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No fundo, todos temos necessidade de dizer quem somos e o que é que estamos a 

fazer e a necessidade de deixar algo feito, porque esta vida não é eterna e 

deixar coisas feitas pode ser uma forma de eternidade. 

(José Saramago) 

 



 
 

 

9 

RESUMO 
Introdução: A fragilidade física é uma das principais síndromes geriátricas e está 
relacionada ao aumento da dependência para realização das atividades de vida diária, 
redução do equilíbrio postural e ao maior risco de quedas. A prática de exercício físico 
multicomponente e suplementação proteica têm sido recomendadas para reverter o 
quadro de fragilidade física bem como melhorar o equilíbrio, mobilidade funcional e 
reduzir o risco de quedas de idosas pré-frágeis.  Objetivos: Analisar os efeitos do 
treinamento físico com exergames associado à suplementação proteica em fatores 
associados às quedas em idosas pré-frágeis da comunidade. Métodos: Trata-se de 
um ensaio clínico controlado randomizado em que participaram 90 idosas (71,2±4,5 
anos) da comunidade, classificadas como pré-frágeis de acordo com os critérios 
estabelecidos pelo Fenótipo de Fried, sendo: autorrelato de exaustão/fadiga, perda de 
peso não intencional, baixo nível de atividade física, redução da velocidade da 
marcha, redução da força de preensão manual. As participantes foram randomizadas 
em blocos, considerando 5 grupos: Grupo Controle (GC, n=18); Grupo Treinamento 
Físico com Exergames (GT, n=18); Grupo Treinamento Físico com Exergames 
associado à Suplementação Proteica (GTP, n=18); Grupo Treinamento Físico com 
Exergames associado à Suplementação Isoenergética (GTI, n=18); e Grupo 
Suplementação Proteica (GSP, n=18). O treinamento físico 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 duração de 50 
minutos/sessão treinamento. Cada treinamento foi dividido em: aquecimento; 
exercícios com resistência progressiva por meio de colete; exercícios neuromotores e 
relaxamento. A suplementação de proteína (21g de proteína isolada do soro do leite 
(Bemmax-Prodiet®) (GTP; GSP) e o suplemento isoenergético (GTI) com quantidade 
equivalente de calorias ao do suplemento proteico (35g de maltodextrina - Prodiet®) 
foram consumidos uma vez por dia, de segunda à sexta-feira. Neste estudo foram 
considerados desfechos primários: fragilidade física; histórico de quedas; equilíbrio 
postural (MiniBest); mobilidade funcional (Timed Up and Go – TUG em simples e dupla 
tarefa, em velocidade habitual-VH e rápida-VR); parâmetros da marcha (esteira 
Biodex e teste de velocidade da marcha habitual e rápida em 10 metros) e a função 
musculoesquelética (pico de torque isocinético-PT; teste de sentar e levantar 5 vezes). 
E desfechos secundários: função de quadril (Lequesne); joelho (Lequesne) e 
tornozelo (FAOS); sintomas vestibulares (Dizziness Handicap Inventory); auto-
eficácia em quedas (FES-I Brasil); amplitude de movimento (goniometria) e sintomas 
depressivos (GDS-15). Os resultados foram analisados com estatística descritiva 
(média±desvio padrão); frequência absoluta (número) e relativa (%). Para as variáveis 
paramétricas, foi utilizada a ANOVA modelo misto, com post hoc de Bonferroni para 
verificar os efeitos dos fatores tempo (pré e pós) e grupo e as interações entre os 
fatores, enquanto os não paramétricos foram analisados com o teste de Kruskal-
Wallis. As variáveis categóricas foram analisadas pelo teste de McNemar (intragrupo) 
e qui-quadrado (intergrupos). O nível de significância foi fixado em p≤0,05. 
Resultados: Após 12 semanas, as intervenções propostas no presente estudo foram 
eficazes para reverter a fragilidade física em 50,6% das participantes. Sendo a 
reversão 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 redução 
significativa no número de quedas (63,6%, p=0,04). O treinamento físico com 
exergames de forma isolada ou associada à suplementação nutricional (proteica ou 
isoenergética) melhorou a mobilidade funcional em dupla tarefa cognitiva em 
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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 relação ao PT concêntrico, foi encontrado no GT 
aumento de 14,4% (p=0,05) no flexores de joelho (180º/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 (60º/s); 14,2% (p=0,04) no PT dos flexores de joelho (60º/s); 
9,2% (p=0,03) no isométrico de flexores de joelho e de 10,8% (p=0,02) no PT de 
dorsiflexores (60º/s). O GTI apresentou aumento de 2,1% (p=0,02) no PT de 
extensores de joelho (60º/s) e 0,1% (p=0,02) de redução do PT de extensores de 
joelho (180º/s). O GC aumentou em 9,7% (p=0,01) o PT isométrico de flexores de 
joelho. Em relação ao equilíbrio 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. Conclusão: O treinamento físico com exergames associado ou não à 
suplementação proteica, realizado apenas 2 vezes por semana, por 12 semanas, foi 
suficiente para reduzir o número de critérios e reverter em 45,8% o estado de pré-
fragilidade de idosas da comunidade. Ainda, intervenção apenas com o treinamento 
físico isolado ou associado à suplementação proteica foram eficazes para reduzir o 
número de quedas, melhorar a mobilidade funcional em simples e dupla tarefa, bem 
como melhorar a função musculoesquelética de idosas pré-frágeis da comunidade. 
 
Palavras-chave: Idoso fragilizado; equilíbrio postural; acidentes por quedas; 
marcha; exercício físico; realidade virtual; suplementos nutricionais. 
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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 (GTI, 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-
I Brazil), range of motion (goniometry), and depressive symptoms (GDS-15). The 
results were analyzed using descriptive statistics (mean±standard 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 
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flexors (180º/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 
(60º/s), an increase of 14.2% (p=0.04) in the knee flexors (60º /s), 9.2% (p=0.03) in the 
isometric of knee flexors and an increase of 10.8% (p=0.02) in the dorsiflexors (60º/s). 
The GTI showed an increase of 2.1% (p=0.02) in the PT of knee extensors (60º/s) and 
0.1% (p=0.02) of reduction in the PT of knee extensors (180º/ 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 INTRODUÇÃO 
 

 A fragilidade física é uma síndrome geriátrica caracterizada pela diminuição da 

força muscular, resistência e função fisiológica, que pode ocorrer como resultado de 

uma variedade de doenças e condições clinicas, tal como síndrome pós-queda e 

fraturas, ocasionando aumento da vulnerabilidade de um indivíduo para dependência 

e/ou mortalidade (MORLEY et al., 2013). Recentes estudos apontam a alta 

prevalência de pré-fragilidade em idosos, principalmente em mulheres. No Brasil, 

estima-se que a prevalência seja de 37,8%, em ambos os sexos (SILVA et al., 2016), 

enquanto que no município de Curitiba, a prevalência de pré-fragilidade verificada em 

recente estudo foi de 65,3%, sendo que em mulheres a prevalência foi de 69,3% 

(MELO FILHO et al., 2020). Quando presente, a fragilidade física predispõe o 

indivíduo ao aumento da dependência para realização das atividades de vida diária, 

principalmente se o idoso apresentar redução da velocidade da marcha e diminuição 

do equilíbrio postural (VERMEULEN et al., 2011). 

 Sabe-se que o exercício físico e a intervenção nutricional são as terapias não 

farmacológicas mais efetivas para promover o aumento da massa muscular, 

funcionalidade e, até mesmo, a função cognitiva de idosos (IZQUIERDO et al., 2021). 

Neste sentido, o consenso para manejo da fragilidade física recomenda a realização 

de exercícios físicos e a suplementação proteico-calórica para a reversão do quadro 

de fragilidade física (MORLEY et al., 2013). Recente revisão sistemática corrobora as 

recomendações do consenso quanto ao manejo do idoso frágil e pré-frágil, sugerindo 

a prática de exercícios físicos, intervenção nutricional e tratamento multiprofissional 

para essa população (APOSTOLO et al., 2018). No entanto, suas prescrições e seus 

efeitos musculoesqueléticos ainda não estão totalmente elucidados.  

 Os exercícios físicos multicomponentes são os mais recomendados pelo fato 

de incluir treinamento resistido, aeróbico e neuromotor entre suas modalidades. 

Recentes revisões sistemáticas sugerem que os idosos pré-frágeis podem se 

beneficiar da prática de exercícios multicomponentes principalmente em relação à 

reversibilidade ou atenuação do quadro de fragilidade física, melhorias no 

desempenho físico e no aumento da força muscular (JADCZAK et al., 2018; HAIDER, 

GRABOVAC, DORNER, 2019). No entanto, as evidências acerca dos efeitos do 

exercício no sistema musculoesquelético são limitadas pelo fato dos estudos 

incluírem amostras heterogêneas, não incluírem análises da função 
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musculoesquelética e não apresentarem detalhes dos tipos de exercícios e suas 

progressões, quando realizadas. 

 Quando verificado o efeito dos exercícios multicomponentes (aeróbico, 

resistido progressivo, cognitivo e atividades interativas), realizados 2 vezes por 

semana, durante 60 minutos, por 12 semanas, em grupos de adultos (≥ 50 anos) pré-

frágeis, os autores encontraram a reversão da pré-fragilidade em 83,3% dos 

participantes que realizaram o treinamento, bem como melhoria da função muscular, 

equilíbrio e funções cognitivas (YU et al., 2020). Os resultados apresentados não 

podem ser extrapolados aos idosos, por incluírem participantes com idade ≤ 65 anos, 

bem como não utilizaram análises mais sensíveis do equilíbrio, limitando ao teste de 

apoio unipodal. Recente umbrela review verificou grande variabilidade de prescrições 

de exercícios, sendo que a maior parte dos estudos incluíram exercícios 

multicomponentes, não sendo apresentada melhor recomendação da dose ideal de 

prescrição (JADCZAK et al., 2018). Nota-se, portanto, a falta de consenso quanto à 

prescrição e tipos de exercícios físicos recomendados para indivíduos pré-frágeis. 

Sendo, ainda, limitadas as evidências sobre a dose de cada tipo de exercício e suas 

progressões (KIM et al. 2015; SEINO et al., 2017; JADCZAK et al., 2018; HAIDER; 

GRABOVAC; DORNER, 2019; KIDD et al., 2019).  

 Em relação ao manejo nutricional de idosos pré-frágeis, sabe-se que a 

combinação de terapias (nutricional e exercícios) pode promover benefícios 

adicionais aos pacientes em fatores biopsicossociais, mas ainda são inconclusivos os 

resultados dos estudos verificaram os efeitos dos suplementos proteicos isolados ou 

em combinação com exercícios físicos nesta população (DEDEYNE et al., 2017; LIAO 

et al., 2018). O PROT-AGE study recomenda a ingestão de 1,0 a 1,2g de proteína/kg 

de peso/dia, associada a prática de exercícios multicomponentes, para o aumento da 

síntese proteica em idosos saudáveis e frágeis (BAUER et al., 2013). Quando 

verificado o efeito da suplementação proteica (~30g/dia) associada à prática de 

exercícios resistidos por 12 semanas em idosos (≥60anos), de ambos os sexos, pré-

frágeis ou frágeis, os autores encontraram melhora da função muscular (força 

muscular, velocidade da marcha e resistência muscular), porém, não foi reportado 

melhora no equilíbrio. Tal desfecho pode ser decorrente do tipo de treinamento 

ofertado aos participantes. Além disso, os resultados são limitados devido à 

heterogeneidade da amostra, principalmente por não estratificarem quanto as 

condições de pré-fragilidade e fragilidade física e aos sexos (KANG et al., 2019). 
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 Estudo reportou melhoras no estado de fragilidade física de idosas (>75 anos) 

da comunidade, massa muscular, mobilidade funcional após realização de exercícios 

físicos multicomponentes em grupo, incluindo exercício resistido progressivo e 

neuromotor, 2 vezes por semana, associado ao uso da suplementação com proteína 

do leite, porém, os resultados são limitados a população japonesa acima de 75 anos, 

não permitindo extrapolação direta para população brasileira (KIM et al., 2015). Outro 

estudo apresentou redução no estado de fragilidade física e melhora na mobilidade 

funcional em idosos pré-frágeis e frágeis da comunidade, que realizaram 2 vezes por 

semana, por 12 semanas, exercícios multicomponentes (incluindo exercício resistido 

progressivo) e educação nutricional. Contudo, a amostra não foi estratificada por 

sexo, limitando as conclusões (SEINO et al., 2017). 

 A realidade virtual por meio dos exergames tem sido utilizada para realização 

de exercícios físicos na população idosa, podendo estimular a prática de atividade 

física de maneira mais prazerosa. No mesmo sentido, pode proporcionar maior 

adesão e aderência a pratica de exercícios físicos, melhorar as capacidades físicas 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 físico de dança por meio dos exergames, realizado por 12 semanas, é 

capaz de promover aumento da massa muscular da panturrilha, pico de torque 

concêntrico de plantiflexores, aumento da amplitude de movimento de dorsiflexão 

(GALLO et al., 2019), aumentar o pico de torque excêntrico de quadríceps e a área 

de secção transversa do quadríceps (RODRIGUES et al., 2018a), bem como 

aumentar o pico de torque excêntrico de isquiotibiais (RODRIGUES et al., 2018b).  

 Recente revisão sistemática verificou os efeitos dos exergames em idosos pré-

frágeis e frágeis, incluindo o número limitado de sete artigos (ZHENG et al., 2019). 

Destes, três estudos utilizaram o console Nintendo Wii, Daniel (2012) verificou 

melhora da resistência muscular e mobilidade funcional de idosos pré-frágeis após o 

treinamento de 15 semanas, 3 vezes por semana, por 45 minutos, com os jogos de 

boliche, tênis e boxe. Fu et al. (2015) comparou o treino com Nintendo Wii ao 

treinamento de equilíbrio convencional, por 6 semanas, em idosos frágeis 

institucionalizados, ambos melhoraram significativamente o equilíbrio 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 é seguro, aceitável e capaz de promover melhor 

do controle postural e marcha de idosos pré-frágeis e frágeis, após 14 treinamentos, 

com duração de 50 minutos, realizados 2 vezes por semana. No entanto, os três 

estudos apresentam limitações, tais como: não realizaram estratificações por sexo 

e/ou nível de fragilidade física, não incluíram as recomendações sugeridas pelo 

consenso para o manejo da fragilidade física em seus protocolos e não apresentaram 

os protocolos detalhados de treinamento. 

 Diante do exposto, ainda não foram estabelecidos parâmetros para prescrição 

dos exergames, com o objetivo de melhorar a função musculoesquelética de idosas 

pré-frágeis, como também não são conhecidos estudos que associaram o 

treinamento físico com exergames com carga progressiva associado à 

suplementação proteica, em idosas pré-frágeis da comunidade (RODRIGUES et al.¸ 

2014; MONTEIRO-JUNIOR et al., 2016; ZHENG et al., 2019). 

 Portanto, o objetivo deste ensaio clínico randomizado foi verificar os efeitos de 

um programa de treinamento físico por meio dos exergames, com carga progressiva, 

associado ou não ao uso de suplementação proteica nos fatores relacionados ao risco 

de quedas de idosas pré-frágeis da comunidade. A hipótese do estudo baseia-se no 

pressuposto de que o treinamento físico com exergames supervisionado, com carga 

progressiva, individualizado, realizado duas vezes por semana, associado ao uso da 

suplementação 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 

equilíbrio postural, mobilidade funcional e a função musculoesquelética e, 

consequentemente, melhorar os fatores associados às quedas. 

 

OBJETIVO 

 
1.1.1 Objetivo geral 
  

 Analisar os efeitos do treinamento físico com exergames associado à 

suplementação proteica nos fatores de risco para quedas em idosas pré-frágeis da 

comunidade. 
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1.1.2 Objetivos específicos 
 

 - Categorizar e verificar a transição das idosas quanto aos critérios de 

fragilidade física antes e após a intervenção nos grupos propostos; 

 - Verificar por meio do fenótipo de fragilidade física de Fried, qual (is) dos 

critérios são mais prevalentes na classificação do idoso em pré-frágil; 

 - Avaliar o equilíbrio postural antes e após a intervenção nos grupos propostos; 

 - Avaliar a mobilidade funcional com e sem dupla tarefa antes e após a 

intervenção nos grupos propostos; 

 - Mensurar a amplitude de movimento e o torque muscular dos membros 

inferiores antes e após a intervenção nos grupos propostos; 

 - Avaliar a auto-eficácia em quedas antes e após a intervenção nos grupos 

propostos; 

 - Analisar o desempenho e os parâmetros da marcha em velocidade habitual 

e rápida antes e após a intervenção nos grupos propostos; 

 - Analisar os sintomas depressivos e vestibulares antes e após a intervenção 

nos grupos propostos. 

 

HIPÓTESES 

 
H1: O treinamento físico com exergames associado à suplementação proteica 

reduzirá os critérios de fragilidade física, diminuirá o histórico de quedas, 

incrementará a função musculoesquelética e irá melhorar os fatores associados às 

quedas; 

H2: O treinamento físico com exergames associado à suplementação proteica irá 

reduzir os sintomas vestibulares, sintomas depressivos, a auto-eficácia em quedas e 

irá melhorar os parâmetros da marcha;  

H3: O treinamento físico com exergames isolado incrementará o reduzirá os critérios 

de fragilidade física, diminuirá o histórico de quedas, incrementará a função 

musculoesquelética e irá melhorar os fatores associados às quedas; 

H4: O treinamento físico com exergames isolado irá reduzir os sintomas vestibulares, 

sintomas depressivos, a auto-eficácia em quedas e irá melhorar os parâmetros da 

marcha;  
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H5: A suplementação proteica isolada não reduzirá os critérios de fragilidade física, 

não diminuirá o histórico de quedas, não incrementará a função musculoesquelética 

e irá melhorar os fatores associados às quedas; 

H6: A suplementação proteica isolada não irá reduzir os sintomas vestibulares, 

sintomas depressivos, a auto-eficácia em quedas e não irá melhorar os parâmetros 

da marcha; 

H7: O treinamento físico com exergames associado à suplementação isoenergética 

reduzirá os critérios de fragilidade física, diminuirá o histórico de quedas, 

incrementará a função musculoesquelética e irá melhorar os fatores associados às 

quedas; 

H8: O treinamento físico com exergames associado à suplementação isoenergética 

irá reduzir os sintomas vestibulares, sintomas depressivos, a auto-eficácia em quedas 

e irá melhorar os parâmetros da marcha; 

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

de fragilidade física.  

2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 DEFINIÇÕES DE TERMOS E CONCEITOS 

 

 Nesta tese foram considerados os seguintes termos e conceitos: controle 

postural e equilíbrio postural, sendo o equilíbrio postural o termo utilizado como 

descritor nacional (DeCS) e internacional – postural balance (MeSH). O equilíbrio 

postural refere-se a postura na qual é conseguida a distribuição ideal da massa 

corporal e provê a estabilidade na sustentação do corpo e condições para o 

funcionamento normal nas posições estática ou em movimento, tais como em 

sedestação, bipedestação ou durante a marcha (DeCS, 2009; MeSH, 2009). 

O controle postural (CP) é definido como a habilidade de manter a posição do 

corpo no espaço, para efeitos de equilíbrio e orientação. Sendo assim, estar em 

equilíbrio 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 exercício 

que combina exercícios aeróbicos, resistidos e de equilíbrio (BAKER; ATLANTIS; 
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SINGH, 2007). Enquanto para a intervenção unimodal, foi considerado uma única 

intervenção (exercício físico ou suplementação) e multimodal a combinação de 

intervenções (OLIVEIRA et al., 2020), sendo que, no presente estudo, esta 

combinação foi:  exercício físico e suplementação (proteica ou maltodextrina).  

 

2.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E FRAGILIDADE FÍSICA EM IDOSAS 

Mundialmente, a população está envelhecendo e a proporção de idosos está 

crescendo (UNITED NATIONS, 2017), tendo com ela a predominância do sexo 

feminino, caracterizando o fenômeno da “feminização do envelhecimento” (WHO, 

2002). Portanto, estima-se que quanto mais velha a população, maior será a 

proporção de mulheres em relação aos homens. Ainda, calcula-se que as mulheres 

representam cerca de 61% da população 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 está relacionado ao aumento da taxa de morbidade e à 

diminuição da capacidade funcional, decorrentes da deterioração tanto a nível 

estrutural quanto funcional (MORRISON; NEWELL, 2012). Tais alterações incluem 

um ou mais fatores relacionados ao risco de quedas, como: a perda progressiva da 

massa e força muscular, denominada sarcopenia, diminuição do equilíbrio e controle 

postural, declínio da mobilidade funcional, redução da amplitude de movimento, 

alteração da função vestibular, diminuição da massa óssea e alterações nos 

parâmetros 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 redução velocidade da marcha, podem acarretar no 

desenvolvimento da fragilidade física (FRIED et al., 2001; MORLEY et al. 2013). 

