!

A toda a minha familia pelo suporte e incentivo, por compreenderem minha
auséncia e sempre comemorarem comigo.

Aos meus amigos, que sempre se colocam a disposi¢do para me ajudar no que
for preciso, que me apoiam e me incentivam.

Aos meus colegas de pesquisa: Renata, que esteve comigo do comego ao fim,
superando juntas inimeros obstaculos; Neiry, por ser minha parceira, confidente e por
tanta troca de conhecimento; Amanda, por todos os momentos e conhecimentos
compartilhados; Daniela, por todo o apoio e parceria; Liliana, por todo o auxilio nas
coletas; Tamires, Simone, Audrin, Jarbas, Lindomar, que sempre partilharam
conhecimento e certamente me fizeram crescer como pessoa € pesquisadora!

As alunas de Iniciagio Cientifica e Extensdo, Heloisa, Gabriela, Milena, Milene
e Emilly, que me ajudaram MUITO nas coletas e sempre estiveram a disposi¢do para
ajudar!

Ao Departamento de Nutricdo da UFPR pelo uso da Unidade Metabdlica.

Ao SEMPR, em especial a Dr* Victoria Borba, pela realizagao dos exames do

DXA.



A coordenacdo e secretaria do PPGDEF, ao Rodrigo por sempre estar a
disposi¢do em me auxiliar!

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq)
pela bolsa produtividade em pesquisa da minha orientadora. E a agéncia CAPES-DS por
minha bolsa de estudos. O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior Brasil (CAPES) - Coédigo de
Financiamento 001.

Ao Hospital de Clinicas da UFPR, pelo espago e instrumentos disponibilizados
para realizagcdo do estudo, em especial ao Servigo de Preven¢do e Reabilitagdo Funcional.

Aos membros da banca de qualificacdo e defesa Prof. Dr. Paulo Bento, Prof. Dr.
Sergio Kowalski, Prof*.Dr”. Talita Gianello Gnoato Zotz; Prof. Dr. Imperio Lombardi
Junior.

A todas as idosas participantes do estudo, sem vocés nada disso seria possivel!

Por fim, agradeco grandemente as minhas mestres professoras Ana Carolina e
Anna Raquel. Prof.?, Ana Carol, estamos juntas desde o primeiro ano da faculdade e o
conhecimento que vocé me passou ¢ imensuravel. No comego eu morria de medo das
nossas reunides (hahah), mas com o tempo com toda certeza nos tornamos grandes
amigas, que compartilham muitos momentos e conhecimentos (e até aniversario) juntas.
Eu agradeco por tudo o que me ensinou e por todo suporte e incentivo. A pessoa,
profissional e pesquisadora que sou, devo muito a vocé!

Prof.* Anna Raquel, eu te escolhi e escolheria mil vezes como minha orientadora.
A sua forma humana de conduzir a pesquisa e seus orientandos ¢ incomparavel. Vocé
valoriza cada detalhe, cada conquista, cada esforco de todos a sua volta. Vocé consegue
ver o melhor em nds e com isso nos incentivar a chegar cada vez mais longe. Eu agradeco
por toda a sua preocupacdo e dedicacdo em toda a minha trajetéria. Vocé ¢ uma mulher
iluminada, que espalha energias boas para pessoas ao seu redor. Aprendi critérios de
avaliagdo, escrita académica, métodos em pesquisa, métodos didaticos, mas também
aprendi a valorizar o ser humano, a ser imparcial, a aproveitar momentos bons, a respeitar

o proximo. Vocé sempre serd um exemplo para mim!



RESUMO

Introdugao: O distanciamento social foi uma das medidas adotadas para controlar a
pandemia COVID-19, sendo incentivado maior tempo de permanéncia em domicilio,
reduzindo significativamente o nivel de atividade fisica que pode ter contribuido para
piora na funcdo musculoesquelética de idosos. Objetivos: Verificar o efeito do
distanciamento social devido a pandemia COVID-19 na fun¢do musculoesquelética da
coluna, desempenho fisico-funcional, historico e risco de quedas em idosas da
comunidade com osteoporose (OP). Métodos: Participaram do estudo mulheres com
idade acima de 65 anos com diagndstico prévio de OP em coluna e/ou fémur, por meio
de Absormetria de Raio x de dupla energia (DXA). As participantes foram avaliadas antes
e apos 6,6 £ 0,4 meses do inicio da pandemia COVID-19. Neste estudo foram
considerados desfechos primarios: pico de for¢a isométrica de flexores e extensores da
coluna por meio da dinamometria manual; medida da cifose toracica e lordose lombar
com a flexicurva; postura anteriorizada da cabela pelo tragus-parede; mobilidade da
coluna lombar através do teste de Schober modificado; for¢a de resisténcia dinamica de
abdominais; forca de resisténcia dos extensores da coluna e MMSS pelo teste “Timed
Loaded Standing”; grau de incapacidade funcional da coluna lombar pelo questionario
Oswestry. Como desfechos secundarios: extensibilidade dos isquiotibiais e mobilidade
da cadeia posterior pelo teste de sentar e alcancar; flexibilidade de isquiotibiais pelo teste
do angulo popliteo; amplitude de movimento (ADM) de coluna e membros inferiores
(MMII); histérico de quedas em 6 meses; historico de fratura na coluna; equilibrio
postural e risco de quedas pelo Physiological Profile Approach (PPA); mobilidade
funcional e risco de quedas pelo teste Timed Up and Go (TUG); forca e poténcia de
membros inferiores (MMII) pelo teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5x); velocidade
da marcha habitual e rapida em 4m (VM4m) e reserva de velocidade da marcha (RVM);
forca de preensdo manual (FPM) com o dinamometro de preensao manual e medo de cair
pelo questionario FES-1. Os resultados estdo descritos como média + desvio padrao;
frequéncia absoluta (numero) e relativa (%) e delta (A, valores pos-pré). Para a andlise
dos dados, inicialmente foi verificada a distribuicdo da amostra quanto a normalidade
pelo teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo teste de Levene. Para as varidveis
continuas paramétricas, as comparagdes intra grupo (pré e pds pandemia) foram
realizadas por meio do teste T pareado e para as ndo paramétricas foi realizado o teste de
Wilcoxon. Foram considerados resultados estatisticamente significativos (p<0,05) e
clinicamente relevantes quando a diferenca pré e p6s foi superior ao Minimal Detectable
Change (MDC) que corresponde a 3 vezes o valor do Stardard Error of Measurement
(SEM). Resultados: Participaram 14 idosas (72,8 + 6,7 anos), com indice de massa
corporal (IMC) 29,2 + 5,6 kg/m? considerado pré-obesidade. Os resultados das
avaliagdes apos 6,6 £+ 0,4 meses do periodo de pandemia, indicaram redugdo de 18,7% no
pico de forga isométrico de flexores da coluna (9,6+1,5 vs 7,8+1,4, p=0,00) e de 27,5%
de extensores da coluna (14,9+2,7 vs 10,8+2,4, p=0,00). Também foi encontrada redugao
na for¢ca média (A=-15-7%, p=0,03; A=-22,7%, p=0,00) e torque (A=-20,0%, p=0,01; A-
27,3%, p=0,00) de musculos flexores e extensores da coluna. Além disso, o grau de
lordose da coluna apresentou reducao (A=-22,3%; p=0,04), porém nao foi considerada
clinicamente relevante (MDC= 14,1°). Houve aumento da mobilidade lombar pelo teste
de Schober (A=19,3%; p=0,03); postura anteriorizada da cabeca (A=7,9%; p=0,04) ¢
foram clinicamente relevantes. Com relacdo aos desfechos secundarios, foi encontrada
melhora estatistica e clinica da ADM de rotagdo esquerda da coluna (A=16,4%; p=0,01)
e flexdo de joelho (A=6,0%; p=0,04); da forca e poténcia de membros inferiores (A=-
23,8%; p=0,00), porém foi encontrada reducao da velocidade rapida da marcha (1,3+0,3
vs 1,1£0,3; A=-15,4%; p=0,00) ¢ RVM (0,3£0,1 vs 0,2+0,1 A=-33,3%; p=0,01), porém a



velocidade répida da marcha manteve-se adequada e o risco de quedas pela RVM
manteve-se limitrofe. Nao houve diferenca estatistica ou clinica na extensibilidade de
isquiotibiais e mobilidade de cadeia posterior (A=-1,7%; p=0,54), flexibilidade de
isquiotibiais (A=-9,2%; p=0,40), na mobilidade funcional (A=-1,0%; p=0,55), for¢a de
preensdo manual (A=-3,3%; p=0,38) e no historico e medo de cair (A=-80,0%; p=0,06).
A analise do risco de quedas pelo PPA também nao apresentou diferencgas estatisticas ou
clinicas consideradas significativas na maioria dos testes e no fator de risco de quedas (-
1,5%; p=0,87), com excecdo da sensibilidade ao contraste da borda que reduziu
significativamente (A=-5,5%; p=0,05). Conclusdo: Apoés 6,6 = 0,4 meses de
distanciamento social imposto pela pandemia COVID-19 houve piora na fungdo
musculoesquelética da coluna e no desempenho fisico-funcional de idosas com OP.
Assim, sugere-se avaliacdes periddicas por equipe multiprofissional e intervencoes
multimodais, incluindo revisao de dieta, medicagdo, avaliagdes da densidade mineral
ossea e dos fatores clinico-funcionais, de maneira a minimizar os efeitos
musculoesqueléticos negativos detectados apos periodo de isolamento imposto pandemia
COVID-19.

Palavras-chave: COVID-19. Osteoporose. Coluna Vertebral. Idoso. Sistema
Musculoesquelético.



ABSTRACT

Social distancing was one of the measures adopted to control the COVID-19
pandemic, encouraging a longer stay at home and reducing the level of physical activity
that may have contributed to worsening musculoskeletal function in the elderly. The
objective of this study was to verify the effects of social distancing in trunk muscle
function, physical function performance, balance and fall risk in community-dwelling
elderly women with osteoporosis. This research included 14 women with osteoporosis
over age 65. They were evaluated before and after 6,6 = 0,4 months from the beginning
of COVID-19. The variables considered as primary outcome were isometric strength of
trunk muscle flexors and extensors evaluated with a handheld dynamometer; kyphosis
and lordosis angle by flexible ruler; lumbar mobility by Schober test; forward flexion of
the head by tragus-wall; trunk flexors resistance by partial curl-up test; trunk extensors
and up extremities resistance by Timed Loaded Standing Test. As secondary outcome the
variables: flexibility and extensibility of hamstrings and mobility of posterior muscles by
sit and reach test; flexibility of hamstrings by; trunk range of motion (ROM) with a
goniometer; functional mobility and fall risk by Timed Up and Go Test (TUG); low
extremities strength with sit to stand 5x test (ST5x); handgrip strength (HGS) with
handheld dynamometer; the normal and fast gait speed was evaluated by 4 meters gait
speed, also calculating the gait speed reservation; 1 year falls history and evaluated the
balance and fall risk by Physiological Profile Approach (PPA) were considered. The
results are expressed with average + standard deviation; absolute (number) and relative
(%) frequency and e delta (A, post-pre values). For statistical analysis, the normality of
sample distribution was verified by Shapiro-Wilk test and homogeneity by Levene test.
For the continuous and parametric variables, the difference intra group was verified by
paired T test and non-parametric by Wilcoxon test. Significantly statistical results were
considered when p<0,05). Fifteen women was included with main age 72,8 + 6,7 years
(BMI: 29,2 + 5,6 kg/m? - overweight). The isometric trunk strength reduced after social
distancing, with a reduction of 18,7% of flexors peak of force (9,6£1,5 vs 7,814,
p=0,00), 27,5% of extensors peak of force (14,9+2,7 vs 10,8+2.4, p=0,00); also, the
flexors isometric torque reduced 20,2% (0,01) and extensors isometric torque 27,3%
(0,00). The kyphosis angle did not change after social distancing (p= 0,94), but the
lordosis angle reduced in 22,3% (p=0,04) but was not clinically significantly. Also, it was
found an increase of 19,3 % in lumbar mobility; 7,9% in forward flexion of head (p=0,04)
and a reduction in abdominal muscles resistance (42,2%; p=0,03). There was no
difference in post social distancing in ROM, except by left rotation of the trunk
(A=16,4%; p=0,01) and knee flexion (A=6,0%; p=0,04). In relation to physical function,
the lower extremity strength improved 23,8% (p=0,00), but the fast gait speed and gait
speed reservation reduced in 12,5% (p=0,00) and 33,3% (0,01), respectively. The HDS
(p=0,38), habitual gait speed (p=0,29) and functional mobility (p=0,55) did not differ in
the moment post social distancing. Similarly, there was no difference in number of falls
(p=0,74) and fall risk (0,87), but, instead of it, a reduction of 5,5% in contrast sensibility
of the board was found (p=0,05). After 6,6 + 0,4 months of social distancing because of
COVID-19 pandemic there was a worsening in the musculoskeletal function of the spine
and in the physical-functional performance of elderly women with OP. Thus, periodic
assessments by a multidisciplinary team and multimodal interventions are suggested,
including review of diet, medication, assessments of bone mineral density and clinical
and functional factors, to minimize the negative musculoskeletal effects detected after the
isolation period imposed by the COVID pandemic.

Keywords: Coronavirus. Spine. Osteoporosis.
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1. INTRODUCAO

A Osteoporose (OP) ¢ definida como uma doenga esquelética sistémica
caracterizada por baixa densidade mineral 6ssea (DMO) e micro deterioragdes do tecido
Osseo, apresentando alto risco de fratura (Canadian Consensus Conference on
Osteoporosis, 2006; KANIS et al., 2019). O estudo epidemiologico de Pinheiro et al.
(2009) identificou a prevaléncia das fraturas osteoporoéticas no Brasil demonstrando que
15,1% das mulheres e 12,8% dos homens relataram histérico de fratura e, dentro dessas,
a fratura vertebral corresponde a 4% do total, sem quantificar as fraturas assintomaticas
(PINHEIRO al., 2009). Ainda, o estudo de Clynes et al. (2020) relatou incidéncia de
12,0% de fraturas vertebrais em mulheres entre 50 e 79 anos. Além das fraturas em
regides da coluna, pessoas com OP apresentam alta prevaléncia de deformidades
vertebrais com o avanco da idade, com aumento da prevaléncia de 6,9% na faixa de 50-
59 anos para 27,8% em mulheres com idade acima de 80 anos (CLARK et al., 2009).

Assim, o conhecimento das disfun¢des da coluna vertebral em idosas com
osteoporose ¢ de extrema relevancia para permitir a elaboracdo de protocolos de
prevencao e interven¢des para minimizar os sintomas relacionados as alteracdes da
coluna em idosas com OP (MOKHTARZADEH & ANDERSON, 2016). A fungao
musculoesquelética, da coluna esta relacionada com o risco de fraturas, saude geral, risco
de quedas e prote¢do da coluna e se apresenta reduzida em pacientes com OP em
comparagdo com individuos saudaveis (MOKHTARZADEH & ANDERSON, 2016;
CUNHA-HENRIQUES et al., 2011; PFEIFER et al., 2001; GREIG et al. 2014; SINAKI
et al., 2005). Desta forma, se faz necessario verificar o efeito da pandemia COVID-19
nesta populacdo com OP.

Os musculos vertebrais possuem direta interacdo com os ossos de forma
fisiologica e biomecanica, sendo que a carga vertebral ¢ causada por forgas internas e
externas, incluindo as forcas dos musculos vertebrais (MOKHTARZADEH &
ANDERSON, 2016). Desta forma, alteracdes neuromusculares como desequilibrio
muscular entre agonistas e antagonistas, reducao da for¢a muscular, alteragdes nos graus
de cifose toracica e lordose lombar e reducao da amplitude de movimento afetam tanto o
risco de quedas, como a sobrecarga vertebral e aumentam o risco de fraturas em idosas
com OP (MOKHTARZADEH & ANDERSON, 2016). Portanto, verificar se o

distanciamento social devido a pandemia COVID-19 piorou a for¢ga muscular e interferiu
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nos graus de cifose toracica e lordose lombar ou ainda na amplitude de movimento, a fim
de justificar e nortear intervencdes nesta populacdo durante este periodo.

A comparacao de 30 mulheres com osteoporose com 33 mulheres saudaveis
apontou para a reducao de for¢a de extensores da coluna, aumento da cifose toracica e
lordose lombar, maior nimero de fraturas prévias e redu¢dao da amplitude de movimento
de extensdo da coluna nas idosas com OP (CUNHA-HENRIQUES et al., 2011). Ainda,
Tsauo et al. (2002) relataram que quanto maior a reducdo da densidade mineral Ossea,
menor a mobilidade e funcionalidade da coluna lombar. Porém, estas alteracdes na
populagdo de mulheres com OP ndo foram verificadas durante periodo de distanciamento
social devido pandemia COVID-19.

Idosas com OP com reducgao da forga da coluna e MMII e reducao da velocidade
da marcha apresentam pior equilibrio e consequentemente maior risco de quedas
(SINAKI et al.,, 2005). Ainda, ao analisar o numero de quedas, forca muscular,
flexibilidade e equilibrio de 113 mulheres com osteoporose e 113 mulheres sem
osteoporose, foi encontrada maior prevaléncia de quedas em mulheres com osteoporose,
associacdo inversa entre forca de extensores de tronco e ADM de flexdo de tronco com
quedas, sendo que a forca de extensores da coluna e presenga de osteoporose sao fatores
intrinsecos associados a quedas (SILVA et al., 2010). Mas, faltam estudos que tenha
verificado a fungdo musculoesquelética de idosas com OP durante o periodo de pandemia
COVID-19.

Em marco de 2020 foi declarado pela Organizacio Mundial da Saude a
pandemia pelo Coronavirus (COVID-19) que ¢ uma doenca infecciosa causada pelo virus
da sindrome respiratéria aguda severa coronavirus 2 (SARS-CoV-2), que apresenta
transmissdo rapida (WOODS et al., 2020; WHO, 2020). Para conter os efeitos da
pandemia diversas intervencdes foram propostas, sendo uma delas o distanciamento
social, principalmente para a populagdo de risco (idosos e pessoas com comorbidades),
sendo que, em alguns paises o “/ockdown” foi instituido e recomendado, o qual consiste
no completo isolamento, sendo permitida apenas a saida do domicilio para compras de
mantimentos, medicamentos ou busca por atendimento em servicos de saude (AQUINO
et al., 2020). Dessa forma, o nivel de atividade fisica da populagdo em geral reduziu
drasticamente em todo o mundo, sendo que o nimero de passos reduziu cerca de 15% em
diferentes paises (WOODS et al., 2020; TISON et al., 2020).

Os efeitos da inatividade fisica em idosos podem ser a perda da for¢a e massa

muscular, que pode contribuir para sarcopenia e reducao do desempenho fisico-funcional
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(KIRWAN et al., 2020; MORO & PAOLI, 2020). Além da satde fisica, o periodo de
isolamento durante a pandemia COVID-19 também teve efeitos na saude psicoldgica dos
idosos — a qual, também pode interferir na satude fisica -, sendo que a prevaléncia de
ansiedade, estresse e sentimento de soliddo aumentou significativamente (SEPULVEDA -
LOYOLA et al., 2020) Portanto, a avaliacdo de fatores fisico-funcionais na populagdo
idosa durante este periodo ¢ de extrema relevancia para compreender os efeitos na saude
fisica e mental destes individuos.

Apesar de grandes esforgos para teleatendimentos e busca por novos meios de
atendimento e suporte aos idosos, durante o periodo de pandemia, exames ndo urgentes
foram suspensos em alguns locais, de modo que o acompanhamento da evolu¢dao da OP
através de exame de densitometria 6ssea muitas vezes nao foi possivel, podendo ter
prejudicado ajustes das medicagdes, influenciando na progressdo da doenca (GIRGIS &
CLIFTON-BLIGH, 2020).

Ao avaliar a DMO e andlises bioquimicas de 30 pacientes com OP nos meses de
maio e junho de 2020 e comparar com 6 e 12 meses anteriores, 0s autores encontraram
alteragdes bioquimicas, mas nao encontraram diferenga na DMO (YOKOZEKI et al.,
2020). Porém, o estudo foi realizado no inicio da pandemia, considerando apenas
alteracOes a curto prazo e sem realizar avalia¢des da fungao musculoesquelética, as quais,
se relacionam com a DMO e podem ser objetivos de intervengdes preventivas para
evolugao da OP (GRANITO et al. 2012; CUNHA-HENRIQUES et al., 2011; TSAUO et
al., 2002; PFEIFER et al., 2001).

Até o momento nao foram encontrados estudos que demonstrem o efeito do
distanciamento social durante a pandemia COVID-19 na funcdo musculoesquelética de
idosas com OP. Portanto, o objetivo da pesquisa foi avaliar o efeito do distanciamento
social, isto €, num periodo de 6,6 = 0,4 meses, os quais as idosas ainda ndo tinham sido
vacinadas, na funcdo musculoesquelética da coluna de idosas da comunidade com OP.
Sendo os desfechos primarios a for¢a isométrica da coluna, cifose toracica e lordose
lombar, postura anteriorizada da cabeca, mobilidade e flexibilidade da coluna e MMII,
resisténcia de musculos abdominais e extensores da coluna e grau de incapacidade da
coluna lombar. Os desfechos secundarios foram historico de quedas e fraturas na coluna,
a mobilidade funcional, equilibrio e risco de quedas, forca e poténcia de MMII,

velocidade da marcha, forca de preensao manual (FPM) e medo de cair.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Verificar o efeito do distanciamento social devido a pandemia COVID-19 na fungdo
musculoesquelética da coluna, desempenho fisico-funcional, historico e risco de quedas

em idosas com OP.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Aferir o pico de for¢a isométrica, for¢a média, torque e tempo para pico de forca
da musculatura flexora e extensora da coluna vertebral;

e Mensurar a cifose toréacica, lordose lombar e postura anteriorizada da cabeca;

e Medir a mobilidade, flexibilidade e amplitude de movimento da coluna vertebral
e de membros inferiores (MMII);

e Estimar a forca de resisténcia de musculos abdominais ¢ de extensores da coluna;

e Conferir o grau de incapacidade da coluna;

e Estimar a mobilidade funcional e risco de quedas, for¢a e poténcia de MMII e
forca de preensdo manual;

e Avaliar a velocidade da marcha, velocidade da marcha rapida e reserva de
velocidade da marcha;

e Investigar o histdrico de quedas e fraturas e medo de cair;

e Analisar o equilibrio postural e risco de quedas;

1.2 HIPOTESES

1.2.1 Hipotese geral

Ho: As idosas com osteoporose nao apresentarao diferengas na funcado musculoesquelética
da coluna, no desempenho fisico-funcional e no histérico e risco de quedas ap6s 6,6 + 0,4
meses de distanciamento social imposto pela pandemia COVID-19.

Hi: As idosas com osteoporose apresentardao piora na funcdo musculoesquelética da

coluna, no desempenho fisico-funcional e aumento do medo de cair, do nimero e do risco
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de quedas apos 6,6 = 0,9 meses de distanciamento social imposto pela pandemia COVID-

19.

1.2.2 Hipoteses especificas

H1: O distanciamento social reduzird o pico de for¢a isométrico, for¢a média e o torque,
e aumentara o tempo para o pico de forga;

H2: A cifose toracica, lordose lombar e a postura anteriorizada da cabega terdo aumentado
apos o distanciamento social;

H3: O distanciamento social reduzira a mobilidade, flexibilidade e amplitude de
movimento da coluna vertebral e de membros inferiores;

H4: O distanciamento social aumentara o grau de incapacidade da coluna;

HS5: A mobilidade funcional e risco de quedas, forca e poténcia de MMII e a forga de
preensao manual estarao reduzidos ap6s periodo de distanciamento social;

H6: A velocidade da marcha, velocidade da marcha rapida e reserva de velocidade da
marcha apresentardo redugdo ap6s distanciamento social;

H7: O nimero de quedas e fraturas aumentara devido distanciamento social, assim como
o medo de cair;

HS8: O distanciamento social ird piorar o equilibrio postural e risco de quedas.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO DE TERMOS E CONCEITOS

A funcao musculoesquelética ¢ determinada por 5 fatores, incluindo: (1)
amplitude de movimento (ADM) e flexibilidade, (2) forga muscular, (3) coordenacao, (4)
resisténcia, e (5) propriocepcao (GERHARDT & RONDINELLI, 2001). Ainda, a funciao
fisica contempla a funcdo muscular, o desempenho fisico e funcionalidade
(BEAUDART et al., 2019).

A func¢io muscular engloba a for¢ca muscular (quantidade de for¢a muscular
produzida durante esforco maximo), poténcia muscular (habilidade de exercer a maior
forca durante um curto periodo de tempo) e resisténcia muscular (capacidade dos
musculos em exercer forga contra uma resisténcia e sustentd-la durante um periodo)
(BEAUDART et al., 2019).

Ainda, o desempenho fisico pode ser definido como a medida da funcao de todo
0 corpo e que esta relacionada a mobilidade, indo além da for¢ca muscular e incluindo
outros fatores como percepcdo sensorial, capacidade cardiovascular e motivacao
(BEAUDART et al., 2019).

A mobilidade se refere a capacidade de mover-se livremente, sendo que uma
boa mobilidade articular exige movimento coordenado e livre também dos musculos. A
perda na mobilidade pode acarretar disfungdes no sistema musculoesquelético
(PANDOLFTI et al., 2017).

A cadeia posterior ¢ formada por feixes de musculos e fascias que podem
apresentar tensoes gerando rigidez e reduzindo a mobilidade de toda a cadeia. A cadeia
superficial posterior ¢ composta por: fascia plantar, musculo (m.) flexor dos dedos dos
pés, m. triceps sural, musculos (mm.) isquiotibiais, ligamento sacrotuberoso, fascia
toracolombar, mm. Eretores espinhais, mm. Suboccipitais € m. occipital. J& a cadeira
profunda posterior ¢ composta por: m. grande dorsal, fascia sacral, m. gluteo maximo, m.
vasto lateral e tenddo subpatelar (MYERS, 2003).

Desta forma, a mobilidade da cadeia posterior ou mobilidade posterior
depende da flexibilidade, liberacdo e extensibilidade destes musculos, fascias e
ligamentos (PANDOLFI et al., 2017).

A funcionalidade engloba todas as func¢des do corpo, atividade de vida diaria e
participacao social. De modo que, individuos com boa funcionalidade se apresentam

capacitadas funcionalmente ¢ idosos com restricoes na funcionalidade sdo
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caracterizadas como incapacitadas funcionalmente (Organizacdo Mundial da Saude,
2004).

A capacidade funcional se refere a potencialidade para desempenhar as
atividades de vida diaria ou para realizar determinado ato sem necessidade de auxilio de
outro individuo (ALVES et al., 2007).

Desta forma, a incapacidade funcional pode ser definida pela presenca de
dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas atividades de vida diaria ou até
pela impossibilidade de desempenha-las (ROSA et al. 2003), ou ainda como a inabilidade
ou dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do cotidiano do ser humano e que sdo
necessarias para uma vida independente na comunidade (ALVES et al., 2007). Ainda, é
um termo que inclui deficiéncias, limitagdo da atividade ou restrigdo na participacao

(Organizagdao Mundial da Saude, 2004).

2.2 OSTEOPOROSE

A OP ¢ definida como doenga esquelética sistémica caracterizada por baixa
densidade mineral 0ssea e deterioracao da microarquitetura do tecido 6sseo, aumentando
a fragilidade do osso e predispondo a fraturas (BROWN et al., 2006; KANIS et al., 2019).
A forca Ossea ¢ composta por densidade e qualidade 6ssea (GASS & DAWSON-
HUGHES, 2006). A qualidade dssea ndo ¢ completamente compreendida, mas inclui
aspectos relacionados a arquitetura do osso, acimulo de danos (p.ex.: microfraturas) e
mineralizagdo (GASS & DAWSON-HUGHES, 2006).

O diagnostico da doenca ¢ realizado através da avaliagdo da densidade mineral
ossea (DMO), que ¢ definida como a quantidade de massa 6ssea por unidade de coluna
(densidade volumétrica) ou por unidade de area, sendo que a principal técnica utilizada ¢
a absortometria radioldgica de dupla energia (DXA) (KANIS et al., 2019).

A densidade mineral 6ssea ¢ mais comumente descrita pelo T-score e Z-score, 0s
quais se apresentam como unidades de desvio padrdo, sendo o Z-score mais utilizado para
criangas ¢ adolescentes. Dessa forma o T-score descreve o numero do desvio padrao de
que o individuo difere da média padrao da DMO para individuos saudaveis. De modo
que, valores de T-score menores ou iguais a -2,5 desvios padrdo indica osteoporose

(KANIS et al., 2019).
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A OP pode ser primaria (idiopatica) ou secundaria. A forma primdria ¢
classificada em tipo I e tipo II. No tipo I ou pés-menopausa existe rapida perda Ossea e
ocorre na mulher logo ap6s a menopausa, atingindo predominantemente o osso trabecular
e ¢ associada a fraturas das vértebras e do radio distal. O tipo II, ou senil, ¢ relacionada
ao envelhecimento e aparece por deficiéncia cronica de célcio, aumento da atividade do
paratormonio (PTH) e diminui¢do da formagdo d6ssea (COSTA et al., 2017). A OP
secunddaria ou induzida ¢ caracterizada pela reducao na formagao e aumento na reabsor¢ao
ossea, podendo ser decorrente de alguns processos inflamatdrios como artrite reumatoide,
desordens renais e por uso de drogas como corticoides, alcool e heparina (COSTA et al.,
2017).

No Brasil, estima-se que a OP acomete 10 milhdes de pessoas, com prevaléncia
de 11 a 23,8% para todos os tipos de fratura por fragilidade 6ssea, sendo que, dos 54.364
individuos entrevistados com idade > 18 anos, 4,4% referiram ter o diagnostico médico
de OP, sendo maior a prevaléncia entre as mulheres (7 versus 1,3% dos homens)
(MARTINTI et al, 2009). Quando se estratifica pela idade, a prevaléncia tende a aumentar:
na populagdo com > 65 anos, a prevaléncia ¢ de 32,7% para mulheres e 5,1% para homens
(MARTINTI et al, 2009).

O manejo da OP pode ser considerado de acordo com uma piramide, sendo que a
base consiste em mudangas nos habitos de vida incluindo fatores nutricionais, atividade
fisica e prevengdo de quedas, seguida por acessar as causas secundarias da OP com
medicamentos e por fim a utilizagdo da farmacoterapia para melhorar a densidade dssea
e reduzir o risco de fratura (GESS & DAWSON-HUGHES, 2006).

A OP tem como principal consequéncia as fraturas, (KANIS, 2019; OSTERHOFF
et al., 2016) que acometem principalmente a regido proximal do fémur, causando dor,
limitagdo fisico-funcional, perda de independéncia e 25% morrem um ano apoés a fratura
(GIANGREGORIO et al., 2015). O risco de morte decorrente de fraturas vertebrais € 2,7
vezes maior quando comparado a mulheres sem fraturas osteoporoticas. Além disso, uma
em cada 5 mulheres com fratura osteoporoética vertebral terd outra fratura vertebral dentro
de um ano (GIANGREGORIO et al., 2015).

No Brasil, estima-se que cerca de 30-40% da populagdo adulta apresente risco de
fratura (ANDRADE, 2015). Na Europa, Estados Unidos e Japdao, a OP acomete
aproximadamente 75 milhdes de pessoas e estima-se que ocorrerao mais de 8 milhdes de

fraturas de quadril nos proximos 50 anos (PINHEIRO et al., 2010). Na América Latina,



27

estudos sobre a prevaléncia de fratura de quadril relataram a frequéncia de 2 episddios a
cada 10 mil pessoas (MORAES et al, 2014).

No ano de 2014 foi relatado que a taxa de incidéncia de risco de fratura vertebral
ap6s padronizagdo da populacao idosa brasileira com OP foi de 44 para cada 1000
mulheres e 32,6 para cada 1000 homens com idade maior ou igual a 65 anos, aumentando
conforme a idade e sexo. Assim, a taxa de risco de fratura bruta, foi de 17,8 para 1000
mulheres e 12,6 para 1000 homens (DOMICIANO et al., 2014). Entre os anos de 2008 a
2010 houve gastos de mais de R$436 milhGes, resultantes de tratamentos com
medicamentos, exames, procedimentos clinicos, procedimentos cirurgicos, oOrteses,
proteses e atendimentos complementares relacionados diretamente a OP (MORAES et
al., 2014). Portanto, a OP ¢ considerada um problema de saude publica por estar associada
a grande morbimortalidade, j& que as fraturas decorrentes da fragilidade 6ssea podem
prejudicar a qualidade de vida e resultar em limita¢cdes nas atividades de vida didria
(REBELO, 2016).

Um dos fatores que estd diretamente relacionado com as fraturas sdo as quedas,
(GEUSENS et al., 2002; SAMBROOK et al., 2007; LIU-AMBROSE et al., 2003) pois, a
maioria das fraturas ¢ resultante de um evento de queda. A figura 1 ilustra a relagdo entre
forca dssea, risco de quedas e risco de fraturas, sendo que a queda ¢ multifatorial e seu
impacto depende de fatores ambientais como amortecimentos, altura, respostas protetivas
(PEETERS et al., 2009). A associagdo desses fatores e a forca dssea influenciam
diretamente no risco de fratura (PEETERS et al., 2009).

