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VIDO, Amanda. Ocorréncia de quedas e Medo de cair em mulheres idosas:
Associagcdes com o desempenho fisico, cognitivo e efeitos de um modelo de
treinamento funcional em circuito. 2023. 104 f. Dissertagcado (Mestrado em Educagéao
Fisica) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2023.

RESUMO

Este estudo teve como objetivo geral analisar a associagdo do medo de cair e 0
histérico de quedas com o desempenho cognitivo, fisico e funcional de idosos e,
verificar os efeitos de um modelo de treinamento funcional em circuito (método FEC-
Functional exercise circuit) dessas variaveis em mulheres idosas fisicamente
independentes. A presente dissertacdo conta com dois estudos apresentados em dois
artigos cientificos: Artigo 1, um estudo Transversal e Artigo 2 um Ensaio Clinico ndo
Randomizado. Foram avaliados 169 idosos, que foram distribuidos em 130 mulheres
idosas para o Artigo 1, e 50 idosas para o Artigo 2. As caracteristicas
sociodemograficas e histérico de quedas foram avaliados por meio de questionario
criado especificamente para o estudo, o nivel socioecondmico foi avaliado pelo
questionario Critério Brasil. Os indicadores de saude foram verificados por meio do
indice de comorbidade de Charlson, Edmonton Frail Scale(EFS), questionario SARC-
F e Escala de Depressao Geriatrica (EDG). O medo de cair foi avaliado pela Escala
Internacional de Eficacia de Quedas — FES-I. Para verificar o desempenho cognitivo
foi utilizado a Avaliagao Cognitiva de Montreal (MoCA). Para avaliagéo antropométrica
foram utilizadas as medidas de estatura e peso para calculo do indice de massa
corporal (IMC). O desempenho fisico e funcional foi avaliado pelos testes velocidade
de marcha de 4 metros (VM), agilidade e equilibrio dinamico da AAHPERD, for¢a de
preensao palmar (PM), sentar e levantar da cadeira em 5 repeti¢cdes (SL), caminhada
de 6 minutos (TC6) e pontuagdo do SPPB. Ainda, o pico de torque muscular foi
avaliado por um dinamOmetro isocinético BIODEX e o controle postural por uma
plataforma de forca da EMG-Sistems. Os resultados do Artigo 1 apresentaram que o
grupo de idosas com ocorréncia de quedas, tiveram maior pontuagdo nos
questionarios EFS, Charlson, MoCA e SARC-F e maior tempo de execucao do teste
de agilidade em comparagao ao grupo sem ocorréncia. O grupo com alto medo de
cair também apresentaou maior pontuacao nos questionarios SARC-F e EFS, e maior
tempo no teste de agilidade em comparagao ao grupo com baixo medo de cair. Os
resultados do Artigo 2 mostraram um efeito da interagdo, em que o grupo treinamento
diminuiu o escore no EDG, menores tempos nos testes VM e SL e aumentou a
distancia percorrida no TC6. No controle postural foi identificado um efeito de interagao
nas variaveis Velocidade AP e Velocidade ML (p<0,001) na condigao bipodal olhos
abertos, em que o grupo GC mostrou menor oscilagdo. Conclui-se que a ocorréncia
de quedas e o medo de cair s&o fatores associados a fragilidade e sarcopenia, e que
afetam o desempenho funcional. Além disso, o treinamento funcional FEC foi capaz
de promover mudangas em variaveis que atuam no medo de cair, principalmente de
variaveis que exigem do controle de marcha e equilibrio em apenas 36 sessoes.

Palavras-chave: medo de cair; histérico de quedas; exercicio fisico; envelhecimento.



VIDO, Amanda. Occurrence of falls and fear of falling in the elderly: Associations
with cognitive, physical performance and functional training achievements. 2023. 104
p. Dissertation (Master in Physical Education) — State University of Londrina, Londrina,
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ABSTRACT

The general objective of this study was to analyze the association of fear of falling and
the history of falls with the cognitive, physical and functional performance of the elderly,
and to verify the effects of a functional circuit training model (FEC method - functional
exercise circuit) of these variables in physically independent elderly women. This
dissertation has two studies presented in two scientific articles: Article 1, a Cross-
sectional study and Article 2 a Non-Randomized Clinical Trial. A total of 169 elderly
people were evaluated, who were divided into 130 elderly women for Article 1, and 50
elderly people for Article 2. Sociodemographic characteristics and history of falls were
assessed using a questionnaire created specifically for the study, socioeconomic
status was assessed using the Critério Brasil questionnaire. Health indicators were
verified using the Charlson comorbidity index, the Edmonton Frail Scale (EFS), the
SARC-F questionnaire and the Geriatric Depression scale (GDS). Fear of falling was
assessed using the International Falls Efficacy Scale (FES-I). To verify cognitive
performance, the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) was used. For
anthropometric assessment, height and weight measurements were used to calculate
the body mass index (BMI). Physical and functional performance was assessed using
the 4-meter gait speed test (4AMGS), AAHPERD agility and dynamic balance, handgrip
strength (HGS), 5-repetition sit-to-stand test (5 — repetition STS test), 6-minute walk
(6MWT) and Short Physical Performance Baterry (PPB score). Also, peak muscle
torque was assessed using a BIODEX isokinetic dynamometer and postural control
using an EMG-Sistems force platform. The results of Article 1 showed that the group
of elderly women with occurrence of falls, had higher scores in the EFS, Charlson,
MoCA and SARC-F questionnaires and longer execution times of the agility test
compared to the group without occurrence. It is concluded that the occurrence of falls
and the fear of falling are factors associated with frailty and sarcopenia, which affect
functional performance. In addition, functional training FEC was able to promote
changes in variables that act on the fear of falling, mainly variables that require gait
and balance control in just 36 sessions.

Key-words: fear of falling; fall history; physical exercise; aging.
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1 INTRODUGAO

1.1 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional ja € considerado uma das
transformacgdes sociais mais significativas do século XXI. Atualmente, o numero de
idosos vem crescendo expressivamente, isso acontece devido a redugao da taxa de
fecundidade, avanco em tecnologias de saude, implantacdo de politicas publicas e
programas direcionados ao envelhecimento saudavel (RUDNICKA et al., 2020;
UNITED NATIONS, 2017). Em 2022, havia 771 milhdes de pessoas com 65 anos ou
mais em todo o mundo, e a populacéo idosa esta projetada para atingir 994 milhdes
em 2030 e 1,6 bilhdo em 2050. Para a América Latina a parcela da populagdo com 65
anos ou mais pode aumentar de 9% em 2022 para 19% em 2050 (NATIONS UNITED,
2022).

O aumento da expectativa de vida esta relacionado a trajetéria do
envelhecimento, que por sua vez, € influenciado por fatores comportamentais e
ambientais (LUU; PALCZEWSKI, 2018). O envelhecimento € um processo natural,
também chamado de senescéncia, que é acompanhado por diversas mudancas
biolégicas que se modificam de forma gradual através do tempo (LIMA; SPIRDUSO,
2013; LUU; PALCZEWSKI, 2018). O processo de envelhecimento € acompanhado de
declinios fisicos e fisioldgicos, como a redu¢ao da massa 6ssea e muscular, aumento
da gordura corporal, redugcdo do sistema cardiovascular, respiratério e nervoso
(FEITAS e PY, 2011; ROMMEL ALMEIDA FECHINE, 2012; RUGHWANI, 2011). Ha
também a redugcado de algumas atividades bioquimicas, diminuindo a quantidade de
neurotransmissores e difusdo de sinais sinapticos e, caso sejam acentuadas podem
progredir para deméncia (FEITAS e PY, 2011).

A reducao da massa Ossea associada a reducdo da massa muscular
implica na diminuigdo da for¢a, da mobilidade e de flexibilidade. Diante disso o idoso
passa a comprometimentos no controle postural e dificuldade de manter o equilibrio
(DAO et al., 2020). Outras capacidades como velocidade de marcha e resisténcia
cardiorrespiratéria sdo afetadas, prejudicando a locomog¢do deixando o idoso mais
suscetivel as quedas (KNAPIK et al., 2019; LUU; PALCZEWSKI, 2018; PARK, 2018;
REY-MERMET; GADE, 2018). Logo, os declinios advindos do envelhecimento
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impactam diretamente nas capacidades fisicas, funcionais e processos cognitivos,
aumentando as chances do desenvolvimento de doencas e comorbidades
associadas, interferindo na qualidade de vida do idoso (CRUZ-JIMENEZ, 2017;
DAIMIEL et al., 2020; KNAPIK et al., 2019; TALARSKA et al., 2018).

Uma das consequéncias dessas alteragdes € o0 aumento no numero
de quedas na populagao de idosos, atualmente as quedas estao entre as 10 principais
causas de incapacidade entre homens e mulheres com 60 anos ou mais (NATIONS
UNIES, 2015), sendo a principal causa de morte relacionada a lesdes entre idosos no
mundo, ficando atras apenas de acidentes por transito (KRAMAROW et al., 2015;
PARK, 2018; WHO, 2016). Aproximadamente 35% das pessoas com 65 anos ou mais
caem a cada ano, sendo que 75% das quedas fatais sdo de idosos com 70 anos ou
mais (WHO, 2021). No Brasil, entre os anos 2000 a 2018, 1,48 milhdes de idosos
necessitaram de hospitalizagcédo por sofrerem quedas, sendo uma mediana de 38,6 a
cada 10 mil idosos, gerando gastos hospitalares em torno de 135,5 milhées ao SUS
(SILVEIRA et al., 2020).

As quedas graves resultam em hospitalizagdo prolongada, condigéao
que aumenta as chances de quedas recorrentes, devido a prejuizos na funcionalidade
fisica do idoso por longos periodos de imobilizagdo (GRAF, 2006; MAHONEY et al.,
2000). Esta situacado pode trazer um efeito psicolégico negativo no idoso, que é o
receio de realizar certas tarefas do cotidiano por medo de sofrer quedas, gerando um
ciclo entre perda de funcionalidade e quedas (ALSHAMMARI et al., 2018; CHEN et
al., 2021; TERAZ et al., 2022).

1.2 OCORRENCIA DE QUEDAS E MEDO DE CAIR

O aumento do risco de quedas em idosos € inevitavel devido ao
declinio de suas fungdes fisicas, sensoriais e cognitivas, tornando-se frequente
quando o idoso comeca a apresentar dificuldade de realizar atividades da vida diaria
(AVDs), principalmente aquelas que exigem demandas cognitivas (AMBROSE; PAUL,;
HAUSDORFF, 2013; PEREIRA et al., 2021; TERAZ et al., 2022). A simples queda
pode causar sérias consequéncias, como prejuizos a mobilidade, perda de
independéncia e até a morte (CHEN et al., 2021; PARK, 2018).

Estudos tem apresentado que os fatores de risco para as quedas

podem ser intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos estdo relacionados a
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idade, sexo, raga, funcionalidade fisica, psicolégica e doengas cronicas. Ja os
extrinsecos estao relacionados ao ambiente em que o idoso esta inserido, incluindo
0s possiveis “perigos” em sua casa, como tapetes, chdo escorregadio, tipo de calgado,
etc. (BRAVO et al., 2021; RUBENSTEIN, 2006).

A capacidade de equilibrio e o controle motor sdo um dos principais
fatores do aumento de risco de quedas (CHO; SCARPACE; ALEXANDER, 2004). O
controle postural exige a integragdo dos sistemas vestibular, visual e
somatossensorial, implicando no controle neuromuscular necessario para
estabilizagdo do equilibrio. (AGMON; LAVIE; DOUMAS, 2017; KLOUS; MIKULIC;
LATASH, 2011). Com o avango da idade algumas fungdes sensoriais podem ser
limitadas, apresetando lentiddo no tempo de reacao dificultando a capacidade de
adaptabilidade de novos ambientes (EIKEMA et al., 2012). A Figura 1 esquematiza
um modelo fisiopatolégico de quedas, que explica o processo da ligagao entre a
rigidez do tronco, (que pode ser causado pelo medo ou perda de mobilidade) e a
instabilidade mecéanica da marcha ao pisar. Recursos cognitivos (atencao e fungao
executiva) desempenham um papel importante na estratégia de adaptacdo ao
ambiente (MONTERO-ODASSO; SPEECHLEY, 2018).

