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RESUMO

Introducgao: A fragilidade fisica € uma das principais sindromes geriatricas e esta
relacionada ao aumento da dependéncia para realizagao das atividades de vida diaria,
reducao do equilibrio postural e ao maior risco de quedas. A pratica de exercicio fisico
multicomponente e suplementacgéo proteica tém sido recomendadas para reverter o
quadro de fragilidade fisica bem como melhorar o equilibrio, mobilidade funcional e
reduzir o risco de quedas de idosas pré-frageis. Objetivos: Analisar os efeitos do
treinamento fisico com exergames associado a suplementagéo proteica em fatores
associados as quedas em idosas pré-frageis da comunidade. Métodos: Trata-se de
um ensaio clinico controlado randomizado em que participaram 90 idosas (71,2+4,5
anos) da comunidade, classificadas como pré-frageis de acordo com os critérios
estabelecidos pelo Fendtipo de Fried, sendo: autorrelato de exaustao/fadiga, perda de
peso nao intencional, baixo nivel de atividade fisica, reducdo da velocidade da
marcha, reducao da forgca de preensdo manual. As participantes foram randomizadas
em blocos, considerando 5 grupos: Grupo Controle (GC, n=18); Grupo Treinamento
Fisico com Exergames (GT, n=18); Grupo Treinamento Fisico com Exergames
associado a Suplementacao Proteica (GTP, n=18); Grupo Treinamento Fisico com
Exergames associado a Suplementacdo Isoenergética (GTI, n=18); e Grupo
Suplementagao Proteica (GSP, n=18). O treinamento fisico com exergames foi
realizado por meio do console Nintendo Wii e balance board, com o jogo Wii Fit Plus,
supervisionado, durante 12 semanas, duas vezes por semana, com duracado de 50
minutos/sessdo treinamento. Cada treinamento foi dividido em: aquecimento;
exercicios com resisténcia progressiva por meio de colete; exercicios neuromotores e
relaxamento. A suplementagcao de proteina (21g de proteina isolada do soro do leite
(Bemmax-Prodiet®) (GTP; GSP) e o suplemento isoenergético (GTl) com quantidade
equivalente de calorias ao do suplemento proteico (35g de maltodextrina - Prodiet®)
foram consumidos uma vez por dia, de segunda a sexta-feira. Neste estudo foram
considerados desfechos primarios: fragilidade fisica; historico de quedas; equilibrio
postural (MiniBest); mobilidade funcional (Timed Up and Go — TUG em simples e dupla
tarefa, em velocidade habitual-VH e rapida-VR); parédmetros da marcha (esteira
Biodex e teste de velocidade da marcha habitual e rapida em 10 metros) e a fungéo
musculoesquelética (pico de torque isocinético-PT; teste de sentar e levantar 5 vezes).
E desfechos secundarios: fungdo de quadril (Lequesne); joelho (Lequesne) e
tornozelo (FAOS); sintomas vestibulares (Dizziness Handicap Inventory); auto-
eficacia em quedas (FES-/ Brasil); amplitude de movimento (goniometria) e sintomas
depressivos (GDS-15). Os resultados foram analisados com estatistica descritiva
(médiazdesvio padréo); frequéncia absoluta (numero) e relativa (%). Para as variaveis
paramétricas, foi utilizada a ANOVA modelo misto, com post hoc de Bonferroni para
verificar os efeitos dos fatores tempo (pré e pds) e grupo e as interagdes entre os
fatores, enquanto os nado paramétricos foram analisados com o teste de Kruskal-
Wallis. As variaveis categoricas foram analisadas pelo teste de McNemar (intragrupo)
e qui-quadrado (intergrupos). O nivel de significancia foi fixado em p<0,05.
Resultados: Apds 12 semanas, as intervengdes propostas no presente estudo foram
eficazes para reverter a fragilidade fisica em 50,6% das participantes. Sendo a
reversdo mais expressiva no GT (73,4%); seguida do GSP (55,6%); do GC (46,8%);
do GTP (43,8%) e, por fim, do GTI (33,4%). Apenas o GT apresentou redugao
significativa no numero de quedas (63,6%, p=0,04). O treinamento fisico com
exergames de forma isolada ou associada a suplementacgao nutricional (proteica ou
isoenergética) melhorou a mobilidade funcional em dupla tarefa cognitiva em



velocidade habitual comparado ao GC (p<0,05). Assim como houve melhora no TUG
motor em VR ao comparar GTP e GTi com o GC (p<0,05). No TUG cognitivo em VR
houve melhora do desempenho ao comparar o GT e o GC (p=0,015) e no TUG
visuoespacial em VR o GTP melhora na mobilidade funcional ao comparar com GT
(p=0,039) e ao GC (p=0,03). Em relagédo ao PT concéntrico, foi encontrado no GT
aumento de 14,4% (p=0,05) no flexores de joelho (180°/s) e 1,5% (p=0,01) isométrico
de flexores de joelho. No GTP, houve aumento de 12,3% (p=0,01) do PT de
extensores de joelho (60°/s); 14,2% (p=0,04) no PT dos flexores de joelho (60°s);
9,2% (p=0,03) no isométrico de flexores de joelho e de 10,8% (p=0,02) no PT de
dorsiflexores (60°/s). O GTI apresentou aumento de 2,1% (p=0,02) no PT de
extensores de joelho (60°s) e 0,1% (p=0,02) de reducdo do PT de extensores de
joelho (180°s). O GC aumentou em 9,7% (p=0,01) o PT isométrico de flexores de
joelho. Em relagao ao equilibrio postural, o GTP aumentou em 32,7% o escore total
do MiniBEST (p=0,01), o GT aumentou em 18,1% (p=0,01), o GTI 21,3% (p=0,01)
enquanto o GSP reduziu em 16,8% (p=0,01) e o GC reduziu 18,7% (p=0,01). O GTP
e GTI melhoraram os sintomas algofuncionais do quadril (GTP 75%, p=0,01 e GTI
63,8%, p=0,02), enquanto apenas o GTP reduziu em 80% (p=0,01) os sintomas no
joelho. Conclusao: O treinamento fisico com exergames associado ou nao a
suplementagao proteica, realizado apenas 2 vezes por semana, por 12 semanas, foi
suficiente para reduzir o numero de critérios e reverter em 45,8% o estado de pré-
fragilidade de idosas da comunidade. Ainda, intervengdo apenas com o treinamento
fisico isolado ou associado a suplementacao proteica foram eficazes para reduzir o
numero de quedas, melhorar a mobilidade funcional em simples e dupla tarefa, bem
como melhorar a fungdo musculoesquelética de idosas pré-frageis da comunidade.

Palavras-chave: |doso fragilizado; equilibrio postural; acidentes por quedas;
marcha; exercicio fisico; realidade virtual; suplementos nutricionais.



ABSTRACT

Background: Physical frailty is one of the main geriatric syndromes and is related to
increased dependence to perform activities of daily living, reduced postural balance,
and increased risk of falls. The practice of multicomponent exercise and protein
supplementation has been recommended to reverse the physical frailty status as well
as improve balance, functional mobility and reduce the risk of falls in pre-frail older
women. Objective: To analyze the effects of physical training with exergames
associated with protein supplementation on risk factors for falls in pre-frail community-
dwelling older women. Methods: This is a randomized controlled clinical trial involving
ninety community-dwelling older women (71.2+4.5 years) and classified as pre-frail
according to Fried's Phenotype: self-report of exhaustion/fatigue, unintentional weight
loss, low level of activity physical, slowness, weakness. Participants were randomized
in blocks, considering 5 groups: Control Group (CG, n=18); Physical Training with
Exergames Group (GT, n=18); Group Physical Training with Exergames associated
with Protein Supplementation (GTP, n=18); Group Physical Training with Exergames
associated with Isoenergetic Supplementation (GTIl, n=18); and Protein
Supplementation Group (GSP, n=18). Physical training with exergames was
performed using the Nintendo Wii console and balance board, with the game Wii Fit
Plus, supervised, for 12 weeks, twice a week, with a duration of 50 minutes per
session. Each training was divided: warm-up, neuromotor exercises, progressive
resistance exercises using weighted vests and cool-down. Protein supplementation
(21g of isolated whey protein (Bemmax-Prodiet®) (GTP; GSP) and isoenergetic
supplement (GTI) with an equivalent number of calories to the protein supplement (35g
of maltodextrin - Prodiet ®) were consumed once a day, from Monday to Friday. The
primary outcomes were: physical frailty, history of falls, postural balance (MiniBEST),
functional mobility (Timed Up and Go — TUG in single and dual task), gait parameters
(Biodex treadmill and habitual gait speed test and fast in 10 meters) and
musculoskeletal function (isokinetic peak torque-PT, 5 times sit-to-stand test). The
secondary outcomes were: hip (Lequesne), knee (Lequesne), and ankle function
(FAOS), vestibular symptoms (Dizziness Handicap Inventory), falls self-efficacy (FES-
| Brazil), range of motion (goniometry), and depressive symptoms (GDS-15). The
results were analyzed using descriptive statistics (meantstandard deviation); absolute
(number) and relative (%) frequency. For the parametric variables, a mixed model
ANOVA was used, with Bonferroni post hoc to verify the effects of time (pre and post)
and group factors and the interactions between the factors, while the non-parametric
were analyzed with the Kruskal-Wallis test. Categorical variables were analyzed using
the McNemar (intragroup) and chi-square (intergroup) tests. The level of significance
was set at p<0.05. Results: After 12 weeks, the interventions proposed in this study
were effective to revert the pre-frailty status in 50.6% of the participants. The most
significant reversal was in the GT (73.4%), followed by the GSP (55.6%), the GC
(46.8%), the GTP (43.8%), and finally, the GTI (33 .4%). Only the GT showed a
significant reduction in the number of falls (63.6%, p=0.04). Physical training with
exergames isolated or associated with nutritional supplementation (protein or
isoenergetic) improved functional mobility in cognitive dual-task at usual speed in
relation to the GC (p<0.05). As well as there was an improvement in the motor TUG in
fast speed when comparing GTP and GTI with GC (p<0.05). In the cognitive TUG in
fast speed there was a difference between the GT and the GC (p=0.015) and in the
visuospatial TUG in fast speed the GTP improved more than the GT (p=0.039) and the
GC (p=0.03). Regarding the concentric PT, an increase of 14.4% (p=0.05) in the knee



flexors (180°s) and 1.5% (p=0.01) in the isometric strength of knee flexors was found
in the GT. In the GTP, there was an increase of 12.3% (p=0.01) in the knee extensors
(60°/s), an increase of 14.2% (p=0.04) in the knee flexors (60°/s), 9.2% (p=0.03) in the
isometric of knee flexors and an increase of 10.8% (p=0.02) in the dorsiflexors (60°/s).
The GTI showed an increase of 2.1% (p=0.02) in the PT of knee extensors (60°/s) and
0.1% (p=0.02) of reduction in the PT of knee extensors (180° s). The GC increased
by 9.7% (p=0.01) the isometric PT of knee flexors. Regarding postural balance, the
GTP increased the MiniBEST total score by 32.7% (p=0.01), the GT increased by
18.1% (p=0.01), the GTI increased by 21.3% (p=0.01) while the GSP reduced by
16.8% (p=0.01) and the GC reduced by 18.7% (p=0.01). The GTP and GTI improved
the algofunctional symptoms of the hip (GTP: 75%, p=0.01, and GTI: 63.8%, p=0.02),
while only the GTP reduced the symptoms by 80% (p=0 .01) in the knee. Conclusions:
Physical training with exergames associated or not with protein supplementation,
performed twice a week, for 12 weeks, was enough to reduce the number of criteria
and revert by 45.8% the pre-frailty status in community-dwelling older women.
Furthermore, intervention only with physical training isolated or associated with protein
supplementation was effective to decrease the number of falls, improve functional
mobility in single and dual task, as well as improve the musculoskeletal function of pre-
frail community-dwelling older women.

Keywords: frail elderly; postural balance; accidental falls; gait; exercise; virtual
reality; dietary supplements.
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1 INTRODUGAO

A fragilidade fisica € uma sindrome geriatrica caracterizada pela diminuigdo da
forgca muscular, resisténcia e fungao fisioldgica, que pode ocorrer como resultado de
uma variedade de doencas e condi¢des clinicas, tal como sindrome pds-queda e
fraturas, ocasionando aumento da vulnerabilidade de um individuo para dependéncia
e/ou mortalidade (MORLEY et al., 2013). Recentes estudos apontam a alta
prevaléncia de pré-fragilidade em idosos, principalmente em mulheres. No Brasil,
estima-se que a prevaléncia seja de 37,8%, em ambos os sexos (SILVA et al., 2016),
enquanto que no municipio de Curitiba, a prevaléncia de pré-fragilidade verificada em
recente estudo foi de 65,3%, sendo que em mulheres a prevaléncia foi de 69,3%
(MELO FILHO et al., 2020). Quando presente, a fragilidade fisica predispde o
individuo ao aumento da dependéncia para realizagao das atividades de vida diaria,
principalmente se o idoso apresentar reducio da velocidade da marcha e diminui¢cao
do equilibrio postural (VERMEULEN et al., 2011).

Sabe-se que o exercicio fisico e a intervencao nutricional sdo as terapias nao
farmacolégicas mais efetivas para promover o aumento da massa muscular,
funcionalidade e, até mesmo, a fungéo cognitiva de idosos (IZQUIERDO et al., 2021).
Neste sentido, o consenso para manejo da fragilidade fisica recomenda a realizagéo
de exercicios fisicos e a suplementacao proteico-calorica para a reversao do quadro
de fragilidade fisica (MORLEY et al., 2013). Recente reviséo sistematica corrobora as
recomendagdes do consenso quanto ao manejo do idoso fragil e pré-fragil, sugerindo
a pratica de exercicios fisicos, intervengao nutricional e tratamento multiprofissional
para essa populagao (APOSTOLO et al., 2018). No entanto, suas prescricdes e seus
efeitos musculoesqueléticos ainda ndo estao totalmente elucidados.

Os exercicios fisicos multicomponentes sao os mais recomendados pelo fato
de incluir treinamento resistido, aerdbico e neuromotor entre suas modalidades.
Recentes revisdes sistematicas sugerem que os idosos pré-frageis podem se
beneficiar da pratica de exercicios multicomponentes principalmente em relagao a
reversibilidade ou atenuacdo do quadro de fragilidade fisica, melhorias no
desempenho fisico e no aumento da forgca muscular (JADCZAK et al., 2018; HAIDER,
GRABOVAC, DORNER, 2019). No entanto, as evidéncias acerca dos efeitos do
exercicio no sistema musculoesquelético sdo limitadas pelo fato dos estudos

incluirem amostras heterogéneas, nao incluirem analises da fungéo
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musculoesquelética e nao apresentarem detalhes dos tipos de exercicios e suas
progressodes, quando realizadas.

Quando verificado o efeito dos exercicios multicomponentes (aerdbico,
resistido progressivo, cognitivo e atividades interativas), realizados 2 vezes por
semana, durante 60 minutos, por 12 semanas, em grupos de adultos (= 50 anos) pré-
frageis, os autores encontraram a reversdo da pré-fragilidade em 83,3% dos
participantes que realizaram o treinamento, bem como melhoria da fungédo muscular,
equilibrio e fungdes cognitivas (YU et al., 2020). Os resultados apresentados nao
podem ser extrapolados aos idosos, por incluirem participantes com idade < 65 anos,
bem como nao utilizaram analises mais sensiveis do equilibrio, limitando ao teste de
apoio unipodal. Recente umbrela review verificou grande variabilidade de prescrigbes
de exercicios, sendo que a maior parte dos estudos incluiram exercicios
multicomponentes, ndo sendo apresentada melhor recomendacao da dose ideal de
prescricao (JADCZAK et al., 2018). Nota-se, portanto, a falta de consenso quanto a
prescricao e tipos de exercicios fisicos recomendados para individuos pré-frageis.
Sendo, ainda, limitadas as evidéncias sobre a dose de cada tipo de exercicio e suas
progressoes (KIM et al. 2015; SEINO et al., 2017; JADCZAK et al., 2018; HAIDER;
GRABOVAC; DORNER, 2019; KIDD et al., 2019).

Em relagdo ao manejo nutricional de idosos pré-frageis, sabe-se que a
combinacdao de terapias (nutricional e exercicios) pode promover beneficios
adicionais aos pacientes em fatores biopsicossociais, mas ainda s&o inconclusivos os
resultados dos estudos verificaram os efeitos dos suplementos proteicos isolados ou
em combinag&o com exercicios fisicos nesta populagdo (DEDEYNE et al., 2017; LIAO
etal., 2018). O PROT-AGE study recomenda a ingestao de 1,0 a 1,2g de proteina/kg
de peso/dia, associada a pratica de exercicios multicomponentes, para o aumento da
sintese proteica em idosos saudaveis e frageis (BAUER et al., 2013). Quando
verificado o efeito da suplementacao proteica (~30g/dia) associada a pratica de
exercicios resistidos por 12 semanas em idosos (=60anos), de ambos os sexos, pré-
frageis ou frageis, os autores encontraram melhora da funcdo muscular (forga
muscular, velocidade da marcha e resisténcia muscular), porém, nao foi reportado
melhora no equilibrio. Tal desfecho pode ser decorrente do tipo de treinamento
ofertado aos participantes. Além disso, os resultados sao limitados devido a
heterogeneidade da amostra, principalmente por ndo estratificarem quanto as

condicOes de preé-fragilidade e fragilidade fisica e aos sexos (KANG et al., 2019).
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Estudo reportou melhoras no estado de fragilidade fisica de idosas (>75 anos)
da comunidade, massa muscular, mobilidade funcional apds realizacéo de exercicios
fisicos multicomponentes em grupo, incluindo exercicio resistido progressivo e
neuromotor, 2 vezes por semana, associado ao uso da suplementagao com proteina
do leite, porém, os resultados sao limitados a populagao japonesa acima de 75 anos,
nao permitindo extrapolagéo direta para populagéao brasileira (KIM et al., 2015). Outro
estudo apresentou reducao no estado de fragilidade fisica e melhora na mobilidade
funcional em idosos pré-frageis e frageis da comunidade, que realizaram 2 vezes por
semana, por 12 semanas, exercicios multicomponentes (incluindo exercicio resistido
progressivo) e educagao nutricional. Contudo, a amostra ndo foi estratificada por
sexo, limitando as conclusdes (SEINO et al., 2017).

A realidade virtual por meio dos exergames tem sido utilizada para realizagao
de exercicios fisicos na populagao idosa, podendo estimular a pratica de atividade
fisica de maneira mais prazerosa. No mesmo sentido, pode proporcionar maior
adesédo e aderéncia a pratica de exercicios fisicos, melhorar as capacidades fisicas e
funcionais e, consequentemente, diminuir o risco de quedas em idosos (RODRIGUES
et al.,2014; FU et al., 2015; MONTEIRO-JUNIOR et al., 2016; FANG et al., 2019).
Recentes estudos conduzidos com idosos da comunidade mostraram que o
treinamento fisico de danga por meio dos exergames, realizado por 12 semanas, &
capaz de promover aumento da massa muscular da panturrilha, pico de torque
concéntrico de plantiflexores, aumento da amplitude de movimento de dorsiflexao
(GALLO et al., 2019), aumentar o pico de torque excéntrico de quadriceps e a area
de secgao transversa do quadriceps (RODRIGUES et al., 2018a), bem como
aumentar o pico de torque excéntrico de isquiotibiais (RODRIGUES et al., 2018b).

Recente revisao sistematica verificou os efeitos dos exergames em idosos pré-
frageis e frageis, incluindo o numero limitado de sete artigos (ZHENG et al., 2019).
Destes, trés estudos utilizaram o console Nintendo Wii, Daniel (2012) verificou
melhora da resisténcia muscular e mobilidade funcional de idosos pré-frageis apos o
treinamento de 15 semanas, 3 vezes por semana, por 45 minutos, com os jogos de
boliche, ténis e boxe. Fu et al. (2015) comparou o treino com Nintendo Wii ao
treinamento de equilibrio convencional, por 6 semanas, em idosos frageis
institucionalizados, ambos melhoraram significativamente o equilibrio e o risco de
quedas. Entretanto, o grupo que realizou treinamento virtual apresentou incremento

mais expressivo comparado ao treinamento convencional. Por fim, Gomes et al.
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(2018) verificaram que o Nintendo Wii € seguro, aceitavel e capaz de promover melhor
do controle postural e marcha de idosos pré-frageis e frageis, apos 14 treinamentos,
com duragao de 50 minutos, realizados 2 vezes por semana. No entanto, os trés
estudos apresentam limitagbes, tais como: ndo realizaram estratificagdes por sexo
e/ou nivel de fragilidade fisica, ndo incluiram as recomendagdes sugeridas pelo
consenso para o manejo da fragilidade fisica em seus protocolos e n&o apresentaram
os protocolos detalhados de treinamento.

Diante do exposto, ainda nao foram estabelecidos parametros para prescricao
dos exergames, com o objetivo de melhorar a fungédo musculoesquelética de idosas
pré-frageis, como também n&do sdo conhecidos estudos que associaram o
treinamento fisico com exergames com carga progressiva associado a
suplementagao proteica, em idosas pré-frageis da comunidade (RODRIGUES et al.,
2014; MONTEIRO-JUNIOR et al., 2016; ZHENG et al., 2019).

Portanto, o objetivo deste ensaio clinico randomizado foi verificar os efeitos de
um programa de treinamento fisico por meio dos exergames, com carga progressiva,
associado ou nao ao uso de suplementagao proteica nos fatores relacionados ao risco
de quedas de idosas pré-frageis da comunidade. A hipotese do estudo baseia-se no
pressuposto de que o treinamento fisico com exergames supervisionado, com carga
progressiva, individualizado, realizado duas vezes por semana, associado ao uso da
suplementagao proteica, cinco vezes por semana, pode ser suficiente para reverter o
estado de pré-fragilidade e/ou reduzir um de seus critérios, bem como melhorar o
equilibrio postural, mobilidade funcional e a fungdo musculoesquelética e,

consequentemente, melhorar os fatores associados as quedas.

OBJETIVO

1.1.1 Objetivo geral

Analisar os efeitos do treinamento fisico com exergames associado a
suplementagao proteica nos fatores de risco para quedas em idosas pré-frageis da

comunidade.
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1.1.2 Objetivos especificos

- Categorizar e verificar a transigdo das idosas quanto aos critérios de
fragilidade fisica antes e apds a intervengao nos grupos propostos;

- Verificar por meio do fendtipo de fragilidade fisica de Fried, qual (is) dos
critérios sdo mais prevalentes na classificacao do idoso em pré-fragil;

- Avaliar o equilibrio postural antes e apds a intervengao nos grupos propostos;

- Avaliar a mobilidade funcional com e sem dupla tarefa antes e apéds a
intervengao nos grupos propostos;

- Mensurar a amplitude de movimento e o torque muscular dos membros
inferiores antes e apods a intervencao nos grupos propostos;

- Avaliar a auto-eficacia em quedas antes e apds a intervengdo nos grupos
propostos;

- Analisar o desempenho e os parametros da marcha em velocidade habitual
e rapida antes e apods a intervengao nos grupos propostos;

- Analisar os sintomas depressivos e vestibulares antes e apds a intervencao

NOS grupos propostos.

HIPOTESES

H1: O treinamento fisico com exergames associado a suplementacédo proteica
reduzira os critérios de fragilidade fisica, diminuira o histérico de quedas,
incrementara a fungdo musculoesquelética e ira melhorar os fatores associados as
quedas;

H2: O treinamento fisico com exergames associado a suplementagéo proteica ira
reduzir os sintomas vestibulares, sintomas depressivos, a auto-eficacia em quedas e
ira melhorar os parametros da marcha;

H3: O treinamento fisico com exergames isolado incrementara o reduzira os critérios
de fragilidade fisica, diminuira o histdérico de quedas, incrementara a fungao
musculoesquelética e ira melhorar os fatores associados as quedas;

H4: O treinamento fisico com exergames isolado ira reduzir os sintomas vestibulares,
sintomas depressivos, a auto-eficacia em quedas e ira melhorar os parametros da

marcha;
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H5: A suplementacgédo proteica isolada nao reduzira os critérios de fragilidade fisica,
nao diminuira o histdrico de quedas, nao incrementara a funcdo musculoesquelética
e ira melhorar os fatores associados as quedas;

H6: A suplementagédo proteica isolada nao ira reduzir os sintomas vestibulares,
sintomas depressivos, a auto-eficacia em quedas e nao ira melhorar os parametros
da marcha;

H7: O treinamento fisico com exergames associado a suplementagao isoenergética
reduzira os critérios de fragilidade fisica, diminuira o histérico de quedas,
incrementara a fungdo musculoesquelética e ira melhorar os fatores associados as
quedas;

H8: O treinamento fisico com exergames associado a suplementagao isoenergética
ira reduzir os sintomas vestibulares, sintomas depressivos, a auto-eficacia em quedas
e ira melhorar os parametros da marcha;

H9: O grupo controle nao vai melhorar os fatores de risco para quedas e os critérios

de fragilidade fisica.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINIGOES DE TERMOS E CONCEITOS

Nesta tese foram considerados os seguintes termos e conceitos: controle
postural e equilibrio postural, sendo o equilibrio postural o termo utilizado como
descritor nacional (DeCS) e internacional — postural balance (MeSH). O equilibrio
postural refere-se a postura na qual é conseguida a distribuicdo ideal da massa
corporal e prové a estabilidade na sustentacdo do corpo e condi¢gdes para o
funcionamento normal nas posigdes estatica ou em movimento, tais como em
sedestacao, bipedestagao ou durante a marcha (DeCS, 2009; MeSH, 2009).

O controle postural (CP) é definido como a habilidade de manter a posi¢ao do
corpo no espacgo, para efeitos de equilibrio e orientacdo. Sendo assim, estar em
equilibrio consiste na capacidade de manter o centro de gravidade dentro dos limites
da base de apoio (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1995; GUCCIONE, 2002).

Treinamento multicomponente é definido como uma modalidade de exercicio

gue combina exercicios aerodbicos, resistidos e de equilibrio (BAKER; ATLANTIS;
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SINGH, 2007). Enquanto para a intervengao unimodal, foi considerado uma unica
intervencao (exercicio fisico ou suplementagdo) e multimodal a combinagdo de
intervencdes (OLIVEIRA et al.,, 2020), sendo que, no presente estudo, esta

combinacao foi: exercicio fisico e suplementagéo (proteica ou maltodextrina).

2.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E FRAGILIDADE FiSICA EM IDOSAS

Mundialmente, a populacao esta envelhecendo e a proporgao de idosos esta
crescendo (UNITED NATIONS, 2017), tendo com ela a predominancia do sexo
feminino, caracterizando o fendmeno da “feminizagdo do envelhecimento” (WHO,
2002). Portanto, estima-se que quanto mais velha a populagdo, maior sera a
proporcao de mulheres em relagdo aos homens. Ainda, calcula-se que as mulheres
representam cerca de 61% da populagao mundial com idade igual ou superior a 80
anos (UNITED NATIONS, 2017). Com a disparidade na expectativa de vida entre os
sexos, as mulheres tendem a ser mais propensas aos deletérios do processo de
envelhecimento (UNITED NATIONS, 2017; TUOHY & COONEY, 2019).

O envelhecimento esta relacionado ao aumento da taxa de morbidade e a
diminuicdo da capacidade funcional, decorrentes da deterioragcdo tanto a nivel
estrutural quanto funcional (MORRISON; NEWELL, 2012). Tais alteragbes incluem
um ou mais fatores relacionados ao risco de quedas, como: a perda progressiva da
massa e forgca muscular, denominada sarcopenia, diminuicdo do equilibrio e controle
postural, declinio da mobilidade funcional, redu¢cdao da amplitude de movimento,
alteragdo da fungédo vestibular, diminuicdo da massa éssea e alteragdes nos
parametros da marcha (SOUCIE et al., 2011; NNODIM; YUNG, 2015; FREIRE
JUNIOR et al., 2016; MCPHEE et al., 2016). Consequentemente, quando presentes,
principalmente a sarcopenia e a redugao velocidade da marcha, podem acarretar no
desenvolvimento da fragilidade fisica (FRIED et al., 2001; MORLEY et al. 2013).

A fragilidade fisica é caracterizada pelo Consenso de Fragilidade como uma
sindrome geriatrica decorrente da diminuicdo da forga, resisténcia e funcao
fisiolégica, que pode ocorrer como resultado de uma variedade de doengas e
condigdes clinicas, ocasionando aumento da vulnerabilidade do individuo para o
aumento da dependéncia e/ou mortalidade quando expostos a um estressor
(MORLEY et al., 2013). O método mais comumente utilizado para detecgdo da

fragilidade fisica, é o fendtipo de fragilidade, proposto por Fried et al. (2001). O
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fendtipo € composto por cinco componentes clinicos, identificados por analises dos
dados do Cardiovascular Health Study, sendo estes: 1) perda de peso néo intencional
no ultimo ano; 2) fraqueza muscular; 3) fadiga/exaustao; 4) baixo nivel de atividade
fisica e; 5) diminuigao da velocidade de marcha (FRIED et al., 2001). Considera-se o
idoso fragil aquele que somar trés ou mais dos cinco critérios, idoso pré-fragil quando
possui um ou dois critérios e idoso nao fragil quando nenhum dos critérios sao
atingidos (FRIED et al., 2001; MORLEY et al., 2013).

Os aspectos fisiopatologicos da fragilidade fisica ainda n&o estdo bem
definidos. Sabe-se que, clinicamente, fatores como o histérico de quedas, idade
avangada, diminuigdo da massa corporal magra, diminuigdo da forca muscular, da
resisténcia muscular e do equilibrio postural, bem como da velocidade da marcha e o
baixo nivel de atividade fisica, quando presentes predispdem o desenvolvimento da
fragilidade fisica. Estes fatores associam-se ao processo de envelhecimento, declinio
energético, entre outros (FRIED et al., 2001; CESARI; NOBILI; VITALE, 2016; DENT

et al., 2019), conforme mostra a Figura 1.

FIGURA 1 - FATORES RELACIONADOS AO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E
DESENVOLVIMENTO DA FRAGILIDADE FISICA.
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FONTE: traduzida e adaptada de DENT et al. (2019).

Estima-se que, mundialmente, a prevaléncia de fragilidade fisica varie entre
4,9% a 27,3% e de pré-fragilidade varie entre 4,6% a 50,9% (CHOI et al., 2015),
atingindo mais mulheres (9.6%) comparativamente aos homens (5,2%) (COLLARD et

al., 2012). As estimativas brasileiras assemelham-se aos valores mundiais, sendo
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17,9% de idosos frageis e 51,8% de idosos pré-frageis (MATA et al., 2016). Estudo
conduzido pela Rede FIBRA (Perfis de Fragilidade de Idosos Brasileiros), encontrou
prevaléncia de 37,8% de pré-fragilidade e 11,2% de fragilidade fisica (SILVA et al.,
2016). Recente estudo conduzido no municipio de Curitiba, demonstra maior taxa de
prevaléncia em mulheres, sendo encontrada, ao total, 15,8% de idosos frageis, destas
18,6% mulheres e 7,2% homens e 65,3% de pré-frageis, sendo 69,3% mulheres e
52,8% homens (MELO FILHO et al., 2020).