A reducao da capacidade fisica resulta em inabilidade para realizar atividades de
vida diaria (AVDs) que necessitam de movimentos e for¢ga como mobilidade (andar, subir
escadas), posi¢cdes como sentar, agachar e transferéncias como levantar da cadeira, cama
ou vaso sanitario (KERR et al., 2017).

Ainda, sabe-se que existe uma alta relacdo entre fraturas relacionadas a quedas
e isolamento social em todas as idades devido medo de nova queda, dor pos fratura,
reducdo de capacidades fisicas, aumentando as incapacidades e podendo reduzir a

qualidade de vida (COURT-BROWN et al., 2011)
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FIGURA 1 — Modelo Conceitual de Fatores que influenciam o Risco de Quedas e de

Fraturas
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Fonte: Adaptado de Peeters et al. (2009).

A OP esté relacionada com o aumento da dor em regido toracica e lombar que
pode ser aguda ou cronica. Em alguns casos pode estar associada com perda de peso ou
alteragdes ciféticas, além das fraturas vertebrais. A dor ainda tem associagdo com
disturbios no sono, dificuldades para se vestir e AVDs (RYAN et al., 1994)

Uma das causas de disfun¢ao em mulheres com OP ¢ a deformidade da coluna,
sendo que com a progressdo das deformidades, a posi¢cdo da cabega e pescogo e o
enfraquecimento dos musculos da coluna podem impossibilitar postura ereta e podem ser
necessarios o uso de dispositivos auxiliares para a marcha (YUAN et al., 2004).

Além disso, pacientes com OP podem apresentar medo cair e/ou fraturas o que
estd associada a pior qualidade de vida por gerar limita¢des funcionais e reduzir AVDs.
Ainda, o medo pode ser exacerbado pela redugdo de forca, visto que, reduz a confianga

para realizacdo de tarefas (KERR et al., 2017).

2.3 COVID-19 E AS MEDIDAS DE ISOLAMENTO SOCIAL

COVID-19 ¢ uma doenca causada pela infec¢ao pelo virus SARS-CoV-2, a qual

pode ser: assintomadtica (sem sintomas), moderada (sintomas moderados), severa (pode
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causar falta de ar, aumento da frequéncia respiratéria, necessitando de suplementacdo
com oxigénio) ou ainda critica, que sdo casos que necessitam de suporte intensivo devido
sindrome respiratéria aguda severa (SARS) e alteracdes na funcao de outros orgaos
(STRUYF et al., 2020). Diversos sintomas podem indicar a contaminacao pelo virus,
sendo os principais deles: tosse, dor de garganta, febre, dores musculares e articulares,
fadiga e dor de cabega; sendo que a febre se apresenta com maior indice de sensibilidade
(7% a 91%) e especificidade (16% a 94%); porém, a presenca ou auséncia de sintomas
nao ¢ acurada para identificar a contamina¢ao (STRUYF et al., 2020). Sabe-se que a
maioria dos individuos infectados por essa patologia, desenvolve sintomas leves, em
torno de 15% eventualmente apresentam sintomas moderados progredindo para
pneumonia e cerca de 5% pode desenvolver SARS (CAO, 2020). Idosos e individuos com
doencas cronicas como diabetes, hipertensao e doengas cardiovascular estdo no grupo de
risco para desenvolver a forma mais grave da doenga (SUN et al., 2020).

A infecdo pelo SARS-Cov-2 gera alteragdes imunoldgicas em pacientes mais
graves, uma vez que podem apresentar linfopenia, ativa¢do e disfungdo de linfocitos,
anormalidades em granulécitos e monocitos, elevado nivel de citocinas inflamatodrias e
aumento de imunoglobulinas G e nimero total de anticorpos (YANG et al., 2020). OS
mecanismos do virus para induzir imunopatologia envolvem interagcdes com a receptores
de enzima conversora de angiotensinogénio 2, infec¢ao direta de cé€lulas T e macréfagos
0 que permite a entrada do virus nos linfocitos (YANG et al., 2020). Ainda, sugere-se que
o virus possa diretamente destruir 6rgdos linfaticos, incluindo o baco e nodo linfético,
visto que, ja foi observada a atrofia do baco e necrose do nodo linfatico pés linfopenia
induzida (YANG et al., 2020). Além disso, nivel aumentado de acido latico foi encontrado
em paciente com COVID-19 severo, o que também pode inibir a proliferag@o de linfocitos
(YANG et al., 2020).

Dessa forma, percebe-se a gravidade da doenca e pelos dados epidemioldgicos,
sabe-se que a sua propagacao ocorre de forma muito rapida, tendo em vista que na China
entre os dias 10 e 24 de janeiro de 2020 o ntimero de pessoas diagnosticadas com COVID-
19 aumentou em 31,4 vezes e em 23 de fevereiro de 2020 esse numero estava 1879 vezes
maior do que o més anterior (SUN et al., 2020). Dessa forma, estratégias de preven¢ao da
disseminagdo do virus foram e sdo extremamente necessarias, sendo elas: diagndsticos
precoces, higiene pessoal, uso de mascaras, ambientes bem ventilados e distanciamento

social, evitando aglomeragdes (SUN et al., 2020).
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A principal estratégia de controle do contagio adotada pelos governos em todo
o mundo foi o distanciamento social, que visa a permanéncia dos individuos em seus
domicilios (AQUINO et al., 2020). Essa medida provavelmente reduz o nivel de atividade
fisica e pode aumentar o comportamento sedentario, tendo em vista o resultado
encontrado ao avaliar 30 milhdes de usuarios, o qual evidenciou redugdo entre 7% e 38%
no numero de passos em quase todos os paises no final do més de margo de 2020,
comparando com a mesma data do ano anterior (FIBIT INC, 2020). Essa redu¢ao no nivel
de atividade fisica pode ter efeitos no sistema cardiovascular, pulmonar, imunoldgico e
musculoesquelético, aumentando o risco de desenvolvimento de sarcopenia e dinapenia
decorrentes da atrofia por desuso, o que pode aumentar o risco de quedas, fraturas e
consequente morbimortalidade de idosos (PECANHA et al. 2020; DAMIOT et al., 2020;
ROSCHEL et al., 2020).

2.4 OSTEOPOROSE E A PANDEMIA COVID-19

Individuos com OP estdo no grupo de risco para o virus COVID-19. Dessa
forma, muitos pacientes reduziram o acompanhamento e tratamento da doenga, pois
houve atraso na realizacdo de exames de densitometria 6ssea, redu¢ao do fornecimento e
prescricao de medicamentos (FUGGLE et al., 2021; GIRGIS & CLIFTON-BLIGH,
2020) como também foi apresentado por Kocijan et al. (2021) que verificaram atrasos e
redu¢do da aderéncia ao tratamento em pacientes com OP durante a pandemia COVID-
19. Assim, medidas de acompanhamento dos pacientes com OP passaram a instaladas e
sao incentivadas para que continuem utilizando as medicagdes de forma correta, além de
seguir com agdes de prevencao de fraturas e cuidados com quedas (SANJARI et al.,
2020). Uma das alternativas propostas por Sanjari et al. (2020) ¢ o teleatendimento, com
objetivo de acompanhar a evolugdao da doenca e utilizagdo de medicamentos pelos
pacientes (SANJARI et al., 2020).

Uma das medidas preventivas do desenvolvimento da OP ¢ a pratica de
exercicios fisicos, porém, com o impacto do confinamento em domicilio durante a
pandemia COVID-19, a disponibilidade e capacidade de realizar exercicios nos niveis
estabelecidos se tornou inviavel para muitos (ZHANG & CHEN). Dessa forma, estima-
se que o risco de OP ira aumentar significativamente no futuro, devido tempo de
inatividade tanto da populagdo idosa, como de criancas e adultos (ZHANG & CHEN,

2020). Além disso, os individuos que contrairam o virus também apresentam risco de
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desenvolvimento da OP, devido uso elevado de glicocorticoides, além da redugdo da
atividade fisica durante tempo de internamento e efeitos sarcopénicos pds internamento
(ZHANG & CHEN, 2020).

Além disso, o estudo de Yokozeki et al. (2020) avaliou o impacto do
distanciamento social durante a pandemia COVID-19 na saude 6ssea de pacientes com
OP. A DMO de 30 pacientes com OP que ndo tiveram alteracdes ou atrasos nas
medicacdes regulares foi avaliada no més junho de 2020 — aproximadamente 6 meses do
inicio da pandemia — e nos 6 e 12 meses prévios a essa data para verificar alteracoes
(YOKOZEKI et al., 2020). Além disso, nestas datas também foram avaliados valores
séricos de fosfatase alcalina ¢ssea (FAO), fosfatase acida resistente ao tartarato 5b, calcio
e fosforo (YOKOZEKI et al., 2020). O estudo encontrou apenas reducao nos niveis de
FAO comparando aos 12 meses anteriores, ndo encontrando diferencgas nos demais fatores
e na DMO, dessa forma, pode-se concluir que periodos curtos de inatividade fisica ndo
afetam de forma significativa a satide 6ssea de idosos com OP, sugerindo a realizagao de

estudos com amostra mais significativa e com maior duragdo (YOKOZEKI et al., 2020).

2.5 OSTEOPOROSE E QUEDAS

As mulheres com OP que caem, geralmente apresentam dor, limitagao fisico-
funcional e perda de independéncia devido fraturas, podendo levar a morte de até um
quarto dessas mulheres apds um ano (GIANGREGORIO et al., 2015).

As quedas apresentam fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, sendo os
intrinsecos decorrentes de alteragdes fisioldgicas do proprio individuo e os fatores
extrinsecos como externos ao individuo (Figura 2) (AMBROSE et al., 2013; WHO, 2004;
DELBAERE et al., 2009; CALLISAYA et al., 2009). Dessa forma, os fatores intrinsecos
englobam déficits cognitivos, aspectos psicoldgicos (medo de cair, depressao, ansiedade),
doengas cronicas, déficits de forga e equilibrio, altera¢cdes na marcha, déficits sensitivos
e déficits articulares (LINATTINIEMI, JOKELAINEN, LUUKINEN, 2009;
DELBAERE et al., 2009; CALLISAYA et al., 2009; DEANDREA et al., 2010; MIGUEL
etal., 2012; PHELAN et al., 2015; HUNG et al., 2017; ZHAO et al., 2018).

J& os fatores extrinsecos englobam o uso de medicamentos, condi¢des dos
calcados, dispositivos de assisténcia e caracteristicas do domicilio (PHELAN et al.,

2015). Sendo que os riscos ambientais presentes nos domicilios sdo determinantes para a
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ocorréncia de quedas em idosas da comunidade e apresentam grande relevancia na

triagem de risco de quedas (ROSSETIN et al., 2016).

FIGURA 2 — Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos para quedas em idosos
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AVC, Acidente Vascular Cerebral; AVD, Atividades de Vida Didria. Fonte: Adaptado de Perracini M.R,
2005; Linha Guia SESA, 2018.

O equilibrio esta diretamente relacionado com risco de quedas e consequente
risco de fraturas. Sendo que, Greig et al., (2014) avaliaram as fraturas vertebrais, nivel de
cifose e ativagcdo de musculos da coluna através da eletromiografia de 24 mulheres com
osteoporose. O estudo encontrou menor controle muscular do tronco e maior déficit de
equilibrio em mulheres com fratura vertebral. Ainda, o estudo aponta para a relagdo
inversa entre cifose toracica e controle muscular, evidenciando a necessidade de maior
avaliacdo deste fator postural em mulheres com OP. O equilibrio juntamente com a forca
e mobilidade da coluna sdo fatores intrinsecos associados as quedas em mulheres com
osteoporose (SILVA et al., 2010; PFEIFER et al., 2001).

Além disso, outros fatores como forga de preensdo manual, forca de extensores
da coluna, cifose lombar e mobilidade da coluna lombar estdo associados a quedas em
idosos (KASUKAWA et al., 2009). O artigo de Sinaki et al. (2005) relata que idosas com
OP apresentam fraqueza de musculos extensores da coluna e de membros inferiores,
reducdo na velocidade da marcha e déficits no equilibrio o que leva essa populagdo a uma
predisposicao a quedas.

Silva et al. (2010) correlacionaram o numero de quedas, for¢ca muscular,
flexibilidade e equilibrio em mulheres com e sem osteoporose. Participaram 113 mulheres

com osteoporose € 113 mulheres sem osteoporose. Foram avaliadas caracteristicas
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demograficas, nimero de quedas nos ultimos 12 meses, densidade mineral 6ssea, for¢a
de extensores de tronco e de membros inferiores com dinamdmetro, ADM de extensio e
flexao de tronco e equilibrio com a plataforma de for¢a. Encontraram maior prevaléncia
de quedas em mulheres com osteoporose, associacdo inversa entre forca de extensores de
tronco e ADM flexdo de tronco com quedas, sendo que a forca de extensores da coluna e
presenga de osteoporose sdo fatores intrinsecos que estdo associados a quedas. Também,
o estudo de Pfeifer et al. (2001) apresentou relacdo entre oscilagdo corporal e nivel de
vitamina D, quedas e fraturas de costela, entre for¢a de coluna e limitagdes nas atividades

de vida diaria, alteragdes no Raio-X e densidade mineral 6ssea.

2.6 FUNCAO MUSCULOESQUELETICA DE IDOSAS COM OP

A funcdo musculoesquelética € a habilidade do individuo em realizar atividades
fisicas. Pacientes com OP podem apresentar desempenho fisico-funcional e
musculoesquelético reduzidos, devido a redugdo das atividades de vida diéria
ocasionando em perda de forga muscular e 6ssea, aumento do risco de fraturas e alteragdes
no alinhamento vertebral, podendo levar ao ciclo disfuncao-inatividade (KERR et al.,
2017)

Idosas com OP apresentam fraqueza de musculos extensores da coluna e de
membros inferiores, reducdo na velocidade da marcha e déficits no equilibrio,
contribuindo as quedas (SINAKI et al., 2004). Estudos tem reportado que a forca
muscular ¢ um fator protetivo para fraturas e a fraqueza muscular um fator de risco para
desenvolver osteoporose (SINAKI et al., 2002; IKI et al, 2006).

Além disso, Sinaki et al. (2002) verificaram que o risco relativo para fratura
vertebral por compressao foi 2,7 vezes maior nas mulheres saudaveis pds-menopausa que
nao haviam realizado exercicios, comparado as que realizaram exercicios por dois anos e
apresentavam maior for¢a de preensdo manual e de extensores de coluna. Ainda, em
prospec¢do, encontraram maior risco de desenvolvimento de osteoporose em mulheres
que apresentavam menor pico de torque isocinético de musculos da coluna (IKI et al.,
2006).

Mulheres em pds menopausa saudaveis apresentam indice de massa corporal
(IMC), forga isométrica de extensores do tronco e for¢a de preensao manual superiores

em comparagdo com mulheres em pds menopausa com OP. Além disso, mulheres com
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OP possuem graus de cifose e lordose, mensurada pelo raio X, maiores do que mulheres
saudaveis (MIYAKOSHI et al., 2017).

A fraqueza muscular e 0ssea e fraturas vertebrais levam a alteragdes na coluna,
principalmente o aumento da cifose toracica que leva a anteriorizagdo do centro de
gravidade. Em resposta, os individuos flexionam os joelhos e contraem a musculatura
posterior, para inclinar os quadris prejudicando a velocidade e mobilidade da marcha
devido as tensoes, além de causar fadiga muscular para espinhal (YUAN et al., 2004).

Em estudo realizado com 30 mulheres com osteoporose € 33 mulheres saudaveis
encontraram redugdo de forca de extensores da coluna; menor amplitude de movimento
(ADM) de extensdo da coluna; maior cifose tordcica e lordose lombar e maior prevaléncia
de fratura nas mulheres com osteoporose. Ainda, o estudo reportou relagdes positivas
entre forca de flexores e extensores de coluna; ADM de extensao de tronco; cifose
toracica e lordose lombar com a densidade mineral 6ssea (CUNHA-HENRIQUES et al.,
2011).

Além disso, deformidades da coluna podem levar a redugao da atividade muscular
do tronco e qualidade de vida, estando também associada a maior propensdo de quedas
em mulheres com osteoporose (GREIG et al.,, 2014; GRANITO et al.,, 2012,
KASUKAWA et al., 2010). Uma das deformidades resultantes da OP ¢ o aumento da
cifose toracica e consequente projecao do centro de gravidade para frente, aumentando a
forca contraria necessaria de musculos e ligamentos. Em adicdo, os pacientes equilibram
as forgas flexionando o joelho e contraindo a musculatura posterior para inclinar os
quadris, reduzindo a velocidade e mobilidade da marcha devido encurtamento de
musculos isquiotibiais, além da fadiga de musculos para espinais contribuindo para o

aumento da dor lombar cronica (YUAN et al., 2004).

3 MATERIAL E METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, com objetivo de investigar os
efeitos do periodo de distanciamento social pela pandemia COVID-19 na funcdo
musculoesquelética da coluna de idosas com osteoporose da cidade de Curitiba-PR. As
idosas que participavam do Projeto intitulado “Efeitos dos exercicios multicomponentes
e suplementagao de vitamina D e calcio na funcao musculoesquelética e risco de quedas

em idosas com osteoporose: ensaio clinico controlado randomizado (ESTUDO
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VITADEX)” entraram para a analise deste estudo. O estudo “VITADEX” tem por objetivo
investigar os efeitos de um programa de exercicios fisicos multicomponente associado a
suplementagao de vitamina D e célcio, na fungdo musculoesquelética e risco de quedas
em idosas com osteoporose.

O projeto foi aprovado pelo CEP/HC sob parecer n. 3.320.592 (CAAE:
02897818.6.0000.0096) (ANEXO 1). O estudo foi realizado de acordo com a Resolugao
do Conselho Nacional de Saude (Brasil) 466/12, que estd em consonancia com a

Declaragao da Associagao Médica Mundial de Helsinque.
3.2 POPULACAO E AMOSTRA

3.2.1 Calculo Amostral

Para o célculo amostral, a populacdo considerada foi mulheres com Osteoporose
atendidas no ambulatério do SEMPR/HC no ano de 2018, correspondendo a 170
mulheres. A prevaléncia de mulheres com OP no Brasil foi considerada de acordo com
estudo de MARTINI et al. (2009) correspondendo a 32,7% em mulheres brasileiras com
mais de 65 anos. Foi considerado intervalo de confianca de 95%, com erro amostral de
0,05. A féormula utilizada foi:

. N.p.q.(Za)2)?
p-q.-(Zgs2)* + (N —1).E?

Ap6s o calculo foi encontrado tamanho de amostra de 113 participantes.

3.2.2. Poder da amostra

No presente estudo foram incluidas 14 participantes, dessa forma, o calculo do
poder da amostra foi realizado através do programa G*Power 3.1.3. Para calculo do
tamanho de efeito foi utilizado o post hoc e a varidvel “torque isométrico de musculos
extensores da coluna” foi considerada, resultando em tamanho de efeito de 1,26. Assim,
para o calculo do poder da amostra foram considerados os seguintes critérios: teste
estatistico Wilcoxon signed-rank test (matched pairs), tamanho do efeito: 1,26 e erro a:

0,05, resultando no poder (1-p) de 0,99.
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3.2.3 Composicao da Amostra

A busca para composi¢ao da amostra foi realizada por meio de convites de forma
verbal durante consulta no Ambulatorio de Osteoporose do Servico de Endocrinologia e
Metabologia do Parana (SEMPR), unidade do Hospital de Clinicas da UFPR, localizado
na Av. Agostinho Ledo Junior, 285 - Alto da Gloéria, Curitiba - PR. Também, foram
analisados prontudrios de pacientes atendidos pelo Ambulatério entre 2019 e 2020 e
quando identificadas idosas elegiveis, as mesmas eram contatadas por telefone (n=127).
Assim, foram incluidas 24 pacientes com OP em tratamento pelo SEMPR. A sele¢do foi
realizada de maneira consecutiva (HULLEY et al., 2013) durante o periodo de julho a
dezembro de 2019. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2).

Apos a selecdo, as idosas incluidas no estudo (n=24) foram avaliadas quanto as
variaveis controle/confundidoras e desfechos (Figura 3) entre os meses de julho e
novembro de 2019. O periodo de prospecgao foi de 12,0 = 0,9 meses, isto ¢, entre
setembro e outubro de 2020, sendo que de margo a setembro de 2020, compreendendo a
6,6 = 0,9 meses, foram de distanciamento social, considerando as recomendacdes dos
orgaos sanitarios devido a pandemia COVID-19. A condugdo das reavaliagdes, realizadas
entre setembro e outubro de 2020 foi baseada nos cuidados para prevencao da
contaminagdo por coronavirus recomendados pelos orgaos de saude publica e
organizacdo Mundial da Saude (Figura 3). As avaliagdes pré (julho e novembro de 2019)

e pos (setembro e outubro de 2020) pandemia foram realizadas pela mesma avaliadora.
3.2.3.1 Critérios de inclusao

a) Pessoas do sexo feminino;

b) Possuir na data das avaliagdes 65 anos de idade ou mais;

c) Ser residente no municipio de Curitiba/PR.

d) Apresentar diagnéstico de OP por DXA;

e) Ter marcha independente por um percurso plano de 8 metros, com ou sem
equipamento assistivo.

f) No caso de apresentar alguma defici€ncia visual, utilizar a corre¢ao adequada pelo

uso de d6culos e lentes, avaliada pelo cartdo de Snellen (ANEXO 3).

3.2.3.2 Critérios de exclusao
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Apresentar doencas neuroldgicas ou traumato-ortopédicas com fixa¢ao ou
proteses com implantes metalicos ou ndo metélicos, que impedissem a realizacao
das avaliacoes.

Apresentar alteracdes cognitivas de acordo com o MEEM e/ou distirbios
cognitivos importantes que impedissem a compreensao/execucao das avaliagdes;
Hipertensao arterial sistémica ndo controlada (quando detectada durante avaliagao
ou se inicio de tratamento foi hd menos de 1 ano);

Uso de anabolizantes (por exemplo, testosterona sintética, GH, IGF-I);

Nao comparecer em uma das etapas da pesquisa: familiarizacdo, avaliagao;
Fazer uso de antiepilético;

Fazer uso de bebida alcodlica (ingesta etilica diaria atual ou no ultimo ano acima
de 25 g/dia);

Apresentar doenca em fase aguda (ndo controlada) ou terminal;

Apresentar doencas neuroldgicas e/ou traumas ortopédicos que impedissem as
avaliagdes;

Ser portador de insuficiéncias graves (cardiaca, respiratoria, hepatica e renal);
Ser portador de doencas autoimunes;

Ter historico de fraturas de MMSS e MMII e/ou coluna vertebral ha menos de
quatro meses (questionado durante entrevista) ou que impedissem a realizacao das

avaliacoes.

m) Doencas valvares cardiacas estenoticas moderadas ou importantes; doenga

pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) com VEF1 < 50% previamente
diagnosticada; hipotireoidismo que apresentasse niveis do hormonio
tireostimulante (TSH) ou do T4 livre alterados; hipo ou hipercortisolismo
conhecidos; doenga renal cronica com taxa de filtragdo glomerular estimada
abaixo de 30ml/min.1,73m?. Todas estas condi¢des foram consultadas em
prontuario médico e avaliadas pela médica responsavel pelo estudo Dra Victoria
Zeghbi Cochenski Borba, do Servigo de Endocrinologia e Metabologia do Parana
(SEMPR), unidade do Hospital de Clinicas da UFPR.

3.2.4 Armazenamento dos dados

Todos os dados coletados foram armazenados em locais seguros, identificados

apenas pelos codigos dos participantes (alfanuméricos). Foi utilizada uma ficha de

avaliagio semiestruturada (APENDICE 1) e ao final do estudo, as participantes
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receberam um laudo contendo os dados de suas avaliagdes, de forma gratuita

FIGURA 3 - Fluxograma do Estudo

Idosas Recrutadas
(n=127)

Ambulatorio Osteoporose SEMPR
Excluidas: ndo aceitaram participar
(n=25); residéncia em outra cidade
(n=8); critérios de inclusdo e
exclusdo (n=12)

Idosas Incluidas
(n=24)

Desfechos Primarios
Pico de forga isométrica de flexores e extensores da coluna;
medida da cifose toracica e lordose lombar; postura anteriorizada
da cabeca; mobilidade da coluna lombar; forga de resisténcia de
abdominais, extensores da coluna e MMSS; grau de incapacidade
funcional da coluna lombar.
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E Ossea (DMO); Fungéo

Desfechos Secundarios
Extensibilidade dos isquiotibiais ¢ mobilidade da cadeia posterior;
flexibilidade de isquiotibiais; ADM; historico de quedas e de
fratura na coluna; equilibrio postural e risco de quedas; mobilidade
funcional e risco de quedas; forca e poténcia de MMII; VM4m e
RVM; FPM.

Periodo de distanciamento social
devido pandemia COVID-19
(6.6 = 0.9 meses)

Insuficiéncia cardiaca congestiva (n=1); pancreatite aguda (n=1); ndo deu
seguimento devido pandemia (n=6); fratura em tornozelo (n=1)

Exclusoes

Idosas Reavaliadas
(n=14)

de quadril e joelho;
Funcdo de pé e
tornozelo; Acuidade
Visual;

Desfechos Primarios
Pico de forga isométrica de flexores ¢ extensores da coluna;
medida da cifose toracica e lordose lombar; postura anteriorizada
da cabeca; mobilidade da coluna lombar; forga de resisténcia de
abdominais, extensores da coluna ¢ MMSS; grau de incapacidade
funcional da coluna lombar.

Desfechos Secundarios
Extensibilidade dos isquiotibiais e mobilidade da cadeia posterior;
flexibilidade de isquiotibiais; ADM; historico de quedas e de
fratura na coluna; equilibrio postural e risco de quedas; mobilidade
funcional e risco de quedas; for¢a e poténcia de MMIIL; VM4m e

RVM; FPM.

DMO, Densidade Mineral Ossea; MEEM, Miniexame do Estado Mental; ADM, Amplitude de
Movimento; MMII, Membros Inferiores; VM4m, Velocidade da marcha em 4 metros; RVM, reserva de
velocidade da marcha; FPM, Forca de Preensao Manual.
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3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

3.3.1 Variaveis de controle

3.3.1.1 Densidade mineral 6ssea (DMO)

A DMO foi avaliada por absortometria radiologica de dupla energia (DXA,
Lunar Prodigy Advance PA + 302284, Madison, EUA), no Servico de Endocrinologia e
Metabologia (SEMPR) do HC/UFPR, sendo realizada a mesma técnica para todas as
avaliacdes seguindo o manual de densitometria ¢ssea divulgado pelo “Third National
Health And Nutrition Examination Survey” (NHANES III, 1989). Foram considerados os
seguintes pontos de corte: Normal = T-score igual ou superior a - 1,0 SD; Osteopenia =
T-score entre -1,0 e -2,49 SD; Osteoporose = T-score igual ou inferior a -2,5 SD. As
participantes do estudo apresentaram o laudo do exame de densitometria 6ssea (ANEXO
4), mostrando presenga de osteoporose em coluna ou fémur ou ambos, para inclusdo neste

estudo. Essa avaliagdo foi realizada apenas no momento pds pandemia.

3.3.1.2 Nivel de atividade fisica

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica foi aplicado por entrevista o
questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) (ANEXO 5). O PAH fornece dois
escores: Escore Maximo de Atividade (EMA) e o Escore Ajustado de Atividade (EAA).
O EMA corresponde a numeragdo da atividade com a mais alta demanda de oxigénio que
o individuo “ainda faz” ndo sendo necessario calculo matematico; o EAA deve ser
calculado subtraindo-se do EMA o numero de itens que o individuo “parou de fazer”,
anteriores ao ultimo que ele “ainda faz” (SOUZA et al., 2006). O EAA ¢ considerado
uma estimativa mais estavel das atividades diarias do individuo (DAVIDSON &
MORTON, 2007), pois indica os niveis médios de equivalentes metabdlicos didrios
gastos (SOUZA et al., 2006). Logo, para classificar o perfil de atividade utiliza-se
somente o EAA, considerando: Ativo quando EAA>74; moderadamente ativo quando
53<EAA<74; Inativo quando EAA<53. O questionario foi aplicado no meses de setembro
e outubro de 2020, sendo questionadas as atividades de vida diaria realizadas durante o

periodo de distanciamento social.
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3.3.1.3 Avaliacdo antropométrica

A massa corporal foi aferida utilizando-se balanca mecanica da marca Filizola®,
com capacidade de 150Kg e graduagao de 100g, previamente calibrada, localizada na
Unidade Metabdlica do Hospital de Clinicas da UFPR (HC). A estatura foi aferida usando
estadidometro Tonelli Gomes ®, com graduagao de 1 mm e altura maxima de 2,20m fixado
em parede isenta de rodapés (BRASIL, 2004) e a altura recordada na idade adulta foi
questionada para as participantes. O IMC foi calculado a partir dos dados do massa
corporal e estatura utilizando a formula: IMC = peso atual em Kg/ altura em metros ao
quadrado , sendo que as participantes foram classificadas de acordo com os pontos de
corte recomendados pela Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPAS) no projeto
Satude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE) que pesquisou paises da América Latina,
incluindo o Brasil: baixo peso (IMC<23kg/m?); peso normal (23<IMC<28kg/m?); pre-
obesidade (28<IMC<30kg/m?) e obesidade (IMC>30kg/m?) (SABE, 2003).

A mensuragao da circunferéncia da panturrilha foi realizada na perna direita com
fita métrica inelédstica, na maior proeminéncia da musculatura da panturrilha, com a
participante sentada, com joelhos fletidos formando um angulo de 90 graus e pés apoiados
no solo (WHO, 1995; REZENDE et al., 2015). Considerou-se adequada a circunferéncia
igual ou superior a 33cm para massa muscular adequada (BARBOSA-SILVA et al.,
2016).

3.3.1.4 Fungdo de quadril e joelho

O questionario de Lequesne, traduzido e validado para a lingua portuguesa por
Marx et al. (2006), composto de 11 questdes sobre dor, desconforto e funcdo (ANEXO
6). Dessas, seis questdes sao sobre dor e desconforto (uma desta € para joelho e outra para
quadril), uma sobre distancia a caminhar e quatro distintas para quadril ou joelho sobre
atividades da vida diaria. As pontuacdes variam de 0 a 24, onde O representa sem
acometimento e 24 extremamente grave, com as classificagdes: O=nenhum
acometimento; 1-4=pouco acometimento; 5-7=acometimento moderado; 8-10=
acometimento grave; 11-13 = acometimento muito grave ou >14 = acometimento
extremamente grave. Este questiondrio foi aplicado as idosas para avaliar tanto a funcao

de quadril quanto de joelhos.
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3.3.1.5 Fungdo de pé e tornozelo

A dor e fungdo dos tornozelos e pés foram avaliados pelo questionario FAOS -
Foot and Ankle Outcome Score (ANEXO 7), criado por Roos et al. (2001), traduzido e
validado para a lingua portuguesa por Imoto et al. (2009), o qual foi aplicado por um
profissional da equipe. E composto por 5 dominios: dor (P); outros sintomas (S);
atividades de vida diaria — AVD (A); Esportes e Recreagdes Funcionais — E&R (Sp);
Qualidade de vida em relag@o ao pé e tornozelo (Q). Os dominios Dor (pergunta P1) e
Qualidade de Vida em relag@o ao pé e tornozelo (Q1), possuem como opgdes de respostas:
nunca, mensalmente, semanalmente, diariamente e sempre, sendo que devem ser
pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. Os dominios “Dor” (perguntas de P2 a P9),
“Outros sintomas” (perguntas S1 e S2) e “Atividades de Vida Didria” (perguntas de Al a
A17), “Esportes e Recreacdes funcionais” (perguntas de Spl a Sp5) e “Qualidade de
Vida” relacionada ao pé e tornozelo (pergunta Q4), possuem como pontuacdo: nenhuma,
leve, moderada, acentuada e extrema, sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 ¢ 4,
respectivamente. O dominio “Outros sintomas” (perguntas de S3 a S5) possui como
opcdo de resposta: nunca, raramente, as vezes, frequentemente e sempre, sendo que
devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. O dominio “outros sintomas”
(perguntas de S6 e S7) possui como op¢ao de resposta: sempre, frequentemente, as vezes,
raramente e nunca, sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. O
dominio “Qualidade de Vida” (perguntas Q2 e Q3) possui como opg¢ao de resposta: ndo,
um pouco, moderadamente, muito e totalmente, sendo que devem ser pontuadas em 0, 1,
2, 3 e 4, respectivamente.

Para pontuagdo devem ser utilizados os seguintes calculos de acordo com cada
dominio. Para o célculo deve-se somar os valores das respostas obtidas em cada dominio,
em seguida multiplicar por 100, dividir o valor obtido por 36 e, entdo, subtrair de 100 o
valor obtido, conforme exemplo abaixo. O resultado do tltimo calculo refere-se ao escore
do dominio.