Figura 1. Esquematizacao do modelo fisiopatoldégico de quedas.
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™ d\.}

Estratégia de tornozelo e
quadril

W L Mohilidade de Tronco

oo . 2.Tornozelo/quadril fixo -
Condictes ! )
cronicas |} ,'\ Estratégia de passo
}

Entradas Sensoriais
(Visual, vestibular e somatossensorial)

As estrategias
s80
moduladas
pela fungde
executiva e

. )) ( 1. Tronco fixado
Piauucss museyion \ 2. Tornozelo mdvel
Problemas \ | \ I
Articulares \ { { { (
Doenga de R e s Reacdo de resgate
. Parkinson ]
' Déficits copnitivos Reacdo dos bragos
- = para protecio
TEMPO
Perturbagédo Quase queda
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A disfuncéo desses sistemas desempenham um papel importante no
controle postural. A percepg¢ao de profundidade, a acuidade visual e a sensibilidade
de contraste sdo mecanismos associados ao sistema visual, que permitem a
construcéo de relagcdo espaciais entre objetos e o individuo, permitindo que 0 mesmo
possa se movimentar pelo ambiente (SAFTARI; KWON, 2018). Ja as alteragcbes
vestibulares podem causar tontura e desequilibrio em idosos. Os reflexos vestibulares
ajudam a manter a postura ereta, estabilizando a cabecga e desencadeando atividade
muscular do pescogo, cervical, tronco e extremidades (JAHN, 2019; STURNIEKS; ST
GEORGE; LORD, 2008). O sistema somatossensorial é responsavel pelo envio de
sinais sensoriais dos receptores nos musculos, tenddes e articulagdes para informar
o sentido do corpo sobre o ambiente (cinestesia), durante uma caminha por exemplo,
marcadores articulares e musculares fornecem informacdo para coordenar cada
passo para alcancar o posicionamento ideal do pé (STURNIEKS; ST GEORGE;
LORD, 2008)

Outro fator importante € a capacidade de realizar tarefas simultadneas
(dupla tarefa), como atravessar a rua enquanto observa o transito ao mesmo tempo
(MACPHERSON, 2018; RODRIGUEZ-MOLINERO et al., 2019). Atividades que
exigem maior cogni¢ao ou atengao sao afetadas pelo envelhecimento, em que ha uma
forte associacado entre menor capacidade cognitiva e pior desempenho de equilibrio
(IMAOKA et al., 2022; MIGNARDOT et al., 2014). O comprometimento das fungdes
executivas esta diretamente ligado a perda de equilibrio e alteragbes de marcha
(MONTERO-ODASSO; SPEECHLEY, 2018). Estudos prospectivos de coorte
apresentaram que a disfungao executiva dobrou o risco de futuras quedas e lesdes
graves (MUIR; GOPAUL; MONTERO ODASSO, 2012). Nesse sentido, idosos
longevos estdo mais propensos as quedas do que os idosos mais jovens sobretudo
em ambientes mais desafiadores (FUNDENBERGER et al., 2022).

Assim como a ocorréncia de quedas o medo de cair pode se tornar
um fator determinante para a qualidade de vida dos idosos. O medo de cair tem sido
classificado de duas formas: 1) como estado psicolégico de medo e baixa autoeficacia
as quedas e 2) como um constructo distinto relacionado a preocupag¢ao com a queda
(FENG et al., 2022). O Medo de cair tem se mostrado tao importante quanto as
multiplas quedas (LIU et al., 2021), sendo amplamente associado a diversos fatores
como, idade avangada, diminuigdo da forga muscular e capacidade fisica, aumento

do isolamento social, do risco de quedas, da fragilidade e incapacidade de realizar as
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AVDs (AUAIS et al., 2016).

O medo de cair piora o desempenho fisico e funcional devido ao idoso
diminuir seus movimentos. Esse medo pode estar mais relacionado a atividade
autoimposta, como servicos domeésticos, ir ao mercado e atividades de higiene
pessoal (ASAI et al., 2022; AUAIS et al., 2018). Portanto, o0 medo de cair esta
associado ao risco de queda mediado por mudangas na alocacao de atengao e
alteragdes que exigem o controle motor (MACPHERSON, 2018). Em contraposicéo,
idosos com altas fungbes fisicas que sao independentes para realizar diversas
atividades, também podem cair acidentalmente por se exporem a maiores riscos de
queda (SPEECHLEY; TINETTI, 1991).

A percepgao emocional sobre o medo de cair afeta diretamente a
forma como o idoso ira conduzir suas atividades no dia a dia, mesmo que o individuo
nunca tenha sofrido uma queda, o medo de cair o impede de realizar certas atividades,
essa condicao interfere em sua funcionalidade fisica que a acaba regredindo com o
tempo e em consequéncia pode aumentar o risco de quedas (ASAl et al., 2022; SAWA
et al., 2014). Idosos com alto medo de quedas também apresentam pior desempenho
em testes cognitivos, maior pontuagao no questionario de depressao geriatrica (EDG)
e pior desempenho na velocidade marcha. Esses achados demonstram uma
associagcdo com a diminuicdo na velocidade de processamento cognitivo
independente do histérico de quedas (UMEGAKI et al., 2021). Portanto, as quedas
podem ocorrer em qualquer ambiente, tendo em vista maiores chances a idosos que
apresentam medo. Atualmente, modelos de predi¢ao para quedas apresentam que os
principais fatores a serem considerados sdo o numero de quedas anterior € a medida
do medo de cair (WAPP et al., 2022).

1.3 EXERCciclo Fisico, QUEDAS E MEDO DE CAIR

O exercicio fisico regular tem se mostrado um importante aliado na
melhora da aptidao fisica, autonomia e da qualidade de vida de idosos
(PERNAMBUCO et al., 2012; WHO, 2021). Exercicios de forga e equilibrio sdo
eficazes para a prevencao do declinio relacionado a forgca muscular e perda de
mobilidade (AARTOLAHTI et al., 2020; SANTANASTO et al., 2017). Diferentes
intervengdes apresentam melhoras em variaveis de agilidade, velocidade de marcha
e aptidao cardiorrespiratéria (ADAMCZYK et al., 2020; HURST et al., 2019)
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Sendo assim, o exercicio fisico € capaz de reduzir as quedas
(CHITTRAKUL et al., 2020; HEWITT et al., 2018), prevenir lesdes (EL-KHOURY et al.,
2015) e melhorar significativamente a qualidade de vida de idosos frageis (LANGLOIS
et al., 2013). Muitas intervencdes se mostraram eficazes na melhora do medo de cair
e na prevengao de quedas, estas incluem treinamentos de equilibrio, flexibilidade e
programas de exercicios de resisténcia (FERNANDES et al., 2018; FISSEHA et al.,
2017; LOPEZ et al., 2018; PRATA; SCHEICHER, 2015; TOOSIZADEH et al., 2018).
Programas domiciliares também se mostram eficazes na prevencgao de quedas e risco
de morte, melhorando a capacidade funcional (MITTAZ HAGER et al.,, 2019).
Chittrakul e colaboradores (2020) desenvolveram um programa de exercicios (Multi-
system Physical Exercise - MPE) voltados especificamente a reducdo do risco de
quedas, envolvendo atividades de propriocepgao, treinamento de forca muscular,
exercicios de tempo de reacéo e de equilibrio postural, apos a intervencao os idosos
apresentaram melhora dessas habilidades, mostrando ser um método de treinamento
eficaz como prevengédo do risco de queda em idosos com preé-fragilidade.

O exercicio fisico também gera efeitos positivos na redugédo do medo
de cair (WETHERELL et al., 2018). Uma revisdo sistematica com meta-analise
realizada por Kumar et al., (2016) encontrou um tamanho de efeito moderado para
intervengdes de exercicios na redugdo do medo de cair, imediatamente apos a
intervencdo. Treinamentos combinados que envolvem exercicios neuromotores
(agilidade, equilibrio, propriocepgao), exercicios de resisténcia e aerdbios também
oferecem beneficios cognitivos adicionais (QUIGLEY; MACKAY-LYONS; ESKES,
2020) atuando na redugao do medo de cair (CHUA et al., 2019). Exercicios de terapia
cognitivo-comportamental e de educagdo como Tai Chi, loga, Educagcédo em saude e
Artesanato, também se mostraram eficazes na reducdo do medo de cair em idosos
(FENG et al.,, 2022; KUMAR et al., 2016; WEBER et al., 2020). Além disso,
intervengdes em grupo tem maiores efeitos na redugao do medo de cair em relagao a
exercicios individuais (KRUISBRINK et al., 2021), por apresentarem beneficios na
saude psicossocial devido a interagao entre os participantes (WHO, 2021).

Apesar dos estudos ja mostrarem a relagao entre as quedas e o medo
de cair em idosos, ainda s&o poucas variaveis exploradas neste contexto que possam
explicar os motivos que levam o individuo ao estado do medo de cair, e suas
implicagbes na qualidade de vida do idoso (CHEN et al., 2021; SCHOENE et al.,

2019). Além disso, ha necessidade de criar métodos de identificacdo de risco de



20

quedas para idosos fisicamente independentes, visto que a maior parte dos
instrumentos € sensivel apenas para idosos com pré fragilidade. Outro ponto
importante, € que ainda se sabe pouco sobre os efeitos de diferentes modalidades de
exercicios fisicos, sobretudo que possuem controle da intensidade de exercicio e que
possam ser aplicados no contexto comunitario e no ambito da atengdo primaria em
saude.

Com base nos pressupostos apresentados, essa dissertacdo se
propde a investigar o contexto que envolve a ocorréncia de quedas e o medo de cair
em mulheres idosas fisicamente independentes em dois designs metodologicos
diferentes: a) um estudo transversal, com o objetivo de comparar variaveis cognitivas,
indicadores de saude e de aptidéo fisica e funcional e, b) um ensaio clinico
pragmatico, com o objetivo de verificar os possiveis impactos do treinamento funcional
em circuito no medo de cair mediante o método FEC- Functional Exercise Circuit, que
foi criado especificamente para preservar e melhorar a funcionalidade fisica de idosos
no ambito comunitario e da atengédo primaria em saude. O conjunto dos estudos
abordam aspectos pouco explorados no contexto brasileiro, sobretudo em relacéo ao
medo de cair e sobre os impactos método FEC nessa percepcao/sentimento. Os
resultados apresentados poderdo contribuir para o aumento do corpo de
conhecimentos na area e para subsidiar intervengdes no contexto comunitario e da
saude publica com o propésito de reduzir a ocorréncia de quedas e o medo de cair na
populagao idosa.

Essa dissertacao foi desenvolvida mediante o modelo alternativo ou
escandinavo, segundo o regimento do Programa de Pds-graduacdo em Educagao
Fisica Associado UEL/UEM, a qual é composta por uma introducdo expandida,

metodologia geral e por dois artigos cientificos originais com temas inter-relacionados.

1.4 OBJETIVO

1.4.1 Objetivo Geral

Comparar e associar o medo de cair e o histérico de quedas, bem
como verificar os efeitos de um modelo de treinamento funcional em circuito (método

FEC) sobre o desempenho cognitivo, fisico e funcional e indicadores de saude de
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mulheres idosas fisicamente independentes.

1.4.2 Objetivos Especificos

Artigo 1: Comparar e associar variaveis cognitivas, indicadores de saude
e de aptidao fisica e funcional em mulheres idosas com diferentes status
de ocorréncia de quedas e medo de cair.

Artigo 2: Avaliar os efeitos de um modelo de treinamento funcional em
circuito (método FEC) na reducédo do medo de cair e variaveis de aptidao

fisica e funcional de mulheres idosas fisicamente independentes.
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2 METODOS

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente dissertagdo € composta por dois estudos que séao
apresentados em dois artigos cientificos: um Estudo Transversal e outro proveniente
de um Estudo Clinico Pragmatico, ambos desenvolvidos com mulheres idosas
(THOMAS; NELSON e SILVERMAN, 2007; COUTINHO; HUF; BLOCH, 2003). Os
estudos foram desenvolvidos em 2018, no ambito do projeto de extenséo
Envelhecimento Ativo — Etapa Il, financiado com recurso do PROEXT- Programa de
Apoio a Extensdo Universitaria do Ministério da Educagdo. A pesquisa foi
desenvolvida somente com mulheres pelo fato de ter uma adesdo muito maior das
mesmas ao projeto de extensdo supracitado, e porque as quedas ocorrem em sua
maioria em mulheres. Observou-se em analises preliminares que na distribuicdo dos
grupos os homens nao estavam distribuidos proporcionalmente, essa diferenga na
distribuicdo traria distorcdo aos resultados, pelo fato dos homens apresentarem
caracteristicas antropométricas e de desempenho fisico e funcional diferentes das
mulheres.

Os estudos foram realizados em trés etapas, com duracgéao total de 14
semanas (Figura 1). Etapa I: Avaliacao inicial (dados utilizados nos artigos 1 e 2; Etapa
2: Realizacdo das intervengdes do grupo funcional (dados utilizados no artigo 2).
Etapa lll: Reavaliagdo dos grupos controle (educagdo em saude) e funcional (dados
utilizados no artigo 2).

Os dados foram coletados em trés periodos de uma mesma semana,
em dias alternados, nos laboratérios do CEFE-UEL, CEPOS-UEL e HU-UEL. As
avaliagdes foram aplicadas por uma equipe devidamente treinada, em que foram
coletadas informagdes sociodemograficas, antropométricas, de desempenho
cognitivo e aptidao fisica. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, sob o parecer n°
2.788.802 (ANEXO A) e registrado na plataforma REBEC - Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (RBR-2HJJ7G/UTN: U1111-1254-3147).



Figura 2. Delineamento do Estudo
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2.2 POPULAGAO E AMOSTRA

/

Foram recrutados por conveniéncia, individuos com idade de 60 anos
ou mais, residentes das imediagdes dos locais onde a pesquisa foi realizada: saldes
paroquiais e/ou comunitarios, situados nas cinco regiées da zona urbana do municipio
de Londrina-PR. Dessa forma, duzentos e setenta e trés (273) idosos, se
voluntariaram para participar do estudo. Dessas, 136 atenderam aos critérios de
elegibilidade. Os critérios de inclusao foram: ter 60 anos ou mais, ser fisicamente
independente, ndo tem participado de programa de exercicio fisico supervisionado
nos ultimos trés meses. Os critérios de exclusdo foram: uso de proteses e orteses,
possuir doengas descompensadas que os impedissem de participar das avaliagdes.
Nesta dissertacéo utilizamos apenas as mulheres.