Além de altamente prevalente, a fragilidade fisica € um fator de risco para
saude do idosos, podendo contribuir para a maior taxa de quedas (FHON et al., 2016),
maior dependéncia para realizagdo das atividades de vida diaria, causando
consequente redugao da velocidade da marcha, nivel de atividade fisica e diminuigao
do equilibrio postural (VERMEULEN et al., 2011).

2.3. EQUILIBRIO POSTURAL EM IDOSAS

Os sistemas nervosos central e periférico sdo uns dos muitos sistemas
biologicos acometidos pela senescéncia, seus principais detrimentos sao a
desmielinizacdo, perda de fibras axonais, alteragcdo das respostas autonémicas de
fluxo sanguineo relacionadas as estruturas nervosas causando diminuicdo da
velocidade de condugéo nervosa (RIVNER; SWIFT; MALIK, 2001). Assim, alteragdes
nos sistemas aferentes e/ou eferentes podem ocorrer devido ao envelhecimento,
reduzindo o input sensorial e tornando mais lentas as respostas motoras, resultando
na diminuicdo do equilibrio postural (MELZER; BENJUYA; KAPLANSKI, 2004;
HORAK, 2006; WESTLAKE; CULHAM, 2007).

A manutencao do equilibrio postural depende da integridade das informacgdes
sensoriais provenientes dos sistemas sensorial, motor e de processamento central
(GAZZOLA et al., 2005; MACEDO; GAZZOLA; RICCI, 2015; NNODIM; YUNG, 2015).
Em sintese, o sistema nervoso central recebe os inputs sensoriais e gera comandos
motores com a finalidade de manter o corpo em posicao estatica ou em movimento
(MACEDO; GAZZOLA; RICCI, 2015; NNODIM; YUNG, 2015). As fungdes de cada

sistema estao resumidas no Quadro 1.
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QUADRO 1 - SISTEMAS RESPONSAVEIS PELO EQUILIBRIO POSTURAL E SUAS
FUNCOES ESPECIFICAS RESUMIDAS.

Sistema Func¢ao no equilibrio

Usado para criagdo de mapa espacial ambiental
em que os objetos sdo avaliados em termos de
sua localizagdo, velocidade e direcdo do
movimento.
Fornece informacdes sobre a posigcdo e os
movimentos da cabega em relagdo ao corpo.
Especificamente, os canais semicirculares sao
responsaveis pela aceleracdo angular, ja o
saculo e o utriculo sao responsaveis pela
Sensorial Sistema vestibular aceleracao linear e inclinagdo relacionada a
gravidade. Os reflexos vestibulo-ocular e
vestibulo-espinhal sdo responsaveis pela fixagéo
visual durante os movimentos da cabega e
estabilizagdo da cabeca durante os movimentos
de tronco e extremidades, respectivamente.
Os fusos musculares, 6rgéos tendinosos de
Golgi e mecanorreceptores das capsulas
articulares recebem informacbes sobre as
posicoes e os movimentos das articulagdes.
Responsavel por determinar antecipadamente
as respostas efetivas e reguladoras no
Processamento . tempo em que serdo executadas pelo sistema
central Sistema nervoso central motor. Ocorre a interagéo entre a cognigao e o
controle postural, manifestada principalmente
em condicdo de dupla tarefa.
Responsavel pela reproducdo dos comandos
apropriados para o recrutamento da musculatura
Motor Sistema musculoesquelético |esquelética selecionada para manutengéo do
equilibrio na posigao ortostatica.

Sistema visual

Sistema proprioceptivo

Fonte: Gomes, Gallo, Vojciechowski (2018).

Com o avango da idade, o individuo apresenta mais dificuldade em reintegrar
novas informacbdes sensoriais para estabelecer o equilibrio postural e,
consequentemente, demonstram maior instabilidade postural (OSOBA et al., 2019;
MORAES et al., 2019). Estima-se que cerca de 13% dos idosos entre 65 a 69 anos
reportam disfungdes do equilibrio, e esta propor¢gao aumenta com o avango da idade,
sendo referida por 46% dos idosos acima de 85 anos. Tais disfuncdes podem ser
decorrentes do processo de envelhecimento ou devido a presengca de alguma
patologia (OSOBA et al., 2019).

Para minimizar os efeitos da senescéncia no equilibrio e reduzir o risco de
queda, recentes estudos recomendam a inclusdo de exercicios neuromotores no
treinamento muticomponente (LESINSKI et al., 2015; GUIRGUIS-BLAKE et al., 2018;
OSOBA et al., 2019). O treinamento neuromotor tem por objetivo desafiar o centro de
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gravidade em relacao as bases de apoio, por meio de estimulos posturais estaticos e
dinamicos, redug¢des da base de apoio, alteragbes na altura do centro de gravidade,
alteracdes de superficies estavel e instavel e redugdes das informacdes visuais e,
consequentemente, melhorar o controle neuromuscular e reduzir o risco de quedas
(LESINSKI et al., 2015; GUIRGUIS-BLAKE et al., 2018; DUNSKY, 2019).

2.4 FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE QUEDAS EM IDOSAS

Quedas em idosos sdo consideradas um dos maiores problemas de saude
publica. Estima-se que um a cada trés idosos, com idade igual ou acima de 65 anos
experimente, pelo menos, um episédio de queda ao ano. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), aproximadamente 28-35% dos idosos com
idade 265 anos caem a cada ano, sendo que esta estimativa aumenta para 32-42%
para aquelas com idade acima de 70 anos (WHO, 2007). No Brasil, a prevaléncia de
quedas é de 27%, ocorrendo com mais frequéncias em mulheres, com idade =80
anos comparativamente a faixa etaria de 60-69 anos (ELIAS FILHO et al., 2019).

Além da idade, a frequéncia de quedas aumentar com o nivel de fragilidade
fisica. Esta associagéo foi verificada em metanalise de Fhon et al. (2016), sugerido
que a fragilidade fisica aumenta em 1,80 o risco de quedas. Sendo que a prevaléncia
varia de 6,7% a 44% em idosos frageis e 10% a 52% em idosos pré-frageis. Os
autores ainda verificaram que a maior ocorréncia de quedas foi em mulheres (FHON
et al., 2016).

As quedas sao consequéncias da interacdo de fatores multidimensionais,
classificados em intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos incluem declinios
sensoriomotor, visual, na estabilidade postural, equilibrio, fungao vestibular, fungcéo
cognitiva, presenca de dor, aspectos psicologicos (a auto-eficacia em quedas e
depressao), alteragdes da marcha, fraqueza muscular e uso de medicamentos
psicotropicos, sedativos, antidepressivos e benzodiazepinicos (DELBAERE et al.,
2009; DEANDREA et al., 2010). Enquanto os fatores extrinsecos caracterizam-se
pelos aspectos sociais e ambientais, tais como, presenga de pisos escorregadios,
tapetes ou pisos soltos, iluminagdo inadequada, objetos espalhados pelo chao,
escadas sem corrimao e animais soltos (CLEMSON et al., 2008; DEANDREA et al.,

2010). Entretanto, aproximadamente 80% das quedas s&o decorrentes da
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combinagao da presencga de fatores intrinsecos e extrinsecos (MONTERO-ODASSO,
2019).

A velocidade da marcha (VM) é considerada é o sexto sinal vital e € um
importante preditor de resultados adversos a saude, como a perda da mobilidade,
qguedas e hospitalizacdo (STUDENSKI et al., 2011). Recentemente, nova medida de
avaliagado da velocidade da marcha foi incluida na literatura, denominada VM de
reserva (VMR) e quantifica clinicamente a capacidade do individuo em aumentar a
velocidade da marcha quando necessario, seja por meio da diferenga (VM rapida
subtraida da VM habitual) o por meio da razao (VM rapida dividia pela VM habitual)
(MIDDLETON et al., 2016). O aumento da VM requer forga muscular, equilibrio e bom
controle dos componentes neuromusculares, com a finalidade de manter a
estabilidade corporal. Quando o individuo apresenta baixa VMR, é um sinal indicativo
de baixo controle neuromuscular em resposta as demandas ambientais e,
consequentemente, maior risco de quedas (MIDDLETON et al., 2016).

Além disso, a presenca de comorbidades, limitacdo da amplitude de
movimento, alteracdo do equilibrio postural, diminuigdo da forga muscular e fatores
hormonais tornam as mulheres mais suscetiveis as quedas em relagao aos homens
(MORLEY; MALMSTROM, 2013; FHON et al., 2016).

2.5 TREINAMENTO FiSICO CONVENCIONAL E COM EXERGAMES EM IDOSAS

A pratica regular de exercicio fisico € amplamente recomendada para atenuar
os declinios decorrente do processo de envelhecimento, reduzir a incidéncia de
quedas e incidéncia de doencgas crénicas, bem como melhorar a saude mental, a
qualidade de vida, a capacidade funcional, prevenir declinios cognitivos e reduzir as
taxas de mortalidade (MUSICH et al., 2017; DUGAN et al., 2018).

Para o manejo da fragilidade fisica, o exercicio fisico € uma das terapias ndo
farmacolégicas mais efetivas, sendo recomendada tanto pelo consenso para o
manejo de fragilidade fisica quanto por recente revisao sistematica (MORLEY et al.,
2013; APOSTOLO et al., 2018). Apensar de altamente recomendado, o tipo e dose
ideal de prescricao ainda ndo estao totalmente elucidados na literatura.

Os protocolos de exercicios descritos na literatura sao variados e, em sua
maioria, incluem os exercicios multicomponentes, os quais abrangem o treino

aerobico, resistido, neuromotor, flexibilidade, objetivando promover a melhora da
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capacidade funcional dos idosos. Recente umbrela review verificou grande
variabilidade de prescricdes de exercicios, sendo que a maior parte dos estudos
incluiram exercicios multicomponentes, tendo a frequéncia variada de 2 a 3 vezes por
semana, 10 a 90 minutos por sessao, com duracido 5 a 72 semanas. A intensidade
do exercicio resistido variou de 30 a 80% de 1RM, 2 a 3 séries de 8 a 12 repeticoes,
enquanto a intensidade do exercicio aerdbico ficou entre 6 a 8 pontos, na escala de
percepcgao de esfor¢o de 10 pontos (JADCZAK et al., 2018). Nota-se, portanto, a falta
de consenso quanto a prescricao e tipos de exercicios recomendados para individuos
pré-frageis. Sendo, ainda, limitadas as evidéncias sobre a dose de cada tipo de
exercicio e suas progressdes (APOSTOLO et al., 2018; JADCZAK et al., 2018).

A realidade virtual por meio dos exergames tem sido utilizada como uma forma
de realizacdo de exercicio fisicos, com a finalidade de promover maior prazer e
aderéncia ao exercicio. Além de ser um método prazeroso, os exergames podem
melhorar a capacidade fisico-funcional de idosos e, desta forma, reduzir o risco de
quedas (RODRIGUES et al.,2014; FU et al., 2015; MONTEIRO-JUNIOR et al., 2016;
FANG et al., 2019). Ainda, os exergames podem ser considerados uma modalidade
de exercicios de dupla tarefa, por estimular tanto a realizacdo de demandas motoras
qguanto cognitivas do idoso, principalmente o aspecto de atengao plena (MONTEIRO-
JUNIOR et al., 2016).

Recentes revisdes sistematicas verificaram a aplicabilidade dos exergames em
idosos tanto na forma de treinamento fisico, reabilitacdo e bem-estar (KAPPEN et al.,
2018), encontrando beneficios desde a nivel social, por promover maior interagao
social, reducdo da soliddo e atitudes positivas (LI et al., 2018), bem como efeitos
neuropsicolégicos positivos (STOJAN &VOELCKER-REHAGE, 2019), no equilibrio
postural (FANG et al., 2019) e na mobilidade funcional de idosos (CORREGIDOR-
SANCHEZ et al., 2019).

Quando verificado os efeitos de protocolo de danga por meio dos exergames
(XBOX, com sensor Kinect), com progressdo dos passos de danga, acréscimo de
superficie instavel e luzes estroboscépicas em idosas da comunidade, apos 12
semanas, foram encontrados aumento da massa muscular da panturrilha, do pico de
torque concéntrico de plantiflexores e aumento da amplitude de movimento de
dorsiflexdo (GALLO et al., 2019), aumento do pico de torque excéntrico de quadriceps
e area de seccao transversa do quadriceps (RODRIGUES et al., 2018a), e aumento
do pico de torque excéntrico de isquiotibiais (RODRIGUES et al., 2018b).
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Em idosos pré-frageis ou frageis, os exergames também estdo sendo
utilizados como uma forma promissora para realizar exercicios fisicos. No entanto, os
efeitos musculoesqueléticos e os parametros de prescricdo ainda nao estao
elucidados na literatura. Recente revisdo sistematica de Zheng et al. (2019)
verificaram os efeitos dos exergames em idosos pré-frageis ou frageis, incluindo sete
artigos no estudo. Destes, trés estudos utilizaram o console Nintendo Wii, um utilizou
o XBOX com o sensor Kinect, e outros trés utilizaram plataformas independentes de
realidade virtual com captura de movimentos. Os resultados encontrados apods a
aplicagao dos protocolos foram, melhoras na mobilidade funcional e equilibrio
postural (HAGEDORN & HOLM, 2010; KUBICKI et al., 2014; MUGUETA-AGUINAGA
& GARCIA-ZAPIRAIN, 2017; GOMES et al., 2018; SANTOS et al., 2019), aumento na
velocidade da marcha (HAGEDORN et al., 2010; DANIEL, 2012), melhora da forca
muscular (HAGEDORN et al., 2010; SANTOS et al., 2019) e redugéo da frequéncia
de quedas (FU et al., 2015).

2.6 TREINAMENTO FiSICO ASSOCIADO A SUPLEMENTAGAO PROTEICA EM
IDOSAS

O processo de envelhecimento é acompanhado de mudancas fisiologicas que
podem causar impactos negativos no estado nutricional. A combinagao das terapias
(exercicio fisicos e nutricional) tem sido amplamente discutida na literatura por
apresentar beneficios adicionais ao idoso, no entanto, suas prescri¢cdes e seus efeitos
musculoesqueléticos ndo estdo totalmente esclarecidos (MORLEY et al., 2013;
APOSTOLO et al., 2018).

O PROT-AGE study recomenda a ingestdo de 1,0 a 1,2g de proteina/kg de
peso/dia, associada a pratica de exercicio multicomponentes para o aumento da
sintese proteica em idosos saudaveis e frageis (BAUER et al., 2013).

Recente revisao sistematica encontrou forte evidéncia de que a associacao do
treinamento fisico, em especial o multicomponente, com a suplementacéo proteica
podem reverter a fragilidade fisica, promover ganhos de forca e massa muscular,
melhorar o condicionamento fisico e mobilidade funcional de idosos com fragilidade
fisica (LIAO et al., 2018). No entanto, as prescri¢gdes foram bastante variadas, sendo

que a dose de proteina variou de 4,1 a 40,8 g/dia e, alguns estudos, contou com dose



32

extra de 6,0 a 41,4 g/sessao antes ou apos o exercicio. Em relacdo aos exercicios, a
maioria dos estudos realizou exercicio multicomponente (aerdbico, equilibrio,
mobilidade funcional e resistido), enquanto alguns so6 realizaram o treinamento
resistido, tendo a intensidade variando de 50 a 80% de 1 repeticdo maxima (LIAO et
al., 2018).

Quando verificado os efeitos da associacdo do treinamento fisico
multicomponente e suplementagdo com proteina do leite em idosas (>75 anos) da
comunidade, foram encontradas melhorias no estado de fragilidade fisica, massa
muscular e mobilidade funcional. De forma semelhante, Seino et al. (2017) encontrou
reducao do estado de fragilidade fisica e melhora da mobilidade funcional de idosos
pré-frageis e frageis da comunidade, que realizaram o treinamento fisico
multicomponente associado a educacgdo nutricional. Ainda, estudo de Kang et al.
(2019) verificou a associagdao da suplementagao proteica (~30g/dia) e exercicios
resistidos em idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos,
classificados como pré-frageis ou frageis, e encontrou melhora na fungdo muscular
(forga muscular, velocidade da marcha e resisténcia muscular).

No entanto, ainda ndo foram localizados estudos que verificaram os efeitos do
treinamento fisico com exergames associado a suplementacao em idosas pré-frageis

da comunidade.

3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, com cinco bragos
paralelos (THOMAS, NELSON & SILVERMAN, 2007), aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (UFPR)
(CAAE: 58865916.8.0000.0096) (APENDICE 1) e inscrito no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (RBR-73c67m). O estudo seguiu as recomendagdes do
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (MOHER et al., 2010).
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3.2 PARTICIPANTES

Para o recrutamento da amostra, foi realizada divulgagao por meio de convite
verbal e cartazes nos ambulatérios do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR
(APENDICE 2) e nas turmas da Universidade Aberta da Maturidade da UFPR,
contemplando idosas do municipio de Curitiba e regido metropolitana. Além disso,
foram convidadas idosas que participaram anteriormente de outro projeto de
pesquisa, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Dom Bosco
(CAAE: 48548715.5.3001.0101), e autorizaram contato telefénico para participagao
em futuros estudos. Para as idosas que aceitaram participar do estudo, foi explicado
e entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para assinatura
(APENDICE 3), em duas vias, conforme Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude.

Com o objetivo ético de promover o beneficio aos participantes do estudo, as
idosas foram previamente orientadas que mesmo se fizessem parte do Grupo
Controle ou Suplemento Proteico no momento inicial do estudo, ao término de seu
periodo experimental teria a oportunidade de realizar o tratamento de sua escolha.
Além disso, todas as participantes receberam laudos contendo os dados das

avaliagdes pré e pos periodo experimental (APENDICE 4).

3.2.1 Critérios de Inclusao

As participantes foram consideradas elegiveis para o estudo caso atendessem
aos critérios de inclusdo, sendo estes: sexo feminino, idade igual ou superior a 65
anos, ser pré-fragil, ou seja, possuir um ou dois dos cinco critérios de fragilidade fisica
propostos por Fried et al. (2001), sendo estes: perda de peso n&o intencional no ultimo
ano, fadiga/exaustao autorrelatada, baixo nivel de atividade fisica, fraqueza muscular
e lentid&do; ter marcha independente por um percurso plano de 10 metros, com ou
sem dispositivo auxiliar de marcha (SHINKAI et al., 2000), n&o apresentar déficit
visual, avaliado pelo cartdo de Snellen (ANEXO |), e caso as participantes apresentem
acuidade visual limitrofe (por exemplo, um olho com 20/70 e o outro apresentando
um unico erro na leitura dessa mesma linha), sera considerado como déficit visual
leve e considerada aceitavel a inclusdo no estudo, no caso de apresentar alguma

deficiéncia da fungao visual, utilizar a corregao pelo uso de 6culos ou lentes (LUIZ et
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al., 2009). Possuir fungao renal moderada, ou seja, taxa de infiltragdo glomerular
(TGF) de 30-60 ml/min/1,73m?, conforme estimado pela equagdo do Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Caso a participante fosse diabética

do tipo Il, deveria estar compensado (<8% de hemoglobina glicada).

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas do estudo as participantes que apresentaram algum dos
seqguintes critérios de exclusao, sendo estes: doenga aguda ou terminal, apresentar
instabilidade metabdlica ou doenga cardiovascular descompensada autorrelatadas na
avaliagdo geriatrica, apresentar alteragdes cognitivas avaliadas pelo Mini Exame do
Estado Mental, de acordo com a instrugcdo escolar (LOURENCO; VERAS, 2006),
possuir doengas neurologicas e/ou traumato-ortopédicas com fixagdo ou préteses
com implantes metalicos ou ndo metalicos que impegam a realizacao das avaliacdes
propostas, avaliadas por autorrelato na avaliagdo geriatrica, diabetes tipo |, ter
osteoporose com histérico de fratura, ter historico de fraturas nos membros inferiores
e coluna vertebral que impedisse a realizagdo plena das avaliagbes, fazer uso de
medicamentos que possam afetar o metabolismo muscular (corticoides), fazer uso de
medicamentos que afetam o equilibrio postural (anticolinérgicos, anti-histaminicos;
benzodiazepinicos; antagonistas de canal de calcio e antagonistas dos receptores de
dopamina) (HAIN; UDDIN, 2003), ser intolerante/alérgico a proteina do leite,
apresentar déficit auditivo autorrelatado que impeca a compreensao dos comandos e
ser portador de insuficiéncias graves diagnosticados e descritas em prontuario:
cardiaca, respiratéria, hepatica e hipertensdo arterial descompensada (PA
2140/90mmHg).

3.2.3 Informacdes e locais das coletas de dados

A triagem inicial, avaliagcdo geral da saude, avaliagdo antropométrica,
amplitude de movimento e testes funcionais foram realizados na Unidade Metabdlica
do Hospital de Clinicas da UFPR (HC/UFPR) com prévia concordancia da docente
responsavel pelo servico Prof.2 Dr.2 Maria Eliana M. Schieferdecker. A coleta de

sangue foi realizada na Unidade do Laboratdrio de Analises Clinicas do HC/UFPR e,



35

apods as coletas, as amostras foram transportadas e analisadas no Laboratorio Santa
Cruz.

A avaliacdo da marcha e o treinamento fisico com exergames foram
realizados no Servico de Prevencdo e Reabilitagdo Funcional — UniMulti do
HC/UFPR, com a prévia concordancia da fisioterapeuta responsavel pelo servigo Dr.2
Heloisa Bobato. A avaliacdo do equilibrio postural e da forca muscular isocinética
foram realizadas no Centro de Estudos do Comportamento Motor (CECOM),
localizado no Departamento de Educacao Fisica da UFPR, com a autorizagdo do
docente responsavel pelo local e equipamentos Prof. Dr. André Luiz Felix Rodacki.

Foram necessarios quatro dias de avaliacdo, com distribuicdo dos testes,
exames, questionarios, entre outros, ao longo dos dias, de modo que cada dia teve a
duracdo de 1 hora e 30 minutos, no maximo. Os horarios e dias da semana foram
agendados previamente, de acordo com a disponibilidade da idosa e, caso
necessario, do acompanhante, para que este pudesse se programar e nao ter sua
rotina comprometida. As participantes e acompanhantes receberam informacodes e

instrucdes de como chegar aos locais de avaliagao.

3.3 GRUPOS DE INTERVENGAO

As participantes que atenderam aos critérios, foram randomizadas para um dos
cinco grupos do estudo: Grupo Controle (GC); Grupo Treinamento Fisico com
Exergames (GT); Grupo Suplementagéo Proteica (GSP); Grupo Treinamento Fisico
com Exergames associado a Suplementacgéao Proteica (GTS); e Grupo Treinamento

Fisico com Exergames associado a Suplementagéao Isoenergética (GTI) (FIGURA 2).
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FIGURA 2 — FLUXOGRAMA DO ESTUDO.
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Legenda: GC, Grupo Controle; GT, Grupo Treinamento Fisico com Exergames; GTP, Grupo
Treinamento Fisico com Exergames associado a Suplementagao Proteica; GTl, Grupo Treinamento
Fisico com Exergames associado a Suplementagéao Isoenergética; GSP, Grupo Suplemento Proteica

3.3.1 Grupos Treinamento Fisico com Exergames

Foi realizado um programa de treinamento fisico com exergames (console
Nintendo Wii e balance board® e os jogos do Wii Fit Plus®), durante 12 semanas,
com frequéncia de duas vezes por semana, totalizando 24 sessbdes de treinamento,
com duracgao de 50 minutos/dia. Os treinamentos foram realizados em duplas ou trios,
contudo, cada participante utilizou um console Nintendo Wii®, sendo, portanto,
treinamento individualizado. Todos os treinos foram supervisionados e comandados
por fisioterapeutas e/ou profissional de educacéo fisica (um por participante), os quais
tiveram a funcdo de orientar as participantes sobre a realizacido correta dos

movimentos, prevenir quedas durante as sessdes e verificar dados vitais, como
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pressao arterial (PA) antes e apds o treinamento e a frequéncia cardiaca (FC) antes,
durante e apds o treinamento.

Todas as sessbes de treinamento foram divididas em: aquecimento
(aproximadamente 10 minutos); exercicios neuromotores (aproximadamente 10
minutos); exercicios resistidos progressivos (aproximadamente 20 minutos) e
relaxamento (aproximadamente 10 minutos), conforme Quadro 2 (VOJCIECHOWSKI
et al.,, 2018). As demandas motoras e cognitivas de cada jogo estdo descritas no
Apéndice 5. Para o aquecimento, foram selecionados dois jogos: Island cycling e Hula
Hoop, os quais foram intercalados a cada dia de treinamento (FIGURA 3). As
participantes deveriam realizar os movimentos do jogo até atingir a intensidade de 40
a 60% de FC de reserva (PESCATELLO; ARENA; RIEBE, 2014).

FIGURA 3 — JOGOS DE AQUECIMENTO

FONTE: O autor (2021). Legenda: (A) Island cycling; (B) Hula Hoop

Para o treinamento neuromotor, foram selecionados 6 jogos: Penguin Slide,
Tightrape walk, Balance Bubble, Table tilt, Snow Board Slalom e Single Leg
Extension. Cada jogo foi realizado por 2 semanas (4 treinos/sessdes), durante 10

minutos (FIGURA 4). A escolha dos jogos foi baseada nos critérios de progressao de
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treinamento neuromotor proposto pelo American College of Sports Medicine (ACSM)
(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

FIGURA 4 — JOGOS PARA TREINAMENTO NEUROMOTOR

FONTE: O autor (2021). Legenda: (A) Penguin slide; (B) Tightrape walk; (C) Balance Bubble; (D) Table
tilt; (E) Snow Board Slalom; (F) Single Leg Extension

O treinamento resistido progressivo foi realizado com 6 jogos: Rowing Squat,
Palm Tree, Side lunge, Lunge, Chair e Single Leg Twist, sendo que a cada dia de
treinamento foram realizados 3 jogos diferentes, com 3 séries de 15 repeticbes no
Rowing Squat, 3 séries de 10 repeticdes no Side Lunge, Lunge e Single Leg Twist, 3
séries de aproximadamente 30 segundos no Palm Tree e Chair, com intervalo de 60

segundos entre as séries, totalizando seis jogos por semana (Quadro 2) (FIGURA 5).
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Nas duas primeiras semanas, as participantes usaram o colete de sobrecarga, sem
carga, para familiarizagao (SHAW; SNOW, 1998). Na 32 semana foi iniciada a
progresséao do treinamento resistido, com insergéo de carga correspondente a 5% da
massa corporal da participante, a qual era avaliada antes do treinamento, por meio
de balanca portatil (Plenna®). A progressao da carga ocorreu a cada duas semanas,
sendo adicionada carga de 1-2% da massa corporal no colete de acordo com a massa
corporal aferida na semana (SHAW; SNOW, 1998).

FIGURA 5 - JOGOS PARA TREINAMENTO RESISTIDO PROGRESSIVO

FONTE: O autor (2021). Legenda: (A) Rowing squat; (B) Palm tree; (C) Side lunge; (D) Lunge; (E)
Chair; (F) Single Leg Twist
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As sessdes foram finalizadas com exercicio de relaxamento, para qual foram
selecionados 2 jogos: Deep Breathing ou Half Moon, sendo intercalados a cada
sessao (Quadro 2) (FIGURA 6).

FIGURA 6 — JOGOS PARA RELAXAMENTO

FONTE: O autor (2021). Legenda: (A) Deep breathing; (B) Half moon.

Para monitoramento dos dados vitais, a PA e FC foram aferidas antes e apos
o treinamento. A intensidade do treinamento foi avaliada pela FC e Borg 6-20 (BORG,
2000). Durante o periodo de aquecimento, os profissionais monitoravam os
frequéncimetros (Polar®) para verificar o momento que as participantes atingiam 40-
60% da FCreserva para aquecimento e, posteriormente, foram verificadas as FC e

Borg ap6s cada tipo de exercicio durante a sessao.
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QUADRO 2 - PROTOCOLO DE TREINAMENTO COM NINTENDO WII FIT PLUS®.

Semana 1 2 3 4 5 6
Sessao 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
A (10min) Al A2 Al A2 Al A2 Al A2 Al A2 Al A2
N (10min) N1 N1 N1 N1 N2 N2 N2 N2 N3 N3 N3 N3
TR1 | TR4 | TR1 | TR4 | TR1' | TR4' | TR1' | TR4' | TR1? | TR4? | TR1? | TR4?
TR (20min) | TR2 | TR5 | TR2 | TR5 | TR2! | TR5' | TR2! | TR5' | TR2? | TR5% | TR2? | TR5?
TR3 | TR6 | TR3 | TR6 | TR3' | TR6' | TR3! | TR6! | TR3? | TR6* | TR3? | TR6?
R (10min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2

Semana 7 8 9 10 11 12
Sessdo 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
A (10min) Al A2 Al A2 Al A2 Al A2 Al A2 Al A2

N (10min) N4 N4 N4 N4 N5 N5 N5 N5 N6 N6 N6 N6
TR13 | TR4® | TR1? | TR4® | TR1# | TR4* | TR1* | TR4* | TR1° | TR4® | TR1° | TR4®
TR (20min) | TR2? | TR5® | TR2?® | TR5® | TR2* | TR5* | TR2* | TR5* | TR2® | TR5® | TR2® | TR5?
TR33 | TR6® | TR33 | TR6® | TR3* | TR6* | TR3* | TR6* | TR3% | TR6 | TR3’ | TR6®
R (10min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2
FONTE: Vojciechowski et al. (2018). Legenda: A, aquecimento; N, treinamento neuromotor; TR,
treinamento resistido progressivo; R, relaxamento; ' Progressdo 1 (5% da massa corporal); 2
Progresséo 2 (6-7% da massa corporal); 3 Progress&o 3 (7-9% da massa corporal); 4 Progressao 4 (8-
11% da massa corporal); ° Progressao 5 (9-13% da massa corporal). A1, Island cycling; A2, Hula Hoop;
N1, Penguin Slide; N2, Tightrape walk; N3, Balance Bubble; N4, Table tilt; N5, Snow Board Slalom;
N6, Single Leg Extension; TR1, Rowing Squat; TR2, Palm Tree; TR3, Side lunge; TR4, Lunge; TRS,
Chair; TR6, Single Leg Twist; R1, Deep Breathing; R2, Half Moon.

3.3.2 Grupos Suplementagao Proteica e Isoenergética

As participantes que fizeram parte dos grupos com suplementacao (GSP, GTS
e GTI) foram instruidas a preparar e ingerir o suplemento uma vez por dia
(preferencialmente como um lanche da tarde ou na primeira hora apds a pratica do
exercicio, no caso dos grupos GTS e GTI), 5 dias por semana. Inicialmente as
participantes receberam 2 latas (380g; ProDiet®) de suplemento de sabor baunilha,
para 20 dias de uso no més e, ao final de cada més, a participante retornava com as
latas vazias para receber novas latas. Cada por¢cao de suplemento deveria ser
preparada em 160ml de agua filtrada ou em qualquer alimento orientado pela equipe
de nutricionistas, sendo o volume final de 200ml. Ao término das 12 semanas, cada
participante recebeu e ingeriu o volume total de 7 latas do produto.