 A fragilidade física é caracterizada pelo Consenso de Fragilidade como uma 

síndrome geriátrica decorrente da diminuição da força, resistência e função 

fisiológica, que pode ocorrer como resultado de uma variedade de doenças e 

condições clinicas, ocasionando aumento da vulnerabilidade do individuo para o 

aumento da dependência e/ou mortalidade quando expostos a um estressor 

(MORLEY et al., 2013). O método mais comumente utilizado para detecção da 

fragilidade física, é o fenótipo de fragilidade, proposto por Fried et al. (2001). O 



 
 

 

25 

fenótipo é composto por cinco componentes clínicos, identificados por análises dos 

dados do Cardiovascular Health Study, sendo estes: 1) perda de peso não intencional 

no último ano; 2) fraqueza muscular; 3) fadiga/exaustão; 4) baixo nível de atividade 

física e; 5) diminuição da velocidade de marcha (FRIED et al., 2001). Considera-se o 

idoso frágil aquele que somar três ou mais dos cinco critérios, idoso pré-frágil quando 

possui um ou dois critérios e idoso não frágil quando nenhum dos critérios são 

atingidos (FRIED et al., 2001; MORLEY et al., 2013). 

 Os aspectos fisiopatológicos da fragilidade física ainda não estão bem 

definidos. Sabe-se que, clinicamente, fatores como o histórico de quedas, idade 

avançada, diminuição da massa corporal magra, diminuição da força muscular, da 

resistência muscular e do equilíbrio postural, bem como da velocidade da marcha e o 

baixo nível de atividade física, quando presentes predispõem o desenvolvimento da 

fragilidade física. Estes fatores associam-se ao processo de envelhecimento, declínio 

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 FÍSICA. 

 
FONTE: traduzida e adaptada de DENT et al. (2019). 

 
 Estima-se que, mundialmente, a prevalência de fragilidade física 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 frágeis e 51,8% de idosos pré-frágeis (MATA et al., 2016). Estudo 

conduzido pela Rede FIBRA (Perfis de Fragilidade de Idosos Brasileiros), encontrou 

prevalência de 37,8% de pré-fragilidade e 11,2% de fragilidade física (SILVA et al., 

2016). Recente estudo conduzido no município de Curitiba, demonstra maior taxa de 

prevalência em mulheres, sendo encontrada, ao total, 15,8% de idosos frágeis, destas 

18,6% mulheres e 7,2% homens e 65,3% de pré-frágeis, sendo 69,3% mulheres e 

52,8% homens (MELO FILHO et al., 2020). 

 Além de altamente prevalente, a fragilidade física é um fator de risco para 

saúde do idosos, podendo contribuir para a maior taxa de quedas (FHON et al., 2016), 

maior dependência para realização das atividades de vida diária, causando 

consequente redução da velocidade da marcha, nível de atividade física e diminuição 

do equilíbrio postural (VERMEULEN et al., 2011). 

 

2.3. EQUILÍBRIO POSTURAL EM IDOSAS 

 

Os sistemas nervosos central e periférico são uns dos muitos sistemas 

biológicos acometidos pela senescência, seus principais detrimentos são a 

desmielinização, perda de fibras axonais, alteração das respostas autonômicas de 

fluxo sanguíneo relacionadas às estruturas nervosas causando diminuição da 

velocidade de condução nervosa (RIVNER; SWIFT; MALIK, 2001). Assim, alterações 

nos sistemas aferentes e/ou eferentes podem ocorrer devido ao envelhecimento, 

reduzindo o input sensorial e tornando mais lentas as respostas motoras, resultando 

na diminuição do equilíbrio postural (MELZER; BENJUYA; KAPLANSKI, 2004; 

HORAK, 2006; WESTLAKE; CULHAM, 2007).  

A manutenção do equilíbrio postural depende da integridade das informações 

sensoriais provenientes dos sistemas sensorial, motor e de processamento central 

(GAZZOLA et al., 2005; MACEDO; GAZZOLA; RICCI, 2015; NNODIM; YUNG, 2015). 

Em síntese, o sistema nervoso central recebe os inputs sensoriais e gera comandos 

motores com a finalidade de manter o corpo em posição estática ou em movimento 

(MACEDO; GAZZOLA; RICCI, 2015; NNODIM; YUNG, 2015). As funções de cada 

sistema estão resumidas no Quadro 1. 
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QUADRO 1 - SISTEMAS RESPONSÁVEIS PELO EQUILÍBRIO POSTURAL E SUAS 

FUNÇÕES ESPECÍFICAS RESUMIDAS. 
Sistema  Função no equilíbrio  

Sensorial  

Sistema visual  

Usado para criação de mapa espacial ambiental 
em que os objetos são avaliados em termos de 
sua localização, velocidade e direção do 
movimento.  

Sistema vestibular  

Fornece informações sobre a posição e os 
movimentos da cabeça em relação ao corpo. 
Especificamente, os canais semicirculares são 
responsáveis pela aceleração angular, já o 
sáculo e o utrículo são responsáveis pela 
aceleração linear e inclinação relacionada à 
gravidade. Os reflexos vestíbulo-ocular e 
vestíbulo-espinhal são responsáveis pela fixação 
visual durante os movimentos da cabeça e 
estabilização da cabeça durante os movimentos 
de tronco e extremidades, respectivamente.  

Sistema proprioceptivo  

Os fusos musculares, órgãos tendinosos de 
Golgi e mecanorreceptores das cápsulas 
articulares recebem informações sobre as 
posições e os movimentos das articulações.  

Processamento 
central  Sistema nervoso central  

Responsável por determinar antecipadamente 
as respostas efetivas e reguladoras no 
tempo em que serão executadas pelo sistema 
motor. Ocorre a interação entre a cognição e o 
controle postural, manifestada principalmente 
em condição de dupla tarefa.   

Motor  Sistema musculoesquelético  

Responsável pela reprodução dos comandos 
apropriados para o recrutamento da musculatura 
esquelética selecionada para manutenção do 
equilíbrio na posição ortostática.   

Fonte: Gomes, Gallo, Vojciechowski (2018). 

 

Com o avanço da idade, o individuo apresenta mais dificuldade em reintegrar 

novas informações sensoriais para estabelecer o equilíbrio 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 disfunções do equilíbrio, e esta proporção aumenta com o avanço da idade, 

sendo referida por 46% dos idosos acima de 85 anos. Tais disfunções podem ser 

decorrentes do processo de envelhecimento ou devido a presença de alguma 

patologia (OSOBA et al., 2019).   

Para minimizar os efeitos da senescência no equilíbrio e reduzir o risco de 

queda, recentes estudos recomendam a inclusão de exercícios 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 relação às bases de apoio, por meio de estímulos posturais estáticos e 

dinâmicos, reduções da base de apoio, alterações na altura do centro de gravidade, 

alterações de superfícies estável e instável e reduções das informações 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 são consideradas um dos maiores problemas de saúde 

pública. Estima-se que um a cada três idosos, com idade igual ou acima de 65 anos 

experimente, pelo menos, um episódio de queda ao ano. De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), aproximadamente 28-35% dos idosos com 

idade ≥65 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 prevalência de 

quedas é de 27%, ocorrendo com mais frequências em mulheres, com idade ≥80 

anos comparativamente a faixa etária de 60-69 anos (ELIAS FILHO et al., 2019).  

Além da idade, a frequência de quedas aumentar com o nível de fragilidade 

física. Esta associação foi verificada em metanálise de Fhon et al. (2016), sugerido 

que a fragilidade física aumenta em 1,80 o risco de quedas. Sendo que a prevalência 

varia de 6,7% a 44% em idosos frágeis e 10% a 52% em idosos pré-frágeis. Os 

autores ainda verificaram que a maior ocorrência de quedas foi em mulheres (FHON 

et al., 2016).  

As quedas são consequências da interação de fatores multidimensionais, 

classificados em intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos incluem declínios 

sensóriomotor, visual, na estabilidade postural, equilíbrio, função vestibular, função 

cognitiva, presença de dor, aspectos psicológicos (a auto-eficácia em quedas e 

depressão), alterações da marcha, fraqueza muscular e uso de medicamentos 

psicotrópicos, sedativos, antidepressivos e benzodiazepínicos (DELBAERE et al., 

2009; DEANDREA et al., 2010). Enquanto os fatores extrínsecos caracterizam-se 

pelos aspectos sociais e ambientais, tais como, presença de pisos escorregadios, 

tapetes ou pisos soltos, iluminação inadequada, objetos espalhados pelo chão, 

escadas sem corrimão e animais soltos (CLEMSON et al., 2008; DEANDREA et al., 

2010). Entretanto, aproximadamente 80% das quedas são decorrentes da 
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combinação da presença de fatores intrínsecos e extrínsecos (MONTERO-ODASSO, 

2019). 

A velocidade da marcha (VM) é considerada é o sexto sinal vital e é um 

importante preditor de resultados adversos à saúde, como a perda da mobilidade, 

quedas e hospitalização (STUDENSKI et al., 2011). Recentemente, nova medida de 

avaliação da velocidade da marcha foi incluída na literatura, denominada VM de 

reserva (VMR) e quantifica clinicamente a capacidade do indivíduo em aumentar a 

velocidade da marcha quando necessário, seja por meio da diferença (VM rápida 

subtraída da VM habitual) o por meio da razão (VM rápida dividia pela VM habitual) 

(MIDDLETON et al., 2016). O aumento da VM requer força muscular, equilíbrio e bom 

controle dos componentes neuromusculares, com a finalidade de manter a 

estabilidade corporal. Quando o indivíduo 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 presença de comorbidades, limitação da amplitude de 

movimento, alteração do equilíbrio postural, diminuição da força muscular e fatores 

hormonais tornam as mulheres mais suscetíveis às quedas em relação aos homens 

(MORLEY; MALMSTROM, 2013; FHON et al., 2016).  

 

2.5 TREINAMENTO FÍSICO CONVENCIONAL E COM EXERGAMES EM IDOSAS 

 
 A prática regular de exercício físico é amplamente recomendada para atenuar 

os declínios decorrente do processo de envelhecimento, reduzir a incidência de 

quedas e incidência de doenças crônicas, bem como melhorar a saúde mental, a 

qualidade de vida, a capacidade funcional, prevenir declínios cognitivos e reduzir as 

taxas de mortalidade (MUSICH et al., 2017; DUGAN et al., 2018).  

 Para o manejo da fragilidade física, o exercício físico é uma das terapias não 

farmacológicas mais efetivas, sendo recomendada tanto pelo consenso para o 

manejo de fragilidade física quanto por recente revisão sistemática (MORLEY et al., 

2013; APOSTOLO et al., 2018). Apensar de altamente recomendado, o tipo e dose 

ideal de prescrição ainda não estão totalmente elucidados na literatura.  

Os protocolos de exercícios descritos na literatura são variados e, em sua 

maioria, incluem os exercícios multicomponentes, os quais abrangem o treino 

aeróbico, resistido, neuromotor, flexibilidade, objetivando promover a melhora da 
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capacidade funcional dos idosos. Recente umbrela review verificou grande 

variabilidade de prescrições de exercícios, sendo que a maior parte dos estudos 

incluíram exercícios multicomponentes, tendo a frequência variada de 2 a 3 vezes por 

semana, 10 a 90 minutos por sessão, com duração 5 a 72 semanas. A intensidade 

do exercício resistido variou de 30 a 80% de 1RM, 2 a 3 séries de 8 a 12 repetições, 

enquanto a intensidade do exercício aeróbico ficou entre 6 a 8 pontos, na escala de 

percepção de esforço de 10 pontos (JADCZAK et al., 2018). Nota-se, portanto, a falta 

de consenso quanto à prescrição e tipos de exercícios recomendados para indivíduos 

pré-frágeis. Sendo, ainda, limitadas as evidências sobre a dose de cada tipo de 

exercício e suas progressões (APOSTOLO et al., 2018; JADCZAK et al., 2018). 

 A realidade virtual por meio dos exergames tem sido utilizada como uma forma 

de realização de exercício físicos, com a finalidade de promover maior prazer e 

aderência ao exercício. Além de ser um método prazeroso, os exergames podem 

melhorar a capacidade físico-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 exercícios de dupla tarefa, por estimular tanto a realização de demandas motoras 

quanto cognitivas do idoso, principalmente o aspecto de atenção plena (MONTEIRO-

JUNIOR et al., 2016). 

Recentes revisões sistemáticas verificaram a aplicabilidade dos exergames em 

idosos tanto na forma de treinamento físico, reabilitação e bem-estar (KAPPEN et al., 

2018), encontrando benefícios desde a nível social, por promover maior interação 

social, redução da solidão e atitudes positivas (LI et al., 2018), bem como efeitos 

neuropsicológicos positivos (STOJAN &VOELCKER-REHAGE, 2019), no equilíbrio 

postural (FANG et al., 2019) e na mobilidade funcional de idosos (CORREGIDOR-

SANCHEZ et al., 2019).  

 Quando verificado os efeitos de protocolo de dança por meio dos exergames 

(XBOX, com sensor Kinect), com progressão dos passos de dança, acréscimo de 

superfície instável e luzes estroboscópicas em idosas da comunidade, após 12 

semanas, foram encontrados aumento da massa muscular da panturrilha, do pico de 

torque concêntrico de plantiflexores e aumento da amplitude de movimento de 

dorsiflexão (GALLO et al., 2019), aumento do pico de torque excêntrico de quadríceps 

e área de secção transversa do quadríceps (RODRIGUES et al., 2018a), e aumento 

do pico de torque excêntrico de isquiotibiais (RODRIGUES et al., 2018b).  
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  Em idosos pré-frágeis ou frágeis, os exergames também estão sendo 

utilizados como uma forma promissora para realizar exercícios físicos. No entanto, os 

efeitos musculoesqueléticos e os parâmetros de prescrição ainda não estão 

elucidados na literatura. Recente revisão sistemática de Zheng et al. (2019) 

verificaram os efeitos dos exergames em idosos pré-frágeis ou frágeis, incluindo sete 

artigos no estudo. Destes, três estudos utilizaram o console Nintendo Wii, um utilizou 

o XBOX com o sensor Kinect, e outros três utilizaram plataformas independentes de 

realidade virtual com captura de movimentos. Os resultados encontrados após a 

aplicação dos protocolos foram, melhoras na mobilidade funcional e equilíbrio 

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 força 

muscular (HAGEDORN et al., 2010; SANTOS et al., 2019) e redução da frequência 

de quedas (FU et al., 2015).  

 

2.6 TREINAMENTO FÍSICO ASSOCIADO À SUPLEMENTAÇÃO PROTEICA EM 
IDOSAS 

 

 O processo de envelhecimento é acompanhado de mudanças fisiológicas que 

podem causar impactos negativos no estado nutricional. A combinação das terapias 

(exercício físicos e nutricional) tem sido amplamente discutida na literatura por 

apresentar benefícios adicionais ao idoso, no entanto, suas prescrições e seus efeitos 

musculoesqueléticos não estão totalmente esclarecidos (MORLEY et al., 2013; 

APOSTOLO et al., 2018).  

 O PROT-AGE study recomenda a ingestão de 1,0 a 1,2g de proteína/kg de 

peso/dia, associada a prática de exercício multicomponentes para o aumento da 

síntese proteica em idosos saudáveis e frágeis (BAUER et al., 2013). 

 Recente revisão sistemática encontrou forte evidência de que a associação do 

treinamento físico, em especial o multicomponente, com a suplementação proteica 

podem reverter a fragilidade física, promover ganhos de força e massa muscular, 

melhorar o condicionamento físico e mobilidade funcional de idosos com fragilidade 

física (LIAO et al., 2018). No entanto, as prescrições foram bastante variadas, sendo 

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



 
 

 

32 

extra de 6,0 a 41,4 g/sessão antes ou após o exercício. Em relação aos exercícios, a 

maioria dos estudos realizou exercício multicomponente (aeróbico, equilíbrio, 

mobilidade funcional e resistido), enquanto alguns só realizaram o treinamento 

resistido, tendo a intensidade variando de 50 a 80% de 1 repetição máxima (LIAO et 

al., 2018).  

 Quando verificado os efeitos da associação do treinamento físico 

multicomponente e suplementação com proteína do leite em idosas (>75 anos) da 

comunidade, foram encontradas melhorias no estado de fragilidade física, massa 

muscular e mobilidade funcional. De forma semelhante, Seino et al. (2017) encontrou 

redução do estado de fragilidade física e melhora da mobilidade funcional de idosos 

pré-frágeis e frágeis da comunidade, que realizaram o treinamento físico 

multicomponente associado a educação nutricional. Ainda, estudo de Kang et al. 

(2019) verificou a associação da suplementação proteica (~30g/dia) e exercícios 

resistidos em idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, 

classificados como pré-frágeis ou frágeis, e encontrou melhora na função muscular 

(força muscular, velocidade da marcha e resistência muscular).  

 No entanto, ainda não foram localizados estudos que verificaram os efeitos do 

treinamento físico com exergames associado à suplementação em idosas pré-frágeis 

da comunidade. 

 

3 MÉTODOS 

 
3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 
Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, com cinco braços 

paralelos (THOMAS, NELSON & SILVERMAN, 2007), aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR) 

(CAAE: 58865916.8.0000.0096) (APÊNDICE 1) e inscrito no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (RBR-73c67m). O estudo seguiu as recomendações 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 divulgação por meio de convite 

verbal e cartazes nos ambulatórios do Complexo Hospital de Clínicas da UFPR 

(APÊNDICE 2) e nas turmas da Universidade Aberta da Maturidade da UFPR, 

contemplando idosas do município de Curitiba e região metropolitana. Além disso, 

foram convidadas idosas que participaram anteriormente de outro projeto de 

pesquisa, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Dom Bosco 

(CAAE: 48548715.5.3001.0101), e autorizaram contato telefônico para participação 

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 

(APÊNDICE 3), em duas vias, conforme Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde. 

 Com o objetivo ético de promover o benefício 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 

período experimental teria a oportunidade de realizar o tratamento de sua escolha. 

Além disso, todas as participantes receberam laudos contendo os dados das 

avaliações pré e pós período experimental (APÊNDICE 4).  

 
3.2.1 Critérios de Inclusão 

 

As participantes foram consideradas elegíveis para o estudo caso atendessem 

aos critérios de inclusão, sendo estes: sexo feminino, idade igual ou superior a 65 

anos, ser pré-frágil, ou seja, possuir um ou dois dos cinco critérios de fragilidade física 

propostos por Fried et al. (2001), sendo estes: perda de peso não intencional no último 

ano, fadiga/exaustão autorrelatada, baixo nível de atividade física, fraqueza muscular 

e lentidão; ter marcha independente por um percurso plano de 10 metros, com ou 

sem dispositivo auxiliar de marcha (SHINKAI et al., 2000),  não apresentar déficit 

visual, avaliado pelo cartão de Snellen (ANEXO I), e caso as participantes apresentem 

acuidade visual limítrofe (por exemplo, um olho com 20/70 e o outro apresentando 

um único erro na leitura dessa mesma linha), será considerado como déficit visual 

leve e considerada aceitável a inclusão no estudo, no caso de apresentar alguma 

deficiência da função visual, utilizar a correção pelo uso de óculos ou lentes (LUIZ et 
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al., 2009). Possuir função renal moderada, ou seja, taxa de infiltração glomerular 

(TGF) de 30-60 ml/min/1,73m2, conforme estimado pela equação do Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). Caso a participante fosse diabética 

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

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 
 

Foram excluídas do estudo as participantes que apresentaram algum dos 

seguintes critérios de exclusão, sendo estes: doença aguda ou terminal, apresentar 

instabilidade metabólica ou doença cardiovascular descompensada autorrelatadas na 

avaliação geriátrica, apresentar alterações cognitivas avaliadas pelo Mini Exame do 

Estado Mental, de acordo com a instrução escolar (LOURENÇO; VERAS, 2006), 

possuir doenças neurológicas e/ou traumato-ortopédicas com fixação ou próteses 

com implantes metálicos ou não metálicos que impeçam a realização das avaliações 

propostas, avaliadas por autorrelato na avaliação geriátrica, diabetes tipo I, ter 

osteoporose com histórico de fratura, ter histórico de fraturas nos membros inferiores 

e coluna vertebral que impedisse a realização plena das avaliações, fazer uso de 

medicamentos que possam afetar o metabolismo muscular (corticoides), fazer uso de 

medicamentos que afetam o equilíbrio postural (anticolinérgicos, anti-histamínicos; 

benzodiazepínicos; antagonistas de canal de cálcio e antagonistas dos receptores de 

dopamina) (HAIN; UDDIN, 2003), ser intolerante/alérgico à proteína do leite, 

apresentar déficit auditivo autorrelatado que impeça a compreensão dos comandos e 

ser portador de insuficiências graves diagnosticados e descritas em prontuário: 

cardíaca, respiratória, hepática e hipertensão arterial descompensada (PA 

≥140/90mmHg).  
 