A pontuagao (escore) final pode variar de 0, problema extremo, a 100 que indica
nenhum problema em cada dominio. Em consulta a criadora da FAOS, através de
comunicagdo pessoal, ela indicou que escore maior ou igual a 75 pontos pode ser
considerado boa fung¢do para a articulagdo do tornozelo, critério este que foi adotado para

inclusdo dos participantes neste projeto.
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3.3.1.6 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

A fungdo cognitiva foi avaliada pelo MEEM (BERTOLUCCI et al., 1994). O
MEEM ¢ um teste para rastrear comprometimento cognitivo (ANEXO 8). Foi
inicialmente desenvolvido por Folstein ¢ McHugh (1975) e traduzido e validado por
Bertolucci et al. (1994). Este instrumento parte de uma medida objetiva da cogni¢ao
dividida em sete dimensdes: 1) orientagdao temporal (5 pontos); 2) orientacao espacial (5
pontos); 3) memoaria imediata (3 pontos); 4) atengdo e calculo (5 pontos); 5) memoria
tardia, recordacdo (3 pontos); 6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade visuoconstrutiva
(1 ponto). Sua pontuagdo varia, portanto, de 0 a 30 pontos, sendo que, quanto maior o
escore total, menor ¢ o nivel de comprometimento cognitivo. A aplicagdo ¢ rapida, em
torno de cinco a dez minutos, utilizando- se para tanto, apenas de folha de papel e lapis.
Hé discordancia acerca do ponto de corte para o MEEM por conta de fatores como
escolaridade, patologias e idade (BERTOLUCCI et al.,1994; ALMEIDA, 1998; BRUCKI
et al., 2003; LAKS et al., 2003). Neste estudo, foram adotados os pontos de corte 18/19
para individuos analfabetos e 24/25 para individuos com instru¢do escolar (LOURENCO;
VERAS, 2006).

3.3.1.7 Acuidade visual

O cartdo de Snellen (ANEXO 3) foi usado para avaliar a acuidade visual, caso a
participante fizesse o uso de oculos ou lentes de contato, a avaliacdo era conduzida com
o uso dos corretores. Para a avaliacdo a idosa foi posicionada sentada em uma cadeira
com distancia de 3 metros entre o pé traseiro da cadeira e a parede, na qual o cartdo foi
fixado. O cartdo foi fixado na altura dos olhos da participante em um local com boa
iluminacdo e sem reflexos. Entdo, inicialmente o olho esquerdo era tampado com um
papel opaco para a realizagdo do teste com o olho direito e depois era feita a inversao
(Figura 4).

O critério de classificacdo seguiu conforme a definicdo 20/70 (CID-10 Cdédigo
Internacional de Doengas), classificando como visdo normal e visdo normal com
corretores as idosas que atingiram esse escore ou obtiveram valor maior e, declarado
como déficit visual (mesmo fazendo uso de corretores) as idosas com escores obtidos

bilateralmente menor que 20/70 (LUIZ et al., 2009).
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FIGURA 4 — Avaliagao da acuidade visual por meio do cartdo de Snellen

Fonte: A autora

3.3.1.8 Dor

A avaliagdo da dor foi realizada apenas no momento pré pandemia.

3.3.1.8.1 Intensidade da Dor
Foi utilizada a Escala Visual Numérica da dor (EVN), (ROSS, 1997), em que a
participava apontava entre 0 e 10, sendo 0 seria nenhuma dor e 10 a pior dor possivel,

descrevendo sua média de dor nas ultimas 24 horas (Figura 5).

FIGURA 5 — Escala Visual Numérica

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma dor Pior dor possivel

Fonte: Ross (1997)

3.3.1.8.2 Local da dor

Em caso de dor a participante deve mostrar o local, para que o avaliador possa anotar na
figura abaixo (SOUSA et al., 2010). As regides 30 e 31 foram denominadas como regido
lombar alta esquerda e direita, respectivamente; e as regioes 32 ¢ 33 como regido lombar

baixa esquerda e direita, respectivamente.
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FIGURA 6 - Figura para marcagao do local da dor.
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Fonte: SOUSA et al. (2010).

3.3.2 Desfechos Primarios

3.3.2.1 For¢a isométrica

A forca isométrica da coluna foi avaliada usando um dinamometro manual
(Handheld Dynamometer, Model 01165 MANOS7, Lafayette Instrument Company
Lafayette, IN 47903, USA). Foram padronizadas as seguintes configuracdes: forca para
iniciar o teste 2kg; forca para interromper o teste abaixo de lkg; tempo do teste 5
segundos; maximo alcance 136 kg; minimo alcance Okg. Foram avaliados os movimentos
de flexdo e extensdo de coluna lombar.

Para a forca dos musculos extensores do tronco as participantes ficaram em
decubito ventral. Em seguida, o dinamometro foi posicionado entre duas escapulas, de
modo que a avaliadora fez for¢a contraria ao movimento de extensdo realizado pela
participante (MOHAMMADJANNATAJ et al., 2016) (Figura 7).

Para a avaliagdo dos musculos abdominais, a participante ficou em decubito dorsal
com as costas e a cabeca apoiadas sobre uma cunha de 30°. As maos da participante foram
posicionadas no abdomen, os joelhos fletidos a 90° e os pés nao contidos. O dinamdmetro
foi colocado a 2,54 centimetros abaixo do angulo esternal. A participante foi instruida a
flexionar o tronco até o ponto de levantar as escapulas da cunha e exercer pressao maxima
contra o dinamdmetro. O avaliador resistiu a pressdo impedindo o movimento do

dinamémetro (MORELAND et al., 1997) (Figura 8).
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FIGURA 7 - Avaliac¢ao da forca muscular isométrica de extensores de tronco-

Avaliagao da forga isométrica de musculos extensores da coluna. Fonte: A autora.

FIGURA 8 - Avaliagao for¢ca muscular isométrica de flexores do tronco

Avaliagdo da forca isométrica de musculos abdominais. Fonte: A autora.

As participantes foram instruidas a realizar o maximo de forca possivel durante 5
segundos. Foram realizadas 2 tentativas de for¢a maxima, com descanso de 1 minuto
entre cada tentativa. No caso da ultima avaliagdo ser 5% maior do que a anterior, foi
realizada outra tentativa (VALENTIN et al., 2014). O pico de forca foi registrado e
calculado a média das avaliagcdes de forca méxima (PALOMBARO et al., 2009). As

participantes foram incentivadas verbalmente durante a execucdo do teste, por meio da
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frase: “empurra, empurra, empurra, relaxa” (WATSON et al., 2015). Foram coletados os
valores de pico de torque (kg), tempo para o pico de torque (s), forca média durante teste
(kg). Os valores de referéncia e do standard error of measurement (SEM) para adultos ¢
de 6.11 kg para abdominais e 6.93 kg para extensores da coluna (MORELAND et al.,
1997). Nesta pesquisa os valores de ICC para abdominais e extensores da coluna foram
0,699 e 0,858, respectivamente. Os valores de SEM foram 0,70 kg para abdominais e
0,56kg para extensores da coluna.

Comprimentos dos segmentos foram mensurados para estimar o torque, baseado
na forca multiplicada pelo comprimento do segmento. O torque ¢ definido como o
produto do componente de forca que ¢ perpendicular ao brago de alavanca e o
comprimento do brago de alavanca do eixo de articulagdo até ao ponto em que a forca €
aplicada. Portanto, o comprimento do brago de alavanca para o ponto de aplicagdo da
forca foi registrado para cada participante. Para extensores de tronco o comprimento do
braco de alavanca para nivel de L4/L5 foi definida como a distancia vertical entre a
direcdo da posicao do dinamometro até a borda superior da crista iliaca (ESSENDROP et
al., 2001) (Figura 9). O brago de alavanca do musculo abdominal foi definido como
distancia entre o ponto médio da espinha iliaca antero-superior até o ponto de aplicacao
do dinamometro (2,54 centimetros abaixo do angulo esternal) (WILLSON et al., 2006)
(Figura 10). Para o valor do torque, transformou-se kg em N, utilizando-se a férmula:
1kg=9,80N. Para célculo do torque o valor da forca realizada (em Newtons) foi
multiplicada pela distancia do brago de alavanca (em metros). O valor de referéncia para
o torque de flexores da coluna foi de 49,6 + 16,7 N.m e para extensores 90,4 + 16,8 N.m
(HASUE et al., 1980).
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FIGURA 9 — Mensuragao brago de alavanca para célculo do torque de extensores da

coluna

Metade
comprimento
das escapulas

Borda superior
da crista iliaca

Fonte: A autora.

FIGURA 10 — Mensuragdo brago de alavanca para calculo do torque de flexores da
coluna

2.54cm abaixo do
angulo esternal

Espinha iliaca
antero-superior

X

Fonte: A autora.
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3.3.2.2 Medida da cifose toracica e lordose lombar

Para as medidas da cifose toracica e lordose lombar foi utilizada uma régua
flexivel (Marca Trident), previamente validada (LUNDON et al., 1998) e apontada como
um método quantitativo com excelente confiabilidade de medida interavaliador
(ICC=0,906) (TEIXEIRA & CARVALHO, 2007). Para a avaliagdo, inicialmente foram
marcados pontos no processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7), na décima
segunda vértebra toracica (T12) e na juncao entre a 5* vértebra lombar (L5) e a primeira
vértebra sacral (S1). Entdo, a participante foi instruida a se posicionar da maneira mais
ereta possivel (“fique em pé com a coluna mais reta e mais alta que vocé conseguir com
os seus bragos soltos ao lado do corpo”). Assim, a régua flexivel foi posicionada
inicialmente no processo espinhal de C7, sendo moldada com o formato da curvatura até
o processo espinhal S1 (Figura 11). A régua flexivel foi entdo marcada nos pontos
coincidentes de C7, T12 e L5-S1 ja previamente demarcados na coluna do voluntario. A
partir disso, assim que a régua foi retirada da participante, manteve-se a forma do dorso
e a régua foi colocada sobre um papel milimetrado, onde foi feito o contorno da régua do
lado em que estava apoiada na coluna da participante avaliada e demarcado os pontos.
Entdo, foi tragada uma linha entre os pontos C7 e T12 e entre T12 e L5-S1, permitindo a
medida do comprimento (1) e altura (h) das curvaturas toracica e lombar (LUNDON et
al., 1998) (Figuras 12 e 13). A formula utilizada para calcular o angulo foi: theta= 4 [arco
da tangente (2h/l)] (Figura 14) (BRYAN et al., 1989). Os valores de média (desvio
padrao; minimo-maximo) considerados para cada faixa etaria para cifose foram: 60-69
anos 44,86° (7,80; 34-54°); 70-79 anos 41,67° (9,00; 30-56°) (FON et al., 1980). Para
lordose o ponto de corte considerado foi hiperlordose acima de 68° e retificagdo lombar
abaixo de 28° (FERNAND & FOX, 1985). Na literatura ja foi descrito que o standard
error of measurement (SEM) para este teste, quando realizado em idosas, ¢ de 15,98°
(LUNDON et al., 1998). O ICC e SEM para esse teste na avaliagdo da cifose toracica
nesta pesquisa foram 0,796 e 2,61°, respectivamente. Na avalia¢do da lordose o ICC foi

0,616 e SEM 7,1°.
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FIGURA 11 - Avaliagdo das curvaturas toracica e lombar com a flexicurva.

Avaliagdo da cifose toracica e lordose lombar utilizando a régua flexivel. Fonte: A autora.

FIGURA 12 — Desenho da curvatura com a flexicurva

Fonte: A autora
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FIGURA 13 — Mensurag¢ao das distancias

C7, 7* vértebra cervical; T12, 12% vértebra toracica; S1, 1* vértebra sacral; A, Mensuragao do

comprimento da curvatura toracica; B, mensuragao da altura da curvatura; C, mensuragao do

comprimento da curvatura lombar; D, mensuracao da altura da curvatura lombar. Fonte: a autora.

FIGURA 14 — Demonstragdo do angulo calculado

L=comprimento; h= altura; theta= angulo. Formula: theta= 4 [arco da tangente x(2h/1)]. Fonte: Adaptado
de BRYAN et al. (1989).

3.3.2.3 Medida da postura anteriorizada da cabeca

O teste tragus-parede ¢ valido (BOHANNON et al., 2018) e reprodutivel (ICC =
0.92 a0.94) (SHIPE et al., 2013) e no presente estudo foi utilizado como teste clinico para
avaliag¢do da postura anteriorizada da cabega. Para o teste, a participante ficou em pé, com
os gluteos e a coluna encostados em uma parede, sem os sapatos, com o calcanhar distante
10 centimetros da parede e joelhos estendidos. O examinador orientou a participante para

manter o olhar para frente e ficar o mais ereta possivel, tentando ficar o mais alta que
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pudesse, tentando alcancar a cabega na parede. Entdo, a avaliadora mensurou a distancia
entre o tragus direito e esquerdo até a parede com uma régua rigida (Figura 15). O escore
final foi a média entre a distdncia entre tragus direto e esquerdo até a parede
(BOHANNON et al., 2018). Foi considerado >10cm o ponto de corte para postura
anteriorizada da cabega (JENKINSON et al., 1994). Na literatura ja foi descrito que o
standard error of measurement (SEM) para este teste, quando realizado em adultos, ¢ de

0,14 2 0,19 cm (SHIPE et al., 2013). Nesta pesquisa o ICC foi 0,744 ¢ SEM 0,34cm.

Figura 15 - Teste Tragus-parede

Execucao do teste. Fonte: A autora.

3.3.2.4 Mobilidade da coluna lombar

O teste de Schober modificado apresenta forte validade (r=0,97) e excelentes
coeficientes de reprodutibilidade interclasse (=0,92) e intraclasse (r=0,96) (MACRAE &
WRIGHT, 1969). Com a participante em pé, relaxada, foi marcado um ponto na pele
sobre o espago entre a 5* vértebra lombar (L5) e a primeira vértebra sacral (S1) (L5-S1;
Figura 16A). Entdo foram marcados outros dois pontos - 10 cm acima e Scm abaixo de
S-1. Foi orientada entdo a flexionar o tronco, como se fosse alcangar os pés, sem fletir os
joelhos. A distancia entre as marcas 10 cm acima e 5 cm abaixo de S1 foi anotada (Figura
16B). Este valor menos 15 representou a flexdo lombar (MACRAE & WRIGHT, 1969).

Para o ponto de corte foi adotada a seguinte formula: teste schober (cm)=8,14 -
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(0,051xidade). Na literatura ja foi descrito que o standard error of measurement (SEM)
para este teste que € de 1,25cm (MACRAE & WRIGHT, 1969). O valor de ICC para essa
pesquisa foi de 0,775 com SEM de 0,21cm.

FIGURA 16 - Teste de Schober modificado.

A: Pontos para marcagdo; B: Medida da distancia entre os pontos apés a flexdo de tronco. Fonte: A
autora.

3.3.2.5 Resisténcia de abdominais

Foi utilizado o teste de resisténcia dinamica de abdominais, visto que apresenta
boa confiabilidade interavaliador (ICC=0,89) (MORELAND et al., 1997). O teste foi
iniciado com a participante em decubito dorsal, com os joelhos fletidos em 90° e as maos
apoiadas ao lado do corpo. Foi marcada com fita crepe uma linha em uma distancia de
8cm do terceiro dedo (indicado para individuos com idade superior a 40 anos). Entdo, a
participante foi instruida a realizar uma flexao de tronco, com os bragos ao lado do corpo,
com objetivo de alcancar a linha demarcada (Figura 17). Foi colocado um estimulo sonoro
com o celular através do aplicativo “Metronome Beats” para Android em uma frequéncia
de 25 repeticdes por minuto, para guiar 0 momento para a execu¢do do movimento.
Assim, o numero de repetigdes realizadas pela participante foi anotado, com o maximo
de repeticdes sendo 75 (MORELAND et al., 1997). O valor de referéncia foi adotado o
percentil 50 normativo do estudo de Mcintosh et al. (1998): para mulheres 60 anos ou
mais: 17 repeti¢des. Na literatura ja foi descrito que o standard error of measurement

(SEM) para este teste ¢ de 8 repeticdes (MORELAND et al., 1997).
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FIGURA 17 - Avaliagdo da resisténcia dindmica dos musculos abdominais.

i

A: Medida da distancia para o teste; B: Realizacdo do teste. Fonte: A autora.

L ’. '\

3.3.2.6 Resisténcia dos extensores da coluna

O teste “Timed loaded standing” ¢ um teste valido e reprodutivel (ICC=0,89
participantes com fratura; ICC-0,85 participantes sem fratura) para avaliagao da forca de
resisténcia dos musculos extensores da coluna em individuos com osteoporose (SHIPP et
al., 2000; NEWMAN et al., 2018). Para o teste, o avaliador cronometrou o tempo em que
a idosa conseguia sustentar um halter de 1kg em cada brago com o ombro a 90° de flexao,
cotovelo estendido e antebragos em posicao neutra (Figura 18). Para isso, inicialmente a
avaliadora demonstrou a atividade a ser realizada, entdo, a participante ficou em pé, com
coluna ereta e com os pés afastados na dire¢ao do quadril. Apos, a participante pegou os
halteres de 1Kg e elevou os ombros com cotovelos fletidos, na altura de 90° de flexao de
ombro. Em seguida estendeu os cotovelos e foi orientada a manter esta posi¢do pelo
maximo de tempo que conseguisse. O teste foi realizado por 2 avaliadoras, sendo que
uma cronometrou o tempo e outra corrigiu o posicionamento da avaliada. O teste foi
interrompido quando a participante ndo conseguia manter a posi¢ao de 90° de flexdo de
ombro com cotovelos completamente estendidos. A participante foi monitorada por sinais
de desconforto e orientada a manter respiragao normal (SHIPP, 2000). Foi utilizado o
valor de referéncia de: 55,8+48,3 (13,8-252,4) segundos (NEWMAN et al., 2018). O ICC
descrito na literatura ¢ de 0,9 com SEM 7,8 segundos (SHIPP, 2000).
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FIGURA 18 - Teste Timed Loaded Standing

Teste “Time Loaded Standing”. Fonte: A autora.

3.3.2.7 Avaliagao do grau de incapacidade

Para avaliacdo do grau de disfuncdo foi utilizado o questionario de Oswestry (ANEXO
9). O questionario de dor lombar de Oswestry (QDLO) ¢ um instrumento confiavel e
especifico para avaliar o nivel da lombalgia de acordo com as atividades de vidas diarias
que foram interrompidas ou prejudicadas pela dor. Cada uma das dez sessdes contém seis
afirmagdes, as quais, progressivamente, descrevem maior grau de dificuldade na
atividade que a afirmacgdo antecedente. As afirmacdes sdo pontuadas de zero a cinco,
dando pontuagdo maxima de 50. O indice ¢ calculado dividindo a pontuagao total obtida
pela pontuacdo maxima e posteriormente multiplicado por 100, sendo expresso como
porcentagem. Dessa forma, quando uma questdo ndo era respondida o divisor reduzia em
5 pontos (MEHRA et al., 2008). O grau de disfun¢do dado pelo QDLO ¢ classificado por
nenhuma disfun¢ao (0%), disfungdo minima (1 a 20%), disfuncdo moderada (21 a 40%),
disfungdo severa (41 a 60%) e incapacidade (acima de 60%) (MARTINEZ-GONZALEZ
etal., 2018).
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3.3.3 Desfechos Secundarios

3.3.3.1 Extensibilidade de isquiotibiais € mobilidade da cadeia posterior

O teste de sentar alcancar foi inicialmente descrito por Wells e Dillon (1952) e
posteriormente validado por Lemmink et al. (2003) e utilizado para avaliar a
extensibilidade dos isquiotibiais e cadeia posterior. Apresenta boa reprodutibilidade
interavaliador (r=0,95) e intraavaliador (r=0,98). A caixa foi posicionada apoiada na
parede e a participante foi orientada a sentar no colchonete ou tatame alto sem o cal¢ado,
com os joelhos estendidos e as solas dos pés tocando o equipamento (Figura 19). A partir
desta posicao inicial as participantes tocaram suas maos no topo do equipamento e entao,
foram orientadas a flexionar o tronco o maximo que conseguissem, sem fletir os joelhos
e manter a posi¢ao por trés segundos. A distancia alcangada pela ponta dos dedos foi
anotada. Foram realizadas trés medidas ¢ a maior distancia alcang¢ada foi utilizada
(LEMMINK et al., 2003). Foram utilizados como referéncia: faixa etaria entre 60 e 69
com valores acima de 33cm, considerado excelente, acima da média com valores entre
27-32cm, na média 22 a 26¢m, abaixo da média entre 16 ¢ 21 cm e fraco abaixo de 15¢m;
j4 as mulheres acima de 70 anos caso alcangassem 31cm teriam resultado excelente,
acima da média entre 27 e 30cm, na média entre 22 e 26 cm, abaixo da média entre 16 e
21cm e fraco com resultados inferiores a 15cm (RIBEIRO et al., 2010). Na literatura ja
foi descrito que o standard error of measurement (SEM) para este teste, quando realizado

em idosas, ¢ de 0,78cm (LEMMINK et al., 2001).

FIGURA 19 - Posicionamento para o teste de sentar e alcangar

L B

A: Posicao inicial do teste; B: Posicao final do teste. Fonte: A autora.
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3.3.3.2 Flexibilidade de isquiotibiais

O angulo popliteo ¢ um teste validado para como medida de flexibilidade dos
isquiotibiais (DAVIS et al, 2005) e apresenta boa reprodutibilidade intraavaliador
(r=0,99) (GAJDOSIK & LUSIN, 1983). O teste foi realizado com a participante em
decubito dorsal (DD), o avaliador manteve o quadril avaliado em 90° de flexdo e
posteriomente a avaliada realizou ativamente o movimento de extensdo de joelho
tentando atingir 0° de extensdo do joelho (Figura 20). O ponto de corte considerado foi
para idade entre 60-69 anos: direita: 27,3+11,1°, esquerda: 27,4+10,9°; para idade entre
70-79 anos: 31,5+11,3°, esquerda: 31,1£9,5° (YOUDAS et al., 2005). O ICC para este
teste foi de 0,699, com SEM 0,70°.

FIGURA 20 - Medida do angulo popliteo

Posi¢ao do teste de medida do angulo popliteo. Fonte: A autora.

3.3.3.3 Amplitude de movimento

Para mensuracdo da amplitude de movimento (ADM) foi utilizado um gonidmetro
universal (marca /SP). Os movimentos do membro dominante (foi questionado qual ¢ a
perna que a participante utiliza para chutar) avaliados foram flexdo, extensdo, flexdo
lateral e rotagdo de coluna lombar; flexao, extensdo, abdu¢do e adugdo de quadril, flexdao
de joelho, dorsiflex@o e plantiflexdo de tornozelo (GAJDOSIK & BOHANNON, 1987;
MOORE, 1949). A sequéncia de avaliacdo foi realizada de acordo com o posicionamento,
iniciando em pé, seguindo para sentado, dectbito dorsal e por fim decubito ventral. O

movimento foi realizado ativamente, com trés repeticoes e entdo, calculada a média. Os
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valores de referéncia e os posicionamentos da avaliada, avaliadora e do gonidmetro para

avalia¢dao da amplitude de movimento estdo apresentados no quadro 1.

QUADRO 1 - Posicionamento para avaliacao da amplitude de movimento

Posic¢ao do

Valor de

. .~ A a, b
Movimento avaliado »° Posi¢cao goniometro referéncia ICCE SEM
Posici » E Espinha iliaca antero-superior
Flexao de 081940 (?rt(.)statlca Perpendicular ao solo, nivel da crista o ICC: 0,899
com os pés juntos ¢ | BF - 46,6 (8,7)°° . o
coluna . iliaca SEM: 1,26
alinhados . . .
BM Linha axilar média do tronco
Posicio ortostatica E Espinha iliaca antero-superior 60-69 anos:
Extensdo de COMm 08 DS i BF | Em diregdo ao condilo lateral do femur | 14,4 (7,5)°® | 1CC: 0,786
pés juntos e 1610
coluna . ] ] o 70-79 anos: | SEM: 1,61
alinhados BM Linha axilar média do tronco ob
16,6 (8,8)
E Entre as espinhas iliacas postero 60-69 Direita
Flexiio latera] | T OSi0 ortostatica superiores 20 _2 43; o% é%f/[:-ol,(); 6%’
exao ACTa 1 o om os pés juntos e Nivelado com as espinhas iliacas 2 (4.8) 0
da coluna . BF . . 70-79 anos: Esquerda
alinhados postero-superiores 18,0 (4.7)°0 | 1CC:0872
BM Em direcdo da 7* vertebra cervical Y SEM: 0,60°
E Centro da cabeca Dire Direita
1reita: 1CC: 0,842
Rotagdo de Sentado ereto com BF Centro da cabega, E)oqta voltada para o 23.4(8.8)°° | SEM: 2.25°
pelve fixa, rodando acromio _
coluna | - Esquerda: Esquerda
coluna BM Acompanha o movimento, . 254 (5,6)°°¢ | 1CC:0,704
permanecendo sobre a sutura sagital SEM: 3,02°
Dectibito dorsal, E Trocanter maior do fémur
Flexdo de movimento de BF Linha média axilar do tronco o 4 | ICC:0,774
. . ) - 114° (12.6) 2 A0
quadril flexd@o de quadril gy | Paralelo e sobre a superficie lateral da SEM: 3,27
com joelho fletido coxa
E Trocanter maior do fémur
Extensdo de o BF Linha média axilar do tronco 16,7° (15,5- Ainda ndo
. Decubito ventral - . .
quadril BM Paralelo e sobre a superficie lateral da 17,9) realizado
coxa
Direcdo da espinha iliaca antero-
E superior e na linha do troncanter maior
~ do fémur
Abducio de e ICC: 0,336
qu:dril Deciibito dorsal |- Nivelado com as espinhas iliacas 39°(12) " | gpwm: 1830
antero-superiores
BM Ao longo da diéfise do fémur
. E Na face anterior da patela RI:
. Rotagdo el Paralelo e sobre a linha média anterior ] od ICC: 0’6520
interna (RI) e Sentaqo com joe ho e BF da tibia, com o eixo axial proximo ao RI: 35 (8,4) | SEM: 1,68
externa (RE) | quadril fletidos a 90° centro do ioelho RE: 22 (6,7)° RE:
do quadril J 1CC: 0,789
BM Ao longo da tuberosidade da tibia. SEM: 1,02°
Flexio d E Linha articular do joelho 1CC- 0765
exdo de . - o d : 0,
joelho Deciibito ventral BF Paralelo a st‘lperﬁme lateral do fémur 131°(8.1) SEM: 2.06°
BM Paralelo a face lateral da fibula
E Sobre maléolo lateral Dorsiflexio:
Dorsiflexdo | Sentado com joelho | BF Paralelo a face lateral da fibula 26° (6.3) 4 Ainda ndo
€ fletido e tornozelo Paralelo a superficie lateral do quinto | Plantiflexdo: realizado
plantiflexdo | em posicdo neutra | BM metatarsal 57°(7.2) ¢

E, eixo; BF, Brago fixo; BM, Brago mdvel; a, MOORE (1949); b, FITZGERALD et al. (1983); c, MCGREGOR (1995);
d, MCKAY et al. (2017); e, SOUCIE et al., (2011); f, ROACH & MILES (1991).
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3.3.3.4 Histdrico de quedas

O historico de quedas foi avaliado questionando as idosas se elas cairam (sendo
considerado qualquer evento que tenha ocorrido por determinantes intrinsecos ou
extrinsecos, exceto acidentes que ndo poderiam ser evitados por qualquer individuo
como, por exemplo, atropelamento ou quebra de uma cadeira) (GAZZOLA et al.,
2004) nos ultimos 12 meses antecedentes ao dia da avaliacdo, bem como foi questionado
qual a causa da queda, que consequéncia que a queda gerou (contusao, fraturas, ou outra
intercorréncia); e o local onde o evento ocorreu (dentro ou em local externo a casa ou em
local publico, conhecido ou desconhecido) (BENTO et al., 2010; STEVENS et al., 2014).
Além disso, as idosas foram questionadas se alguma dessas quedas ocorreu nos ultimos

6 meses (GAZZOLA et al., 2004) (APENDICE 1).

3.3.3.5 Historico de Fraturas

A avaliagdo do historico de fraturas foi através do autorrelato e da analise de

prontuarios do SEMPR.
3.3.3.6 Equilibrio postural e risco de quedas

Foi utilizado o Physiological Profile Approach (PPA), que ¢ uma bateria de testes
desenvolvida para avaliar o equilibrio postural de maneira multidimensional e estimar o
risco de quedas em idosos (LORD et al., 2003). A avaliagdo multidimensional ¢ dividida
em cinco etapas que incluem: acuidade visual através do teste de sensibilidade ao
contraste da borda (Figura 21); propriocep¢ao (Figura 22); forca muscular de membros
inferiores (Figura 23); tempo de reacdo (Figura 24); e equilibrio estatico (Figura 25).

No teste de sensibilidade ao contraste da borda a participante ficou sentada em
uma cadeira em frente a mesa/escrivaninha, a transparéncia do teste foi posicionada na
mesa em um angulo de aproximadamente 45 graus com uma distancia de leitura normal
(50-60cm). O teste foi iniciado solicitando que a participante indicasse no cartdo de
respostas como ele enxerga a figura, com o seguinte comando de voz: “Este teste mede o
quanto do sombreado vocé vé em cada circulo. Eu quero que vocé olhe para esta
transparéncia, mas tente ndo tocar, por favor. Olhe para os circulos um de cada vez e me
diga como a linha atravessa o circulo. Aponte a associa¢do correta para cada uma das

linhas no circulo neste cartdo de respostas”. Foi considerado o maior nimero que a
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participante conseguiu acertar. Os sujeitos fizeram o teste com ambos os olhos abertos
simultaneamente usando lentes corretivas para curtas distdncias (6culos de leitura,
bi/multifocais) se aplicavel. Foram considerados os valores: 24dB para excelente; 20-

23dB bom; 16-19bD razoavel; e 1-15dB ruim (LORD et al., 2003).

FIGURA 21 - Teste de sensibilidade ao contraste da borda do PPA

Fonte: A autora.

O teste de propriocep¢ao mede a habilidade das participantes de alinhar seus
membros inferiores dos dois lados de um painel de acrilico transparente (Perspex). A
performance ¢ avaliada medindo o quao proximo os sujeitos conseguem as articulagdes
distais dos metatarsais. Foi marcado o ponto medial das articulagcdes distais dos
metatarsos com uma caneta para marcar os respectivos pontos de referéncia. Foram dadas
as instrugdes para o sujeito: “Este teste mede a sensacao de posicdo da articulagdo — um
teste para ver o quanto vocé consegue acertar a posicao e movimento das suas pernas e
pés. Para este teste eu vou colocar este painel de acrilico entre suas pernas. Agora, levante
suas pernas juntas e tente igualar a posi¢ao dos seus deddes, como se eles fossem encostar
se o painel ndo estivesse ai. OK, iguale eles novamente um pouco mais embaixo. Agora
um pouco mais alto. Agora eu quero que vocé faga a mesma coisa de novo cinco vezes,
mas com os olhos fechados. Quando vocé igualar os pés, mantenha-os parados para eu
medir o qudo preciso vocé foi e ndo mexa os pés até eu te falar.” As linhas no transferidor
possuem 2 graus entre elas, de modo que a medida possa ser aferida com a precisdo de
um grau. Foi anotada a disparidade radial, ignorando qualquer erro de distancia ao longo
das linhas. O teste foi administrado o mais rapido possivel de modo que os resultados ndo

fossem influenciados por fraqueza de membros inferiores. Por fim, foi realizada a média
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desses valores. Abaixo de 2° de diferenga foi considerado bom, entre 2-4° razoavel ¢

acima de 4° ruim (LORD et al., 2003).

FIGURA 22 - Teste de propriocepcao do PPA

Fonte: A autora.

O teste de forga foi realizado no membro dominante (questionado com qual perna
a participante chutaria uma bola), foi conectado o gancho da célula de carga na barra
horizontal de tras da cadeira alta de teste e o centro da cinta aproximadamente 10cm acima
do maléolo medial, mantendo os quadris do participante a 90 graus e joelhos entre 70 e
80 graus, foi colocado abaixo da cinta um coxim de espuma. Foram dadas as instrucdes:
“Este teste mede a for¢a dos musculos da coxa. Eu vou colocar uma cinta ao redor do seu
tornozelo. Segure na cadeira para suporte. Agora num ritmo moderado empurre a cinta
com o maximo de for¢a que vocé conseguir. Descanse.”, “Agora, de novo, o mais forte
que vocé conseguir. Veja se voce consegue fazer ainda melhor”, encorajamento durante
o teste “Forca, For¢a, Forca, Relaxa”. Foram realizados trés testes com periodos de
descanso de 10-20 segundos entre as tentativas e utilizado o maior valor. Foram
considerados os seguintes pontos de corte: excelente acima de 35kg; bom entre 20 e 35kg;

razoavel entre 15 e 20kg; e ruim abaixo de 15kg (LORD et al., 2003).
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FIGURA 23 - Teste de forca de MMII do PPA

Fonte: A autora.

O teste de tempo de reacdo da mado consiste em verificar o tempo que a
participante leva para apertar o botdo apdés um estimulo luminoso. A participante ficou
sentada com a mado sobre o mouse ¢ o ambiente com luz reduzida. Foram dadas as
instrucdes: “Este ¢ um teste da reacdo da sua mao. Quando esta luz vermelha no mouse
acender eu quero que vocé aperte o botdo da direita o mais rdpido que vocé conseguir.
Para que vocé nado perca tempo, vocé pode colocar o dedo de leve na superficie do botao
do mouse.”, “OK, a énfase ¢ na velocidade, entdo se concentre na luz e aperte o botdo o
mais rapido possivel. Nos vamos fazer isso 15 vezes —as 5 primeiras vao ser para praticar,
entdo vamos ter mais 10 repeti¢des depois”. Foram anotados os valores e realizada a
média das 10 tentativas validas. Valores abaixo de 200ms foram considerados excelentes;
entre 200 e 250ms bons; entre 250 e 300ms razoaveis; ¢ acima de 300ms ruins (LORD et

al., 2003).