Cada porcéo de proteina (GSP e GTS) consistia em 42g de pd, contendo: 169
kcal, 21g de proteina isolada do soro do leite, 10g de carboidratos, 5g de lipidios,
224mg de calcio, 3,3mcg de vitamina D, 23mg de vitamina C, 3209mg de leucina e

149 de aminoacidos essenciais na porgao.



42

O suplemento isoenergético foi ofertado na mesma dose (42g) e com a mesma
quantidade caldrica, sendo composto unicamente de maltodextrina (ProDiet®). Todas
as embalagens foram seladas para impossibilitar a identificacdo do produto.

A aderéncia ao uso dos suplementos foi realizada pela equipe de nutricionistas
do projeto, a qual forneceu um calendario onde as participantes foram orientadas a
assinalar com um “x” todos os dias que fizeram uso do produto (APENDICE 6). Além
disso, semanalmente as idosas eram contatas via telefone para saber sobre o uso

dos produtos e possiveis intolerancias ao uso.

3.3.3 Grupo Controle

As participantes randomizadas para o Grupo Controle foram orientadas a nao
mudar suas atividades habituais durante o periodo de estudo. Apds o periodo
experimental, a intervencdo com os melhores resultados foi ofertada para as

participantes interessadas.

3.4 AVALIAGOES

Todas as avaliagdes foram realizadas antes e apds o periodo experimental,
com excegao da avaliagdo geral de saude, avaliagdo cognitiva, atividades de vida
diaria, atividades instrumentais de vida diaria e exame de sangue que foram
realizadas apenas no momento inicial do estudo, sendo consideradas variaveis de

controle, descritas a seguir.

3.5 VARIAVEIS DE CONTROLE

3.5.1 Avaliacao Geral de Saude

Inicialmente, as idosas foram avaliadas por meio da Avaliagdo Geriatrica
Ampla (AGA) modificada, com as seguintes questdes: idade (anos); etnia;
escolaridade; profissdo; historia social e demografica (ocupacgado, nivel de
escolaridade, tipo de residéncia); acuidade visual (Cartdo de Snellen); acuidade
auditiva autorrelatada; renda familiar; fraturas; exame fisico; histérico de doencas

pregressas e atuais; tratamentos conservadores e/ou cirurgicos; medicagéo utilizada
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e relatada; uso de orteses; e avaliagéo individual da saude por meio da pergunta: “Em
geral vocé diria que sua saude é: Excelente () Muito Boa ( ) Boa( ) Ruim ( )
Muito Ruim ( ) (CICONELLI et al., 1999) (ANEXO II).

A pressao arterial (PA) foi aferida, com esfigmomandmetro, na primeira
avaliacdo nas posicoes sentada, ortostatica e supina (VII DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2016) e foi aferida na posi¢gdo sentada,
juntamente com a frequéncia cardiaca, por meio do frequencimetro (Polar®) em todos
os dias de avaliagao.

Para avaliagao da acuidade visual, foi utilizado o cartdo de Snellen (ANEXO
), e o critério classificatério de 20/70, conforme definigdo do Cddigo Internacional de
Doencas (CID-10). Nesta avaliagdo, a participante estava sentada, com a escala
fixada na parede, com distancia de 3 metros, na altura dos olhos. A participante pode
fazer o uso de o6culos ou lentes de contato, caso utilizassem, a fim de saber se a
acuidade esta adequada ao uso dos corretores disponiveis. A classificacdo para o
teste foi: visdo normal sem uso de corretores ou visdo normal com corretores, ambas
guando o escore obtido for 20/70 ou menor, ou déficit visual, mesmo com o uso de

corretores, com escore obtido bilateralmente maior que 20/70 (LUIZ et al., 2009).

3.5.2 Avaliagao cognitiva

A avaliagdo da fungao cognitiva foi realizada por meio do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) (ANEXO l11l). O MEEM foi elaborado por Folstein; Folstein &
Mchugh (1975) e traduzido para o portugués brasileiro por Bertolucci et al. (1994).
Este instrumento permite a avaliagdo da fungéo cognitiva e rastreamento parcial de
quadros de deméncia (LOURENCO; VERAS, 2006), partindo de uma medida objetiva
da cognigdo dividida em sete dimensdes: 1) orientacdo temporal (5 pontos); 2)
orientagao espacial (5 pontos); 3) memdria imediata (3 pontos); 4) atencéo e célculo
(5 pontos); 5) memdria tardia, recordagao (3 pontos); 6) linguagem (8 pontos) e 7)
capacidade visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuagao varia de 0 a 30 pontos, sendo
que, quanto maior o escore total, menor é o nivel de comprometimento cognitivo. Ha
divergéncia na literatura acerca do melhor 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; LOURENCO; VERAS, 2006). No presente estudo, foram
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adotados os pontos de corte 18/19 para participantes analfabetas e 24/25 em
participantes com alguma instrucao escolar (LOURENCO; VERAS, 2006).

3.5.3 Atividades de Vida Diaria

Para avaliar a independéncia no desempenho nas atividades da vida diaria
(AVD) foi utilizada a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria,
conhecida como Escala de Katz (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008) (ANEXO 1V).
As participantes foram questionadas sobre os itens que compdem a escala, os quais
avaliam o desempenho em seis atividades de autocuidado, sendo estas: alimentacao,
controle de esfincteres, transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se vestir e
tomar banho. A classificagéao é feita da seguinte forma: 6 pontos = Independente; 4
pontos = Dependéncia moderada; 2 ou menos pontos = Muito dependente (DUARTE;
ANDRADE; LEBRAO, 2007).

3.5.4 Atividades Instrumentais de Vida Diaria

A avaliagado das atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) foi realizada
por meio da Escala de Lawton (LAWTON; BRODY, 1969; LAWTON et al., 1982;
SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008) (ANEXO V), as participantes foram
qguestionadas sobre a independéncia em sete atividade, sendo estas: uso do telefone,
capacidade de viajar, realizagao de compras, preparo de refei¢cdes, realizacdo do
trabalho doméstico, uso de medicamentos e manuseio de dinheiro. Os escores
variam de 7 a 21 pontos, sendo que quanto maior o escore, melhor é o desempenho
(LAWTON; BRODY, 1969; LAWTON et al., 1982; SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR,
2008).

3.5.5 Exames bioquimicos

A analise da condigao clinica das participantes foi realizada, também, por meio
dos exames bioquimico. Para isto, foi realizada a coleta de sangue, onde as
participantes foram previamente orientadas a permanecer 12 horas em jejum e em
abstinéncia de bebidas alcodlicas por 72 horas. As coletas foram realizadas na
Unidade do Laboratério de Analises Clinicas (ULAC) do HC/UFPR e as amostras
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foram transportadas em isopor para o Laboratorio de Analises Clinicas Santa Cruz,
em Curitiba, onde foram analisados os seguintes fatores: glicemia em jejum;
hemoglobina glicada (HbA1c); hemograma; uréia; creatinina; fungao tireoidiana
(TSH); 25 dihidroxi-vitamina D; calcio; ferritina; ferro sérico; proteinas totais e
albumina sérica; lipidograma (colesterol total, HDL-C, LDL-C, TG); funcao hepatica
(GGT; ASAT; ALAT); vitamina B12 e acido félico (APENDICE 7) O clearance de

creatinina foi calculado por meio da formula de Cockcroft (VAN KAN et al., 2008).

3.5.6 Avaliagdo antropométrica

As seguintes medidas antropométricas foram avaliadas: massa corporal,
estatura e estimativa do indice de massa corporal (IMC). A massa corporal foi aferida
utilizando-se balanga digital (Plenna®), com capacidade de 150Kg e graduagéo de
100g, previamente calibrada. A balanga foi posicionada em local plano e as
participantes foram pesadas com o minimo de roupas possivel, sem sapatos e objetos
nos bolsos (BRASIL, 2004).

A estatura foi aferida por meio do estadidmetro (Tonelli Gomes®), com
graduagao de 1 mm e altura maxima de 2,20m, fixado em parede isenta de rodapés.
Foi mensurada a estatura com a participante em posigao ereta, com os bragos
estendidos ao lado do tronco, pés unidos e encostados na parede. Foi realizada
mensuragao durante a inspiracao (BRASIL, 2004).

O IMC foi calculado a partir dos dados de massa corporal e estatura utilizando
a seguinte férmula: IMC=massa corporal (kg)/(estatura em metros)?. A classificagao
foi realizada utilizando os pontos de corte recomendados pela Organizagdo Pan-
Americana de saude (OPAS) no projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE,
2003), sendo: baixo peso = IMC<23kg/m?; peso normal = 23<IMC<28kg/m?; pré-
obesidade = 28<IMC<30kg/m?; e obesidade = IMC= 30kg/m? (SABE, 2003).

3.6 DESFECHOS PRIMARIOS

O equilibrio postural, os critérios de fragilidade fisica, o histérico de quedas, o
risco de quedas e a fungdo musculoesquelética foram selecionados como desfechos

primarios por estarem relacionados ao desenvolvimento da pré-fragilidade e que
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poderao ser beneficiados diretamente pelas intervencbes. As avaliacbes

correspondentes aos desfechos estdo detalhadas abaixo.

3.6.1 Fragilidade Fisica

Para a inclusdo no presente estudo, as idosas deveriam apresentar a
condigcao de pré-fragilidade, caracterizada pela presenga de 1 ou 2 critérios propostos
por Fried et al. (2001), (APENDICE 9) sendo estes:

a) Perda de peso nao intencional - apds mensuracdo da massa corporal, as
participantes foram questionadas se perderam mais de 4,5kg ou 5% da massa
corporal no ultimo ano. Pontuaram neste critério as respostas positivas.

b) Fadiga/Exaustdo - as participantes foram questionadas sobre a presenca de
fadiga/exaust&do no ultimo més que precedeu a avaliagdo, com a utilizagdo de duas
questdes (item 7 e 20) da escala de depressao do Center for Epidemiological
Studies (CES-D) (RADLOFF, 1977), traduzida por Batistoni, Néri & Cupertino
(2010), sendo estas: “Senti que tive que fazer esforgo para dar conta das minhas
tarefas habituais”; “Nao consegui levar minhas coisas adiante”, tendo como opg¢des
de resposta trés alternativas: nunca ou raramente (0), as vezes (1) e maioria das
vezes ou sempre (2). Quando as participantes responderam “maioria das vezes ou
sempre”, pontuaram neste critério.

c¢) Baixo nivel de atividade fisica/gasto energético: foi avaliado em relagdo as
atividades realizadas nas duas ultimas semanas precedentes ao dia da avaliacao,
por meio do Questionario Minnesota de Atividades Fisicas, Esporte e Lazer, o qual
foi traduzido e adaptado para o portugués brasileiro por Lustosa et al. (2011) e
separa por dominios as atividades, como: caminhada; exercicios de
condicionamento; atividades aquaticas; esportes, entre outras (LUSTOSA et al.,
2011) (ANEXO VI). O gasto energético semanal foi calculado com base na média
do gasto energético referentes as atividades realizadas nas duas ultimas semanas
inqueridas. Para pontuar neste critério as idosas deveriam apresentar um gasto
energético inferior a 270 Kcal/semana.

d) Forca muscular - foi realizado por meio do teste de Forca de Preensdo Manual
(FPM) com dinamémetro manual (Saehan SH5001®), o qual possui validade e
confiabilidade excelentes comparativamente ao considerado “padrdo-ouro”
(Jamar®) (REIS; ARANTES, 2011). Para a avaliacdo, as idosas foram
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posicionadas sentadas, com os pés apoiados no chao, quadris e joelhos a 90° de
flexao e sem apoios de braco. Os ombros foram posicionados em aducéao e rotacao
neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de flexao, com o antebrago e punho em
posicao neutra. As participantes foram instruidas a realizarem trés movimentos
maximos com o membro direito com 1 minuto de descanso entre cada repeticéo
(SOUSA-SANTOS; AMARAL, 2017). O resultado foi calculado pela média das trés
tentativas, em quilograma forga (kgf), considerando o IMC para mulheres, de
acordo com o Quadro 3. Pontuaram neste critério valores abaixo do previsto de

acordo com o IMC e sexo.

QUADRO 3 - VALORES DE REFERENCIA PARA A FPM PARA O SEXO FEMININO DE ACORDO
COM O IMC.
Valor de FPM para mulheres (kgf)

IMC <23<17 kg
23,1>1IMC <26 17,3 kg
26,1 > IMC <29 < 18 kg
IMC > 29 <21 kg
FONTE: Cruz-Jentoft et al. (2010).

e) Lentidao - foi avaliada por meio do teste de velocidade da marcha em 4 metros.
As participantes caminharam em velocidade habitual, um percurso de 8
metros, porém, foram desconsiderados os dois primeiros e os dois ultimos
metros, eliminando a aceleragcdo e desaceleracdo da participante, sendo,
entdo, cronometrados apenas o percurso de 4 metros em segundos.
Pontuaram neste critério as participantes que apresentaram valores mais
baixos de acordo com suas estaturas, sendo: <159 cm de altura a velocidade
deve ser 27s ou 2159 cm de altura a velocidade deve ser 26s (FRIED et al.,
2001).

3.6.2 Historico de quedas

O histdrico de quedas foi avaliado inquerindo as idosas se elas haviam caido
nos ultimos 12 meses antecedentes ao dia da avaliacdo, bem como foi questionado
a causa da queda, qual consequéncia a queda gerou (contusao, fraturas ou outra

intercorréncia); e o local onde o evento ocorreu (dentro ou em local externo a casa ou
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em local publico, conhecido ou desconhecido) (BENTO et al., 2010; STEVENS;
MAHONEY; EHRENREICH, 2014).

3.6.3 Mobilidade Funcional

A mobilidade funcional foi avaliada por meio dos Testes Timed Up and Go
(TUG) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; ALEXANDRE et al., 2012), TUG
cognitivo, TUG motor e TUG visuoespacial, realizados em velocidade habitual e,
posteriormente, em velocidade rapida, porém confortavel e segura (HOFHEINZ;
SCHUSTERSCHITZ, 2010; PARANJAPE; CHITALIA, 2016).

Para a execucgao dos testes a participante foi orientada a levantar-se de uma
cadeira de 42 cm de altura sem a ajuda dos membros superiores, caminhar por uma
distdncia de 3 metros, girar 180° por um cone, retornar e sentar novamente. A
participante iniciou o teste apoiada no encosto da cadeira e foi instruida a apoiar-se
novamente para que o teste encerrasse. O teste foi iniciado apds o comando verbal
‘j@” e o tempo foi cronometrado (em segundos) até 0 momento em que a idosa se
apoiou novamente no encosto da cadeira. Os testes foram realizados uma vez para
familiarizacdo e uma segunda vez para tomada de tempo para ambas as velocidades.
Inicialmente a participante foi solicitada a realizar os testes no seu passo confortavel
(“guando 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) e o mais rapido
e confortavel que conseguir caminhar (“quando eu falar ja a senhora vai levantar da
cadeira e andar até o cone o mais rapido possivel de forma confortavel e sem correr,
dar a volta nele e retornar para a cadeira”) (SHUMWAY-COOK; BRAUER;
WOOLLACOTT, 2000), sendo ambas instrugdes para o TUG (FIGURA 7).

FIGURA 7 — TESTE TIMED UP AND GO

EE= |

<
|

FONTE: O autor (2021).
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Para o TUG cognitivo, a participante foi orientada a realizar o TUG no mesmo
percurso descrito anteriormente enquanto contava regressivamente de 3 em 3 a partir
de um numero selecionado aleatoriamente entre 60 a 100 (“quando eu falar ja, a
senhora vai levantar da cadeira e andar até o cone - 0 mais rapido possivel de forma
confortavel e sem correr -, dar a volta nele e retornar para a cadeira, ao mesmo tempo,
vai contar regressivamente de 3 em 3, a partir do numero X, falando apenas o
resultado da conta.”) (HOFHEINZ; SCHUSTERSCHITZ, 2010; PARANJAPE;
CHITALIA, 2016).

Para o TUG motor (FIGURA 8), a participante foi instruida a realizar o TUG
enquanto carregava um copo cheio d’agua (1 cm abaixo da superficie do copo, sendo
0 copo de didametro de 8 cm e altura de 9,5 cm) (“quando eu falar ja, a senhora vai
levantar da cadeira e andar até o cone - o mais rapido possivel de forma confortavel
e sem correr -, dar a volta nele e retornar para a cadeira, ira fazer o caminho
segurando o copo d’agua com a mao de sua preferéncia”’) (SHUMWAY-COOK;
BRAUER; WOOLLACOTT, 2000; PARANJAPE; CHITALIA, 2016).

FIGURA 8 - TUG MOTOR

=

FONTE: O autor (2021).

Para o TUG visuoespacial (FIGURA 9), a participante sera orientada a realizar
o TUG e passar sobre obstaculos enquanto caminha (“quando eu falar ja, a senhora
vai levantar da cadeira, andar - o mais rapido possivel de forma confortavel e sem
correr -, passar por cima do obstaculo, continuar a andar até o cone, dar a volta nele,
passar por outro obstaculo e retornar para a cadeira” (PARANJAPE; CHITALIA,
2016). Apds a realizagao dos quatro tipos de TUG em velocidade habitual, as idosas
realizardo os quatro tipos em velocidade rapida, confortavel e segura (SHUMWAY -
COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).



50

FIGURA 9 - TUG VISUOESPACIAL

FONTE: O autor (2021).

Os testes realizados em velocidade rapida e habitual apresentaram boa a
excelente confiabilidade intra-avaliador: TUG velocidade habitual: ICC = 0,99 e
velocidade rapida: ICC = 0,99; TUG cognitivo na velocidade habitual: ICC = 0,99 e
velocidade rapida: ICC = 0,89; TUG motor velocidade habitual: ICC = 0,99 e
velocidade rapida: ICC = 0,77 (APENDICE 9).

3.6.4 Forca Muscular Isocinética

Foram avaliados os torques isocinéticos concéntricos e isométricos dos
extensores e flexores do joelho e planti e dorsiflexores do tornozelo, ambos no
membro inferior direito. A avaliagao foi realizada por meio do dinamdmetro isocinético
da marca Biodex®, modelo System 4 Pro™, previamente calibrado, de acordo com as
especificagcdes do fabricante.

Antes da execugao do teste, as participantes realizaram o aquecimento
sistémico por meio de caminhada em um corredor coberto, com 30 metros de
comprimento, até atingirem a frequéncia cardiaca (FC) alvo para aquecimento. A FC
alvo foi calculada considerando a FC de repouso, avaliada pelo frequencimetro
(Polar®); FC méaxima (220-idade); e a FC de reserva (FC maxima — FC de repouso) e
a intensidade desejada para o aquecimento (40 a 60% da FC de reserva),
previamente calculada pela férmula: FC alvo= (FC reserva x intensidade/100) + FC
repouso (KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957; WOODS, BISHOP, JONES,
2007; PESCATELLO; ARENA; RIEBE, 2014).

Em seguida, as participantes foram posicionadas confortavelmente na cadeira
do dinamémetro, seguindo as orientagdes de posicionamento do fabricante para cada

tipo de teste, sendo estas: sentada, com o encosto da cadeira inclinado em 85° para
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o teste de joelho (GARCIA et al., 2011) e 70° para o tornozelo. O tronco, pelve e coxa
foram fixados por cintos de seguranga a fim de minimizar os movimentos corporeos
que pudessem comprometer a avaliagao (DVIR, 2002). Para a avaliagao do joelho, o
eixo rotacional do dinamémetro foi alinhado ao epicondilo lateral do fémur e a
almofada da alavanca foi fixada 3 cm acima do maléolo lateral. Enquanto que para
avaliagao do tornozelo, o joelho foi posicionado a 30° de flex&o, o eixo de rotagao foi
alinhado ao maléolo lateral e o eixo de fixacdo da almofada da alavanca do
dinamémetro (GARCIA et al., 2011; PRADO-MEDEIROS et al., 2012). Apdés o
posicionamento, as medidas da altura da cadeira, inclinagédo do encosto, altura do
dinamdmetro, rotagao da cadeira e do dinamdmetro, posicionamento da cadeira e do
dinamdémetro e comprimento do bragco de resisténcia, foram anotadas para
padronizacdo e replicagdo do posicionamento da participante no momento de
reavaliacao.

Previamente ao teste, a pesagem do segmento foi realizada para corregéo da
gravidade, sendo tomada a amplitude maxima de extensao do joelho para avaliagao
do joelho e de 0° do tornozelo, para a avaliagao do tornozelo. Os modos utilizados
para as execugdes dos testes foram: isométrico de extensores e flexores de joelho e
isométrico de dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo; concéntrico/concéntrico
de extensores e flexores de joelho e de dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo.
Foram realizadas 2 séries de cada teste: 3 contragdes de 5 segundos, com repouso
de 5 segundos entre as contragbes e 30 segundos entre as posi¢cdes no teste
isomeétrico e, 5 repeticdes no teste concéntrico. Na primeira série de cada teste,
considerada como familiarizacdo, a participante foi instruida a executa-lo em
intensidade submaxima, a fim de conhecer o teste e o equipamento. Em seguida,
respeitou-se 1 minuto de intervalo e, logo apés, foi realizada a segunda série com
execucgao de contragdes maximas para o registro (BARBANERA et al., 2014; GARCIA
etal., 2011; SPINOSO et al., 2017).

O pico de torque (PT), expresso em Newton/metro (N/m), concéntrico do joelho
e tornozelo foi avaliado nas velocidades 60°/s e 180°s. O torque isocinético
concéntrico de planti e dorsiflexores de tornozelo foi avaliado em arco de movimento
de 30°, iniciando com 10° de dorsiflexdo a 20° de plantiflexdo, mantendo flexao de
quadril em 100° e de joelho a 30° (GARCIA et al., 2011). Enquanto que para a

avaliacao isométrica de flexao e extensao de joelho, mante-se fixa a amplitude de 60°
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(BARBANERA et al., 2014; LIBARDI et al., 2016) e para planti e dorsiflexores de
tornozelo foi fixada em 0° (posigéo neutra) (SPINOSO et al., 2017).

Durante as avaliacdes, as participantes foram instruidas a segurar no braco de
apoio da cadeira do dinamémetro (posicionado nas laterais proximo ao quadril). As
idosas receberam comandos verbais padronizados por parte do avaliador, com intuito
de encorajamento e otimizar o nivel maximo de esfor¢o das participantes, sendo esta:
“‘quando eu falar vai, a senhora vai realizar o maximo de forga para cima e para baixo”.
Na sequéncia, foi dado o segundo comando: “atencéo, vai, for¢ca para cima e forga
para baixo”. Os comandos foram utilizados para ambas articulagdes (joelho e
tornozelo), sendo que, “forga para cima” correspondia a extensdo de joelho e
dorsiflexdo de tornozelo e “para baixo” flexdo de joelho e plantiflexdo de tornozelo,
respectivamente.

Visando diminuir o efeito da desaceleracdo do membro na repetigéo seguinte,
a regulagem do braco de resisténcia no final da amplitude foi estabelecida no
programa do dinamdmetro para o menor nivel Hard durante o procedimento (TAYLOR
etal., 1991).

3.6.5 Forga e Poténcia funcional dos Membros Inferiores

A forgca e poténcia funcional dos membros inferiores foram avaliadas pelo
teste de levantar e sentar da cadeira cinco vezes (TLS5x) (FIGURA 10) (BOHANNON,
2012). Para o teste a participante foi instruida a levantar e sentar de uma cadeira
(altura 43cm, que deve estar encostada em uma parede), o mais rapido possivel, sem
auxilio dos bracos e com os bragos cruzados na frente do corpo. O teste comecgou
com a participante sentada e terminou a tomada de tempo com a participante em pé,
sendo cronometrado o tempo em segundos durante a execugao. O teste foi repetido

3 vezes, sendo utilizado a média das trés tentativas para os resultados.
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FIGURA 10 - TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5 VEZES.
|m ‘

FONTE: O autor (2021).
3.6.6 Mini Balance Evaluation Systems Test

O Mini Balance Evaluation Systems Test (MiniBESTest) (ANEXO VII) (Figura
11) (FRANCHIGNONI et al., 2010) € uma versao reduzida do BESTest (HORAK;
WRISLEY; FRANK, 2009) que foi desenvolvida visando reduzir o tempo de aplicagéo
e facilitar a utilizacdo do teste na pratica clinica (FRANCHIGNONI et al., 2010). O
MiniBESTest foi traduzido para a lingua portuguesa e validado para a populagao idosa
por Maia et al. (2013). O teste possui 14 itens extraidos da versao longa, pontuados
de 0 a 2 pontos, resultando em, no maximo, 28 pontos. O MiniBESTest permite
rastrear as alteragdes de equilibrio dinamico por meio de simulagdes de atividades
diarias. A participante foi instruida antes de realizar cada teste e durante a realizagao
deveria utilizar sapato sem salto ou estar sem sapatos e meias (HORAK; WRISLEY;
FRANK, 2009; FRANCHIGNONI et al., 2010).

Ainda, o MiniBEST pode ser analisado estratificando-se por dominios, sendo
estes: transigdes/ajustes posturais antecipatorios (Q1, Q2 e Q3), respostas posturais
reativas (Q4, Q5 e Q6), orientagdo sensorial (Q7 e Q8) e estabilidade da marcha
(Q10, Q11, Q12, Q13 e Q14) (HORAK; WRISLEY; FRANK, 2009; FRANCHIGNONI
et al., 2010).

O MiniBEST mostrou ter excelente confiabilidade intra-avaliador (ICC= 0,99)
(APENDICE 9).
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FIGURA 11 - MINIBESTEST (CONTlNUACAO)

FONTE: O autor (2021). Legenda: 1A, Sentado para de pé; 1B, Final do teste Sentado para de pé; 2,
Ficar na ponta dos pés; 3A, De pé em uma perna (esquerda); 3B, De pé em uma perna (direita); 4,
Correcdo com passo compensatoério para frente; 5, Correcdo com passo compensatério para tras; 6,
Correcdo com passo compensatorio lateral; 7, Olhos abertos, superficie firme; 8, Olhos fechados,
superficie de espuma; 9, Inclinagéo, olhos fechados; 10A, Andar com viradas de cabega — esquerda;
10B, Andar com viradas de cabeca — direita; 11A, Andar e girar sobre o eixo; 11B, Posic¢ao final do
teste Andar e virar sobre o eixo; 12A, Passar sobre obstaculos; 12B, Continuacédo do teste Passar
sobre obstaculos.

3.6.7 Avaliagao da Marcha

Foi utilizada uma esteira (Gait Trainer 2- BIODEX®) (FIGURA 12) para
verificagdo dos parametros da marcha, sendo estes: velocidade da marcha (m/s),
comprimento do passo (m), cadéncia (passos/minuto), coeficiente de variagao (%),
tempo de cada fase de apoio (minuto) e indice da marcha, de acordo com orientagdes
do fabricante (BIODEX®). Foram realizadas trés avaliagbes na esteira, sendo uma

em simples tarefa e duas em dupla tarefa (SCHWENK et al., 2014). Inicialmente, a
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participante foi instruida a deambular na esteira por 3 minutos, com a velocidade
usual, calculada apos o teste de velocidade da marcha de 10m. A participante foi
orientada a "caminhar em um ritmo normal", na velocidade pré-determinada,
utilizando sapato confortavel (KANG; DINGWELL, 2008). Para o primeiro teste em
dupla tarefa, a participante foi instruida a falar nome de animais enquanto caminha
na esteira, na mesma velocidade do teste anterior, durante 1 minuto. Apéds intervalo
de 2 minutos, foi realizado o segundo teste de dupla tarefa, no qual a participante foi
orientada a realizar contagem regressiva, de 3 em 3, a partir do numero 90, durante
1 minuto, na mesma velocidade dos testes anteriores (SCHWENK et al., 2014). A
caminhada na esteira motorizada reduz a variabilidade natural da marcha em
comparagao ao caminhar no solo, portanto, a velocidade pode ser diminuida em até
20% da velocidade usual, calculada no teste de caminhada, de acordo com o

protocolo realizado por Dingwell, Kang & Marin, (2007).

FONTE: O autor (2021).

Foram considerados os valores de referéncia para os parametros da marcha,
os resultados encontrados por Freire Junior et al., (2015), para idosas pré-frageis da

comunidade, conforme descrito no Quadro 4.
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QUADRO 4 - VALORES DE REFERENCIA DOS PARAMETROS DA MARCHA.
Velocidade (m/s) | Cadéncia (passos/min) | Comprimento do passo (cm)
0,80-1,52 108,9+8,15 58,58+8,82
FONTE: FREIRE JUNIOR et al., (2015). Os valores estao descritos como em média+desvio padrdo

3.6.8 Velocidade da Marcha e Reserva da Velocidade da Marcha

Diferentes metodologias sdo utilizadas para avaliar a velocidade da marcha
(STUDENSKI et al., 2011). Para o presente estudo foi utilizado o Teste de 10 metros
(FIGURA 13) (BOHANNON, 1997), no qual a distancia de 10 metros foi demarcada
no chao com fita crepe em quatro posi¢cdes: marco zero metro, 1 metro, 9 metros e
10 metros. As participantes foram posicionadas sobre o marco zero metro, € apos o
comando verbal “j&” do avaliador 1, a idosa caminhou por uma distancia de 10 metros
em linha reta, até encontrar o avaliador 2. As participantes foram instruidas sobre o
teste da seguinte maneira: “quando eu falar ja, a senhora vai andar daqui deste ponto
até onde esta aquela outra pessoa”. O tempo utilizado para completar o percurso foi
dividido pela distéancia fornecendo a medida da velocidade da marcha (m/s). O teste
foi realizado com a participante caminhando em velocidade habitual e,
posteriormente, em velocidade rapida. O teste foi realizado 3 vezes e foram excluidos
o primeiro e ultimo metro (1 metro) para permitir a aceleracéo e desaceleragédo da
participante (BOHANNON, 1997). Para a avaliagdo na velocidade habitual, foi
solicitado que as participantes caminhassem em seu passo normal mesmo e nenhum
tipo de incentivo ou instrugao foi dado as participantes, a fim de n&o influenciar nos
resultados (ROGERS et al., 2003; GRAHAM; OSTIR, 2008). Para a avaliagdo em
velocidade rapida, as participantes foram instruidas a caminhar o mais rapido
possivel, com seguranca e sem correr (BOHANNON, 1997).

O calculo da reserva da velocidade da marcha (RVM) sera realizado pelas
férmulas propostas por Middleton et al. (2016): RVM calculada como diferenga (VM
rapida subtraida da VM em velocidade habitual) e RVM calculada como razao (VM
rapida dividida pela VM habitual). Serdo considerados os seguintes pontos de cortes:
VM habitual: 0,76 m/s; VM rapida; 1,13 m/s; e RVMdif 0,24 m/s.