3.2.3 Informações e locais das coletas de dados 
 

A triagem inicial, avaliação geral da saúde, avaliação antropométrica, 

amplitude de movimento e testes funcionais foram realizados na Unidade Metabólica 

do Hospital de Clínicas da UFPR (HC/UFPR) com prévia concordância da docente 

responsável pelo serviço Prof.ª Dr.ª Maria Eliana M. Schieferdecker. A coleta de 

sangue foi realizada na Unidade do Laboratório de Análises Clínicas do HC/UFPR e, 
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após as coletas, as amostras foram transportadas e analisadas no Laboratório Santa 

Cruz.  

A avaliação da marcha e o treinamento físico com exergames foram 

realizados no Serviço de Prevenção e Reabilitação Funcional – UniMulti do 

HC/UFPR, com a prévia concordância da fisioterapeuta responsável pelo serviço Dr.ª 

Heloísa Bobato. A avaliação do equilíbrio postural e da força muscular isocinética 

foram realizadas no Centro de Estudos do Comportamento Motor (CECOM), 

localizado no Departamento de Educação Física da UFPR, com a autorização do 

docente responsável pelo local e equipamentos Prof. Dr. André Luiz Felix Rodacki.  

Foram necessários quatro dias de avaliação, com distribuição dos testes, 

exames, questionários, entre outros, ao longo dos dias, de modo que cada dia teve a 

duração de 1 hora e 30 minutos, no máximo. Os horários e dias da semana foram 

agendados previamente, de acordo com a disponibilidade da idosa e, caso 

necessário, do acompanhante, para que este pudesse se programar e não ter sua 

rotina comprometida. As participantes e acompanhantes receberam informações e 

instruções de como chegar aos locais de avaliação.  
 

3.3 GRUPOS DE INTERVENÇÃO 
 

 As participantes que atenderam aos critérios, foram randomizadas para um dos 

cinco grupos do estudo: Grupo Controle (GC); Grupo Treinamento Físico com 

Exergames (GT); Grupo Suplementação Proteica (GSP); Grupo Treinamento Físico 

com Exergames associado à Suplementação Proteica (GTS); e Grupo Treinamento 

Físico com Exergames associado à Suplementação Isoenergética (GTI) (FIGURA 2).  
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FIGURA 2 – FLUXOGRAMA DO ESTUDO.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: GC, Grupo Controle; GT, Grupo Treinamento Físico com Exergames; GTP, Grupo 
Treinamento Físico com Exergames associado à Suplementação Proteica; GTI, Grupo Treinamento 
Físico com Exergames associado à Suplementação Isoenergética; GSP, Grupo Suplemento Proteica 
 

3.3.1 Grupos Treinamento Físico com Exergames 
 

Foi realizado um programa de treinamento físico com exergames (console 

Nintendo Wii e balance board® e os jogos do Wii Fit Plus®), durante 12 semanas, 

com frequência de duas vezes por semana, totalizando 24 sessões de treinamento, 

com duração 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 educação física (um por participante), os quais 

tiveram a função de orientar as participantes sobre a realização correta dos 

movimentos, prevenir quedas durante as sessões e verificar dados vitais, como 
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pressão arterial (PA) antes e após o treinamento e a frequência cardíaca (FC) antes, 

durante e após o treinamento.  

 Todas as sessões de treinamento foram divididas em: aquecimento 

(aproximadamente 10 minutos); exercícios neuromotores (aproximadamente 10 

minutos); exercícios 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 estão descritas no 

Apêndice 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/sessões), durante 10 

minutos (FIGURA 4). A escolha dos jogos foi baseada nos critérios de progressão 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 repetições no 

Rowing Squat, 3 séries de 10 repetições no Side Lunge, Lunge e Single Leg Twist, 3 

séries de aproximadamente 30 segundos no Palm Tree e Chair, com intervalo de 60 

segundos entre as séries, totalizando 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 familiarização (SHAW; SNOW, 1998). Na 3ª semana foi iniciada a 

progressão do treinamento resistido, com inserção de carga correspondente a 5% da 

massa corporal da participante, a qual era avaliada antes do treinamento, por meio 

de balança portátil (Plenna®). A progressão 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 sessões foram finalizadas com exercício de relaxamento, para qual foram 

selecionados 2 jogos: Deep Breathing ou Half Moon, sendo intercalados a cada 

sessão (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 após 

o treinamento. A intensidade do treinamento foi avaliada pela FC e Borg 6-20 (BORG, 

2000). Durante o período de aquecimento, os profissionais monitoravam os 

frequêncímetros (Polar®) para verificar o momento que as participantes atingiam 40-

60% da FCreserva para aquecimento e, posteriormente, foram verificadas as FC e 

Borg após cada tipo de exercício durante a sessão. 

 

 

 

 

 



 
 

 

41 

 
QUADRO 2 - PROTOCOLO DE TREINAMENTO COM NINTENDO WII FIT PLUS®. 

Semana 1 2 3 4 5 6 
Sessão 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
A (10min) A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 
N (10min) N1 N1 N1 N1 N2 N2 N2 N2 N3 N3 N3 N3 

TR (20min) 
TR1 
TR2 
TR3 

TR4 
TR5 
TR6 

TR1 
TR2 
TR3 

TR4 
TR5 
TR6 

TR11 
TR21 
TR31 

TR41 
TR51 
TR61 

TR11 
TR21 
TR31 

TR41 
TR51 
TR61 

TR12 
TR22 
TR32 

TR42 
TR52 
TR62 

TR12 
TR22 
TR32 

TR42 
TR52 
TR62 

R (10min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 
 
Semana 7 8 9 10 11 12 
Sessão 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
A (10min) A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 
N (10min) N4 N4 N4 N4 N5 N5 N5 N5 N6 N6 N6 N6 

TR (20min) 
TR13 
TR23 
TR33 

TR43 
TR53 
TR63 

TR13 
TR23 
TR33 

TR43 
TR53 
TR63 

TR14 
TR24 
TR34 

TR44 
TR54 
TR64 

TR14 
TR24 
TR34 

TR44 
TR54 
TR64 

TR15 
TR25 
TR35 

TR45 
TR55 
TR65 

TR15 
TR25 
TR35 

TR45 
TR55 
TR65 

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; 1 Progressão 1 (5% da massa corporal); 2 

Progressão 2 (6-7% da massa corporal); 3 Progressão 3 (7-9% da massa corporal); 4 Progressão 4 (8-
11% da massa corporal); 5 Progressão 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; TR5, 
Chair; TR6, Single Leg Twist; R1, Deep Breathing; R2, Half Moon. 
 

3.3.2 Grupos Suplementação Proteica e Isoenergética 
 
 As participantes que fizeram parte dos grupos com suplementação (GSP, GTS 

e GTI) foram instruídas a preparar e ingerir o suplemento uma vez por dia 

(preferencialmente como um lanche da tarde ou na primeira hora após a prática do 

exercício, 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 mês e, ao final de cada mês, a participante retornava com as 

latas vazias para receber novas latas. Cada porção de suplemento deveria ser 

preparada em 160ml de água 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 porção de proteína (GSP e GTS) consistia em 42g de pó, contendo: 169 

kcal, 21g de proteína isolada do soro do leite, 10g de carboidratos, 5g de lipídios, 

224mg de cálcio, 3,3mcg de vitamina D, 23mg de vitamina C, 3209mg de leucina e 

14g de aminoácidos essenciais na porção.  
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 O suplemento isoenergético foi ofertado na mesma dose (42g) e com a mesma 

quantidade calórica, sendo composto unicamente de maltodextrina (ProDiet®). Todas 

as embalagens foram seladas para impossibilitar a identificação do produto.  

 A aderência ao uso dos suplementos foi realizada pela equipe de nutricionistas 

do projeto, a qual forneceu um calendário onde as participantes foram orientadas a 

assinalar com um “x” todos os dias que fizeram uso do produto (APÊNDICE 6). Além 

disso, semanalmente as idosas eram contatas via telefone para saber sobre o uso 

dos produtos e possíveis intolerâncias ao uso.  

 

3.3.3 Grupo Controle 
 

 As participantes randomizadas para o Grupo Controle foram orientadas a não 

mudar suas atividades habituais durante o período de estudo. Após o período 

experimental, a intervenção com os melhores resultados foi ofertada para as 

participantes interessadas. 

 

3.4 AVALIAÇÕES 

 

 Todas as avaliações foram realizadas antes e após o período experimental, 

com exceção da avaliação geral de saúde, avaliação cognitiva, atividades de vida 

diária, atividades instrumentais de vida diária e exame de sangue que foram 

realizadas apenas no momento inicial do estudo, sendo consideradas variáveis de 

controle, descritas a seguir. 

 

3.5 VARIÁVEIS DE CONTROLE 

  

3.5.1 Avaliação Geral de Saúde 
 

Inicialmente, as idosas foram avaliadas por meio da Avaliação Geriátrica 

Ampla (AGA) modificada, com as seguintes questões: idade (anos); etnia; 

escolaridade; profissão; história social e demográfica (ocupação, nível de 

escolaridade, tipo de residência); acuidade visual (Cartão de Snellen); acuidade 

auditiva autorrelatada; renda familiar; fraturas; exame físico; histórico de doenças 

pregressas e atuais; tratamentos conservadores e/ou cirúrgicos; medicação utilizada 
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e relatada; uso de órteses; e avaliação individual da saúde por meio da pergunta: “Em 

geral você diria que sua saúde é: Excelente (   ) Muito Boa (   )  Boa (   )  Ruim (   ) 

Muito Ruim (  )  (CICONELLI et al., 1999) (ANEXO II). 

A pressão arterial (PA) foi aferida, com esfigmomanômetro, na primeira 

avaliação nas posições sentada, ortostática e supina (VII DIRETRIZES 

BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2016) e foi aferida na posição sentada, 

juntamente com a frequência cardíaca, por meio do frequencímetro (Polar®) em todos 

os dias de avaliação.  
Para avaliação da acuidade visual, foi utilizado o cartão de Snellen (ANEXO 

I), e o critério classificatório de 20/70, conforme definição do Código Internacional de 

Doenças (CID-10). Nesta avaliação, a participante estava sentada, com a escala 

fixada na parede, com distância de 3 metros, na altura dos olhos. A participante pôde 

fazer o uso de óculos ou lentes de contato, caso utilizassem, a fim de saber se a 

acuidade está adequada ao uso dos corretores disponíveis. A classificação para o 

teste foi: visão normal sem uso de corretores ou visão normal com corretores, ambas 

quando 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 Avaliação cognitiva 
  

A avaliação da função cognitiva foi realizada por meio do Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM) (ANEXO III). O MEEM foi elaborado por Folstein; Folstein & 

Mchugh (1975) e traduzido para o português brasileiro por Bertolucci et al. (1994). 

Este instrumento permite a avaliação da função cognitiva e rastreamento parcial de 

quadros de demência (LOURENÇO; VERAS, 2006), partindo de uma medida objetiva 

da cognição dividida em sete dimensões: 1) orientação temporal (5 pontos); 2) 

orientação espacial (5 pontos); 3) memória imediata (3 pontos); 4) atenção e cálculo 

(5 pontos); 5) memória tardia, recordação (3 pontos); 6) linguagem (8 pontos) e 7) 

capacidade visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuação varia de 0 a 30 pontos, sendo 

que, quanto maior o escore total, menor é o nível de comprometimento cognitivo. Há 

divergência 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; LOURENÇO; 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 instrução escolar (LOURENÇO; VERAS, 2006). 

 

3.5.3 Atividades de Vida Diária  
 

Para avaliar a independência no desempenho nas atividades da vida diária 

(AVD) foi utilizada a Escala de Independência em Atividades da Vida Diária, 

conhecida como Escala de Katz (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008) (ANEXO IV). 

As participantes foram questionadas sobre os itens que compõem a escala, os quais 

avaliam o desempenho em seis atividades de autocuidado, sendo estas: alimentação, 

controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal, capacidade para se vestir e 

tomar banho. A classificação é feita da seguinte forma: 6 pontos = Independente; 4 

pontos = Dependência moderada; 2 ou menos pontos = Muito dependente (DUARTE; 

ANDRADE; LEBRÃO, 2007). 

 

3.5.4 Atividades Instrumentais de Vida Diária 
 

A avaliação das atividades instrumentais da vida diária (AIVD) foi realizada 

por meio da Escala de Lawton (LAWTON; BRODY, 1969; LAWTON et al., 1982; 

SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008) (ANEXO V), as participantes foram 

questionadas sobre a independência em sete atividade, sendo estas: uso do telefone, 

capacidade de viajar, realização de compras, preparo de refeições, realização 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 JÚNIOR, 

2008). 

 

3.5.5 Exames bioquímicos 
  

 A análise da condição clínica das participantes foi realizada, também, por meio 

dos exames bioquímico. Para isto, foi realizada a coleta de sangue, onde as 

participantes foram previamente orientadas a permanecer 12 horas em jejum e em 

abstinência de bebidas alcoólicas por 72 horas. As coletas foram realizadas na 

Unidade do Laboratório de Análises Clínicas (ULAC) do HC/UFPR e as amostras 
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foram transportadas em isopor para o Laboratório de Análises Clínicas Santa Cruz, 

em Curitiba, onde foram analisados os seguintes fatores: glicemia em jejum; 

hemoglobina glicada (HbA1c); hemograma; uréia; creatinina; função tireoidiana 

(TSH); 25 dihidroxi-vitamina D; cálcio; ferritina; ferro sérico; proteínas totais e 

albumina sérica; lipidograma (colesterol total, HDL-C, LDL-C, TG); função hepática 

(GGT; ASAT; ALAT); vitamina B12 e ácido fólico (APÊNDICE 7) O clearance de 

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

 

3.5.6 Avaliação antropométrica  
 

As seguintes medidas antropométricas foram avaliadas: massa corporal, 

estatura e estimativa do índice de massa corporal (IMC). A massa corporal foi aferida 

utilizando-se balança digital (Plenna®), com capacidade de 150Kg e graduação de 

100g, previamente calibrada. A balança foi posicionada em local plano e as 

participantes foram pesadas com o mínimo de roupas possível, sem sapatos e objetos 

nos bolsos (BRASIL, 2004).  

A estatura foi aferida por meio do estadiômetro (Tonelli Gomes®), com 

graduação de 1 mm e altura máxima de 2,20m, fixado em parede isenta de rodapés. 

Foi mensurada a estatura com a participante em posição ereta, com os braços 

estendidos ao lado do tronco, pés unidos e encostados na parede. Foi realizada 

mensuração durante a inspiração (BRASIL, 2004).  

O IMC foi calculado a partir dos dados de massa corporal e estatura utilizando 

a seguinte fórmula: IMC=massa corporal (kg)/(estatura em metros)2. A classificação 

foi realizada utilizando os pontos de corte recomendados pela Organização Pan-

Americana de saúde (OPAS) no projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE, 

2003), sendo: baixo peso = IMC≤23kg/m2; peso normal = 23<IMC<28kg/m2; pré-

obesidade = 28≤IMC<30kg/m2; e obesidade = IMC≥ 30kg/m2 (SABE, 2003). 

 

3.6 DESFECHOS PRIMÁRIOS 

 

 O equilíbrio postural, os critérios de fragilidade física, o histórico de quedas, o 

risco de quedas e a função musculoesquelética foram selecionados como desfechos 

primários por estarem relacionados ao desenvolvimento da pré-fragilidade e que 
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poderão ser beneficiados diretamente pelas intervenções. As avaliações 

correspondentes aos desfechos estão detalhadas abaixo.  

 

3.6.1 Fragilidade Física 
 

Para a inclusão no presente estudo, as idosas deveriam apresentar a 

condição de pré-fragilidade, caracterizada pela presença de 1 ou 2 critérios propostos 

por Fried et al. (2001), (APÊNDICE 9) sendo estes: 

a) Perda de peso não intencional - após mensuração da massa corporal, as 

participantes foram questionadas se perderam mais de 4,5kg ou 5% da massa 

corporal no último ano. Pontuaram neste critério as respostas positivas. 

b) Fadiga/Exaustão - as participantes foram questionadas sobre a presença de 

fadiga/exaustão no último mês que precedeu a avaliação, com a utilização de duas 

questões (item 7 e 20) da escala de depressão do Center for Epidemiological 

Studies (CES-D) (RADLOFF, 1977), traduzida por Batistoni, Néri & Cupertino 

(2010), sendo estas: “Senti que tive que fazer esforço para dar conta das minhas 

tarefas habituais”; “Não consegui levar minhas coisas adiante”, tendo como opções 

de resposta três alternativas: nunca ou raramente (0), às vezes (1) e maioria das 

vezes ou sempre (2). Quando as participantes responderam “maioria das vezes ou 

sempre”, pontuaram neste critério. 

c) Baixo nível de atividade física/gasto energético: foi avaliado em relação as 

atividades realizadas nas duas últimas semanas precedentes ao dia da avaliação, 

por meio do Questionário Minnesota de Atividades Físicas, Esporte e Lazer, o qual 

foi traduzido e adaptado para o português brasileiro por Lustosa et al. (2011) e 

separa por domínios as atividades, como: caminhada; exercícios de 

condicionamento; atividades aquáticas; 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 últimas semanas 

inqueridas. Para pontuar neste critério as idosas deveriam apresentar um gasto 

energético inferior a 270 Kcal/semana. 

d) Força muscular - foi realizado por meio do teste de Força de Preensão Manual 

(FPM) com dinamômetro manual (Saehan SH5001®), o qual possui validade e 

confiabilidade excelentes comparativamente ao considerado “padrão-ouro” 

(Jamar®) (REIS; ARANTES, 2011). Para a avaliação, as idosas foram 
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posicionadas sentadas, com os pés apoiados no chão, quadris e joelhos a 90° de 

flexão e sem apoios de braço. Os ombros foram posicionados em adução e rotação 

neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de flexão, com o antebraço e punho em 

posição neutra. As participantes foram instruídas a realizarem três movimentos 

máximos com o membro direito com 1 minuto de descanso entre cada repetição 

(SOUSA-SANTOS; AMARAL, 2017). O resultado foi calculado pela média das três 

tentativas, em quilograma força (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 REFERÊNCIA PARA A FPM PARA O SEXO FEMININO DE ACORDO 

COM O IMC. 
Valor de FPM para mulheres (kgf) 

IMC ≤ 23 ≤ 17 kg 

23,1 > IMC < 26 ≤ 17,3 kg 

26,1 > IMC < 29 ≤ 18 kg 

IMC > 29 ≤ 21 kg 

FONTE: Cruz-Jentoft et al. (2010). 
 

e) Lentidão - 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 últimos 

metros, eliminando a aceleração e desaceleração da participante, sendo, 

então, 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 ≥7s ou ≥159 cm de altura a velocidade deve ser ≥6s (FRIED et al., 

2001).  

 

3.6.2 Histórico de quedas 
 

O histórico de quedas foi avaliado inquerindo as idosas se elas haviam caído 

nos últimos 12 meses antecedentes ao dia da avaliação, bem como foi questionado 

a causa da queda, qual consequência a queda gerou (contusão, fraturas ou outra 

intercorrência); e o local onde o evento ocorreu (dentro ou em local externo a casa ou 



 
 

 

48 

em local público, 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 rápida, porém confortável e segura (HOFHEINZ; 

SCHUSTERSCHITZ, 2010; PARANJAPE; CHITALIA, 2016). 

Para a execução 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 

distância de 3 metros, girar 180º por um cone, retornar e sentar novamente. A 

participante iniciou o teste apoiada no encosto da cadeira e foi instruída a apoiar-se 

novamente para que o teste encerrasse. O teste foi iniciado após o comando verbal 

“já” e o tempo foi cronometrado (em segundos) até o momento em que a idosa se 

apoiou novamente no encosto da cadeira. Os testes foram realizados uma vez para 

familiarização e uma segunda vez para tomada de tempo para ambas as velocidades. 