FIGURA 24 - Teste de tempo de reacdo da mao do PPA
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Fonte:A autora.
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Para o teste de oscilacdo as participantes ficaram descalgas sobre uma espuma
com o cinto do oscilémetro posicionado em suas cinturas. A mesa do teste foi ajustada de
modo que a haste do oscilometro ficasse horizontalizada com a ponta da caneta a 4cm
abaixo da haste. A caneta foi posicionada sobre uma folha de papel milimetrado com 2cm.
As participantes deveriam ficar sobre a espuma durante 30 segundos (contados por um
cronometro) com o minimo de oscilagdo possivel. As instru¢des para as participantes
foram: “Este ¢ um teste de equilibrio, fique sem mexer por 30 segundos. Olhe
ligeiramente para baixo e ndo fale. Eu estou em pé bem aqui atras de vocé e posso te
segurar se vocé perder o equilibrio”. O teste foi realizado com uma avaliadora a frente e
outra atras. Foram anotadas as medidas das oscilagdes antero-posterior e latero-lateral
que a paciente realizou durante o teste em milimetros. Para avaliar a area de oscilagdo a
medida antero-posterior foi multiplicada pela medida latero-lateral, sendo que valores
abaixo de 400mm? foram considerados excelentes; entre 400 e 800mm? bons; entre 800 e

1300 mm? razoaveis; e acima de 1300mm? ruins.

FIGURA 25 - Teste de oscilagdo do PPA

Posi¢do inicial do teste. Fonte: A autora

O escore final do teste ¢ realizado através do software do teste sendo denominado
“Z score” ; se da por meio de um grafico resultante de todos os dados do paciente langados
em Software especifico (FallScreen©), gerando relatorio final de desempenho das
participantes com um grafico indicando pontuagdo para risco global de quedas de acordo
com o perfil de resultados em cada teste; tabela com o desempenho do individuo de
acordo com os valores normativos para cada faixa etéaria; relatdrio explicando os
resultados e recomendacdes para melhorar os déficits indicados (Figura 26). O escore

global do PPA indica: < 0 baixo risco de cair; 0-1 leve; 1-2 moderado; > 2 alto risco de
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cair. O PPA apresenta validade e confiabilidade de suas medidas e tem sido usado para
avaliar risco de quedas e a efetividade de intervengdes usadas em fisioterapia (LORD et
al., 2003; HOANG et al., 2016). Na literatura ja foi descrito que o standard error of
measurement (SEM) para este teste, quando realizado em idosos, ¢ de 0,67 para o fator
de risco para quedas, 0,36dB para acuidade visual, 53,98 ms para tempo de reacado, 0,66°
para propriocep¢ao, 2,53 kg para forga muscular, e 56,07 mm para equilibrio (SAMPAIO
etal., 2014).

Para obter esse escore deve-se colocar os resultados na plataforma (FallsScreen

©) online, através do site: www.neura.edu.au/FBRG/. Neste site selecionar a op¢ao “Log

into the Fallscreen@website”, na nova pagina selecionar “Choose an assessment tool” e
entdo abrira uma pagina para ser colocado o login do profissional. Ap6s incluir o login e
senha deve-se acessar o item “Short form” e selecionar “Insert a New Data” e entdao
“Create a new PPA” para entdao incluir um novo paciente selecionando “Create a new
patient” ¢ inserindo o nimero do paciente (ordem das avaliagdes do PPA), idade, sexo,
numero de quedas no ultimo ano, se utiliza dispositivo ocular, altura, nome, e sobrenome,
clicar em adicionar paciente e continuar. Nesta nova pagina devem ser inclusos o nome
do avaliador, data de avaliagdo e entdo os resultados dos testes (contraste visual,
propriocepgao, forca, tempo de reagdo mao e equilibrio), selecionar opgao do estudo que
esta sendo conduzido e entdo em “Create”. Nesta nova pagina terdo opg¢des para acessar
os resultados e laudos das participantes: Exibir Z score (Figura 26), exibir tabela de

valores normativos (Quadro 2) e laudo completo (Figura 27).

FIGURA 26 - Demonstra¢cdo do desempenho de uma participante de acordo com os
valores normativos para idade 66 anos emitido pelo PPA.

TESTE Z-score <= Pior Melhor mmp
Teste de sensibilidade ao contraste 0.33 .
Propriocepgac| -0.42 -
Teste de forca de MMIL| 48 -
Tempo de reac3o (m3o)| .pas -
Oscilac8o na espuma 13.9 _
3 -2 -1 0 1 2 3

Z. Scores para Avaliacao do Risco de Quedas pelo PPA. As barras verdes representam
o desempenho de uma idosa em cada teste do PPA, em relacdo aos valores normativos
para pessoas com idade acima de 65 anos. Escores acima de 0 indicam bom desempenho
e abaixo de 0 correspondem a desempenho abaixo da média. Escores abaixo de -1 indicam
disfungdes significativas.



QUADRO 2. Valores normativos para estimar o risco de quedas pelo PPA de acordo
com a faixa etaria.

64

olhos abertos

Teste Escore Valor para adultos | Valor para idade
Sensibilidade ao contraste | 20.0** (23-24) (21-24)

da borda

Propriocep¢ao 1.4 (0.2-1.4) (0.5-2.4)

Forca de extensdo de 14.0 ** (35-38) (18-35)

joelho (perna direita)

Tempo de reagdo (mao) 444.5 (182-236) (18-35)
Equilibrio na espuma com | 100089.66** | (60-110) (63-134)

Mulheres com idade entre 64-69 anos. #, Melhor que a média de acordo com a idade (p.ex. acima de
10%); **, pior que a média de acordo com a idade; u, Paciente ndo conseguiu realizar o teste, avaliador

indicou escore ndo compativel; a, Paciente ndo conseguiu realizar o teste, avaliador indicou escore nao

compativel; Fonte: NeuRA FallScreen©

FIGURA 27. Laudo com grafico e Z score emitido apds os dados de cada teste do PPA
serem incluidos no site NeuRA FallScreen.

*x, de x de 300

Nome do paciente, E
Identificagan do paciente: 001
Dia de ayaliacio:

Z-Score:

Ll

O Score para risco de quedas ¢ indicado pela cruz. Quanto mais baixo o
escore melhor. A faixa curvada indica a variacao dos valores normais de

acordo com a idade.

0 zeu score de 4,3 indica um risco de quedas muito alto.

Relatério de Avaliaco de Prevengdo de Quedas

Melhor Risco de quedas Flar

‘- score de risco de gueda

El populsgBo peral



65

3.3.3.7 Mobilidade funcional e risco de quedas

Para avaliacao da mobilidade e risco de quedas foi utilizado o Timed up and go
(TUG) (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). O TUG foi realizado uma vez para
familiarizacdo e uma segunda vez na qual os dados foram registrados. Um profissional
de Educagdo Fisica e/ou fisioterapeuta deu as seguintes instrugcdes a participante:
“Permaneca sentada, e no comando “v4”, por favor levante-se da cadeira e caminhe em
um ritmo confortavel e seguro até o cone (a 3m de distancia), vire-se no cone, volte para
a sua cadeira e sente-se novamente”. A avaliadora iniciou o crondémetro quando o tronco
da participante deixou o encosto da cadeira e parou assim que a participante se sentou
novamente (quando o tronco tocou o encosto da cadeira) (Figura 28). A altura da cadeira
tinha 46 cm (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Foram adotados os seguintes pontos
de corte para indicar mobilidade funcional deficiente e risco significativo de queda: 65-
69 anos, 8,1s; 70 a 79 anos, 9,2s; 80 ou mais anos, 11,3s (BOHANNON, 2006). Ainda, o
ponto de corte do TUG igual ou acima de 10,2s foi usado para indicar risco de fraturas
(ZHU et al.,, 2011). Foi calculado o erro padrao de medida, standard error of
measurement (SEM), para andlise da confiabilidade da medida. Na literatura ja foi
descrito que o SEM para este teste, quando realizado em idosas, ¢ de 0,84 segundos
(BENNEL et al., 2011).

FIGURA 28 — Teste “Timed Up and Go”

Fonte: A autora.
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3.3.3.8 Forga e poténcia de membros inferiores

Para estimar clinicamente a forca/poténcia dos membros inferiores, foi utilizado
o teste de sentar e levantar 5 vezes. Este teste foi previamente validado (BOHANNON et
al., 2007) e apresenta boa reprodutibilidade (ICC=0,94-0,96) (LIN et al., 2001). Foi
solicitado que a participante se levantasse e sentasse de uma cadeira (altura 43 cm)
encostada em uma parede), cinco vezes, com os bragos cruzados na frente do tronco, tao
rapido quanto conseguisse, sem auxilio dos bracos, com a seguinte voz de comando:
“quero que a senhora se levante e sente cinco vezes o mais rapido possivel quando eu
falar j&” (WHITNEY, 2005). O teste comecou e terminou com a participante sentada,
sendo o tempo em segundos cronometrado durante a execugdo, por meio de um
cronometro do celular (Figura 29). O teste foi realizado trés vezes, com intervalo de 1min
entre cada repeticao e, calculada a média dos trés tempos de sua realizagcdo para descricdao
dos resultados. Foi utilizado o ponto de corte proposto por Buatois et al. (2008), de 15
segundos para avaliar o risco de quedas recorrentes, e para analisar forga/poténcia dos
membros inferiores foram utilizados os pontos de corte de acordo com BOHANNON
(2012), 60 a 69 anos: 11,4s; 70 a 79 anos:12,6s; 80 a 89: 12,7s. Ainda, idosas que
apresentassem valores acima de 12 segundos para realizacao do teste foram considerados
com risco de quedas BOHANNON (2012). Na literatura ja foi descrito que o standard
error of measurement (SEM) para este teste, quando realizado em idosas, ¢ de 1,44
segundos (LIN et al., 2001).

FIGURA 29 -Teste de sentar e levantar 5x

Fonte: A autora.
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3.3.3.9 Velocidade da marcha

A velocidade da marcha em 4 metros ¢ um teste valido e reprodutivel (ICC=0,97)
(PETERS et al., 2013) e consiste na avaliagdo do tempo discorrido para percorrer uma
distancia de 4 metros (QUACH et al., 2011). Para o teste foi delimitado no chdao um
espaco de 4 metros com fita crepe, a idosa foi posicionada no marco zero metro e instruida
sobre o teste, com o seguinte comando: “A Sra ira caminhar da marca inicial até
ultrapassar completamente a marca final no seu passo de costume, como se estivesse
andando na rua para ir auma loja. Quando eu disser “J4”, a Sra comeca a andar” (PETERS
et al.,, 2013) (Figura 30). O resultado do teste foi calculado pela divisdo da distancia
percorrida (4 metros) pelo tempo discorrido para realizar o percurso (tempo em segundos)
resultado na velocidade da marcha habitual em m/s (QUACH et al., 2011). Foi utilizado
o ponto de corte <0,6m/s velocidade baixa; entre 0,6 € 1m/s moderadamente baixa; entre
1 e 1,3m/s normal e >1,3m/s rapida (QUACH et al., 2011). Na literatura ja foi descrito
que o standard error of measurement (SEM) para este teste, quando realizado em idosas,
¢ de 0,008 m/s, com MDC 0,02m/s (PETERS et al., 2013).

Ainda, foi realizada a avaliagdo da velocidade da marcha rapida (VMR), em que
as idosas foram orientadas a realizar o mesmo teste, mas o mais rapido possivel, sem
correr ¢ com seguranga (BOHANNON, 1997). A velocidade da marcha rapida foi
ajustada de acordo com a altura, sendo realizado o célculo: velocidade rapida (em cm/s)
/ altura (em cm). O ponto de corte para a velocidade rapida ajustada foi 1,11 &+ 0,1 cm/s,
sendo que valores inferiores foram considerados reducao da velocidade da marcha répida
(BOHANNON, 1997). O MDC para a velocidade rapida da marcha reportado na literatura
foi de 0,04 m/s (DUMURGIER et al., 2010).

A partir dessas duas medidas foi realizado o célculo da reserva de velocidade da
marcha, subtraindo a velocidade da marcha rapida pela velocidade da marcha habitual
(em m/s), sendo considerado adequados para risco de quedas valores acima de 0,24 m/s

(MIDDLETON et al. 2016).
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FIGURA 30— Teste de Velocidade da marcha em 4 metros

Fonte: A autora

3.3.3.10 For¢a de Preensdao Manual

Para a aferi¢do da forca de preensdao manual (FPM) foi utilizado o dinamdmetro
manual (Saehan). A participante foi posicionada sentada com os pés apoiados no chao,
quadris e joelhos a 90° de flexdo, e sem apoios de brago. Os ombros foram posicionados
em aducao e rotagao neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de flexdo, com o antebrago
e punho em posi¢ao neutra. Foi solicitada a realizacdo do movimento de preensao manual
maxima do membro dominante por 3s, executando trés movimentos maximos com 1-2
minutos de descanso entre eles (ALAHMARI et al., 2017). O resultado foi dado pela
média das 3 tentativas, em kilograma (kg) (ALAHMARI et al., 2017).

A pegada (empunhadura) do dinamdmetro foi ajustada individualmente, de
acordo com o tamanho das maos (DESROSIERS et al., 1995). A diferenca entre um ajuste
de mao e outro, de acordo com as op¢des do dinamometro, ndo deveria exceder 10% do
valor da forga de preensao manual desenvolvida pela avaliada (Manual do dinamoémetro
Saehan). Quando o valor excedia 10%, era testado um outro ajuste de empunhadura e
considerada a empunhadura que a participante desenvolvesse a maxima forga, para
realizar mais duas tentativas. O valor de 16kg foi utilizado como ponto de corte indicativo
de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e abaixo de 15 kg para osteoporose
(CHATTERIJEE et al., 2014). Os pontos de corte e valores do standard error of
measurement (SEM) para mulheres estratificado por faixa etaria estdo apresentados no

quadro 2.



QUADRO 2 - Valores de referéncia e do standard error of measurement (SEM) para a

For¢a de Preensdo Manual em mulheres por faixa etaria.

Faixa etaria | Lateralidade | Média (DP) (kg) | Minimo-maximo (kg) SEM
65-69 Direita 22,50 (4,40) 15,88 — 33,57 0,82
Esquerda 18,60 (3,72) 13,15 -28,58 0,68

70-74 Direita 22,50 (5,31) 14,97 — 35,38 1,00
Esquerda 18,82 (4,63) 10,43 — 30,39 0,86

75+ Direita 19,32 (4,99) 11,34 — 29,48 1,00
Esquerda 17,06 (4,04) 10,89 — 27,67 0,77

DP: desvio padrao; SEM: standard error of measurement; Kg: quilograma. Fonte: MATHIOWETZ et al.
(1985).

3.3.3.11 Medo de cair

O medo de cair foi avaliado por meio da escala Falls Efficacy Scale-
International Brasil — FES I (ANEXO 10), aplicada por um profissional Fisioterapeuta
ou Educador Fisico, o qual questionava o grau de preocupacio em cair em cada atividade.
Tal instrumento investiga a preocupagcdo com a possibilidade de queda durante a
realizagdo das seguintes atividades: limpando a casa; vestindo ou tirando a roupa;
preparando refei¢cdes; tomando banho; indo as compras; sentando ou levantando de uma
cadeira; subindo ou descendo escadas; caminhando pela vizinhanga; pegando algo acima
da cabeca ou do chao; indo atender ao telefone; andando sobre superficie escorregadia;
visitando um amigo ou parente; andando em lugares cheios de gente; caminhando sobre
superficie irregular; subindo ou descendo uma ladeira; indo a uma atividade social. Os
escores de cada item variam de 1 (nem um pouco preocupado) a 4 (extremamente
preocupado), sendo que o escore total pode variar de 16 (que indica auséncia de
preocupacao) a 64 (que indica preocupacao extrema). Escore total >23 est4 associado com
histérico de quedas esporadicas e escore total >31 associa-se com histdrico de quedas

recorrentes (CAMARGOS et al., 2010).

3.3.4 Analise dos dados

Foi realizado o calculo de confiabilidade intra avaliador para os testes
considerados avaliador-dependente: Teste de Schober modificado, teste do angulo
popliteo, cifose e lordose régua flexivel, traggus-wall, ADM e teste de forca isométrico

dos musculos flexores e extensores da coluna. Para tal, 15 idosas foram avaliadas e



70

reavaliadas ap6s uma semana (BONETT, 2002; MENTIPLAY et al, 2015). Todas as
medidas foram realizadas por apenas uma avaliadora.

Foi calculado o Intraclass correlation coefficient (ICC) e o Erro Padrao de
Medida (SEM), considerando para o ICC confiabilidade fraca < 0,40, fraca a boa entre
0,40 e 0,74, e confiabilidade excelente acima de 0,75 (REGTERSCHOT et al, 2015). Foi
calculado o erro padrao de medida (standard error of measurement-SEM), para analise
da confiabilidade da medida de cada teste/instrumento que foi utilizado (APENDICE 3).
Para o calculo do SEM foi utilizada a seguinte formula:

SEMZdesvio-padrﬁo*\/m

Para a analise dos dados, inicialmente foi verificada a distribuicao da amostra
quanto a normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo teste de
Levene. Os dados paramétricos foram descritos como média e desvio-padrao enquanto os
dados nao paramétricos como mediana, minimo e maximo; frequéncia absoluta (niimero)
e relativa (%) e delta (A, valores pds-pré).

Para correlagdes simples entre as variaveis paramétricas foi realizado o teste de
Spearman e para as varidveis nao paramétricas o teste de Pearson. Ainda, foi utilizado o
teste de regressao linear caso as varidveis apresentassem correlagdo significativa, com a
finalidade de verificar a associagdo entre elas e foram utilizadas estimativas de odds ratio
(bruto e ajustado) com respectivo intervalo de confianca.

Para as varidveis continuas paramétricas, as comparagoes intra grupo (pré e pos
pandemia) foram realizadas por meio do teste T pareado e para as ndo paramétricas foi
realizado o teste de Wilcoxon. Para analisar se existe interferéncia das covaridveis nas
variaveis desfecho foi realizada a andlise de covariancia (ANCOVA), quando a
interferéncia fosse significativa a anélise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas
com 2 fatores, considerando a covariavel especifica foi rodada para verificar se existe
efeito pré e pos quando considerada a covaridvel. Todas as andlises foram realizadas no
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versdo 22 para Windows.
Foram considerados resultados estatisticamente significativos se p<0,05 e clinicamente
relevantes quando a diferenca pré e pos foi superior ao Minimal Detectable Change

(MDC) que corresponde a 3 vezes o valor do Stardard Error of Measurement (SEM).
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da amostra

Participaram 14 idosas com média de idade 72,8 + 6,7 anos, com média de idade
de menopausa 49,6 £+ 5,3 anos. As idosas apresentaram IMC considerado pré-obesidade
(29,2 £+ 5,6 kg/m?), sendo que a diferenca de estatura mensurada para estatura recordada
na idade adulta foi de 0,05 = 0,04 cm. Elas apresentaram em média 2,3 + 1,3
comorbidades e utilizavam em média 3.5 + 2,3 medicamentos. Foram consideradas
moderadamente ativas pela EAA (61,5 + 9,9 pontos) e a funcao cognitiva estava adequada
pelo MEEM tanto para analfabetas como para idosas com instrucdo (27,3 + 2,9 pontos).
Ainda, apresentaram acometimento moderado na func¢io de quadril (5,7 + 4,0 pontos), e
pouco acometimento na fungdo de joelho (4,1 £ 3,9 pontos). Com relacdo a funcdo de
tornozelo o dominio com pior fungdo foi “Esporte” (71,9 + 33,1 pontos) sendo
classificada como fungao reduzida, os demais dominios se apresentaram com boa fungao,
sendo que o dominio menos afetado foi “Atividades de Vida Diarias” (88,6 + 23,9
pontos). Ainda, relataram dor em 2,8 + 3,0 regides do corpo, sendo que o lado esquerdo
era o lado de maior intensidade da dor tanto para regido lombar alta (2,1 + 3,5) quanto
regido lombar baixa (2,0 & 3,2).

O quadro 4 apresenta os dados categoricos de caracterizagdo da amostra,
demonstrando que a maioria das idosas (80,0%) se autodeclarou branca, tinha peso
normal (53,3%) pelo IMC, era divorciada (33,3%) e estudou entre 1-4 anos (53,3%). Com
relacdo a ocupacdo a maioria era aposentada e ndo tinha outra ocupagdo (66,7%), sendo
que 80% das idosas tinham renda proveniente da aposentadoria. A maioria das idosas
morava em casa térrea (66,7%) juntamente com marido (33,3%) ou filhos (33,3%),
seguiam a religido catolica (73,3%) e eram nao fumantes. Com relagdo a funcao de quadril
a maioria das idosas tinham pouco acometimento (26,7%), seguidas de acometimento
moderado (20,8%), com relacao a fungdo de joelho a maioria também apresentou pouco
(46,7%) ou moderado acometimento (20,0%). Na funcdo de tornozelo em todos os
dominios a maioria das idosas apresentou boa fun¢ao, sendo que o dominio com maior
prevaléncia de boa func¢do foi “Sintomas” (73,3%), enquanto a pior prevaléncia de boa
funcao foi no dominio “Esportes” (53,3%). Com relagdo a dor 8 idosas (53,3%) relatavam
sentir dor em pelo menos uma regiao do corpo, sendo que 3 (20,0%) sentiam dor na regido
lombar alta D, 4 (26,7%) na regido lombar alta esquerda, 2 (13,3%) na regido lombar

baixa direita e 6 (26,7%) na regido lombar baixa esquerda.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra no momento pré pandemia (n=14) - Dados

continuos.
Média + DP b0 L (i iy Desfecho p
maximo)
Idade (anos) 72,8 £ 6,7 73,0 (64,0 - 86,0) 0,10
Idade menopausa (anos) 49,6+ 5,3 51,0 (40,0 - 56,0) 0,24
Massa corporal (kg) 682+1273 65,2 (52,4 - 85,8) 0,35
Estatura (m) 1,52 £0,06 1,54 (1,42 - 1,61) 0,20
(TR AuETECordr 55+ 0,08 1,58 (1,4 - 1,68) 0,58
Diferenca estatura (cm) 0,05+ 0,04 0,07 (0,00 - 0,11) 0,00*
IMC (kg/m?) 292+5,6 26,9 (23,2 - 39,4) Pré-obesidade ? 0,04*
N cigarros por dia 7,3+2,3 6,0 (6,0 - 10,0)
N medicamentos 35+2,3 3,0 (0,0 - 8,0) 0,11
N comorbidades 23+1,3 2,0 (0,0 - 4,0) 0,04*
Funcgdo cognitiva %
MEEM (ptos) 273+29 28,0 (22,0 - 30,0) adequada ° 0,02
DMO
Coluna 0,8+0,1 0,8 (0,7-1,0) 0,01*
Colo do fémur 0,6 £0,1 0,6 (0,5-0,8) 0,69
Fémur total 0,8+0,1 0,8 (0,7 -1,0) 0,58
EAA (ptos) 61,5+9,9 59,0 (50,0 - 81,0) Moderadamente () .
ativas
Lequesne
Acometimento 0.58
Quadril (ptos) 5,7+4,0 6,0 (0,0 - 14,0) moderado ¢ ’
Pouco acometimento 0.03*
Joelho (ptos) 41+39 3,5(0,0-11,5) d ’
FAOS
Dor (ptos) 86,8 £21,7 100,0 (39,0 - 100,0) Boa funcao © 0,00%*
Sintomas (ptos) 87,8+ 15,7 93,0 (50,0 - 100,0) Boa funcao © 0,00%*
AVDs (ptos) 88,6 £23,9 99,0 (29,0 - 100,0) Boa fungéo © 0,00*
Esporte (ptos) 71,9 +33,1 85,0 (10,0 - 100,0) Fungdo reduzida © 0,01*
Qualidade de vida (ptos) 77,5 +24.,8 81,0 (19,0 - 100,0) Boa fungdo © 0,04*
Dor
Quantas regides 2,8+3,0 2,0 (0,0 - 9,0) 0,04*
Intensidade regido *
lombar alta D 1,6 +3,2 0,0 (0,0 - 10,0) 0,00
Intensidade regiao "
lombar alta E 2,1£35 0,0 (0,0 - 10,0) 0,00
Intensidade regido *
lombar baixa D 0,9+2,4 0,0 (0,0 - 8,0) 0,00
Intensidade regido 20432 0.0 (0.0 - 8,0) 0.00*

lombar baixa E

DP, desvio padrio; kg, quilograma; m, metros; cm, centimetros; n, numero; ptos, pontos; IMC, Indice de massa
corporal; MEEM, Mini-Exame do estado mental; DMO, densidade mineral 6ssea; EAA, Escore Ajustado de Atividade;
FAOS, Foot and Ankle Outcome Score; AVDs, Atividades de Vida Diaria; D, direita; E, esquerda; *, p<0,05 pelo teste
Shapiro-Wilk; a, SABE (2003); b, LOURENCO & VERAS (2006); ¢, SOUZA et al. (2006); d, MARX et al. (2006);
e, ROOS et al. (2001).
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QUADRO 4 - Caracteristicas gerais da amostra no momento pré pandemia (n=14) -

Dados categoricos.

n (%) n (%)
Etnia Residéncia
Negra 1 (6,7%) Casa térrea 10 (66,7%)
Branca 12 (80,0%) Sobrado 3 (20,0%)
Parda 2 (13,3%) Apartamento 2 (13,3%)
IMC (kg/m?) Acuidade
3 o
Peso normal 8 (53.3%) Visual Normal 2 (13,3%)
Pré-obesidade 1(6,7%) Normal com 5 (g0 05
corretores
Obesidade 4 (26,7%) Déficit visual 1 (6,7%)
Estado civil Religido
Casada 4 (26,7%) Catolica 11 (73,3%)
Solteira 1 (6,7%) Evanggélica 2 (13,3%)
Divorciada 5(33,3%) Espirita 1 (6,7%)
Separada 1 (6,7%) Outros 1 (6,7%)
Vilva 4 (26,7%)
Escolaridade Lequesne
1-4 anos 8(53,3%) | Quadril
Nenhum
- o
>-8 anos 2 (13,3%) acometimento 1 (6,7%)
Pouco
o,
~8 anos 4 (26,7%) acometimento 4 (26,7%)
. Acometimento
o,
Superior completo 1 (6,7%) moderado 5.(20,8%)
Ocupacio Acometimento
upag grave 2 (13,3%)
A tada com Acometimento
o pt(r):e(?ca Z (;Z) 2 (13,3%) extremamente
4 upag grave 1 (6,7%)
Aposentada sem o
outra ocupagio 10(66,7%) Joelho
Trabalhos o Nenhum
domésticos 3 (20,0%) acometimento 1 (6,7%)
Pouco
Renda acometimento 7 (46,7%)
) Acometimento
0,
Aposentadoria 12 (80,0%) moderado 3(20,0%)
Acometimento
(V)
Mesada 1(6,7%) muito grave 2 (13,3%)
Aluguel 1 (6,7%)
Outras 1 (6,7%)
Com quem FAOS
mora Dor Boa fun¢do 10 (66,7%)
Sozinha 3 (20,0%) Sintomas Boa fungao 11 (73,3%)
Marido 5(33,3%) AVDs Boa fungdo 10 (66,7%)
Filhos 5(33,3%) Esporte Boa fungao 8 (53,3%)
Outros familiares 2 (13,3%) Qual‘llcil(zli;ie de Boa fungao 9 (60,0%)
Fumante
Nao 10 (66,7%)
Ex-fumante 5(33,3%)

N, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa; kg, quilograma; m, metros; IMC, Indice de massa corporal; FAOS, Foot

and Ankle Outcome Score; AVDs, Atividades de Vida diaria.
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A forca isométrica da coluna no momento pré pandemia estd demonstrada na
tabela 2, sendo que o pico de torque dos musculos flexores da coluna encontra-se
limitrofes para fraqueza de acordo com a média e desvio padrdo (35,2 = 5,2 N.m), ja o
pico de torque de extensores da coluna encontrava-se reduzido (49,8 = 11,3 N.m).

O perfil musculoesquelético da coluna no momento pré pandemia estd exposto
na tabela 3, sendo que na andlise da postura apresentaram hipercifose toracica (66,7 +
14,5), porém, adequada lordose lombar (47,6 = 19,7°), sendo que 7 idosas (46,7%)
apresentaram hipercifose tordcica, 2 idosas (13,3%) hiperlordose lombar e 2 (13,3%)
retificacdo lombar. A avaliagdo pelo teste tragus-parede apontou desfecho de postura
anteriorizada da cabeca pela média, porém, considerada limitrofe pelo desvio padrdo
(12,6 = 2,6 cm), mas com a maioria apresentando anteriorizacao cervical (86,7%). Na
avaliacdo da mobilidade e flexibilidade, as idosas estavam com mobilidade da coluna
lombar adequada para a média de idade pelo teste de Schober (5,7 + 1,6 cm) com apenas
1 idosa (7,1%) apresentando reducdo da mobilidade, também apresentaram flexibilidade
de musculos isquiotibiais ¢ mobilidade de cadeia posterior na média (22,5 £ 9,9cm) e
adequada flexibilidade de isquiotibiais pelo angulo popliteo (19,5 + 11,4°). Todos os
movimentos da coluna encontravam-se adequados na avaliacdo da ADM, mas a flexdo de
joelho estava reduzida (108,3 £ 11,1°). As ADMs de rotacdo interna de quadril
(32,5+5,3°), rotagdo externa de quadril (22,8 +£3,8°), dorsiflexdao (21,7 £10,7°) e
plantiflexao (43,5 +£5,7°) encontravam-se adequadas; a flexao (92,9 +£15,0°) e abdugao de
quadril (29,5 £4,7°) a estavam limitrofes de acordo com o desvio padrio; a extensdo de
joelho estava um pouco acima do ponto de corte (1,6 £6,2°)

Na avaliacdo da for¢a de resisténcia de musculos abdominais as idosas
realizaram em média 18,2 = 11,0 repeticdes, sendo considerado adequada. No teste
“Timed Loaded Standing” as idosas sustentaram a posi¢do por, em média, 78,8 = 51,7
segundos, indicando adequada for¢a de resisténcia de extensores da coluna. Ainda,
apresentaram disfun¢do moderada na avaliacdo da capacidade funcional (29,5 + 15,0

pontos).
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A tabela 4 apresenta as caracteristicas do desempenho fisico funcional no
momento pré pandemia, sendo que as idosas realizaram o TUG com duragdo média de
9,843,1s, sendo considerado limitrofe para risco de quedas, sem risco de fraturas, mas
com risco de fragilidade. Ainda, 5 idosas (33,3%) apresentaram risco de quedas, 4
(26,7%) risco de fraturas e 12 (80,0%) risco de fragilidade. As participantes apresentaram
redugdo da forca e poténcia de MMII e risco de quedas pelo TSL5x, com duracdo média
para realizagdo do teste de 15,1£3,2s. A maioria delas apresentou reducao da forca e
poténcia de MMII (93,3%) e risco de quedas (86,7%). A FPM estava limitrofe para
redugdo da for¢a e ndo indicou risco de sarcopenia ou osteoporose (24,1+4,7kgf), com
nenhuma idosa apresentando média inferior ao ponto de corte. A velocidade da marcha
em 4 metros foi considerada normal (1,0+0,3m/s), porém a maior parte das idosas foram
classificadas com velocidade da marcha moderadamente baixa (0,81+0,1 m/s; 40,0%). A
média da velocidade da marcha rapida foi 1,3+0,3 m/s, com reserva de velocidade da
marcha de 0,3 + 0,1 m/s, considerada limitrofe para risco de quedas. Quando a velocidade
da marcha rapida foi ajustada pela estatura (0,8+0,2 cm/s), encontrava-se adequada para
sexo e idade.

O historico de quedas e fraturas, risco de quedas e medo de cair no momento pré
pandemia estdo descritos na tabela 5, sendo que 6 idosas (42,8%) relataram fratura e no
total foram reportadas 11 fraturas. Sendo que apenas 1 idosa relatou uma fratura na regiao
de coluna (9,0%) e 1 tinha historico de fratura na costela (9,0%), as demais foram 1 no
carpo (9,0%), 1 em antebrago (9,0%), 1 em ombro (9,0%), 1 em fémur (9,0%), 2 na perna
(18,0%), 1 em tornozelo (9,0%) e 2 na regido do pé (18,0%). Das 7 idosas que relataram
fratura, 6 tinham historico de fratura devido quedas (85,7%) e 1 devido acidente
automobilistico (14,3%).