As voluntarias foram divididas da seguinte forma: 130 mulheres
idosas foram selecionadas para fazer parte da amostra do Artigo 1, e 50 idosas foram

designadas para o Artigo 2, sendo 21 individuos para o grupo funcional e 29 para o
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grupo Educacédo em saude (controle). A distribuicdo dos voluntarios em cada grupo

esta apresentada na Figura 3.

Figura 3. Fluxograma da distribuicao da amostra.
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2.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

2.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

Para coleta das informagbes sociodemograficas, foi aplicado um
questionario desenvolvido especificamente para este estudo contemplando sexo,
idade, escolaridade, tipo de ocupacao, estado civil, saude percebida, autorrelato de
doencas, histérico de quedas e autorrelato do medo de cair. O histérico de quedas
considerou os ultimos 12 meses (APRENDICE B).

O nivel socioecondmico foi mensurado pelo questionario Critério
Brasil da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP (2018), que estima
o poder de compra das familias e as classifica em A, B1, B2, C1, C2 e D-E (ANEXO
B).

2.2.2 Indicadores de saude

Comorbidades

As comorbidades foram avaliadas pelo questionario indice de
comorbidade de Charlson (ICC) (CHARLSON et al., 2008). Ele avalia 17 condi¢des
clinicas com o objetivo de mensurar o impacto da carga de comorbidade, estimar a
mortalidade e é considerado um indicador de progndstico de fatores de sobrevivéncia.
(CHARLSON et al., 1994) (ANEXO C).

Fragilidade

A fragilidade foi avaliada pelo questionario Edmonton Frail Scale
(EFS), elaborada por Rolfson et al. (ROLFSON et al., 2006) e validada para a
populacdo brasileira em 2009 (FABRICIO-WEHBE et al., 2009). Ela avalia a

fragilidade em nove dominios que séo apresentados em 11 itens (ANEXO D)

Sarcopenia
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A sarcopenia foi avaliada por meio do questionario SARC-F proposto
por Malmstrom e Morley (2013) (ANEXO E). O questionario foi desenvolvido como um
possivel diagnostico rapido para sarcopenia, sendo composto por 5 habilidades (REIS
et al., 2020).

Sintomas Depressivos

Os sintomas depressivos foram avaliados pela Escala de Depressao
Geriatrica (EDG). O questionario original € composto por 30 itens sobre sintomas de
depressado (YESAVAGE et al.,, 1982). No presente estudo foi utilizado a verséo
reduzida EDG-15 (ANEXO F), adaptada para o portugués do Brasil (ALMEIDA,;
ALMEIDA, 1999; PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005), a qual € composta por 15

questdes em que para cada uma, sao possiveis duas respostas: “sim” e “nao.
2.2.3 Desempenho Cognitivo

Foi utilizado a Avaliagdo Cognitiva de Montreal (MoCA - Montreal
Cognitive Assessment) (NASREDDINE et al., 2005) e validado para a lingua
portuguesa do Brasil em 2013 (ANEXO G) (MEMORIA et al., 2013) para avaliacdo do
desempenho cognitivo. Ele avalia 8 dominios cognitivos: memoria de curto prazo,
nomeacado de animais, habilidades visuespaciais, funcdo executiva, atencao,

concentragdo, memoria operacional, orientagdo do tempo e espaco.
2.2.4 Medo de Cair

O medo de cair foi avaliado pela Escala Internacional de Eficacia
de Quedas (Falls Efficacy Scale Internacional - FES-1), questionario criado pela Falls
Network Europe (ProFaNE) entre 2003 a 2006 (SKELTON et al., 2004) que avalia
mais especificamente a preocupacgao com as quedas. O questionario € composto por
16 atividades diarias, em que o idoso deve responder sobre o quanto se sente
preocupado com a possibilidade de sofrer a queda em determinada tarefa (ANEXO
H).
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2.2.5 Composicao Corporal

Medidas Antropométricas

Foram avaliados a massa corporal e estatura utilizando uma balanca
com estadidmetro acoplado (Balmak), modelo classe Ill, com precisbées de 0,1 kg e
0,1 cm. A partir dessas medidas, foi calculado o indice de massa corporal (IMC), por

meio da raz&do entre massa corporal e o quadrado da estatura (IMC= kg/m?).

2.2.6 Desempenho Fisico e Funcional

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Para avaliar a aptiddo funcional foi utilizado a bateria de testes
funcionais Short Physical Performance Battery (SPPB), que avalia equilibrio,
velocidade marcha e forga muscular de membros inferiores (ANEXO |) (GURALNIK et
al.,, 1995; MARCHON; CORDEIRO; NAKANO, 2010; MARIKO NAKANO, 2007). A
bateria € composta por trés testes: equilibrio estatico em pé, velocidade de marcha de
quatro metros (VM) e teste de sentar e levantar da cadeira em cinco repetigdes (SL).
Para as analises foi utilizado o score total do SPPB e os respectivos tempos em

segundos dos testes VM e SL.

Teste de agilidade e equilibrio dindmico

Foi aplicado o teste de agilidade e equilibrio dindmico conforme a
bateria de testes do American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and
Dance (AAPERD) (OSNESS; OTHERS, 1990). De acordo com o protocolo, o
participante deve se deslocar o mais rapido possivel em um circuito composto por uma
cadeira e dois cones localizados equidistantes, para tras e para os lados direito e

esquerdo da cadeira. (Figura 3).
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Figura 4. Teste de Agilidade e Equilibrio Dinamico
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Fonte: Ilustragao ZAGO e GOBBI (2003).

Capacidade aerobica (caminhada de 6 min)

Para medir a capacidade aerébica dos voluntarios foi utilizado o teste
de caminhada de seis minutos - TC6. Os participantes deviam caminhar em um

percurso de 30 metros de comprimento, delimitado por dois cones (SOCIETY, 2002).

Forgca de membros superiores

Para avaliacdo da forca de membros superiores foi realizado o teste
de preensao manual, utilizando um dinamdmetro hidraulico modelo Sahean® 5001
(Korea). O teste foi realizado com o individuo em posi¢cao sentada, com os bracos
paralelos ao tronco e cotovelos flexionados a 90 graus, e antebragco e mao em posi¢ao
neutra (SHYAM KUMAR et al.,, 2008). Ao sinal do avaliador, o participante era
motivado a pressionar o dispositivo 0 mais forte possivel por cinco segundos. Foi
realizado trés medidas em cada mao alternadamente, entre intervalos de 1 minuto.

Para analise dos resultados foi selecionado o melhor resultado.

Forca de membros inferiores

A avaliagao de membros inferiores foi determinada por dinamdmetro

isocinético de marca Biodex System 4 Pro®, com frequéncia de aquisicédo de 100 Hz.

Foi verificado o movimento concéntrico para extenséo e flexao de joelho. Foi analisado
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os picos de torque, sendo o produto da massa, aceleragdo e tamanho do bracgo de
alavanca (maximo de torque produzido na amplitude de movimento) (BRONW;
WHITEHURST, 2003). O maximo de torque produzido foi avaliado em velocidade
angulares diferentes: maior forga muscular (60°/s) e em moderada (180°/s) onde
ocorre maiores valores de poténcia (PERRIN, 1993), o teste seguiu os protocolos

desenvolvidos por Potulski et al. (2011).

Controle Postural

O controle postural foi avaliado mediante a plataforma de forca EMG
SYSTEM -BIOMEC 400 em duas tarefas de equilibrio: 1) apoio bipodal com os olhos
abertos - BOA; 2) apoio unipodal, com o membro inferior de preferéncia e com olhos
abertos - UOA (DE OLIVEIRA et al., 2014; PIIRTOLA; ERA, 2006). Para cada tarefa
na plataforma de forga, foram realizadas duas tentativas de 30 segundos, com
repouso de 30 segundos entre elas, e as médias das tentativas foram usadas para as
analises estatisticas (OLIVEIRA et al., 2018).

2.2.7 Intervengodes

Treinamento Funcional

O Treinamento Funcional foi realizado no periodo vespertino, trés
vezes por semana, em dias ndo consecutivos, com duragdo aproximadamente de 50
minutos, por 12 semanas totalizando 36 sessdes. O treinamento consistiu em um
programa de exercicios funcionais utilizando um modelo de treinamento funcional
mediante circuito, o método FEC (Functional Exercise Circuit) desenvolvido por Loyola
et al. (2018). Cada sesséao consistiu em cinco a 10 minutos de aquecimento (corrida,
alongamento e recreagao), seguido de um circuito de 15 estagdes com exercicios
aerodbios, de resisténcia, equilibrio e coordenacao, com duracédo de 30 a 40 minutos,
sendo, um minuto de execugao dos exercicios € um minuto para descanso e troca de
estacdo. Ao final da sessao, era realizado cinco a 10 minutos de relaxamento com

atividades ludicas de interagao social.
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Figura 5. Protocolo do Functional Exercise Circuit
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1 (Agilidade, coordenacéo e capacidade aerdbia) — Passagem de obstaculos
2 (Coordenagéao) - Caminha entre os cones e abducéo e aducio de bracos

3 (Coordenagéo) - Andar de lado nos obstaculos

4 (Forga) - Movimento de aducio do membro superior com arco

5 (Forga) - Flex@o de cotovelo

6 (Capacidade Aerdbia) - Caminhada estacionaria

7 (Forga) — Flexao de tronco

8 (Coordenagédo e Preciséo) - Colocar uma bola no balde

9 (Forga) — Agachamento

10 (Forga) — Abducéo do quadril

11 (Forga) — Extens&o do quadril

12 (Equilibrio) — Manter o equilibrio com um pé na frente e outro atras

13 (Capacidade Aerdbia) — Bicicleta ergométrica portatil

14 (Equilibrio) — Manter o equilibrio ynipodal no disco

15 (Forga e Coordenagéo) — Flex&o de quadril e joelho e extens&o de bracos

Fonte: Adaptado de Loyola et al. (2018).

Educagédo em Saude

A intervencao de Educacdo em Saude foi realizada por meio do

Programa Vida Ativa Melhorando a Saude (VAMOS) (BENEDETTI et al., 2017). O
objetivo do programa € motivar a mudanga do comportamento para um estilo de vida
saudavel em relacado a atividade fisica e alimentagdo, de acordo com o constructo
sociocognitivo. O programa foi realizado uma vez por semana, em 12 encontros
presenciais, com duracdo de aproximadamente 90 minutos, conduzido por
profissionais de Educacéo Fisica e Nutrigdo previamente capacitados (APENDICE C).
Em cada encontro eram realizadas “rodas de conversa”, para

discussdo de um capitulo do material didatico distribuido aos voluntarios (AP).

Utilizou-se a quarta versao do material didatico, sendo que os capitulos escolhidos
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abrangem assuntos sobre atividade fisica, alimentacdo saudavel, superacdo de
obstaculos planejamento e estabelecimento de metas e estratégias para alcancar a
mudancga. Esse programa foi considerado como controle por ndo haver programa de
exercicio fisico supervisionado e por néo ter orientacdes especificas para a prevengao

de quedas e medo de cair.
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3 RESULTADOS

3.1 ARTIGO 1

COMPARAGAO DE VARIAVEIS COGNITIVAS, APTIDAO FiSICA E INDICADORES
DE SAUDE DE IDOSAS COM E SEM OCORRENCIA DE QUEDAS E MEDO DE
CAIR.

RESUMO

O objetivo do presente estudo é comparar variaveis sociodemograficas, cognitivas,
indicadores de saude e de desempenho fisico e funcional de mulheres idosas com
diferentes status de quedas e medo de cair. Se trata de um estudo transversal em que
foram avaliadas 130 mulheres idosas, fisicamente independentes. Os grupos foram
divididos pelo histérico de quedas (caidores e néo caidores) e o medo de cair pela
pontuagdo da Escala Internacional de Eficacia de Quedas (alta e baixa preocupagao
em cair). Foram avaliadas as variaveis de estado de saude, desempenho cognitivo e
aptidao fisica e funcional. Verificou-se que o grupo com ocorréncia de quedas (GcQ)
apresentou maior pontuagdo para comorbidades, sarcopenia e fragilidade, e pior
desempenho cognitivo (p=0,013), e pior desempenho no teste de agilidade em relagéo
ao grupo sem ocorréncia de quedas (GsQ) (p=0,048). O grupo com alto medo de cair
(AMC) também apresentou maior pontuagdo para sarcopenia e fragilidade, pior
desempenho no teste de agilidade (p=0,009) e maior dificuldade de manter o equilibrio
no controle postural unipodal (p=0,040) em relagao ao grupo com baixo medo de cair
(BMC). As variaveis que apresentaram maiores associagbes com as quedas foram o
SARC-F (OR=2,15) e 0 EFS (OR=1,58), no medo de cair a maior associagao foi para
o IMC SARC-F (OR=4,04), EFS (OR=2,83) e IMC (OR=1,71). Trinta e oito por cento
(38%) das idosas possuem medo de cair e ndo sofreram quedas nos ultimos 12
meses. Conclui-se que idosas com ocorréncia de quedas e medo de cair apresentam
piores escores para sarcopenia e fragilidade, e pior desempenho no teste de agilidade
em comparacgao as idosas sem ocorréncia de quedas e medo de cair. Sendo assim,
apesar das idosas ndo serem classificadas como sarcopenicas e frageis, as
pontuacdes mostraram que elas estdo vulneraveis a esses fatores e que podem
progredir ao longo do tempo.

Palavras-chave: Medo de cair. Quedas. Envelhecimento. Predicdo de quedas.
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COMPARISON OF COGNITIVE VARIABLES, PHYSICAL FITNESS AND HEALTH
INDICATORS OF ELDERLY WOMEN WITH AND WITHOUT OCCURRENCE OF
FALLS AND FEAR OF FALLING.