Inicialmente a participante foi solicitada a realizar os testes no seu passo confortável 

(“quando eu falar já 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 rápido 

e confortável que conseguir caminhar (“quando eu falar já a senhora vai levantar da 

cadeira e andar até o cone o mais rápido possível de forma confortável e sem correr, 

dar a volta nele e retornar para a cadeira”) (SHUMWAY-COOK; BRAUER; 

WOOLLACOTT, 2000), sendo ambas instruções para o TUG (FIGURA 7). 
 

FIGURA 7 – TESTE TIMED UP AND GO 

 

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 número selecionado aleatoriamente entre 60 a 100 (“quando eu falar já, a 

senhora vai levantar da cadeira e andar até o cone - o mais rápido possível de forma 

confortável 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 número X, falando apenas o 

resultado da conta.”) (HOFHEINZ; SCHUSTERSCHITZ, 2010; PARANJAPE; 

CHITALIA, 2016). 

Para o TUG motor (FIGURA 8), a participante foi instruída a realizar o TUG 

enquanto carregava um copo cheio d’água (1 cm abaixo da superfície do copo, sendo 

o copo de diâmetro de 8 cm e altura de 9,5 cm) (“quando eu falar já, a senhora vai 

levantar da cadeira e andar até o cone - o mais rápido possível de forma confortável 

e sem correr -, dar a volta nele e retornar para a cadeira, irá fazer o caminho 

segurando o copo d’água com a mão de sua preferência”) (SHUMWAY-COOK; 

BRAUER; WOOLLACOTT, 2000; PARANJAPE; CHITALIA, 2016).  

 
FIGURA 8 - TUG MOTOR 

FONTE: O autor (2021). 
 

Para o TUG visuoespacial (FIGURA 9), a participante será orientada a realizar 

o TUG e passar sobre obstáculos enquanto caminha (“quando eu falar já, a senhora 

vai levantar da cadeira, andar - o mais rápido possível de forma confortável e sem 

correr -, passar por cima do obstáculo, continuar a andar até o cone, dar a volta nele, 

passar por outro obstáculo e retornar para a cadeira” (PARANJAPE; CHITALIA, 

2016). Após a realização dos quatro tipos de TUG em velocidade habitual, as idosas 

realizarão os quatro tipos em velocidade rápida, confortável e segura (SHUMWAY-

COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).  
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FIGURA 9 - TUG VISUOESPACIAL 

FONTE: O autor (2021). 
 

Os testes realizados em velocidade rápida e habitual apresentaram boa a 

excelente confiabilidade intra-avaliador: TUG velocidade habitual: ICC = 0,99 e 

velocidade rápida: ICC = 0,99; TUG cognitivo na velocidade habitual: ICC = 0,99 e 

velocidade rápida: ICC = 0,89; TUG motor velocidade habitual: ICC = 0,99 e 

velocidade rápida: ICC = 0,77 (APÊNDICE 9).  

 
3.6.4 Força Muscular Isocinética 
 

 Foram avaliados os torques isocinéticos concêntricos e isométricos dos 

extensores e flexores do joelho e planti e dorsiflexores do tornozelo, ambos no 

membro inferior direito. A avaliação foi realizada por meio do dinamômetro isocinético 

da marca Biodex®, modelo System 4 Pro™, previamente calibrado, de acordo com as 

especificações do fabricante.  

 Antes da execução do teste, as participantes realizaram o aquecimento 

sistêmico por meio de caminhada em um corredor coberto, com 30 metros de 

comprimento, até atingirem a frequência cardíaca (FC) alvo para aquecimento. A FC 

alvo foi calculada considerando a FC de repouso, avaliada pelo frequencímetro 

(Polar®); FC máxima (220-idade); e a FC de reserva (FC máxima – FC de repouso) e 

a intensidade desejada para o aquecimento (40 a 60% da FC de reserva), 

previamente calculada pela fórmula: 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 dinamômetro, seguindo as orientações de posicionamento do fabricante para cada 

tipo de teste, sendo estas: sentada, com o encosto da cadeira inclinado em 85º para 
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o teste de joelho (GARCIA et al., 2011) e 70º para o tornozelo. O tronco, pelve e coxa 

foram fixados por cintos de segurança a fim de minimizar os movimentos corpóreos 

que pudessem comprometer a avaliação (DVIR, 2002). Para a avaliação do joelho, o 

eixo rotacional do dinamômetro foi alinhado ao epicôndilo lateral do fêmur e a 

almofada da alavanca foi fixada 3 cm acima do maléolo lateral. Enquanto que para 

avaliação do tornozelo, o joelho foi posicionado a 30º de flexão, o eixo de rotação foi 

alinhado ao maléolo lateral e o eixo de fixação da almofada da alavanca do 

dinamômetro (GARCIA et al., 2011; PRADO-MEDEIROS et al., 2012). Após o 

posicionamento, as medidas da altura da cadeira, inclinação do encosto, altura do 

dinamômetro, rotação da cadeira e do dinamômetro, posicionamento da cadeira e do 

dinamômetro e comprimento do braço de resistência, foram anotadas para 

padronização e replicação do posicionamento da participante no momento de 

reavaliação. 

 Previamente ao teste, a pesagem do segmento foi realizada para correção da 

gravidade, sendo tomada a amplitude máxima de extensão do joelho para avaliação 

do joelho e de 0º do tornozelo, para a avaliação do tornozelo. Os modos utilizados 

para as execuções dos testes foram: isométrico de extensores e flexores de joelho e 

isométrico de dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo; concêntrico/concêntrico 

de extensores e flexores de joelho e de dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo. 

Foram realizadas 2 séries de cada teste: 3 contrações de 5 segundos, com repouso 

de 5 segundos entre as contrações e 30 segundos entre as posições no teste 

isométrico e, 5 repetições no teste concêntrico. Na primeira série de cada teste, 

considerada como familiarização, a participante foi instruída a executá-lo em 

intensidade submáxima, a fim de conhecer o teste e o equipamento. Em seguida, 

respeitou-se 1 minuto de intervalo e, logo após, foi realizada a segunda série com 

execução de contrações máximas para o registro (BARBANERA et al., 2014; GARCIA 

et al., 2011; SPINOSO et al., 2017). 

O pico de torque (PT), expresso em Newton/metro (N/m), concêntrico do joelho 

e tornozelo foi avaliado nas velocidades 60º/s e 180º/s. O torque isocinético 

concêntrico de planti e dorsiflexores de tornozelo foi avaliado em arco de movimento 

de 30º, iniciando com 10º de dorsiflexão a 20º de plantiflexão, mantendo flexão de 

quadril em 100º e de joelho a 30º (GARCIA et al., 2011). Enquanto que para a 

avaliação isométrica de flexão e extensão de joelho, mante-se fixa a amplitude de 60º 
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(BARBANERA et al., 2014; LIBARDI et al., 2016) e para planti e dorsiflexores de 

tornozelo foi fixada em 0º (posição neutra) (SPINOSO et al., 2017). 

Durante as avaliações, as participantes foram instruídas a segurar no braço de 

apoio da cadeira do dinamômetro (posicionado nas laterais próximo ao quadril). As 

idosas receberam comandos verbais padronizados por parte do avaliador, com intuito 

de encorajamento e otimizar o nível máximo de esforço das participantes, sendo esta: 

“quando eu falar vai, a senhora vai realizar o máximo de força para cima e para baixo”. 

Na sequência, foi dado o segundo comando: “atenção, vai, força para cima e força 

para baixo”. Os comandos foram utilizados para ambas articulações (joelho e 

tornozelo), sendo que, “força para cima” correspondia a extensão de joelho e 

dorsiflexão de tornozelo e “para baixo” flexão de joelho e plantiflexão de tornozelo, 

respectivamente.  

Visando diminuir o efeito da desaceleração do membro na repetição seguinte, 

a regulagem do braço de resistência no final da amplitude foi estabelecida no 

programa do dinamômetro para o menor nível Hard durante o procedimento (TAYLOR 

et al., 1991).  

 

3.6.5 Força e Potência funcional dos Membros Inferiores 
 

A força e potência 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 instruída a levantar e sentar de uma cadeira 

(altura 43cm, que deve estar encostada em uma parede), o mais rápido possível, sem 

auxílio dos braços e com os braços cruzados na frente do corpo. O teste começou 

com a participante sentada e terminou a tomada de tempo com a participante em pé, 

sendo cronometrado o tempo em segundos durante a execução. O teste foi repetido 

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

 
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) é uma versão reduzida do BESTest (HORAK; 

WRISLEY; FRANK, 2009) que foi desenvolvida visando reduzir o tempo de aplicação 

e facilitar a utilização do teste na prática clínica (FRANCHIGNONI et al., 2010). O 

MiniBESTest foi traduzido para a língua portuguesa e validado para a população idosa 

por Maia et al. (2013). O teste possui 14 itens extraídos da versão longa, pontuados 

de 0 a 2 pontos, resultando em, no máximo, 28 pontos. O MiniBESTest permite 

rastrear as alterações de equilíbrio dinâmico por meio de simulações de atividades 

diárias. A participante foi instruída antes de realizar cada teste e durante a realização 

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 domínios, sendo 

estes: transições/ajustes posturais antecipatórios (Q1, Q2 e Q3), respostas posturais 

reativas (Q4, Q5 e Q6), orientação 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) 

(APÊNDICE 9).  
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FIGURA 11 - MINIBESTEST 
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FIGURA 11 - MINIBESTEST (CONTINUAÇÃO) 

 
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, 
Correção com passo compensatório para frente; 5, Correção com passo compensatório para trás; 6, 
Correção com passo compensatório lateral; 7, Olhos abertos, superfície firme; 8, Olhos fechados, 
superfície de espuma; 9, Inclinação, olhos fechados; 10A, Andar com viradas de cabeça – esquerda; 
10B, Andar com viradas de cabeça – direita; 11A, Andar e girar sobre o eixo; 11B, Posição final do 
teste Andar e virar sobre o eixo; 12A, Passar sobre obstáculos; 12B, Continuação do teste Passar 
sobre obstáculos.  
 

 

3.6.7 Avaliação da Marcha 
 

Foi utilizada uma esteira (Gait Trainer 2- BIODEX®) (FIGURA 12) para 

verificação dos parâmetros da marcha, sendo estes: velocidade da marcha (m/s), 

comprimento do passo (m), cadência (passos/minuto), coeficiente de variação (%), 

tempo de cada fase de apoio (minuto) e índice da marcha, de acordo com orientações 

do fabricante (BIODEX®). Foram realizadas três avaliações na esteira, sendo uma 

em simples tarefa e duas em dupla tarefa (SCHWENK et al., 2014). Inicialmente, a 



 
 

 

56 

participante foi instruída a deambular na esteira por 3 minutos, com a velocidade 

usual, calculada após o teste de velocidade da marcha de 10m. A participante foi 

orientada a "caminhar em um ritmo normal", na velocidade pré-determinada, 

utilizando sapato confortável (KANG; DINGWELL, 2008). Para o primeiro teste em 

dupla tarefa, a participante foi instruída a falar nome de animais enquanto caminha 

na esteira, na mesma velocidade do teste anterior, durante 1 minuto. Após 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 número 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 

comparação ao caminhar no solo, portanto, a velocidade pode ser diminuída em até 

20% da velocidade usual, calculada no teste de caminhada, de acordo com o 

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

 
FIGURA 12 – PARTICIPANTE NA ESTEIA GAIT TRAINER (BIODEX). 

 
FONTE: O autor (2021). 

 

Foram considerados os valores de referência para os parâmetros da marcha, 

os resultados encontrados por Freire Júnior et al., (2015), para idosas pré-frágeis da 

comunidade, conforme descrito no Quadro 4. 
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QUADRO 4 - VALORES DE REFERÊNCIA DOS PARÂMETROS DA MARCHA. 
Velocidade (m/s) Cadência (passos/min) Comprimento do passo (cm) 

0,80-1,52 108,9±8,15 58,58±8,82 
FONTE: FREIRE JÚNIOR et al., (2015). Os valores estão descritos como em média±desvio padrão 

3.6.8 Velocidade da Marcha e Reserva da Velocidade da Marcha 
 

Diferentes metodologias são 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 distância de 10 metros foi demarcada 

no chão com fita crepe em quatro posições: marco zero metro, 1 metro, 9 metros e 

10 metros. As participantes foram posicionadas sobre o marco zero metro, e após o 

comando verbal “já” do avaliador 1, a idosa caminhou por uma distância de 10 metros 

em linha reta, até encontrar o avaliador 2. As participantes foram instruídas sobre o 

teste da seguinte maneira: “quando eu falar já, a senhora vai andar daqui deste ponto 

até onde está aquela outra pessoa”. O tempo utilizado para completar o percurso foi 

dividido pela distância fornecendo a medida da velocidade da marcha (m/s). O teste 

foi realizado com a participante caminhando em velocidade habitual e, 

posteriormente, em velocidade rápida. O teste foi realizado 3 vezes e foram excluídos 

o primeiro e último metro (1 metro) para permitir a aceleração e desaceleração da 

participante (BOHANNON, 1997). Para a avaliação na velocidade habitual, foi 

solicitado que as participantes caminhassem em seu passo normal mesmo e nenhum 

tipo de incentivo ou instrução foi dado as participantes, a fim de não influenciar nos 

resultados (ROGERS et al., 2003; GRAHAM; OSTIR, 2008). Para a avaliação em 

velocidade rápida, as participantes foram instruídas a caminhar o mais rápido 

possível, com segurança e sem correr (BOHANNON, 1997).  

O cálculo da reserva da velocidade da marcha (RVM) será realizado pelas 

fórmulas propostas por Middleton et al. (2016): RVM calculada como diferença (VM 

rápida subtraída da VM em velocidade habitual) e RVM calculada como razão (VM 

rápida dividida pela VM habitual). Serão considerados os seguintes pontos de cortes: 

VM habitual: 0,76 m/s; VM rápida; 1,13 m/s; e RVMdif 0,24 m/s.  

Os testes realizados para verificar a VM habitual (ICC = 0,97) e VM rápida 

(ICC = 0,93), mostraram ter excelente confiabilidade (APÊNDICE 9). 
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FIGURA 13 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA EM 10 METROS. 

                                                  FONTE: O autor (2021). 
 

 

 

3.7 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

 

A avaliação da algofuncional do quadril, joelho e tornozelo, a amplitude de 

movimento, os sintomas vestibulares, sintomas depressivos e a auto-eficácia em 

quedas foram selecionados como desfechos secundários, por estarem relacionados 

ao risco de quedas. 
 

3.7.1 Avaliação Algofuncional do Quadril e Joelho 
  

A avaliação da dor e função dos quadris e joelhos foi realizada aplicando-se 

o Questionário Algofuncional de Lequesne (FAUCHER et al., 2003) traduzido e 

validado para a língua portuguesa por Marx et al. (2006) (ANEXO VIII). O questionário 

é composto por questões sobre dor, desconforto e função. As pontuações variam de 

0 a 24, onde 0 representa sem acometimento e 24 extremamente grave, com as 

classificações: 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 à função de quadril e joelhos.  

 

3.7.2 Avaliação Funcional do Tornozelo e Pé 
 

A dor e função dos tornozelos e pés foram avaliadas pelo questionário Foot 

and Ankle Outcome (FAOS) (ANEXO IX), desenvolvida por Roos, Brandsson & 

Karlsson (2001), traduzido e validado para a língua portuguesa por Imoto et al. (2009). 

A participante foi questionada sobre os cinco domínios que o questionário é 

composto, sendo estes: dor (P); outros sintomas (S); atividades de vida diária – AVD 

(A); Esportes e Recreações Funcionais – E&R (Sp); Qualidade de vida em relação ao 

pé e tornozelo (Q). Os domínios “Dor” (pergunta P1) e “Qualidade de Vida em relação 

ao pé e tornozelo” (Q1), possuem como opções de respostas: nunca, mensalmente, 

semanalmente, diariamente e sempre, sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 

e 4, respectivamente. Os domínios “Dor” (perguntas de P2 a P9), “Outros 

sintomas”(perguntas S1 e S2) e “Atividades de Vida Diária” (perguntas de A1 a A17), 

“Esportes e Recreações funcionais” (perguntas de Sp1 a Sp5) e “Qualidade de Vida 

relacionada ao pé e tornozelo” (pergunta Q4), possuem como pontuação: nenhuma, 

leve, moderada, acentuada e extrema, sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 

e 4, respectivamente. O domínio “Outros sintomas” (perguntas de S3 a S5) possui 

como opção de resposta: nunca, raramente, às vezes, frequentemente e sempre, 

sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. O domínio 

“Outros sintomas” (perguntas de S6 e S7) possui como opção de resposta: sempre, 

frequentemente, às vezes, raramente e nunca, sendo que devem ser pontuadas em 

0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. O domínio “Qualidade de Vida” (perguntas Q2 e Q3) 

possui como opção de resposta: não, um pouco, moderadamente, muito e totalmente, 

sendo que devem ser pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. 

Para pontuação devem ser utilizados os seguintes cálculos de acordo com 

cada domínio. Para o cálculo, deve-se somar os valores das respostas obtidas em 

cada domínio, em seguida, multiplicar por 100, dividir o valor obtido por 36 e, então, 

subtrair de 100 o valor obtido. O resultado do último cálculo refere-se ao escore do 

domínio. 

 

 



 
 

 

60 

QUADRO 5 - FÓRMULAS PARA PONTUAÇÃO DA FAOS. 

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

36 

______ 

 

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

28 

______ 

 

3. AVD (A) 
100- (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas A1até a pergunta A17)x100 = 

68 

______ 

 

4. E&R (Sp) 
100- (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Sp1 até a pergunta Sp5)x100= 

20 

______ 

 

5. QV (Q) 
100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Q1até a pergunta Q4)x100 = 

16 

______ 

 

A pontuação (escore) final pode variar de 0, problema extremo, a 100 que 

indica nenhum problema em cada domínio. 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 função para a articulação do tornozelo. 
 

3.7.3 Amplitude de movimento 
 
 A amplitude de movimento (ADM) foi avaliada por meio do goniômetro (Carci®) 

nos movimentos ativos de flexão e extensão do quadril, flexão e extensão de joelho 

e dorsiflexão e plantiflexão de tornozelo do membro inferior direito. Cada movimento 

foi realizado três vezes, sem aquecimento prévio.  

 Para a avaliação dos movimentos da articulação do quadril, o goniômetro foi 

posicionado com o eixo aproximadamente ao nível do trocanter maior do fêmur, o 

braço fixo do goniômetro na linha média axilar do tronco e o braço móvel sobre a 

superfície lateral da coxa, direcionado ao côndilo lateral do fêmur. No movimento de 

flexão do quadril a participante foi posicionada em decúbito dorsal e foi instruída a 

realizar a flexão do quadril com o joelho fletido. No movimento de extensão do quadril, 

a participante posicionou-se em decúbito ventral e foi instruída a realizar a extensão 

do quadril, mantendo as espinhas ilíacas ântero-superiores apoiadas na mesa de 

avaliação (MARQUES, 2003; MACEDO; MAGEE, 2009). 

 Para a avaliação dos movimentos do joelho, o eixo do goniômetro foi 

posicionado na linha articular do joelho, o braço fixo do goniômetro paralelo a 

superfície lateral do fêmur, direcionado para o trocanter maior do fêmur e o braço 
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móvel paralelo a superfície lateral da fíbula, direcionado para o maléolo lateral. No 

movimento de flexão do joelho, a participante foi posicionada em decúbito dorsal, com 

o quadril fletido a 90ª, foi instruída a realizar a flexão do joelho. No movimento de 

extensão do joelho, a participante iniciou o movimento na posição final da avaliação 

da flexão do joelho e foi instruída a realizar a extensão do joelho (MARQUES, 2003; 

MACEDO; MAGEE, 2009). 

 A avaliação dos movimentos de dorsiflexão e plantiflexão do tornozelo foi 

realizada com a participante sentada, joelho em flexão de 90º e pés em posição 

anatômica. O eixo do goniômetro foi posicionado abaixo do maléolo lateral, o braço 

fixo do goniômetro paralelo à face lateral da fíbula e o braço móvel do goniômetro 

paralelo a face lateral do quinto metatarso. A participante foi instruída a realizar os 

movimentos de dorsiflexão e plantiflexão, ao máximo, antes de realizar o movimento 

de extensão e flexão do joelho, respectivamente (MARQUES, 2003; MACEDO; 

MAGEE, 2009). 

 Os valores de referência utilizados para os movimentos do quadril, joelho e 

tornozelo (SOUCIE et al., 2011; MCKAY et al., 2017) estão descritos no Quadro 6.  