Com relacdo ao histdrico de quedas nos ultimos 6 e 12 meses, a média foi de
0,5+0,6 quedas, sendo que a maioria foi considerada nio caidora (60,0%), seguida de
caidoras (33,3%) e caidoras recorrentes (6,7%). Entre essas, 4 cairam em local externo da
casa (66,7%), 1 dentro de casa (16,7%) e 1 em local externo da residéncia (16,7%). Sendo
que nenhuma relatou lesdo, 5 relataram sentir-se instaveis (33,3%) e 12 relataram medo
de cair (80,0%). Nenhuma idosa relatou se apoiar durante a queda, sendo que todas que
cairam, cairam direto no chdo. A metade relatou ter tropecado e a outra metade ter
escorregado, apenas 1 relatou escurecimento da visdo. Nenhuma relatou sincope, mas a
maioria relatou tontura (60,0%). Além disso, as idosas apresentaram medo de cair com
associacdo com quedas esporadicas, considerando a pontuacdo da FES-I (27,4+6,2

pontos).
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Quando avaliadas pelo Physiological Profile Approuch (PPA) foi constatado que
a sensibilidade ao contraste da borda (18,1+2,1dB) e a propriocepcao (2,9+1,7°)
encontravam-se razoaveis, o tempo de reacao (370,0+60,3ms) e o equilibrio

(69265,3+85142,4mm?) estavam ruins; porém, a for¢a foi considerada boa (27,9+7,2 kgf).
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Tabela 5 — Historico de quedas e fraturas, risco de quedas e medo de cair no momento

pré pandemia (n=14).

Média = DP  Mediana (minimo - miximo) n (%) Desfecho p
Numero total fraturas 11
Numero de quedas ultimos 0.540.6 0.0 (0.0 - 2.0) o 0,00*
6 meses Nao caidoras
Numero de quedas ultimos 0.540.6 0.0 (0.0 - 2.0) o 0,00*
12 meses Nao caidoras
Nao caidoras 9 (60,0%)
Caidoras 5(33,3%)
Caidoras recorrentes 1 (6,7%)
Onde ocorreu a queda
Local externo da casa 4 (66,7%)
Dentro de casa 1 (16,7%)
Local externo da residéncia 1 (16,7%)
Teve lesao 0 (0,0%)
Sente-se instavel 5(33,3%)
Tem medo de cair 12 (80,0%)
Se apoiou 0 (0,0%)
Caiu direto no chio 6 (100,0%)
Tropecou 3 (50,0%)
Escorregou 3 (50,0%)
Escurecimento visdao 1 (16,7%)
Sincope 0 (0,0%)
Tontura 6 (60,0%)
FES-1 274462 27,0 (18,0 - 37,0) Associagao com quedas 0,41
esporadicas
Associagdo queda recorrente
Associagdo queda esporadica
Sem associagdo
PPA
PPA contraste (dB) 18,1 £2,1 18,0 (13,0 - 21,0) lzgizivtisstzn;b;gfgfi 0.32
Ruim 1 (7,1%)
Razoavel 9 (64,2%)
Bom 4 (28,6%)
PPA propriocepcio (°) 29+1,7 2,4 (0,6 -5,8) Propriocepgdo razoavel ®  0,04*
Ruim 5(35,7%)
Razoavel 7 (50,0%)
Bom 2 (14,3%)
PPA forca (kgf) 279+7.2 27,0 (20,0 - 44,0) Boa forga © 0,06
Ruim
Razoavel
Bom
Excelente
PPA tempo de reagio (ms) 370,0 £69,3 366,3 (269,8 - 507,2) Tempo de reagdo ruim® 0,82
Ruim 12 (85,7%)
Razoavel 2 (14,3%)
PPA equilibrio (mm?) 62??2’2’35 44000,0 (450,0 - 268400,0) Equilibrio ruim ® 0,00*
Ruim 13 (92,8%)
Bom 1 (7,1%)
Fator de risco 6,6 +1,5 6,3 (4,7 -10,7) Alto risco de quedas ® 0,07
Alto risco 14 (100,0%)

DP, desvio padrdo; n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa; FES-1, Falls Eficcacy Scale International; PPA,

Physiological Profile Approach; dB, decibéis; °, graus; kgf, quilogramas forga; ms, milissegundos; mm?; milimetros

quadrados; *p<0,05 pelo teste Shapiro-Wilk; a, CAMARAGOS et al. (2010); b, LORD et al. (2003).
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4.2 Comparacoes pré e pos pandemia

A variavel de controle fun¢do de joelho ndo apresentou diferenca pré e pos
pandemia (A=-10,1%; p=0,76), assim como a variavel funcao de quadril (A=-29,2%;
p=0,44). Os dominios da funcao de tornozelo também nao apresentaram diferenga pré e
pos pandemia. O nivel de atividade fisica reduziu de 61,5 pontos para 54,3 pontos, ficando
limitrofe para inatividade e foi uma redugdo estatisticamente significativa (A=11,8%;
p=0,03).

Na tabela 6 estdo apresentadas as alteracdes pré e pds pandemia da forca
isométrica da coluna. Foi encontrada redugdo de 18,1% no pico de for¢a isométrico da
musculatura flexora (p=0,00) e de 27,5% da musculatura extensora (p=0,00). Além disso,
a forga isométrica média dos flexores da coluna reduziu 15,7% (p=0,00) e dos extensores
reduziu 22,7% (p=0,03). Também foi encontrada reducdo no torque de flexores (A=-
20,2%; p=0,01) e extensores (A=-27,3%; p=0,00) da coluna, sendo que o torque de
flexores da coluna passou de limitrofe para reduzido, enquanto os de extensores da coluna
se mantiveram reduzidos. O tempo para pico de for¢a também reduziu significativamente
para os flexores (A=29,0%; p=0,05), porém, ndo houve diferenca pré e pds no tempo para
pico de for¢a de musculos extensores da coluna (A=22,8%; p=0,06) (Figuras 31 e 32).

Na tabela 7 constam as comparagdes pré e pos da fungao musculoesquelética da
coluna. Nao houve diferenga pré e pds distanciamento social na cifose toracica (A=9,0%;
p=0,84), porém, foi encontrada reducdo do angulo de curvatura lombar (A=42,2%;
p=0,03) a qual passou a ser considerada adequada, e aumento da distancia tragus-parede
(A=7,9%; p=0,04) caracterizando-as com anteriorizacdo cervical apos periodo de
distanciamento. A mobilidade da coluna lombar aumentou significativamente (A=19,3%;
p=0,03; 95% IC 0,00-0,28), mas ndo houve diferenca significativa pré e pds
distanciamento social para flexibilidade e extensibilidade de isquiotibiais e mobilidade
de cadeia posterior (A=1,7%; p=0,54) e flexibilidade de isquiotibiais (A=9,2%; p=0,40).
Com relagdo a ADM, apenas os movimentos de rota¢do da coluna esquerda (p=0,01) e
flexao de joelho (p=0,04) diferiram significativamente pré e pds distanciamento, obtendo
aumentando 16,4% e 6,0%, respectivamente. A for¢a de resisténcia de extensores da
coluna e MMSS reduziu significativamente (A=42,2%; p=0,03), ja a for¢a de resisténcia
de abdominais ndo diferiu no momento pré e pos (A=1,1%; p=0,70). Nao houve
modificacdo significativa no grau de incapacidade funcional da coluna lombar (A= -3,9%;

p=0,82).
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Figura 31 — Comparagao pré e pos forca isométrica flexores da coluna
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Figura 32 — Comparacado pré e pds forca isométrica extensores da coluna
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Na tabela 8 estao expostos os resultados das comparagdes pré e pds pandemia
do desempenho fisico-funcional. Nao houve diferenca na mobilidade funcional e risco de
quedas (A=1,0%; p=0,55) e na FPM (A=3,3%; p=0,38), diferente da forca e poténcia de
MMII, que melhorou significativamente, obtendo reducao no tempo de 23,8% (p=0,00).
A velocidade da marcha ndo diferiu no momento pés (A=10,0%; p=0,29), ja velocidade
da marcha rapida e reserva de velocidade da marcha reduziram de forma significativa no
periodo pos pandemia, sendo que a velocidade da marcha rapida ajustada pela altura
reduziu 12,5% (p=0,00), alterando também a reserva de velocidade da marcha que
reduziu 33,3% (p=0,01) no periodo pds pandemia.

Apenas 1 idosa relatou fratura no periodo de distanciamento social, sendo em
regido de face devido queda. Na Tabela 9 estdo descritas as comparagdes pré e pos do
historico e risco de quedas e medo de cair. O nimero de quedas nos tltimos 6 e 12 meses
nao diferiu no momento po6s pandemia, apresentando redugdo de 80,0% (p=0,06) ¢ 20,0%
(p=0,74). O medo de cair também ndo apresentou diferencas significativas, tendo reducao
de 10,9% (p=0,12). Dentro da andlise do risco de quedas, foi encontrada diferencga
significativa na sensibilidade ao contraste da borda, com redu¢do de 5,5% (p=0,05), nas
variaveis forga (A=0,3%; p=0,96), propriocep¢ao (A=6,9%; p=0,83), tempo de reagdo
(A=0,0%; p=0,99) e equilibrio (A=11,6%; p=0,43) ndo foi encontrada diferenca. O risco
para quedas nao alterou no periodo p6s distanciamento (A=1,5%; p=0,87), de modo que

as idosas continuaram apresentando alto risco de quedas.
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4.3 Analise das correlacoes

O pico de forga de flexores da coluna se correlaciona com o grau cifose (=0,604;
p=0,02) e com a flexibilidade de isquiotibiais € mobilidade de cadeia posterior, sendo que
o grau de cifose explica 36,4% do pico de forca e a flexibilidade influencia em 35,5%.
Além disso, a ADM de flexdo da coluna também se correlaciona com o pico de forga de
flexores da coluna (r=0,698; p=0,01), exercendo 48,7% de correlacao. O tempo para pico
de forca isométrico da coluna nao se correlaciona com outras variaveis de forca, ADM,
velocidade da marcha e tempo de reagdo. A forca média de flexores da coluna também
ndo apresentou correlagdes com variaveis de forca, ADM, e mobilidade da coluna. O
torque de flexores da coluna se correlaciona com a cifose (r=0,600; p=0,02), com a ADM
de flexores da coluna (r=0,810; p=0,00), sendo que a cifose influencia em 36,0% e a ADM
em 65,6% o torque.

O pico de forca isométrico de extensores da coluna se correlaciona com a
flexibilidade de musculos isquiotibiais (r=-0,626; p =0,02), com a flexibilidade
explicando em 48,6% o pico de forca. A forca média de extensores da coluna se
correlaciona com a flexibilidade de musculos isquiotibiais (r=0,631; p=0,02), ADM de
flexao lateral direita (r=0,570; p=0,04), explicando 39,8% e 32,5%, respectivamente.
Além disso, a forgca média de musculos extensores se correlaciona negativamente com a
postura anteriorizada de cabeca (r=-0,579; p=0,04). O grau de lordose lombar nio se
correlaciona com variaveis de for¢a, mobilidade, flexibilidade ou ADM da coluna, mas
se correlaciona com o fator de risco de quedas (r=0,720; p=0,01), sendo que pode explicar
o risco de quedas em 22,4%. A mobilidade de coluna lombar se correlaciona com a
flexibilidade e mobilidade de cadeia posterior (r=0,629; p=0,02), explicando 58,0% essa
variavel. A ADM de flex@o de joelho se correlaciona com a VM4m (r=0,753; p=0,00),
sendo que a ADM explica 45,2% a velocidade da marcha habitual. A postura
anteriorizada da cabega, ADM de flexao lateral direita, forca de resisténcia de flexores da
coluna, ndo foram explicadas por outras variaveis da coluna nesta amostra. A forga e
poténcia de MMII se correlaciona com a mobilidade funcional e risco de quedas, sendo
que quanto pior a for¢a pior a mobilidade (r=0,833; p=0,00), com a mobilidade
explicando 69,3% a forga.

A velocidade da marcha rapida se correlaciona positivamente com a ADM de

flex@o de joelho (r=0,620; p=0,04), sendo que a amplitude explica 45,2%. A sensibilidade
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ao contraste da borda se correlaciona negativamente com tempo despendido para realizar

o TUG (r=-0,612; p=0,03) explicando 37,5%.

4.4 Analise da covariincia

A andlise da covariancia pela DMO da coluna, colo de fémur e fémur total
encontra-se na Tabela 10. A ANCOVA revelou que ha efeito da covariavel DMO da
coluna sobre o pico de for¢a isométrico de extensores da coluna (p=0,02) e na forca média
de extensores da coluna (p=0,05). J4 a DMO de colo de fémur interfere na lordose pré
(p=0,02), diferenca pré e p6s da lordose (p=0,02) e da distancia tragus-parede (p=0,02).
A DMO de fémur total tem efeito no tempo de pico de forca de flexores da coluna no
periodo pds (p=0,02), na lordose no periodo pré (p=0,01) e na diferengca pré e pos
(p=0,02), na distancia tragus-parede (p=0,01) e na velocidade da marcha rapida tanto pds
(p=0,05) como na diferenca pré e pos (p=0,01).

Ao realizar comparagdes pré e pos considerando a covariavel DMO fémur total,
ndo foi encontrada diferencga significativa na variavel tempo do pico de forca de flexores
da coluna (A=-27,3%; p=0,08). Na analise do pico de for¢a isométrica da coluna
considerando a DMO da coluna como covariavel foi encontrada diferenga significativa,
com reducdo de 26,6% na forca (p=0,00). A forca média de extensores da coluna também
reduziu significativamente pré e pés pandemia considerando a DMO da coluna ((A=-
22.2%; p=0,00). O grau de lordose também apresentou redugdo significativa quando
considerando a DMO de colo de fémur (A=-18,7%; p=0,04) ou DMO fémur total (A=-
18,7%; p=0,04) como covaridveis. A distancia tragus-parede controlada pela DMO de
colo de fémur (A=8,1%; p=0,01) ou DMO fémur total (A=8,1%; p=0,01), aumentou
significativamente. J4 a reserva de velocidade da marcha, quando controlada pela DMO

fémur total, reduziu 41,4% (p=0,00).
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A tabela 12 apresenta a interacao do nivel de atividade fisica com a varidvel
velocidade da marcha rapida (p=0,00). Sendo que, ao considerar o EAA como covariavel
a reducdo na velocidade da marcha rapida se mantém significativa (A=-15,7%; p=0,00)

(Tabela 13).

Tabela 12. Interacdo do nivel de atividade fisica na fun¢ao musculoesquelética da
coluna e MMII e desempenho fisico funcional no momento p6s e na diferenca entre
momentos pre e pos.

EAA
Pos A
Pico de forga isométrica flexores da coluna 0,99 0,26
Tempo pico de forca flexores da coluna 0,70 0,75
Forca média flexores da coluna 0,93 0,20
Torque flexores da coluna 0,94 0,08
Pico de forga isométrica extensores da coluna 0,63 0,56
Forca média extensores da coluna 0,70 0,27
Torque extensores da coluna 0,58 0,14
Lordose 0,53 0,71
Schober 0,64 0,34
Tragus-parede 0,62 0,28
ADM Rotac¢ado da coluna esquerda 0,68 0,81
ADM Flexao de joelho 0,79 0,82
Timed Loaded Standing 0,69 0,80
Teste Sentar e Levantar 5x 0,70 0,36
Velocidade da marcha rapida 0,49 0,00*
Reserva de velocidade da marcha 0,68 0,70
PPA — Sensibilidade ao contraste da borda 0,83 0,47

EAA, Escore Ajustado de Atividade; ADM, Amplitude de movimentos; PPA, Physiological Profile Approach; *
valor de p <0,05 pela ANCOVA.

Tabela 13. Comparagdes pré e pos da funcao musculoesquelética da coluna e
desempenho fisico-funcional controlado pelo nivel de atividade fisica.

EAA
Pré Poés A p
Velocidade da marcha 1,3+0,1 1,1 £0,1 -15,7% 0,00%*
rapida (m/s)
Dados descritos como média + desvio padrao; A, porcentagem de diferenga entre valor pré e pos; m, metros; s,
segundos; * valor de p<0,05 pelo teste pos-hoc de Bonferroni.
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Ao analisar a interacdo do IMC (tabela 14) foi encontrado efeito na ADM de
flexao de joelho (p=0,03), no teste Timed Loaded Standing tanto no periodo pré (p=0,03)
como no periodo pos (p=0,01) e na velocidade da marcha rapida (p=0,03).

Tabela 14. Interacdo do IMC na funcdo musculoesquelética da coluna e MMII e
desempenho fisico funcional no momento pré, pos e na diferenca entre eles.

Pré IMC Pés IMC
Pré A P6s A
Pico de for¢a isométrica flexores da coluna 0,48 0,92 0,52 0,95
Tempo pico de forca flexores da coluna 0,10 0,33 0,47 0,36
Forca média flexores da coluna 0,13 0,65 0,53 0,46
Torque flexores da coluna 0,96 0,93 0,83 0,94
Pico de forga isométrica extensores da coluna 0,59 0,52 0,36 0,46
Forca média extensores da coluna 0,97 0,21 0,46 0,14
Torque extensores da coluna 0,92 0,57 0,85 0,42
Lordose 0,28 0,79 0,12 0,46
Schober 0,06 0,25 0,86 0,33
Tragus-parede 0,41 0,29 0,83 0,23
ADM Rotac¢ao da coluna esquerda 0,27 0,35 0,57 0,57
ADM Flexdo de joelho 0,06 0,31 0,03* 0,19
Timed Loaded Standing 0,03* 0,17 0,01%* 0,35
Teste Sentar ¢ Levantar 5x 0,12 0,13 0,85 0,14
Velocidade da marcha rapida 0,24 0,52 0,03* 0,33
Reserva de velocidade da marcha 0,91 0,81 0,72 0,78
PPA — Sensibilidade ao contraste da borda 0,07 0,39 0,91 0,70

IMC, indice de massa corporal; ADM, amplitude de movimento; PPA, Physiological Profile Approach; * valor de p
<0,05 pela ANCOVA.

A Tabela 15 apresenta as comparagoes pré e pds pandemia considerando o IMC
como covariavel, de modo que o aumento da ADM de flexdo de joelho se manteve
significativo (A=5,5%; p=0,05), assim como a reducdo da velocidade da marcha rapida
(A=-15,4%; p= 0,00); porém, a diferenca na forca de resisténcia musculos extensores da
coluna e de MMSS nao foi significativa quando controlada pelo IMC no periodo pré
pandemia (A=-41,1%; p=0,08) ou no periodo p6s pandemia (A=-38,8%; p=0,08).

Tabela 15. Comparagdes pré e pos da funcdo musculoesquelética da coluna e
desempenho fisico-funcional controlado pelo IMC.

Pré IMC Pés IMC

Pré Pds A p Bie Pds A p
ADM Flexao 107,829 113,7+3,6 55%  0,05%
de joelho (°)
Timed Loaded 4 » \ 13| 449448 -41.1% 008 7784129 47.6+43 -388% 0,08
Standing (s)
Velocidade da
marcha répida 1,3+0,1 1,L1+0,1  -154%  0,00%
(m/s)

Dados descritos como média + desvio padrdo; A, porcentagem de diferenga entre valor pré e pos; s, segundos; kg,
quilogramas; °, graus; m, metros; * valor de p<0,05 pelo teste pos-hoc de Bonferroni.
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A tabela 16 apresenta o resultado da ANCOVA consideracao a fun¢do de quadril
e joelho. A fungdo de quadril pré pandemia interfere na forga de resisténcia de musculos
extensores da coluna e MMSS (p=0,03) e no periodo pos pandemia interfere na ADM de
flexao de joelho (p=0,03), for¢a de resisténcia de musculos extensores da coluna e MMSS
(p=0,01) e na velocidade da marcha rapida (p=0,03). Ja a fungao de joelho no periodo pré
pandemia tem efeito na distancia tragus-parede (p=0,00), enquanto a fun¢ao de joelho no
periodo pos interfere apenas na diferenca pré e pds da variavel ADM de rotacdo da coluna
esquerda (p=0,00).

O tempo para pico de for¢ca de flexores da coluna controlado pela fungdo de
joelho apresenta redugao significativa (A=-29,0%; p=0,05), enquanto a distancia tragus-
parede apresenta aumento significativo (A=9,7%; p=0,00). Ao comparar periodo pré e
p6s da ADM de rotagdo de coluna E, controlado pela fungao de joelho pos, foi encontrado
aumento significativo (A=17,7%; p=0,00). J4 a ADM de flexao de joelho ndo apresentou
diferenga significativa quando controlada pela fungdo de quadril (A=5,8%; p=0,06). A
forca de resisténcia de extensores da coluna ¢ de MMSS nao apresenta diferenca
significativa quando controlada pela fun¢ao de quadril no periodo pré pandemia (A=-
41,4%; p=0,07), mas quando controlada pela fun¢do de quadril poés pandemia reduziu
significativamente (A=-43,5%; p=0,05). A velocidade da marcha controlada pela funcao
de quadril também reduziu significativamente (A=-15,4%; p=0,00).

A tabela 18 apresenta resultados da ANCOVA para a covariavel FAOS no
periodo pré e pés pandemia, sendo que o dominio “Esporte” da funcdo de tornozelo no
periodo pré interfere na reserva de velocidade da marcha (p=0,03). J4 no periodo pos, o
dominio “Sintomas” interfere no grau de lordose (p=0,03) e na for¢a e poténcia de MMII
(p=0,03). Ao comparar os periodos pré e pos (tabela 19) foi encontrada diferenca
significativa no grau de lordose (A=-21,4%; p=0,04), na forc¢a e poténcia de MMII (A=-
23,0%; p=0,00) e na reserva de velocidade da marcha (A=-45,2%; p=0,00) quando

controlados pela funcdo de tornozelo.
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A analise da interferéncia da covariavel Snellen (tabela 20) demonstrou que nao

ha efeito da acuidade visual em nenhuma das variaveis.

Tabela 20. Interacdo do nivel de acuidade visual no desempenho fisico funcional e
sensibilidade ao contraste da borda no momento pos e na diferenca entre momento pré e
pos.

Snellen
Pos A
Velocidade da marcha rapida 0,55 0,11
Reserva de velocidade da marcha 0,46 0,65
PPA — Sensibilidade ao contraste da borda 0,44 0,39

PPA, Physiological Profile Approach; * valor de p <0,05 pela ANCOVA.

Por fim, foi encontrado que a covariavel “Dor” tem interferéncia nas variaveis
quando considerada a intensidade da dor, sendo que a quantidade de locais de dor ndo
interfere (tabela 21). Apenas a intensidade da dor na regido lombar alta esquerda nao
apresenta interfere nas variaveis. A intensidade da dor na regido lombar alta direita tem
interferéncia no grau de lordose (p=0,02). J4 a regido lombar baixa esquerda interfere no
pico de forca isométrico de flexores da coluna (p=0,03), no tempo para pico de for¢a de
flexores da coluna (p=0,05), na forca média de flexores da coluna (p=0,03), na forga
média de extensores da coluna (p=0,02) e no grau de lordose lombar (p=0,00). A
intensidade da dor na regido lombar baixa direita tem efeito na for¢a média de flexores
da coluna tanto no periodo pré (p=0,02) quanto na diferenca pré e pds pandemia (p=0,04)
e na ADM de rotacdo de coluna esquerda no periodo pré (p=0,02) e na diferenga pré e
pos (p=0,04).

A redugdo no pico de forga isométrica de flexores da coluna, controlado pela
intensidade da dor, foi significativa (A=-15,8%; p=0,01). Ja a reducdo tempo do pico de
for¢a de flexores da coluna ndo foi considerado significativo quando controlado pela
intensidade da dor na regido lombar baixa (A=-25,5%; p=0,10). A forca média de flexores
da coluna reduziu significativamente tanto quando controlado pela dor em regido lombar
baixa esquerda (A=-13,0%; p=0,04) como direita (A=-13,0%; p=0,05). A forca média de
extensores da coluna, controlada pela intensidade da dor, reduziu 22,9% (p=0,00).
Quando controlado pela dor em regido lombar alta direita (A=27,1%; p=0,01) ou lombar
baixa esquerda (A=-27,1%; p=0,03) o grau de lordose reduziu significativamente. A
ADM de rotagdo de coluna esquerda aumentou de forma significativa, mesmo quando

controlada pela intensidade da dor (A=14,3%; p=0,01).
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4.5 Analise da significancia clinica

As tabelas 23 a 26 apresentam a analise da significancia clinica das diferengas
pré e pos pandemia. Foi encontrado que as variaveis cifose, teste de sentar e alcangar,
resisténcia de abdominais, ADM de extensao, flexao lateral e rotagdo direita e esquerda
da coluna nao foram considerados estatisticamente e clinicamente significativos. J& as
variaveis tragus-parede, timed loaded standing, ADM de rotagdo esquerda da coluna e
flex@o de joelho foram considerados significativos estatistica e clinicamente. Com relacao
as variaveis angulo popliteo, ADM flexdo d coluna ndo foram considerados
estatisticamente significativos, mas as alteragdes pré e pos foram clinicamente
significativas.

Com relacdo as variaveis de desempenho fisico-funcional, todas as variaveis
com diferenca estatisticamente significativa, também apresentam alteracdo clinica
relevante e as variaveis que nao foram estatisticamente significativas, também nao tinham
alteragdo clinicamente relevante.

Ja com relagdo a analise de equilibrio e risco de quedas a variavel contraste do
PPA apresenta diferenga estatistica significativa, porém nao clinica.
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Os quadros 5 a 9 apresentam a diferenca pré e pés das variaveis significativas
quando ndo consideradas covariaveis e com a interferéncia das covariaveis, verificando
o nivel de significancia clinica através do MDC. Foi encontrado que o tempo para pico
de forca de flexores da coluna e a lordose, apesar de serem estatisticamente significativos,
nao foram clinicamente significativos, independente se consideradas as covariaveis ou
nao, visto que sua alteracao foi menor do que o valor apresentado pelo MDC (Figuras 33
e 34).

QUADRO 5 - Significancia clinica das varidveis controladas pela DMO

Diferenca pré e pos
DMO
Sem | DMO | DMO | ¢\ 1cc | sSEM | MDC
covariavel | coluna | colo

total
Tempo pico forca 0.8 i i 0.9 02 | 08 1.6
flexores (s)
Pico forca isométrica 41 37 i i 08 | 0.6 11
extensores coluna (kg)
Forca média extensores 2.8 2.8 i i 09 | 03 0.7
(kg)
Lordose (°) -10,8 - -8.8 -8.8 0,6 | 7.1 14,1
Tragus-parede (cm) 1,0 - 1,0 1,0 0,7 0,3 0,7
RVM (m/s) -0,1 - -0,1 0,02 | 0,03 0,05

DMO, densidade mineral 6ssea; s, segundos; kg, quilogramas; °, graus; cm, centimetros; m, metros; ICC,
Intraclass Correlation Coeficient; SEM, Standard Error of Measure; MDC, Minimal Detectable Change.

FIGURA 33- Comparagdes das variaveis controladas pela DMO com o MDC

14
12

10

4 *
* ok
2
* e —— * * sk
* *
. N :
Tempo pico forga Pico forga Forga média Lordose (°) Tragus-parede (cm) RVM (m/s)
flexores (s) isométrica extensores (kg)
extensores coluna
(ke)
Sem covaridvel DMOcoluna = DMOcolo  EEEE DMQO fémur total e MDC

DMO, densidade mineral 6ssea; s, segundos; kg, quilogramas; © graus; cm, centimetro; m, metros;
*diferenga estatisticamente significativa (p<0,05).
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QUADRO 6 - Significancia clinica das varidveis controladas pelo nivel de atividade

fisica e IMC
Diferenca pré e pos
Sem Pré Pos
covariavel e IMC IMC e ST D
Timed Loaded Standing (s) 333 . 31,3 30,2 09 | 7.8% |156%
ADM joelho (°) 6,5 - - 5,9 0,8 2,1 4,1
VM répida (m/s) -0,2 -0,2 - 5,9 0,02° | 0,04°

S, segundos; kg, quilogramas; °, graus; cm, centimetros; m, metros; ICC, Intraclass Correlation
Coeficient, SEM, Standard Error of Measure; MDC, Minimal Detectable Change; a, SHIPP et al. (2000);
b, DUMURGIER et al., (2010).

QUADRO 7- Significancia clinica das variaveis controladas pela fun¢ao de quadril e

joelho
Diferenca pré e pos
Lequesne | Lequesne
Sem quadril | quadrl | cequesne | Lequesne |y opng | vpe
covariavel . , joelho pré | joelho pos
pré pos
Tragus-
parede 1,0 - - 1,2 - 0,7 0,3 0,7
(cm)
Timed
Loaded 333 | 338 | 358 . - 090 78| 156"
Standing
(s)
ADM
Rotagao 7,6 : . : 8.1 |07 30 | 60
coluna E
©)
ADM
joclho (°) 6,5 - 6,3 - - 0,8 2,1 4,1
VM rapida b b
(m/s) -0,2 - -0,2 - - 0,02° | 0,04
S, segundos; kg, quilogramas; °, graus; cm, centimetros; m, metros; ICC, Intraclass Correlation
Coeficient,; SEM, Standard Error of Measure; MDC, Minimal Detectable Change; a, SHIPP et al.
(2000); b, DUMURGIER et al., (2010).
QUADRO 8 - Significancia clinica das variaveis controladas pela fungdo do tornozelo
Diferenca pré e pos
Sem Pré FAOS | Po6s FAOS
covariavel (Esporte) (Sintomas) e R
Lordose (°) -10,8 - -10,0 0,6 7,1 14,1
RVM (m/s) -0,1 -0,2 - 0,2 0,03 0,05
TSL5x (s) 3,6 ) 6,5 14 | 28°

S, segundos; kg, quilogramas; °, graus; cm, centimetros; m, metros; ICC, Intraclass Correlation
Coeficient,; SEM, Standard Error of Measure; MDC, Minimal Detectable Change; a, LIN et al. (2001).
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QUADRO 9 - Significancia clinica das varidveis controladas pela intensidade da dor

Diferenca pré e pos

Intensidade
Regido 33

Intensidade | Intensidade
Regido 31 | Regido 32

Sem

. ICC
covariavel

SEM

MDC

Pico de for¢ca
1sométrica
flexores da
coluna (kg)

0,7 0,7

1,4

Tempo pico
de forca
flexores da
coluna (s)

0,2 0,8

1,6

For¢a média
flexores da
coluna (kg)

0,7 0,6

1,1

Forca média
extensores da
coluna (kg)

0,9 0,3

0,7

Lordose (°)

-13,3 0,6 7,1

14,1

ADM
Rotac¢do da
coluna E (°)

7,6 6.8 0,7 | 3.0

6,0

S, segundos; kg, quilogramas; °, graus; cm, centimetros; m, metros; ICC, Intraclass Correlation

Coeficient; SEM, Standard Error of Measure; MDC, Minimal Detectable Change;

FIGURA 34 - Comparagdes das variaveis controladas pela Dor com o MDC

16

14

12

10

Picode forca  Tempo pico de Forca média Forcamédia Lordose (°)  ADM Rotacao da
isométrica forca flexoresda  flexores da extensores da coluna E(°)
flexores da coluna (s) coluna (kg) coluna (kg)
coluna (kg)

Sem covariavel B Intensidacle Regido 31 mmmm Intensidade Regido 32

N Intensidade Regido 33 ==@==NMDC

s, segundos; kg, quilogramas; ° graus; cm, centimetro; m, metros; *diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05).
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5. DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas da amostra

As 14 idosas da comunidade com OP, participantes do estudo, tinham média de
idade 72,8 £ 6,7 anos, com média de IMC 29,2 + 5,6, indicando pré-obesidade, mas com
a maioria das idosas apresentando peso normal, porém limitrofe. Ainda, apresentaram
tempo de escolaridade entre 1 e 4 anos, se consideravam brancas, eram divorciadas e
aposentadas e moravam ou com o marido ou com os filhos. As idosas eram nao fumantes,
usavam em média 3,5 medicamentos e tinham em torno de 2,3 comorbidades, com a
maioria classificada como robusta pela analise da fragilidade. Foram consideradas
moderadamente ativas, com acometimento moderado de quadril, mas pouco
acometimento de joelho, além de apresentam boa func¢ao de tornozelo para a maioria dos
dominios, tendo apenas o dominio “esporte” com fungao reduzida. Com relacao a dor,
em torno de 2,8 regides do corpo eram demarcadas como pontos de dor, sendo que na
regido lombar o lado esquerdo apresentava os maiores graus de dor.

A média de idade das idosas do estudo esta em consonancia com a literatura,
visto que a maioria dos estudos epidemiologicos com esta populagdo possuem amostras
com idade entre 60 e¢ 80 anos ou mais (JONES et al., 1994; HOOVEN et al.; 2009) ¢ o
Guideline Europeu demonstra que a maior prevaléncia de osteoporose esta nas faixas
etarias de 70 a 84 anos (KANIS et al., 2013). Sendo que o estudo de Bliuc et al. (2014)
que avaliou o risco de recorréncia de fratura e mortalidade em idosos com e sem
osteoporose apo6s fratura por fragilidade encontrou média de idade das mulheres de 77+7
anos. O pico de DMO reduz com o aumento da idade passando de 0,9g/cm? aos 50 anos
para 0,8g/cm? aos 60 anos, entre 0,7 ¢ 0,8 g/cm? aos 70 e 80 anos e chegando em torno de
0,6g/cm? aos 90 anos, sendo comumente as mulheres apresentam OP apds a menopausa
(MEUNIER et. 1999). A idade se correlaciona ainda com o risco de fratura, sendo que
mulheres na idade de 60 anos o risco de fratura nos proximos 10 anos ¢ de 13,3%, aos 70
anos 17,0% e aos 80 anos o risco ¢ de 21,7% (HOLROYD et al., 2008).