ABSTRACT

The objective of the present study is to compare sociodemographic and cognitive
variables, health indicators and physical and functional performance of elderly women
with different status of falls and fear of falling. This is a cross-sectional study in which
130 physically independent elderly women were evaluated. The groups were divided
by history of falls (fallers and non-fallers) and fear of falling by the score of the
International Scale of Effectiveness of Falls (high and low concern about falling). The
variables of health status, cognitive performance and physical and functional aptitude
were evaluated. It was found that the group with of falls (GcQ) had higher scores for
comorbidities, sarcopenia and frailty, and worse cognitive performance (p=0.013), and
worse performance in the agility test in relation to the group without of falls (GsQ)
(p=0.048). The group with a high fear of falling (high FOF) also had a higher score for
sarcopenia and frailty, worse performance in the agility test (p=0.009) and greater
difficulty in maintaining balance in unipodal postural control (p=0.040) in relation to the
group with low fear of falling (low FOF). The variables that showed the greatest
associations with falls were SARC-F (OR=2.15) and EFS (OR=1.58), in fear of falling
the greatest association was for Body Mass Index (BMI) SARC-F (OR=4 .04), EFS
(OR=2.83) and BMI (OR=1.71). Thirty-eight percent (38%) of the elderly women are
afraid of falling and have not suffered falls in the last 12 months. It is concluded that
elderly women with occurrence of falls and fear of falling have worse scores for
sarcopenia and frailty, and worse performance in the agility test compared to elderly
women without occurrence of falls and fear of falling. Therefore, despite the elderly not
being classified as sarcopenic and frail, the scores showed that they are vulnerable to
these factors that can progress over time.

Key-words: Fear of Faling. Falls. Aging. Prediction of falls.



34

INTRODUGAO

A incidéncia de quedas tem sido amplamente associada ao declinio
fisico e cognitivo, provocando sérias consequéncias, como lesbées, medo, perda de
mobilidade e independéncia (CHEN et al., 2021; PARK, 2018). As quedas est&o entre
as principais causas de morte por lesdo entre idosos no mundo (KRAMAROW et al.,
2015; WHO, 2016), sendo mais frequente naqueles que apresentam dificuldade de
realizar atividades de vida diaria (AVDs), principalmente as que exigem demandas
cognitivas como a dupla tarefa (RODRIGUEZ-MOLINERO et al., 2019; TERAZ et al.,
2022). Estudos destacam que os fatores de risco para as quedas sao intrinsecos ou
extrinsecos (BRAVO et al., 2021; RUBENSTEIN, 2006), em que o0s principais sdo a
idade avancgada, sexo feminino, histérico de quedas anteriores, condigdes crénicas de
saude, aptidao funcional e cognitiva, composi¢cao corporal, habitos de vida e riscos
ambientais (MACPHERSON, 2018; PEREIRA et al., 2021; RODRIGUEZ-MOLINERO
et al., 2019). No entanto, o0 medo de cair apresenta ser tdo prejudicial quanto as
multiplas quedas (LIU et al., 2021).

O medo de cair é considerado um fator psicolégico caracterizado de
duas maneiras: 1) como estado psicolégico de medo, baixa autoeficacia e confianca
em relagédo as quedas, e 2) como um constructo distinto relacionado a preocupacéao
com a queda (FENG et al., 2022). A percepcao emocional sobre o medo de cair afeta
diretamente a forma como o idoso ira conduzir suas atividades no dia a dia, visto que
as mudancgas causadas pelo medo estdo associadas ao aumento do risco de queda
(ASAl et al., 2022; AUAIS et al., 2018). No estudo de Umegaki (2021) idosos com alto
medo de quedas, avaliados por meio da Escala Internacional de Eficacia de Quedas,
apresentaram pior desempenho em testes cognitivos, maior pontuagéo na escala de
depressao geriatrica (EDG) e pior desempenho na velocidade marcha, demonstrando
uma diminuicdo na velocidade de processamento independente do histérico de
quedas. No entanto, ainda ha poucos estudos que exploram as caracteristicas
cognitivas, indicadores de saude e de aptidao fisica em um mesmo estudo em idosos
com diferentes status de ocorréncia de quedas e medo de cair. Ha de se ressaltar que
esse cenario de pesquisa € mais escasso ainda com idosos brasileiros, sendo grande
parte dos estudos publicados na realidade de idosos de paises desenvolvidos,
portanto que vivem em outra realidade socioecondmica, cultural e ambiental.

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo € comparar e associar
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variaveis cognitivas, indicadores de saude e de aptidao fisica e funcional de mulheres
idosas fisicamente independentes com diferentes status de ocorréncia de quedas e
de medo de cair. Além de verificar a porcentagem dos diferentes status de ocorréncia

de quedas e medo de cair associados.

METODOS

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado nas dependéncias da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), o qual foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL sob parecer 2.788.802.

Populagcao e Amostra

Participaram da pesquisa, cento e trinta e seis (136) mulheres idosas,
residentes do municipio de Londrina — Parana, fisicamente independentes,
pertencentes ao nivel trés, segundo a classificagdo do Status Funcional proposto por
(SPIRDUSO, 2004). Os critérios de inclusdo foram ter 60 anos ou mais, ser
fisicamente independente e nado ter participado de programa de exercicio fisico
supervisionado nos ultimos trés meses. Os critérios de exclusdo foram: uso de
proteses e oOrteses, possuir doengas descompensadas que os impedissem de

participar das avaliagoes.

Instrumentos e Procedimentos

Caracterizagdo sociodemografica

Para caracterizacdo da amostra, foram coletados dados
sociodemograficos por meio de questionario desenvolvido especificamente para este
estudo (sexo, idade, escolaridade, tipo de ocupacéo, estado civil, saude percebida,
autorrelato de doencas, histérico de quedas nos ultimos 12 meses e autorrelato do
medo de cair). O nivel econébmico foi mensurado pelo questionario Critério Brasil da
Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP (2018), que estima o poder
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de compra das familias e as classifica em A, B1, B2, C1, C2 e D-E.

Indicadores de Saude

A presenca de comorbidades foi avaliada pelo questionario do indice
de comorbidade de Charlson (ICC), que avalia 17 condigdes clinicas (CHARLSON et
al., 1994), tendo a capacidade de avaliar o impacto da carga de comorbidade, estimar
a mortalidade e é considerado um indicador de prognostico de fatores de
sobrevivéncia. Para cada condigao clinica é estabelecido uma pontuagao, com pesos
que variam de 0 a 6, sendo 1 a 2 pontos baixo risco de mortalidade, 3 a 4 moderado
risco e escores igual ou acima de 5 como alto risco (HUANG et al., 2014). Também é
considerado a idade dos individuos, em que a partir dos 50 anos ¢é atribuido 1 ponto
para cada periodo de 10 anos. A fragilidade foi avaliada pelo questionario Edmonton
Frail Scale (EFS) (ROLFSON et al., 2006) e validada para a populagao brasileira em
2009 (FABRICIO-WEHBE et al., 2009). Ele tem como objetivo avaliar a fragilidade em
nove dominios, representados por 11 itens (cogni¢do, suporte social, estado geral de
saude, independéncia funcional, uso de medicamentos, nutricdo, humor e
continéncia). Os escores podem variar de a 0 a 17 pontos, sendo que de 0-4 nao
apresenta fragilidade, 5-6 aparentemente vulneravel, 7-8 fragilidade leve, 9-10
fragilidade moderada, 11-17 fragilidade severa.

A sarcopenia foi avaliada por meio do questionario SARC-F
(MALMSTROM; MORLEY, 2013). O instrumento avalia 5 componentes: forga,
assisténcia na marcha, levantar e sentar de uma cadeira, subir as escadas e quedas.
O escore varia de 0 a 10, sendo de 0 a 2 pontos para cada componente. Uma
pontuacgdo de 4 ou mais € preditiva de sarcopenia (REIS et al., 2020).

Para rastreio de depressao, foi aplicado a Escala de Depressao
Geriatrica (EDG), versao reduzida com 15 itens (YESAVAGE et al., 1982) adaptada
para o portugués do Brasil (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; PARADELA; LOURENCO;
VERAS, 2005). Ele é composto por 15 perguntas com respostas dicotdmicas (sim e
nao). O escore total possui uma variagao de zero (auséncia de sintomas depressivos)
a 15 pontos (pontuagdo maxima de sintomas depressivos), o qual valores de cinco ou

mais pontos determinam a presenca de sintomas depressivos nos idosos.
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Medo de cair

O medo de cair foi avaliado pela Escala Internacional de Eficacia de Quedas
(Falls Efficacy Scale Internacional - FES-1), questionario foi criado pela Falls Network
Europe (ProFaNE) entre 2003 a 2006 (SKELTON et al., 2004), que avalia
especificamente a preocupacdo com as quedas (CAMARGOS et al., 2010). Ele é
composto por 16 atividades diarias, em que o idoso responde de acordo com o quanto
se sente preocupado, pensando no risco de cair ao realizar a atividade citada. O
escore total pode variar de 16 a 64 pontos, no qual o valor 16 corresponde a auséncia
de preocupagao e 64 preocupacgdes extrema, em relacdo as quedas durante a
realizagcédo das atividades especificas apontadas no questionario. A divisdo de grupos
baseou-se no estudo de Umegaki (2021), que classifica os grupos de acordo com o
escore do FES , sendo: baixo medo (16 a 19), moderado (20 a 27) e alto (28 a 64).
Para este estudo optamos em separar os grupos em baixo medo (16 a 19), e alto

medo (20 a 64) unindo individuos com moderado e alto medo em um mesmo grupo.

Desempenho Cognitivo

Para avliagdo do desempenho cognitivo foi utilizada a Avaliagao
Cognitiva de Montreal (MoCA - Montreal Cognitive Assessment) (NASREDDINE et al.,
2005), validada para a lingua portuguesa do Brasil em 2013 (MEMORIA et al., 2013a).
Esse instrumento foi desenvolvido como instrumento breve para rastreio de
comprometimento cognitivo leve (CCL). E uma ferramenta simples e independente de
triagem cognitiva, a qual acessa diferentes dominios cognitivos: habilidades
visuoespaciais, funcdes executivas, nomeacdo, memoria, atencido, abstracio,
linguagem e orientagao. O escore total € de 30 pontos, no qual scores igual ou menor
que 21 pontos - apds somar um ponto para idosos com <12 anos de escolaridade -
indicam um possivel comprometimento cognitivo leve e necessidade de maior

investigacao diagnostica (PINTO et al., 2019).

Composigao corporal

O peso e estatura foram medidos por meio de uma balanga com

estadidbmetro acoplado (Balmak). As medidas antropométricas foram avaliadas para
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calculo do indice de massa corporal (IMC), por meio da razdo entre massa corporal e

o quadrado da estatura (IMC= kg/m?).

Desempenho fisico e funcional

Para avaliagdo da aptidao funcional foi aplicada a bateria de testes
funcionais Short Physical Performance Battery (SPPB), que € composta por trés
testes: equilibrio estatico em pé, velocidade de marcha de quatro metros e teste de
sentar e levantar da cadeira em cinco repeticbes (GURALNIK et al., 1995; MARCHON,;
CORDEIRO; NAKANO, 2010; MARIKO NAKANO, 2007). O escore total do SPPB ¢é
obtido pela soma da pontuacao de cada teste, cada pontuacéo indica o desempenho:
0 a 3 pontos (incapacidade), 4 a 6 pontos (baixa capacidade), 7 a 9 pontos
(capacidade moderada), 10 a 12 pontos (boa capacidade). Para analise foi utilizado o
escore total do SPPB e os respectivos tempos em segundos dos testes SL e VM.

Para verificar a agilidade foi utilizado o teste de agilidade e equilibrio
dindmico da bateria de testes do American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance (AAPERD) (OSNESS; OTHERS, 1990). De acordo com o
protocolo, o avaliado deve iniciar o teste sentado em uma cadeira em que, dois cones
sao posicionados a 1,50m para tras e 1,80m para cada lado da cadeira. Ao sinal do
avaliador, o idoso devera se levantar e deslocar-se o mais rapido possivel contornado
o cone da direita, voltar a se sentar e imediatamente deslocar-se contornando o cone
da esquerda. Esse percurso deve ser feito duas vezes initerruptamente e
cronometrado o tempo total. O avaliado devera realizar duas vezes o teste, sera
computado como resultado o menor tempo em segundos alcangado entre as duas
tentativas.

Para avaliar a capacidade aerébica dos voluntarios foi utilizado o teste
de caminhada de seis minutos - TC6 (SOCIETY, 2002), em linha reta, contornando
dois cones a uma distancia de 30 metros. As participantes foram encorajadas a
caminhar durante seis minutos o mais rapido possivel e receberam estimulos verbais
do avaliador de forma padronizada, a cada minuto da caminhada. Durante o percurso,
era permitida alteragao da velocidade, ou mesmo, interrup¢ado do deslocamento para
descanso.

Para avaliacdo da forca de membros superiores foi aplicado o teste

de preensao manual, utilizando um dinamdmetro hidraulico modelo Sahean® 5001
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(Korea). O teste foi realizado com o individuo em posi¢cao sentada, com os bragos
paralelos ao tronco e cotovelos flexionados a 90 graus, e antebrago e mao em posigao
neutra (SHYAM KUMAR et al.,, 2008). Ao sinal do avaliador, a participante era

estimulada a pressionar o dispositivo o mais forte possivel por cinco segundos.