Os testes realizados para verificar a VM habitual (ICC = 0,97) e VM rapida
(ICC = 0,93), mostraram ter excelente confiabilidade (APENDICE 9).
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FIGURA 13 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA EM 10 METROS.

FONTE: O autor (2021).

3.7 DESFECHOS SECUNDARIOS

A avaliagao da algofuncional do quadril, joelho e tornozelo, a amplitude de
movimento, os sintomas vestibulares, sintomas depressivos e a auto-eficacia em
guedas foram selecionados como desfechos secundarios, por estarem relacionados

ao risco de quedas.

3.7.1 Avaliagao Algofuncional do Quadril e Joelho

A avaliacao da dor e fungao dos quadris e joelhos foi realizada aplicando-se
o Questionario Algofuncional de Lequesne (FAUCHER et al.,, 2003) traduzido e
validado para a lingua portuguesa por Marx et al. (2006) (ANEXO VIII). O questionario
€ composto por questdes sobre dor, desconforto e fungdo. As pontuacdes variam de
0 a 24, onde 0 representa sem acometimento e 24 extremamente grave, com as
classificagdes: 0 = nenhum acometimento; 1-4 = pouco acometimento; 5-7 =

acometimento moderado; 8-10 = acometimento grave; 11-13 = acometimento muito
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grave ou >14 = acometimento extremamente grave. As participantes foram

questionadas separadamente quanto a fungao de quadril e joelhos.

3.7.2 Avaliacao Funcional do Tornozelo e Pé

A dor e funcao dos tornozelos e pés foram avaliadas pelo questionario Foot
and Ankle Outcome (FAOS) (ANEXO IX), desenvolvida por Roos, Brandsson &
Karlsson (2001), traduzido e validado para a lingua portuguesa por Imoto et al. (2009).
A participante foi questionada sobre os cinco dominios que o questionario é
composto, sendo estes: dor (P); outros sintomas (S); atividades de vida diaria — AVD
(A); Esportes e Recreacgdes Funcionais — E&R (Sp); Qualidade de vida em relagéo ao
pé e tornozelo (Q). Os dominios “Dor” (pergunta P1) e “Qualidade de Vida em relagao
ao pé e tornozelo” (Q1), possuem como opgdes de respostas: nunca, mensalmente,
semanalmente, diariamente e sempre, sendo que devem ser pontuadasem0, 1, 2, 3
e 4, respectivamente. Os dominios “Dor” (perguntas de P2 a P9), “Outros
sintomas”(perguntas S1 e S2) e “Atividades de Vida Diaria” (perguntas de A1 a A17),
“Esportes e Recreacdes funcionais” (perguntas de Sp1 a Sp5) e “Qualidade de Vida
relacionada ao pé e tornozelo” (pergunta Q4), possuem como pontuagéo: nenhuma,
leve, moderada, acentuada e extrema, sendo que devem ser pontuadasem O, 1, 2, 3
e 4, respectivamente. O dominio “Outros sintomas” (perguntas de S3 a S5) possui
como opgao 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 opg¢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 op¢ao de resposta: ndo, um pouco, moderadamente, muito e totalmente,
sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente.

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

dominio.
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QUADRO 5 - FORMULAS PARA PONTUACAO DA FAOS.

100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas P1 até a pergunta P9)x100 =

36

1. Dor (P)

100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas S1 até a pergunta S7)x100 =

28

2. Sintomas (S)

100- (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Alaté a pergunta A17)x100 =

3. AVD (A)
68
100- (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Sp1 até a pergunta Sp5)x100=
4. E&R (Sp)
20
5.0V (Q) 100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Qlaté a pergunta Q4)x100 =

16

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, por e-
mail (ANEXO VIII), ela indicou que escore maior ou igual a 75 pontos pode ser

considerado boa funcéo para a articulagao do tornozelo.

3.7.3 Amplitude de movimento

A amplitude de movimento (ADM) foi avaliada por meio do gonidémetro (Carci®)
nos movimentos ativos de flexdo e extensao do quadril, flexdo e extenséo de joelho
e dorsiflexao e plantiflexdo de tornozelo do membro inferior direito. Cada movimento
foi realizado trés vezes, sem aquecimento prévio.

Para a avaliacdo dos movimentos da articulagdo do quadril, o goniémetro foi
posicionado com o eixo aproximadamente ao nivel do trocanter maior do fémur, o
braco fixo do gonidmetro na linha média axilar do tronco e o brago movel sobre a
superficie lateral da coxa, direcionado ao condilo lateral do fémur. No movimento de
flexdo do quadril a participante foi posicionada em decubito dorsal e foi instruida a
realizar a flexdo do quadril com o joelho fletido. No movimento de extensao do quadril,
a participante posicionou-se em decubito ventral e foi instruida a realizar a extensao
do quadril, mantendo as espinhas iliacas antero-superiores apoiadas na mesa de
avaliagdo (MARQUES, 2003; MACEDO; MAGEE, 2009).

Para a avaliagdo dos movimentos do joelho, o eixo do goniémetro foi
posicionado na linha articular do joelho, o brago fixo do gonidémetro paralelo a

superficie lateral do fémur, direcionado para o trocanter maior do fémur e o brago
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movel paralelo a superficie lateral da fibula, direcionado para o maléolo lateral. No
movimento de flexado do joelho, a participante foi posicionada em decubito dorsal, com
o quadril fletido a 907, foi instruida a realizar a flexao do joelho. No movimento de
extensdo do joelho, a participante iniciou 0 movimento na posi¢éo final da avaliagao
da flexdo do joelho e foi instruida a realizar a extensao do joelho (MARQUES, 2003;
MACEDO; MAGEE, 2009).

A avaliacao dos movimentos de dorsiflexdo e plantiflexdo do tornozelo foi
realizada com a participante sentada, joelho em flexdo de 90° e pés em posigéo
anatémica. O eixo do gonidémetro foi posicionado abaixo do maléolo lateral, o brago
fixo do goniémetro paralelo a face lateral da fibula e o brago mével do goniémetro
paralelo a face lateral do quinto metatarso. A participante foi instruida a realizar os
movimentos de dorsiflexao e plantiflexdo, ao maximo, antes de realizar o movimento
de extensdo e flexdo do joelho, respectivamente (MARQUES, 2003; MACEDO,;
MAGEE, 2009).

Os valores de referéncia utilizados para os movimentos do quadril, joelho e
tornozelo (SOUCIE et al., 2011; MCKAY et al., 2017) estao descritos no Quadro 6.

QUADRO 6 - VALORES DE REFERENCIA PARA DETERMINAR A ADM DO QUADRIL E JOELHO.

Movimento Valores de referéncia para idosas >60 anos
Flex&o do quadril @ 114 (12,6)
Extens&o do quadril ®) 16,7 (15,5-17,9)
Flex&o do joelho @ 131 (8,1)
Extenséo do joelho @ 1(1,6)
Dorsiflexdo do tornozelo @ 26 (6,3)
Plantiflexdo do tornozelo @ 57 (7,2)

FONTE: @ McKay et al. (2017) ® Soucie et al. (2011). Os valores estao descritos média (DP).

3.7.4 Medo de cair (Auto-eficacia em quedas)

A auto-eficacia em quedas foi avaliada pela escala Falls Efficacy Scale —
International Brasil (FES-I Brasil) (ANEXO X), onde as participantes foram
questionadas sobre a preocupacdo com a possibilidade de cair ao realizar 16
atividades, com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore final pode variar

de 16, auséncia de preocupacao, a 64 preocupacao extrema. Os escores >23 foram
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identificados como associagdo com historico de queda esporadica e >31 pontos com
associagao com queda recorrente (CAMARGOS et al., 2010).

3.7.5 Teste dos Passos de Fukuda

O teste dos passos de Fukuda (FIGURA 14A) é utilizado como indicador de
disturbio vestibular, mesmo ndo apresentando alta especificidade e sensibilidade em
detectar assimetria vestibular periférica. Seus resultados devem ser interpretados
cuidadosamente e deve-se utilizar outros meios diagndsticos para confirmar
determinada alteragdo (BONANNI; NEWTON, 1998; HONAKER et al., 2009). Foram
realizadas marcagdes no ch&o, onde foram delimitados angulos de 30°, 60° e 90° e
distdncias de 0,5m, 1Tm e 1,5m (FIGURA 14B). Para a realizagao do teste, a
participante ficou em pé, com os olhos fechados e ombros flexionados a 90° e foi
instruida a dar 50 passos sem sair do lugar, simulando a marcha. Apds o término do
teste, foi marcada a posicao final da participante e, em caso, de ocupar dois espacos,
foi determinada a posicao do pé direito para o resultado. Se a participante apresentou
angulo de rotacao lateral superior a 30° e caminhou em distancia superior a 0,5m,
apods a realizagdo dos 50 passos, foi considerado indicativo de alteragao vestibular
(HONAKER et al., 2009).
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FIGURA 14 — TESTE DOS PASSOS DE FUKUDA.

P} Rocepgio
Radicterapia >

FONTE: O autor (2021). Legenda: A, participante realizando o teste de Fukuda. B, Representagéo da
marcagao no solo para o teste. Teste positivo se a participante finalizou o teste com os dois pés ou
com o pé direito em 60°, 90°, 1m ou 1,5m.

3.7.6 Classificacao da Tontura

Para classificar o nivel de tontura, foi utilizada a escala em porcentagem
proposta por (FIGURA 15). Hall & Herdman (2006). O participante responder a uma
pergunta “Nos ultimos 6 meses, qual a porcentagem de tempo em que as tonturas
interferiram nas suas atividades?”. A resposta devera ser marcada em forma de
desenho de uma linha vertical sobre uma linha horizontal de 10 cm, com marcacodes
de 20% (0-100%). O resultado é a distancia da marca zero até a marca feita pelo
participante (em milimetro) (HALL; HERDMAN, 2006).

FIGURA 15 - ESCALA DE CLASSIFICACAO DA TONTURA.
Nos ultimos 6 meses, qual a porcentagem de tempo em que as tonturas interferiram nas suas

atividades?

Marque na linha:

0% 20% 40% 60% 80% 100%
FONTE: Adaptado de HALL, HERDMAN (2006).
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3.7.7 Dizziness Handicap Inventory

O questionario Dizziness Handicap Inventory (DHI) foi elaborado por
Jacobson & Newman (1990) e traduzido e validado para a lingua portuguesa por
Castro et al. (2007). O DHI tem como objetivo avaliar a auto percep¢ao do individuo
sobre os efeitos incapacitantes provocados pela tontura. E composto por 25 questées,
sendo que sete avaliam os aspectos fisicos, nove os aspectos emocionais e nove 0s
funcionais (JACOBSON; NEWMAN, 1990) (ANEXO XIl). O questionario sera aplicado
individualmente, por um mesmo avaliador previamente treinado. As respostas dadas
receberdo a seguinte pontuacgéo: 4 pontos para as respostas “sim”, 2 pontos para as
respostas “as vezes” e as respostas “nao” nao serao pontuados (zero ponto). Tanto
o escore total quanto os especificos serao calculados por meio da soma da pontuagao
de cada questado. O escore total varia de 0 a 100 pontos, o aspecto fisico de 0 a 28
pontos e os aspectos emocional e funcional de 0 a 36 pontos. Desta forma, quanto
maior o escore obtido maior o prejuizo causado pela tontura na vida do paciente. A
auto percepcado do prejuizo decorrente da tontura na qualidade de vida sera
classificada em: leve (0-30 pontos), moderada (31-60 pontos) e severa (61-100)
(WHITNEY et al., 2004).

3.7.8 Geriatric Depression Scale

A avaliacao dos sintomas depressivos foi realizada pela Geriatric Depression
Scale (GDS), na sua versao composta por 15 questdes, elaborada por Sheikh &
Yesavage (1986) e traduzida e validada no Brasil por Almeida & Almeida (1999)
(ANEXO XII). Cada questao foi respondida com “sim” ou “ndo”, sendo pontuadas (1
ponto) as respostas “sim” nas questodes: 2, 3, 4, 6, 8,9, 10 e 15 e as respostas “nao”
(1 ponto) nas questdes: 1, 5, 7, 11, 12, 13 e 14. O escore final maior ou igual a 5
pontos € indicativo de sintomas depressivos. O teste foi realizado em local com

isolamento acustico e de forma individual.

3.8 CALCULO AMOSTRAL

O calculo amostral foi realizado com base no teste Timed Up and Go (TUG).

Estudo anterior encontrou aumento na mobilidade funcional e reducéo do risco de
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gquedas em idosas que realizaram o treinamento com Nintendo Wii, 2 vezes por
semana, durante 10 semanas, aproximadamente 35 minutos/dia. A diferenca
intragrupos ao final foi de 0,1s no grupo controle e 1,3s no grupo Wii, portanto, o grupo
Wii reduziu em 13,4% o tempo para realizagdo do TUG comparativamente ao grupo
controle, resultando no tamanho de efeito de 0,37.

No presente estudo, foi utilizando o programa G*Power 3.19, na familia de
testes F, teste estatistico ANOVA medidas repetidas, interagdes intra e inter grupos,
analise a priori, com tamanho de efeito de 0,4; nivel de significancia de 0,05 (erro tipo
[); poder de analise de 0,8 (erro tipo Il). O tamanho amostral calculado foi de 80
participantes, sendo 16 por grupo, no entanto, foi adicionado 10% para possiveis

perdas amostrais, resultando em 90 participantes, sendo 18 para cada grupo.

3.9 RANDOMIZAGAO, ALOCAGAO, IMPLEMENTAGAO E CEGAMENTO

Apos o término das avaliagdes pré-intervencbes as participantes foram
randomizadas em blocos para um dos grupos. A sequéncia de aleatorizagado foi
realizada no site randomization.com em blocos aleat6rios de 5 participantes
(SURESH, 2011). Devido ao tipo de intervencado, as participantes dos grupos de
exercicios souberam que participavam desses grupos, no entanto, as idosas dos
grupos que fizeram o uso dos suplementos nutricionais, ndo foram informadas sobre
o tipo de suplemento.

Um pesquisador que ndo estava envolvido no recrutamento, avaliagbes e
intervencgdes foi o responsavel pela alocacado das participantes em seus respectivos
grupos. Outro pesquisador, também nao envolvido nas etapas citadas anteriormente,
recebeu em envelope lacrado com as informagdes da alocagdo e informou as
participantes individualmente sobre seus grupos de intervengdes e concedeu-lhes
informacdes sobre as semanas de intervencdo. Ainda, as participantes foram
instruidas a nao informarem aos pesquisadores responsaveis pelo treinamento fisico
se estavam ou nao fazendo uso de suplemento nutricional.

Os pesquisadores que realizaram as avaliagdes e intervengdes ficaram cegos

quanto a alocagéo dos grupos e tamanhos dos blocos.
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3.10 ANALISE ESTATISTICA

A andlise dos dados seguiu os principios da intengao de tratar, isto €, todas as
participantes randomizadas foram incluidas nas analises. Para a analise dos dados,
inicialmente foi verificada a distribuicdo da amostra quanto a normalidade pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade pelo teste de Levene. Os dados
paramétricos estdo apresentados em média (tdesvio-padréo), enquanto os dados
nao paramétricos em mediana (minimo; maximo). Os dados categoricos estao
apresentados em frequéncia relativa (%) e absoluta (numero). O teste de Mauchly foi
utilizado para verificar a esfericidade dos dados e, em caso de nao ser violada, foram
analisados os efeitos principais e as interacoes.

A analise das variaveis paramétricas foi realizada pela ANOVA modelo misto,
com post hoc de Bonferroni para verificar os efeitos dos fatores de tempo (pré e pos)
e grupo e as interagdes entre os fatores. As varidveis ndo paramétricas foram
analisadas pelos testes de Kruskall-Wallis e Wilcoxon. Além disso, a magnitude das
diferencgas entre as intervencdes, o tamanho do efeito foi calculado pela férmula do d
de Cohen para amostras dependentes e independentes, respectivamente
(NAKAGAWA; CUTHILL, 2007). As variaveis categoricas foram analisadas pelo teste
de McNemar (analise intragrupo) e pelo teste de Qui-Quadrado (intergrupos).

Foi calculado o Intraclass correlation coefficients (ICC) para as avaliagdes do
MiniBESTest, TUG simples e dupla tarefa motora e cognitiva, VM habitual e rapida,
amplitude de movimento e o teste de sentar e levantar 5 vezes. Os valores dos ICC
estdo descritos no Apéndice 9. Considerou-se para o ICC confiabilidade pobre a
moderada <0,74, confiabilidade boa 0,75 a 0,89 e confiabilidade excelente >0,90.

As diferengas entre os momentos pré e pds-intervencgao estao apresentados
em valores de delta (A= variavel momento pés — variavel momento pré). Enquanto as
mudancas em percentil estdo apresentadas a partir do calculo: % mudanca =
momento pés — momento pré/momento pos x 100.

O banco de dados utilizado foi realizado no programa Excel®. Todos as
analises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS®) versao 23 para Windows, mantendo o nivel de significancia em p<0,05.
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4 RESULTADOS

As caracteristicas clinicas e sociodemograficas das participantes (n=90) por
grupos, no momento pré-intervengao estao descritas na Tabela 1. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre os 5 grupos apenas na analise da situagao
conjugal (p=0,04). Nos grupos GC, GT e GTI a maioria das participantes eram
casadas, enquanto no GSP a maioria era viuva e no GTP houve propor¢ao igual de

casadas e viluvas.



. (6'8¢) 2 (r'vv) 8 (6'8¢) L (r'vv) 8 (e'ee) 9 yoyeag
BAl}JIpne apepind
990 (1'19) 11 (959) 01 (1'19) 11 (9'55) 01 (299) zL [eWJON HIPNE SpepInoy
$810194100
. (8°22) ¥1 (6'88) 91 (ce8) Gl (2'99) Z1 (2°99) Z1 esn
16'0 KD - ©9) ) iz iz 1o5ed [ENSIA apepinay
(99) 1 e Lz (zzd) ¥ (zzd) v [BWJON
d (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u sooohajed sopeq
(6°c1L (8v1L (0v1L (vl (Z's1
G8'0 L) 6'0T8'zl | 1L -0'L1L) 6'0T8'zl | 91 -8'0L) 8'076'zlL | 9l P'LL) 8'0FLzL | 91 ') LLFe'el 8l (p/B) epeoi|b
L) 6'C) o'cl Gzl g'el euiqojbowsH
(128 (s'sol (s'ss8 (v'26 (1'e6 (w2 Ljuww)
9’0 -0°LS) | €'8¥¢'L9 | 8L -6'2€) | €'G1¥€'G9 | 8L | -0'8¥) | 9'LL¥9'99 | 8L -9'9¢) | 8'€L¥S'09 | 8L -9'9%) 0'2L¥8'29 8l o4l
¥'99 9'c9 1'29 6'09 ¥'89
. (o (o (o't (1) (51 ('L (Ip/Bw)
6E0 | ,o)go | FOF80 |81 g0)60 | 1owe0 | 8| 20060 | Loteo | 8| -z0)e0 | 1osor | 8| -90)g0 | ioFs0 8l eougs  eujunesid
91'0 (9-9)9 | (20)8s |8l | (999 (g'0)6's | 8L | (99)9 (G'0)9's | 8L | (99)9 (g'0) 2's | 81 (9-9) 9 (G'0) £'S 8l (sojuod) gav
. Oz (2°0) (lz (1 Oz . (lz (o ] (A e
980 | 41)0z 702 8| oz (z'1)o'oz | 81 1) 50z (e1)oz | 8L 91) 1z (o'1)z'oz | 81 | (1z-6L) Lz | (8'0) 0T 8l (soyuod) GAIV
. _ (Y e ~ Oy o . Gy e ~ Gy e ~ Gy e sepepIqIowod
9o | oz | (Vo |8l | oz | (€ee |8 | oe | WML 8| o)L | (€L 8] Oz | (01T 8l op oJownN
90'0 | (60)Gc | (SD¥e | 8L | (zL-0)s | ®Der |8 | (@-Vs | ©Ls |8 | G0e | LDee |8 | (8V+ 122 8l mo:wﬂshwﬁw_ﬁ
. (oe (€2 (oe o) o (0e o e (oe ) o ] o) o
9€'0 | o7 gz €7 8L | 2262 (L'2)z'sz | 81 -22) Gz (e2)0'22 | 8L -12) 82 (P'2) 822 | 81 | (0e-12) 8z | (8'2) ¢L2 8l (ogSemuod) W3aW
. . (S'vv (v .
180 :M,mm%@ m@mmmv gl | -€18) |(ge)goe |81 | -862) | (0'v)g'oe | 81 ;%H.@m (') v'2e | 81 -o% wwm (Z'v) 8'98 8l
z'.€ 6'GE (wo) do
(8'9e (0't) (%4 (s'6e 9Ly (2've
€50 -8'12) '8z 8l -1'22) (9's) v'62 | 81 -2've) (8'e) ¥'oc | 81 -9'v2) (0'v) 9'62 | 81 -0'12) (6'¢) Z'82 8l
0'62 182 z'0¢ 0'6Z z'lz (zw/Bx) OINI
. (VAD (170) (2 . . (VAD . ) (2 . . (2 . .
60 | e vG'L 8| g1)o (1'0)9G°L | 81 1) o) (L'o)vs'L | 81 1) 6 (1'0)gs‘L | 81 ) 9l (s'0) G°L 8l (w) eanyeysg
(¥'16 . (2 001 . (¥'16 . (8'c0l . (0°86 .
¥9'0 | -8'08) AM.M% gL | -89 Am.mwv gL | -v'p) AM,MMV gL | -z'€9) Aw.wv gL | -019) Avm% 8l (Bx)
¥'19 169 1'2. 6'29 z'99 |eiodio) essep
. (¥8 (z'9) (08 oy e (18 oy e (08 (o o (92 () o
020 | _g9)g'gs Xy 8l | ) g'gg (0'v) 2'69 | 81 -59) 501 (8'v) 212 | 8L 69) L2 (L'v) 2z | 8L -69) 569 (8'e) v'0. 8l (soue) spep]
(ownxew (owxew (ownxew (owxew (ownxew
d | -owiujw) (da) -owiujw) (da) | u | -ownuw) (da) | u | -owruw) (da) | u | -owruw) (da) u sonujuos sopeq
euelpajy BIp9IN | u | euelpap eIpaIN euelpajy eIPOIN euelpajy eIpaIN euelpajy eIpaiN
dso 119 dlo 19 29

"'OYONIAYILNI-Fdd OLNINOW ON STLNVIDOILEVd SYA SYII4ydO0NIA0ID0S I SYIINJTO SYOILS|HIALOVEYD — | v13gvL

89



Jeauj| erougpus} dp 8)sd} G0'0>d , ‘ELIEIP EPIA P SpEPIAlE
‘QAV ‘BleIp BpIA 8p [EjusWNASUI 9PEPIAIE ‘QAIY ‘0J1aWUad ‘Wo ‘eyjuinjued ap BIougIajundlld ‘49 ‘opelpenb onsw/ewelbolinb ‘,w/By ‘onsw ‘w ‘ewelbo|inb 6y uejniswolb oeden)y ep exe] ‘941
{[ejus|\ opejs3 op awex3 U\ ‘INTTIN (|elodio) essey ap a21pu| ‘DAl ‘oelped OInsa ‘dd ‘oJawnu ‘u ‘ealsjold ojuswaldng odnis) ‘4S9 ‘eonabiausos| oedejusws|dng e opeioosse sswebiax]
W02 02ISI4 Ojusweulal] odnig ‘|19 ‘eolejoid oedejuswa|dng e opeloosse saweblaxg Woo 091s]4 ojusweulal] odnig ‘419 ‘sewebioxg wod 02Isl4 ojusweural] odnio ‘19 ‘ejosuo) odnig ‘09

- - (9°9) | (8°22) S (9°9) | el18}j0S
(05) 6 (r'vv) 8 (6'8¢) L [ (zzo) v BANIA
«70°0 Lz - Lz - L)z epeiedeg | |ebnfuoo ogdenyg
- [ (99) 1 [ (9°9) 1 epejoioAd
(6'8¢) Z (rvy) 8 (68¢) £ (09) 6 (9'55) 01 epese)
oedenpelb
(96) 1 (L) e - - (9°9) 1 -s0d
oja|dwod
(99) L (291) ¢ - Lz (Z91) e Jopadng
. 019|dwodul
580 - L1z (L e (9°6) | - Jopedng apepue|oos]
[ (z22) ¥ (zza) v (z22) ¥ Lz SOUE 8 <
(ee) 9 )z (822) G (L9l e (Z91) e soue g-G
(r'vv) 8 (8°22) s (6'8¢) L (6'8¢) L (r'vy) 8 SOUE §-|
- - - (9°6) | (99) 1 ejogejeuy
- - - - - ejalewy
90°0 Ge @22 v (96) 1 (96) 1 (822) S epled ejUIg
(6'88) 91 (2799) 21 (6'88) 91 (8722 v1 (2799) Z1 eouelg '
- (A (9°9) | (291) ¢ (9°9) 1 elbaN
$8.10]8.1100
- - - - - BesN

69




70

Em relacdo aos critérios de fragilidade fisica, na analise intragrupos, foi
verificado que o GT, GTP e GSP apresentaram redugao da frequéncia de pontuacéo
no critério exaustao/fadiga (55,6% vs 0%, p=0,01; 38,9% vs 0%, p=0,01; 44,4% vs
11,1%, p=0,03, respectivamente) e redugdo no numero de critérios de fragilidade
fisica (p=0,01; p=0,01; p=0,02, respectivamente). Desta forma, na classificacao final,
no GT, 26% das participantes continuaram pré-frageis (1 critério), enquanto que no
GTP esta taxa foi 56,3%. Nos grupos GTl e GSP houve manutengéo do estado de
pré-fragilidade, pontuando em um critério em 60% e 27,8%, respectivamente, e
pontuando em dois critérios 6,7% e 11,1%, respectivamente. Nao houve diferenga
significativa entre os 5 grupos em relagdo a modificacdo dos critérios de fragilidade

fisica, conforme apresentado na Tabela 2.
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Em relacdo ao histoérico de quedas, o GT apresentou redugéo de 63,6% da
média de quedas (1,1+1,3 vs 0,4+0,6; p=0,04; d=0,60). Nao houve diferenga entre os
grupos em relagdo as quedas. A caracterizagdo das quedas esta apresentada na
Tabela 3.
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Na analise da mobilidade funcional e risco de quedas (TABELA 4), foram
encontradas diferengas significativas intragrupos no desempenho para realizagao dos
seguintes testes: reducéo de 8,0% no TUG simples em velocidade habitual no GT (A
-1,0+1,4; p=0,01; d=0,65); -11,1 no GTI (A -1,0%1,4; p=0,01; d=1,21) e -5,4% no GSP
(A -0,5%1,6; p=0,05; d=0,53); reducdo de 12,5% no TUG cognitivo em velocidade
habitual no GT (A -2,0+£3,6; p=0,03; d=0,54); -23,0% no GTI (A -1,842,7; p=0,03;
d=0,87) e aumento de 23,2% no GSP (A 3,2+2,5; p=0,01; d=0,57); reducéo de 4,8%
no TUG motor em velocidade habitual no GT (A -0,7+£2,1; p=0,04; d=0,24); reducao
de 2,1% no TUG visuoespacial em velocidade habitual no GT (A -0,3%£1,0; p=0,04;
d=0,14). Enquanto que nos testes em velocidade rapida, foram encontrados os
seguintes resultados intragrupos: aumento de 16,8% no TUG simples no GC (A
1,411,1; p=0,01; d=1,52); redugao de 8,5% no GTI (A -0,7+1,3; p=0,04; d=0,45) e -
15,3% no GSP (A -0,3%1,2; p=0,03; d=0,10); aumento de 17,3% no TUG cognitivo no
GC (A 1,7£3,0; p=0,05; d=0,78); diminuigdo de 7,6 no GT (A -1,4%£2,1; p=0,05; d=0,29);
aumento de 14,4% no TUG motor no GC (A 1,411,4; p=0,03; d=1,12) e reducgéo de
16,2% no GTP (A -1,111,2; p=0,04; d=1,12); e redugdo de 20,6% no TUG
visuoespacial no GTP (A -1,5+1,3; p=0,01; d=0,32).

Na analise intergrupo, foram encontradas diferenga significativa no TUG
cognitivo em velocidade habitual entre os grupos: GTIl vs GSP (A -1,812,7 vs A
3,242,5; p=0.001; d=1,92); GT vs GSP (A -2,0+3,6 vs A 3,2+2,5; p=0.001; d=1,70);
GTP vs GSP (A -1,4t2,8 vs A 3,242,5; p=0.001; d=1,73); no TUG simples em
velocidade rapida: GSP vs GC (A -0,3+1,2 vs A 1,4%£1,1; p=0.001; d=1,47); GTl vs GC
(A -0,7+1,3 vs A 1,4+1,1; p=0.001; d=1,75); GTP vs GC (A -0,1£0,9 vs A 1,4+1,1;
p=0.001; d=1,5); no TUG cognitivo em velocidade rapida: GT vs GC (A -1,4+2,1 vs A
1,7+3,0; p=0,015; d=1,21); no TUG motor em velocidade rapida: GTP vs GC (A -
1,1+1,2 vs A1,4+1,4; p=0,001; d=1,92); GSP vs GC (A-0,4+1,5 vs A 1,4%1,4; p=0,001;
d=1,24); GTl vs GC (A -0,4+1,4 vs A 1,4%1,4; p=0,021; d=1,28); e no TUG
visuoespacial em velocidade rapida: GTP vs GC (A -1,5+1,3 vs A 0,1+1,5; p=0,002;
d=1,14); GTP vs GT (A -1,5%£1,3 vs A -0,0+0,6; p=0,039; d=1,57).
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Na analise intragrupo das variaveis de forga muscular (TABELA 5), foram
encontradas as seguintes alteragdes: o GT apresentou aumento de 14,4% no PT de
flexores de joelhos (180°/s) (A 3,316,9; p=0,05; d=0,59), redugao de 13,7% no PT de
plantiflexores (180°s) (A -3,5+6,6; p=0,01; d=0,60) e aumento de 1,5% no PT
isométrico de flexores de joelho (A -3,5+6,6; p=0,01; d=0,14), o GTP obteve aumento
de 12,3% no PT de extensores de joelho (60°s) (A 7,2+10,7; p=0,01; d=0,75),
aumento de 14,2% no PT de flexores de joelho (60°/s) (A 4,1+6,7; p=0,041; d=0,59),
aumento de 10,8% no PT de dorsiflexores (60°s) (A 2,1+3,2; p=0,02; d=0,56), e
aumento de 9,2% no PT isométrico de flexores de joelho (A 3,846,2; p=0,03; d=0,55),
enquanto o GTI apresentou aumento de 2,1% no PT de extensores de joelho (60°/s)
(A 6,8410,3; p=0,02; d=0,22) e reducao de 0,1% no PT de extensores de joelho
(180°s) (A 0,845,4; p=0,02; d=0,01), e o GC apresentou aumento de 9,7% no PT
isométrico de flexores de joelho (A 4,3+5,1; p=0,01; d=0,78). Nao houve diferenca

entre os grupos.
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Na analise do equilibrio postural (TABELA 6), foram encontradas diferengas
significativas intragrupos nos seguintes dominios: transi¢ées/ajustes posturais
antecipatorios: redugéo de 22,2% no GC (A -0,7+1,3; p=0,05; d=0,58), aumento de
25% no GT (A 0,8%1,2; p=0,02; d=0,68), aumento de 60,7% no GTP (A 1,5t1,1;
p=0,01; d=1,33); respostas posturais reativas: aumento de 69,6% no GTP (A 2,1t1,8;
p=0,01; d=1,48), aumento de 57,5% no GTI (A 1,6+2,0; p=0,01; d=1,07); orientacéo
sensorial: reducao de 23,3% no GC (A -0,7+1,0; p=0,02; d=0,61), aumento de 16,6%
no GT (A 0,60,8; p=0,01; d=0,62), aumento de 23% no GTP (A 0,5%0,7; p=0,02;
d=0,61), aumento de 17,8 no GTI (A 0,4%0,6; p=0,02; d=0,58); estabilidade da
marcha: reducao de 21,5% no GC (A -1,8%£2,2; p=0,01; d=0,94), aumento de 13,8%
no GT (A 1,0+1,5; p=0,03; d=0,48), aumento de 18,4% no GTP (A 1,5+1,5; p=0,01;
d=1,02), reducédo de 16,8% no GSP (A -1,2+1,8; p=0,01; d=0,48) e no total: redugao
de 18,7% no GC (A -4,2+2,9; p=0,01; d=0,97), aumento de 18,1% no GT (A 3,5+3,6;
p=0,01; d=1,01), aumento de 32,7% no GTP (A 5,8+3,0; p=0,01; d=1,68), aumento de
21,3% no GTI (A 4,0+3,9; p=0,01; d=1,28), redugéo de 13,2% no GSP (A -2,3+2,8;
p=0,03; d=0,41).