Sabe-se que a obesidade ¢ considerada como fator protetivo para a densidade
mineral 6ssea devido fatores bioquimicos e biomecanicos, levando a desaceleracdo da
perda 6ssea inclusive em mulheres pos-menopausa (FASSIO et al., 2018), dessa forma,

apesar de a média o IMC apontar pré-obesidade, a maioria das idosas tinham peso normal,
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0 que corrobora com o perfil de mulheres na pés-menopausa com OP. Porém, a relagao
do IMC com as fraturas ainda nao estd muito clara, visto que pode ser aumentar o risco
de fraturas em algumas regides, mas reduzir em outras (FASSIO et al., 2018). O estudo
longitudinal global da OP em mulheres (GLOW) avaliou a relacdo entre peso, altura e
IMC com as fraturas em diferentes regides, encontrando relagdo inversa entre IMC e
numero de fraturas no quadril, coluna e punho. Em contrapartida, outros estudos apontam
para resultados controversos na relacdo entre obesidade e fraturas na coluna
(COMPSTON et al., 2013).

O grau de instru¢do das idosas do estudo ndao corroboram com os dados
encontrados por Hooven et al. (2009), no qual 80% das mulheres entrevistadas haviam
completado o ensino médio e isso pode ser justificado pelas diferencas educacionais entre
paises. Em contrapartida, o resultado deste estudo corrobora com estudo brasileiro que
encontrou a relacdo do baixo nivel de escolaridade com a presenga de OP, sendo
caracterizado como fator de risco (COSTA et al., 2016). Em adi¢cdo, menor nivel
educacional esta relacionado com menor conhecimento acerca da doenca
(ETEMADIFAR et al., 2013).

O estado civil das mulheres deste estudo ndo corrobora com dados do estudo
Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS), o qual encontrou que a maioria das mulheres
eram casadas ou viuvas e apenas 3,6% da populacdo era divorciada (PINHEIRO et al.,
2010).

Assim como neste estudo, ja foi apresentado que individuos com OP estdo mais
propensos a apresentar pelo menos uma comorbidade associada, sendo que a razdo para
isto ¢ multifatorial, mas pode estar associada principalmente a relagdo de citocinas
inflamatdrias com a reabsorcao e densidade mineral 6ssea (CLYNES et al., 2020).

Apesar de o uso de cigarro ser um fator de risco para OP (RANDOMINSKI et
al., 2017), as idosas do presente estudo eram na maioria ndo fumantes. Este dado
corrobora com o estudo epidemioldgico de Berry et al. (2009), no qual apenas 11% da
amostra era fumante e com o estudo de Camargo et al. (2005) no qual, o uso de cigarro
ndo teve correlacdo com a DMO, nao sendo fator de risco para OP.

As idosas do presente estudo eram moderadamente ativas, podendo estar
relacionado a frequéncia de fraturas, visto que existe relagao entre historico de fraturas e
reducdo nas atividades de vida didria o que restringe o nivel de atividade fisica
(KANAZAWA et al., 2019), como apenas 6 idosas relatavam fraturas prévias, pode nao

haver restrigoes consideraveis no nivel de atividade fisica. Além disso, mulheres com OP
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que apresentam cifose lombar, ou ainda associacao de hipercifose toracica e hiperlordose
lombar apresentam maior restricado no nivel de atividade fisica (TAKAHASHI et al.,
2005), como as idosas do estudo apresentavam hipercifose, porém grau de lordose lombar
adequado, podem ter mantido suas atividades de vida diaria, classificando-as como
moderadamente ativas.

A funcao moderada de quadril encontrada no presente estudo corrobora com
estudo de prevaléncia de OP em pacientes com osteoartrite de joelho ou quadril severa
que aguardam artroplastia, sendo que as mulheres com OP desta amostra foram avaliadas
quanto a fung¢do pelo questiondrio Western Ontario and McMaster University OA Index
(WOMAC) apresentando resultado de 35 pontos, o que foi considerado moderado pelos
autores (LINGARD et al., 2010). Ainda, a redugdo de capacidades funcionais nao
apresenta correlagdo com a OP quando controlada por fatores sociodemograficos, e isso
pode ser justificado pela OP ser uma doenca silenciosa, em que os pacientes sem outras
comorbidades podem ou ndo apresentar disfungdes (WANG et al. 2019), mas
principalmente se justificam pela associagdao de outras comorbidades como por exemplo
a osteoartrose (LINGARD et al., 2010), fragilidade (TOM et al., 2013) e apods fratura
(JOHNELL & KANIS. 2004; REGINSTER & BURLET, 2006).

O sub-diagnostico da fratura vertebral ¢ comum, sendo que mulheres com OP
apos fratura vertebral podem apresentar dores agudas variando entre moderada e intensa,
mas também dores cronicas que podem persistir por anos e sendo diagnosticadas ou nao,
que pode estar associada a redu¢do da funcionalidade (MEUNIER et al., 1999). As
mulheres do presente estudo, que recebem acompanhamento pelo ambulatorio, ndo
relataram fratura prévia em coluna, nem tampouco apresentaram diferenca de altura
superior a 2cm (GIANGREGORIO et al., 2015), de modo que pode justificar o baixo
nivel de dor em regido lombar.

No periodo pré pandemia as participantes apresentavam torque reduzido de
musculos flexores e extensores da coluna, caracterizando fraqueza da coluna. Tinham
hipercifose toracica, com lordose lombar adequada e limitrofe para postura anteriorizada
da cabeca. Além disso, a mobilidade lombar encontrava-se adequada assim como a
flexibilidade dos musculos isquiotibiais, sendo que quando avaliada conjuntamente com
a mobilidade de cadeia posterior a flexibilidade se encontrava na média. Com excecao da
ADM de flexdo de joelho, as demais ADMs estavam adequadas. Tanto a forga de

resisténcia de musculos abdominais como de musculos extensores da coluna estava
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adequada. Também, pela avaliacao da capacidade funcional da coluna lombar, as idosas
apresentaram disfungao moderada.

A reducdo da for¢a de coluna em idosas com OP ja foi descrita na literatura,
sendo que um dos estudos comparou mulheres com OP e sem OP e encontrou reducdo da
for¢a de musculos extensores da coluna através do teste de for¢a manual de Kendall
(CUNHA-HENRIQUES et al., 2011). O estudo de Silva et al. (2010), ao avaliar com
dinamOémetro manual de solo, também encontrou reducdo da forca de musculos
extensores da coluna em mulheres com OP, comparadas a sem OP, apesar de ndo ter sido
diferenca significativa. Ainda, sabe-se que mulheres na pds-menopausa com menor DMO
apresentam menor forca de musculos flexores e extensores da coluna (HALLE ef al.,
1990). Esse fator ¢ um alerta para a populacdo e profissionais da satde, visto que Iki et
al. (2006) apontaram que a redu¢do da for¢a muscular da coluna ¢ um forte preditor para
perda 6ssea em mulheres na pds-menopausa e esta relacionada com maiores limitagdes
em AVDs (PFEIFER et al., 2001). No presente estudo, foi encontrada a relagao positiva
entre a for¢a de flexores da coluna e a flexibilidade de isquiotibiais, ADM de flexao da
coluna e cifose toracica. Ja a forga de musculos extensores da coluna tem relagao negativa
com flexibilidade de isquiotibiais € com a postura anteriorizada da cabeca, mas positiva
com a ADM de flexao lateral direita.

Diversos estudos corroboram com os dados da pesquisa referente a presenca de
hipercifose toracica em pacientes com OP (CORTET et al., 1999; CUNHA-HENRIQUES
etal., 2011; GREIG et al., 2006; MIYAKOSHI et al., 2003) sendo que o angulo de cifose
toracica tem relacdo com a DMO, forca de musculos extensores da coluna e ativacao
muscular (GRANITO et al. 2012; GREIG et al., 2014). Ao comparar individuos com OP
associada a hipercifose com individuos sem OP ou sem hipercifose foi encontrado que o
grupo com OP-hipercifose tem maior propensdo a quedas devido maior oscilagdo
corporal e menor forca de extensores da coluna (SINAKI et al., 2004). Ainda, analisando
157 mulheres na pds-menopausa, identificou-se que aquelas que tinham alguma
deformidade na coluna apresentavam menor qualidade de vida e maior nimero de fraturas
(MIYAKOSHI et al., 2003). No presente estudo nao foi encontrada relagao da cifose
toracica com o risco de quedas.

O angulo da lordose lombar encontrava-se adequado nas participantes do estudo.
O estudo de ZHANG et al. (2017) avaliou a lordose de 10 homens ¢ 50 mulheres com
média de idade de 70.38 + 5.52 anos que tinham OP e historico prévio de fratura vertebral

e comparou com participantes do mesmo sexo e idade que nao tinham OP ou fratura na
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coluna, encontrando diferenca significativa entre os grupos. Sendo que o grupo com OP
e fratura apresentou angulo lombar reduzido em comparagdo ao grupo que nao tinha
historico de OP ou fratura vertebral (ZHANG et al., 2017). Dessa forma, como a maioria
das idosas da pesquisa ndo apresentavam histdrico de fratura vertebral, pode-se justificar
o angulo lordético adequado. Em adicao, estudo que avaliou o angulo de lordose através
do angulo de Cobb em 34 mulheres com OP, 29 com osteoartrite, 20 com ambas as
doengas e 29 sem nenhuma doenca prévia, ndo encontrou diferenca entre grupos, de modo
que a presenca de OP ndo pode ser considerada como fator de risco para alteragdes na
coluna lombar, devem ser considerados outros fatores de risco como historico de fratura
e severidade da doenca (PAPADAKIS et al., 2009). Além disso, o estudo de CORTET et
al. (1999) também nao encontrou diferenca no grau de lordose entre mulheres com e sem
OP.

A flexibilidade de cadeia posterior e musculos isquiotibiais, assim como a
mobilidade de coluna lombar encontravam-se na média ou adequados. Sabe-se que a
flexao anterior da coluna, que ocorre também em casos de hipercifose, altera a relagao
comprimento-tensao dos musculos extensores da coluna (MCGILL & PARKS, 2000).
Dessa forma, como as idosas do presente estudo apresentaram hipercifose toracica e
postura anteriorizada da cabecga, os musculos da regido toracica e lombar podem ter a sua
distensibilidade aumentada, além de fraqueza associada, tendo como resultado aumento
da mobilidade lombar e flexibilidade de cadeira posterior, porém, reducao de for¢a devido
alteracdes da relagdo comprimento-tensao (MCGILL et al., 2000; ROGHANI et al.,
2017). A relagdo negativa entre for¢ca média de musculos extensores da coluna e a postura
anteriorizada da cabeca também foi encontrada no presente estudo, corroborando com os
dados apresentados.

Apesar do torque isométrico da coluna apresentar-se reduzido, a forga de
resisténcia de musculos da coluna da presente amostra encontrava-se adequado. Poucos
estudos avaliam a forga de resisténcia de musculos da coluna nesta populagdo, mas esse
fator pode ser justificado pelas adaptagdes musculares que ocorrem nos idosos
(THOMPSON, 2002). Visto que, com o envelhecimento ocorre reduc¢do do recrutamento
de fibras do tipo I, enquanto fibras do tipo I continuam sendo recrutadas, de forma que a
contragdo lenta e de resisténcia — como a realizada nos testes de resisténcia do presente
estudo — ¢ menos prejudicada (THOMPSON, 2002). Porém, isso nao pode ser

confirmado, pois nao foi realizada bidpsia muscular.
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As amplitudes de movimento de flexdao e extensao da coluna encontravam-se
adequadas no presente estudo. Na analise de relacdo entre curvaturas da coluna e
amplitude de movimento, foi encontrado que individuos chineses com OP que tinham
hipercifose toracica, mas lordose lombar preservada — como encontrado neste estudo —
apresentavam boa ADM de movimento de flexdo e extensdo da coluna, diferente de
individuos com hipercifose tordcica associada a retificagdo ou hiperlordose lombar
(WANG et al., 2012).

Na avaliagdo do desempenho fisico-funcional as participantes apresentaram
mobilidade funcional limitrofe para risco de quedas, mas ndo tinham risco de fraturas.
Porém, pelo TSL5x apresentaram redu¢do da forca e poténcia de MMII e risco de quedas.
A FPM estava limitrofe para reducdo de forca de MMSS, ndo apresentando risco de
sarcopenia ¢ OP. Com relagdo a velocidade da marcha, a velocidade habitual se
apresentava normal e a rapida adequada, mas com reserva de velocidade da marcha
limitrofe para risco de quedas.

A redugao de forca de MMII corrobora com estudo de Silva et al. (2010), os
quais encontraram redug¢do significativa da forga de MMII em individuos com OP em
comparac¢do a individuos sem OP. Estudos apontam a relagdo entre forca muscular de
MMII e quedas, sendo que a dificuldade de se levantar da cadeira esta relacionada com
maior risco de queda (BUATOIS et al., 2008; NEVITT et al., 1989; CAMPBELL et al.,
1989).

No presente estudo as idosas nao apresentaram reducdo da FPM e velocidade da
marcha, sendo que isso pode ser justificado por estarem sendo acompanhadas e fazendo
uso de medicamentos e suplementos. O estudo de Dhaliwal et al. (2018) aponta que
quanto maior os niveis séricos de Vitamina D, maior a velocidade da marcha e maior a
FPM. Porém, isso nao pode ser afirmado, pois o nivel de Vitamina D e fatores
bioquimicos ndo foram avaliados no presente estudo. Em adi¢do, sabe-se que a velocidade
da marcha tem relag@o positiva com o nivel de atividade fisica (DOHRN et al., 2016),
dessa forma, como a populacao da presente amostra era moderadamente ativa, esse fator
pode ter colaborado com a manutenc¢ao da velocidade da marcha em niveis adequados
para a idade. Esses dados divergem de estudos que apontaram reducdo da velocidade da
marcha em idosos com e sem OP (LYONS et al., 2016; HSU et al., 2014).

O nimero total de fraturas foi 11 e a maioria das idosas foram consideradas ndo
caidoras. Entre as idosas que cairam, a maioria caiu em local externo da casa e caiu direto

no chao sem se apoiar, porém nenhuma relatou lesdo nas quedas. Metade das idosas
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tropegou e a outra metade escorregou, sendo que a maioria tem medo de cair e tontura. A
analise do medo de cair apontou associagao com quedas esporadicas. A analise do risco
de quedas pelo PPA apontou alto risco de quedas, sendo que os fatores com alteragdes
foram o tempo de reagdo e o equilibrio, o qual estavam ruins. A sensibilidade ao contraste
da borda e a propriocepcao estavam razoaveis e a forga foi considerada boa.

O alto risco de quedas em mulheres com OP ja esta bem descrito na literatura e
estd relacionado com a for¢ca de musculos da coluna, hipercifose toracica, forca de
preensdo manual, redu¢do da lordose lombar e mobilidade da coluna lombar estdo
associados a quedas em idosos (KASUKAWA et al., 2009; SILVA et al. 2010). Ao
comparar mulheres com OP sem hipercifose tordcica e com hipercifose toracica, foi
encontrada maior oscilagdo corporal na posturografia dindmica computadorizada no
grupo com hipercifose toracica (SINAKI et al., 2005), o que pode justificar as alteragdes
no teste de equilibrio do PPA das participantes do presente estudo, tendo em vista a

presenca de hipercifose toracica.

5.2 Diferencas pré e pés pandemia — covariaveis e significancia clinica

Apo0s a pandemia foi encontrada reducao do pico de forga isométrico de flexores
e extensores da coluna, mesmo apds controlar com as covariaveis. Isso também foi
encontrado para a forca média e torque de musculos flexores e extensores da coluna.
Ainda, o tempo para pico de for¢a de musculos flexores da coluna apresentou redugao
significativa quando ndo consideradas covariaveis, porém ao considerar a DMO de fémur
total e a dor esta redug¢do nao foi mais significativa. Além disso, o grau de lordose da
coluna apresentou reducdo estatisticamente significativa, porém nao foi considerada
clinicamente significativa. Houve aumento da mobilidade lombar, postura anteriorizada
da cabega, ADM de rotagdo esquerda da coluna e flexdo de joelho. A redugado da forga de
resisténcia de musculos abdominais foi significativa quando avaliada de forma isolada,
porém ao ser controlada pelo IMC e funcdo de quadril ndo apresentou diferenca
estatistica.

A reducdo do pico de forca, forca média e torque de musculos flexores e
extensores da coluna podem ser justificadas pela redu¢ao em grande escala do nivel de
atividade fisica, sendo que o desuso pode levar a redugdo da sintese proteica e aumento

dos niveis de degradacdo muscular (MORO & PAOLI, 2020). Sendo que, a nivel
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molecular, a inatividade pode reduzir fatores da proteina quinase B, a qual ¢ uma proteina
reguladora anabolica central que aumenta a sintese proteica e inibe sua degradagao
(MORO & PAOLI, 2020). Dessa forma, a atrofia muscular ¢ uma das principais
consequéncias da inatividade fisica (MORO & PAOLI, 2020). Assim, a inatividade
trazida pela pandemia COVID-19 pode trazer uma “crise catabolica” que afeta a fungao
musculoesquelética de idosos e pode amentar o risco de quedas, fraturas e disfuncdes
(MORO & PAOLI, 2020).

Além disso, as alteragdes na funcdo musculoesquelética da coluna podem ser
justificadas e estar relacionas a postura sentada anteriorizada (HARRISON et al., 1999),
tendo em vista o aumento do tempo sedentario e reducao do nivel de atividade fisica
durante o periodo da pandemia COVID-19 (YAMADA et al., 2020). Sendo que, das
mulheres acima de 60 anos avaliadas, 62,6% reduziram a saida de casa, 52,8% reduziram
o nivel de atividade fisica e 39,6% aumentaram o tempo sedentario (YAMADA et al.,
2020). A postura sentada anterior pode ser obtida com rotagdo anterior da pelve ou
formando um angulo cifético na coluna lombar, sem rotacionar a pelve, tendo como
resultado reducao da curvatura lordotica lombar ¢ aumento da curvatura cifotica
(HARRISON et al., 1999). Além disso, a postura sentada anterior aumenta as tensdes de
musculos abdominais e flexores do quadril, enquanto distende musculos extensores da
coluna, justificando a redu¢do de forga de resisténcia de musculos extensores da coluna e
nao de musculos flexores no presente estudo. Ainda, pode justificar o aumento da
mobilidade lombar devido distensdo dos musculos lombares ocasionada pela postura
(HARRISON et al., 1999).

Ao avaliar o tempo para pico de for¢a considerando a DMO ou a dor, as
diferencas pré e pds nao foram significativas. Um estudo prévio ja apontou a relagdo entre
DMO e velocidade de movimento em mulheres com OP, sendo que quando maior a
severidade da perda 6ssea, menor a velocidade de movimento da coluna mensurado
através de um monitor de movimento lombar (TSAUO et al., 2002). Além disso, a relagao
negativa entre velocidade de movimento e dor também ja foi estabelecida em outros
estudos (HODGES & RICHARDSON, 1999; THOMAS et al., 2008), sendo que o medo
da dor pode ser um dos principais fatores que interferem na velocidade do movimento
(THOMAS et al., 2008).

Com relagdo aos desfechos secundérios, foi encontrada melhora da forca e
poténcia de membros inferiores, porém ainda indicando risco de quedas e limitrofe para

redugdo de forca e poténcia de MMII. Também foi encontrada reducao da velocidade
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rapida da marcha e reserva de velocidade da marcha. Nao houve diferenca na mobilidade
funcional, for¢a de preensdo manual, histérico e medo de quedas. A analise do risco de
quedas pelo PPA também nao apresentou diferengas significativas na maioria dos testes
e no fator de risco de quedas, sendo que as idosas se mantiveram com alto risco de quedas
e apenas a sensibilidade ao contraste da borda reduziu significativamente.

No presente estudo a forca e poténcia de MMII aumentou, apesar de continuar
limitrofe para reducdo de forca e ainda apresentar risco de quedas para a populacdo, o
desfecho foi considerado contrario a hipotese previamente estabelecida de que a forga
reduziria, devido desuso durante periodo de isolamento social, como sugerido na
literatura (MORO & PAOLI, 2020).

No presente estudo foi encontrada redugdo da velocidade da marcha rapida,
corroborando com estudo de WILLEY et al. (2017) o qual encontrou associacdo entre
inatividade fisica e reducdo da velocidade da marcha. Esta redug@o pode estar relacionada
com o aumento da postura anteriorizada da cabeca, visto que, a literatura apresenta a
relagdo entre esses fatores, sendo que individuos com maior anteriorizagao da cabega,
apresentam menor velocidade da marcha e aumento da base de apoio (BALZINI et al.,
2003). Isso pode ocorrer devido percepcdes subjetiva de maior instabilidade pois a
inclinagdo anterior do tronco prejudica o uso de estratégias posturais compensatorias
(BALZINI et al., 2003). Em adi¢ao, o estudo de BALZINI et al. (2003) apresenta que o
pescogo mais flexionado pode causar comprometimento do olhar anterior, afetando o
campo visual e a identificacdo de obstaculos durante a marcha. Além disso, redu¢do na
velocidade da marcha estd diretamente relaciona com o risco de fratura no quadril em
mulheres acima de 75 anos, sendo que a cada redugao no desvio padrao da velocidade da
marcha, aumento em 1.37 o risco de fratura de quadril nesta populagao (WIHLBORG et
al., 2015).

Nao foi encontrada diferenga no histérico de quedas e medo de cair. O risco de
quedas e medo de cair sdo variaveis multifatoriais, influenciadas por fatores intrinsecos e
extrinsecos (AMBROSE et al.,, 2013; WHO, 2004, DELBAERE et al., 2009;
CALLISAYA et al., 2009). Dessa forma, como as idosas reduziram a exposi¢ao durante
periodo de distanciamento, pois permaneceram mais em domicilio, ndo se expondo em
locais considerados de risco como ambientes cheios, com piso irregular ou com buracos,
subidas ou descidas, ndo tiveram alteragdo no nimero de quedas e medo de cair. O estudo
de Rodrigues et al. (2018) aponta a necessidade de considerar fatores ambientais na

analise e na elaboragdo de programa de preven¢dao de quedas e medo de cair. Esse
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resultado também foi encontrado na revisao sistematica de Jain et al. (2020), o qual
avaliou o manejo das fraturas durante periodo de pandemia COVID-19. O estudo
encontrou redugdo no numero de internamentos por fraturas, sendo justificado pela
necessidade de as pessoas ficarem em casa e pela reducao do trafego de carros e
consequente reducao no numero de acidentes (JAIN et al., 2020).

Apesar de ndo ter sido encontrada diferenga no risco de quedas pelo PPA, as
idosas se mantiveram com alto risco de quedas e estudos apontam a relagdo do risco de
quedas com varidveis da coluna em idosas com OP, sendo que quanto menor a forga de
musculos da coluna e velocidade da marcha maior o risco de quedas (SILVA et al., 2010;
SINAKI et al., 2005). O estudo de SILVA et al. (2010) avaliou o histérico de quedas,
forca muscular com dinamometro de chdo isométrico, flexibilidade com goniometro e
equilibrio através da plataforma de forca de 113 mulheres com OP e 113 mulheres sem
OP. O estudo encontrou associagao inversa entre forca muscular de musculos extensores
da coluna com o numero de quedas (SILVA et al., 2010). Outros estudos apontam a
relagdo entre funcdo musculoesquelética da coluna e equilibrio e risco de quedas nesta
populagao (MCARTHUR et al., 2017; PORTO et al., 2020).

O estudo apresenta limitagdes como o tamanho da amostra, porém o desfecho
primario apresentou alto poder estatistico, além de ser o primeiro estudo a apresentar os
efeitos da pandemia COVID-19 na fung¢ao musculoesquelética da coluna de mulheres
idosas da comunidade com osteoporose. Além disso, foram controladas possiveis
variaveis confundidoras, através da selecdo criteriosa da amostra e por métodos
estatisticos. Em adicdo, o presente estudo ndo avaliou um grupo controle que nao foi
exposto a situacdo de isolamento social, limitando as analises e extrapolagdo dos
resultados. Outra limitacdo foi ndo avaliar o tempo diario de permanéncia sentada durante
o periodo de pandemia, visto que essa posi¢ao tem relagdo direta com as variaveis
avaliadas no estudo, além de ndo utilizar acelerometro ou pedometro para verificar o nivel
de atividade fisica durante periodo de distanciamento social. Sugere-se que estudos
posteriores considerem essa variavel para poder estipular relacdes e controlar as
alteragdes; além disso ndo foi avaliada a exposicao a fatores extrinsecos em domicilio das

idosas antes e apds a pandemia.
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6. CONCLUSAO

O distanciamento social imposto pela pandemia COVID-19 teve efeitos
significativos na fun¢do musculoesquelética da coluna de mulheres idosas com
osteoporose, reduzindo o pico de forca de musculos flexores e extensores da coluna e o
grau de lordose lombar, aumentando a postura anteriorizada da cabeca ¢ a flexibilidade e
extensibilidade de musculos lombares e isquiotibiais, além disso, reduziu a velocidade da
marcha rapida. Essas alteracdes estdo diretamente relacionadas com a gravidade da
doenga, risco de quedas e fraturas. O estudo evidencia a necessidade de acompanhamento
desta populagdo durante e apds o periodo de isolamento social devido pandemia COVID-
19, para reduzir e evitar os efeitos negativos do distanciamento social na populacao de

idosas da comunidade com osteoporose.
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7. PRODUCAO CIENTIFICA NO PERIODO DO MESTRADO

7.1 Apresentacao de poster no 11° Congresso Sul-Brasileiro de Geriatria e Gerontologia
em 2019: Avaliacdo fisico-funcional de idosas da comunidade pré-frageis com
osteoporose na coluna

7.2 Apresentacao de poster no 37° Congresso Brasileiro de Reumatologia em 2020:
Correlation between trunk muscle function and risk of falls in elderly women with
0steoporosis.

7.3 Apresentagdo de poster no 37° Congresso Brasileiro de Reumatologia em 2020:
Correlation between back muscle strength and mobility in older women with osteoporosis
7.4 Resumo aprovado no Congresso Bradoo a ser realizado em Abril/2021: FUNCAO
MUSCULOESQUELETICA DA COLUNA VERTEBRAL DE IDOSAS COM
OSTEOPOROSE

7.5 Resumo aprovado no Congresso Bradoo a ser realizado em Abril/2021:
CORRELACAO ENTRE SARCOPENIA, FRAGILIDADE FiSICA E QUALIDADE
DE VIDA EM IDOSAS COM OSTEOPOROSE
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APENDICE 1- Ficha de avaliacao

FICHA DE AVALIACAO
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ITEM 1. DADOS PESSOAIS

NOME do (a) Paciente (completo e sem abreviagdes):

Data de nascimento /

/

IDADE ___ _anos. Peso corporal (kg):

ALTURA ATUAL (cm):

ALTURA QUE SE RECORDA (cm):

Telefone fixo |( )

Cel. ()

Telefone 01: ()

Telefone de contato em caso de urgéncia/emergéncia:
Telefone 02 ( )

Enderego:Rua

{ ) Nio fumante

( ) Fumante. Quantos
cigarros por dia

{ ) Ex-fumante

Parou ha quanto tempo?
____anos

{ ) Smm{ ) Nio
Frequéncia:

N Compl. B: Cidade:
ANAMNESE
. Situacio conjugal Ocupaciao Renda

f's?::;:?::;o ( ) Casado ou unido { ) Aposentado com { ) Aposentadoria
( ) 1-4 anos consensual outra ocupacao ( ) Pensio )
( ) 5-8 anos { ) Divorciado { ) Aposentado sem outra | ( ) Mesada dos filhos
( )>8 anos { ) Separado ocupacio { ) Aluguel
( ) Superior incompleto ( ) Viavo { ) Trabalhos -dumésticus ( ) Trabalho
( ) Superior completo { ) Solteiro { ) Trabalho fora do QOutras
( ) Pés-graduacio domicilio Quantos salarios?
Local de residéncia Residéncia Religidio Etnia
() Casa térrea { ) Sozinho { ) Catolica ( ) MNegra
() Casa duplex ( ) Mardo { ) Evangélica ( ) Branca
() Apartamento ( ) Filhos { ) Espirita ( ) Parda
( JILP { ) Outros familiares { ) Budista ({ ) Amarela
Outros ({ ) Empregada QOutra Outra

domeéstica

{ ) Cuidadores

Qutros

Uso de alcool: Alimentacio:

Problemas para se alimentar? { ) Sim{ ) Nao

Especificar:

Possw alguma alergia alimentar:{ )Smm ( ) Nao

Especificar:

Faz uso de algum suplemento:{ )Sim (

Especificar:

) Nio

USO DE FARMACOS (Medicamentos):

Nome comercial

Nome cientifico

Posologia (Dose diaria)
e horario que faz uso

Ha quanto
tempo faz uso?

Data da informacao
descrita no prontuario

COMORBIDADES (exemplo: diabetes; Hipertensao arterial sistémica (HAS); hipercolesterolemia)
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Descricdo da comorbidade Nome profissional da Inicio Atual ou pregressa
satide que descreveu

ITEM 2. PRE-AVALIACAO

1.Tem alguma protese nos joelhos? Nao/ Sim, qual?

2.Sente dores em seus joelhos quando os movimenta? Nao/ Sim, qual?

3.Teve alguma fratura ou fez alguma cirurgia nos membros inferiores?
( )sim ( ) Nao

4.Queixa principal.

5.Historia de Moléstia Atual Nao/ Sim, qual?

7.Identifica numeros? Nao/ Sim

8.MEEM SCORE ( )

10.Usa corretor de visdo? Nao/ Sim, qual?

11.Tem problema auditivo? Nao/ Sim, qual ouvido?

HISTORICO DE FRATURAS
Local de fratura Data (Més/Ano) Tipo de fratura Tipo de tratamento Motivo fx
(conservador/
cirurgico)

Numero total de fraturas nos altimos 10 anos:

MEEM
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Valor de referéncia

(LOURENCO; VERAS, 2006)

Idosos que

Avaliador 18/19 para individuos analfabetos

Data

Escore total

24/25 para individuos com instru¢do escolar | menor que 24 serdo

apresentarem escore

excluidos do estudo

DADOS VITAIS

Avaliador Data Pressdo arterial

Frequéncia cardiaca

TESTE DE SNELLEN — AVALIACAO DA ACUIDADE VISUAL

Para avalia¢@o da acuidade visual pode ser empregado o cartdo de Snellen, e utilizando-se o critério classificatorio conforme a

definigdo: 20/70 (CID-10 Cddigo Internacional de Doengas). Nesta avaliacao, a participante deve estar sentada, com a escala

fixada na parede, com distancia de 3 metros, na altura dos olhos. Em caso do uso de corretores visuais como Oculos ou lentes de

contato, sera solicitada a utilizagdo dos mesmos. A classificagdo para o teste serd: visdo normal e visdo normal com corretores

quando o escore 20/70 ou maior, e déficit visual, mesmo com o uso de corretores, com escore obtido bilateralmente menor que

20/70. Em caso de acuidade visual limitrofe (por exemplo, um olho com 20/70 ¢ o outro apresentando um unico erro na leitura

dessa mesma linha), sera considerado como déficit visual leve (LUIZ et al., 2009).

Avaliador/ Resultado olho direito Resultado olho
Data esquerdo

Classificacdo

Valor de referéncia: Visao normal e visdo normal com corretores quando o escore 20/70 ou maior, e déficit visual,
mesmo com o uso de corretores, com escore obtido bilateralmente menor que 20/70.

SCHOBER MODIFICADO

Com a participante em pé, relaxada, sera marcado um ponto
na pele sobre o processo transverso da primeira vértebra sacral (S1).
Entao serdo marcados outros dois pontos - 10 cm acima e Scm abaixo
de S-1. Sera orientada entdo a flexionar o tronco, como se for alcangar
os pés, sem fletir os joelhos. A distancia entre as marcas 10 cm acima
e 5 cm abaixo de S1 sera anotada. Este valor menos 15 representara a
flexdo lombar (MERRITT et al., 1986). Ponto de corte: 8,14- (0,05 x
idade)

SCHOBER FLEXION

Avaliador/ Data Distancia apés flexao

MEDIDA DA CIFOSE TORACICA E LORDOSE LOMBAR
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Para a avaliagdo, inicialmente serdo marcados pontos no processo espinhoso da
sétima vértebra cervical, na décima segunda vértebra tordcica e na jungdo entre L5-
S1. Entdo, a participante sera instruida a se posicionar da maneira mais ereta possivel
(“fique em pé com a coluna mais reta e mais alta que vocé conseguir com 0s seus
bragcos soltos ao lado do corpo™). Assim, a régua flexivel sera posicionada
inicialmente no processo espinhal de C7, sendo moldada com o formato da curvatura
cifotica até o processo espinhal S1. A régua flexivel sera entdo marcada nos pontos
coincidentes de C7, T12 e L5-S1 ja previamente demarcados na coluna do voluntario.
A partir disso, assim que a régua for retirada do individuo, mantera a forma do dorso
e sera colocada sobre um papel milimetrado onde sera feito o contorno da régua do lado em que estava
apoiada na coluna do individuo avaliado e demarcado os pontos.