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

Movimento Valores de referência para idosas >60 anos 

Flexão do quadril (a) 114 (12,6) 

Extensão do quadril (b) 16,7 (15,5-17,9) 

Flexão do joelho (a) 131 (8,1) 

Extensão do joelho (a) 1 (1,6) 

Dorsiflexão do tornozelo (a) 26 (6,3) 

Plantiflexão do tornozelo (a) 57 (7,2) 
FONTE: (a) McKay et al. (2017) (b) Soucie et al. (2011). Os valores estão descritos média (DP). 

 

 

3.7.4 Medo de cair (Auto-eficácia em quedas) 
 

A auto-eficácia em quedas foi avaliada pela escala Falls Efficacy Scale – 

International Brasil (FES-I Brasil) (ANEXO X), onde as participantes foram 

questionadas sobre a preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 16 

atividades, com respectivos escores de um a quatro pontos. O escore final pode variar 

de 16, ausência de preocupação, à 64 preocupação extrema. Os escores >23 foram 
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identificados como associação com histórico de queda esporádica e >31 pontos com 

associação 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 

distúrbio vestibular, mesmo não apresentando alta especificidade e sensibilidade em 

detectar assimetria vestibular periférica. Seus resultados devem ser interpretados 

cuidadosamente e deve-se utilizar outros meios diagnósticos para confirmar 

determinada alteração (BONANNI; NEWTON, 1998; HONAKER et al., 2009). Foram 

realizadas marcações no chão, onde foram delimitados ângulos de 30º, 60º e 90º e 

distâncias de 0,5m, 1m e 1,5m (FIGURA 14B). Para a realização do teste, a 

participante ficou em pé, com os olhos fechados e ombros flexionados a 90º e foi 

instruída a dar 50 passos sem sair do lugar, simulando a marcha. Após o término do 

teste, foi marcada a posição final da participante e, em caso, de ocupar dois espaços, 

foi determinada a posição do pé direito para o resultado. Se a participante apresentou 

ângulo de rotação lateral superior a 30º e caminhou em distância superior a 0,5m, 

após a realização dos 50 passos, foi considerado indicativo de alteração vestibular 

(HONAKER et al., 2009).  
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FIGURA 14 – TESTE DOS PASSOS DE FUKUDA. 

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

3.7.6 Classificação da Tontura 
 

Para classificar o nível de tontura, foi utilizada a escala em porcentagem 

proposta por (FIGURA 15). Hall & Herdman (2006). O participante responder a uma 

pergunta “Nos últimos 6 meses, qual a porcentagem de tempo em que as tonturas 

interferiram nas suas atividades?”. A resposta deverá ser marcada em forma de 

desenho de uma linha vertical sobre uma linha horizontal de 10 cm, com marcações 

de 20% (0-100%). O resultado é a distância da marca zero até a marca feita pelo 

participante (em milímetro) (HALL; HERDMAN, 2006). 
 

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

atividades?  

Marque na linha: 

 

FONTE: Adaptado de HALL, HERDMAN (2006). 
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3.7.7 Dizziness Handicap Inventory 
 

O questionário Dizziness Handicap Inventory (DHI) foi elaborado por 

Jacobson & Newman (1990) e traduzido e validado para a língua portuguesa por 

Castro et al. (2007). O DHI tem como objetivo avaliar a auto percepção do indivíduo 

sobre os efeitos incapacitantes provocados pela tontura. É composto por 25 questões, 

sendo que sete avaliam os aspectos físicos, nove os aspectos emocionais e nove os 

funcionais (JACOBSON; NEWMAN, 1990) (ANEXO XI). O questionário será aplicado 

individualmente, por um mesmo avaliador previamente treinado. As respostas dadas 

receberão a seguinte pontuação: 4 pontos para as respostas “sim”, 2 pontos para as 

respostas “às vezes” e as respostas “não” não serão pontuados (zero ponto). Tanto 

o escore total quanto os específicos serão calculados por meio da soma da pontuação 

de cada questão. O escore total varia de 0 a 100 pontos, o aspecto físico 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 prejuízo causado pela tontura na vida do paciente. A 

auto percepção do prejuízo decorrente da tontura na qualidade de vida será 

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 avaliação dos sintomas depressivos foi realizada pela Geriatric Depression 

Scale (GDS), na sua versão composta por 15 questões, elaborada por Sheikh & 

Yesavage (1986) e traduzida e validada no Brasil por Almeida & Almeida (1999) 

(ANEXO XII). Cada questão foi respondida com “sim” ou “não”, sendo pontuadas (1 

ponto) as respostas “sim” nas questões: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10 e 15 e as respostas “não” 

(1 ponto) nas questões: 1, 5, 7, 11, 12, 13 e 14. O escore final maior ou igual a 5 

pontos é indicativo de sintomas depressivos. O teste foi realizado em local com 

isolamento acústico e de forma individual. 

 

3.8 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

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

Estudo anterior encontrou aumento na mobilidade funcional e redução do risco de 
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quedas em idosas que realizaram o treinamento com Nintendo Wii, 2 vezes por 

semana, durante 10 semanas, aproximadamente 35 minutos/dia. A diferença 

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 realização 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 família de 

testes F, teste estatístico ANOVA medidas repetidas, interações intra e inter grupos, 

análise a priori, com tamanho de efeito de 0,4; nível de significância de 0,05 (erro tipo 

I); poder de análise de 0,8 (erro tipo II). O tamanho amostral calculado foi de 80 

participantes, sendo 16 por grupo, no entanto, foi adicionado 10% para possíveis 

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

 

3.9 RANDOMIZAÇÃO, ALOCAÇÃO, IMPLEMENTAÇÃO E CEGAMENTO 

 

Após o término das avaliações pré-intervenções as participantes foram 

randomizadas em blocos para um dos grupos. A sequência de aleatorização foi 

realizada no site randomization.com em blocos aleatórios de 5 participantes 

(SURESH, 2011). Devido ao tipo de intervenção, as participantes dos grupos de 

exercícios souberam que participavam desses grupos, no entanto, as idosas dos 

grupos que fizeram o uso dos suplementos nutricionais, não foram informadas sobre 

o tipo de suplemento.  

Um pesquisador que não estava envolvido no recrutamento, avaliações e 

intervenções foi o responsável pela alocação das participantes em seus respectivos 

grupos. Outro pesquisador, também não envolvido nas etapas citadas anteriormente, 

recebeu em envelope lacrado com as informações da alocação e informou as 

participantes individualmente sobre seus grupos de intervenções e concedeu-lhes 

informações sobre as semanas de intervenção. Ainda, as participantes foram 

instruídas a não informarem aos pesquisadores responsáveis pelo treinamento físico 

se estavam ou não fazendo uso de suplemento nutricional.  

Os pesquisadores que realizaram as avaliações e intervenções ficaram cegos 

quanto à alocação dos grupos e tamanhos dos blocos.  
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3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 A análise dos dados seguiu os princípios da intenção de tratar, isto é, todas as 

participantes randomizadas foram incluídas nas análises. Para a análise dos dados, 

inicialmente foi verificada a distribuição da amostra quanto a normalidade pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade pelo teste de Levene. Os dados 

paramétricos estão apresentados em média (±desvio-padrão), enquanto os dados 

não paramétricos em mediana (mínimo; máximo). Os dados categóricos estão 

apresentados em frequência relativa (%) e absoluta (número). O teste de Mauchly foi 

utilizado para verificar a esfericidade dos dados e, em caso de não ser violada, foram 

analisados os efeitos principais e as interações. 

 A análise das variáveis paramétricas foi realizada pela ANOVA modelo misto, 

com post hoc de Bonferroni para verificar os efeitos dos fatores de tempo (pré e pós) 

e grupo e as interações entre os fatores. As variáveis não paramétricas foram 

analisadas pelos testes de Kruskall-Wallis e Wilcoxon. Além disso, a magnitude das 

diferenças entre as intervenções, o tamanho do efeito foi calculado pela fórmula do d 

de Cohen para amostras dependentes e independentes, respectivamente 

(NAKAGAWA; CUTHILL, 2007). As variáveis categóricas foram analisadas pelo teste 

de McNemar (análise intragrupo) e pelo teste de Qui-Quadrado (intergrupos). 

Foi calculado o Intraclass correlation coefficients (ICC) para as avaliações do 

MiniBESTest, TUG simples e dupla tarefa motora e cognitiva, VM habitual e rápida, 

amplitude de movimento e o teste de sentar e levantar 5 vezes. Os valores dos ICC 

estão descritos no Apêndice 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 diferenças entre os momentos pré e pós-intervenção estão apresentados 

em valores de delta (Δ= variável momento pós – variável momento pré). Enquanto as 

mudanças em percentil estão apresentadas a partir do cálculo: % mudança = 

momento pós – momento pré/momento pós x 100. 

O banco de dados utilizado foi realizado no programa Excel®. Todos as 

análises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS®) versão 23 para Windows, mantendo o nível de significância em p≤0,05. 
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4 RESULTADOS 
 

As características clínicas e sociodemográficas das participantes (n=90) por 

grupos, no momento pré-intervenção estão descritas na Tabela 1. Houve diferença 

estatisticamente significativa entre os 5 grupos apenas na análise da situação 

conjugal (p=0,04). Nos grupos GC, GT e GTI a maioria das participantes eram 

casadas, enquanto no GSP a maioria era viúva e no GTP houve proporção igual de 

casadas e viúvas. 
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Em relação aos critérios de fragilidade física, na análise intragrupos, foi 

verificado que o GT, GTP e GSP apresentaram redução da frequência de pontuação 

no critério exaustão/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 redução no número de critérios de fragilidade 

física (p=0,01; p=0,01; p=0,02, respectivamente). Desta forma, na classificação final, 

no GT, 26% das participantes continuaram pré-frágeis (1 critério), enquanto que no 

GTP esta taxa foi 56,3%. Nos grupos GTI e GSP houve manutenção 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. Não houve diferença 

significativa entre os 5 grupos em relação à modificação dos critérios de fragilidade 

física, conforme apresentado na Tabela 2.  
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 Em relação ao histórico de quedas, o GT apresentou redução de 63,6% da 

média de quedas (1,1 1,3 vs 0,4 0,6; p=0,04; d=0,60). Não houve diferença entre os 

grupos em relação às quedas. A caracterização das quedas está apresentada na 

Tabela 3.
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 Na análise da mobilidade funcional e risco de quedas (TABELA 4), foram 

encontradas diferenças significativas intragrupos no desempenho para realização dos 

seguintes testes: redução de 8,0% no TUG simples em velocidade habitual no GT (  

-1,0±1,4; p=0,01; d=0,65); -11,1 no GTI (  -1,0±1,4; p=0,01; d=1,21) e -5,4% no GSP 

(  -0,5±1,6; p=0,05; d=0,53); redução de 12,5% no TUG cognitivo em velocidade 

habitual no GT (  -2,0±3,6; p=0,03; d=0,54); -23,0% no GTI (  -1,8±2,7; p=0,03; 

d=0,87) e aumento de 23,2% no GSP (  3,2±2,5; p=0,01; d=0,57); redução de 4,8% 

no TUG motor em velocidade habitual no GT (  -0,7±2,1; p=0,04; d=0,24); redução 

de 2,1% no TUG visuoespacial em velocidade habitual no GT (  -0,3±1,0; p=0,04; 

d=0,14). Enquanto que nos testes em velocidade rápida, foram encontrados os 

seguintes resultados intragrupos: aumento de 16,8% no TUG simples no GC (  

1,4±1,1; p=0,01; d=1,52); redução de 8,5% no GTI (  -0,7±1,3; p=0,04; d=0,45) e -

15,3% no GSP (  -0,3±1,2; p=0,03; d=0,10); aumento de 17,3% no TUG cognitivo no 

GC (  1,7±3,0; p=0,05; d=0,78); diminuição de 7,6 no GT (  -1,4±2,1; p=0,05; d=0,29); 

aumento de 14,4% no TUG motor no GC (  1,4±1,4; p=0,03; d=1,12) e redução de 

16,2% no GTP (  -1,1±1,2; p=0,04; d=1,12); e redução de 20,6% no TUG 

visuoespacial no GTP (  -1,5±1,3; p=0,01; d=0,32). 

 Na análise intergrupo, foram encontradas diferença significativa no TUG 

cognitivo em velocidade habitual entre os grupos: GTI vs GSP (  -1,8±2,7 vs  

3,2±2,5; p=0.001; d=1,92); GT vs GSP (  -2,0±3,6 vs  3,2±2,5; p=0.001; d=1,70); 

GTP vs GSP (  -1,4±2,8 vs  3,2±2,5; p=0.001; d=1,73); no TUG simples em 

velocidade rápida: GSP vs GC (  -0,3±1,2 vs  1,4±1,1; p=0.001; d=1,47); GTI vs GC 

(  -0,7±1,3 vs  1,4±1,1; p=0.001; d=1,75); GTP vs GC (  -0,1±0,9 vs  1,4±1,1; 

p=0.001; d=1,5); no TUG cognitivo em  velocidade rápida: GT vs GC (  -1,4±2,1 vs  

1,7±3,0; p=0,015; d=1,21); no TUG motor em velocidade rápida: GTP vs GC (  -

1,1±1,2 vs  1,4±1,4; p=0,001; d=1,92); GSP vs GC (  -0,4±1,5 vs  1,4±1,4; p=0,001; 

d=1,24); GTI vs GC (  -0,4±1,4 vs  1,4±1,4; p=0,021; d=1,28); e no TUG 

visuoespacial em velocidade rápida: GTP vs GC (  -1,5±1,3 vs  0,1±1,5; p=0,002; 

d=1,14); GTP vs GT (  -1,5±1,3 vs  -0,0±0,6; p=0,039; d=1,57). 
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Na análise intragrupo das variáveis de força muscular (TABELA 5), foram 

encontradas as seguintes alterações: o GT apresentou aumento de 14,4% no PT de 

flexores de joelhos (180º/s) (  3,3±6,9; p=0,05; d=0,59), redução de 13,7% no PT de 

plantiflexores (180º/s) (  -3,5±6,6; p=0,01; d=0,60) e aumento de 1,5% no PT 

isométrico de flexores de joelho (  -3,5±6,6; p=0,01; d=0,14), o GTP obteve aumento 

de 12,3% no PT de extensores de joelho (60º/s) (  7,2 10,7; p=0,01; d=0,75), 

aumento de 14,2% no PT de flexores de joelho (60º/s) (  4,1 6,7; p=0,041; d=0,59), 

aumento de 10,8% no PT de dorsiflexores (60º/s) (  2,1 3,2; p=0,02; d=0,56), e 

aumento de 9,2% no PT isométrico de flexores de joelho (  3,8 6,2; p=0,03; d=0,55), 

enquanto o GTI apresentou aumento de 2,1% no PT de extensores de joelho (60º/s) 

(  6,8 10,3; p=0,02; d=0,22) e redução de 0,1% no PT de extensores de joelho 

(180º/s) (  0,8 5,4; p=0,02; d=0,01), e o GC apresentou aumento de 9,7% no PT 

isométrico de flexores de joelho  (  4,3 5,1; p=0,01; d=0,78). Não houve diferença 

entre os grupos.
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Na análise do equilíbrio postural (TABELA 6), foram encontradas diferenças 

significativas intragrupos nos seguintes domínios: transições/ajustes posturais 

antecipatórios: redução de 22,2% no GC (  -0,7±1,3; p=0,05; d=0,58), aumento de 

25% no GT (  0,8±1,2; p=0,02; d=0,68), aumento de 60,7% no GTP (  1,5±1,1; 

p=0,01; d=1,33); respostas posturais reativas: aumento de 69,6% no GTP (  2,1±1,8; 

p=0,01; d=1,48), aumento de 57,5% no GTI (  1,6±2,0; p=0,01; d=1,07); orientação 

sensorial: redução de 23,3% no GC (  -0,7±1,0; p=0,02; d=0,61), aumento de 16,6% 

no GT (  0,6±0,8; p=0,01; d=0,62), aumento de 23% no GTP (  0,5±0,7; p=0,02; 

d=0,61), aumento de 17,8 no GTI (  0,4±0,6; p=0,02; d=0,58); estabilidade da 

marcha: redução de 21,5% no GC (  -1,8±2,2; p=0,01; d=0,94), aumento de 13,8% 

no GT (  1,0±1,5; p=0,03; d=0,48), aumento de 18,4% no GTP (  1,5±1,5; p=0,01; 

d=1,02), redução de 16,8% no GSP (  -1,2±1,8; p=0,01; d=0,48) e no total: redução 

de 18,7% no GC (  -4,2±2,9; p=0,01; d=0,97), aumento de 18,1% no GT (  3,5±3,6; 

p=0,01; d=1,01), aumento de 32,7% no GTP (  5,8±3,0; p=0,01; d=1,68), aumento de 

21,3% no GTI (  4,0±3,9; p=0,01; d=1,28), redução de 13,2% no GSP (  -2,3±2,8; 

p=0,03; d=0,41). 

 Na análise intergrupo, foram encontradas melhoras no domínio de 

transições/ajustes posturais antecipatórios entre: GC vs GTP (  -0,7±1,3 vs  1,5±1,1; 

p=0.001; d=1,83); GSP vs GTP (  -0,3±1,4 vs  1,5±1,1; p=0.002; d=1,44); melhoras 

no domínio respostas posturais reativas entre: GC vs GTP (  -0,4±1,8 vs  2,1±1,8; 

p=0.013; d=1,38); melhoras no domínio de orientação sensorial entre: GC vs GTP (  

-0,7±1,0 vs  0,5±0,7; p=0.015; d=0,23); GC vs GTI (  -0,7±1,0 vs  -0,5±1,1; 

p=0,017; d=0,37); GC vs GT (  -0,7±1,0 vs  0,6±0,8; p=0,004; d=0,11); GSP vs GT 

(  0,5±0,7 vs  0,6±0,8; p=0,020; d=1,15); na estabilidade da marcha: GC vs GT (  -

1,8±2,2 vs  1,0±1,5; p=0,003; d=1,51); GC vs GTP (  -1,8±2,2 vs  1,5±1,5; p=0,001; 

d=1,15); GSP vs GT (  -1,2±1,8 vs  1,0±1,5; p=0,009; d=1,33); GSP vs GTP (  -

1,2±1,8 vs  1,5±1,5;p=0,001; d=1,63) e no escore total: GC vs GT (  -4,2±2,9 vs  

3,5±3,6; p=0,001; d=2,36); GC vs GTI (  -4,2±2,9 vs  4,0±3,9; p=0,001; d=2,41); GC 

vs GTP (  -4,2±2,9 vs  5,8±3,0; p=0,001; d=3,38); GSP vs GT (  -2,3±2,8 vs  

3,5±3,6; p=0,005; d=1,81); GSP vs GTI (  -2,3±2,8 vs  4,0±3,9; p=0,001; d=1,88); 

GSP vs GTP (  -2,3±2,8 vs  5,8±3,0; p=0,001; d=2,79).  
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Ao analisar os parâmetros cinemáticos da marcha na esteira (TABELA 7), foi 

encontrada diferença significativa intragrupo na cadência na avaliação simples, com 

aumento de 9,9% no GTP (  13,8±16,6; p=0,03; d=0,87) e na cadência em dupla 

tarefa (animais), com aumento de 8,5% no GTP (  11,1±13,9; p=0,03; d=0,69). Na 

análise intergrupos, foi encontrado aumento na cadência simples ao comparar GTP 

vs GC (  13,8±16,6 vs -10,1±2,8; p=0,05; d=2,46). 
 



 
 

 

82
 

TA
B

E
LA

 7
 - 

P
A

R
Â

M
E

TR
O

S
 C

IN
E

M
Á

TI
C

O
S

 D
A

 M
A

R
C

H
A

 D
A

S
 P

AR
TI

C
IP

A
N

TE
S

 N
O

 M
O

M
E

N
TO

 P
R

É
 E

 P
Ó

S
-IN

TE
R

V
E

N
Ç

Ã
O

. 