Na analise intergrupo, foram encontradas melhoras no dominio de
transicdes/ajustes posturais antecipatorios entre: GC vs GTP (A-0,7£1,3 vs A 1,511 ,1;
p=0.001; d=1,83); GSP vs GTP (A -0,3%+1,4 vs A 1,5+1,1; p=0.002; d=1,44); melhoras
no dominio respostas posturais reativas entre: GC vs GTP (A -0,4%£1,8 vs A 2,1+1,8;
p=0.013; d=1,38); melhoras no dominio de orientagéo sensorial entre: GC vs GTP (A
-0,7¢1,0 vs A 0,5+0,7; p=0.015; d=0,23); GC vs GTI (A -0,7£1,0 vs A -0,5+1,1;
p=0,017; d=0,37); GC vs GT (A -0,7+1,0 vs A 0,6+0,8; p=0,004; d=0,11); GSP vs GT
(A 0,5+0,7 vs A 0,6+0,8; p=0,020; d=1,15); na estabilidade da marcha: GC vs GT (A -
1,842,2 vs A 1,0+1,5; p=0,003; d=1,51); GC vs GTP (A -1,8+2,2 vs A 1,5+1,5; p=0,001;
d=1,15); GSP vs GT (A -1,2+1,8 vs A 1,0+1,5; p=0,009; d=1,33); GSP vs GTP (A -
1,2+1,8 vs A 1,5+1,5;p=0,001; d=1,63) e no escore total: GC vs GT (A -4,2+2,9 vs A
3,513,6; p=0,001; d=2,36); GC vs GTI (A -4,2+2,9 vs A 4,0+3,9; p=0,001; d=2,41); GC
vs GTP (A -4,2+2,9 vs A 5,8+3,0; p=0,001; d=3,38); GSP vs GT (A -2,3+2,8 vs A
3,5+3,6; p=0,005; d=1,81); GSP vs GTI (A -2,3%+2,8 vs A 4,0+3,9; p=0,001; d=1,88);
GSP vs GTP (A -2,3+2,8 vs A 5,8%3,0; p=0,001; d=2,79).
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Ao analisar os parametros cinematicos da marcha na esteira (TABELA 7), foi
encontrada diferenga significativa intragrupo na cadéncia na avaliagdo simples, com
aumento de 9,9% no GTP (A 13,8+16,6; p=0,03; d=0,87) e na cadéncia em dupla
tarefa (animais), com aumento de 8,5% no GTP (A 11,1+13,9; p=0,03; d=0,69). Na
analise intergrupos, foi encontrado aumento na cadéncia simples ao comparar GTP
vs GC (A 13,8+16,6 vs A-10,1+2,8; p=0,05; d=2,46).
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Encontrou-se diferenca estatisticamente significativa intragrupo no teste de
velocidade da marcha rapida em 10m, com aumento de 7,1% no GT (A 0,1+0,01;
p=0,01; d=0,51) e 7,1% no GTI (A 0,1+0,1; p=0,05; d=0,51). Nao houve diferenga
entre os grupos (TABELA 8).
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Ao analisar os resultados da avaliagdo algofuncional de quadril e joelho,
verificou-se diferenga significativa intragrupo, sendo que na avaliacdo de quadril
houve reducao de 75% no GTP (A -2,8+4,4; p=0,01; d=0,96) e redugao de 63,8% no
GTI (A -1,7£2,8; p=0,02; d=0,73). Enquanto que na avaliagdo do joelho, houve
reducdo de 80% no GTP (A -3,7#4,9; p=0,01; d=1,19). Nao houve diferenca
significativa entre os grupos (TABELA 9).



(UoX02|IAN ©p SopezijeulS S0}Sod Sop d)sa ) odnibeljul

asljeue eu Go‘0>d } "ewoonQ apjuy pue 1004 ‘SOVA ‘(24d Jojea-sod Jojen) ‘v ‘oeldped oinsaq ‘dQ ‘ed1810id ouswadng odnig) ‘4S9 ‘eonabiausos| oedeyuswaldng e opeloosse sawebiax]

W02 00IS]4 Ojusweulal] odnig ‘|19 ‘eol8)old oedejuswa|dng e opeloosse ssweblaxg Woo 00Is|4 ojusweulal] odnis) ‘419 ‘seweblaxg Woo 00s|- ojusweulal| odnis) ‘1 9 ‘ejosuo) odnis) ‘99

L'0F1°0 6'LF7'0 £'879'C z'TFL0- 6'c¥0°L- v
) _ (ool ( _ ( ( _ ( ( ) ( ( _ ( (ool
8z'0 | L£0 -001) 00l 820 0ol 00l 120 00l 00l 8L‘0 0ol 00} L0 (0[0)3 -001)
0oL -/6) 001 -/6) 001 | -¥6) 001 -€6) 001 -89) 001} -16) 001 | -001) 004 -G8) 001 0oL adAv - sov4d
o'oro0L | £078'66 1'0¥8'66 | 9'LF¥'66 €'7¥6'86 | £'8¥.'96 z'Z¥E'66 07001 6'€¥6'86 | 7001
L'€FCL z'87eL 1'9179°C 8'v78‘L- ¥'979‘L- v
0oL -98) 001 -/9) 00L | -69) 001 -¥9) 001} -/9) 001 -69) 001 | -€8) 001 -G1) 001 0oL JoQ - sov4d
0’000, | LEFL'86 £'876°L6 | 8'8FL'96 L'VLLFP'E6 | 2T1F8'16 ¥'870°L6 | 6'€F0'66 YOFE'BE | 2001
z'77€0 v'vF8'L- 6 vTLC- G'Z¥20 0FL°0- v
. . ‘ . ‘ ‘ ) . . ‘ . . d
900 | 150 | _ sk | gzo | S0 1 W oo | ge00 | @osr [wwo| SO | oo [wo| (0o |0z | Jomed)
0) 60 0)0 0) £'0 02 5157 |. 96700 0)0 ey Verzz | ezFie (ausanber)
£'eTe'T 6'CT6 L 1'€%G°C L'GFO'Y 8'2F9'L oyjeor 4v
9'CFy'L- 8'CFLL- Y'vT8°C- 0°€FL0- LvF2°0- v
3 ‘ « 3 ‘ ‘ 3 3 3 ¢ ‘ 3 ‘ Q
810 | 0k | (sz:000 | (0o | 4200 | (gs0)o | SEL oo | Ge0jo | G0 oo | ST |00 |20 | woo | O, it
6'07G'0 8'cT6'l 6'1TEL geToe L'ZFLL L'SFr'Y 7676, €'yF9'L 8THT |, 7r6 IPEND 4
a | (@=v) (81=u) d (91=u) (81=u) d (91=u) (81=u) d (s1=u) (81=u) d (1=u) | (81=u) sonupuod
sod aid sod aid sod aid sod aud sod aid sopeq
d (owixew-owiujw) euelpa (owixew-owiujw) euelpay (owixew-owiujw) euelpaiy (owixew-owiujw) euelps|y (owixew-owiujw) euelpay
(da) epein da T elpa da F elpan da ¥ epay da ¥ epsiy
dso 119 dlo 19 29
"OYONIAYILNI

-SQd 3 34d OLNIWOW ON SOdNYD ¥Od SOAVIIHILYH1ST STLNVCIOILYYd SOA 013ZONYOL 3 OH13Or “11davND 3d OYINNL — 6 v13avl

98



87

Na analise da auto-eficacia em quedas, houve aumento de 19,1% no escore
do GC (A 3,6%3,7; p=0,01; d=0,98). Na analise intergrupos, houve diferenga entre os
grupos GTP e GC (A -2,21+5,1 vs A 3,613,7; p=0,02; d=1,31) (TABELA 10).
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Nao houve diferenca significativa intra e intergrupos na analise de classificagéo

de tontura e inventario de vertigem (TABELA 11).
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Nao houve diferenga significativa intra e intergrupos na analise da funcgéo
vestibular (TABELA 12).
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Houve diferenga intragrupo na analise da amplitude de movimento (TABELA
13), apresentando aumento de 8,1% da flexdo de quadril no GTP (A 5,319,3; p=0,03;
d=0,51), aumento de 30% na dorsiflexdo do GTP (A 3,6%5,5; p=0,02; d=0,67) e
reducdo de 29,4% da plantiflexdo do GC (A -12,5+13,2; p=0,01; d=1,00). Ainda, na
anadlise intergrupos foi encontrada diferenca significativa na plantiflexdo entre os
grupos, com aumento no GTP vs e diminuicdo no GC (A 3,248,2 vs A -12,5+£13,2,;
p=0,004; d=1,46), aumento no GTI vs redugédo no GC (A 0,1+10,5 vs A -12,5+13,2;
p=0,01; d=1,22), e aumento no GT vs redug¢do no GC (A 2,1x11,0 vs A -
12,5+13,2p=0,005; d=1,20).



‘(sliIepn-1eYSnIY p 8)1sa ) sodnibisiul asijeue eu Go‘0>d, ‘(UOXOOIA
ap sopezijeulS s0}sod sop 9)sa | ) odnibesjul asijeue eu Go‘0>d } "oelped oinsap F BIP9\ ‘Sope)nsay ‘eolvjoid ojuswajdng odnls) ‘4SO ‘eonebiausos| oedejuswa|dng e opeloosse sawebloxg
wod 09IS] 4 ojusweulal] odnis) ‘|19 ‘ea19)old oedeluawaldng e opeldosse sawebiaxg wod 021S]4 ojusweurdl] odnig ‘d19 ‘sawebiax3 wod 09Is]4 ojusweuldl] odnig) ‘| 9 8j05uo) odnis ‘95

£'ZLFE0- 9'zIFe'e z'8¥e'e 0'LLFL'Z Z'eLFSCL- v
«€0°0/L6°0 - (0°0s /10 (009 ~ 810 _ (005 820 ~ ‘ (009 I (0'6€ (0'02
%mww.mm -6'02) O -1'82) 9€ A%mww.wm %mvww.mw -£'02) OF Awﬂmwv%@mm €'L1) OF -'9) 0 | -2'91) 0 |(c) oexapnueld
eZLFY'LE G'OLFL'BE 9'8¥e L€ L'vLFO'SE 1'679°9Z | 6'0LFLLE
£'67E'C G'OLFL'O G'GF9'e v'GFZ'L L'EFL'0- v
650120 ('0z-) 9'6L| (zz-0) 01 650 (zz-01) 61 [(01-01) 924 H20°0 _ (40Z | (zz-0) 04 [BE O (0'0r-ee) 81| L, 0% 250|0z0n 61| A% | ) oevepisiog
Cmy —y [P ——— (g —b [Ppu— Cm— ¢ [y Gy — 48 o/ V¥ H
COLFr'LL | €9FL'GL v'yF8'9L | Z'8F29l O'cra'g, | 0°9F9CL 6'LF8'OL | igroia| OVFLYL | clgropl
LLFE0- L'GFE0- 6'178'0- L'€FC L- 9CFY'0- v
96080 (¥-0)0 (9-000 190 (¢'c-0)0 | (z1-000 |VLO| (y-0)0 (9-000 P20 (g2-000 |(€LL-0)0[9% 0| (4000 | (0L-0)0 (o) oyjeof
€'0FL'0 €'LFr'0 v'eFeL 6'CFL'T 0'L¥2'0 6°LF0°L 2'zFeL 9'€¥0'C G'LFL0 | 8'CFL'L | 8p oesusix3
9'vFr0- 0'6F1'0- 8'GFL0- G'0OLFLE- L'OLFLL %
solg'0| (0¥t (SEL |z (0'sEL (vt oo | (ot (et oo (SEL (set [gg0| (0¥ AM oD |0 oureol
-0LL) L'vel [OLL) €'6zh | -€'eL) 8'p2L| -05) 8'Se) -0LL) L'yl [-0L1) €'62) -20L) 621 | -20L) 621 T 00EY  (iomy op oBX6|
€'/FL'9ZL |1'8FG'9C) v'rLFr'Ze)L | 9'6LFP L 0'8¥6'€Zl | €'LFE'vTL €'6¥2'0ZlL |¥'6FS'EC) TLFESTY | o) ian) s
L'9F0'L VLT - 6°€FL0 6'GF90 0'/70'¢ v
17'0€S'0 (0z-22) 0L | _ %mﬁwr 820 (0z-¥) 0L | (0g-2) 8'0L |6V0| (0z-2'2) 01 -Mm%mr 9€'0 (0z-2'27) 0L | (52-0) 01 |60°0 -M_oemmr -o,% 1o | () mpenb
LIFLEV | gig7, 6'GF8L L 1'¥6'CL L'SF60L | gler o) 6'9F2'ZL | 9'/F¥'CL yorL'GlL | 6orpzL | °P OESUed
G'PLFG0 Al e £'6TE'S A4 RIN| 0'8LF9‘L- \%
ool (€'czt (eczl |gprg (€611 (Z'ebl  |igo'al  (€'€Tl €22V loo'0l (e 11~ (€'6bl [go| (2Lt (zzL b
-£'89) 06 | -09) 918 -£'¢9) 06 | -€'89) 168 -£'89) 06 | -09) 9'18 mmﬁ%ow -€'11) 68 o0 e'ee |-cel)eee| o) hbent
£'02¥6'98 | 9'0ZF'98 9VLTL'68 | L'TLFET6 €'9LF.26 |69LFL'G8 Z'LLF0'e8 9'ZLFL'88 | L'TL78'68 s
d | (g1=u) sod |(gL=u) 2id| d | (91=u) sod | (81=u) 9.d | d | (91=u) sod |(8l=u) aid| d | (Gl=u) sod |(8L=u) aid| d |(g}=u)sod| (8lL=u) a.d
d | (owixew-owiujw) eueipsly | (owixew-owiujw) BUeIps|y (owixew-owiujw) euelpa (owixew-owiujw) eueipaly | (owixew-owiujw) BUBIPS
da+eipsi daselpsiy daFelpsiy da¥elpsiy da+eipsiy
dso 119 dlo 19 29

"OYONIAYILNI-SQOd I I-d SOLNIWOIN SON OLNIWIAOW 3A IANLITJAY - €} V13aVL

V6



95

5 DISCUSSAO

O protocolo de intervengdes uni ou multimodais propostos no presente estudo
foi capaz de reverter em 45,8% o estado de pré-fragilidade nas participantes que
realizaram alguma intervencdo, sendo esta reversdo mais expressiva nas
participantes que realizaram o treinamento fisico com exergames de forma isolada
(73,4%). Ainda, nos grupos onde nao houve treinamento fisico, GC e GSP,
apresentaram piora do quadro, evoluindo para a fragilidade fisica, sendo esta taxa de
6,6% no GC e 5,5% no GSP.

Assim, as intervencdes propostas no presente estudo foram eficazes para
reverter 50,6% do estado de pré-fragilidade das participantes. Sendo a reversao mais
expressiva no GT (73,4%), seguida do GSP (55,6%), do GC (46,8%), do GTP (43,8%)
e, por fim, do GTI (33,4%). No momento pré-intervengao, os critérios mais pontuados
foram a exaustido/fadiga e a fraqueza muscular. A reversao da pré-fragilidade pode
ser observada, principalmente, pela diminui¢ao significativa da frequéncia do relato de
exaustdo/fadiga pelas participantes dos grupos que realizaram algum tipo de
intervencao, uni ou multimodal. Ndo sendo encontrado tal desfecho nas participantes
do grupo controle e do treinamento fisico com exergames associado a suplementacao
isoenergética.

De forma semelhante, Kim et al., (2015) encontraram redugédo da quantidade
de critérios de fragilidade fisica presentes nos participantes que realizaram
treinamento fisico multicomponente associado ou ndo ao uso de suplementagdo com
glébulos de gordura do leite. Assim como no presente estudo, a reversao do critério
de exaustdo/fadiga esteve presente em todos os grupos, com excecao do grupo
controle. No entanto, a comparacgao ao estudo (KIM et al., 2015) é limitada, visto que
os autores aplicaram um protocolo de exercicios fisicos convencionais, incluindo
exercicio resistido (progressdo com faixas elasticas) e equilibrio, enquanto que no
presente estudo, o treinamento foi realizado somente com exergames, intervencgao
reconhecida como dupla tarefa (OGAWA et al., 2016) por meio do Nintendo Wii® e a
Balance board®, com resisténcia progressiva adicionada em colete durante os
exercicios resistidos.

Embora o método de avaliagao da fragilidade fisica utilizado no presente estudo

seja 0 mais amplamente aceito e valido, o critério de exaustao/fadiga foi retirado de
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um questionario que aborda sintomas depressivos (ORME et al., 1986). Assim, o
entendimento sobre a reversdo desse critério de fragilidade fisica por meio de
exercicio fisico ainda nao foi elucidado na literatura (DEDEYNE et al., 2017). Sabe-se
que a fadiga, em idosos, estd associada ao declinio da capacidade funcional,
envolvendo a reducdo da velocidade da marcha devido a reducado da oscilagcao
postural e declinio da funcdo musculoesquelética podendo comprometer o equilibrio
postural e aumentar o risco de quedas (HELBOSTAD et al., 2010; SIMONSICK et al.,
2016). Desta forma, as intervengdes propostas no presente estudo também foram
efetivas para melhorar o equilibrio, mobilidade funcional e forca muscular das
participantes e, entdo, reduzir o risco de quedas, o que pode ter contribuido para
amenizar a exaustao/fadiga, melhorar a fraqueza muscular e reverter o do estado de
pré-fragilidade. Tal desfecho vai ao encontro dos resultados apresentados em revisao
sistematica, a qual apontou que a associagao de exercicios fisico e suplementagao
proteica séo efetivos para promover o ganho de forga e massa muscular, melhorar a
mobilidade funcional e reduzir os critérios de fragilidade fisica em idosos (LIAO et al.,
2018).

Estudo (LIAO et al., 2019) que comparou os efeitos do treinamento fisico
convencional com o treinamento fisico com exergames (XBOX Kinect), 36 sessbes (3
vezes/semana), por 12 semanas, verificaram redugao dos critérios de fragilidade fisica
nos participantes, no entanto, a redugao do critério de exaustao/fadiga foi revertida
significativamente apenas pelo grupo que realizou o treinamento com exergames,
indicando que esta forma de treinamento interativo e motivador pode ser efetivo para
a melhorar a exaustdo/fadiga autorrelatada. Diferente do estudo citado, no nosso
estudo o treinamento foi realizado em frequéncia semanal inferior, isto &, 2
vezes/semana, incluiu participantes pré-frageis e também associou o exercicio ao uso
da suplementagao nutricional.

A reversdo mais expressiva da pré-fragilidade no GT, também pode ser
relacionada ao histérico de quedas, sendo que os participantes do referido grupo
apresentaram reducao significativa do numero de quedas (63%) durante o periodo
experimental. O estado de pré-fragilidade esta relacionado ao aumento da prevaléncia
de quedas em idosos, sendo esta 59% maior quando comparada aos idosos nao
frageis (FHON et al., 2013). Ha também forte evidéncia de que a pratica de exercicio

fisico multicomponente melhora os fatores associados as quedas em idosos pré-
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frageis e frageis (FAIRHALL et al., 2014), assim como aconteceu no presente estudo,
onde foi encontrada melhora na mobilidade funcional, equilibrio postural e forga
muscular.

O treinamento fisico com exergames de forma isolada ou associado a
suplementacgao nutricional (proteica e isoenergética) melhorou a mobilidade funcional
com dupla tarefa cognitiva, quando realizado em velocidade habitual,
comparativamente a nao realizar nenhuma intervencao. Enquanto o treinamento fisico
com exergames associado a suplementagao nutricional (proteica ou isoenergética)
melhoram a mobilidade funcional em simples e dupla tarefa motora quando
comparado ao GC. Em relagdo a mobilidade funcional com dupla tarefa cognitiva,
realizado em velocidade rapida, GT mostrou-se superior ao GC. Ja na mobilidade
funcional com dupla tarefa visuoespacial, o treinamento fisico com exergames
associado a suplementacao proteica mostrou-se mais eficaz que o GC.

Desta forma, a reducédo do numero de quedas durante o periodo experimental,
pode ser atribuida a melhora na mobilidade funcional, forca muscular e equilibrio. Em
relacdo a mobilidade funcional, avaliada comumente pelo TUG, é a forma clinica mais
utilizada para indicar o risco de quedas em idosos, ainda que de forma isolada nao
seja tao especifico (BARRY et al., 2014). A melhora no tempo para realizar o teste,
vai ao encontro de outros estudos que também aplicaram intervencao com exercicio
fisico multicomponente em idosos, assim como os achados da revisao sistematica de
Pacheco et al., (2020), que aponta que os exergames sao benéficos para a melhora
da mobilidade funcional e equilibrio em idosos.

Em estudo de revisao sistematica, Labra et al., (2015) apontaram que os
exercicios fisicos, principalmente os multicomponentes que incluem exercicio
resistido, sdo capazes de melhorar os aspectos da fungao fisico-funcional, incluindo
a mobilidade funcional, em idosos pré-frageis, bem como se realizados no domicilio
de idosos, 3 vezes por semana por 12 semanas, podem ser benéficos para melhorar
a mobilidade funcional (SADJAPONG et al., 2020). Diferente do presente estudo, os
autores realizaram o treinamento fisico de forma convencional com frequéncia
semanal maior, incluiram participantes de ambos 0s sexos € ndo associaram ao uso
da suplementacgao proteica (SADJAPONG et al., 2020).

Por outro lado, quando verificado o desfecho de mobilidade funcional em

intervencdes com exergames, os resultados variaram de acordo com o protocolo
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proposto pelos autores. Em estudo que investigou os efeitos da intervengdo com
exergames (XBOX Kinect) do tipo danga virtual, realizada 3 vezes na semana por 12
semanas, em idosas moderadamente ativas da comunidade, nao reportou alteracéo
na mobilidade funcional (RODRIGUES et al., 2018b). Outro estudo que incluiu idosos
frageis e pré-frageis também utilizou os exergames (XBOX Kinect) e comparou com
o exercicio fisico convencional encontrou melhora no desempenho do TUG em ambos
0s grupos, de forma mais expressiva no grupo exergames (LIAO et al., 2019). Assim
como no estudo de Kim et al., (2015), com idosos frageis, também houve melhora da
mobilidade funcional nos grupos que associaram o exercicio fisico ao suplemento
nutricional. No entanto, esses resultados devem ser comparados com cautela ao
presente estudo, visto que envolveram idosas robustas e idosos frageis e pré-frageis
em suas amostras, diferente do presente estudo que incluiu apenas idosas pré-
frageis.

Estudos atuais recomendam a inser¢ao de exercicios associados a dupla tarefa
em idosos, visto que esta € uma capacidade que vai sofrendo deterioragdo em
decorréncia do processo de envelhecimento (VARELA-VASQUEZ et al., 2020). Os
exergames apresentam a vantagem de exigirem tanto a fungdo motora quanto a
cognitiva ao realizar sua pratica e, desta forma, favorecem a melhoria da mobilidade
funcional em dupla tarefa (GALLOU-GUOYT et al., 2020).

O protocolo de treinamento fisico com exergames de forma isolada promoveu
aumento de 14,4% do pico de torque dos flexores de joelho a 180°s e 1,5% no pico
de torque isométrico e reduziu em 13,3% o pico de torque dos plantiflexores (180°/s).
Quando associado a suplementacéao proteica, os resultados foram de incremento em
12,3% de pico de torque dos extensores de joelho (60°/s), 14,2% dos flexores de
joelho (60°/s) e 9,2% pico de torque isométrico, e aumento de 10,8% no pico de toque
dos dorsiflexores. J&4 a associagdo com o suplemento isoenergético resultou no
aumento do pico de torque dos extensores de joelho (60°/s) em 2,1% e reducéo do
pico de torque dos extensores de joelho a 180°s em 0,1%. O grupo controle obteve
aumento de 9,7% no pico de torque isomeétrico dos flexores de joelho.

Estudo de Kim et al., (2015) n&do encontrou diferenga significativa entre os
grupos na forca muscular isométrica de extensores de joelho, avaliada por
dinamdémetro manual, divergindo dos resultados do presente estudo, onde o

treinamento associado a suplementacdo proteica aumentou a poténcia dos
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extensores de joelho. Tal desfecho vai ao encontro dos resultados da reviséo
sistematica de Liao et al., (2018), a qual aponta evidéncia moderada para o ganho de
forca muscular em membros inferiores quando realizado exercicio fisico e
suplementacgao proteica. Assim como o estudo de Chittrakul et al., (2020) que também
encontrou aumento da forca muscular isométrica de extensores de joelho apds a
aplicagao de um protocolo de exercicio fisico multicomponente 3 vezes por semana,
por 12 semanas. Enquanto o presente estudo o ganho isométrico foi obtido no
grupamento muscular de flexores de joelho, podendo ser em decorréncia da variagao
dos exercicios propostos, bem como pela menor frequéncia de intervengao (2x/sem)
no presente estudo.

Quando verificado os efeitos da intervengdo com exergames do tipo dancga
(XBOX Kinect), por 12 semanas, Vojciechowski et al., (2021) encontraram aumento
do pico de torque excéntrico de quadriceps e concéntrica de plantiflexores (GALLO et
al., 2019; VOJCIECHOWSKI et al., 2021) em idosas moderadamente ativas da
comunidade. Tal ganho pode ser atribuido ao protocolo de treinamento proposto, o
qual incluia movimentos de planti e dorsiflexdo para realizar os passos de dancga e
deslocamentos médio-lateral e anteroposterior em superficie instavel, como forma de
progressao, sugerindo que a especificidade do treinamento de danca é mais efetiva
para aumentar a forca muscular de plantiflexores comparativamente ao protocolo
realizado pelo presente estudo. Ainda, o incremento de carga seguiu a metodologia
do percentual de massa corporal, ndo por meio do método de repeticdo maxima (RM),
0 que pode ter interferido no aumento da forga muscular.

Ja o estudo de Moreira et al., (2020) também realizado com idosas pré-fragéis,
comparou o treinamento fisico com exergames (XBOX Kinect, jogo Your Shape),
realizado por 3x/sem, por 12 semanas, com o exercicio fisico multicomponente de
forma tradicional, também encontraram aumento de forgca muscular em extensores de
joelho (60°/s) em ambos os grupos, enquanto que o aumento em flexores de joelho
(60°/s e 180°/s) ocorreu apenas no grupo que realizou o treinamento convencional.
No entanto, o protocolo de Moreira et al., (2020) relatou que a progressao do exercicio
ocorreu com o0 aumento do numero de repeticdes e nao utilizaram carga no grupo
exergames, diferente do presente estudo que utilizou colete de sobrecarga

progressiva nas participantes durante a realizagdo dos exercicios resistidos.
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Os exergames tém se mostrado uma ferramenta efetiva para incrementar o
equilibrio postural de idosos, no entanto ainda nao foi possivel estabelecer um
protocolo mais adequado de exercicios (ZHENG et al., 2019; PACHECO et al., 2020).
No presente estudo, a associagdo do treinamento fisico com exergames e
suplementacédo proteica promoveu melhora do equilibrio postural, avaliado pelo
MiniBESTest, em 32,7% quando analisado o escore total e de 60,7% no dominio
transicbes/ajustes posturais antecipatorios, de 69,6% no dominio de respostas
posturais reativas, 23% em orientacao sensorial, e 18,4% na estabilidade da marcha.
Ainda, esta combinagao de intervencdo mostrou-se superior ao grupo controle em
todos os dominios e no escore total.

Além disso, é possivel observar que os grupos que realizaram treinamento
fisico com exergames associado a suplementagdo nutricional (proteica ou
isoenergética) e de forma isolada foram superiores ao controle e ao uso isolado da
suplementacéo proteica na melhora do equilibrio postural, avaliado pelo MiniBESTest.
Estudo de Yingyongyudha et al., (2016) verificou que o o MiniBESTest apresenta
maior acuracia para identificar idosos com risco de quedas quando comparado a
Escala de Equilibrio de Berg e o TUG. Desta forma, a melhora no desempenho do
MiniBESTest também pode ter contribuido para a redugao do numero de quedas nas
participantes do presente estudo.

Ainda, recente reviséo sistematica evidencia que os exergames sao capazes
de aprimorar o equilibrio de idosos saudaveis (PACHECHO et al., 2020; FANG et al.,
2020), e de idosos frageis e pré-frageis (ZHENG et al., 2019). No entanto os resultados
sao limitados pela auséncia de padronizagao de protocolos de intervencdo e de
métodos de avaliagdo do equilibrio postural. Quando verificado os efeitos de um
protocolo de 14 sessdes com exergames (Nintendo Wii e Balance Board) no equilibrio
postural (avaliado pelo MiniBESTest) em idosos pré-frageis e frageis, os autores
encontraram melhora do escore total da bateria de avaliagdo, no entanto, a
comparagao ao presente estudo limita-se ao desempenho total na avaliagdo, nao
podendo ser comparado os resultados por dominios (GOMES et al., 2018). Além
disso, os autores nao estratificaram a amostra por sexo e realizaram a intervencao
com foco no equilibrio postural, ndo incluindo jogos com exercicio resistido

progressivo.
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Liao et al., (2019) também encontraram melhorar no equilibrio postural apos 36
sessdes de exercicio com o XBOX Kinect, no entanto, os autores utilizaram apenas
um teste de equilibrio estatico (apoio unipodal) para avaliagdo, o que limita a
comparagao com o presente estudo, visto que o teste em apoio unipodal compreende
um dos 14 itens de avaliagdo do MiniBESTest. Por outro lado, Moreira et al., (2020)
também utilizaram o MiniBESTest para avaliacdo do equilibrio postural apds a
realizacdo de treinamento fisico com exergames (XBOX Kinect), 3x/sem por 12
semanas, e nao encontraram diferenga significativa. Desta forma, sugere-se que a
utilizacao do console Nintendo Wii com a Balance Board e os diferentes tipos de jogos
para treinamento de equilibrio incluidos no presente estudo tenham colaborado para
a melhora do equilibrio postural.