A forca de membros inferiores foi determinada por dinamdmetro
isocinético de marca Biodex System 4 Pro®, com frequéncia de aquisicdo de 100 Hz.
Para a avaliacao foi realizado o movimento concéntrico para extensao e flexdo de
joelho, analisando os picos de torque (maximo de torque produzido na amplitude de
movimento) (BRONW; WHITEHURST, 2003). O maximo de torque produzido foi
avaliado em velocidade angulares diferentes: maior forca muscular (60°s) e em
moderada (180°/s) em que ocorre maior forca de poténcia (PERRIN, 1993). Foi
realizado duas séries de cinco repetigdes maximas, houve um intervalo de 60
segundos entre as séries e o0s sujeitos foram verbalmente encorajados para
desenvolverem a sua forgca maxima. Foi selecionado o melhor resultado do pico de
torque dentro das velocidades para analise.

O controle postural foi avaliado mediante a plataforma de forca EMG
SYSTEM -BIOMEC 400. Incialmente foi realizada a familiarizagcdo com o equipamento
e na sequéncia duas tarefas de equilibrio sobre a plataforma de forga: 1) apoio bipodal
com os olhos abertos (BOA) ; 2) apoio unipodal com o membro inferior de preferéncia
e olhos abertos (UOA) (DE OLIVEIRA et al., 2014; PIIRTOLA; ERA, 2006). O protocolo
foi padronizado para cada tarefa: pés descalgos, bragos soltos e relaxados ao lado do
corpo e com o seguimento cefalico posicionado horizontalmente ao plano do solo. Em
cada tarefa de equilibrio o avaliado realizou duas repetigdes de 30 segundos com
intervalos de um minuto. Cada participante direcionou seu olhar para um alvo fixo
(cruz preta= 14,5 cm altura X 14,5 cm largura X 4 cm de espessura), posicionada na
parede a uma distancia de 2,5 metros e na altura dos olhos.

Para as analises pelo método padrdo do CP, os sinais da forga de
reacdo do solo provenientes das medidas da plataforma foram coletados em uma
amostragem de 100 Hz. Todos os sinais de forga foram filtrados com um filtro de
segunda ordem Butterworth passa-baixa a 35 Hz. Em seguida os sinais foram
convertidos por meio de uma analise estabilografica, através do software EMGLab2
(EMG System). A analise estabilografica dos dados do COP fez os calculos dos
principais parametros de equilibrio com a plataforma de forga: area de elipse de 95%
de confianga do COP (A-COP em cm?), velocidade média (VEL em cm/s) nas diregdes
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anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML) (DA SILVA et al., 2013). A velocidade média
de oscilagao em plataforma de forga € um medida confiavel para predicdo de quedas
(RUHE; FEJER; WALKER, 2010) uma maior velocidade nas diregbes de
deslocamento anteroposterior (AP) e deslocamento médio-lateral (ML) € considerado
um forte preditor de quedas (MAKI; HOLLIDAY; TOPPER, 1994; TAVARES et al.,
2019).

Analises Estatisticas

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-
Wilk. Foi aplicado o procedimento de Bootstrapping (1000 reamostragens: 95% IC
BCa), para corrigir desvios de normalidade na distribuicdo da amostrangem
(HAUKOOS; LEWIS, 2005). Os dados descritivos sdao apresentados como média *
desvio padrdo. Foi realizado testes t de Student para comparar as variaveis de
indicadores de saude, composi¢ao corporal, fungéo cognitiva e desempenho funcional
entre as idosas com diferentes status de ocorréncia de quedas (GcQ e GsQ) e medo
de cair (AMC e BMC). A associagdo entre as variaveis do estudo (variaveis
independentes) com os status de ocorréncia de quedas e medo de cair (variaveis
dependentes) foram realizadas por meio da regressdo logistica binaria. Para
modelagem da analise de regressdo foram consideradas apenas as variaveis que
apresentaram nivel de significancia igual ou inferior a 0,20 nas regressdes bivariadas.
Também foi verificado a porcentagem dos diferentes status de ocorréncia de quedas
e medo de cair associados. As analises foram realizadas por meio do software SPSS

(v. 20.0) e a significancia estatistica foi estabelecida em P <0,05.

Resultados

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas dos indicadores de
saude, desempenho cognitivo e aptidao fisica, e suas comparagdes entre as idosas
com e sem ocorréncia de quedas. Os resultados demonstram que as idosas que
sofreram quedas (GcQ) apresentaram significativamente maior pontuagao em relagao
as que nao cairam (GsQ), nas pontuagdes para comorbidades de Charlson (1,53+1,58
versus 0,90+1,27; p=0,029), sarcopenia (2,55+1,25 versus 1,24+1,25; p=0,002), EFS
(5,2012,24 versus 3,63+2,0; p=0,001) e menor pontuagdo no Moca (19,0+5,58 versus
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21,47+4,49; p=0,013). Além disso, houve uma diferengca no tempo do teste de
agilidade, em que o GcQ levou mais tempo para realizar o percurso do teste do que
as idosas do GsQ (27,92+6,28 versus 25,61+15,29; p= 0,048). Embora tenha
diferengas entre os grupos na variaveis ICharlson e SARC-F, as classificagdes desses
instrumentos indicam que as idosas de ambos os grupos, respectivamente nao
possuem alto risco de morte e internagao (< 2 pontos) e ndo sao sarcopenicas (< 4
pontos), e pela variavel MOCA ambos os grupos possuem declinio cognitivo (< 22
pontos). Ja a variavel EFS apenas as idosas do GcQ apresentaram vulnerabilidade a
fragilidade (= 5 pontos).

As caracteristicas e comparagdes entre os grupos alto (AMC) e baixo
medo de cair (BMC), sdo apresentadas na Tabela 2. Os resultados indicam que o
grupo AMC apresentou maior pontuagdo no SARC-F (1,82+1,62 versus 0,70+1,14; p=
0,006) e maior pontuacédo na EFS (4,42+2,22 versus 2,71; p=0,001). Os resultados
mostraram também que as idosas de ambos os grupos apresentaram baixo risco de
morte e hospitalizacdo (ICHARLSON), auséncia de sarcopenia (SARC-F) e de
fragilidade (EFS). Ambos os grupos apresentaram comprometimento cognitivo leve
(MoCA). Também houve diferenga entre os grupos nas variaveis de aptidao fisica e
funcional, em que as idosas do AMC apresentaram maior tempo de execucgao no teste
de agilidade (27,15 5,65 versus 23,29+5,79; p= 0,009) e menor oscilagao na area do
COP no controle postural na tarefa de equilibrio com apoio unipodal (9,60+5,57 versus
12,93+6,29; p=0,040). Uma informacdo que deve ser considerada no resultado do
controle postural na tarefa unipodal, € que 19% das idosas do AMC n&o completaram
o teste por ndo conseguirem se estabilizar na condigdo de equilibrio unipodal,

enquanto do BMC somente 2%.
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Tabela 1. Resultados descritivos e comparativos entre as idosas com e sem ocorréncia

de quedas nos ultimos 12 meses.

GsQ (n=90) GcQ (n=40) P
Med/dp Med/dp
Idade (anos) 69,74+6,69 70,65+7,52 0,503
Escolaridade (anos) 7,31+4,42 5,60+4,55 0,499
Classificagcao Econémica (escore) 21,96+11,52 20,48+10,31 0,463
IMC (kg/m?) 28,84+5,13 27,86+4,80 0,292
ICharlson (escore) 0,90+1,27 1,53+1,58 0,029
MoCA (escore) 21,47+4,49 19,00+5,58 0,013
EDG (escore) 4,1542,99 5,25+3,06 0,061
FES-I Brasil (escore) 26,1316,96 25,9846,80 0,905
SARC-F (escore) 1,24+1,25 2,55+1,25 0,002
EFS (escore) 3,63+2,00 5,20+2,24 0,001
Velocidade de Marcha (seg) 4,10+1,0 4,39+1,38 0,252
Sentar e Levantar (seg) 11,86+3,15 12,85+3,61 0,137
Agilidade (seg) 25,61+5,29 27,9216,28 0,048
Preensao Palmar (Kg) 25,90+4,16 25,67+5,54 0,810
TC6 (m) 472,20466,20 479,92+78,54 0,603
COP Bipodal 1,28+1,41 1,24+0,84 0,859
Velocidade ML 1,5410,24 1,5310,24 0,870
Velocidade AP 1,7510,24 1,7610,28 0,838
COP Unipodal 10,056,22 10,88t5,16 0,442
Velocidade ML 4,11+0,78 4,17+0,78 0,697
Velocidade AP 3,39+0,81 3,480,80 0,605
PT 60° extensao 87,95+21,07 84,32+20,52 0,347
PT 60° flexao 43,74+14,35 40,49+11,05 0,158
PT 180° extensao 55,39+15,21 53,47+11,60 0,431
PT 180° flexao 35,55+14,41 35,11+10,19 0,849

Tabela 1 GcQ: Grupo com Queda; GsQ: Grupo sem Queda; IMC: indice de massa corporal;
ICharlson: indice de comorbidade de Charlson; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; EDG:
Escala de depressao geriatrica; FES-I: Escala de eficacia de quedas; SARC-F: Sarcopenia; EFS:
Edmonton frail scale; COP: Center of Pressure; AP: deslocamento antero-posterior e ML:
deslocamento médio-lateral, apresentados em Hertz (Hz); PT Pico de Torque.
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comparativos entre as idosas com alto e baixo

BMC (n=24) AMC (n=105) P
Med/dp Med/dp
Idade (anos) 70,1718,41 70,07+6,59 0,956
Escolaridade (anos) 7,54+4,39 6,57+4,54 0,324
Classificagcao Econ6mica (escore) 21,75+12,56 21,60+10,80 0,950
IMC (kg/m?) 26,75+5,36 28,92+4,91 0,083
Gordura Corporal (%) 37,04+6,17 36,42+5,66 0,695
ICharlson (escore) 0,79+1,28 1,16%1,42 0,224
MoCA (escore) 20,88+5,13 20,69+4,94 0,870
EDG-15 (escore) 3,6712,74 4,67+3,09 0,124
SARC-F (escore) 0,79+1,14 1,82+1,62 0,006
EFS (escore) 2,71£1,39 4,42+42,22 0,001
Velocidade de Marcha (seg) 4,22+1,05 4,22+1,21 0,986
Sentar e Levantar (seg) 11,89+2,62 12,29+3,49 0,534
Agilidade (seg) 23,29+5,79 27,155,65 0,009
Preensdo Palmar (Kg) 26,00+4,51 25,77+4,63 0,828
TC6 (m) 487,57+61,65 470,59+71,967 0,250
COP Bipodal 1,9542,48 1,10+0,66 0,387
Velocidade ML 1,6110,24 1,5240,24 0,113
Velocidade AP 1,8510,23 1,7310,25 0,059
COP Unipodal 12,93+6,29 9,60+55,74 0,040
Velocidade ML 4,08+071 4,13+079 0,733
Velocidade AP 3,39+0,63 3,43+0,85 0,802
PT 60° extensao 92,53+18,48 85,14+21,12 0,089
PT 60° flexao 44,68+19,08 41,84+12,00 0,558
PT 180° extensao 60,550+£17,40 53,32+13,04 0,080
PT 180° flexao 39,05+22,76 34,51+9,95 0,435

Tabela 2 BMC: Baixo Medo de Cair; AMC: Alto Medo de Cair; IMC: indice de
ICharlson: indice de comorbidade de Charlson; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; EDG:
Escala de depressao geriatrica; FES-I: Escala de eficacia de quedas; SARC-F: Sarcopenia; EFS:
Edmonton frail scale; ACOP: Center of Pressure; AP: deslocamento &antero-posterior e ML:

massa corporal;

deslocamento médio-lateral, apresentados em Hertz (Hz); PT Pico de Torque.

Na analise de regressao logistica, os resultados indicaram que a sarcopenia e
a fragilidade foram as variaveis que apresentaram maiores associagdes com as
quedas (SARC-F, OR=2,15, p<0,001; EFS, OR=1,58, p=0,002) e a sarcopenia,
fragilidade e IMC com o medo de quedas (SARC-F, OR=4,04, p<0,001; EFS,
OR=2,83, p=0,001; IMC, OR=1,71, p<0,001).
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Tabela 3. Modelo de regressdao logistica das variaveis preditoras na

ocorréncia de quedas.

COEFICIENTE B OR (IC 95%) o]

QUEDAS (n=131)

SARC-F 0,769 2,15 (1,42 - 3,27) <0,001
EFS 0,463 1,58 (1,19 -2,11) 0,002
TC6 0,010 1,01 (1,00 - 1,02) 0,028
AGI 0,000 1,00 (1,00 —1,00) 0,047
FES_I -0,168 0,84 (0,76 — 0,93) 0,001

MEDO DE CAIR (n=125)

SARC-F 1,398 4,04 (1,55-10,5) 0,004
EFS 1,042 2,83 (1,53 - 5,24) 0,001
IMC 0,538 1,71 (1,29 — 2,26) <0,001
COP-BIPODAL -2,042 0,13 (0,03 - 0,43) 0,001

Tabela 3 SARC-F Sarcopenia; EFS Edmonton Frail Scale; TC6 Caminhada de 6 minutos;
AGI. Teste de agilidade; FES-I Escala de eficacia de quedas; IMC Indice de massa corporal;
COP Center of Pressure

No Grafico 1 sdo apresentadas as porcentagens de idosas que
possuem ocorréncia ou ndo de quedas e medo ou n&o de cair. Trinta e oito por cento
(38%) das idosas possuem medo de cair e ndo sofreram quedas nos ultimos 12
meses, trinta e dois por cento (32%) ndo possuem medo e n&o sofreram quedas, vinte
e cinco por cento possuem medo e sofreram quedas e cinco por cento (5%) sofreram

queda e nao possuem medo de cair.
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Grafico 1. Porcentagem de idosas que possuem diferentes status de ocorréncia

de quedas e medo de cair associados.