 

G
C

 
M

éd
ia

D
P 

M
ed

ia
na

 (m
ín

im
o-

m
áx

im
o)

 

G
T 

M
éd

ia
D

P 
M

ed
ia

na
 (m

ín
im

o-
m

áx
im

o)
 

G
TP

 
M

éd
ia

D
P 

M
ed

ia
na

 (m
ín

im
o-

m
áx

im
o)

 

G
TI

 
M

éd
ia

D
P 

M
ed

ia
na

 (m
ín

im
o-

m
áx

im
o)

 

G
SP

 
M

éd
ia

D
P 

M
ed

ia
na

 (m
ín

im
o-

m
áx

im
o)

 
p 

Pr
é 

(n
=9

) 
Pó

s 
(n

=5
) 

p 
Pr

é 
(n

=1
2)

 P
ós

 (n
=9

) 
p 

Pr
é 

(n
=1

1)
 

Pó
s 

(n
=1

0)
 

p 
Pr

é 
(n

=1
2)

 P
ós

 (n
=9

) 
p 

Pr
é 

(n
=1

0)
 

Pó
s 

(n
=6

) 
p 

Ve
lo

ci
da

de
 d

a 
es

te
ira

 p
ar

a 
a 

av
al

ia
çã

o 
da

 m
ar

ch
a 

(m
/s

) (a
)  

Si
m

pl
es

 
0,

8
0,

3 
0,

9 
(0

,4
-1

,2
) 

1,
1

0,
4 

1,
1 

(0
,6

-
1,

6)
 

0,
46

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,5

-
1,

2)
 

1,
0

0,
4 

1,
0 

(0
,3

-
1,

6)
 

0,
40

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,4

-
1,

3)
 

1,
1

0,
2 

1,
0 

(0
,8

-
1,

4)
 

0,
07

 

0,
9 

0,
1 

1,
0 

(0
,7

-
1,

2)
 

1,
1

0,
3 

1,
0 

(0
,5

-
1,

7)
 

0,
67

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,5

-
1,

0)
 

0,
9

0,
2 

0,
9 

(0
,6

-
1,

1)
 

0,
24

 
0,

85
 

 
0,

3
0,

4 
0,

2
0,

2 
0,

3
0,

2 
0,

1
0,

2 
0,

1
0,

2 

D
up

la
 T

ar
ef

a 
(a

ni
m

ai
s)

 
0,

8 
0,

2 
0,

9 
(0

,4
-1

,2
) 

1,
1

0,
4 

1,
1 

(0
,7

-
1,

6)
 

0,
46

 

0,
9

0,
2 

0,
9 

(0
,5

-
1,

2)
 

1,
0

0,
4 

1,
0 

(0
,3

-
1,

6)
 

0,
40

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,4

-
1,

3)
 

1,
0

0,
2 

1,
1 

(0
,8

-
1,

4)
 

0,
08

 

0,
9 

0,
1 

1,
0 

(0
,7

-
1,

2)
 

1,
1

0,
3 

1,
0 

(0
,5

-
1,

7)
 

0,
67

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,5

-
1,

0)
 

0,
9

0,
2 

0,
9 

(0
,6

-
1,

1)
 

0,
22

 
0,

88
 

 
0,

3
0,

4 
0,

1
0,

2 
0,

2
0,

2 
0,

1
0,

2 
0,

1
0,

2 

D
up

la
 T

ar
ef

a 
(a

rit
m

ét
ic

a)
 

0,
8

0,
2 

0,
9 

(0
,4

-1
,2

) 

1,
1

0,
4 

1,
1 

(0
,7

-
1,

6)
 

0,
46

 

0,
9

0,
2 

0,
9 

(0
,5

-
1,

2)
 

1,
0

0,
4 

1,
1 

(0
,3

-
1,

6)
 

0,
40

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,4

-
1,

3)
 

1,
0

0,
2 

1,
1 

(0
,8

-
1,

4)
 

0,
08

 

0,
9

0,
1 

1,
0 

(0
,7

-
1,

2)
 

1,
1

0,
3 

1,
0 

(0
,5

-
1,

7)
 

0,
67

 

0,
8

0,
2 

0,
8 

(0
,5

-
1,

0)
 

0,
8

0,
1 

0,
8 

(0
,6

-
1,

1)
 

0,
50

 
0,

80
 

 
0,

3
0,

4 
0,

1
0,

2 
0,

2
0,

2 
0,

1
0,

2 
0,

1
0,

1 
C

ad
ên

ci
a 

(n
úm

er
o 

de
 p

as
so

s/
m

in
) (a

)  
Si

m
pl

es
 

11
0,

7
10

,8
 

10
6,

1
9,

0 
0,

06
 

10
4,

8
14

,8
 11

1,
5

25
,6

 
0,

13
 

11
0,

0
11

,7
12

0,
9

12
,5

 0,
03

† 
11

0,
6

10
,7

 1
14

,7
7,

9 
0,

85
 

96
,5

21
,2

 
94

,6
29

,8
 

0,
91

 
0,

05
*

 
-4

,6
2,

8 
6,

6
18

,2
 

10
,8

16
,6

 
4,

1
8,

5 
-1

,9
29

,8
 

D
up

la
 T

ar
ef

a 
(a

ni
m

ai
s)

 
10

2,
1

16
,6

 
10

4,
8

9,
4 

0,
14

 
10

3,
0

17
,4

 10
9,

3
17

,7
 

0,
23

 
10

4,
5

13
,1

11
3,

4
15

,6
 0,

03
† 

10
7,

6
13

,7
 11

2,
3

13
,2

 
1,

00
 

97
,9

15
,0

 
95

,6
11

,8
 

0,
83

 
0,

33
 

 
2,

7
5,

4 
6,

3
11

,8
 

8,
9

13
,9

 
4,

7
13

,7
 

-2
,3

16
,0

 
D

up
la

 T
ar

ef
a 

(a
rit

m
ét

ic
a)

 
10

1,
4

16
,7

 
10

3,
6

10
,2

 
0,

28
 

10
3,

7
17

,7
 10

9,
2

19
,9

 
0,

88
 

10
1,

4
13

,1
10

8,
1

18
,0

 
0,

13
 

10
5,

5
10

,8
 11

1,
7

15
,0

 
0,

51
 

91
,9

10
,1

 
96

,8
11

,0
 

0,
11

 
0,

42
 

 
2,

2
7,

9 
5,

4
13

,5
 

6,
8

14
,9

 
6,

1
12

,6
 

4,
9

8,
1 

C
om

pr
im

en
to

 d
o 

Pa
ss

o 
(c

m
) (a

)  
Si

m
pl

es
 

52
,3

15
,0

 
59

,0
10

,0
 

0,
46

 
56

,9
10

,4
 5

7,
5

19
,4

 
0,

95
 

52
,0

15
,4

 5
9,

7
16

,2
 

0,
67

 
60

,5
6,

8 
63

,7
17

,9
 

0,
81

 
51

,8
10

,3
 

62
,1

4,
0 

0,
22

 
0,

62
 

 
6,

7
7,

3 
0,

3
9,

5 
7,

7
12

,1
 

3,
2

11
,4

 
10

,2
7,

2 
D

up
la

 T
ar

ef
a 

(a
ni

m
ai

s)
 

55
,2

11
,3

 
59

,3
8,

6 
0,

46
 

58
,0

9,
5 

60
,0

19
,3

 
0,

59
 

54
,3

15
,6

 6
2,

0
14

,6
 

0,
61

 
61

,2
6,

6 
65

,1
16

,1
 

0,
67

 
55

,3
10

,2
 

63
,5

8,
4 

0,
11

 
0,

85
 

 
4,

0
7,

3 
2,

1
11

,0
 

7,
7

11
,7

 
3,

8
9,

6 
8,

2
7,

8 
D

up
la

 T
ar

ef
a 

(a
rit

m
ét

ic
a)

 
55

,2
12

,8
 

59
,9

7,
4 

0,
28

 
57

,9
9,

2 
61

,3
18

,4
 

0,
44

 
56

,0
15

,3
 6

4,
5

14
,5

 
0,

76
 

62
,7

7,
0 

65
,3

14
,3

 
0,

85
 

58
,4

11
,4

 
61

,0
8,

8 
0,

75
 

0,
80

 
 

-4
,6

5,
0 

4,
0

11
,2

 
8,

5
12

,0
 

2,
6

8,
6 

2,
6

10
,3

 
G

C
, G

ru
po

 C
on

tro
le

; G
T,

 G
ru

po
 T

re
in

am
en

to
 F

ís
ic

o 
co

m
 E

xe
rg

am
es

; G
TP

, G
ru

po
 T

re
in

am
en

to
 F

ís
ic

o 
co

m
 E

xe
rg

am
es

 a
ss

oc
ia

do
 à

 S
up

le
m

en
ta

çã
o 

Pr
ot

ei
ca

; G
TI

, G
ru

po
 T

re
in

am
en

to
 F

ís
ic

o 
co

m
 

Ex
er

ga
m

es
 a

ss
oc

ia
do

 à
 S

up
le

m
en

ta
çã

o 
Is

oe
ne

rg
ét

ic
a;

 G
SP

, G
ru

po
 S

up
le

m
en

to
 P

ro
te

ic
a.

 R
es

ul
ta

do
s,

 M
éd

ia
 ±

 d
es

vi
o 

pa
dr

ão
 e

 m
ed

ia
na

 (m
ín

im
o;

 m
áx

im
o)

, 
, d

el
ta

 (v
al

or
 p

ós
-v

al
or

 p
ré

). 
 †

 p
<0

,0
5 

na
 a

ná
lis

e 
in

tra
gr

up
o 

(T
es

te
 d

os
 P

os
to

s 
Si

na
liz

ad
os

 d
e 

W
ilc

ox
on

); 
*p

<0
,0

5 
na

 a
ná

lis
e 

in
te

rg
ru

po
s 

(T
es

te
 d

e 
Kr

us
ka

l-W
al

lis
), 

G
TP

 v
s 

G
C

 (p
=0

,0
5)

. 



 
 

 

83 

Encontrou-se diferença estatisticamente significativa intragrupo no teste de 

velocidade da marcha rápida em 10m, com aumento de 7,1% no GT (  0,1±0,01; 

p=0,01; d=0,51) e 7,1% no GTI (  0,1±0,1; p=0,05; d=0,51). Não houve diferença 

entre os grupos (TABELA 8).
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Ao analisar os resultados da avaliação algofuncional de quadril e joelho, 

verificou-se diferença significativa intragrupo, sendo que na avaliação de quadril 

houve redução de 75% no GTP (  -2,8±4,4; p=0,01; d=0,96) e redução de 63,8% no 

GTI (  -1,7±2,8; p=0,02; d=0,73). Enquanto que na avaliação do joelho, houve 

redução de 80% no GTP (  -3,7±4,9; p=0,01; d=1,19). Não houve diferença 

significativa entre os grupos (TABELA 9).
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 Na análise da auto-eficácia em quedas, houve aumento de 19,1% no escore 

do GC (  3,6±3,7; p=0,01; d=0,98). Na análise intergrupos, houve diferença entre os 

grupos GTP e GC (  -2,2±5,1 vs  3,6±3,7; p=0,02; d=1,31) (TABELA 10).
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Não houve diferença significativa intra e intergrupos na análise de classificação 

de tontura e inventário de vertigem (TABELA 11).
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Não houve diferença significativa intra e intergrupos na análise da função 

vestibular (TABELA 12).
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 Houve diferença intragrupo na análise da amplitude de movimento (TABELA 

13), apresentando aumento de 8,1% da flexão de quadril no GTP (  5,3±9,3; p=0,03; 

d=0,51), aumento de 30% na dorsiflexão do GTP (  3,6±5,5; p=0,02; d=0,67) e 

redução de 29,4% da plantiflexão do GC (  -12,5±13,2; p=0,01; d=1,00). Ainda, na 

análise intergrupos foi encontrada diferença significativa na plantiflexão entre os 

grupos, com aumento no GTP vs e diminuição no GC (  3,2±8,2 vs  -12,5±13,2; 

p=0,004; d=1,46), aumento no GTI vs redução no GC (  0,1±10,5 vs  -12,5±13,2; 

p=0,01; d=1,22), e aumento no GT vs redução no GC (  2,1±11,0 vs  -

12,5±13,2p=0,005; d=1,20).
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5 DISCUSSÃO 
 

 O protocolo de intervenções uni ou multimodais propostos no presente estudo 

foi capaz de reverter em 45,8% o estado de pré-fragilidade nas participantes que 

realizaram alguma intervenção, sendo esta reversão mais expressiva nas 

participantes que realizaram o treinamento físico com exergames de forma isolada 

(73,4%). Ainda, nos grupos onde não houve treinamento físico, GC e GSP, 

apresentaram piora do quadro, evoluindo para a fragilidade física, sendo esta taxa de 

6,6% no GC e 5,5% no GSP.   

 Assim, as intervenções propostas no presente estudo foram eficazes para 

reverter 50,6% do estado de pré-fragilidade das participantes. Sendo a reversão 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-intervenção, os critérios mais pontuados 

foram a exaustão/fadiga e a fraqueza muscular. A reversão da pré-fragilidade pode 

ser observada, principalmente, pela diminuição significativa da frequência do relato de 

exaustão/fadiga pelas participantes dos grupos que realizaram algum tipo de 

intervenção, uni ou multimodal. Não sendo encontrado tal desfecho nas participantes 

do grupo controle e do treinamento físico com exergames associado à suplementação 

isoenergética.  

 De forma semelhante, Kim et al., (2015) encontraram redução da quantidade 

de critérios de fragilidade física presentes nos participantes que realizaram 

treinamento físico multicomponente associado ou não ao uso de suplementação com 

glóbulos de gordura do leite. Assim como no presente estudo, a reversão do critério 

de exaustão/fadiga esteve presente em todos os grupos, com exceção do grupo 

controle. No entanto, a comparação ao estudo (KIM et al., 2015) é limitada, visto que 

os autores aplicaram um protocolo de exercícios físicos convencionais, incluindo 

exercício resistido (progressão com faixas elásticas) e equilíbrio, enquanto que no 

presente estudo, o treinamento foi realizado somente com exergames, intervenção 

reconhecida como dupla tarefa (OGAWA et al., 2016) por meio do Nintendo Wii® e a 

Balance board®, com resistência progressiva adicionada em colete durante os 

exercícios resistidos.  

 Embora o método de avaliação da fragilidade física utilizado no presente estudo 

seja o mais amplamente aceito e válido, o critério de exaustão/fadiga foi retirado de 
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um questionário que aborda sintomas depressivos (ORME et al., 1986). Assim, o 

entendimento sobre a reversão desse critério de fragilidade física por meio de 

exercício físico ainda não foi elucidado na literatura (DEDEYNE et al., 2017). Sabe-se 

que a fadiga, em idosos, está associada ao declínio da capacidade funcional, 

envolvendo a redução da velocidade da marcha devido à redução da oscilação 

postural e declínio da função musculoesquelética podendo comprometer o equilíbrio 

postural e aumentar o risco de quedas (HELBOSTAD et al., 2010; SIMONSICK et al., 

2016). Desta forma, as intervenções propostas no presente estudo também foram 

efetivas para melhorar o equilíbrio, mobilidade funcional e força muscular das 

participantes e, então, reduzir o risco de quedas, o que pode ter contribuído para 

amenizar a exaustão/fadiga, melhorar a fraqueza muscular e reverter o do estado de 

pré-fragilidade. Tal desfecho vai ao encontro dos resultados apresentados em revisão 

sistemática, a qual apontou que a associação de exercícios físico e suplementação 

proteica são efetivos para promover o ganho de força e massa muscular, melhorar a 

mobilidade funcional e reduzir os critérios de fragilidade física em idosos (LIAO et al., 

2018). 

 Estudo (LIAO et al., 2019) que comparou os efeitos do treinamento físico 

convencional com o treinamento físico com exergames (XBOX Kinect), 36 sessões  (3 

vezes/semana), por 12 semanas, verificaram redução dos critérios de fragilidade física 

nos participantes, no entanto, a redução do critério de exaustão/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 exaustão/fadiga autorrelatada. Diferente do estudo citado, no nosso 

estudo o treinamento foi realizado em frequência semanal inferior, isto é, 2 

vezes/semana, incluiu participantes pré-frágeis e também associou o exercício ao uso 

da suplementação nutricional. 

 A reversão mais expressiva da pré-fragilidade no GT, também pode ser 

relacionada ao histórico de quedas, sendo que os participantes do referido grupo 

apresentaram redução significativa do número de quedas (63%) durante o período 

experimental. O estado de pré-fragilidade está relacionado ao aumento da prevalência 

de quedas em idosos, sendo esta 59% maior quando comparada aos idosos não 

frágeis (FHON et al., 2013). Há também forte evidência de que a prática de exercício 

físico multicomponente melhora os fatores associados às quedas em idosos pré-
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frágeis e frágeis (FAIRHALL et al., 2014), assim como aconteceu no presente estudo, 

onde foi encontrada melhora na mobilidade funcional, equilíbrio postural e força 

muscular. 

O treinamento físico com exergames de forma isolada ou associado à 

suplementação nutricional (proteica e isoenergética) melhorou a mobilidade funcional 

com dupla tarefa cognitiva, quando realizado em velocidade habitual, 

comparativamente à não realizar nenhuma intervenção. Enquanto o treinamento físico 

com exergames associado à suplementação nutricional (proteica ou isoenergética) 

melhoram a mobilidade funcional em simples e dupla tarefa motora quando 

comparado ao GC. Em relação à mobilidade funcional com dupla tarefa cognitiva, 

realizado em velocidade rápida, GT mostrou-se superior ao GC. Já na mobilidade 

funcional com dupla tarefa visuoespacial, o treinamento físico com exergames 

associado à suplementação proteica mostrou-se mais eficaz que o GC. 

Desta forma, a redução do número de quedas durante o período experimental, 

pode ser atribuída a melhora na mobilidade funcional, força muscular e equilíbrio. Em 

relação à mobilidade funcional, avaliada comumente pelo TUG, é a forma clínica mais 

utilizada para indicar o risco de quedas em idosos, ainda que de forma isolada não 

seja tão específico (BARRY et al., 2014). A melhora no tempo para realizar o teste, 

vai ao encontro de outros estudos que também aplicaram intervenção com exercício 

físico multicomponente em idosos, assim como os achados da revisão sistemática de 

Pacheco et al., (2020), que aponta que os exergames são benéficos para a melhora 

da mobilidade funcional e equilíbrio em idosos. 

Em estudo de revisão sistemática, Labra et al., (2015) apontaram que os 

exercícios físicos, principalmente os multicomponentes que incluem exercício 

resistido, são capazes de melhorar os aspectos da função físico-funcional, incluindo 

a mobilidade funcional, em idosos pré-frágeis, 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 físico de forma convencional com frequência 

semanal maior, incluíram participantes de ambos os sexos e não associaram ao uso 

da suplementação proteica (SADJAPONG et al., 2020).  

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

intervenções com exergames, os resultados variaram de acordo com o protocolo 



98 
 

 

 

proposto pelos autores. Em estudo que investigou os efeitos da intervenção com 

exergames (XBOX Kinect) do tipo dança virtual, realizada 3 vezes na semana por 12 

semanas, em idosas moderadamente ativas da comunidade, não reportou alteração 

na mobilidade funcional (RODRIGUES et al., 2018b). Outro estudo que incluiu idosos 

frágeis e pré-frágeis também utilizou os exergames (XBOX Kinect) e comparou com 

o exercício físico convencional encontrou melhora no desempenho do TUG em ambos 

os grupos, de forma mais expressiva no grupo exergames (LIAO et al., 2019). Assim 

como no estudo de Kim et al., (2015), com idosos frágeis, também houve melhora da 

mobilidade funcional nos grupos que associaram o exercício físico ao suplemento 

nutricional. No entanto, esses resultados devem ser comparados com cautela ao 

presente estudo, visto que envolveram idosas robustas e idosos frágeis e pré-frágeis 

em suas amostras, diferente do presente estudo que incluiu apenas idosas pré-

frágeis.  

 Estudos atuais recomendam a inserção de exercícios associados à dupla tarefa 

em idosos, visto que esta é uma capacidade que vai sofrendo deterioração em 

decorrência do processo de envelhecimento (VARELA-VASQUEZ et al., 2020). Os 

exergames apresentam a vantagem de exigirem tanto a função motora quanto a 

cognitiva ao realizar sua prática e, desta forma, favorecem a melhoria da mobilidade 

funcional em dupla tarefa (GALLOU-GUOYT et al., 2020). 

O protocolo de treinamento físico com exergames de forma isolada promoveu 

aumento de 14,4% do pico de torque dos flexores de joelho a 180º/s e 1,5% no pico 

de torque isométrico e reduziu em 13,3% o pico de torque dos plantiflexores (180º/s). 

Quando associado à suplementação proteica, os resultados foram de incremento em 

12,3% de pico de torque dos extensores de joelho (60º/s), 14,2% dos flexores de 

joelho (60º/s) e 9,2% pico de torque isométrico, e aumento de 10,8% no pico de toque 

dos dorsiflexores. Já a associação com o suplemento isoenergético resultou no 

aumento do pico de torque dos extensores de joelho (60º/s) em 2,1% e redução do 

pico de torque dos extensores de joelho a 180º/s em 0,1%. O grupo controle obteve 

aumento de 9,7% no pico de torque isométrico dos flexores de joelho. 