Na analise dos parametros da marcha, avaliados pela esteira, apenas o grupo
que associou treinamento fisico e suplementagao proteica apresentou aumento da
cadéncia tanto em tarefa simples quanto em dupla tarefa cognitiva (memdria),
diferindo do grupo controle apenas na cadéncia simples. Pitta et al., (2020) ao
compararem diferentes intensidades (moderada e vigorosa) do treinamento com
exergames (XBOX Kinect, Your Shape), 3x/sem por 12 semanas, também
encontraram diferenca nos parametros da marcha avaliada pelo ProtoKinetics,
incluindo o aumento da cadéncia, principalmente quando realizada em velocidade
habitual e no grupo de intensidade vigorosa. Desta forma, ainda que o presente estudo
nao tenha trabalhado em intensidade vigorosa, também foi efetivo para promover o
aumento da cadéncia, ainda que nao tenha aumentado significativamente a
velocidade da marcha e o comprimento do passo.

No que se refere a velocidade da marcha, os grupos que realizaram
treinamento fisico isolado ou associado a suplementacéo isoenergética obtiveram
aumento de 7,1% na VM rapida. Pitta et al., (2020) também encontraram aumento da
VM rapida e habitual em ambos os grupos de treinamento (intensidade moderada e
vigorosa), no entanto sem diferenca entre os grupos. Por outro lado, Liao et al., (2019)
encontraram aumento da VM habitual nos grupos exergames e exercicio convencional
nos momentos pré e pos-intervengédo, mas sem diferencga entre os grupos. Rodrigues
et al., (2018) nao encontraram aumento da VM habitual em idosas moderadamente
ativas apds 12 semanas de treinamento de danca com exergames (XBOX Kinect,

Dance Central). Assim como Moreira et al., (2020) também nao verificaram aumento
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da VM habitual. Desta forma, ainda que n&o apresentaram diferenga entre os grupos
de intervengéo, o aumento da VM intragrupo é um fator benéfico aos participantes,
visto que a VM lenta é considerada um preditor de condigdes adversas a saude. Tal
desfecho corrobora a orientagdo da Society on Sarcopenia, Cachexia, and Wasting
Disease que apontam que a melhora de pelo menos 0,1 m/s na VM ja é benéfica
(MORLEY et al., 2011).

Os grupos que associaram treinamento fisico com suplementagao nutricional
(proteica ou isoenergética) apresentaram redugdo dos sintomas algofuncionais em
relagao ao quadril (GTP: 75% e GTI: 63,8%), no entanto, apenas quando associado a
suplementacgao proteica foi encontrada melhora nos sintomas algofuncionais do joelho
em 80% (GTP). O exercicio fisico multicomponente, incluindo o exercicio resistido
progressivo € recomendado para pacientes com dor em joelho e quadril e sua
realizacdo esta associada a melhora da funcdo e do quadro de dor nessas
articulagdes (ZAMPOGNA et al., 2020). Ditchburn et al., (2020) avaliaram o efeito dos
exergames (sistema IREX®), 2x/sem por 6 semanas, em idosos com dor
musculoesquelética cronica e verificaram que a pratica foi suficiente para reduzir a dor
nesses participantes. No entanto, os autores incluiram participantes com dor cronica
nas articulagdes do quadril, punho/mao e coluna, além disso, a forma de avaliagao
utilizada no estudo, pela Escala de Avaliagdo Numérica da Dor (NPRS) e o método
de intervencgao, limitam a comparagdo com o presente estudo. A revisdo sistematica
de Collado-Mateo et al., (2017) concluiu que devido a heterogeneidade das amostras
e intervengdes propostas, nao foi possivel estabelecer o real efeito dos exergames na
dor musculoesquelética. Desta forma, sugere-se que a melhora dos sintomas
algofuncionais em quadril e joelho encontradas no presente estudo devem-se a
melhorias fisicos-funcionais também encontradas nos grupos de intervengao.

A auto-eficacia em quedas é uma variavel que implica diretamente no
desempenho dos participantes ao realizar exercicio fisico (KENDRICK et al., 2014).
No presente estudo, foi observado que nao participar de nenhuma intervencao
aumentou 19,1% a auto-eficacia em quedas do GC, sendo este aumento significativo
ao comparar com as participantes que realizaram treinamento fisico e associaram a
suplementacéo proteica.

Estudo de Chittrakul et al., (2020) que reportou os efeitos um programa de

exercicios multicomponentes, realizado 3x/sem por 12 semanas, em idosos pré-
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frageis encontrou redugéo da auto-eficacia em quedas ao comparar ao grupo controle.
Semelhante a isto, Moreira et al., (2020) observaram redugédo da auto-eficacia em
quedas no grupo que realizou o treinamento com exergames (XBOX Kinect, Your
Shape) mas nado em relagdo ao controle. Assim como Liao et al., (2019) também
encontraram reducado da auto-eficacia em quedas nos dois grupos intervencionais
(exergames e convenciona), mas nao houve diferenga entre eles. Enquanto Gomes
et al., (2018) ndo encontraram resultado significativa na reducéo da auto-eficacia em
quedas em idosos pré-frageis e frageis apos intervengédo com exergames (Nintendo
Wii e Balance Board). Desta forma, acredita-se que a intervencao realizada no
presente estudo, exercicio fisico com exergames e suplementagéo proteica, quando
combinados sao benéficos para reduzir a auto-eficacia em quedas.

Sabe-se que o processo de envelhecimento também provoca a deterioracéo
dos fatores psicolégicos em idosos, favorecendo a presencga de sintomas depressivos
(JEOUNG, 2014). No presente estudo, n&o houve alteragbes significativas nos
sintomas depressivos apés o periodo experimental. Estudo de Jeoung (2014) aponta
que os exercicios de danca de exercem influéncia positiva na reducao dos sintomas
depressivos, divergindo da intervengdo proposta no presente estudo. Tal achado
corrobora com o estudo de Rodrigues et al., (2018) que encontrou redugdo dos
sintomas depressivos em idosas modernamente ativas apods intervengdo com
exergames do tipo danga. No entendo, os resultados do presente estudo vao ao
encontro do estudo de Gomes et al., (2018) onde também nao houve melhora dos
sintomas depressivos apds 14 sessodes de intervengao com Nintendo Wii em idosos
pré-frageis e frageis, podendo ser pela quantidade inferior de sessdes realizadas.

O declinio da fungao vestibular também é presente na populacao idosa, sendo
acompanhado de tontura e instabilidade postural (NNODIM & YUNG, 2015). Nao
houve alterag¢des significativas na fungao e sintomas vestibulares no presente estudo.
De forma diferente, Swanenburg et al., (2018) encontraram melhora na fungao
avaliada pelo teste de Acuidade Visual Dinamica (utilizado para verificar mudangas no
reflexo vestibulo-ocular) apés um programa de intervengdo com exergames (Senso
exergame system®), direcionado a estabilidade ocular e movimentagcédo da cabeca.
Portanto, acredita-se que a falta de um teste mais especifico para sua avaliacéo e a

especificidade do tratamento de disfungdes vestibulares tenham contribuido para a
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participantes do presente estudo n&do apresentaram melhora da fungdo e sintomas
vestibulares.

Por sim, foi verificado que o treinamento fisico associado a suplementacao
proteica promoveu o aumento da amplitude de movimento de flexdo de quadril em
8,1% e de dorsiflexdo em 30%, enquanto nao realizar nenhuma intervengéao (GC),
reduz em 29,4% a amplitude de movimento de plantiflexdo. Comparativamente ao
controle, os grupos que realizaram treinamento fisico isolado ou associado a
suplementacao nutricional apresentaram aumento mais expressivo da amplitude de
movimento de plantiflexdo. Gallo et al., (2019) também investigaram o efeito dos
exergames com jogo de danca (XBOX Kinect, Dance Central) na amplitude de
movimento de idosas moderadamente ativas e encontraram acréscimo de 5,1% na
dorsiflexdo. Os exercicios propostos no presente estudos envolviam multiplas
articulagdes e diferente do estudo de Gallo et al., (2019) onde as idosas ja
apresentavam previamente a intervengao valores adequados de amplitude de
movimento, no presente estudo, ainda que verificado melhoras, os valores

continuaram abaixo do adequado.

Limitagbes do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, como: ndo incluiu analise de
parametros neuromusculares, como eletromiografia e tempo de reacao, para melhor
elucidar os resultados do pico de torque, equilibrio e risco de quedas; e o custo para
aquisicao dos exergames pode ser considerado elevado, devido ao baixo nivel

socioeconémico da populacéao brasileira.

Implicagbes para a pratica clinica

O protocolo de intervengao com treinamento fisico, realizado apenas 2 vezes
por semana, durante 12 semanas, associado ou ndo a suplementacao proteica foi
suficiente para reverter o estado de pré-fragilidade e melhorar a exaustao/fadiga, um
dos critérios mais frequentes. Além disso, as intervengdées promoveram melhora da
mobilidade funcional, do pico de torque, do equilibrio postural e funcdo do quadril e
joelho, fatores relacionados ao aumento do risco de quedas em idosas. Portanto, o
protocolo proposto pode ser uma estratégia eficaz para aumentar a aderéncia de

idosas a pratica de exercicio fisico, visto o abaixo numero de perda amostra
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6 CONCLUSAO

O treinamento fisico com exergames associado ou ndo a suplementagao
proteica, realizado apenas 2 vezes por semana, por 12 semanas, € suficiente para
reduzir o numero de critérios e reverter em 45,8% o estado de pré-fragilidade de
idosas da comunidade. Além disso, a intervengao monomodal (exergames) foi mais
efetiva para reduzir o média de quedas, melhorar a mobilidade funcional simples e em
dupla tarefa em velocidade habitual e a mobilidade funcional com dupla tarefa
cognitiva em velocidade rapida, aumentar o pico de torque de flexores de joelho e
plantiflexores e a velocidade da marcha rapida. Enquanto a intervencao multimodal
(exergames associados a suplementagéo proteica) melhorou o desempenho na
mobilidade funcional com dupla tarefa motora e visuoespacial em velocidade rapida,
aumentaram a cadéncia em simples e dupla tarefa, reduziram os sintomas
algofuncionais de quadril e joelho e aumentaram a amplitude de movimento de flexao
de quadril e dorsiflexao.

Ambas intervengbes, isto é, o treinamento com exergames isolado ou
associado a suplementacgao proteica, foram eficazes para reduzir o autorrelato de
exaustdo/fadiga e o numero total de critérios de fragilidade fisica, bem como aumentar

a forga muscular isométrica de flexores de joelho e melhorar o equilibrio postural.
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Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de uma proposta de ensaio clinico controlado randomizado com 90 participantes.

Este ensaio propde um programa de treinamento fisico através do videogame associado ou nao ao uso do
complemento alimentar de proteina em pé tem por objetivo melhorar a condicao fisica (forca das pernas,
equilibrio, flexibilidade), funcional (velocidade da caminhada, capacidade de realizar atividades diarias) e
nutricional (diminui¢ao da gordura corporal, aumento dos misculos), e, como consequéncia diminuir o risco
de quedas e aumentar a independéncia para as atividades diarias.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar os efeitos do treinamento fisico com jogos virtuais com e sem suplementagdo proteica na fungao
musculoesquelética, estado nutricional e qualidade de vida de idosos pré-frageis.

Objetivo Secundario:

Verificar os efeitos do treinamento fisico com jogos virtuais com ou sem suplementacgao proteica no
equilibrio e risco de quedas de idosos pré-frageis.

Enderego: Rua Gal. Carneiro, 181

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br

Péagina 01 de 06

122



HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO “‘"{:;f“m
PARANA - HCUFPR

CEPHIC/UFPR

Continuagdo do Parecer: 1.804.775

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

Alguns riscos podem relacionados ao estudo podem ser: quedas, dores musculares, aumento ou diminuigao
da pressao arterial, cansago, constrangimento ao responder aos questionarios, insatisfacdo com os
resultados dos testes e/ou com o desempenho no exercicio, dificuldade em realizar a préatica dos exercicios,
mal-estar apés ingerir o complemento alimentar de proteina em pé, dificuldade em se adaptar

ao uso do complemento alimentar de proteina em pé. Caso alguma injuria anteriormente citada venha a
ocorrer, o participante sera atendido prontamente por um profissional habilitado da equipe do projeto e, se
necessario, sera encaminhado para receber atendimento no Sistema Unico de Saude (SUS) ou, se possuir
convénio médico, em local de preferéncia do participante.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: 1) Melhora no equilibrio; 2) Aumento da forga muscular; 3)
Aumento da quantidade de muasculo; 4) Diminui¢do dos riscos de quedas; 5) Melhora da fungao dos
musculos das pernas; 6) Aumento da independéncia para atividades diarias.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Serao realizadas avaliagbes contendo testes de forga, equilibrio, desempenho para a realizagdo das
atividades diarias, peso, altura, circunferéncias corporais, registro alimentar, exames de sangue e de
imagens (Ultrassonografia dos mlsculos da coxa e

Densitometria éssea), para avaliar a quantidade de musculo, gordura e osso. Estas avaliagdes serdo
divididas em 7 (sete) dias, sendo necessdrio permanecer aproximadamente por uma hora e meia em cada
dia de avaliagdo. Em seguida, o participante participara de um dos seguintes grupos:

Grupo treinamento fisico com videogame; Grupo treinamento fisico com videogame associado a
suplementagao proteica (complemento alimentar de proteina em p6); Grupo suplementagao proteica;

Grupo Suplementagao Isoenergética (complemento alimentar de carboidrato em pé) ou Grupo controle
(manter atividades habituais), por um periodo de 12 semanas, com o direito de trocar de grupo na
sequéncia. Na Ultima etapa o participante serd novamente avaliado(a) da mesma forma que no inicio do
estudo.

O participante devera comparecer em 5 (cinco) locais diferentes previamente agendado para as avaliagoes.
Os locais serao: Unidade Metabdlica do HC-UFPR, na Rua Padre Camargo, 280 (rua dos fundos do HC),
Alto da Gléria, Curitiba-PR, em 3 (trés) dias alternados

permanecendo aproximadamente por 1:30 (uma hora e meia) cada, para realizar a avaliagao de forga,
equilibrio, desempenho para a realizagao das atividades diarias, peso, altura, circunferéncias corporais,
registro alimentar, exames de sangue, urina e de imagens (Ultrassonografia dos
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musculos da coxa).

Comparecer no Servigo de Reabilitagao e Fisioterapia do HC-UFPR, na Rua General Carneiro, 181, Alto da
Gloria, Curitiba-PR, para avaliagao da velocidade da caminhada, do equilibrio, forga e atividade elétrica dos
musculos em 1 (um) Unico dia permanecendo por aproximadamente 1:30 (uma hora e meia), e para realizar
o treinamento neste mesmo local durante 12 semanas, 2 vezes na semana, por 50 minutos cada
treinamento, quando sorteado no Grupo treinamento fisico com videogame ou no Grupo treinamento fisico
com videogame associado a suplementagao proteica. Comparecer também no Servico de Endocrinologia e
Metabologia — SEMPR, HC-UFPR, na Avenida Agostinho Ledo Junior, 285, Alto da Gléria, Curitiba-PR, para
realizacdo do exame de densitometria 6ssea por aproximadamente 1:30 (uma hora e meia). Comparecer no
Departamento de Educacgéo Fisica da Universidade Federal do Parana, na Rua Coragédo de Maria, 92,
Jardim Botanico, Curitiba-PR para avaliagdo da forga muscular por aproximadamente 40 (quarenta) minutos.
Comparecer no Laboratério de Otoneurologia da Clinica de Fonoaudiologia da Universidade Tuiuti do
Parand, na Rua Sydnei Antonio Rangel Santos, 238, Santo Inacio, Curitiba-PR, para avaliagdo do equilibro
por aproximadamente 1:30 (uma hora e meia). E, por fim, receber em domicilio os pesquisadores do estudo
para avaliagao dos fatores de risco de quedas domiciliares em um Unico dia por aproximadamente 20 (vinte)
minutos. O participante recebera o produto de complemento alimentar de proteina em pé gratuitamente e
devera ingerir a quantidade

orientada 5 (cinco) dias por semana (de segunda a sexta-feira) por 12 (doze) semanas consecutivas.

O material bioldgico (sangue e urina) sera coletado pela Unidade do Laboratério de Andlises Clinicas do
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, transportado por um dos pesquisadores
do estudo até o Centro Universitario — UniBrasil para andlise e em seguida esse material sera descartado.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

todos os documentos necessarios foram apresentados.

Recomendacgoes:

E obrigatério trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma para
o participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Pendéncias atendidas de forma adequada, projeto pode ser aprovado.
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Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, 0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicoes definidas na Resolucdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N2 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovagao do projeto conforme proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam

apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informagoes
relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Manter os documentos da pesquisa arquivado.
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 & pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagodes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 17/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 774290.pdf 16:41:00
Outros Oficio_CEP_17_10_16.pdf 17/10/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

16:40:24 | Gomes
Projeto Detalhado / |Projeto_Prefrageis CEP_HC 17 10 _16] 17/10/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
Brochura pdf 16:39:31 |Gomes
or
TCLE/Termosde |TCLE_Projeto_PreFrageis_17_10_16.pd| 17/10/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
Assentimento / f 16:39:01 |Gomes
Justificativa de
Auséncia
Outros Aprovacao_colegiado_15_08_16.pdf 15/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
14:14:27 | Gomes
Orgamento Orcamento_15_08_16.pdf 15/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
13:52:28 | Gomes
Qutros Concordancia_de_servicos. SEMPR_15| 15/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
08 16.pdf 13:32:31 Gomes
Outros Concordancia_de_servicos_UniMulti_13| 15/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
08 16.pdf 13:20:13 | Gomes
Outros Concordancia_de_servicos_CabecaPes | 15/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
coco 15 08 16.pdf 13:19:26 | Gomes
Folha de Rosto Folha_de Rosto_15_08 16.PDF 15/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
13:16:03 | Gomes
Declaragéo de Qualificacao_de_todos_os_pesquisad 14/08/2016 |Anna Raquel Aceito
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Pesquisadores ores_13_08_16.pdf 19:06:13 |Silveira Gomes Aceito

Declaragao de Termo_de_responsabilidade_com_a_pe| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores squisa 13 08 16.pdf 19:06:02 | Gomes

Declaragao de Termo_de_confidencialidade_13 08 _16.[ 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores pdf 19:05:49 [Gomes

Declaracao de Declaracao_de_uso_especifico_do_mat | 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores erial_e_ou_dados_coletados_13_08_16.] 19:05:34 |Gomes
pdf

Declaragao de Declaracao_de_tornar_publico_os_resul| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores tados 13 08 16.pdf 19:05:23 | Gomes

Qutros Carta_de_Autorizacao_ProjetoSMS_Ann| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
aRaquel 11 08 13.pdf 19:03:59 | Gomes

Qutros Carta_de_Autorizacao_ProjetoSMS_Nat| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
aliaMoreira_11_08 13.pdf 19:02:35 | Gomes

Qutros Concordancia_de_servicos_ProDiet 13 | 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
08 16.pdf 19:01:29 | Gomes

Qutros Concordancia_de_servicos_Dpto_Oftal 14/08/2016 | Anna Raquel Silveira| Aceito
moQtorrino 11 _08 16.pdf 19:01:07 | Gomes

Qutros Concordancia_de_servicos_ UNICLIN_ 1] 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
3 08 16.PDF 18:59:27 | Gomes

Outros Concordancia_de_servicos_ REPARK_V| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
eralsrael 13 08 16.pdf 18:58:43 | Gomes

Qutros Concordancia_de_servicos_UniBrasil_1 | 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
3 08 16.pdf 18:57:56 | Gomes

Qutros Concordancia_de_servicos_UnidadeMet| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
abolica 11 08 16.pdf 18:57:28 | Gomes

Declaragao de Declaracao_do_orientador_do_aluno_11| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores 08 16.pdf 18:54:42 |Gomes

Declaragao de Declaracao_de_compromisso_dos_pesq| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores uisadores 13 08 16.pdf 18:54:28 |Gomes

Declaracao de Carta_de_encaminhamento_do_pesquis| 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Pesquisadores ador_ao CEP 11 08 16.pdf 18:54:17 | Gomes

Cronograma Cronograma_de_pesquisa 13 08 16.pd] 14/08/2016 |Anna Raquel Silveira| Aceito
f 18:53:51 | Gomes

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao
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HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO “§ giavgrorme
PARANA - HCUFPR

CEMHC/UFPR

Continuagéo do Parecer: 1.804.775

CURITIBA, 01 de Novembro de 2016

Assinado por:
maria cristina sartor

(Coordenador)
Enderego: Rua Gal. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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APENDICE Il

VOCE SABIA QUE: @

VOCE PODE SER FRAGIL?

VOCE E MULHER E TEM
65 ANOS OU MAIS?

TEM SE SENTIDO
FRACA?

TEM SE SENTIDO
CANSADA?

A VOCE TEM PERDIDO
_PESO SEM MOTIVO? \

VOCE TEM CAMINHADO 4

MAIS LENTAMENTE? 4

SE A RESPOSTA FOR SIM PARA PELO MENOS UMA DAS
PERGUNTAS PROCURE-NOS. VOCE PODE SER FRAGIL.

A fragilidade é uma condigdo que precede a perda de autonomia, mas pode ser
reversivel. Agende uma consulta com nossos profissionais de saide e venha
conhecer nosso projeto de exercicio fisico com video-game e suplementagao

protéica. Sua participagao € GRATUITA!

PERIODO DE AVALIAGAO: 22/03/2017 a 05/05/2017
01/08/2017 a 13/10/2017

CONTATO DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS 08H00 AS 18H00

Audrin: (41)99710-0860 asaidvoj@gmail.com

Jarbas: (41)99725-9493 jarbasmf@hotmail.com

Simone (41)98408-3535 simonebiesek@hotmail.com
wosmoeoues  Sin EBSERH i @oveeT  REOM norr  Uvbman %
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Anna Raquel Silveira Gomes, pesquisadora da Universidade Federal do Paran, estou convidando
o(a) senhor(a), com pré-fragilidade ¢/ou sarcopenia a participar de um estudo intitulado “EFEITOS DE UM
PROGRAMA DE TREINAMENTO FiSICO COM JOGOS VIRTUAIS E SUPLEMENTACAO
PROTEICA NA FUNCAO MUSCULOESQUELETICA E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS PRE-
FRAGEIS”. Esse programa de treinamento fisico através do videogame associado ou ndo ao uso do
complemento alimentar de proteina em pé tem por objetivo melhorar sua condi¢do fisica (forga das pernas,
equilibrio, flexibilidade), funcional (velocidade da caminhada, capacidade de realizar atividades diarias) e
nutricional (diminuigdo da gordura corporal, aumento dos misculos), e, como consequéncia diminuir seu risco
de quedas e aumentar sua independéncia para as atividades didrias.

Caso o(a) senhor(a) participe da pesquisa, serd necessdrio realizar avaliagdes contendo testes de forga,
equilibrio, desempenho para a realizagiio das atividades didrias, peso. altura, circunferéncias corporais,
registro alimentar, exames de sangue e de imagens (Ultrassonografia dos musculos da coxa e Densitometria
Gssea), para avaliar a quantidade de miisculo, gordura e osso. Estas avaliagdes seriio divididas em 7 (sete) dias,
sendo necessario permanecer aproximadamente por uma hora e meia em cada dia de avaliagio. Em seguida,
o(a) senhor(a) serd sorteado(a) para participar de um dos seguintes grupos: Grupo treinamento fisico com
videogame; Grupo treinamento fisico com videogame associado a suplementagdo proteica (complemento
alimentar de proteina em pd); Grupo suplementagio proteica; Grupo Suplementagio Isoenergética
(complemento alimentar de carboidrato em pd) ou Grupo controle (manter atividades habituais), por um
periodo de 12 semanas, com o direito de trocar de grupo na sequéncia. E. por fim, o(a) senhor(a) sera
novamente avaliado(a) da mesma forma que no inicio do estudo.

Para tanto o(a) senhor(a) devera comparecer em 5 (cinco) locais diferentes previamente agendado para
as avaliagdes. Os locais serdo: Unidade Metabélica do HC-UFPR, na Rua Padre Camargo, 280 (rua dos
fundos do HC), Alto da Gloria, Curitiba-PR, em 3 (trés) dias alternados permanecendo aproximadamente por
1:30 (uma hora e meia) cada, para realizar a avaliagio de forga, equilibrio, desempenho para a realizagio das
atividades didrias, peso, altura, circunferéncias corporais, registro alimentar, exames de sangue, urina ¢ de
imagens (Ultrassonografia dos misculos da coxa). Comparecer no Servigo de Reabilitagfio e Fisioterapia do
HC-UFPR. na Rua General Carneiro, 181, Alto da Gloria, Curitiba-PR, para avaliagdo da velocidade da
caminhada, do equilibrio, forga e atividade elétrica dos masculos em 1 (um) tinico dia permanecendo por
aproximadamente 1:30 (uma hora e meia), ¢ para realizar o treinamento neste mesmo local durante 12
semanas, 2 vezes na semana, por 50 minutos cada treinamento, quando sorteado no Grupo treinamento fisico
com videogame ou no Grupo treinamento fisico com videogame associado a suplementagio proteica.
Comparecer também no Servigo de Endocrinologia e Metabologia — SEMPR, HC-UFPR, na Avenida
Agostinho Lefio Junior, 285, Alto da Gloria, Curitiba-PR, para realizagfio do exame de densitometria Ossea por
aproximadamente 1:30 (uma hora e meia). Comparecer no Departamento de Educagdo Fisica da Universidade
Federal do Parana, na Rua Coraglio de Maria, 92, Jardim Botinico, Curitiba-PR para avaliagdo da forga

muscular por aproximadamente 40 (quarenta) minutos. Comparecer no Laboratério de Otoneurologia da

Rubricas:
Participante da Pesquisa e /ou responséavel legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
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Clinica de Fonoaudiologia da Universidade Tuiuti do Parand, na Rua Sydnei Antonio Rangel Santos, 238,
Santo Indcio, Curitiba-PR, para avaliagio do equilibro por aproximadamente 1:30 (uma hora e meia). E, por
fim, receber em seu domicilio os pesquisadores do estudo para avaliagio dos fatores de risco de quedas
domiciliares em um tnico dia por aproximadamente 20 (vinte) minutos. O(a) senhor(a) recebera o produto de
complemento alimentar de proteina em pé gratuitamente e deverd ingerir a quantidade orientada 5 (cinco) dias
por semana (de segunda a sexta-feira) por 12 (doze) semanas consecutivas.

O material biologico (sangue e urina) serd coletado pela Unidade do Laboratério de Andlises Clinicas
do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand. transportado por um dos pesquisadores
do estudo até o Centro Universitario — UniBrasil para andlise e em seguida esse material sera descartado.

Nenhuma das avaliagdes e intervengdes citadas acima terd custo para o(a) Senhor(a). Além disso, com
relagdo ao transporte para comparecer as avaliagdes e intervengdes do estudo atual, considerando o Estatuto
do Idoso Brasileiro de lei 10741/2003 Art. 69 que garante a isengdo do pagamento de tarifas de transporte
publico para idosos acima de 60 anos de idade. o senhor(a) ndo tera custo para deslocamento. Caso o
senhor(a) necessite de acompanhamento, tanto nas avaliagdes quantos nas intervengdes. os acompanhantes
deverdo assumir as despesas com o transporte. E, se 0 acompanhante nio conseguir financiar seu préprio
transporte o senhor(a) ndo podera participar da pesquisa.

F possivel que o(a) senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a agulhada
na coleta de sangue. Para verificar a atividade elétrica do seu miisculo, serdio colocados eletrodos de superficie
na parte da frente e de trds da coxa, os quais nio provocardo incomodo nem dor. Se o(a) senhor(a) sentir
algum sinal ou sintoma desconfortavel como dor, cansago, fadiga, tontura, falta de ar ou eventualmente uma
queda durante ou apods a realizagio dos testes e/ou exercicios com videogame e/ou uso do complemento
alimentar de proteina em pd, a atividade serd interrompida e o(a) senhor(a) serd primeiramente atendido(a) por
nossa equipe e, caso necessario, serd encaminhado(a) para atendimento no Sistema Unico de Saide (SUS) ou,
caso o(a) senhor(a) possua, ao atendimento pelo seu convénio de sa(de. O (a) senhor(a) recebera assisténcia
gratuitamente pelo tempo que for necessario.

Alguns riscos podem relacionados ao estudo podem ser: quedas, dores musculares, aumento ou
diminuigdo da pressao arterial, cansago, constrangimento ao responder aos questiondrios, insatisfagio com os
resultados dos testes ¢/ou com o desempenho no exercicio, dificuldade em realizar a pritica dos exercicios,
mal-estar apds ingerir o complemento alimentar de proteina em pé, dificuldade em se adaptar ao uso do
complemento alimentar de proteina em po. Caso alguma injiria anteriormente citada venha a ocorrer o(a)
senhor(a) serd atendido prontamente por um profissional habilitado da equipe do projeto e, se necessério, serd
encaminhado para receber atendimento no Sistema Unico de Saide (SUS) ou, se possuir convénio médico, em
local de sua preferéncia.

Os beneficios esperados com essa pesquisa siio: 1) Melhora no equilibrio; 2) Aumento da forga
muscular: 3) Aumento da quantidade de musculo; 4) Diminuigao dos riscos de quedas; 5) Melhora da fung¢ao

dos masculos das pernas; 6) Aumento da independéncia para atividades diarias.
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No entanto, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera
contribuir para o avango cientifico.

Um método alternativo para o(a) senhor(a) obter os beneficios esperados do estudo em relagio ao
complemento alimentar de proteina em pé pode ser pelo aumento da ingestdo de proteica de produtos de
origem animal (carne, ovos, leites).

O(A) senhor(a) podera ter acesso aos resultados dos exames de sangue realizados, bem como de todos
0s outros procedimentos que o(a) senhor(a) sera submetido(a).