40% 38%
35% 32%
30%
25%
25%
20%

15%

10%

5%
5%

=

McQ MsQ SMcQ SMsQ

Tabela 1. McQ medo com queda; MsQ medo sem queda; SMcQ sem medo e com
queda; SMsQ sem medo e sem queda.

DISCUSSAO

O presente estudo que comparou variaveis cognitivas, indicadores de
saude, aptidao fisica e funcional de mulheres idosas fisicamente independentes com
ocorréncia de quedas e medo de cair, identificou que as idosas sem ocorréncia de
quedas (GsQ) e as com baixo medo de cair (BMC) possuem desempenhos melhores
em variaveis de indicadores de saude e agilidade corporal em relagdo as com
ocorréncia de quedas (GcQ) e com alto medo de cair (AMC).

Na comparagao entre os grupos de ocorréncia de quedas, os escores
mais altos das idosas do GcQ nas variaveis SARC-F, EFS e ICC, chamam a atencgao.
Embora ambos os grupos ndo tenham sido classificados respectivamente como
sarcopénicos, frageis e vulneraveis, as diferengas entre os dois grupos, embora dentro
dos niveis de normalidade, podem indicar uma evolugdo mais rapida das idosas do
GcQ para essas condicbes clinicas, e que essas diferencas ja podem exercer
influéncias na ocorréncia de quedas. E importante destacar que condicdes de
multiplas comorbidades, sarcopenia e fragilidade sao indicadores de futuras quedas
(KUMAR et al., 2014; PARK, 2018; RUBENSTEIN, 2006) e a maior vulnerabilidade
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das idosas do GcQ a adquirirem essas condi¢des futuramente podem aumentar a sua
probabilidade de sofrer novas quedas. Essa maior vulnerabilidade fica mais evidente
na variavel EFS em que as idosas do GcQ se encontram classificadas como
vulneraveis a fragilidade (escore > 5 pontos).

Outra variavel que chama a atencao é a cognicao, em que ambos 0s
grupos apresentaram comprometimento cognitivo leve (CCL) (escores <22 pontos)
(MEMORIA et al., 2013) em que o GcQ possui escore significativamente mais baixo.
Escores baixos em avaliagdes cognitivas de rastreio s&o consideradas como um sinal
de alerta. Estudos recentes mostram que idosos com CCL apresentam maior
comprometimento da marcha e maior risco de queda do que idosos com cogni¢ao
normal (FISCHER et al., 2014; MONTERO-ODASSO; SPEECHLEY, 2018). O
comprometimento das fungdes executivas tem um impacto direto no controle postural
e de marcha, principalmente por se tratar de movimentos que exigem processos
cognitivos de atengcdo, memaria operacional, flexibilidade cognitiva e controle inibitorio
(SAKURAI; OKUBO, 2020).

Nas comparagdes de aptidao fisica e funcional, apenas o teste de
agilidade dindmica mostrou diferenga, em que o GcQ apresentou pior desempenho
em relagao ao GsQ. Esse resultado pode ser explicado pelas caracteristicas do teste,
sendo mais desafiador no aspecto motor, cognitivo e por incorporar mais capacidades
fisico/motoras como o equilibrio, agilidade e a poténcia de membros inferiores, em
relagcdo aos outros testes. Varios dos testes aplicados neste estudo, séo utilizados
como método de previsdo de quedas (BECK JEPSEN et al., 2022), no entanto, para
idosos saudaveis e independentes eles parecem ser menos sensiveis, pois sdo de
execugao simples, sendo mais aplicaveis em idosos frageis e consequentemente com
condigbes fisicas mais limitadas. Uma revisao relatou que a velocidade de marcha,
capacidade de postura unipodal, teste de sentar e levantar e o teste time get up go
(TUG) apresentaram resultados inconsistentes sobre a previsao de quedas em idosos
(BECK JEPSEN et al., 2022). Nesse sentido, o teste de agilidade da AAPERD
apresenta ser um teste capaz de identificar idosos fisicamente independentes com
risco de quedas.

Em relacéo as idosas com alto e baixo medo de cair, observou-se que
as idosas do grupo AMC tiveram desempenhos inferiores as idosas do grupo BMC,
também no SARC-F, EFS e agilidade corporal, indicando que essas variaveis além de

estarem relacionadas as idosas caidoras, também estio associadas as idosas com
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alto medo de cair. Da mesma forma, as idosas com AMC e BMC nao foram
clinicamente classificadas como sarcopénicas e frageis, mas as com AMC
apresentaram escores mais altos indicando uma possivel evolugdo mais rapida a
essas condi¢des clinicas. Nesse sentido, esses escores maiores ja se mostraram
suficientes para interferirem no medo de cair das idosas fisicamente independentes.
Na variavel agilidade, também é possivel considerar que a caracteristica desafiadora
e integrativa do teste, ja mencionada anteriormente, trouxe elementos importantes e
diferentes dos outros testes aplicados, conseguindo discriminar as idosas fisicamente
independentes com AMC e BMC. Estudos mostraram que a presenca de
comorbidades, sarcopenia e fragilidade (KUMAR et al., 2014; MERCHANT et al.,
2020) e pior desempenho em testes funcionais como a agilidade e caminhada
(KALINOWSKI et al., 2019; RIVASI et al., 2020) pioram a mobilidade de idosos mais
ou menos de acordo com o nivel de medo (KALINOWSKI et al., 2019; UMEGAKI et
al., 2021).

Outro resultado que se destacou foi a variavel de controle postural na
condicdo de equilibrio unipodal, em que as idosas com BMC obtiveram
significativamente maior oscilagdo na area do COP, sugerindo um pior desempenho
em comparacao ao grupo AMC. Em relacdo a esse resultado é importante pontuar
que 19% das idosas do grupo AMC foram excluidas da analise por ndo conseguirem
se estabilizar minimamente na posi¢céo unipodal, contra somente 2% do grupo BMC.
Esse resultado significa que uma importante parcela das idosas com controle postural
ruim do grupo AMC foram excluidas da analise, interferindo diretamente nos
resultados. Possivelmente se os idosos mencionados tivessem conseguido realizar os
testes ndo haveria diferengas significativas entre os grupos no controle postural, ou o
grupo AMC apresentaria desempenho pior. Sendo assim, esses resultados
corroboram com outros estudos que indicam que o0 medo excessivo de cair pode levar
a evitagao de atividades, diminuindo seu nivel de atividade fisica e impactando seu
desempenho fisico e funcional, o que pode ocasionar o aumento de problemas de
equilibrio (AUAIS et al., 2018; YOUNG; MARK WILLIAMS, 2015).

Por mais que tenha um desbalanceamento no que diz respeito ao
numero de idosas em cada um dos grupos, quando classificadas por status de
ocorréncia de quedas e medo de cair, acreditamos que as analises comparativas nao
foram prejudicadas, pois as principais variaveis que se diferenciaram entre os grupos

foram as que apresentaram associa¢gdes mais fortes nos dois modelos de regressao
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logistica, que tiveram a ocorréncia de quedas e o medo de cair como variaveis
dependentes. Em ambos os modelos a SARC-F e a EFS apresentaram associagdes
mais fortes em relagéo as outras variaveis, atestando as diferengas encontradas nas
analises comparativas e que essas variaveis foram as que mais impactaram na
ocorréncia de quedas e medo de cair. Além das duas variaveis, o IMC mais alto
também mostrou impactar no medo de cair das idosas. Esse resultado pode ser
explicado porque idosos em condicdo de sobrepeso/obesidade sdo menos ativos, e
apresentam desequilibrio e pior desempenho fisico, sendo assim eles percebem suas
deficiéncias que oferecem maiores riscos as quedas (BRUCE et al., 2015; NERI et al.,
2019). Sendo assim, € necessario que os sistemas de saude levem em consideragao
essas variaveis como um alerta ao risco de quedas futuras em idosos, utilizando as
mesmas como forma de rastreio a fim de criar métodos de prevencgao.

A composicao dos diferentes status de ocorréncia de quedas e medo
de cair indicam que o medo de cair nem sempre € um sentimento de quem ja caiu,
corroborando com resultados de pesquisas anteriores, que mostram resultados
semelhantes e apontam que o medo de cair € mediado por diversos fatores, dentre
eles a autopercepgao das alteragcdes do controle motor e processamento cognitivo ao
longo do tempo (DELBAERE et al., 2009). A percepcao sobre o estado de saude
interfere na tomada de decisao sobre as atividades do dia a dia, idosos que percebem
o estado de saude como ruim, reduzem suas atividades diarias por medo de sofrer
uma queda e desencadear problemas graves, como fratura, internagao prolongada e
institucionalizacao (LIU et al., 2021; OSHIMA et al., 2021). Ja os idosos que sofreram
quedas e sentem medo, apresentam esse sentimento devido a preocupagdao em
sofrerem novas quedas no futuro e passarem pelos mesmos problemas adquiridos
anteriormente, ou terem consequéncias mais graves (ASAI et al., 2022; KIM; SO,
2013).

Por se tratar de um estudo transversal nao foi possivel estabelecer
uma relacido de causa e efeito do medo de cair e a ocorréncia de quedas sobre as
variaveis analisadas. Outro ponto, € que o estudo ndo controlou algumas variaveis
como ingestdo de medicamentos, percepg¢ao da qualidade de vida e nivel de atividade
fisica que poderiam interferir no medo de cair e histérico de quedas. Apesar dessas
limitagdes, o estudo apresentou aspectos ainda pouco explorados nesse contexto,
como a utilizagdo do instrumento FES com um ponto de corte estabelecido para o

medo de cair e associa-lo com variaveis diversas e de considerar no mesmo estudo e
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na mesma populagdo a ocorréncia de quedas e o medo de cair como variaveis

independentes (comparagao) e dependentes (associagao).

CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que a ocorréncia de quedas e o medo de
cair estdo associados a sarcopenia, fragilidade, e desempenho da agilidade. Esses
fatores apesar de ndo apresentarem valores altos, indicam que as idosas estao
vulneraveis a essas condi¢des, e que a piora dos mesmos pode aumentar o medo de
cair e consequentemente o risco de queda. Sugere-se que futuros estudos utilizem
novos instrumentos de medida para identificagdo do risco de quedas e medo de cair
em idosos, na busca de melhores meios de avaliacdo e prevencao de quedas em

idosos.
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3.2 ARTIGO 2

EFEITOS DO TREINAMENTO FUNCIONAL SOBRE O MEDO DE CAIR E APTIDAO
FISICA E FUNCIONAL DE IDOSAS FISICAMENTE INDEPENDENTES.

RESUMO

Intervencdes eficazes para a prevencédo de queda e reducdo do medo de cair, sao
necessarias para melhora da qualidade de vida de idosos. Treinamentos em grupo e
de exercicios combinados, podem oferecer maiores beneficios quanto a diminuigao
da taxa de quedas e medo de cair em idosos. O objetivo deste estudo é verificar os
efeitos de um modelo de treinamento funcional em circuito na reducdo do medo de
cair e variaveis de aptidao fisica e funcional de idosas fisicamente independentes. Se
trata de um ensaio clinico pragmatico, em que foram avaliadas 50 idosas, fisicamente
independentes com idade = de 60 anos. Os grupos foram divididos em: grupo
treinamento (n=21) e grupo controle (n=29). As intervengdes tiveram a duragéo de 12
semanas e consistiram em um protocolo de treinamento funcional mediante método
FEC- Functional Exercise Circuit, e educagao em saude como grupo controle. Foram
avaliadas as variaveis de estado de saude, desempenho cognitivo e aptidao fisica e
funcional. Os resultados mostraram um efeito da interagcdo para depresséo geriatrica
(p=0,016), em que o grupo treinamento (GT) diminuiu seu escore em comparagao ao
grupo controle (GC). Os resultados também apresentaram efeito da interagdo em
variaveis funcionais velocidade de marcha (p=0,003), sentar e levantar (p=0,049) e
teste de caminhada de 6 minutos (p=0,004) ambos a favor do GT. No controle postural
foi identificado um efeito de interacdo nas variaveis Velocidade AP e Velocidade ML
(p<0,001) na condigédo bipodal olhos abertos, em que o grupo GC mostrou menor
oscilacdo. Conclui-se, que 12 semanas de treinamento pelo método FEC foi capaz de
reduzir sintomas depressivos, 0 medo de cair e melhorar o desempenho funcional,
principalmente de variaveis que exigem o controle de marcha e equilibrio, entretanto,
ele ndo foi capaz de gerar mudangas no controle postural.

Palavras-chave: Medo de cair. Quedas. Exercicio Fisico. Envelhecimento.
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EFFECTS OF FUNCTIONAL TRAINING ON FEAR OF FALLING AND PHYSICAL
AND FUNCTIONAL FITNESS OF PHYSICALLY INDEPENDENT ELDERLY.