 Estudo de Kim et al., (2015) não encontrou diferença significativa entre os 

grupos na força muscular isométrica de extensores de joelho, avaliada por 

dinamômetro manual, divergindo dos resultados do presente estudo, onde o 

treinamento associado à suplementação proteica aumentou a potência dos 
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extensores de joelho. Tal desfecho vai ao encontro dos resultados da revisão 

sistemática de Liao et al., (2018), a qual aponta evidência moderada para o ganho de 

força muscular em membros inferiores quando realizado exercício físico e 

suplementação proteica. Assim como o estudo de Chittrakul et al., (2020) que também 

encontrou aumento da força muscular isométrica de extensores de joelho após a 

aplicação de um protocolo de exercício físico 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 decorrência da variação 

dos exercícios propostos, bem como pela menor frequência de intervenção (2x/sem) 

no presente estudo. 

 Quando verificado os efeitos da intervenção com exergames do tipo dança 

(XBOX Kinect), por 12 semanas, Vojciechowski et al., (2021) encontraram aumento 

do pico de torque excêntrico de quadríceps e concêntrica de plantiflexores (GALLO et 

al., 2019; VOJCIECHOWSKI et al., 2021) em idosas moderadamente ativas da 

comunidade. Tal ganho pode ser atribuído ao protocolo de treinamento proposto, o 

qual incluía movimentos de planti e dorsiflexão para realizar os passos de dança e 

deslocamentos médio-lateral e anteroposterior em superfície instável, como forma de 

progressão, sugerindo que a especificidade do treinamento de dança é mais efetiva 

para aumentar a força muscular de plantiflexores comparativamente ao protocolo 

realizado pelo presente estudo. Ainda, o incremento de carga seguiu a metodologia 

do percentual de massa corporal, não por meio do método de repetição máxima (RM), 

o que pode ter interferido no aumento da força muscular. 

Já o estudo de Moreira et al., (2020) também realizado com idosas pré-frágéis, 

comparou o treinamento físico com exergames (XBOX Kinect, jogo Your Shape), 

realizado por 3x/sem, por 12 semanas, com o exercício físico multicomponente de 

forma tradicional, também encontraram aumento de força muscular em extensores de 

joelho (60º/s) em ambos os grupos, enquanto que o aumento em flexores de joelho 

(60º/s e 180º/s) ocorreu apenas no grupo que realizou o treinamento convencional. 

No entanto, o protocolo de Moreira et al., (2020) relatou que a progressão do exercício 

ocorreu com o aumento do número de repetições e não utilizaram carga no grupo 

exergames, diferente do presente estudo que utilizou colete de sobrecarga 

progressiva nas participantes durante a realização dos exercícios resistidos.  
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Os exergames têm se mostrado uma ferramenta efetiva para incrementar o 

equilíbrio postural de idosos, no entanto ainda não foi possível estabelecer um 

protocolo mais adequado de exercícios (ZHENG et al., 2019; PACHECO et al., 2020). 

No presente estudo, a associação do treinamento físico com exergames e 

suplementação proteica promoveu melhora do equilíbrio postural, avaliado pelo 

MiniBESTest, em 32,7% quando analisado o escore total e de 60,7% no domínio 

transições/ajustes posturais antecipatórios, de 69,6% no domínio de respostas 

posturais reativas, 23% em orientação sensorial, e 18,4% na estabilidade da marcha. 

Ainda, esta combinação de intervenção mostrou-se superior ao grupo controle em 

todos os domínios e no escore total. 

Além disso, é possível observar que os grupos que realizaram treinamento 

físico com exergames associado à suplementação nutricional (proteica ou 

isoenergética) e de forma isolada foram superiores ao controle e ao uso isolado da 

suplementação proteica na melhora do equilíbrio postural, avaliado pelo MiniBESTest. 

Estudo de Yingyongyudha et al., (2016) verificou que o o MiniBESTest apresenta 

maior acurácia para identificar idosos com risco de quedas quando comparado a 

Escala de Equilíbrio de Berg e o TUG. Desta forma, a melhora no desempenho do 

MiniBESTest também pode ter contribuído para a redução do número de quedas nas 

participantes do presente estudo.  

Ainda, recente revisão sistemática evidencia que os exergames são capazes 

de aprimorar o equilíbrio de idosos saudáveis (PACHECHO et al., 2020; FANG et al., 

2020), e de idosos frágeis e pré-frágeis (ZHENG et al., 2019). No entanto os resultados 

são limitados pela ausência de padronização de protocolos de intervenção e de 

métodos de avaliação do equilíbrio postural. Quando verificado os efeitos de um 

protocolo de 14 sessões com exergames (Nintendo Wii e Balance Board) no equilíbrio 

postural (avaliado pelo MiniBESTest) em idosos pré-frágeis e frágeis, os autores 

encontraram melhora do escore total da bateria de avaliação, no entanto, a 

comparação ao presente estudo limita-se ao desempenho total na avaliação, não 

podendo ser comparado os resultados por domínios (GOMES et al., 2018). Além 

disso, os autores não estratificaram a amostra por sexo e realizaram a intervenção 

com foco no equilíbrio postural, não incluindo jogos com exercício resistido 

progressivo.  
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 Liao et al., (2019) também encontraram melhorar no equilíbrio postural após 36 

sessões de exercício com o XBOX Kinect, no entanto, os autores utilizaram apenas 

um teste de equilíbrio estático (apoio unipodal) para avaliação, o que limita a 

comparação com o presente estudo, visto que o teste em apoio unipodal compreende 

um dos 14 itens de avaliação do MiniBESTest. Por outro lado, Moreira et al., (2020) 

também utilizaram o MiniBESTest para avaliação do equilíbrio postural após a 

realização de treinamento físico com exergames (XBOX Kinect), 3x/sem por 12 

semanas, e não encontraram diferença significativa. Desta forma, sugere-se que a 

utilização do console Nintendo Wii com a Balance Board e os diferentes tipos de jogos 

para treinamento de equilíbrio incluídos no presente estudo tenham colaborado para 

a melhora do equilíbrio postural.  

 Na análise dos parâmetros da marcha, avaliados pela esteira, apenas o grupo 

que associou treinamento físico e suplementação proteica apresentou aumento da 

cadência tanto em tarefa simples quanto em dupla tarefa cognitiva (memória), 

diferindo do grupo controle apenas na cadência 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 diferença nos parâmetros da marcha avaliada pelo ProtoKinetics, 

incluindo o aumento da cadência, principalmente quando realizada em velocidade 

habitual e no grupo de intensidade vigorosa. Desta forma, ainda que o presente estudo 

não tenha trabalhado em intensidade vigorosa, também foi efetivo para promover o 

aumento da cadência, ainda que não tenha aumentado significativamente a 

velocidade da marcha e o comprimento do passo. 

 No que se refere à velocidade da marcha, os grupos que realizaram 

treinamento físico isolado ou associado à suplementação isoenergética obtiveram 

aumento de 7,1% na VM rápida. Pitta et al., (2020) também encontraram aumento da 

VM rápida e habitual em ambos os grupos de treinamento (intensidade moderada e 

vigorosa), no entanto sem diferença entre os grupos. Por outro lado, Liao et al., (2019) 

encontraram aumento da VM habitual nos grupos exergames e exercício convencional 

nos momentos pré e pós-intervenção, mas sem diferença entre os grupos. Rodrigues 

et al., (2018) não encontraram aumento da VM habitual em idosas moderadamente 

ativas após 12 semanas de treinamento de dança com exergames (XBOX Kinect, 

Dance Central). Assim como Moreira et al., (2020) também não verificaram aumento 
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da VM habitual. Desta forma, ainda que não apresentaram diferença entre os grupos 

de intervenção, o aumento da VM intragrupo é um fator benéfico aos participantes, 

visto que a VM lenta é considerada um preditor de condições adversas à saúde. Tal 

desfecho corrobora a orientação da Society on Sarcopenia, Cachexia, and Wasting 

Disease que apontam que a melhora de pelo menos 0,1 m/s na VM já é benéfica 

(MORLEY et al., 2011). 

 Os grupos que associaram treinamento físico com suplementação nutricional 

(proteica ou isoenergética) apresentaram redução dos sintomas algofuncionais em 

relação ao quadril (GTP: 75% e GTI: 63,8%), no entanto, apenas quando associado à 

suplementação proteica foi encontrada melhora nos sintomas algofuncionais do joelho 

em 80% (GTP). O exercício físico multicomponente, incluindo o exercício resistido 

progressivo é recomendado para pacientes com dor em joelho e quadril e sua 

realização está associada a melhora da função e do quadro de dor nessas 

articulações (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 crônica e verificaram que a prática foi suficiente para reduzir a dor 

nesses participantes. No entanto, os autores incluíram participantes com dor crônica 

nas articulações do quadril, punho/mão e coluna, além disso, a forma de avaliação 

utilizada no estudo, pela Escala de Avaliação Numérica da Dor (NPRS) e o método 

de intervenção, limitam a comparação com o presente estudo. A revisão sistemática 

de Collado-Mateo et al., (2017) concluiu que devido a heterogeneidade das amostras 

e intervenções propostas, não foi possível 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 físicos-funcionais também encontradas nos grupos de intervenção. 

 A auto-eficácia em quedas é uma variável que implica diretamente no 

desempenho dos participantes ao realizar exercício físico (KENDRICK et al., 2014). 

No presente estudo, foi observado que não participar de nenhuma intervenção 

aumentou 19,1% a auto-eficácia em quedas do GC, sendo este aumento significativo 

ao comparar com as participantes que realizaram treinamento físico e associaram a 

suplementação proteica.  

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

exercícios multicomponentes, realizado 3x/sem por 12 semanas, em idosos pré-
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frágeis encontrou redução da auto-eficácia em quedas ao comparar ao grupo controle. 

Semelhante a isto, Moreira et al., (2020) observaram redução da auto-eficácia em 

quedas no grupo que realizou o treinamento com exergames (XBOX Kinect, Your 

Shape) mas não em relação ao controle. Assim como Liao et al., (2019) também 

encontraram redução da auto-eficácia em quedas nos dois grupos intervencionais 

(exergames e convenciona), mas não houve diferença entre eles. Enquanto Gomes 

et al., (2018) não encontraram resultado significativa na redução da auto-eficácia em 

quedas em idosos pré-frágeis e frágeis após intervenção com exergames (Nintendo 

Wii e Balance Board). Desta forma, acredita-se que a intervenção realizada no 

presente estudo, exercício físico com exergames e suplementação proteica, quando 

combinados são benéficos para reduzir a auto-eficácia em quedas.  

 Sabe-se que o processo de envelhecimento também provoca a deterioração 

dos fatores psicológicos em idosos, favorecendo a presença de sintomas depressivos 

(JEOUNG, 2014). No presente estudo, não houve alterações significativas nos 

sintomas depressivos após o período experimental. Estudo de Jeoung (2014) aponta 

que os exercícios de dança de exercem influência positiva na redução dos sintomas 

depressivos, divergindo da intervenção proposta no presente estudo. Tal achado 

corrobora com o estudo de Rodrigues et al., (2018) que encontrou redução dos 

sintomas depressivos em idosas modernamente ativas após intervenção com 

exergames do tipo dança. No entendo, os resultados do presente estudo vão ao 

encontro do estudo de Gomes et al., (2018) onde também não houve melhora dos 

sintomas depressivos após 14 sessões de intervenção com Nintendo Wii em idosos 

pré-frágeis e frágeis, podendo ser pela quantidade inferior de sessões realizadas. 

 O declínio da função vestibular também é presente na população idosa, sendo 

acompanhado de tontura e instabilidade postural (NNODIM & YUNG, 2015). Não 

houve alterações significativas na função e sintomas vestibulares no presente estudo. 

De forma diferente, Swanenburg et al., (2018) encontraram melhora na função 

avaliada pelo teste de Acuidade Visual Dinâmica (utilizado para verificar mudanças no 

reflexo vestíbulo-ocular) após um programa de intervenção com exergames (Senso 

exergame system®), direcionado a estabilidade ocular e movimentação da cabeça. 

Portanto, acredita-se que a falta de um teste mais específico para sua avaliação e a 

especificidade do tratamento de disfunções vestibulares tenham contribuído para a 
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participantes do presente estudo não apresentaram melhora da função e sintomas 

vestibulares. 

Por sim, foi verificado que o treinamento físico associado à suplementação 

proteica promoveu o aumento da amplitude de movimento de flexão de quadril em 

8,1% e de dorsiflexão em 30%, enquanto não realizar nenhuma intervenção (GC), 

reduz em 29,4% a amplitude de movimento de plantiflexão. Comparativamente ao 

controle, os grupos que realizaram treinamento físico isolado ou associado à 

suplementação nutricional apresentaram aumento mais expressivo da amplitude de 

movimento de plantiflexão. Gallo et al., (2019) também investigaram o efeito dos 

exergames com jogo de dança (XBOX Kinect, Dance Central) na amplitude de 

movimento de idosas moderadamente ativas e encontraram acréscimo de 5,1% na 

dorsiflexão. Os exercícios propostos no presente estudos envolviam múltiplas 

articulações e diferente do estudo de Gallo et al., (2019) onde as idosas já 

apresentavam previamente à intervenção valores adequados de amplitude de 

movimento, no presente estudo, ainda que verificado melhoras, os valores 

continuaram abaixo do adequado. 

 

Limitações do estudo 

 O presente estudo apresenta algumas limitações, como: não incluiu análise de 

parâmetros neuromusculares, como eletromiografia e tempo de reação, para melhor 

elucidar os resultados do pico de torque, equilíbrio e risco de quedas; e o custo para 

aquisição dos exergames pode ser considerado elevado, devido ao baixo nível 

socioeconômico da população brasileira. 

 

Implicações para a prática clínica 

O protocolo de intervenção com treinamento físico, realizado apenas 2 vezes 

por semana, durante 12 semanas, associado ou não à suplementação proteica foi 

suficiente para reverter o estado de pré-fragilidade e melhorar a exaustão/fadiga, um 

dos critérios mais frequentes. Além disso, as intervenções promoveram melhora da 

mobilidade funcional, do pico de torque, do equilíbrio postural e função 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 aderência de 

idosas à pratica de exercício físico, visto o abaixo número de perda amostra 
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6 CONCLUSÃO 
  

O treinamento físico com exergames associado ou não à suplementação 

proteica, realizado apenas 2 vezes por semana, por 12 semanas, é suficiente para 

reduzir o número de critérios e reverter em 45,8% o estado de pré-fragilidade de 

idosas da comunidade. Além disso, a intervenção 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 rápida, aumentar o pico de torque de flexores de joelho e 

plantiflexores e a velocidade da marcha rápida. Enquanto a intervenção multimodal 

(exergames associados à suplementação proteica) melhorou o desempenho na 

mobilidade funcional com dupla tarefa motora e visuoespacial em velocidade rápida, 

aumentaram a cadência em simples e dupla tarefa, reduziram os sintomas 

algofuncionais de quadril e joelho e aumentaram a amplitude de movimento de flexão 

de quadril e dorsiflexão. 

 Ambas intervenções, isto é, o treinamento com exergames isolado ou 

associado à suplementação proteica, foram eficazes para reduzir o autorrelato de 

exaustão/fadiga e o número total de critérios de fragilidade física, bem como aumentar 

a força muscular isométrica de flexores de joelho e melhorar o equilíbrio postural. 
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APÊNDICE IV 
MODELO DE LAUDO 

Avaliação Clínico Funcional 
 

Projeto: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO FÍSICO COM JOGOS VIRTUAIS E 
SUPLEMENTAÇÃO PROTEICA NA FUNÇÃO MUSCULOESQUELÉTICA E RISCO DE QUEDAS EM 
IDOSOS PRÉ-FRÁGEIS 
 
Participante:  
Idade: 65 anos 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Altura (metros) 1,52 1,52 ------ 
Peso (kg) 65,1 59,6 ------ 

Índice de Massa Corporal (IMC) – 
kg/m2 

 

28,1 
Pré-obesidade 

25,7 
Peso normal  

≤23: baixo peso 
>23 e <28: peso normal 

≥28 e <30: pré-obesidade 
≥ 30: obesidade 1 

FRAGILIDADE FÍSICA 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Força de Preensão Manual Direita 
(kilograma/força - kg/f) 

(Dinamômetro) 

 

10kg/f 
Inadequado 

18kg/f 
Adequado 

IMC≤ 23: > 17 kg/f 
IMC 23,1–26: > 17,3 kg/f 
IMC 26,1–29: > 18 kg/f 
IMC > 29: > 21 kg/f 2 

Velocidade da Marcha 
(segundos - s) 

(Caminhada de 4 metros) 

 

3,1 
Adequado 

2,9 
Adequado 

Altura<159: velocidade 
>=7segundos 

Altura >159: velocidade >=6 
segundos 2 

Sensação de cansaço/fadiga (sim 
ou não) 

(Questionário) 
Não 

Adequado 
Não 

Adequado 
Não apresentar cansaço/fadiga 
para as Atividades do dia a dia 2 

Perda de peso não intencional no 
último ano (sim ou não) 

(Auto relato) 
Não 

Adequado  
Não 

Adequado 
Não apresentar perda de peso 

não intencional 2 

Gasto energético semanal (k/cal) 
(Questionário Minnesota) 

4161,1 
Adequado 

6735,1 
Adequado Gasto energético >=270k/cal 2 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Mobilidade Funcional (segundos) 
(Time up and Go Test) 

 

8,5 
Inadequado 

7,9 
Adequado 

60-69 anos: <8,1seg 
70-79 anos: <9,2seg 

80-99: <11,3seg 3 

Equilíbrio (Pontuação) 
(MiniBESTest) 

15 
Inadequado 

21 
Adequado 

≤19,5 pontos indicativo de risco 
de quedas 4 
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Com risco de 
quedas 

Sem risco de 
quedas 

FORÇA DOS MÚSCULOS DA COXA E PERNA (Dinamômetro Isocinético) 

 
SEGMENTO VALOR PRÉ VALOR APÓS 

3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Quadríceps (coxa frente) Newton 
metro (Nm) 

67,7 
Inadequado 

66,3 
Inadequado 

65 – 69 anos: 114,3 ±36,8Nm 
70 – 79 anos: 92,4 ±27,4Nm 

80 anos e mais: 75,4 ±27,9Nm 5 

Isquitibiais (coxa atrás) Newton 
metro (Nm) 

 
31,3 

Inadequado 
33,2 

Adequado 

65 – 69 anos: 51,4 ±21,1Nm 
70 – 79 anos: 36,5 ±13,7Nm 

80 anos e mais: 30,4 ±12,6Nm 5 
Plantiflexores do Tornozelo 

(Panturrilha) 
Newton metro (Nm) 

23,6 
Inadequado 

28,1 
Inadequado 

65 – 69 anos: 47,2 ±21,9Nm 
70 – 79 anos: 33,6 ±14,8Nm 

80 anos e mais: 24,9 ±11,6Nm 5 
Dorsiflexores do tornozelo 

(canela) 
Newton metro (Nm) 

11,6 
Inadequado 

15,3 
Inadequado 

65 – 69 anos: 16,8 ±5,7Nm 
70 – 79 anos: 14,7 ±5,4Nm 

80 anos e mais: 12,2 ±5,7Nm 5 
ESPESSURA DO MÚSCULO DA COXA – ULTRASSOM 

Imagem pré 

 

Imagem pós 

 
 VALOR PRÉ VALOR APÓS 

3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

Espessura do músculo vasto 
lateral (frente da coxa) 

Centímetros - cm 

1,4 
Inadequado 

1,5 
Inadequado 1,8±4,7cm 6 

ESPESSURA DO MÚSCULO DA PERNA – ULTRASSOM 
Imagem pré 

 

Imagem pós 

 
 VALOR PRÉ VALOR APÓS 

3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 
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Espessura do músculo 
gastrocnêmio medial (parte da 

panturrilha) 
Centímetros - cm 

1,5 
Inadequado 

1,7 
Inadequado  

Com diminuição da massa 
muscular = 1,50cm (1,16–1,69)  

Sem diminuição da massa 
muscular = 1,80cm (1,12–2,56) 

7 

 
 
 
 
 

PERIMETRIAS (Circunferências) 

 VALOR PRÉ VALOR APÓS 
3 MESES VALORES DE REFERÊNCIA 

COXA (cm) 50 50,5 ... 
PANTURRILHA (cm) 31 32,5 ... 
ABDOMINAL (cm) 105 107 ... 