O pesquisador Jarbas Melo Filho, Fisioterapeuta ¢ assistente do projeto, ficara responsavel e podera
ser contatado para esclarecer eventuais dividas que o(a) senhor(a) possa ter e fornecer-lhe as informagées que
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo, pessoalmente no enderego Rua Coragio de Maria, 92,
Jardim Boténico, Curitiba — PR, de segunda a sexta-feira das 8:00 as 18:00 horas ou a qualquer momento por
meio do telefone (41) 9725-9493 ou pelo e-mail jarbasmfi@hotmail.com.

Se o(a) senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o(a) senhor(a) pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo telefone 3360-1041. O CEP
trata-se de um grupo de individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo
ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participagdo neste estudo € voluntria e se o(a) senhor(a) ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa (exames, suplementos, etc.) ndo sdo de sua
responsabilidade e pela sua participagdo no estudo o(a) senhor(a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro.
Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu, li esse termo de consentimento e compreendi a natureza

e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento sem justificar
minha decisdo. Eu fui informado(a) que serei atendido(a) sem custos para mim se eu apresentar algum
problema dos relacionados acima. Declaro ainda que recebi uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Eu, . estou ciente que as imagens (exames, fotografias e

filmagens) registradas durante o estudo poderdo ser utilizadas para fins académicos e cientificos, sendo

preservada a minha identidade quando estas forem divulgadas.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo e autorizo o uso das imagens.

(Nome ¢ Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)

N~

Rubricas:
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Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo e NAQ autorizo o uso das imagens.

(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsével legal)
Curitiba, ___de de 201 _.

(Somente para o responsdvel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante

ou representante legal para a participagiio neste estudo.

Nome e Assinatura da Pesquisadora ou quem aplicou o TCLE
Curitiba,  de de 201 .
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MODELO DE LAUDO

APENDICE IV

Avaliagao Clinico Funcional
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Projeto: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO FiSJCO COM JOGOS VIRTUAIS E
SUPLEMENTACAO PROTEICA NA FUNCAO MUSCULOESQUELETICA E RISCO DE QUEDAS EM

IDOSOS PRE-FRAGEIS

Participante:
Idade: 65 anos

DADOS ANTROPOMETRICOS
- | VALOR APOS -
VALOR PRE 3 MESES VALORES DE REFERENCIA
Altura (metros) 1,52 152 | e
Peso (kg) 65,1 596 | e
L <23: baixo peso
Indice de Massa Corporal (IMC) — 28.1 257 >23 & <28: peso normal

kg/m?

Pré-obesidade | Peso normal 228 e <30: pré-obesidade
> 30: obesidade '
FRAGILIDADE FiSICA
- | VALOR APOS -
VALOR PRE 3 MESES VALORES DE REFERENCIA
Forca de Preensdo Manual Direita
(kilogramal/forga - kg/f) IMC< 23 > 17 ka/f
(Dinamémetro) = 2o 9
! 10kg/f 18kg/f IMC 23,1-26: > 17,3 kg/f
—4 Inadequado Adequado IMC 26,1-29: > 18 kg/f
IMC > 29: > 21 kg/f 2
Velocidade da Marcha
(segundos - s)
(Caminhada de 4 metros) Altura<159: velocidade
3,1 29 >=7segundos
Adequado Adequado Altura >159: velocidade >=6
segundos 2
|
! 2 [ ™
Sensacao de::rrlIséig;olfadlga (sim Nao Nao N&o apresentar cansago/fadiga
Ll Adequado Adequado |para as Atividades do dia a dia ?
(Questionario)
Perdz:’IIctiit:nr;e:gon?sci)r:ln;znggz)l;al no Nao Nao Nao apresentar perda de peso
Adequado Adequado nao intencional 2
(Auto relato)
Gasto energético semanal (k/cal) 4161,1 6735,1 ” _ 2
(Questionario Minnesota) Adequado Adequado Gasto energético >=270k/cal

AVALIACAO FUNCIONAL

- |VALOR APOS -
VALOR PRE 3 MESES VALORES DE REFERENCIA
Mobilidade Funcional (segundos)
(Time up and Go Test)
. T 8.5 7.9 60-69 anosi <8,1seg
Inadequado Adequado 70-79 anos: <9,2seg
80-99: <11,3seg 3
Equilibrio (Pontuagéo) 15 21 <19,5 pontos indicativo de risco
(MiniBESTest) Inadequado Adequado de quedas *
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=

Com risco de
quedas

Sem risco de
quedas

FORCA DOS MUSCULOS DA COXA E PERNA (Dinam6metro Isocinético)

Newton metro (Nm)

Z N
SEGMENTO VALOR PRE VA;ﬁ'ESPI‘EPSOS VALORES DE REFERENCIA
Quadriceps (coxa frente) Newton 67,7 66,3 6750—_6799aannooss._ 1;24;13 +12376218NNrrr?
metro (Nm) Inadequado Inadequado 80 anos e mais:' 75’ 4127’ ONm 5
Isquitibiais (coxa atras) Newton 313 3392 65— 69 anos: 51,4 £21,1Nm
metro (Nm) Inad ' d Ad ’ d 70 — 79 anos: 36,5 £13,7Nm
nadequado equado g1 anos e mais: 30,4 +12,6Nm °
Plantiflexores do Tornozelo 236 28 1 65— 69 anos: 47,2 +21,9Nm
(Panturrilha) Inadeciuado Inadeciuado 70 —79 anos: 33,6 £14,8Nm
Newton metro (Nm) 80 anos e mais: 24,9 +11,6Nm °
Dorsiflexores do tornozelo 16 153 65 — 69 anos: 16,8 £5,7Nm
(canela) ’ ’ 70 —79 anos: 14,7 £5,4Nm
Inadequado Inadequado 80 anos e mais: 12,2 +5,7Nm 5

ESPESSURA DO MUSCULO DA COXA — ULTRASSOM

Imagem pré

Imagem pos

Centimetros - cm

- | VALOR APOS -
VALOR PRE 3 MESES VALORES DE REFERENCIA
Espessura do musculo vasto 14 15
lateral (frente da coxa) ’ ’ 1,8+4,7cm ©
Inadequado Inadequado

ESPESSURA DO MUSCULO DA PERNA — ULTRASSOM

Imagem

VALOR PRE

VALOR APOS
3 MESES

Imagem

VALORES DE REFERENCIA
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Espessura do musculo
gastrocnémio medial (parte da
panturrilha)
Centimetros - cm

1,5
Inadequado

1,7
Inadequado

Com diminuicao da massa
muscular = 1,50cm (1,16-1,69)
Sem diminuigdo da massa
muscular = 1,80cm (1,12-2,56)
7

PERIMETRIAS (Circunferéncias)

- | VALOR APOS -
VALOR PRE 3 MESES VALORES DE REFERENCIA
COXA (cm) 50 50,5
PANTURRILHA (cm) 31 32,5
ABDOMINAL (cm) 105 107
COMPOSICAO CORPORAL
iNDICE DE MASSA MUSCULAR 6,88 6,90 >=6,76 Kg/m? de massa
PELA BIOIMPEDANCIA (kg/m?) Adequado Adequado muscular normal 8

REFERENCIAS:
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Saude, 2003.
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older adults: evidence for a phenotype. J. Gerontol. Med. Sci.. v. 56, M146—-M156, 2001.
BOHANNON, R.W. Reference values for the timed up and go test: A descriptive
metaanalysis. Journal of Geriatric Physical Therapy, v. 29, n. 2, p. 64-68, 2006.

MARQUES, A.; ALMEIDA, S.; CARVALHO, J.; et al. Reliability, Validity, and Ability to Identify
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2016.
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ALLENDOREF, D. B. Papel do treinamento resistido na composi¢ao corporal, indicadores de
arquitetura muscular e funcionalidade de idosos. Dissertacao (Mestrado em Gerontologia
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mass and architecture in elderly patients with and without sarcopenia. Archives of
Gerontology and Geriatrics, v. 65, p. 218-224, 2016.

CRUZ-JENTOFT, A.J.; BAEYENS, J.P.; BAUER, J.M. et al. Sarcopenia: European
Consensus on definition and diagnosis. Age and Ageing, v. 39, p.412-423, 2010.
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1KSC

Labancatdis Fim

Sania Cruz
el

CRILTRE =58 Y BTl

L.5anitdria,. :07.634/2017
CMES . cauvuaai31T124E

= S
1) 3201308
cc

APENDICE VI

tae "udw Goma B
Fume (8] 27277847

!
LCA
TP . -3

Requisicho..: B@242182
Idade.......:64 Anofs) 11 Mes{es) 15 Dia(s)
Data Req....:13/12/1918

Data Emissio:28/12/2618 @8:06

HEMOGRAMA COMPLETO

Material i SANGIE EDTA

Pig.: 149

Coletado em: 1371272018 11:25 Método: Automacdo

Valores de Referéncis

ERITROGRAMA
ERITRI:ICITUS.HH-HH: 4,22 milhﬁ-ﬂi!m 1,8 a 5,2 milhden /ot
HEMOGLOBIMNA. . ....0uuat 12,8 g/fdL 12,8 a 16,8 gL
HEMATOCRITO. . 00vvenaat 41,3 ¥ 15,9 0 47,9 %
RDW. ..ovvennnnnnrnnaal 12,5 % 1,8 4 13,8 %
L= P — 97,9 fL 38,8 2 166,0 fL
[, [N 30,3 pg 8,8 5 14,2 pg
(o1 PR T o 31,8 % 30,6 2 36,8 %
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS . o vwernnnst 6.798 /mm* 5860 o 11000 8a3
MIELGCITOS. ovunnrnnnat 8% @ /mm® o avm3
METAMIELOCITOS....u.. e x B /mm? ex LI
BASTOMNETES . o0 vuucnunaat 2% 136 /mm?* ate 11y
SEGMENTADDS . . ...vvuust 56 X 3,882 /mm? 16,08 08
MEUTROFILOS. . ouvenuaat 58 % 3.938 /mm* 1888 a ¥R
EOSINOFILOS. . .occavest 2% 136 /mm® LR @ 2 5/
BASOFILOS. . ovuvuernnaat 1% &8 /mm? LR L T
LINFOCITOS TIPICOS...: 34 % 2.3@9 /mm® a6 2 sen 1.888 a 5, Dédimed
LINFOCITOS ATIPICOS..: 8K @ /mm? @ aa0n feat
MONOCITOS . . cvveernnnat 5 % 348 fmm3  até ey CEER T
PLAQUETAS . . cvvuvansssl 23E.008 /mm?* 148,900 3 450.900/ret
Liheradn [letrésicemante om 1001202800 1435 por DA, LUTT DRMANT ATRITRO GUIRTCR

Dir. Luiz Erm ire Gueiios

CRF: 3639

L)
155 sercm

Contrll@

" Fag. Conzsiha Reglonal de Famads n® T

3 ol e ¥
Frar

147



148

HTRE - "
C B, Voot Pl s ek, S5 e
maam 1] 3333 A133 1 .
o LCA

: Tun [l Jane ), T
Labonatsnio i -uﬁ’j:r RETE]
cc
Jania Cruz s Py Cnaa T4
woers ol corn b Furse (1] 2127704

Paciente....:
Medico......:SOLICITACAD PROPRIA
Convenio, ...: 284-5IMOME BIESEK
L.Sanitaria,:07,634/2817
CMES...suaa.? 3171248

A e o

w1 "lf'l i IE._ [ TP ESEry

Requisicho..: 0242182
Idade.......:64 Anofs) 11 Mes{es) 15 Dia(s)

Data Reg....:13/12/2018
Data Emissdo: 28/12/2018 08:06

Phg.: B R

TSH - HORMONIO TIREOESTIMULANTE

Material:S0A0  Coletado em: 13/12/3818 11126 Método: QUIMICLUMINESCENCIA

RESULTADD . c v sssarnsst 2;5‘4 |.I.U'Ifl'l1l.

Resultadoy Anteriores:
237881813
1,53 WiTimL

Volores de Referéncia

Brematuros (28 a 36 semssag): 8,70 a I7,08 pULfal
Aecém razcidos (1 a 4 dias); 1,88 2 35,88 pUL/ el
2 & 30 memsnms., srraf 1,70 @ F,19 pULfml

S menes @ I enON...o.......f @70 2 &80 pulfml
Adultos: 8,96 & 5,35 puliel
dravides:

17 trisestre! 8,85 a 3,78 pulfal
2° trimestrel 8,31 3 4,35 JImL
3% trimestre; 8,41 a 5,1% Il
* ATEMCAD PARE WOWDS WALORES DF

ANFIRPNCIR A PARTIR O 180 1372008

Liberada Eletréndcamente om: 1410/ 30500 @9: 31 por O, SAKDED MELSOR LUKIDG

L!s: SEFTIML i

AL T A

Dir. Sandre Luneds
CRF PR 4307

: Frag Cormsdna Feglonal de Mumedas n® 0128070 - Saepariaos T~ on: Hodis Costsl wlae Deoag CRrzan

% Sk £ Thm Bene 8 moerchor i e St pe B i e Palongie i oe (SH0E
s o i i i 7 s T s e ey b e



Rz - .
B, anchi Formars Mok 3150 ey
[y -

CaPRORASD L: H

Tow ke Saprel, P08

LaBoratdms Fumws L1 238712000 A e Pt
(=
R S o g 24 TRE g, 8 haume
Paciente....: Requisicio..: @G@242182
Medico......:SOLICITACAD PROPRIA Idade.......:64 Ano{s) 11 Mes{es) 15 Dia(s)
Convenio....:204-5IMONE BIESEK Data Req....:13/12/2018
L.Sanitdria, :07,634/2017 Data Emissdo:28/12/2018 88:06

CMES........:317124E

Pig.: B /9

UREIA
Material :S0A0 Coletado en: 13/12/2808 11128 Método: Automacio

Valores de Referéncis
BESULTADD. s cvsanirssl 43)15 q.lrdL 10,2 n 58,8 spidl

Resultades Anteriores!

2 2013
ErskTe

Liberado Elstrindcasente en;13/12/2008 14:35 por DAL BTAACS ESMEATEKT

VITAMINA D 25 HIDROXI

Material : SORO Coletado em: 13/12/2818 31:26 Wdiodo: Quimlclusdeescdnacla
VWalores de Referéncila

RESULTADO. . cvuuwaewwa: 33,3 ngfml Wy 62 ancs......; Superior & 20,8 npist
Grupos de risco®.: Supeflor a 38,8 ¢ Inferier ou igual a 8.8 ngfel
Kisco de tocicidade e mipercaloemia:r Superier a 168,80 mgfel
* Grupos de riscol idoses, gestamtes, lactamtes, pacieates com
requitisma/ostesealicis, ostesporese, peciester com histéris de
quedes e fraturss, causas secenddriss de osteoporose, hiperpa
ratireldismo, dosnces inflacatdrisse autcdasnes, dosnca renal
erdnlta ¢ aivdrosws de md-abasrghs.

* A concentragio de vitamina D no soro pode sofrer vardagbes relacionadas 3 idade, estacdo do ane (mais cu menos
sol)y, alimentagda, latitude geogrifica e grupos étnicos. Na literatwra nio hd consenso sobre o valor de referéncia
ideal. Estwdos clieptificos consideram como desejaveis, para prover bepeficios fisioldgicos, miveis séricos de
vitamina 25{0H) Dentre 38 & 449 ngimi.

Posicionanenta OFficial da Sociedade Brasileira de Patologia Clindica/Medicina Labpratorial (SBPC/ML) & da Scciedade
Brasileira de Endocrimclogia & Metabologla {SEEM) - Intervalos de Referdncia da Vitamina O - 25(0M)0D, dezembro de

2817 .
Risulbades Anteriore:

LRAS A1
g!-,rl",l'l’ll.
Liberado Eletrbadcasente em:i4/i3/ 2884 13:36 por OA. FABRICTO APAAECIDD BaRGLES

INTERLEUCINA

Ratordal:S0R0  Coletadn  en: 13/13/2018 11:26 Método: ELETROGUIMIOLUMINESCERCLE

Valeres de Referdncia
RESULTADO. . cvsusssssz 3,4 pEfml tnferles & 7,8 pRiel

Libgrado Eletrdadcesente on:i3/13/ 2808 &5 00 por DAA.RARIA ELTZABETT VILLAS BOAS

Dra Mama ESzabet Vilas Beas Dra Bianca Kamaroski
T CRBM - 1243

Paboingie Cr me T

149
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Labaratdnig
Sonta Cruz Ao e
woarse tlsTa e e Fumwe (812327 784"

Paciente,...:
Mediea. . ....:SOLICITACAD PROPRIA
Convenio,...:204-5IMONE BIESEK
L.5anitéria.:87.634/2817
CHES........2317124E

150

= w3 "f'l. w1 ‘3'_ [T Er
Reguisicio..: B@242182
Idade.......:64 Ano(s) 11 Mes{es) 15 Dla(s)

Data Reg....:13/12/2018
Data Emissdo:28/12/2018 o886

TGP - ALANINA AMINOTRANMSFERASE

Materinl:i50A0 Coletado en: 1371272818 11:2& Método: Awtomagdo

RESULTADOD...........: 16,6 U/L

Resultados énterfores:
2598/ 1813
byl

Liberado Eletréndcasente &n; 1301352008 14:35 por DA BISMCA KAMEANSKT

Pig.: T FR

Valores de Referéncis
Mapculing:
& 38 dimy; 39 o8 54 ufL
B G memes; 6o RELVL
AL rmees; 36 a4 5F UL
&3 mmos: 19 a 39 WL
4 & 11 anes: 34 a 49 WL
42 @ 15 ames: 14 3 BB USAL
Adultos: & 3 33 WL
Feminina:
& 38 dime: FUom 5 WSL
& & meses: 36 @ G1 VL

1
]
7
1

L]

1

7 & 1T rmmes: 26 @ 5% UL
1@ 3 amos: 34 a 99 UL
4 3 11 anps: 34 2 49 WL
22 3 15 ames! 19 3 &4 USL
Adultos: & 3 33 WL

TRIGLICERIDES

Msterdal :SOA0 Calotado om: 131272018 11:26 Método: Awtosalio

RESULTADO. ..........: 187,75 mg/dL

Risulbadas Astoriore

FA/88/ 1813
117,07 mp/dl

Liberads Eletrdalcamante &ni13/13/2808 14135 por DAALBLANCA KAMBADSKT

Valores de Referdéncia

Adultos » 18 anos com jejuws abadwe de 158 mpfdl

Adultos » 18 w05 som jejus: abadlme de 175 mp/dl

friancas @ 3 9 anes co® Jefem: abaiwo de 75 mgsdl
Crimnces B a # anes sew Jefem abadsn de 5 mgsdi
Criances e adolescentes (9 & 1% anes) com jejem;

shuizo de 5@ mgfdl

Criances # adolescantss (9 & 19 anoa) ses feojum:

abaizo do 108 sgid

oy

AL T TS

Contrali

[ Fag Comusdna Feglonal de Mamueda n® DR 128070 - Sagpariaeosl Tic-on: Mads Cosksl Wilae Dzae

3 tmmoht e T tmn g
Fre o Al

Dra Bianca Kamaroski
CRBM - 1243

L 2 poede O w g Pelongie Cir o (NG

wor | e
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WTRE & i
C M, Vaseche Phorias Pk, 35 P
Fane 1] =232 a3 1 ™
CHPRD RASD LEH

Labonabdnic l':-l-l-l'-?;m::'-:":l:lb e 1 P
(14
DL eE ot v s 4 TUEE £ 3 muma
Paciente.... Regquisicio..: @@8242182
Medico......:SOLICITACAD PROPRIA Idade.......:64 Ano{s) 11 Mes{es) 15 Dia(s)
Convenio....:284=-5IMONE BIESEK Data Req....:13/12/20918
L.Sanitdria.:a7.634/2817 Data Emissdo:28/12/2018 08:086
CHES. cuusaa 23171248
Phg.: 509
COLESTEROL LDL
Materinl :50A0  Coletado ew: 13/12/2818 11:2&8 Método: Encimdtico
Valores de Referéncia
LOL...ounnnn 134,3 mg/fdL
valores referenciais desejdveis do :le-riil lipidico para adultos » 28 anos:
Lipides Com Jejum {mgsdL} Sen jejum (mgfdi)
tolestrol Total © 198 < 190
HOL - € ¥ 48 b A
Triglicérides < 158 < 175
Valores de meta terapiutica conforme a avaliagio de risco cardicvascular estimado pelo médico
solicitante do perfll lipidice para adultos > 28 anos
Meta Terapeutica (mgfdl) Kisco cardiovascular estimade pelo medico
€ 138 Balxo
< 18g Intermedidrio
L - ¢ 4 74 alto
< 58 Muito alto
< 168 Baixn
< 138 Intermedidrio
Nap=HOL =C < 188 Alto
< 8@ Muito alto
Valores referenciais desejavels para criancas e adelescentes:
Tipides Ton jejum (Rg dL) Sem jejun (Ag/dL]
Colestrol Total < 178 < 178
HOL - C > 45 * 45
Triglicérides (@ a %a) 5 75 < BS
Triglicérides (1& a 19a) < 9@ <« laa
LoL-C 4 118 < 118
WOTA....2v1122r:--+: = GSEEUNds o Lonsenso Brasllairs para a narnatizacao da detarminagas labaratorial do perfil

lipidice, os walores de referéncia para o colestersl LDL foram substituidos pelos valores de meta terapéutica,
estratificadoes _dE acordo  con o rlsco cardlovascular calculads.0s limltes maximos dependen da categorla de rlsco
avaliade pele médico,
- Segunda Eurcpean Heart Journal.dodi:18.185%3/eurhertj/eht271, valores de colesterol total > 318,8 ng/dL({para
adultos) ou colesterel »238,8 nglfdl ][IETItI“E' 2 e 19 anos) podem ser Indicativos de Hipercolesterclenila Familiar [HF]‘
Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose - 2017,
Risultades Anterfores! COLESTEROL TOTAL
25/26/2018
25,7 eyl
Resultados Gnteriores: COLESTERGL MOL
23/88/10813
a3, 1 mgsdl
Resultades Anterfores! COLESTERDL LOL
LUTEIE]
163, 2 mgidL
Resultados hnteriores: TRIGLICERIOES
28871813
117,07 mpidL

Liburads Eletréslcisonts om:13/107 2000 14: 58 por DAALBLANCA KAMMIOSKL

B douwedt]

Dra Bianca Kamaroski
CRBM - 1243

5.‘;! SEMC/ML T | P Conush Feglonal de Tamicls i 00126070 - Jempanshel Therice: Wi Clabel 'Vilas Daas SAF-2340
=7 armanome Sl 3 Cemrole £n e e

WS e xmﬂ-.‘"-llu-ﬂﬂ-lm"r-u O

i e e o, Rl | e T




BETRE
Ba, Viacta' Florias Maiak, 325
Fase JE1] X333 A3 1
LA RASD
3.

Lokt g e ey
o e v v e
Paciente....:[. 5
Mediea. . ....:SOLICITACAD PROPRIA
Convenio,...:284-5IMONE BIESEK
L.Sanitdria.:87.634/2017
CHES........:317124E

152

Requisicha..: @0242182
Idade.......:64 Apofs) 11 Mes{es) 15 Diafs)
Data Req....:13/12/2018

Data Emissio: 28/12/2618 88:86

HEMOGLOBINA GLICADA

Plg.: 249

Material :SANGUE EDTA  Coletado em: 13/12/2008 11:26 Método: CROMATOGRAFIA LIQUIDS - HPLC

Hb AlC.:ssessasnnsssnnnt 5,58 &
HO ALE. .\ .enrnenennn 2,98 %
Hb R1B. .. ovcnccncnn.s? 2,90 %
HB Fovssnnnssasnnsssnnnl 8,48 %
Hb Alc Ldbil...........: 1,90 %
Hb Avavssrasacannsnsnnst 86,98 &

Glicemia estimada media: 111,88 mg/dL

Liberado Eletriadcasente & 1471002008 @310 por DA, SANDED MELSON LUWEDD

Valores de Referéncis
Kormul: Mesor gue 5,7%
Fré-dighetes; 5,7% a §,4%
Ciatetes; Palor os igual a &,5K

Muta teraplutica
controle adequade: Menor que T,0%

Referdrcla: Poslclonasernto OFlcial
SBD, SEPC-ML, SHEM v FEMAD 1917/2813,
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Data da Avaliacao:

APENDICE VI

3 - TRIAGEM DA FRAGILIDADE
Avaliador:

EXAUSTAO/FADIGA

1) Senti que tive que fazer esforco para dar conta das minhas tarefas habituais?
() Nunca ou Raramente () As vezes () Maioria das vezes ou sempre.

2) Nao consegui levar a diante minhas coisas?
() Nunca ou Raramente () As vezes () Maioria das vezes ou sempre.
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TESTE RESULTADO

Composicio corporal

Massa corporal: kg Estatura:

cm

PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL (A Sr.? perdeu peso no tltimo ano,

sem fazer dieta?)

4,5 Kg ou 5% do peso corporal no tltimo ano () Sim ( )Nao
Forca muscular Preensdao manual Kkof
(executar o maximo de LADO DIREITO kg ¢
forca ap6s o comando Nivel do dinamdmetro () g
(1R P42 kgf
de voz “Ja”)
Velocidade da marcha segundos
(por favor, ca.mlnhe na Teste de 4 metros segundos
sua velocidade
segundos

habitual/normal)

Nivel de fragilidade: ( ) Nao fragil ( ) Pré-fragil ( ) Fragil
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APENDICE IX
COEFICIENTE DE CORRELACAO INTRACLASSE — ICC
MiniBESTest

Coeficiente de correlacao intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Limite
Limite inferior superiar Walor df df2 Sig
Medidas Unicas 9867 906 998 | 144,667 5 5 000
Medidas médias 993" 951 999 | 144,667 5 5 000

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.

TUG Cognitivo Velocidade Normal

Coeficiente de correlagdo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianca 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse " Limite
Lirnite inferiar sUperior Walar dft df2 Sig
Medidas Unicas 9848 894 a8 | 127,640 5 5 ,0oo
Medidas médias 9492° 44 8899 | 127 640 5 5 000

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e os das medidas so fixos.

TUG Cognitivo Velocidade Rapida

Coeficiente de correlacao intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Limnite
Limite inferior superior Walor df df2 Sig
Medidas Onicas 8117 147 a7 9,601 5 ] 013
Medidas médias 896" 256 985 9,601 5 5 013

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios & 0s das medidas sédo fixos.

TUG Motor Velocidade Normal

Coeficiente de correlagdo intraclasse

Correlacdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse® Limite
Limite inferior superior Valor df df2 Sig
Medidas Unicas Gga® 923 898 | 179,516 5 5 ,000
Medidas médias ,994° 960 998 | 179,516 5 5 ,000

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas s8o aleatdrios e os das medidas sdo fixos.

TUG Motor Velocidade Rapida

Coeficiente de correlacao intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclassa® Limite
Limite inferior superiar Walor dft df2 Sig
Medidas tnicas G267 -,244 93g 4347 5 5 066
Medidas médias 770° - 644 968 4,347 5 5 066

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sio fixos.
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TUG Convencional Velocidade Normal

Coeficiente de correlacao intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianca 95% Teste F comValor Real 0
intraclasse” Lirnite
Limite inferior superiar Walar df1 df2 Sig
Medidas Unicas 9937 9449 989 | 273,823 5 5 000
Medidas medias 996° A74 989 | 273,823 5 5 000

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas s3o0 aleatdrios & 0s das medidas sdo fixos.

TUG Convencional Velocidade Rapida

Coeficiente de correlagdo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse® Limite
Limite inferior superior Walaor df df2 Sig
Medidas Unicas ,ag1® 874 897 | 106,232 5 5 000
Medidas medias ,891° 933 999 | 106,232 5 5 ,000

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios & 0s das medidas sdo fixos.

TUG Visuespacial Velocidade Habitual

Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse® Dimite
Limite inferior superior Walor dfl df2 Sig
Medidas dnicas 40278 - 508 Ba7 2,347 5 5 185
Medidas medias 5745 -2,045 940 2,347 5 5 185

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas s80 aleatdrios e 0s das medidas sdo fivos.

TUG Visuespacial Velocidade Rapida

Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse® Limite
Limite inferior superior “alor dfi df2 Sig
Medidas unicas -031° - 767 T4 A4 5 5 526
Medidas médias - 053¢ -6,596 851 S 5 5 A28

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.

Ami)lifildé de Movimento de Flexiio de Quadril ”

Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Limite
Limite inferior superior Walor dfl df2 Sig
Medidas Unicas ,a5g® 733 894 45,322 ] ] 000
Medidas medias 978" 846 997 46,322 5 5 000

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.

Amplitude de Movimento de Extensdo de Quadril
Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Dimite
Limite inferior superior Valor dfi df2 Sig
Medidas Unicas G147 - 261 435 4184 ] ] 071
Medidas médias T61° - 707 967 4185 5 5 071

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas s80 aleatdrios e 0s das medidas sdo fivos.

Amplitude de Movimento de Flexio de Joelho
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Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Dimite
Limite inferior superior Walor dfl df2 Sig
Medidas tnicas JG3n? -.238 838 4,402 5 5 065
Medidas médias 7738 - 623 68 4,402 5 5 065

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.

Amplitude de Movimento de Extensio de Joelho

Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Limite
Limite inferior superior WValor df df2 Sig
Medidas tnicas 6207 -,238 938 4,392 3 3 Q65
Medidas médias 7728 - 627 968 4,392 ] ] JOBS

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.

Amplitude de Movimento de Plantiflexdo
Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse® Limite
Limite inferior superior “alor dfi df2 Sig
Medidas Unicas 5897 -,288 930 3,864 ] ] 082
Medidas médias T4 -850 64 3,864 5 5 082

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios & 0s das medidas sdo fixos.

Amplitude de Movimento de Dorsiflexdo

Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Limite
Limite inferior superior Walor dfl df2 Sig
Medidas Unicas aog® 448 985 18,758 ] ] 003
Medidas medias 947" 619 993 18,756 5 5 003

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.

Velocidade da Marcha Habitual em 4m

Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse® Limite
Limite inferior superior “alor df df2 Sig
Medidas tnicas 4317 - 474 885 2,514 3 3 J67
Medidas médias 6027 -1,842 944 2514 ] ] 67

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios & 0s das medidas sdo fixos.

Velocidade da Macha Normal 10m

Coeficiente de correlacao intraclasse

Carrelagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F comValor Real 0
intraclasse” Dirmite
Limite inferior superior Valor df1 df2 Sig
Medidas dnicas 8607 B03 995 38758 4 4 002
Medidas médias a74" 752 987 38,758 4 4 002

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas s3o aleatdrios e os das medidas sdo fixos.

Velocidade da Macha Rapida 10m



Coeficiente de correlagdo intraclasse

Correlagdo Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse Limite
Limite inferior superior Yalor df1 df2 Sig
Medidas unicas 8747 217 586 14918 4 4 011
Medidas madias ,933° (356 5993 14,918 4 4 011

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e os das medidas sdo fixos.