ABSTRACT

Effective interventions for preventing falls and reducing fear of falling are necessary to
improve the quality of life of the elderly. Group training and combined exercises may
offer benefits in terms of decreasing the rate of falls and fear of falling in the elderly.
The aim of this study is to verify the effects of a functional circuit training model in
reducing fear of falling and physical and functional fithess variables in physically
independent elderly people. This is apragmatic clinical trial, in which 50 elderly,
physically independent elderly women aged = 60 years old were evaluated. The groups
were divided into: training group (n=21) and control group (n=29). The interventions
lasted 12 weeks and consisted of a functional training protocol using the FEC-
Functional Exercise Circuit method, and only health education for the control group.
The variables of health status, cognitive performance and physical and functional
aptitude were evaluated. The results showed an interaction effect for geriatric
depression (p= 0.016), in which the training group (TG) decreased its score compared
to the control group (CG). The results also showed an interaction effect on functional
variables gait speed (p=0.003), sit and stand up (p=0.049) and 6-minute walk test
(p=0.004) both in favor of the TG. In postural control, an interaction effect was identified
in the variables Anteroposterior Velocity and Middle Side Velocity (p<0.001) in the
bipedal condition with eyes open, in which the CG group showed less oscillation. It is
concluded that 12 weeks of training using the FEC method was able to reduce
depressive symptoms, fear of falling and improve functional performance, mainly of
variables that require gait and balance control, however, it was not able to generate
changes in postural control.

Key-words: Fear of falling. Falls. Physical exercise. Aging.
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INTRODUGAO

O medo de cair é considerado um fator psicolégico relacionado a
preocupagao com a queda independente do histérico de quedas (FENG et al., 2022).
Essa condigdo tem se mostrado tao prejudicial quanto as multiplas quedas, e esta
amplamente associada ao risco de queda mediado por mudangas na alocagao de
atencao (dupla tarefa), alteragdes no controle motor (ASAI et al., 2022; AUAIS et al.,
2018; MACPHERSON, 2018), presenga de comorbidades, diminuicdo do
desempenho fisico e incapacidade de realizar as atividades de vida diaria (AVDs)
(AUAIS et al.,, 2016). Idosos com alto medo de cair também apresentam pior
desempenho em testes cognitivos, pior desempenho em testes de velocidade de
marcha e diminui¢do da atividade fisica moderada e vigorosa (UMEGAKI et al., 2021).

Indiscutivelmente, o exercicio fisico € uma importante ferramenta que
pode prevenir as quedas e reduzir o medo de cair. Ha diversas intervengdes que séao
capazes de reduzir a taxa de quedas (CHITTRAKUL et al., 2020; HEWITT et al., 2018),
prevenir lesbes (EL-KHOURY et al., 2015) e melhorar significativamente a qualidade
de vida de idosos frageis (LANGLOIS et al., 2013). Dentre as intervengdes, as que
envolvem atividades em grupo parecem ter maiores efeitos na redugao do medo de
cair em relacdo a exercicios individuais (KRUISBRINK et al., 2021). Além disso,
treinamentos combinados que envolvem exercicios neuromotores (agilidade,
equilibrio, propriocepgéo), exercicios de resisténcia e aerdbios podem oferecer
beneficios cognitivos adicionais (QUIGLEY; MACKAY-LYONS; ESKES, 2020) na
reducao do medo de cair (CHUA et al., 2019).

No entanto, ha poucos estudos que exploram treinamentos que
envolvam diferentes habilidades a fim de verificar a redu¢do do medo de cair e da
prevencdo as quedas, e nenhum utilizando o treinamento funcional mediante o
método FEC- Functional Exercise Circuit (LOYOLA et al., 2018), que foi concebido
em forma de circuito, com uma metodologia prépria para a prescri¢ao e o controle da
intensidade do exercicio para idosos. Além disso, o método FEC foi desenvolvido para
ser aplicado no contexto comunitario e no ambito da atengao primaria a saude. Sendo
assim, o conhecimento sobre os efeitos desse método de treinamento sobre as
variaveis exploradas neste estudo, importantes para a saude fisica e mental do idoso,
poderao trazer contribuicdes aos profissionais de saude que trabalham na promocgao

da saude da populacdo idosa. Mediante as consideragdes apresentadas, o objetivo
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deste estudo é verificar os efeitos de um modelo de treinamento funcional em circuito
mediante o método FEC- Functional Exercise Circuit, na reducdo do medo de cair e

variaveis de aptidao fisica e funcional de idosos fisicamente independentes

METODO

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo clinico pragmatico, realizado nas
dependéncias da Universidade Estadual de Londrina (UEL), o qual foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL sob parecer
2.788.802 e registrado na plataforma REBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(RBR-2HJJ7G/UTN: U1111-1254-3147).

Populacao e Amostra

Participaram da pesquisa, cinquenta idosas, residentes do municipio
de Londrina — Parana, fisicamente independentes, pertencentes ao nivel trés,
segundo a classificagdo do Status Funcional proposto por (SPIRDUSO, 2004). Os
idosos foram divididos em dois grupos, sendo eles: GC - grupo controle (n=29) e GT-
grupo treinamento (n=21). Os critérios de inclusdo foram: ter 60 anos ou mais, ser
fisicamente independente, ndo tem participado de programa de exercicio fisico
supervisionado nos ultimos trés meses. Os critérios de exclusdo foram: uso de
proteses e Orteses, possuir doencas descompensadas que os impedissem de

participar das avaliagoes.

Caracterizacdo sociodemografica

Para caracterizacdo da amostra, foram coletados dados
sociodemograficos por meio de questionario desenvolvido especificamente para este
estudo (sexo, idade, escolaridade, tipo de ocupacgao, estado civil, saude percebida,
autorrelato de doencgas, histérico de quedas e autorrelato do medo de cair). O nivel
econdmico foi mensurado pelo questionario Critério Brasil da Associagao Brasileira de

Empresas de Pesquisa - ABEP (2018), que estima o poder de compra das familias e
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as classifica em A, B1, B2, C1, C2 e D-E.

Indicadores de Saude

A presencga de comorbidades foi avaliado pelo questionario do indice
de comorbidade de Charlson (ICC), que avalia 17 condig¢des clinicas (CHARLSON et
al., 1994). Para cada condigdo clinica é estabelecido uma pontuagédo, com pesos que
variam de 0 a 6, conforme a piora do prognéstico.

A fragilidade foi avaliada pelo questionario Edmonton Frail Scale
(EFS) (ROLFSON et al., 2006) e validada para a populagédo brasileira em 2009
(FABRICIO-WEHBE et al., 2009). Ele tem como objetivo avaliar a fragilidade em nove
dominios, representados por 11 itens (cogni¢cdo, suporte social, estado geral de
saude, independéncia funcional, uso de medicamentos, nutricdo, humor e
continéncia). A pontuagao maxima desta escala € de 17 pontos que representa o nivel
mais elevado de fragilidade.

A sarcopenia foi avaliada por meio do questionario SARC-F
(MALMSTROM; MORLEY, 2013), que avalia 5 componentes: forga, assisténcia na
marcha, levantar e sentar de uma cadeira, subir as escadas e quedas. O escore varia
de 0 a 10, sendo de 0 a 2 pontos para cada componente. Uma pontuagao de 4 ou
mais € preditiva de sarcopenia (REIS et al., 2020).

Para rastreio de depresséo, foi aplicado o Questionario de Depressao
Geriatrica (EDG), versao reduzida com 15 itens (YESAVAGE et al., 1982). Ele é
composto por 15 perguntas com respostas dicotdbmicas (sim e nao). O escore total
possui uma variagdo de zero (auséncia de sintomas depressivos) a 15 pontos
(pontuacdo maxima de sintomas depressivos), o0 qual valores de cinco ou mais pontos

determinam a presenga de sintomas depressivos nos idosos.
Medo de cair

O medo de cair foi avaliado pela Escala Internacional de Eficacia de
Quedas (Falls Efficacy Scale Internacional - FES-1), criado pela Falls Network Europe
(ProFaNE) entre 2003 a 2006 (SKELTON et al., 2004), que avalia mais
especificamente a preocupacao com as quedas. O questionario € composto por 16

atividades diarias, em que o idoso deve responder sobre o quanto se sente
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preocupado com a possibilidade de sofrer a queda em determinada tarefa. O escore
varia de 16 a 64 pontos, no qual 16 corresponde a auséncia de preocupagao, e 64

representa preocupacgao extrema (CAMARGOS et al., 2010).

Desempenho Cognitivo

Para avaliagdo do desempenho cognitivo utilizamos a a Avaliagdo Cognitiva de
Montreal (MoCA - Montreal Cognitive Assessment) (NASREDDINE et al., 2005) e
validado para a lingua portuguesa do Brasil em 2013 (MEMORIA et al., 2013). Esse
instrumento foi desenvolvido como instrumento breve para rastreio de
comprometimento cognitivo leve (CCL). O escore total € de 30 pontos, no qual scores
menores de 22 pontos - apds somar um ponto para idosos com <12 anos de
escolaridade - indicam um possivel comprometimento cognitivo leve e necessidade

de maior investigacao diagnostica (PINTO et al., 2019).

Composig¢éao corporal

O peso e estatura foram medidos por meio de uma balanga com
estadidmetro acoplado (Balmak). As medidas antropométricas foram avaliadas para
calculo do indice de massa corporal (IMC), por meio da razdo entre massa corporal e

o quadrado da estatura (IMC=kg/m?).

Desempenho fisico e funcional

Para avaliagcao da aptidao funcional foi aplicada a bateria de testes
funcionais Short Physical Performance Battery (SPPB), que & composta por trés
testes: equilibrio estatico em pé, velocidade de marcha de quatro metros (VM) e teste
de sentar e levantar da cadeira em cinco repeticées (SL) (GURALNIK et al., 1995;
MARCHON; CORDEIRO; NAKANO, 2010; MARIKO NAKANO, 2007). Cada teste tem
um score que vai de 0 a 4 pontos de acordo com o desempenho, sendo o0 score
maximo de 12 pontos somando todos os testes. Cada pontuacdo indica o
desempenho: 0 a 3 pontos (incapacidade), 4 a 6 pontos (baixa capacidade), 7 a 9
pontos (capacidade moderada), 10 a 12 pontos (boa capacidade). Para analise foi
utilizado o escore total do SPPB e os respectivos tempos em segundos dos testes SL
e VM.
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Para verificar a agilidade foi utilizado o teste de agilidade e equilibrio
dindmico da bateria de testes do American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance (AAPERD) (OSNESS; OTHERS, 1990). De acordo com o
protocolo, o avaliado deve iniciar o teste sentado em uma cadeira em que, dois cones
sao posicionados a 1,50m para tras e 1,80m para cada lado da cadeira. Ao sinal do
avaliador, o idoso devera se levantar e deslocar-se o mais rapido possivel contornado
o cone da direita, voltar a se sentar e imediatamente deslocar-se contornando o cone
da esquerda. Esse percurso deve ser feito duas vezes initerruptamente e
cronometrado o tempo total. O avaliado devera realizar duas vezes o teste, sera
computado como resultado o menor tempo em segundos alcangado entre as duas
tentativas.

Para avaliar a capacidade aerdbica dos voluntarios foi utilizado o teste
de caminhada de seis minutos - TC6 (SOCIETY, 2002), em linha reta, contornando
dois cones a uma distancia de 30 metros. As participantes foram encorajadas a
caminhar durante seis minutos o mais rapido possivel e receberam estimulos verbais
do avaliador de forma padronizada, a cada minuto da caminhada. Durante o percurso,
era permitida alteragao da velocidade, ou mesmo, interrup¢édo do deslocamento para
descanso.

Para avaliacdo da forca de membros superiores foi aplicado o teste
de preensao manual, utilizando um dinamdmetro hidraulico modelo Sahean® 5001
(Korea). O teste foi realizado com o individuo em posi¢cdo sentada, com os bragos
paralelos ao tronco e cotovelos flexionados a 90 graus, e antebrago e mao em posigao
neutra (SHYAM KUMAR et al.,, 2008). Ao sinal do avaliador, a participante era

stimulada a pressionar o dispositivo o mais forte possivel por cinco segundos.

A forga de membros inferiores foi determinada por dinamdmetro
isocinético de marca Biodex System 4 Pro®, com frequéncia de aquisicédo de 100 Hz.
Para a avaliacdo, foi realizado o movimento concéntrico para extensao e flexao de
joelho, analisando os picos de torque (maximo de torque produzido na amplitude de
movimento) (BRONW; WHITEHURST, 2003), avaliado em velocidade angulares
diferentes: maior forga muscular (60°/s) e em moderada (180°/s) (PERRIN, 1993). Foi
realizado duas séries de cinco repeticdes maximas, houve um intervalo de 60
segundos entre as séries e o0s sujeitos foram verbalmente encorajados para
desenvolverem a sua for¢ca maxima. Foi selecionado o melhor resultado do pico de
torque dentro das velocidades para analise.
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O controle postural foi avaliado mediante a plataforma de forca EMG
SYSTEM —-BIOMEC 400. Incialmente foi realizada a familiarizagdo com o equipamento
e na sequéncia duas tarefas de equilibrio sobre a plataforma de forga: 1) apoio bipodal
com os olhos abertos (BOA) e 2) apoio unipodal com o membro inferior de preferéncia
e olhos abertos (UOA) (DE OLIVEIRA et al., 2014; PIIRTOLA; ERA, 2006). O protocolo
foi padronizado para cada tarefa: pés descalgos, bragos soltos e relaxados ao lado do
corpo e com o seguimento cefalico posicionado horizontalmente ao plano do solo. Em
cada tarefa de equilibrio o avaliado realizou duas repetigcdes de 30 segundos com
intervalos de um minuto. Cada participante direcionou seu olhar para um alvo fixo
(cruz preta= 14,5 cm altura X 14,5 cm largura X 4 cm de espessura), posicionada na
parede a uma distancia de 2,5 metros e na altura dos olhos.