Toracica Valor de Lombar Valor de referéncia
referéncia
Avaliador/ Data 60- 69 anos: 44,86 Hiperlordose acima de 68°
+ 7,80 (34-54) ° ¢ hipolordose abaixo de 28°
Altura (H) 70-79 anos: 41,67 (FEII){NAND & COX,
Distancia +9,00 (30-56) ° 1985)
(FON et al., 1980)

AVALIACAO TRAGUS-WALL

Para o teste, a participante ficara em pé, com os gluteos e a coluna encostados em uma parede, sem os sapatos,
com o calcanhar apoiado em uma caixa de 10,16 centimetros apoiada na parede ¢ joelhos estendidos. O
examinador ird orientar a participante para manter o olhar para frente e ficar o mais ereto possivel, tentando
ficar o mais alto que puder, tentando alcancar a cabega na parede. Entdo, o examinador ird mensurar a distancia
entre o tragus direito e esquerdo até a parede com uma régua rigida. O escore final serd a média entre a
distancia entre tragus direto e esquerdo até a parede (DEVANEY et al., 2017).

Avaliador/ Data Distancia Classificagao Valor de referéncia

>10 cm hipercifose
(Jenkinson et al, 1994).

TESTE “TIMED LOADED STANDING”

Inicialmente o avaliador ird demonstrar a atividade a ser realizada, entdo, a participante deve
ficar em pé, com coluna ereta e com os pés afastados na direcdo do quadril. Apds, a
participante ird pegar os halteres de 1Kg e elevar os ombros com cotovelos fletidos, na altura
de 90° de flexdo de ombro. Em seguida irdo estender os cotovelos e sera orientada a manter
esta posicdo pelo maximo de tempo que conseguir. O teste deve serd realizado por 2
avaliadores, sendo que um ira cronometrar o tempo e outro ira corrigir o posicionamento da
avaliada. O teste sera interrompido quando a participante ndo conseguir manter a posigao de
90° de flexdo de ombro com cotovelos completamente estendidos. A participante sera
monitorada por sinais de desconforto e orientada a manter respiragdo normal (SHIPP, 2000).

Avaliador/Data Tempo de sustentacio

BANCO DE WELLS
A participante sera orientada a sentar no colchonete ou tatame alto que estara no chdo sem o
cal¢ado, com os joelhos estendidos e as solas dos pés tocando o equipamento. A partir desta
posicdo inicial as participantes deverdo tocar suas maos no topo do equipamento, entdo, serdo
orientadas a flexionar o tronco o maximo que conseguir, sem fletir os joelhos e manter a
posicao por trés segundos. A distancia alcangada pela ponta dos dedos serd anotada. Serdo
realizadas trés medidas e o melhor resultado sera utilizado

Avaliador/Data Valor 1 Valor 2 Valor 3 Melhor valor

AMPLITUDE DE MOVIMENTO
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MOVIMENTO Valor 1 Valor 2 Valor 3 Média

Flexao coluna

Extensio coluna

Flexao lateral Direita
Esquerda

Rotacio Direita
Esquerda

Rotacdo interna de quadril

Rotaciio externa de quadril

Flexio de quadril

Abducio de quadril

Extensao de quadril

Flexio de joelho

Extensio de joelho

Dorsiflexiio de tornozelo

Plantiflexio de tornozelo

MEDIDA DO ANGULO POPLIiTEO
Paciente em decubito dorsal (DD), realizara ativamente 90° de flexdao de
joelho e de quadril e o avaliador realizara passivamente a extensdo do joelho na
tentativa de atingir 0° de extensdo do joelho. Em caso de encurtamento de flexores do
quadril, utilizar almofada embaixo da coxa contralateral (Batista et al, 2006).

Avaliador/ Data Valor flexao de joelho Classificacao

TESTE RESISTENCIA DE ABDOMINAIS

O teste sera iniciado com a participante em dectibito dorsal, com os |
joelhos fletidos em 90° e as mados apoiadas ao lado do corpo. Serd marcada |
com fita crepe uma linha em uma distancia de 8cm do terceiro dedo. Entdo, a
participante serd instruida a realizar uma flexdo de tronco, com os bragos ao
lado do corpo, com objetivo de alcangar a linha demarcada. Sera colocado um
estimulo sonoro em uma frequéncia de 25 repeti¢des por minuto para guiar o
momento para a execug¢do do movimento. Assim, o nimero de repeti¢des
realizadas pela participante serd anotado (MORELAND et al., 1997).

Avaliador/ Data Repeticoes

TESTES DE FORCA ISOMETRICA

N do teste | Comp. Membro (cm) | Pico de for¢a|Tempo pico deIForca média| Maior For¢a média (kg)

Movimento
(kg) forca (s) (kg)
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Flexores de

coluna

Extensores
de coluna

Legenda: N do teste, nimero do teste no display; Comp. Membro, comprimento do membro em cm para calculo do

torque.

Método: TIMED UP & GO TEST - TUG (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Descrigdo da técnica: Consiste em levantar-se de uma cadeira sem a ajuda dos bragos e andar em ritmo
confortavel e seguro a uma distancia de trés metros, dar a volta, retornar e sentar. Ao iniciar o teste a participante
deve permanecer com o dorso apoiado no encosto da cadeira e ao final, encostar novamente. Apdés o comando
verbal “ja4” para iniciar o teste, o tempo deve ser cronometrado (em segundos) até o momento em que a participante
se apoie novamente no dorso na cadeira. O teste deve ser realizado uma vez para familiarizagdo e uma segunda
vez para tomada de tempo. Para instrucdo do teste deve ser solicitado que a idosa realize o teste no seu passo
confortavel e o comando verbal pode ser: “quando eu falar ja a senhora vai levantar da cadeira e andar até o cone,
dar a volta nele e retornar para a cadeira” (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Avaliacoes Tempo gasto no TUG pela 2* vez (em s) | Valor de referéncia Classificacao
Risco de fratura ': 10,2s () Sem risco de fratura
() Risco de fratura
Risco de quedas 2: () Sem risco de queda
60-69 anos: 8,1s;
Avaliador: 70-79 anos: 9,2s; () Risco de queda
80-99 anos: 11,3s
Data:
Risco de sarcopenia *: 7,5s () Sem risco de sarcopenia
() Risco de sarcopenia
Risco de fragilidade *: 7,7s () Sem risco de fragilidade
() Risco de fragilidade
Obs.:

TESTE DE FORCA E POTENCIA FUNCIONAL (Sentar e levantar da cadeira)
Levantar e sentar na cadeira 5 vezes consecutivas, o MAIS RAPIDO POSSIVEL.

Avaliador/Data

Tentativas

Média

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

FORCA DE PREENSAO MANUAL

Método: Dinamoémetro de Preensdo Manual

Para a aferi¢io da forga muscular da mao, pode ser usado o dinamémetro manual. E um instrumento valido,
confiavel, de facil aplicacdo para a detec¢do de forca de preensdo manual maxima (ABIZANDA et al., 2012). O
individuo deve ser posicionado sentado com os pés apoiados no chao, quadris e joelhos a 90° de flexdo, e sem apoios
de brago. Os ombros devem ser posicionados em adugdo e rotacao neutra. O cotovelo deve ser posicionado a 90° de
flexdo, com o antebrago ¢ punho em posi¢ao neutra. Deve ser solicitada a realiza¢@o de trés movimentos maximos com
1 minuto de descanso entre eles. O resultado sera dado pela média das 3 tentativas, em kilograma forca (kgf) (COELHO
et al., 2010). A pegada do dinamometro deve ser ajustada individualmente, de acordo com o tamanho das maos
(Desrosiers et a, 1995). A diferenga entre um ajuste de mao e outro ndo deve exceder 10% do valor da forga de preensdo
manual desenvolvida pelo avaliado (Manual do dinamoémetro Saehan). Se o valor for maior que 10%, deve-se testar um
outro ajuste de empunhadura.

Pré (kgf) Classificagao

Ajuste de mdon®:_

Avaliador:

Data:

1.

2.

3.

Média:

Pontos de corte sugestivos de sarcopenia (CRUZ JENTOFT et al., 2018): Mulheres: 16Kg

Ponto de corte sugestivo de osteoporose (Chatterjee et al., 2014): 15Kg

METODO: Teste da Velocidade da Marcha em 4 metros: Delimite no chio um espago de 4 metros com
fita crepe. O paciente devera ser posicionado no marco zero metro e devera ser instruido sobre o teste, com
o seguinte comando: “O (a) Sr.(a) ird caminhar da marca inicial até ultrapassar completamente a marca
final no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua para ir a uma loja. Quando eu disser “Ja”,

o Sr.(a) comega a andar” (GURALNIK et al., 1994; NAKANO, 2007; Abellan Van Kan et al., 2009).

Avaliador Data Tempo VM Conclusio

Physiological Profile Approach (PPA) (LORD; MENZ; TIEDEMANN, 2003)

1. Contraste Visual (MET) 4. Tempo de Reacio de Mao

Escore
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2. Propriocepcio Pré
Pré
Fam. Teste
1
1
2
2
3
3
4
4
5
5
3. Forca Extensao de joelho (kg) 6
Familiarizacao Teste
7
1
8
2
9
3
10
Maior forga Fam: Familiarizac¢ao
5.Equilibrio
Equilibrio na espuma com olhos abertos
Valor
Antero posterior
Meédio-lateral

Obs.:

Historico de quedas

Ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses (GAZZOLA et al., 2004): ( ) Nao ( ) Sim
Se sim, quantas? ( ) 1 queda ( )2 ( )3 ou mais. Quantas: (LOJUDICE et al. 2010).
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Houve alguma intercorréncia (fratura; lesdo articular; muscular; etc) decorrente da queda?

Historico de quedas (BENTO et al., 2010)

Pré

Das quedas dos tltimos 12 meses:

Onde ocorreu a queda?

() Casa, em local externo ( ) Dentro de Casa

() Local Externo a residéncia

Apoiou-se durante a queda?

( )Sim ( )Nao
Onde:

Caiu direto no Chao?

( )Sim ( )Nao

Queixa

() Fratura
() Contusao

Outra queixa:

Por que vocé caiu?

Tropecou? ( )sim ( )nao Escorregou? ( )sim ( )nao
Escurecimento da visao / sincope? () sim ( ) ndo

Outros:

Tem tontura?

( )Sim ( )Nao

Classificacio de risco de quedas: algoritmo para triagem, avaliagdo, classificac@o e intervengdo em caso de quedas,
desenvolvido pelo Centro de Controle e Prevengdo de Doengas dos Estados Unidos (CDC, 2017). Envolve uma série

de questionamentos e utilizagdo de avaliagdes padronizadas para classificar o idoso com baixo, moderado ou alto risco

de queda, e assim, direciond-lo para um programa de intervencdo adequado. Dessa forma, inicialmente devem ser

realizados os seguintes questionamentos:

Avaliador: Data:
Perguntas Pré
Sim Niao

1) “Vocé caiu nos ultimos 12 meses?”.
2) “Quantas vezes? Vocé sofreu alguma lesdo?”.
3) “Vocé sente-se instavel quando estd em pé ou
caminhando?”/
4) “Vocé tem medo de cair?”.
CLASSIFICACAO

AVALIACAO DO MEDO DE CAIR - FES-I
Avaliador/ Data Escore Conclusao Valores de referéncia
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>23: associag¢do com historico de
queda esporadica.
>31:associagdo com queda

recorrente.

Avaliac¢ao da Dor

0

1

Nenhuma dor

possivel

Local da dor (SOUSA et al., 2010)

Em caso de dor a participante deve mostrar o local, para que o avaliador possa anotar na
figura abaixo.

Figura para marcagdo do local da dor.
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Avaliador

Data

Numeros (Intensidade)

QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS — RMDQ

Avaliador

Data

Escore

Valor de referéncia
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214 pontos incapacidade
funcional

Fatores de Risco para Quedas Domiciliares (HOME FAST BRASIL Versao Autorrelatada)

Valor de referéncia

Avaliador Escore final igual ou acima de
9 indica risco de queda no
Data domicilio MACKENZIE;
BYLES, 2018).
Pontuacao
Questionario OPAQ
Avaliador
Data
Saude geral
Aspectos fisicos
Aspectos psicoldgicos
Pontuacao Interacdo social
Sintomas
Trabalho
Imagem corporal
Valor de O valor mais proximo de 100 esta relacionado as melhores condi¢des ¢ zero as piores
referéncia (AUAD et al., 2008).

CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA



Método: avaliagdo da circunferéncia da panturrilha mensurada com fita métrica, com o paciente
sentado ou em pé, contornando a maior curvatura da panturrilha. Valor < 31 em indica deplecdo de
massa muscular e associagdo com incapacidade (ROLLAND et al., 2003; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). <33 cm para mulheres e <34cm para homens, indica deplecdo de massa muscular, sarcopenia
(Bahat et al, 2016; Barbosa-Silva et al., 2015 e 2016). (imagem Avaliagdo multidimensional idoso,

SESA/PR, 2017)
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CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

Avaliador

Data Valor obtido (cm) | Valor de referéncia Conclusiao

Pré

Pés 3 meses

<33 cm

Pos 6 meses

(ROLLAND et al., 2003; CRUZ-JENTOFT et al., 2010); (Bahat et al, 2016; Barbosa-Silva et al., 2015) Valores <31 cm
indicam deple¢@o de massa muscular e associagao com desempenho e sobrevida (LANDI et al., 2014; CRUZ-JENTOFT

etal.,2018).

Obs.:

DENSITOMETRIA OSSEA

OSSO

T-Score

Z-Score

Fémur

Coluna

Radio

Total

DADOS BIOQUIMICOS DE INCLUSAO

VALOR

Niveis séricos de vitamina D

TSH

T4

Taxa de filtracio glomerular

Albumina

HbA1C
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APENDICE 3

168

VALORES DE ICC (intraclass correlation) E SEM (standard error of measurement)

Schober Modificado
N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 17,20 17,50 0,21
2 21,00 20,00 0,70
4 20,00 20,50 0,35
5 20,50 22,00 1,06
8 20,00 21,50 1,06
9 19,50 19,50 0,00
10 20,50 10,50 0,00
11 21,00 21,00 0,00
13 18,00 20,00 1,41
15 19,50 20,00 0,35
16 21,00 21,00 0,00
18 20,80 21,00 0,14
20 23,50 22,50 0,70
22 21,50 22,00 0,35
23 21,00 20,00 0,71
26 21,50 21,00 0,35
Média 20,41 20,63 0,46
ICC 0,775
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,218197
MDC 0,436394
Cifose Toracica
N¢ participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1,00 68,61 57,00 8,21
2,00 41,49 58,54 12,06
4,00 53,14 61,59 5,98
5,00 53,70 43,87 6,95
8,00 84,92 75,37 6,75
9,00 49,31 45,39 2,77
10,00 56,33 61,87 3,92
11,00 73,74 61,15 8,90
13,00 58,87 63,59 3,34
15,00 70,18 59,83 7,32
16,00 46,22 37,85 5,92
17,00 84,25 78,81 3,85
18,00 72,56 70,25 1,64
20,00 84,78 76,48 5,87
23,00 85,71 79,02 4,73
26,00 59,62 66,07 4,56
Média 65,22 62,29 5,80
ICC 0,796
SEM (DPP*V(1-1CC)) 2,619649
MDC 5,239298




Lordose Lombar
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N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1,00 27,10 20,10 47,57
2,00 29,10 32,85 47,57
8,00 61,22 44,45 11,86
9,00 58,04 49,63 5,95
10,00 45,24 36,57 6,13
11,00 87,21 123,86 25,92
13,00 22,40 29,73 5,18
15,00 34,61 53,98 13,70
17,00 63,25 35,66 19,51
18,00 36,23 56,60 14,40
20,00 54,83 31,26 16,66
23,00 37,85 42,35 3,18
26,00 61,33 35,80 18,06
Média 47,57 45,60 11,40

ICC 0,616
SEM (DPP*V(1-ICC)) 7,064322
MDC 14,12864
Traggus wall
N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 13,75 18,25 3,18
2 11,25 11,40 0,10
4 14,00 12,50 1,06
5 11,00 11,05 0,03
8 15,25 11,25 2,82
9 12,75 13,10 0,24
10 16,50 15,75 0,53
11 10,15 10,75 0,42
13 11,35 10,75 0,42
15 11,65 11,25 0,28
16 11,00 10,65 0,24
18 10,95 10,65 0,21
20 17,00 18,05 0,74
22 11,25 11,00 0,17
23 12,75 13,00 0,18
26 12,10 11,75 0,25
Média 12,67 12,57 0,68
ICC 0,744
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,344056
MDC 0,688112
ADM Flexao da coluna
N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 83,60 74,33 6,59
2 80,00 90,00 7,07
4 88,00 90,66 1,88
5 93,00 98,33 3,77




8 87,33 104,33 12,02
9 88,66 96,00 5,18
10 109,33 107,00 1,64
11 100,66 106,60 4,24
13 111,33 102,33 6,36
15 113,66 110,33 2,35
16 102,66 103,33 0,47
18 121,00 117,00 2,82
20 109,00 109,00 0,00
22 110,66 117,33 4,71
23 105,00 101,60 2,40
26 110,66 108,00 1,88
Média 100,92 102,27 3,97
ICC 0,899

SEM (DPP*V(1-1CC)) 1,261686

MDC 2,523371

ADM Extensdo da coluna

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 26,66 22,66 2,82
2 29,33 20,00 6,59
4 16,00 17,66 1,17
5
8 24,00 20,66 2,35
9 30,00 16,66 9,42
10 34,33 32,33 1,41
11 35,00 30,66 3,06
13 25,00 30,66 4,00
15
16 14,33 11,33 2,12
18 21,33 28,00 4,71
20
22 32,00 25,66 4,47
23 15,00 18,30 2,33
26 20,60 19,30 0,92
Média 24,89 22,61 3,50
ICC 0,786
SEM (DPP*V(1-ICC)) 1,619105
MDC 3,238209

ADM Flexao lateral direita da coluna

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 29,66 20,66 6,36
2 15,66 17,66 1,41
4 17,66 19,66 1,41
5 21,66 19,33 1,64
8 14,00 18,66 3,29
9 19,33 10,66 6,12
10 22,33 19,33 2,12
11 27,33 25,00 1,64
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13 24,33 20,66 2,59
15 12,00 13,66 1,17
16 22,00 15,66 4,47
18 17,33 22,33 3,53
20 15,66 14,66 0,70
22 23,33 21,33 1,41
23 18,60 19,30 0,49
26 17,30 17,30 0,00
Média 19,89 18,50 2,40
IcC 0,678

SEM (DPP*V(1-1CC)) 1,36

MDC 2,72

ADM Flexao lateral esquerda de coluna

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 29,33 24,00 3,77
2 21,00 20,66 0,23
4 20,00 18,66 0,94
5 23,00 19,66 2,35
8 18,33 20,33 1,41
9 14,00 11,33 1,88
10 20,66 21,00 0,23
11 27,33 25,00 1,64
13 30,66 31,00 0,23
15 16,00 16,66 0,47
16 26,33 19,33 4,94
18 23,33 27,33 2,82
20 19,00 18,33 0,47
22 24,00 27,66 2,59
23 22,60 22,60 0,00
26 19,33 23,30 2,81

Média 22,18 21,68 1,68
ICC 0,872

SEM (DPP*V(1-ICC)) 0,60

MDC 1,20

ADM Rotagao de coluna direita

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 74,33 53,33 14,84
2 54,33 44,33 7,07
4 29,33 28,33 0,70
5 45,33 52,33 4,94
8 56,66 60,66 2,82
9 60,00 52,66 5,18
10 55,00 61,66 4,71
11 31,33 34,00 1,88
13 55,66 71,66 11,31
15 32,33 38,00 4,00
16 45,00 46,00 0,70
18 64,33 68,33 2,82
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20 18,66 41,33 16,02
22 27,33 38,33 7,77
23 43,30 49,30 4,24
26 53,30 51,30 1,41
Média 46,64 49,47 5,66
ICC 0,842

SEM (DPP*V(1-ICC)) 2,25

MDC 4,50

ADM Rotagao de coluna esquerda

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 48,33 37,66 7,54
2 50,66 49,33 0,94
4 27,33 41,66 10,13
5 41,00 45,00 2,82
8 56,66 44,00 8,95
9 71,66 53,00 13,19
10 57,33 56,66 0,47
11 31,66 33,00 0,94
13 54,33 57,66 2,35
15 24,66 40,00 10,84
16 58,33 44,00 10,13
18 60,00 61,00 0,70
20 43,66 37,66 4,24
22 38,00 52,33 10,13
23 53,00 52,30 0,49
26 52,00 45,00 4,95

Média 48,04 46,89 5,56
ICC 0,704

SEM (DPP*V(1-ICC)) 3,02

MDC 6,05

ADM Rotagdo interna de quadril

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 30,00 23,00 4,95
2 20,00 29,33 6,60
4 28,33 28,67 0,24
5 29,33 25,67 2,59
8 28,67 36,67 5,66
9 33,00 40,33 5,19
10 30,67 31,67 0,71
11 32,33 34,67 1,65
13 21,67 26,67 3,54
15 34,33 35,33 0,71
16 37,00 32,33 3,30
18 29,67 37,33 5,42
20 32,33 33,33 0,71
22 36,00 35,33 0,47
23 25,00 29,30 3,04
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26 30,00 31,30 0,92
Média 29,90 31,93 2,85
ICC 0,652

SEM (DPP*V(1-ICC)) 1,68

MDC 3,36

ADM Rotagao externa de quadril

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 26,67 25,00 1,18
2 14,00 15,67 1,18
4 21,00 19,67 0,94
5 22,33 21,33 0,71
8 20,67 26,33 4,01
9 23,33 24,33 0,71
10 21,67 20,00 1,18
11 28,67 22,00 4,71
13 29,33 35,67 4,48
15 25,33 29,33 2,83
16 21,67 18,67 2,12
18 20,67 23,33 1,89
20 19,33 22,67 2,36
22 25,67 20,67 3,54
23 16,00 20,00 2,83
26 20,00 18,66 0,95
Média 22,27 22,71 2,22
ICC 0,789
SEM (DPP*V(1-ICC)) 1,02
MDC 2,04
ADM Flexao de quadril
N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 52,33 54,00 1,18
2 98,33 91,67 4,71
4 80,00 52,67 19,33
5 51,67 93,33 29,46
8 88,00 91,67 2,59
9 65,33 89,67 17,21
10 109,67 106,33 2,36
11 106,00 107,67 1,18
13 99,67 109,33 6,84
15 92,67 85,67 4,95
16 94,33 91,67 1,89
18 108,33 109,33 0,71
20 81,33 72,33 6,36
22 106,67 94,67 8,49
23 92,00 94,3 1,63
26 91,66 93,33 1,18
Média 88,62 89,85 6,88
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ICC 0,774

SEM (DPP*V(1-ICC)) 3,27

MDC 6,54

ADM Abducdo de quadril
N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao

1 36,67 37,67 0,71
2 24,00 28,33 3,06
4 21,67 34,00 8,72
5 36,00 31,67 3,06
8 21,00 34,33 9,43
9 28,67 30,00 0,94
10 32,67 29,67 2,12
11 36,67 35,67 0,71
13 33,33 40,00 4,71
15 28,00 30,00 1,41
16 19,33 17,00 1,65
18 34,33 30,67 2,59
20 20,67 31,33 7,54
22 27,33 28,00 0,47
23 33,60 31,30 1,63
26 26,00 28,60 1,84
Média 28,75 31,14 3,16
ICC 0,663
SEM (DPP*V(1-ICC)) 1,83
MDC 3,67

ADM Extensdo de quadril

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1
2 12,33 17,00 3,30
4 8,67 13,00 3,06
5 15,67 14,67 0,71
8 10,67 14,33 2,59
9 9,33 11,67 1,65
10 10,67 18,33 5,42
11 22,00 15,00 4,95
13 18,33 18,33 -
15 18,33 8,67 6,84
16 18,33 8,67 6,84
18 20,00 19,33 0,47
20 18,67 9,33 6,60
22
23 11,30 13,00 1,20
26 9,33 14,00 3,30
Média 14,55 13,95 3,35
ICC -0,088
SEM (DPP*V(1-ICC)) 3,49
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MDC

6,99

ADM Flexdo de joelho

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1
2 113,33 116,67 2,36
4 85,00 78,33 4,71
5 109,00 111,67 1,89
8 115,67 109,33 4,48
9 110,33 107,33 2,12
10 118,67 117,33 0,94
11 118,33 117,67 0,47
13 112,67 111,33 0,94
15 76,00 86,67 7,54
16 105,67 106,67 0,71
18 118,67 81,67 26,16
20 89,33 101,67 8,72
22 108,67 107,67 0,71
23 103,00 105,00 1,41
26 101,60 102,30 0,49
Média 105,73 104,09 4,24
ICC 0,765
SEM (DPP*V(1-ICC)) 2,06
MDC 4,12

Angulo popliteo

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 30,00 40,00 7,07
2 45,00 40,00 3,54
4 50,00 55,00 3,54
5
8 22,00 30,00 5,66
9
10 20,00 15,00 3,54
11 10,00 15,00 3,54
13
15 22,00 20,00 1,41
16 22,00 24,00 1,41
18 18,00 20,00 1,41
20
22 16,00 20,00 2,83
23 28,00 35,00 4,95
26 16,00 22,00 4,24

Média 24,92 28,00 3,59
ICC 0,918

SEM (DPP*V(1-ICC)) 1,03

MDC 2,06

Comprimento do brago de alavanca dos musculos flexores do tronco

N2 participante ‘

Valor 1

Valor 2

‘ Desvio Padrao ‘
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1 43,00 38,00 3,54
2 35,50 34,00 1,06
4 31,00 34,00 2,12
5 35,00 35,00 -
8 33,00 39,00 4,24
9 41,00 38,00 2,12
10 34,00 33,00 0,71
11 33,00 43,00 7,07
13
15
16 38,50 43,00 3,18
18 42,00 41,50 0,35
20 37,50 42,00 3,18
22 38,00 37,00 0,71
23 33,00 32,00 0,71
26 41,00 43,00 1,41
Média 36,82 38,04 2,17
IcC 0,651
SEM (DPP*V(1-1CC)) 1,28
MDC 2,56

Pico de forca dos musculos flexores de tronco (Lafayette)

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padréao
1 6,80 6,67 0,09
2 6,20 7,17 0,68
4 5,93 4,20 1,23
5 7,70 9,87 1,53
8 11,57 10,80 0,54
9 9,30 7,37 1,37
10 10,03 10,40 0,26
11 11,45 13,90 1,73
13
15
16 9,67 12,53 2,03
18 11,27 9,43 1,30
20 10,50 10,85 0,25
22 10,00 18,60 6,08
23 9,75 10,35 0,42
26 8,80 9,35 0,39

Média 9,21 10,11 1,28
ICC 0,699

SEM (DPP*V(1-ICC)) 0,70

MDC 1,40

Tempo para pico de for¢a dos musculos flexores de tronco (Lafayette)

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 4,33 5,00 0,47
2 4,03 4,27 0,16
4 4,87 4,47 0,28
5 4,90 4,13 0,54
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8 4,83 2,75 1,47
9 3,33 3,87 0,38
10 3,83 5,00 0,82
11 1,15 3,35 1,56
13
15
16 1,30 4,83 2,50
18 3,83 2,60 0,87
20 3,95 1,40 1,80
22 3,45 2,15 0,92
23 4,15 4,40 0,74
26 1,25 2,30 0,74
Média 3,52 3,61 0,91
IcC 0,242
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,79
MDC 1,58

Forga isométrica média dos musculos flexores de tronco (Lafayette)

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 5,67 5,47 0,14
2 5,53 6,40 0,61
4 5,10 3,20 1,34
5 6,93 7,70 0,54
8 9,77 9,90 0,09
9 7,47 6,23 0,87
10 7,60 8,70 0,78
11 10,15 13,10 2,09
13
15
16 9,17 10,33 0,82
18 10,20 8,87 0,94
20 8,60 10,00 0,99
22 9,25 16,80 5,34
23 8,60 9,20 0,42
26 7,70 8,60 0,64

Média 7,98 8,89 1,12
ICC 0,754

SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,56

MDC 1,11

Comprimento do brago de alavanca dos musculos extensores do tronco

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1
2 29,00 32,00 1,50
4 28,00 30,50 1,25
5 37,00 36,00 0,50
8 25,00 31,50 3,25
9 32,00 30,00 1,00
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10 34,00 35,00 0,50
11 40,50 34,00 3,25
13
15 29,50 29,50 -
16 33,00 37,00 2,00
18 40,00 40,50 0,25
20 31,50 38,00 3,25
22 32,00 40,00 4,00
23 33,00 32,50 0,25
26 32,00 31,00 0,50
Média 32,61 34,11 1,54
IcC 0,676
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,88
MDC 1,75

Pico de forca dos musculos extensores de tronco (Lafayette)

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1
2 4,83 10,23 3,82
4 9,80 6,57 2,29
5 17,47 18,13 0,47
8 12,70 11,70 0,71
9 18,57 17,67 0,64
10 16,17 11,20 3,51
11 15,67 17,05 0,98
13
15 14,20 11,80 1,70
16 18,17 18,17 -
18 16,23 15,20 0,73
20 9,55 9,05 0,35
22 16,15 11,65 3,18
23 10,90 12,30 0,99
26 14,80 16,80 1,41
Média 13,94 13,39 1,48
ICC 0,858
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,56
MDC 1,12

Tempo para pico de for¢a dos musculos extensores de tronco (Lafayette)

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao

1

2 4,07 4,97 0,64
4 3,63 3,60 0,02
5 4,83 4,63 0,14
8 3,40 3,33 0,05
9 4,40 4,30 0,07
10 4,00 5,00 0,71
11 2,45 3,05 0,42
13

178



15 5,00 2,45 1,80
16 3,90 3,90 -
18 2,63 2,30 0,24
20 3,00 2,85 0,11
22 2,90 1,70 0,85
23 4,60 4,70 0,07
26 1,05 1,70 0,46
Média 3,56 3,46 0,40
ICC 0,817
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,17
MDC 0,34

Forga isométrica média dos musculos extensores de tronco (Lafayette)

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1
2 4,87 7,83 2,10
4 8,40 5,40 2,12
5 13,53 13,40 0,09
8 11,07 10,67 0,28
9 13,63 12,60 0,73
10 12,37 9,93 1,72
11 14,40 15,15 0,53
13
15 11,65 10,95 0,49
16 13,73 13,73 -
18 14,03 13,10 0,66
20 7,65 8,30 0,46
22 14,80 10,85 2,79
23 9,10 10,20 0,78
26 12,30 14,53 1,58
Média 11,54 11,19 1,02
ICC 0,880
SEM (DPP*V(1-1CC)) 0,35
MDC 0,71
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Velocidade da marcha habitual
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N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao

1 1,34 1,41 0,05

2 0,91 1,10 0,11

3 1,18 1,01 0,12

4 1,13 1,13 0,00

5 0,98 0,91 0,05

6 1,30 1,37 0,05

7 0,86 0,95 0,05
Média 1,15 1,11 0,03
ICC 0,634

SEM (DPP*V(1-ICC)) 0,02

MDC 0,04

Velocidade da marcha rapida

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 1,70 1,81 0,08
2 1,38 1,41 0,03
3 1,72 1,43 0,20
4 1,45 1,53 0,05
5 1,58 1,23 0,25
6 1,69 1,49 0,14
7 1,25 1,24 0,00
Média 1,58 1,49 0,06
ICC 0,810
SEM (DPP*V(1-ICC)) 0,03
MDC 0,05

Reserva de velocidade da marcha

N2 participante Valor 1 Valor 2 Desvio Padrao
1 0,36 0,40 0,03
2 0,46 0,34 0,09
3 0,53 0,42 0,07
4 0,33 0,40 0,05
5 0,60 0,32 0,20
6 0,38 0,11 0,19
7 0,38 0,29 0,06
Média 0,43 0,39 0,03
ICC 0,228
SEM (DPP*V(1-ICC)) 0,03
MDC 0,05
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ANEXO 1

Aprovaciao do projeto no CEP

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE W“
FEDERAL DO PARANA -

DADCSE 0D PROJETS DE PESOUIES

LEF s LN

Thulo da Pesquisa: EFEITOS [0S EXERCICIZS MULTICOMPONENTES E SUPLEMENT, DE
WVITAMMA D E CALCID WA FUNGAD MUSCULOEEOUELETICA E RI DE
OUEDAS EM IDDSAE COM OSTEOPOROSE: ENEAID CLINICD COMTROLADD
RANDOMIZADD (ESTUDD VITADEX)

Passpilador: Aning Raguel Sikira Qomds

Asoa Temalica:

Varsda: 2

CAAE: [ZHITA1E 60000 D00

I i o Peoponania: Hospiial de Chnicas da Unksrsdoades Fedenal @0 Parand
Palrocinador Principal: Financamenio Pripnic

DADOE =0 PARECER

Wemin do Parecer: 3380 500

Agegsaniagio do Projso:
Pesquisadores enviam nespostas & penddnoias apontadas pele Colegiads, & quat foram alendidas

Objetive da Pesgiilsa

i il @b

Avaliagho dos Risoord o Benaficios:

Ml S S bea

Commantirios & Consstarsldas $0bia & Patglisa:

PRSOUERR LM MpECD oditheo

ooy St P} G S0bFG oo Tarddd, da ddasaniag s obnigaldiia:

Wos i peaviodn e Toraim resspondides

EETEnT AT PR

E obrigaihio irazer @o CEPHE uma via o Temo e Corsentimeno Lisng & Escareci que i aprovado,
para aasinatng & Pubics, o Maiimo Sove Elar &m Prmata) S ad equada o oo &6 cabia di rubfcas no
rtiapd s PN S qush Nl OoiTieRham assinating. Apdd, farer oopia el do TOLE spnosado & rubvcado am
s e Wi PR OO O el Ee e & OATTE OO O Pailhipantd da

Endesrr:  Fus Gal Cwrasc, 184

Omirra: A ds G EP: BOiw-EoD

LF: PR Menicipicc CLURTIL

Telmlaeac 4405831041 Far M 1ACE0-10E Emalt capsflnc ulpror



_UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE 4§ Qgiovgrorme
FEDERAL DO PARANA -

CEP/HC/UFPR

Conbnuacio do Parecer. 3.320.582

pesquisa.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
aprovado

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Diante do exposlo, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigbes definidas na Resolug@o CNS 4686/2012 e na Norma Operacional N® 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovagdo do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informagges
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relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arguivados.
E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatérios semestrais dos

pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.