Teste de Sentar e levantar 5x
Coeficiente de correlacéo intraclasse

Correlagio Intervalo de Confianga 95% Teste F com Valor Real 0
intraclasse” Limite
Limite inferior superior Walor df df2 Sig
Medidas Unicas 54378 242 ATE 11,712 ] ] ,009
Medidas medias 915" ,390 988 11,712 3 3 009

Modelo de efeitos mistos hidirecional em que os efeitos das pessoas sdo aleatdrios e 0s das medidas sdo fixos.
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ANEXO |
CARTAO DE SNELLEN — ACUIDADE VISUAL

Teste de Snellen para Acuidade Visual

[N

w

20/200

F P 20/100

T O Z .

LPED

PECFD

EDFCZP 20/30
FELOPZD 20/25

DEFPOTEZC 20/20

Fixar cartaz a 3m de distancia da pessoa em exame (das pernas
posteriores da cadeira em que a pessoa estiver sentada).
Fixar cartaz a altura dos olhos da pessoa em exame.
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ANEXO Il
AVALIACAO GERIATRIA

Nome: Idade: Sexo:Fem|[]Masc|]
Escolaridade: Situacio conjugal Ocupacio Renda
Analfabeto] | Casado ou unido consensual | Aposentado com outra ocupacaol | Aposentadoria] ]
1-4 anos| | [] Aposentado sem outra ocupagao[ ] Pensaol |
5-8 anos| | Desquitado/ separadojudic/[ | Trabalhos domésticos| | Mesada dos filhos][ ]
>8 anos| ] ] Trabalho fora do domicilio[ ] Aluguel [ ]

Divorciado [ ] Trabalho[ ]

Vitvol[ ] Outras

Solteiro[ ]

Separado] ]
Local de Residéncia Religido Atividades sociais
residéncia Sozinho[ ] Catdlica[ ] Sim[ ]
Casa térrea] | Filhos| ] Evanggélica[ ] Nao[ ]
Casa duplex [ ] Outros familiares| ] Espirita[ ] Quais?
Apartamento[ | | Empregada doméstica[ ] Budista][ ]
ILP[ ] Cuidadores] | Outra[ ]
Outros] ] Outros] ]

INVENTARIO DE DOENCAS PREVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS

Doenga(s)

Medicamento(s)

Como usa?

Tempo de uso




DIMENSAO CLINICA
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Visdo normal [ ]
Déficit visual [ ]
[

Usa corretores

]

Audi¢ao normal [ ]
Déficit auditivo [ ]

Usa corretores| |

Continéncia fecal [ ]
Incontinéncia fecal [ ]

Tempo:

Continéncia urinaria[ ]
Incontinéncia urinaria [ |

Tempo:

Sono normal [ ]
Disttrbio do sono [ ]

Qual?

Doengas cardiovasculares:Sim [ ]

Doengas osteoarticulares:Sim [ |

Nao [ ]
Nao [ ]

Uso de orteses:

Uso de proteses:

Situagao vacinal:

Influenza [ ]

Data da ultima vacina para:

Influenza: Quedas nos tltimos 12 meses?
Pneumococo [ ] .

Tétano: Sim[ ] Nao[]
Tétano] ]

) Pneumococo: Quantas?
Hepatite B [ ]
Febre amarela[ ]
Nao faz atividade fisica[ ]
Uso seguro do alcool[ ] Caminhadas] ]
Fumante| |

Polifarmacia

Sim[ ] Naof ]

Nao fumante] ]
Ex-fumante[ ]

Uso nocivo do alcool[ ]

Dependéncia do alcool] ]

Musculacaol |

Hidroginastica[ ]

Nao bebe[ | Outras
Parou ha quanto
Se parou, ha quanto
tempo?
tempo? Quantas
vezes/semana?
AVALIACAO FINAL

[ JIndependente

[ ]Dependente

[ Jidoso fragil

[ J1doso nao fragil

[ ]Baixo risco de quedas
[ ] Alto risco de quedas
[ ] Déficit cognitivo

[ ]Sem déficit cognitivo

[ ] Sem risco nutricional

[ ] Risco nutricional

[ ] Suporte social adequado

[ ] Suporte social inadequado




MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994)

ANEXO Il
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APENDICE 1. Mini-Exame do Estado Mental.

ESCOREMAXIMO ESCORE PACIENTE
(5] []
(5] []

(3] []

[5] (]

(3] []

(9] []

ESCORE TOTAL
[30] []

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

MEMORIA IMEDIATA

Nomeie irés objeios (um segundo para cada nome).
Posteriormente pergunte ac paciente 0s 3 nomes. Dé 1
ponto para cada mgmh correla. Entdo repita-os até o
paciente aprender, Conle as tentativas e anote,
TENTATIVAS:

ATENCAO E CALCULO

“Sele" seriado. Dé 1 ponto para cada correto, [nierrompa
apds 5§ perguntas. Allernativamenie soletre a palavra
“mundo” de irds para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO

Pergunie pelos 3 objetos nomeados acima. Dé 1 ponto para
cada resposta correta.

LINGUAGEM

- Mostrar 1 reldgio e 1 caneta. Pergunte como chamam, Dé
2 ponios se correlo.

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

- Seguir 0 comando com 3 estigios: “Pegue este papel com
a mao D dobre-o a0 meio e o cologue no chio” (3 pontos).
- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponio).

- Escreva uma frase (1 ponto).

- Copie o desenho (1 ponto).




ANEXO IV
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ESCALA DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIARIA — ESCALA DE
KATZ (LINO et al., 2008)

Quadro 5 - Katz Index of Independence in Activities of Daily Living

ATIVIDADES
Pontos (1 ou Q)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)

SEM supervisao, orientacao ou assiténcia pessoal

DEPENDENCIA
{0 pontos)
COM supervisao, orientacao ou assitencia pessoal
ou cuidado integral

(1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em

Banhar-se ; K i :
p ) auxilio somente para lavar uma parte do corpo como | mais de uma parte do corpo, entrar e sair do chuveiro
ontos: | a5 costas, genitais ou uma extremidade incapacitada ou banheira ou requer assisténcia total no banho
Vestir-se {1 ponto) Pega as roupas do armario e veste as roupas | (0 pontos) Mecessita de ajuda para vestir-se ou
Pontos: intimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para | necessita ser completamente vestido

amarrar os sapatos

Ir ao banheiro

Pontos:

(1 ponte) Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do mesmo,
arruma suas proprias roupas, limpa a area genital
sem ajuda

(0 pontos) Mecessita de ajuda para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinol ou comadre

Transferencia

Pontos:

{1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda. Equipamentos mecanicos de ajuda
saoe aceitaveis

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-
se e levantar-se da cama ou cadeira

Continencia

Pontos:

{1 pento) Tem completo controle sobre suas eliminacoes
(urinar e evacuar)

{0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente do
intestino ou bexiga

Alimentacao

Pontos:

(1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda.
Preparag¢ao da comida pode ser feita por outra pessoa

(0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
alimentacao ou requer alimentac¢ao parenteral

Total de Pontos

6 = Independente

4 = Dependencia moderada

2 ou menos = Muito dependente

Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 19982%




ANEXO V
ESCALA DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA
DIARIA - ESCALA DE LAWTON

a) Em relacido ao Telefone:

()? Recebe e faz ligagdes sem assisténcia
( )* Necessita de assisténcia para realizar
ligagdes telefonicas

()' Nao tem habito ou ¢ incapaz de usar
telefone

b) Em relacio as viagens:

()? Realiza viagens sozinha

( )* Somente viaja quando tem
companhia

( )' Nao tem o habito ou ¢ incapaz de
viajar

¢) Em
compras:
()? Realiza compras, quando ¢ fornecido
0

transporte

( )* Somente faz compras quando tem
companhia

( )! Nao tem o habito ou ¢ incapaz de
realizar

Compras

relacio a realizacdo de

d) Em relacio ao preparo de refeicoes:
( )* Planeja e cozinha as refei¢Oes
completas

( )? Prepara somente refei¢cdes pequenas
ou

quando recebe ajuda

( )! Nao tem o habito ou ¢ incapaz de
preparar refeigdes

¢) Em relacao ao trabalho doméstico:
()* Realiza tarefas pesadas

( )* Realiza tarefa leves, necessitando de
ajuda

nas pesadas

( )' Nao tem o habito ou ¢ incapaz de
realizar

trabalhos domésticos

f) Em relacio ao uso de medicamentos:
( )* Faz uso de medicamentos sem
assisténcia

( )* Necessita de lembretes ou assisténcia
()! E incapaz de controlar sozinho o uso
de

medicamentos

g) Em relacio ao manuseio do
dinheiro:

( )* Preenche cheque e paga contas sem
auxilio

( )* Necessita de assisténcia para o uso de
cheques e contas

( )' Nao tem o habito de lidar com o
dinheiro ou ¢ incapaz de manusear
dinheiro, contas...

Classifica¢ao:
() Dependéncia total = < 5 (P25)
() Dependéncia parcial => 5 <21
(>P25 <P100)
() Independéncia = 21 (P100)

163



164

ANEXO VI
QUESTIONARIO MINNESOTA DE ATIVIDADES FiSICAS, ESPORTE E LAZER
(LUSTOSA et al., 2011)

Uma série de atividades esta listada abaixo. Atividades relacionadas estdo agrupadas sob titulos
gerais. Favor ler a lista para o idoso (a) e marcar “Sim” na coluna 3 para as atividades que ele
(a) praticou nas duas ultimas semanas e “Na0o” na coluna 2 para aquelas que ele (a) ndo praticou.
Na coluna 4 preencha com a média de vezes que ele (a) praticou a atividade na tltima semana

e na coluna 5 na penultima semana. Na coluna seis preencha com o tempo gasto na atividade

em minutos.
Vocé realizou Tempo
A ser completado pelo participante esta 1" semana 2% semana por
atividade? ocasido
(média de x (média de x
Atividade nao sim ultima penultima (minutos)
semana) semana)

Sec¢ao A: Caminhada

010 Caminhada recreativa

020 Caminhada para o trabalho

030 Uso de escadas quando o elevador esta
disponivel

040 Caminhada ecolédgica

050 Caminhada com mochila

060 Alpinismo/escalando montanhas

115 Ciclismo recreativo/por prazer

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

135 Danca/gindstica — aerobia, balé

140 Hipismo/andando a cavalo

Secao B: Exercicio de condicionamento

150 Exercicios domiciliares

160 Exercicio em clube/em academia

180 Combinagdo de caminhada/corrida leve

200 Corrida

210 Musculagao

Secio C: Atividades aquaticas

220 Esqui aquatico

235 Velejando em competicdo

250 Canoagem ou remo recreativo

260 Canoagem ou remo em competicao

270 Canoagem em viagem de acampamento

280 Natagao em piscina (pelo menos 15
metros)

295 Natagdo na praia




310 Mergulho autonomo
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320 Mergulho livre — snorkel

Secao D: Atividades de inverno

340 Esquiar na montanha

350 Esquiar no plano

360 Patinacdo no gelo ou sobre rodas

370 Tren6 ou toboga

Secio E: Esportes

390 Boliche

400 Voleibol

410 Ténis de mesa

420 Ténis individual

430 Ténis de duplas

480 Basquete sem jogo (bola ao cesto)

490 Jogo de basquete

500 Basquete como juiz

520 Handebol

530 Squash

540 Futebol

Golf

070 Dirigir carro de golfe

080 Caminhada, tirando os tacos do carro

090 Caminhada carregando os tacos

Secdo F: Atividades no jardim e na horta

550 Cortar a grama dirigindo um carro de
cortar grama

560 Cortar a grama andando atras do
cortador de grama motorizado

570 Cortar a grama empurrando o cortador
de grama manual

580 Tirando o mato e cultivando o
jardim/horta

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

600 Trabalho com ancinho na grama

610 Remocao de neve/terra com pa

Secao G: Atividades de reparos
domésticos

620 Carpintaria em oficina

630 Pintura interna de casa ou colocag¢ao de
papel de parede

640 Carpintaria do lado de fora da casa

650 Pintura exterior de casa

Secao H: Pesca
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660 Pesca na margem do rio

670 Pesca em correnteza com botas

Secao I: Outras atividades (descrever)
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ANEXO VI
MINI BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (MiniBESTest) (MAIA et al.,
2013)

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.

Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele em uma
categoria mais baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais
baixa (0) para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE

Instrug¢do: “Cruze os bragos na frente do peito. Tente ndo usar as maos, a menos que vocé
precise. Nao deixe suas pernas encostarem-se a cadeira quando ficar de pé. Por favor, levante
agora.”

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza independentemente.

(1) Moderado: Passa de pé na primeira tentativa COM o uso das maos.

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — vdrias tentativas com
uso das maos.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrucdo: “Posicione seus pés na largura dos seus ombros. Coloque suas maos nos quadris.
Tente se elevar o mais alto possivel sobre a ponta dos pés. Eu contarei em voz alta até 3
segundos. Tente manter essa posi¢ao por no minimo 3 segundos. Olha diretamente para frente.
Levante agora.”

(2) Normal: Estavel por 3 s com altura maxima.

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando
segurando com as maos) OU instabilidade notavel por 3 s.

(0) Grave: <3s.

3. DE PE EM UMA PERNA
Instrucdo: “Olhe diretamente para frente. Mantenha suas maos nos quadris. Dobre uma perna
para tras sem tocar ou descansar sua perna levantada na outra perna. Fique de pé sobre uma
perna o maximo de tempo que conseguir. Olhe diretamente para frente. Levante agora.”
Esquerdo Direito
Tempo (em segundos): Tentativa 1: Tempo (em segundos): Tentativa 1:

Tentativa 2: . Tentativa 2: .
(2) Normal: 20 s. (2) Normal: 20 s.
(1) Moderado: <20 s. (1) Moderado: <20 s.
(0) Grave: Incapaz. (0) Grave: Incapaz.

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - PARA FRENTE

Instrucdo: “Fique de pé com seus pés na largura dos ombros, bragos ao lado do corpo. Incline
para frente contra as minhas maos além dos seus limites anteriores. Quando eu soltar, faca o
que for necessario, incluindo dar um passo para prevenir uma queda.”

(2) Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo (segundo passo para
realinhamento ¢ permitido).

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio.

(0) Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente.



168

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - PARA TRAS

Instrugdo: “Fique de pé com seus pés na largura dos ombros, bragos ao lado do corpo. Incline
para tras contra minhas maos além dos seus limites posteriores. Quando eu soltar, faga o que
for necessario, incluindo dar um passo, para prevenir uma queda.”

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo.

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente.

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Instrucdo: “Fique de pé com seus pés juntos, bracos para baixo ao lado do corpo. Incline em
direcdo a minha mao além do seu limite lateral. Quando eu soltar, faca o que for necessario,
incluindo dar um passo se precisar, para evitar uma queda.

Esquerdo Direito
(2) Normal: Recupera independentemente (2) Normal: Recupera independentemente
com um passo (cruzado ou lateral com um passo (cruzado ou lateral

permitido). permitido).

(1) Moderado: Muitos passos para (1) Moderado: Muitos passos para
recuperar o equilibrio. recuperar o equilibrio.

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar o (0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar o
passo. passo.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos:
)

Instrugdo: “Coloque as maos nos quadris. Coloque seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. Permaneca o mais estavel possivel até que eu diga pare.”

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado: <30s

(0) Grave: Incapaz.

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos:
)

Instrucdo: “Pise sobre a espuma. Coloque suas maos nos quadris. Coloque seus pés juntos até quase
se tocarem. Permanega o mais estavel possivel, até que eu diga pare. Eu irei comegar a cronometrar
quando voce¢ fechar seus olhos.”

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado: <30 s.

(0) Grave: Incapaz.

9. INCLINACAO - OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )

Instrucdo: “Pise sobre a rampa inclinada. Por favor, fique de pé sobre a rampa inclinada com
os dedos dos pés em direcdo ao topo da rampa. Posicione seus pés na largura dos ombros e
coloque seus bragos ao lado do corpo. Vou comecar a cronometrar quando vocé fechar seus
olhos.”

(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade.

(1) Moderado: Fica de pé independentemente <30 s OU alinha com a superficie.

(0) Grave: Incapaz de ficar de >10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente.

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
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Instrucdo: “Comece andando em sua velocidade normal, quando eu te disser ‘rapido’, ande o
mais rapido que conseguir. Quando eu disser ‘devagar’, ande bem vagarosamente.”

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio.

(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio.

(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais e de desequilibrio.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA - HORIZONTAL

Instrucdo: “Comece andando em sua velocidade normal, quando eu disser “direita”, vire a
cabeca e olhe para a direita. Quando eu disser “esquerda”, vire sua cabeca e olhe para a
esquerda. Tente manter-se andando em uma linha reta.”

(2) Normal: realiza viradas de cabeg¢a sem mudanga na velocidade da marcha e bom equilibrio.
(1) Moderada: realiza viradas de cabega com redugao da velocidade da marcha.

(0) Grave: realiza viradas de cabe¢a com desequilibrio.

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

Instrugdo: “Comece andando na sua velocidade normal. Quando eu disser “gire e pare”, gire o
mais rapido que puder para olhar na direcdo oposta e pare. Apds o giro, seus pés devem estar
proximos.”

(2) Normal: Gira com pés proximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio.

(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (> 4 passos) com bom equilibrio.

(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrugdo: “Comece andando na sua velocidade normal. Quando vocé chegar na caixa, passe
por cima dela, ndo em volta dela e continue andando.”

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudan¢a minima na velocidade e com bom
equilibrio.

(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com reducdo da
velocidade da marcha.

(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna.

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:
s/ TUG dupla tarefa: s)

Instrucdo TUG: “Quando eu disser ‘Va’, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal
através da fita no chdo, gire e volte para sentar-se na cadeira.”

Instrugcdo TUG com tarefa dupla: “Conte regressivamente de 3 em 3, comecando em

Quando eu disser ‘V4’, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita no
chdo, gire e volte para sentar na cadeira. Continue contando regressivamente o tempo todo.”
(2) Normal: Nenhuma mudanga notavel entre sentado e de pé na categoria contagem regressiva
e nenhuma mudanga na velocidade da marcha no TUG.

(1) Moderado: a tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha.

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta.
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ANEXO Vil
QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE PARA A ARTICULAGAO DO
QUADRIL (MARX et al., 2006)

Quabpro 1
QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE (APLICAR SEFARADAMENTE PARA JOELHO E QUADRIL)

Dor ou desconforto

b Durante o descanso noturno:
- nenhum ou insignificante 0
- somente em movimento ou em certas posigdes
- mesmo sem movimento

[

*  rigidez matinal ou dor que diminui apos se levantar

- 1 minuto ou menos

- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos
mais 15 minutos

o rRo = o

*  depois de andar por 30 minutos

*  enguanto anda

- nenhuma

- somente depois de andar alguma distancia

- logo depois de comegar a andar e aumenta se continuar a andar
- depois de comecar a andar, ndo aumentando

Lt =]

(=]
=

*  ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril}
*  enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bracos (somente se joelho)

o
—

Maxima distdncia caminhada/andada (pode caminhar com dor):

- sem limite

- mais de 1 km, porém com alguma dificuldade
aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos)

- de 500 a 900 metros {aproximadamente 8 a 15 minutos)

- de 300 a 500 metros

- de 100 a 300 metros

- menos de 100 metros
com uma bengala ou muleta

- com 2 muletas ou 2 bengalas

P e DR B W P e O

Atividades do dia-a-dia/vida didria (Aplicar somente para quadril)*

- colocar as meias inclinando-se para frente 0-2*
- pegar um ahjeto no chao 0-2*
- subir ou descer um andar de escadas 0-2*

pode entrar e sair de um carro 0-2*

Atividades do dia-a-dia/vida diaria (aplicar somente para joelho)*

consegue subir um andar de escadas 0-2*
- consegue descer um andar de escadas 0-2*
- agachar-se ou ajoelhar-se 0-2*
- conseque andar em chdo irregular / esburacado 0-2*

Soma da pontuagdo
*Sem dificuldade: 0 Extremamente grave {igual ou 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 Pouco acometimento {1 a 4 pontos)




ANEXO IX

FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE (IMOTO et al., 2009)

Quadro 1 - Versdo final em portugués do questionario FAOS
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QUESTIONARIO FAOS (Foot and Akfe Outcome Scare) para avaliacao da fun¢ao e sintomas do tornozelo e pe.

DOR

P1 Qual a frequancia que voce sente dor no pe ou tormozelo?

| Munca, Mensalmente, Semanalmente, Diariamente, Sempre

(sl a intensidade de dor que wocd sentiu na altima semana durante as sequintes atividades?

P2 Rodando sobre o seu pe ou lomozeln Nentwma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P3. Forgando o pe completamente para baixo MNenhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
P4 Forcando o pe completamente para cima Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P5. Andando em superficie plana MNenhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
P6. Subindo ou Descendo escadas MNenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P7. Em repouso na cama Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P8. Ao sentar-seldeitar-se MNenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P9. Em pa Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
OUTROS SINTOMAS
$1 Qual o grau de rigidez do seu paftomozelo logo quando voce acorda? Menhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
52 Qual o grau de rigidez apos sentar, deitar ou 50 descansar mais tarde durante o dia? MNenhuma, Leve, Moderads, Acontuada, Extroma

53. Voco tem inchago no sew pakomozelo?

Munca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre

54. Voco senta ranger, estalar ou quakguer outro tipo de som quando o movimenta o pa?

Munca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre

55. O seu pe rava ou fica blogueado a0s movimantos?

Munca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre

56. Voca conseque forcar o seu pe complatamente para haixo?

Sempre, Frequentements, As veres, Raramente, Nunca

S7. Voce consegue forcar o seu pe completaments para cima?

Sempre, Frequentemente, As vezes, Raramente, Nunca

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - Qual a dificuldade que voce sentiu na oitima semana:

A1. Descendo escadas Nenhuma, Leve, Moderada, Acantuada, Extrema
A2. Subindo escadas MNenhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
A3. Levantando-se a partir da posicao sentada Menhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Ad. Em pe MNenhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
AS5. Curvando-se para pegar um objeto no chao Menhuma, Leve, Modorada, Acontuada, Extroma
A6. Andando em superficies planas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A7. Entrando e saindo do camo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
AB. Indo s compras MNenhwma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
A8. Colocando meias Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A10. Levantando-se da cama Nenhuma, Leve, Moderada, Acantuada, Extrema
A11.Tirando as meias Menhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
A12 Virando-52 na cama, mantendo a8 mesma posicao do tomozeiope MNenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A13. Entrando ou saindo do banho Menhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extremna
A14 Sentando MNenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A15. Sentando e levantando do vaso sanitario Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A16. Realizando tarofas domesticas pesadas (deslocando cainas pesadas, esftegando o chao, eic) MNentwma, Love, Moderada, Acentuada, Extroma
A11. Realizando tarefas domesticas leves (cozinhando, vamendo etc) MNenhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
ESPORTES E RECREACOES FUNCIONAIS
Oual a dificuldade que voce sentiu nesta ltima semana:
Sp1. Agachando Menhuma, Leve, Moderads, Acontuada, Extroma
Sp2. Correndo Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp3. Pulando Menhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp4. Mudando de direcao sobre o seu tormozelo/pe lesionado Menhuma, Leve, Modorada, Acontuada, Extroma
Sp5. Ajpelhando-sa Nenhuma, Love, Modarada, Acontuada, Extroma

QUALIDADE DE VIDA EM RELAGAO AQ PEE TORNOZELO

01. Com que frequencia que voce tem percebido os problemas do seu tomozelol pe?

Nunca, mensalments, semanalmanta, diariaments, sempre

02 Voce tem modificado seu estilo de vida para evitar atividades potencialimente danosas para o seu pé e lomozelo?

Nao, um pouco, Moderamente, muito, totalmente

03. 0 quanto voce esta incomodado com 2 faka de confianca no sou tomozeko/ pe?

MNao, um pouco, Moderamente, muito, totalmento

04. Mo geral, quanto de dificuldade voce tem com o seu tomozeloipe?

Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
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Resposta da autora que criou a FAOS sobre a recomendacio do escore que representa
boa funcio do tornozelo.
Ewa M. Roos eroos@health.sdu.dk 11 Nov (7 days ago)

to Lina, Elisangela, me, Luiza, Liliana

If you use 75 as you cut off, you know that individuals report on average at most mild symptoms with

their ankle. So using a cut-off of 75 for Pain and ADL may serve your purpose.
Best regards

Ewa M. Roos
Professor and Head of Research Unit for Musculoskeletal Function and Physiotherapy,

Institute of Sports Science and Clinical Biomechanics

Fax +45 6550 3480
Email eroos@health.sdu.dk
Web http://www.sdu.dk/iob
Addr. Campusvej 55, DK-5230 Odense M, Denmark
Campusvej 55 - DK-5230 Odense M - Denmark - Tel. +45 6550 1000 - www.sdu.dk

Fra: Elisangela Valevein Rodrigues <elisvrodrigues@gmail.com>

Dato: Tuesday 11 November 2014 00:09

Til: Ewa Roos <eroos@health.sdu.dk>, Anna Gomes <annaraquelsg@gmail.com>, Luiza Herminia
Gallo <lu.herminia@gmail.com>, Liliana Rossetin <lilianarossetin@gmail.com>

Emne: About the score of FAOS

Dear Dr Roos,

we have been applying FAOS (Brazilian version) validated for your group and translated for Brazilian

Portuguese by Imoto et al in 2009. When we use FAQOS in the pre and post surgical patients it is
easy to interpret the score. However, we have been trying to find out a scale or questionnaire to
assess the functionality of ankle as criteria of eligibility in our TRIALS to investigate the effects of
exercise in the falls of elderly. Thus, we would like to know if you could tell us some score that we
might use to include elderly with a good functionality of ankle. We are looking for this score because
the ankle's function interfere in the risk of falls. For example, could we consider 70 as a good ankle
function score?

Thanks for your attention and collaboration.

Regards

Elisangela

MSc Eliséngela Valevein Rodrigues
Professora do Curso de Massoterapia - IFPR
Aluna de Doutorado em Educacdo Fisica - UFPR
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ANEXO X
FALLS EFFICACY SCALE - INTERNACIONAL (CAMARGOS et al,. 2010)

Escala de eficicia de quedas - Internacional — Brasil (FES-1-Brasil)

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupacdo a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a afividade. Se vocg atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai &s compras para vocg), responda de maneira a mostrar como voce se sentiria
em relacdo a quedas se vocé livesse que fazer essa alividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre 0 qudo preocupado voc fica com a possibilidade de cair, se vocs fizesse esta atividade.

Nem um pouco Um pouco Muito preocupado  Extremamente
preocupado preocupado preocupado

1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a pogira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeices simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 P 3 4
5. Indoas compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 P 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 P 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 P 3 4
9. Pegando algo acima de sua cabega ou do chdo 1 P 3 4
10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 P 3 4
11.  Andando sobre superficie escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12, Visitando um amigo ou parente 1 P 3 4
13. Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficie irreqular (com pedras, esburacada) 1 P 3 4
15, Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, reunido de familia 1 P 3 4

ou encontro no clube)
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ANEXO XI
DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) (CASTRO et al., 2007)

QUADRO 1. Dizziness Handicdoe Inventory (DHI) brasileiro.

01, Olhar para cima piora a sua tontura? Osim Onio  Uas vezes
02, Vocé se senle frustrado(a) devido a sua tontura? Dsim  Ondo  Oas vezes
03, Vocé restringe suas viagens de trabalho ou lazer por causa da tontura? Osim Ondo  Uas vezes
04. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua tontura? Osim  Onio  Hasvezes
05, Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da cama? Osim Ondo  Uas vezes
06, Sua tontura restnnge significativamente sua participagio em atividades sociais tals como; sair para jantar, ir ao Csim Oniio  Das vezes
cinema, dangar ou ir a festas?
07, Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para ler? Osim Onido Das vezes
08. Sua tontura piora quando vocé realiza atividades mais dificeis como esportes, dangar, trabalhar em atividades Osim  Ondio  Oas vezes
domésticas tais como vamer e guardar a louga?
09. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de casa sem ter alguém que o acompanhe? O sim Ondo  [as vezes
10, Devido a sua tontura, vocé se sente envergonhado na presenga de oufras pessoas? Osim  [ndo  []as vezes
1 1. Movimentos rapidos da sua cabega pioram a sua tontura? O sim pndo s vezes
12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos? gosim  ndo  ds vezes
13, Virar-se na cama piora a sua tontura”? O sim [ nd0  []4s vezes
14. Devido a sua tontura, € dificil para vocé realizar trabalhos domésticos pesados ou cuidar do quintal? gsim  pndo  [as vezes
15. Por causa da sua tontura, vocé teme que as pessoas achem que vocé esta drogado(a) ou bébadofa)? Osim  [ndo  []4s vezes
16. Devido a sua tontura ¢ dificil para vocé sair para caminhar sem ajuda? Osim  Ondo  [Oas vezes
17. Caminhar na calgada piora a sua tontura? Osim [ndao  [as vezes
18. Devido a sua tontura, ¢ dificil para vocé se concentrar? O sim pnfo  [7as vezes
19, Devido a sua tontura, € dificil para vocé andar pela casa no escurn? Osim  pgndao  [as vezes
20. Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em casa sozinho(a)? Osim  Ondo  [Oas vezes
21. Devido a sua tontura, vocé se sente incapacitado? Osim  Onde  [Oas vezes
22, Sua tontura prejudica suas relagdes com membros de sua familia ou amigos? Osim  [Indo []as vezes
23. Devido a sua tontura, vocé estd deprimido? Osim  [ndo  [Jas vezes
24, Sua tontura interfere em sen trabalho ou responsabilidades em casa? Osim Onaoe [Oas vezes
25 Inclinar-se piora a sua tontura? Osim  Onidio  Oas vezes

Legenda: aspectos fisicos - questbes 01, 04, 08, 11, 13, 17 ¢ 25; aspectos funcionais - questdes 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 ¢ 24; aspectos
emocionais - questies 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ¢ 23, A cada resposta sim - 04 pontos; as vezes - 02 pontos; ndao - 00 pontos, O escore final
€ a somatoria dos pontos obtidos em todos os aspectos.
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ANEXO XII
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS 15

. Esta satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim = 0)

. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (nfo = 0)
. Sente que a vida esta vazia? (sim=1) (ndo = 0)

. Aborrece-se com freqiiéncia? (sim=1) (ndo = 0)

. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (ndo =0)

. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

. Sente-se freqiientemente desamparado (a)? (sim=1) (ndo =0)

. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (n2o = 0)

O 0 3 N L B~ W N —

10. Acha que tem mais problemas de memoria que a maioria? (sim=1) (nao = 0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim = 0)

12. Vale a pena viver como vive agora? (ndo=1) (sim=0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim=0)

14. Acha que sua situag@o tem solugdo? (ndo=1) (sim=0)

15. Acha que tem muita gente em situagdo melhor? (sim=1) (ndo = 0)

1 ponto para as respostas Sim nas questoes: 2, 3,4, 6, 8,9, 10, 15

1 ponto para as respostas Nao nas questoes: 1,5, 7, 11, 12, 13 e 14.

Avaliacdo: 0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses. 1= Quando a resposta for
igual ao exemplo entre parénteses. Total > 5 = suspeita de depressao
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