COMPOSIÇÃO CORPORAL 
ÍNDICE DE MASSA MUSCULAR 
PELA BIOIMPEDÂNCIA (kg/m2) 

6,88 
Adequado 

6,90 
Adequado 

>=6,76 Kg/m2 de massa 
muscular normal 8 
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APÊNDICE VII 
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APÊNDICE VIII 
 

3 - TRIAGEM DA FRAGILIDADE  
Data da Avaliação: _____________ Avaliador:_______________________________ 

 
EXAUSTÃO/FADIGA 

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

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

 TESTE RESULTADO 

  Composição corporal 

Massa corporal:...........................kg Estatura:............................cm 

IMC:...................................Kg/m2 

 
PERDA DE PESO NÃO INTENCIONAL (A Sr.ª perdeu peso no último ano, 

sem fazer dieta?) 
4,5 Kg ou 5% do peso corporal no último ano (   ) Sim              (   ) Não 

 
Força muscular 

(executar o máximo de 
força após o comando 

de voz “Já”) 

Preensão manual  
LADO DIREITO 

Nível do dinamômetro (   ) 
 

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

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

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

Velocidade da marcha 
(por favor, caminhe na 

sua velocidade 
habitual/normal) 

Teste de 4 metros 
..................................segundos 
..................................segundos 
..................................segundos 

 
Nível de fragilidade: (  ) Não frágil  (  ) Pré-frágil  (  ) Frágil 
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APÊNDICE IX 

COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO INTRACLASSE – ICC 

MiniBESTest 

 
TUG Cognitivo Velocidade Normal 

 
TUG Cognitivo Velocidade Rápida 

 
TUG Motor Velocidade Normal 

 
TUG Motor Velocidade Rápida 
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TUG Convencional Velocidade Normal 

 
TUG Convencional Velocidade Rápida 

 
TUG Visuespacial Velocidade Habitual 

 
TUG Visuespacial Velocidade Rápida 

 
Amplitude de Movimento de Flexão de Quadril 

 
Amplitude de Movimento de Extensão de Quadril 

 
Amplitude de Movimento de Flexão de Joelho 
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Amplitude de Movimento de Extensão de Joelho 

 
Amplitude de Movimento de Plantiflexão 

 
 
Amplitude de Movimento de Dorsiflexão 

 
 
 
Velocidade da Marcha Habitual em 4m 

 
Velocidade da Macha Normal 10m 

 
Velocidade da Macha Rápida 10m 
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Teste de Sentar e levantar 5x 
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ANEXO I 
CARTÃO DE SNELLEN – ACUIDADE VISUAL 
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ANEXO II 
AVALIAÇÃO GERIÁTRIA 

 

 
INVENTÁRIO DE DOENÇAS PRÉVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS 

Doença(s) Medicamento(s) Como usa? Tempo de uso 
    
    

 
 
 

   

 
 

   

    
    
 
 
 

 

   

 

Nome: ________________________________________ Idade:______ Sexo:Fem[]Masc[] 
Escolaridade: 

Analfabeto[ ] 

1-4 anos[ ] 

5-8 anos[ ] 

>8 anos[ ] 

Situação conjugal 

Casado ou união consensual 

[ ] 

Desquitado/ separadojudic/[ 

] 

Divorciado [ ] 

Viúvo[ ] 

Solteiro[ ] 

Separado[ ] 

Ocupação 

Aposentado com outra ocupação[ ] 

Aposentado sem outra ocupação[ ] 

Trabalhos domésticos[ ] 

Trabalho fora do domicilio[ ] 

Renda 

Aposentadoria[ ] 

Pensão[ ] 

Mesada dos filhos[ ] 

Aluguel [ ] 

Trabalho[ ] 

Outras_____________ 

Local de 

residência 

Casa térrea[ ] 

Casa duplex [ ] 

Apartamento[ ] 

ILP[ ] 

Outros[ ] 

Residência 

Sozinho[ ] 

Filhos[ ] 

Outros familiares[ ] 

Empregada doméstica[ ] 

Cuidadores[ ] 

Outros[ ] 

Religião 

Católica[ ] 

Evangélica[ ]  

Espírita[ ] 

Budista[ ] 

Outra[ ] 

 

Atividades sociais 

Sim[ ] 

Não[ ] 

Quais?__________________ 

________________________ 

________________________ 
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AVALIAÇÃO FINAL 

 
 
 
 
 
 

 
Data:_____⁄_____⁄_______ Avaliador:__________________________________ 
(Assinatura e carimbo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIMENSÃO CLÍNICA 

Visão normal [ ] 

Déficit visual [ ] 

Usa corretores [ ] 

Audição normal [ ] 

Déficit auditivo [ ] 

Usa corretores[ ] 

Continência fecal [ ] 

Incontinência fecal [ ] 

Tempo:_________________ 

Continência urinária[ ]  

Incontinência urinária [ ] 

Tempo:________________ 

Sono normal [ ] 

Distúrbio do sono [ ] 

Qual?__________________ 

 

Doenças cardiovasculares:Sim [ ]      Não [ ]  

Doenças osteoarticulares:Sim [ ]      Não [ ] 

Uso de órteses: _________________________________ 

Uso de próteses:_________________________________ 

Situação vacinal: 

Influenza [ ]  

Pneumococo [ ] 

Tétano[ ] 

Hepatite B [ ] 

Febre amarela[ ] 

Data da última vacina para: 

Influenza: ______________ 

Tétano: ______________ 

Pneumococo:______________ 

 

Quedas nos últimos 12 meses?  

Sim[ ]  Não [ ] 

Quantas? ____________ 

Polifarmácia  

Sim[ ]   Não[ ] 

 

Fumante[ ] 

Não fumante[ ] 

Ex-fumante[ ] 

Parou há quanto 

tempo?_________ 

Uso seguro do álcool[ ] 

Uso nocivo do álcool[ ] 

Dependência do álcool[ ] 

Não bebe[ ] 

Se parou, há quanto 

tempo?______ 

Não faz atividade física[ ] 

Caminhadas[ ] 

Musculação[ ] 

Hidroginástica[ ] 

Outras 

________________________ 

Quantas 

vezes/semana?____________ 

[ ]Independente       [ ]Baixo risco de quedas        [ ]   Sem risco nutricional 
[ ]Dependente           [ ] Alto risco de quedas              [ ]   Risco nutricional 
[ ]Idoso frágil            [ ]   Déficit cognitivo                 [ ] Suporte social adequado 
[ ]Idoso não frágil     [ ]Sem déficit cognitivo             [ ] Suporte social inadequado 
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ANEXO III 
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994) 
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ANEXO IV 
ESCALA DE INDEPENDÊNCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA – ESCALA DE 

KATZ (LINO et al., 2008) 
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ANEXO V 
ESCALA DE INDEPENDÊNCIA EM ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA 

DIÁRIA – ESCALA DE LAWTON 

a) Em relação ao Telefone: 
( )³ Recebe e faz ligações sem assistência 
( )² Necessita de assistência para realizar  
ligações telefônicas 
( )¹ Não tem hábito ou é incapaz de usar 
telefone 

e) Em relação ao trabalho doméstico: 
( )³ Realiza tarefas pesadas 
( )² Realiza tarefa leves, necessitando de 
ajuda  
nas pesadas 
( )¹ Não tem o hábito ou é incapaz de 
realizar  
trabalhos domésticos 

 
b) Em relação as viagens: 
( )³ Realiza viagens sozinha 
( )² Somente viaja quando tem 
companhia 
( )¹ Não tem o hábito ou é incapaz de 
viajar 

 
f) Em relação ao uso de medicamentos: 
( )³ Faz uso de medicamentos sem 
assistência 
( )² Necessita de lembretes ou assistência 
( )¹ É incapaz de controlar sozinho o uso 
de  
medicamentos 

 
c) Em relação a realização de 
compras: 
( )³ Realiza compras, quando é fornecido 
o  
transporte 
( )² Somente faz compras quando tem 
companhia 
( )¹ Não tem o hábito ou é incapaz de 
realizar 
Compras 

 
g) Em relação ao manuseio do 
dinheiro: 
( )³ Preenche cheque e paga contas sem 
auxílio 
( )² Necessita de assistência para o uso de  
cheques e contas 
( )¹ Não tem o hábito de lidar com o 
dinheiro ou é incapaz de manusear 
dinheiro, contas... 

 
d) Em relação ao preparo de refeições: 
( )³ Planeja e cozinha as refeições 
completas 
( )² Prepara somente refeições pequenas 
ou  
quando recebe ajuda 
( )¹ Não tem o hábito ou é incapaz de 
preparar refeições 

Classificação: 
( ) Dependência total = < 5 (P25) 
( ) Dependência parcial = > 5 < 21           
(>P25 <P100) 
( ) Independência = 21 (P100) 
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ANEXO VI 
QUESTIONÁRIO MINNESOTA DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE E LAZER 

(LUSTOSA et al., 2011) 
Uma série de atividades está listada abaixo. Atividades relacionadas estão agrupadas sob títulos 
gerais. Favor ler a lista para o idoso (a) e marcar “Sim” na coluna 3 para as atividades que ele 
(a) praticou nas duas últimas semanas e “Não” na coluna 2 para aquelas que ele (a) não praticou. 
Na coluna 4 preencha com a média de vezes que ele (a) praticou a atividade na última semana 
e na coluna 5 na penúltima semana. Na coluna seis preencha com o tempo gasto na atividade 
em minutos. 

 

A ser completado pelo participante 
Você realizou 

esta 
atividade? 

1ª semana 2ª semana 
Tempo 

por 
ocasião 

Atividade não sim 
(média de x 

última 
semana) 

(média de x 
penúltima 
semana) 

(minutos) 

Seção A: Caminhada      
      
010 Caminhada recreativa      
020 Caminhada para o trabalho      
030 Uso de escadas quando o elevador está 
disponível 

     

040 Caminhada ecológica      
050 Caminhada com mochila      
060 Alpinismo/escalando montanhas      
115 Ciclismo recreativo/por prazer      
125 Dança – salão, quadrilha e/ou discoteca, 
danças regionais 

     

135 Dança/ginástica – aeróbia, balé      
140 Hipismo/andando a cavalo      
      
Seção B: Exercício de condicionamento      
150 Exercícios domiciliares      
160 Exercício em clube/em academia      
180 Combinação de caminhada/corrida leve      
200 Corrida      
210 Musculação      
      
Seção C: Atividades aquáticas      
220 Esqui aquático      
235 Velejando em competição      
250 Canoagem ou remo recreativo      
260 Canoagem ou remo em competição      
270 Canoagem em viagem de acampamento      
280 Natação em piscina (pelo menos 15 
metros) 

     

295 Natação na praia      
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310 Mergulho autônomo      
320 Mergulho livre – snorkel      
      
Seção D: Atividades de inverno      
340 Esquiar na montanha      
350 Esquiar no plano      
360 Patinação no gelo ou sobre rodas      
370 Trenó ou tobogã      
      
Seção E: Esportes      
390 Boliche      
400 Voleibol      
410 Tênis de mesa      
420 Tênis individual      
430 Tênis 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      
      
Seção F: Atividades no jardim e na horta      
550 Cortar a grama dirigindo um carro de 
cortar grama 

     

560 Cortar a grama andando atrás 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 Remoção de neve/terra com pá      
      
Seção G: Atividades de reparos 
domésticos 

     

620 Carpintaria em oficina      
630 Pintura interna de casa ou colocação de 
papel de parede 

     

640 Carpintaria do lado de fora da casa      
650 Pintura exterior de casa      
      
Seção H: Pesca      
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660 Pesca na margem do rio      
670 Pesca em correnteza com botas      
      
Seção I: Outras atividades (descrever)      
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ANEXO VII 
MINI BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (MiniBESTest) (MAIA et al., 

2013) 
Os indivíduos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias. 
Se o indivíduo precisar de um dispositivo de auxílio para um item, pontue aquele em uma 
categoria mais baixa. 
Se o indivíduo precisar de assistência física para completar um item, pontue na categoria mais 
baixa (0) para aquele item. 
1. SENTADO PARA DE PÉ 
Instrução: “Cruze os braços na frente do peito. Tente não usar as mãos, a menos que você 
precise. Não deixe suas pernas encostarem-se à cadeira quando ficar de pé. Por favor, levante 
agora.” 
(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das mãos e se estabiliza independentemente. 
(1) Moderado: Passa de pé na primeira tentativa COM o uso das mãos. 
(0) Grave: Impossível levantar de uma cadeira sem assistência – OU – várias tentativas com 
uso das mãos. 
 
2. FICAR NA PONTA DOS PÉS 
Instrução: “Posicione seus pés na largura dos seus ombros. Coloque suas mãos nos quadris. 
Tente se elevar o mais alto possível sobre a ponta dos pés. Eu contarei em voz alta até 3 
segundos. Tente manter essa posição por no mínimo 3 segundos. Olha diretamente para frente. 
Levante agora.” 
(2) Normal: Estável por 3 s com altura máxima. 
(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas não na amplitude máxima (menor que quando 
segurando com as mãos) OU instabilidade notável por 3 s. 
(0) Grave: ≤ 3 s. 
 
3. DE PÉ EM UMA PERNA 
Instrução: “Olhe diretamente para frente. Mantenha suas mãos nos quadris. Dobre uma perna 
para trás sem tocar ou descansar sua perna levantada na outra perna. Fique de pé sobre uma 
perna o máximo 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. CORREÇÃO COM PASSO COMPENSATÓRIO – PARA FRENTE 
Instrução: “Fique de pé com seus pés na largura dos ombros, braços ao lado do corpo. Incline 
para frente contra as minhas mãos além dos seus limites anteriores. Quando eu soltar, faça o 
que for necessário, incluindo dar um passo para prevenir uma queda.” 
(2) Normal: Recupera independentemente com passo único e amplo (segundo passo para 
realinhamento é permitido). 
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilíbrio. 
(0) Nenhum passo, OU cairia se não fosse pego, OU cai espontaneamente. 
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5. CORREÇÃO COM PASSO COMPENSATÓRIO – PARA TRÁS 
Instrução: “Fique de pé com seus pés na largura dos ombros, braços ao lado do corpo. Incline 
para trás contra minhas mãos além dos seus limites posteriores. Quando eu soltar, faça o que 
for necessário, incluindo dar um passo, para prevenir uma queda.” 
(2) Normal: Recupera independentemente com passo único e amplo. 
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilíbrio. 
(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se não fosse pego, OU cai espontaneamente. 
 
6. CORREÇÃO COM PASSO COMPENSATÓRIO – LATERAL 
Instrução: “Fique de pé com seus pés juntos, braços para baixo ao lado do corpo. Incline em 
direção à minha mão além do seu limite lateral. Quando eu soltar, faça o que for necessário, 
incluindo dar um passo se precisar, para evitar uma queda. 
 
Esquerdo Direito 
(2) Normal: Recupera independentemente 
com um passo (cruzado ou lateral 
permitido). 

(2) Normal: Recupera independentemente 
com um passo (cruzado ou lateral 
permitido). 

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

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

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

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

 
7. OLHOS ABERTOS, SUPERFÍCIE FIRMA (PÉS JUNTOS) (Tempo em segundos: 
______) 
Instrução: “Coloque as mãos nos quadris. Coloque seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe 
diretamente para frente. Permaneça o mais estável possível até que eu diga pare.” 
(2) Normal: 30 s. 
(1) Moderado: <30s 
(0) Grave: Incapaz. 
 
8. OLHOS FECHADOS, SUPERFÍCIE DE ESPUMA (PÉS JUNTOS) (Tempo em segundos: 
______) 
Instrução: “Pise sobre a espuma. Coloque suas mãos nos quadris. Coloque seus pés juntos até quase 
se tocarem. Permaneça o mais estável possível, até que eu diga pare. Eu irei começar a cronometrar 
quando você fechar seus olhos.” 
(2) Normal: 30 s. 
(1) Moderado: <30 s. 
(0) Grave: Incapaz. 
 
9. INCLINAÇÃO – OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: ______) 
Instrução: “Pise sobre a rampa inclinada. Por favor, fique de pé sobre a rampa inclinada com 
os dedos dos pés em direção ao topo da rampa. Posicione seus pés na largura dos ombros e 
coloque seus braços ao lado do corpo. Vou começar a cronometrar quando você 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 superfície. 
(0) Grave: Incapaz de ficar de >10 s OU não tenta ficar de pé independentemente. 
 
10. MUDANÇA NA VELOCIDADE DA MARCHA 
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Instrução: “Comece andando em sua velocidade normal, quando eu te disser ‘rápido’, ande o 
mais rápido que conseguir. Quando eu disser ‘devagar’, ande bem vagarosamente.” 
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilíbrio. 
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilíbrio. 
(0) Grave: Incapaz de atingir mudança significativa da velocidade E sinais e de desequilíbrio. 
 
11. ANDAR COM VIRADAS DE CABEÇA – HORIZONTAL 
Instrução: “Comece andando em sua velocidade normal, quando eu disser “direita”, vire a 
cabeça e olhe para a direita. Quando eu disser “esquerda”, vire sua cabeça e olhe para a 
esquerda. Tente manter-se andando em uma linha reta.” 
(2) Normal: realiza viradas de cabeça sem mudança na velocidade da marcha e bom equilíbrio. 
(1) Moderada: realiza viradas de cabeça com redução da velocidade da marcha. 
(0) Grave: realiza viradas de cabeça com desequilíbrio. 
 
 
12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO 
Instrução: “Comece andando na sua velocidade normal. Quando eu disser “gire e pare”, gire o 
mais rápido que puder para olhar na direção oposta e pare. Após o giro, seus pés devem estar 
próximos.” 
(2) Normal: Gira com pés próximos, RÁPIDO (≤ 3 passos) com bom equilíbrio. 
(1) Moderado: Gira com pés próximos, DEVAGAR (≥ 4 passos) com bom equilíbrio. 
(0) Grave: Não consegue girar com pés próximos em qualquer velocidade sem desequilíbrio. 
 
13. PASSAR SOBRE OBSTÁCULOS 
Instrução: “Comece andando na sua velocidade normal. Quando você chegar na caixa, passe 
por cima dela, não em volta dela e continue andando.” 
(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudança mínima na velocidade e com bom 
equilíbrio. 
(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com redução da 
velocidade da marcha. 
(0) Grave: não consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna. 
 
14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG: 
______ s / TUG dupla tarefa: ______ s) 
Instrução TUG: “Quando eu disser ‘Vá’, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal 
através da fita no chão, gire e volte para sentar-se na cadeira.” 
Instrução TUG com tarefa dupla: “Conte regressivamente de 3 em 3, começando em ______. 
Quando eu disser ‘Vá’, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita no 
chão, gire e volte para sentar na cadeira. Continue contando regressivamente o tempo todo.” 
(2) Normal: Nenhuma mudança notável entre sentado e de pé na categoria contagem regressiva 
e nenhuma mudança 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 VIII 
QUESTIONÁRIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE PARA A ARTICULAÇÃO DO 

QUADRIL (MARX et al., 2006) 
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ANEXO IX 
FOOT AND ANKLE OUTCOME SCORE (IMOTO et al., 2009) 
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Resposta da autora que criou a FAOS sobre a recomendação do escore que representa 
boa função do tornozelo. 
Ewa M. Roos eroos@health.sdu.dk 11 Nov (7 days ago) 
 

 

 

 
to Lina, Elisângela, me, Luiza, Liliana 
 

 

 

  

  

  

   
 

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 FAOS 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 
Elisângela 
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ANEXO X 
FALLS EFFICACY SCALE – INTERNACIONAL (CAMARGOS et al,. 2010) 
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ANEXO XI 
DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) (CASTRO et al., 2007) 
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ANEXO XII 
ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA - GDS 15 

1. Está satisfeito (a) com sua vida? (não =1)    (sim = 0)  
2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1)    (não = 0)  
3. Sente que  a vida está vazia? (sim=1)    (não = 0)   
4. Aborrece-se com freqüência? (sim=1)   (não = 0)   
5. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (não=1)    (sim = 0)  
6. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1)    (não = 0)   
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (não=1)    (sim = 0)       
8. Sente-se freqüentemente desamparado (a)? (sim=1)    (não = 0)   
9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1)    (não = 0)   
10. Acha que tem mais problemas de memória que a maioria? (sim=1)    (não = 0)  
11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (não=1)    (sim = 0)   
12. Vale a pena viver como vive agora? (não=1)    (sim = 0)   
13. Sente-se cheio(a) de energia? (não=1)    (sim = 0)   
14. Acha que sua situação tem solução? (não=1)    (sim = 0)   
15. Acha que tem muita gente em situação melhor? (sim=1)    (não = 0)    
 
1 ponto para as respostas Sim nas questões: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 15 
1 ponto para as respostas Não nas questões: 1, 5, 7, 11, 12, 13 e 14. 
Avaliação: 0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parênteses. 1= Quando a resposta for 
igual ao exemplo entre parênteses. Total > 5 = suspeita de depressão     
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