ANEXO 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
1 4

TERM DE COMNSENTIMENTG LIVRE E ESCLARECIDNY

Ném, Konain Clongalves Pinhelo Cordn, Lilkara Luss Rodigiing Medeling iz
Ferreira Pivosarsky, Aneo Rageel Silvewa Gomes, Lanay Fermema di Siba Eslela bracs
Rabite, Oimlaing Cuchma e Vicloria  Sephil  Uocherskl  Borba, pesquisadores - da
Untversidsde Federnl do Parssd, eetnitos corvidands o sonhara ¢om Oslsopoioee pom
menopmisa 4 participar de om o estude  infilulade “EFEITOS  DOS EXERCICIOS
MULTICOMPONENTES E SUPLEMENTACAL DE VITAMINA D E CALLIO NA
FLNCAD br1U5L'UIJ}FSﬂI.!H.F.'III:"h E RISCO DE QUETNAS FM IDDSAS COM
OSTECPOROSE: ENSAID CLINIOO. CONTROLADG RANDOMIZADO (ESTUDO
VITADEX)". Esle pesyuiba tem como shictng analsar os efetos do seplemeniogdo de
Viem [ ¢ cbkw (VIKE) assocmda oo mhe 2 escicliows fiicos on  Tongss
mrrspalossgarltlica e nsco de quedas de idosas com ostespurase,

Cas g petthors paiicipe du pesguis, serd soceodico resliinr avalmpdes vomiendo
guestiosdrios, lestes flsicos, como aferir o peso @ medic 2 ahune exames de sangue ¢ de
e e ditee @ apde |6 sermones, Todas as avalinghes ¢ amostras de sanpue serie ulilisailas
pira aralmar o8 efeiion dos exercivios wiouw medicngdes. no asso, ma g muscular, nn masda
maspialar, mo equilibrio, risco de’ quecdes ¢ melhom ne s saide A gualigesr moemesto, &
seihogs pode soliciiar & destrumcho’ dos amosires de ssnpue coleladas ¢ armoepadas. Os
guestiomdrios. rio perpaies relcaonmlas 8 sa dor, se kodeniboen et difieybdndes pars
realivigr s mividades curante o din (em cwan, no trabalho, om passes) quas o =
aiividedes que n-semborn nbo el mass cossegiinds mealizar por cassa e dor, desconion,
desaquilibrg @ lontwa. Alm disss, serfe feitas perguntas sobeg suss gusbas s medo de
o o wleuming carscler Siced da s cxsa parn aveliae & nseo de quedas, de scondn com a
presenscn e ohjetos lipo do plo; lapetess mdasa  Dlaminegdo, enre ouims 1isa
AUIrEOnSlE pergured purs sesboni sabee ox nlimentos e hebidis mgeridis oo din aiferio,
pard ovakiar & meessEo e nurcmes Por fim, seriior fetns pengimias - sobve. comas 4 senhom
reith 55 semide i OEimo ano com relagdso 8 sm seide (menial ¢ feica) ¢ Savidedes de dis s
dim, A% perguedes dos quesionanios pedem casis constrsgéitimento £ & seibora poden a
gualguer momemo cseolber nie responder alnans guesiio,

%S¢ inclnida no esiwde, o =enhnm serd shreads para participar do wm dos. segimec
gripos: 1) Grupo eontrele, 3 senhom menterd o uso de vieamann ) e cikio e outrs
mrodicamentod, tomo oreniade pelo sen médico; B Grapo sitaming [ ¢ cllcde & seihom
farfh wsr do suplementn de vitamina [ e cilow, - de acords com 4 presenedn middaca
gainbe lecida parn este projelo, fomecidos gralwiamenic pebl oquipe deste projeto ¢ 3) grupo
vitumina T o cilcls € eacreiclos Reipes, o wohars (G o de suplementagio de vilasmans T
¢ chlzio, eomn estabelecidia pam o presenie projelo € paniciped de uwm pRoprame de
exerzicion fisious. dus veres por ssmana, duraste 1 semanas. Cade sescho de oxercionms
fisicos ferd dumacdo media de uma horn, Serdo feitos exercicks, com danga de equilibo,
gony pesus @ o fingl dlorgaments @ relixsmento, Mo eduee o chance e ksles ou quedas
durnmic o= eerciows, dow dos  pesyusadores estarkn sempme prosimos s senbor,
abservande ¢ voondmamdo i resbizegin de cada exercicie, A sonbora pedend mtsTomper o
excrcicin & gualquer momento = recomecar quamdo 3¢ sntp condormavel, Apds 1 semanas a
senhori tord direito @ tocer de grope. Apos @ sun panicipagio no grape gue i sorbeado
mclmenie, se for de sue vontade ¢ se os restsbados mostrarem berefios, a senhara podera
ot il par de ovoirn grapo d pesquiss, s neibum custo sdicienal. alalmente gl de
responsabiliclmle de 1ok o8 posquisadores o projeto, A senbors pad avalide, apos B

Haulrics
ey Fre- T W
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semurms (aponas svalingle do equalibno) © apda |h semanss (lodas s avalagdes) Amnda,
aphs f meses do encermmenio do sua participagio, @ senhors neeberd ligacko da Fouipe
desta pesquisa, pars sebermirs sobes o nimere ¢ guedis 105 Tltimos § meses.

Parn ni mvalmgdes o swhom deverd comparseer em 8 (einen) loenls diferentes
previamente apendados, O locan sesin: Uniekade Fscola Promecio de Smdde, Curitiba-PIE,
loenlizada na Run Padre Camargo: (rus dios ficckod do HC), 261, Ao da Glora, Corsitha PR,
om | din, permanecendo aproanmdamente por |50 (ume hom ¢ meial, parn mealivar a
nvelinglo de Torga, pesa, alturs, eFcus{erdncias corpomis, responder guestionarios ¢ nealicf
testes funcionais. Comparccer oo Servigo de Fiskoterapla do HO-UFPR, anexo B, 7" andar,
na Rim Genersl Cameiro, 181, Al de Gldria, Curitiha-PR. pare avabisgio da caminhads na
eileira, do egalibro e atividade ektrica dos mdsculos, em | (amd dneo din. permanscendes
por aprecmadimentz 1230 fums bora ¢ mon). Comparecer ao ambalstbrio do servige de
renmadnlogin de HO-UFPR, ancxo B, s R General Cameso, (2] Ay da Gloria,
Curiliba PR, pars avalingic ds imagem dos miscudos du permcoosa, permmpecsndo por s
hoen, Case n senbirs apresente towturd, doverd comparecer oo Laboratis de
(Hanrurslogln da Clinka de Fonunndiolegis do Usiversidide Tabutl o Parumb, m Bua
Sydnci Astonio Rasgel Santos, 2338, Santo Indeio, Curitiba-PR, para avalisgo do equillhnon
por aprovimadoments 130 juma hom e mem), 08 cxames de sangue serdo realizados e
armpsenados o Unddode de dingnisiics Servige de Anilises Apolo Lalsoratdrio de
Amilises Clinlcas ¢ Servign de Anatomls Patobbgles do HC-UFFR

Se a senhom for soreada pae realimr caereicis fisions, deverd comparecer na
Unidude Excoly Promsocio de Sainde, Curitiba-I"R. ocnlizadn na Rua Padee Camargo (nis
ot fumdos g HC), 261, AMo da Glaria, Curttiba- PR, disss vesed por semana, por 53 mimscoes
ends segado de sxercicios. durante 16 sermanas,

Se a senhom for soricuda para o grupo gque fard o seplementagio de vRaming D ¢
chlois, com preserighn especifica para evte ¢stdo, deverd comperecer an  Servign de
Endocrimologha ¢ Metabolngia — SEMPR, HO-UFPR. n2 Avemida Apostinhs Lelo Junior,
325, Ako da Gideia, Cunitiba-PR, pera o recehimento da medicacho grabutamente ¢ deverd
mgerir a guaniadade oricninds, cinco diss por semana (de segumla o sexta-fes), por 16
NCTHUA T COSECIL VS,

F possivel que o senhara experimente algum desconforta, principnbments relcsinado
o agulhada ne colctn de sangue  Pora verificar a atividade elétnica do sou masculo, s
colcades eletrodos de saperficie na parte da freste ¢ &6 I da coxe, na paaturitha e na
parte dda frence da wa perra, os quuis [k provecards iscdmedo nem dor, ¢ ndo haverd cusios
pairn @ serthora

Se a senhor sentir alpem sizal ou antons desoonfortavel comn dor, cansaco. fadigs,
mntra. faltn de ar ou cveruabments uins queda. dumnie 0w gpds a realizagio i ovolagies
eion exercicins cvn wplenientagdo vitamsa [ ¢ cdloio, a abnidede sera micrtompids ¢ &

.-mmmmmﬂmwmwumncmmﬂ:m

parn  stesdamento pelo Sidema Unico de Seide (SUS) on, caso a seshor pessas,
alendimente pelo s ooyl de ﬂﬂﬁ.,mluuldlmmfnﬁml

Se n semhoen senlir fmal-escar pés ingertr & seplementigio de viiuming [ ¢ cakeds, e
aii dificaldads em se adaptar 30 uss da supkemnentsgiio vitsming D e cakm, eolre em contato
ceen a Equipe de presente projeto, para que 8 médica endocring logista poses anenti-ln

% beneficion expensdon com ewss pesquisn io. melhor mo equilibrio; sumesto do
forgs mwsculur; ssmenen de menssa miscalar; dinvineich do nsco de quedas ¢ de fraturas,

meThor geral g lengilo dis miscules das pormas.

s
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Mo eolsnlo, nem sempre voolk serd dirstamente beneflewds com o resthade da
peddaiea, mas podend comiribair parm o avme ceotilico.

A sonbors podert ber scesso aos resullados ded examies de =ingoe realondng, bem
ey de s oF outros procedimenmos que a sefor serd submetida,

O piskquisadores responstiveis por exte estudo poderiio ser coodalados, o guakjue=s
mmentn por meio dos telefones Istados absivo, pare ceclarecer svemies dovidis que 2
seithors poss ber o fomecce-Bie as informmctes que quemi, antes, dursnte ou depais de
encermadi o estudis. Ahaivn, seguer as dados dos pesquisndures

Paseyni b piy Telefnne Enderogn

Participantes

Anmes Bagodd Sikelra (ETER L AT ] Ay, el Herdoleo dos Sanios, v

s omses Jardiny das Américms, Coriiba=FR

Henala Crangalvis RN E sl My Aposimhe Lebn Jusjor, J84,

Pinlscire Corria Curiiba-PR

LHlzna Laitrn Rassedin (41 995078317 Fay Comapln (e blai, 53, laedim
Boadnics, Curitta - PR

Madelise Lika 41 PG 55-55E] g Coracho de Maria, 92, Jondim

Frrreira Plvovanky Baotiinies, Carilta - PR

Lannay Ferrolra du (410 S9ala5640 s Snlvaddor Teixeim de Farin 375,

Ellva & leniranie Tamandnrs- PR

Esieln lracl Rahiin {3 ol 2373 Ay, Prefemn Lothimis Meissper 832,
Curilie-TE

(riskains O wighmn (1) BERR AR fum  Thamanle da  Sang 283
Curilioe-TH

Se p sgnbom bver divadas sobee e dirciion comi participnte do pesguisa, B
serihom pode comtatar Comaé de Etica em Pesqums em Seres Hamanos - CEVHCUPFR
gk telefone J160- (041, O CEP imnis-se de um grupo de mdividuos com coshecimenta
gientifices ¢ niie cimt (ficon gme realizam a revisdo #icn itkial ¢ confinuada do estude de
sl pard manid- ko purn o proleges seus dirvivoe.

A sus participagio resie estudo & volsntirio € e a senhors nka geiser mals fazer parts
da pesquisn poderd dessistic & qualquer moments & sabcitar gue Be devoham o Lemmo e
commentimenta bvee € exclwecido wisinado. O secu Diamente estd garantdo ¢ odo sori
mnicrrompihs cas o Senhor dessia de participar,

As mitrimsobes relnginsadss 20 snudo pederio conhéridas por peswss aolorizadss;
Anma Raguel Silveim Games: Victoris, Zeghts Cochenski Barba, Renatn Gongalves Pinheina
{perita ¢ Lindomar Mineso, No éntasto, s quakyuer imformagdo fir dividgads #m relsiorio
ail pubheagio, serd feito sob forma codificads, para que o won identidade scjs preservads ¢
seja mantida a confidencinlidade.

Particijusic ds Praguis e -on repoasised logal

L e U g e L e e g, ), e g e
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0 material obtide de snwsins bioligigas sors |sangys), et utilrade umicamente
mmM:ﬁhﬁwM#MquhﬂﬁﬂhSmﬂl.
no pearg de I anos

ﬁlﬁmnﬂﬂhmimhhwhu:’mmm,nuﬂ:
Mﬂmumﬂuﬂﬂ::pﬂhumﬂpﬂhﬂﬂﬂlmmmﬂwd
qualguer valor em dinheino.

Crunnda os resultados forem publicados, nia uparecerh scu nome, ¢ s um codign,

Eu, B N exs= termo de comsewimunio e
camprecili o mataren ¢ objetive do. estek o qual cancordei em pemcpur. A explicagdi
que recebt mencona of risons & Beneficis, Eu eatendi que sow lvre pars mcrromper mirh
neticipaghio o qualquer momemo s mtificer mimhe decisio. Eu fin mfrmody que serei
atendida sim custos parn mum, s¢ cu aprcsentar alpum problema dos rebuchonadns s¢imm
ﬂuchmlidnqumﬂumdphﬂuﬂTm:hEhmunlmLhmgaﬁmwﬁ.

Eu, ; €Nl Cichie que ns IMEECNY {examey,
ﬂwﬁtﬂmjmhmum&mm“ﬂhdum&
miﬁﬂh]ﬁﬂi.ﬂﬂﬂMlﬂhmmmhﬂm

Eu concosdo volamaramente vm partcipar desie extudo & autenes o sy s iimegeis.
(Meme £ Amsinaturs do particqanie da pesquise ou responavel legal)
Eu cancordo voluntarizmente em participar deste ecuda = NAQ autoriz s das imagens

ii'um:ﬂhmhmhﬂuﬁmmmwmﬁn
Coritibe,  de g0

{Somente pan o respansdvel do projeio)
Dreclare que obtive de formw spropriads & volubb@r o Cossenlimento Lvre ¢ Esclarecida
desbo participasee va ropressmEme dopal pars 2 paticipagdn neste estide,

Fdmns.
Marticiperne & Peupie ¢ oo recpan el
s L CT . T e e | Tl 'y

e

- T
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ANEXO 3 - ESCALA DE SNELLEN PARA ACUIDADE VISUAL (LUIZ ET AL.,
2009).

=

20/200

E P 2 20100

TOZ : =

LPED 4 20050
PECTEFD 5  20/40

EDFCZP 6  20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFFPFOTEC a8 20020
]

LEFODPOGCT 9
FDPLTOCTEDS®O 10
FIETOLOTTD 1

Posicione o cartdo a 3 metros de distancia do pé traseiro da cadeira e na altura dos olhos da
participante.
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ANEXO 4 - LAUDO DO EXAME DE DENSITOMETRIA OSSEA

COLUNA
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FEMUR

e Nascimentos  25/12/1932 dade: BA.3 anos IDPaclente 321133

1515cm  Pase: 647 kg Medida: 23/04/2019 140611 017 5P 10
Fermnite  Etnin: Anafsardn: Zamd/2019 141735 {17 5P 1
Femur direio Dertidails Ouoew FEmur direitn: Colo [RMID
5 8 D fyrom? Tk Tunee

1315 Ficsrmal

oy
L] -1
DT -1
04a3 i)
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n 14 &1 W a0 70 1] 41 oa
[Hadn janaL
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Caln 0865 B3 13 124
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LAUDO DENSITOMETRIA MINERAL OSSEA

DE O EA

TECNICA DE EXAME: . :
Exatne realizado em Equipamento de Densitometria Cissen (DXA) GE Lunar Prodigy Advance. A

analise fol realizasdy atraves de software especifico versio 17 ¢ scgundo as recomendogies oficials
utilizando hase referencial NHANES 111, de acordo com as orfentugies de aquisigio, interpretagho e

elaborigio de lnudos da [SCD 2007,

HISTORIA CLINICA DO (A) PACIENTE:
Pogiente feminina; B6 nnos; 1.51 m 64 ko ps-menopauss.

RESULTADO:

i DMO (g/em®) | T-score (DF) | Z-score (DF)
Celunn Lombar (L1-L2) 0,925 -2.0 -0,1
Caolo Femoral .8606 -1,2 1.2
Fémur Total 0872 -1,1 1.3
Riidlin 1/3 0,575 =34 -0,2

CRITERIOS DENSITOMETRICOS DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
(DMS)

M T-score igual ou =-1.0 DF Massn dssea normal
“ wscore entre -1,0 ¢ -2,5 DP Osteopenia

' §eore fpual ou < -2,5 DP Dsteoporuse

LJONCLUSAO:

DemommmﬂﬁﬁéﬁnsdaDMSu(a]pndmmmnmm

o i
mmhnﬂmhmhummﬁmd:mlnmcﬁmumlmmdDIﬂm

densidade mineral dssea da colunn, mais evidents s
ey : : na coluna lombar baixa, sendo as vértebras L3 e
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ANEXO 5
PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH) (SOUZA; MAGALHAES; TEIXEIRA-SALMELA, 2006)
Atividades Ainda Parei de Nunca fiz
faco fazer

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

RIQA[(AN| N | (W~

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

9. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou
esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

18. Vestir ¢ tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte ptblico ou dirigir por 1 hora e meia
(158 quilometros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2 horas (160
quilometros ou mais)

21. Cozinhar suas proprias refeigdes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus, sem parar

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lengdis)

34. Limpar janelas

35. Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus, sem parar

38. Subir 12 degraus, sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem
parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar dois quarteirdes no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47. Esfregar o chao, paredes ou lavar carro

48. Arrumar a cama trocando os len¢dis

49. Varrer o chao




192

50. Varrer o chdo por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de
boliche

52. Aspirar o po de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quilémetro (£ 20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quilémetro (+ 20 minutos), sem parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol

66. Dangar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia por cinco
minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildometros (+ 40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quilémetros, sem parar (= 40 minutos)

71. Subir 50 degraus (dois andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora) ou jogar 18
buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quilometro de bicicleta (dois quarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quilometros de bicicleta (quatro quarteirdes)

81. Pedalar 1,6 quilémetro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quilometro (dois quarteirdes)

90. Correr 3,2 quildmetros (quatro quarteirdes)

91. Correr 4,8 quilometros (seis quarteirdes)

92. Correr 1,6 quilometro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quilometros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildometros em 30 minutos ou menos

Escore do PAH: Inativo < 53; Moderadamente ativo 53-74; Ativo >74.
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ANEXO 6
QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE (Marx et al., 2006)

Quanko ]
Ql'HR’J'J(]N.ﬁR!(} ALGOFUMNCIONAL DE LEQL'HSNE {APLICAR SEPARADAMENTE PARA [OELHUY E QUADRIL)

Dor ou desconforto
. Durante o descanso noturno:
- nenhum ou insignificante 0

- somente em movimentoe ou em certas posigies 1
- mMasmo sam movimento 2
. rigidez matinal ou dor que diminui apds se levantar
1 minuto ou Menos 0
mais de 1 minute porém menos de 15 minutos 1
mais 15 minutos 2
. depois de andar por 30 minutos 0-1
*  enquanto anda
- nenhuma D
- somente depois de andar alguma distancia 1
- logo depois de comecar a andar e aumenta se continuar a andar 2
depois de comecar a andar, ndo aumentanda 1
= a0 ficar sentado por muite tempo (2 horas) (somente se quadril) 0-1
= enguanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bragos (somente se joelha) 0-1
Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):
- sem limite 0
- mais de 1 km, porém com alguma dificuldade 1
aproximadaments 1 km {em + ou - 15 minutos) 2
- de 500 a 300 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos) 2
- de 300 a 500 metros 4
- de 100 a 300 metros E
- menos de 100 metros B
- com uma bengala ou muleta 1
- com 2 muletas ou 2 bengalas 2
Atividades do dia-a-dia/vida diaria {Aplicar somente para quadril}*
coelocar as meias inclinando-se para frente 0=-2*
- pegar um objeto no chao 0-2*
- subir ou descer um andar de escadas a-2*
pode entrar e sair de um carmo 0=-2"
Atividades do dia-a-dia/vida didria (aplicar somente para joelho) *
conseque subirum andar de escadas a-2"
- consegue descer um andar de escadas 0-2*
- agachar-se ou ajoelhar-se 0-2*
conseque andar em chio irreqular / esburacado 0-2"
Soma da pontuagao
*Sem dificuldade: O Extremamente grave (igual cu maior que 14 pontos)
Com pouca dificuldade: 0,5 Muito grave {11 a 13 pantos)
Com dificuldade: 1 Grave (8 a 10 pontos)
Com muita dificuldade: 1,5 Moderada {5 a 7 pontos)

Incapaz: 2 Pouce acometiments (1 a 4 pontos)




ANEXO 7

194

QUESTIONARIO FAOS (FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE) (Roos ef al.,

2001)

Quadro 1 - Versdo final em portugués do questionario FAOS

QUESTIONARIO FAQS (Foot and Akfe Outcome Score) para avaliacao da funcao e sintomas do tomozelo e pe.

DOR

P1 Qusl & frequencia que voca sante dor no pe ou tomazelo?

| Nunca, Mensalmenta, Semanalments, Diariamenta, Sempre

QOual a intensidade de dor gue voce sentiu na oltima semana durante as seguintes stividadas?

$3. Voce tem inchago no seu patomozelo?

P2 Rodando sobre o sou pe ou ! Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
| P3. Forgando o pe completamente para baixo enhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
4. Forcando o pe completaments para cima onhuma, Leve, Modorada, Acentuada, Extroma
5. Andando em superficie plana enhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
6. Subindo ou Descendo escadas jonhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrems
7. Em repouso na cama enhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P8. Ao sentar-seldaitar-se huma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P9. Em pe Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Fxtrama
QUTROS SINTOMAS

$1 Qual o grau de rigidez do seu paftomaozelo logo quando voce acorda? Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
S2 Qual o grau de rigidez apos sentar, deitar oy 50 descansar mais tarde durante o dia? Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

Nunca, Raramenie, As vezes, Frequentaments, Sempra

55. 0 sou pe trava ou fica blogueado aos movimentos?

54. Voce sente ranger, estalar ou gualguer outro tipe de som quando o movimenta o pe?

MNunca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre

Nunca, Raramente, As vezes, Frequentamente, Sempra

S$6. Voce conseque forcar o seu pe completaments para baixa?

Sempre, Frequentemente, As veres, Raramente, Nunca

5§7. Voce consegue forcar o seu pe completamente para cima?

Sempre, Frequentemente, As vezes, Raramenta, Nunca

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - Qual a dificudade que voce senti

U na oitima semana:

A1. Descendo escadas Menhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
A2, Subindo escadas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A3. Lovantando-se a partir da posigao sentada Menhuma, Love, Moderada, Acentuada, Extrema
A Em pe Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
AS5. Curvando-se para pegar um objeto no chao Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A6. Andando em supericies planas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrama
A7. Entrando e saindo do camo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A8. Indo &s compras Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrama
A9, Colocando meias Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A10. Levantando-se da cama Menhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
A11.Tirando as meias Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A12 Virando-se na cama, mantendo & mesma posicao do tmozelope Nenhuma, Leve, Moderada, Acontuada, Extrema
A13. Entrando ou saindo do banho Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrama
A14 Sentando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A15. Sentando e levantando do vaso sanitario Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrama
A16. Realizando tarefas domesticas pesadas (deslocando caixas pesadas, esfregando o chao, etc) Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A17. Realizando tarefss domesticas leves (cozinhando, vamendo etc) Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrama
ESPORTES E RECREAGOES FUNCIONAIS
(Oual a dificuldade que voca sentiu nesta olima semana:
Sp1. Agachando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp2. Comendo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp3. Pulando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp4. Mudando de direcso sobre o seu tormozelo/pe lesionado Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp5. Ajelhando-se Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

QUALIDADE DE VIDA EM RELACAQ AO PEE TORNOZELO

Q3. 0 quanto voce esta incomedado com a fata de confianca no seu b
04. No geral, quanto de dificuldade voce tam com o seu tomozelofpe?

01. Com que frequencia que voce tem percehido os problemas do seu tormozelol pe?
02 Voce tem modificado seu estiln de vida para ovitar atividades potencialments danosas pars o seu pe o tomozel? | |

unca, mensalmente, semanalmente, diariamente, sempre

omozekl pa?

Nzo, um pouco, Moderaments, muito, totalmente
30, um pouco, Moderamente, muito, totalmants

enhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (BERTOLUCCI et al., 1994).

APENDICE 1. Mini-Exame do Estado Mental,

ESCOREMAXIMO ESCORE PACIENTE

(5]
(5]

B3]

[5]

(3]
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ESCORE TOTAL
[30]

[1]
[]

(]

(]

[]

L]

[1

ORIENTAGCAO
Qual é 0 ano (ano, semestre, més, data, dia)
Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar)

MEMORIA IMEDIATA

Nomeie trés objetos (um segundo para cada nome).
Posteriormente pergunte ao paciente os 3 nomes, Dé 1
ponto para cada ta correta. Ento repita-os até o
paciente apreader. Conle as tentativas e anote.
TENTATIVAS:

ATENCAO E CALCULO

“Sete" seriado. D& 1 ponto para cada correto. [nterrompa
apds 5 perguntas. Alternativamenie soletre a palavra
“mundo” de irds para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO

Pergunte pelos 3 objetos nomeados acima. Dé 1 ponto para
cada resposta correla.

LINGUAGEM

- Mostrar 1 reldgio e 1 caneta. Pergunte como chamam. Dé
2 pontos se correto.

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto’

- ngﬁm ::ng:ando com ;qe:tigius: "Pagueeng " lm);m
a mao D dobre-o0 a0 meio e o coloque no chio” (3 pontos).
- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponio).

- Escreva uma frase (1 ponio),

- Copie o desenho (1 ponto).

195
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ANEXO 9

QUESTIONARIO OSWESTRY PARA AVALIACAO DA DOR LOMBAR

Sessio 1: Intensidade da Dor

Nio tenho dor no momento.

A dor é muito leve no momento.

A dor é moderada no momento.

A dor é razoavelmente intensa no momento,

A dor ¢ muito intensa no momento.

Cooooo

A dor ¢ a pior que se possa imaginar no momento.

Sessiio 2: Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, ete.)

O Posso cuidar de mim normalmente sem aumentar a dor.

O Posso coidar de mim normalmente, mas isso faz aumentar a dor.

Q E doloroso cuidar de mim mesmo e eu tenho que fazer isso lentamente e
com cuidado.

O Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado
pessoal.

O  Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos relacionados a
cuidar de mim mesmo (a).

O Nio me visto, lavo-me com dificuldade ¢ permanego na cama.

Sessiio 3: Levantar coisas

O  Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

0  Eu posso levantar objetos pesados, mas isso faz aumentar a dor.

O A dor me impede de levantar objetos pesados do chiio, mas eu consigo se
cles estiverem colocades em uma boa posigio, por exemplo, em uma
mesa.

5 q

O A dor me impede de levantar obj p

mas eu levantar

2
objetos com peso entre leve ¢ médio se eles estiverem colocados em uma
boa posigio.

O  Eu posso levantar objetos muito leves.

o

Eu nio posso levantar nem carregar absolutamente nada

Sessiio 4: Marcha

Dor ndo me impede de andar qualquer distincia.
Dor impede-me de andar mais de 1600 m.

Dor impede-me de andar mais de 400 m.

Dor impede-me de andar mais de 100 m.

Posso andar apenas usando uma bengala ou muletas.

DcoooDoo

Estou na cama a maior parte do tempo e tenho que me arrastar até o

banheiro.

Sessiio 5: Sentar

Posso sentar em qualquer cadeira o tempo que eu quiser.

Posso sentar na minha cadeira favorita quanto tempo eu quiser.
A dor me impede de sentar durante mais de 1 uma hora.

A dor me impede de sentar durante mais de meia hora.

A dor evita que eu permanega sentado por mais de 10 minutos.

[y Y

A dor me impede inteiramente de sentar.

Sessio 6: Ficar em Pé

DoO0oO0ODO0OQO

Posso ficar em pé quanto lempo cu quiser sem aumentar a dor.
Posso ficar em pé quanto tempo eu quiser, mas isso aumenta a dor,
A dor me impede de ficar de pé durante mais de 1 hora.

A dor me impede de ficar de pé durante mais de meia hora.

A dor me impede de ficar de pé durante mais de 10 minutos.

A dor me impede inteiramente de ficar de pé.

Sessiio 7: Dormir

oooooa0Q

Meu sono nunca & perturbado pela dor.

Meu sono & ocasionalmente perturbado pela dor.
Por causa da dor tenho menos de 6 horas de sono,
Por causa da dor tenho menos de 4 horas de sono.
Por causa da dor tenho menos de 2 horas de sono.

A dor me impede completamente de dormir.

Sessdo 8: Vida Sexual (se aplicdvel)

DoooooOo

Minha vida sexual é normal e ndio causa dor extra

Minha vida sexual é normal, mas causa alguma dor extra.
Minha vida sexual é quase normal, mas ¢ muito dolorosa.
Minha vida sexual é gravemente restringida por dor.
Minha vida sexual é quase ausente por causa de dor.

A dor me impede completamente qualquer vida sexual

Sessio 9: Vida Social

a
a
=]

=]

a
a

Minha vida social ¢ normal e nido me causa dor extra.

Minha vida social ¢ normal, mas aumenta o grau de dor.

A dor ndio tem efeito importante sobre a minha social, exceto limitar
interesses que despende mais encrgia, ex., esporte.

A dor restringiu minha vida social ¢ nio saio tio freqiientemente quanto
antes.

A dor restringiu minha vida social a minha casa.

Nio tenho vida social por causa da dor.

Sessiio 10: Viagem

Qa
=]
=]
a
=]
a

Posso viajar a qualquer lugar sem dor.

Posso viajar para qualquer lugar, mas isso faz aumentar a dor.

A dor ¢ forte, mas consigo fazer viagens de mais de 2 horas.

A dor me restringe a viagens de menos de 1 hora,

A dor me restringe a viagens necessdrias curtas de menos 30 minutos.

A dor me impede de viajar, exceto para receber tratamento.

Sessdo 11: Tratamento Prévio

Nos altimos 3 meses vocé recebeu tratamento, comprimidos ou medicamentos
de qualquer tipo para sua dor nas costas ou pernas? Assinalar a alternativa

apropriada.
O Nio
O Sim (caso afirmativo, favor declarar o tipo de tratamento que vocé

recebeu)
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ANEXO 10

Falls efficacy Scale — Internacional (CAMARGOS et al., 2010).

Escala de eficécia de quedas - Internacional - Brasil (FES-I-Brasil)

Agora nés gostariamos de fazer algumas pergunias sobre qual & sua preocupagdo a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocd
normalmente faz a afividade. Se voc# atualmente ndo faz a alividade (por ex. alguém vai &s compras para vocg), responda de mangiraa mostrar como vocé se sentiria
em relagio 2 quadas se vocd tivessa qua fazer essa alividade. Para cada uma das sequintes atividadss, por lavor, marque o quadradinha que mais se apraxima ce sua
opinizo sobre o qudo preocupada voce fica com a possibilidade de cair, se voc8 fizesse esla alividade.

hNem um pouco Umpouco  Muito preocupado  Extremamente
preacupado preocupado preocupado

1 P 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a poeira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeigBes simples 1 2 3 4
4. Tomanda banho 1 ? 3 4
5. Indo &s compras 1 2 3 4
6.  Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
9. Pegando algn acima de sua cabaga ou do chio 1 2 3 4
10. Indo atender o telelone antes que pare da tocar 1 2 3 4
11, Andando sobre superficia escorregadia (ax: cho molhada) 1 2 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares cheios de gent 1 2 3 4
14, Gaminhanda sobre suparficie irragular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 ? 3 4
16. Indo a uma atividade social {ex: ato religioso, reunido de familia 1 2 3 4

ou encontro no clube)