Para as analises pelo método padrdo do CP, os sinais da forca de
reagcao do solo provenientes das medidas da plataforma foram coletados em uma
amostragem de 100 Hz. Todos os sinais de forga foram filtrados com um filtro de
segunda ordem Butterworth passa-baixa a 35 Hz. Em seguida os sinais foram
convertidos por meio de uma analise estabilografica, através do software EMGLab2
(EMG System). A analise estabilografica dos dados do COP fez os calculos dos
principais parametros de equilibrio com a plataforma de forga: area de elipse de 95%
de confianga do COP (A-COP em cm?), velocidade média (VEL em cm/s) nas dire¢des
anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML) (DA SILVA et al., 2013).

Treinamento Funcional

O treinamento consistiu em um programa de exercicios funcionais
utilizando o Método FEC (Functional Exercise Circuit) desenvolvido por Loyola et al.,
(2018). As intervengbes foram realizadas no periodo vespertino, trés vezes por
semana, em dias alternados, com duragcdo de aproximadamente 50 minutos,
totalizando 36 sessdes (12 semanas) monitoradas por profissionais e estudantes de
Educacido Fisica e Fisioterapia. Cada sessdao comecou com 5-10 minutos de
aquecimento, alternando entre corrida, caminhada, alongamento e recreacao, seguido
de um circuito de exercicio funcional com duracdo de 30-40 minutos. O circuito
consiste em exercicios aerodbicos, de resisténcia, equilibrio e coordenacgao aplicados
como tarefas funcionais distribuidos em 15 estagdes. Os participantes permaneceram

durante um minuto em cada estacdo e a sessado terminou quando todos os
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participantes completaram duas voltas completas no circuito. Foi calculado o numero
maximo de repeticbes (NMR) em um minuto para controle da intensidade dos
exercicios. Na primeira semana, foi definida a intensidade de 50% do NMR terceira
semana 60% do NMR, quinta semana 70% do NMR, sétima semana 90% do NMR,
nona semana 110% de NMR e 112 semana 150% de NMR. Estacdes de exercicios de
equilibrio, ndo foram avaliadas com repeti¢gdes, mas sim pelo nivel de dificuldade, e a
progressao dessas tarefas foi realizada pela redugao da estabilidade e pelo aumento
da complexidade. No final de cada sesséo, foi realizado atividades de relaxamento
com duragao de 5-10 minutos. Essas atividades foram realizadas de forma ludica
incentivando a interacdo social e estimulacdo das fungbes cognitivas (como a

memoria, imaginagao e percepgao).

Educagédo em Saude

A intervencao de Educacdo em Saude foi realizada por meio do
Programa Vida Ativa Melhorando a Saude (VAMOS) (BENEDETTI et al., 2017). O
objetivo do programa € motivar a mudanga do comportamento para um estilo de vida
saudavel em relacado a atividade fisica e alimentagdo, de acordo com o constructo
sociocognitivo. O programa foi realizado uma vez por semana, em 12 encontros
presenciais, com duracdo de aproximadamente 90 minutos, conduzido por
profissionais de Educacao Fisica e Nutricido previamente capacitados.

Em cada encontro eram realizadas ‘rodas de conversa”, para
discussao de um capitulo do material didatico distribuido aos voluntarios. Utilizou-se
a quarta versao do material didatico, os capitulos escolhidos abrangem assuntos
sobre atividade fisica, alimentagcédo saudavel, superagéo de obstaculos planejamento
e estabelecimento de metas e estratégias para alcancar a mudanca. No presente
estudo o grupo em Educacgdo e Saude foi utilizado como controle por ndo haver
programa de exercicios fisicos supervisionados e por nao trabalhar conteudos

especificos para a prevencao de quedas e medo de cair.

Analises Estatisticas

Para analise dos dados, foram considerados apenas as voluntarias

que tiveram uma frequéncia 275% nas intervencdes. A normalidade dos dados foi
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verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os dados de caracterizagdo sao
apresentados em média e amplitude interquartil, os demais descritivos sao
apresentados como meédia + desvio padrdo. Um modelo de Equagdes de Estimativa
Generalizada (Generalized Estimating Equations — GEE) seguido pelo teste post-hoc
da diferenca menos significativa foi utilizado para comparar as médias de todas as
variaveis independentes (resultados primarios e secundarios na analise), testando o
efeito das intervengdes entre tempo, grupo e sua interagdo (tempo vs grupo). O
modelo selecionado para cada variavel baseou-se no valor mais baixo do critério de
quasi-verossimilhnanga sob o modelo de independéncia (Quasi-likelihood under the
Independence model Criterion — QIC). Utilizou-se o D de Cohen [IC95%] para calculo
do tamanho de efeito do momento pos-intervencéao. O nivel de significancia estatistica
foi estabelecido em P <0,05. As analises foram realizadas por meio do software SPSS
(v. 20.0).

RESULTADOS

Cento e trinta e nove voluntarias foram eleitas para participarem do
estudo, dessas 88 foram alocadas para outras intervengdes e 63 participaram do
estudo, 13 apresentaram uma frequéncia abaixo de 75% nas intervengdes e foram
excluidas para analise (Figura 3). Houve diferencgas significativas entre os grupos em
relagao as suas caracteristicas basais de idade, escolaridade e indice de comorbidade
de Charlson (Tabela 1).



Figura 3. Fluxograma da distribuicao da amostra.
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Tabela 1. Caracteristicas basais de cada grupo.

GT(n=21) GC(n=29) P
Idade (anos) 70 (63,5—-73) 73(69-77) 0,010
Escolaridade (anos) 8(4-11) 9(4-14) 0,021
Classificagcao Econdmica (escore) 24 (18 — 31,5) 24 (18 — 33,5) 0,236
ICharlson (escore) 00O-1) 1(0-2) 0,001
IMC (kg/m?) 27 (23 -31) 27 (24 - 30,5) 0,506

Tabela 1 Descricdo das variaveis em média e amplitude interquartil; GT: Grupo Treinamento;
GC: Grupo Controle; IMC: Indice de massa corporal;, ICharlson: Indice de comorbidade de
Charlson.

Na Tabela 2 sido apresentados os resultados descritivos e
comparativos entre os dois grupos nas variaveis de desempenho funcional e cognitivo.
Para a depressao geriatrica, verificou-se um efeito da interagao (p= 0,016), em que o
GT diminuiu seu escore (4,0£0,5 versus 2,35t0,4) e essa mudanga €
significativamente maior do GC (4,0+0,4 versus 3,091£0,4). Os resultados também
apresentaram efeito da interacdo em variaveis funcionais (VM, SL e TC6), em que o
GT apresentou menores tempos do pré para o pos nos testes VM (4,0+0,1 versus
3,510,0; p=0,003) e SL (12,3%£0,6 versus 9,1£0,5; p=0,049), diferente do GC que se
manteve no teste de VM (3,7+1,6 versus 4,0£1,5) e SL (11,31£0,4 versus 10,0+0,4).
Para o TC6 o grupo treinamento aumentou sua distancia percorrida (480,6+£14,1
versus 534,8+12,9; p=0,004), enquanto para o GC n&o houve mudancga (463,5+11,0
versus 463,88+11,1).
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Tabela 2. Respostas funcionais e cognitivas antes e apds as intervengdes.

Variaveis GT(n=21) GC(n=29) Tempo
(Tempo*Grupo) Cohen’sD
Pré Pos Pré Pos Wald P GT GC
X2
MoCA 20,9+1,0 22,9+0,7 22,6+0,9 22,6+0,7 2,937 0,087 2,23 0,03
(escore) (2,745) (0,098)
EDG 4,0+0,5 2,310,4 4,0+0,4 3,910,4 6,336 0,012 3,32 0,08
(escore) (5,855) (0,016)
FES-I 22,6+1,2 19,8+0,7 25,1+0,9 24,1+1,0 6,731 0,009 2,81 0,01
(escore) (1,909) (0,167)
SARC-F 1,6+0,3 1,1£0,1 2,0+0,2 1,7£0,1 6,197 0,013 1,81 1,57
(escore) (0,465) (0,496)
EFS 2,910,4 3,240,3 3,540,2 3,7+0,3 0,917 0,338 0,85 0,44
(escore) (0,168) (0,682)
PT 60° 88,114,7 93,4154 87,1+3,3 90,2+3,0 4,703 0,030 1,05 0,98
EXT (0,312) (0,577)
PT 60° 47,5+4,7 57,5+3,4 40,2+1,8 46,2+1,5 4532 0,033 244 3,62
FLEX (0,319) (0,572)
PT 180° 56,5+4,8 61,14,0 54,3+1,9 57,2+2,0 1,653 0,199 1,04 1,49
EXT (0,071) (0,791)
PT 180° 39,75,6 41,7+2,3 34,2+1,4 37,8+1,5 1,085 0,298 0,46 2,36
FLEX (0,137) (0,711)
VM (seg) 4,0+0,1 3,50,0 3,7+1,6 4,01,5 0,471 0,492 3,65 0,18

(8,735) (0,003)

SL (seg) 12,3+0,6 9,1£0,5 11,310,4 10,004 22,659 0,001 5,12 0,29
(3,863) (0,049)

Agi. (seg) 23,8%1,3 23,7+0,6 27,0+0,8 25,6+1,0 1,201 0,273 0,10 1,46
(0,884) (0,347)

PM (Kg) 27,6x1,0 27,6+1,0 25,4+0,6 25,3+0,7 0,010 0,920 0,07 0,19
(0,114) (0,736)

TC6 (m) 480,6+14,1 534,8+12,9 463,5+11,0 463,8+11,1 8,578 0,003 3,99 0,03
(8,383) (0,004)

SPPB 10,8+0,2 11,8+0,08 10,710,2 11,2£0,2 26,797 0,001 6,37 2,13

(escore) (2,653) (0,103)

Tabela 2 ICharison: Indice de comorbidade de Charlson; MoCA: Montreal Cognitive Assessment;
EDG: Escala de depressao geriatrica; FES-I: Escala de eficacia de quedas; SARC-F: Sarcopenia;
EFS: Edmonton frail scale; PT Pico de Torque; VM Velocidade de marcha; SL Sentar e levantar;
Agi. Agilidade; PM Preensdo manual; TC6 Teste de caminha de 6 minutos; SPPB Short Physical
Performance Battery.

Na Tabela 3 sido apresentados os resultados descritivos e
comparativos entre os dois grupos das variaveis de controle postural, nas condi¢coes
bipodal olhos abertos e unipodal olhos abertos. Para a analise foram excluidos idosos
considerados outliers, chegando a um n final de dezoito idosos (18) para o GT e vinte
e seis (26) para o GC. Os resultados mostraram um efeito de interagdo nas variaveis
Velocidade AP e Velocidade ML (p<0,001) na condigao bipodal olhos abertos. Em que

o grupo GC mostrou menor oscilagdo da velocidade AP (1,5+0,04 versus 1,410,4) e
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ML (1,79+£0,00 versus 1,69+0,00) enquanto o GT se manteve.

Tabela 3. Respostas do Controle Postural apés as intervengées.

GT(n=18) GC(n=26) Tempo
(Tempo*Grupo) Cohen’s D
Pré Pés Pré Pos Wald x? P GT GC

COP BOA 1,33+0,1 1,38t0,2 1,01+0,1 1,2940,0 2,370 0124 0,26 2,88
(1,331)  (0,249)

VEL. AP 1,5£0,07 1,5+0,07 1,5+0,04 1,4+0,04 2,127 0,145 0,53 1,85
(14,329) (0,001)

VEL. ML 1,74+0,0 1,81+0,0 1,79+0,0 1,69+0,0 0,388 0,533 9,71 2,28
(13,841) (0,001)

COP UOA 11,7+0,9 10,3%0,7 9,59+0,4 10,48+0,9 0,059 0,807 1,60 1,22
(1,985) (0,159)

VEL.ML  3,41+0,1 3,27+0,1 3,23+0,1 3,5610,2 0,626 0,429 1,04 1,92
(3,734) (0,053)

VEL. AP 4,09+0,1 3,97+0,1 4,03+0,1 4,42+0,3 0,797 0,372 0,79 1,61
(3,135)  (0,077)

Tabela 3 COP: Center of Pressure; VEL Velocidade; AP deslocamento antero-posterior; ML

deslocamento médio-lateral, apresentados em Hertz (Hz). BOA condi¢do Bipodal Olhos

Abertos; UOA Condigao Unipodal Olhos Abertos.

DISCUSSAO

O presente estudo que avaliou os efeitos do método FEC sobre o
medo de cair, indicadores de saude e variaveis de aptidao fisica e funcional de
mulheres idosas, mostrou que tanto o grupo treinamento (GT) quanto o controle (GC)
reduziram o medo de cair e, o GT apresentou significativamente maior reducédo dos
sintomas depressivos e melhor desempenho em algumas variaveis de aptidao
funcional apés as 12 semanas de intervengao, em relacdo ao GC. Ja o GC reduziu a
oscilagdo em algumas variaveis do controle postural na condicdo de equilibrio BOA,
enquanto o CT aumentou.

Em relagcao ao desempenho da aptidao fisica e funcional, & importante
destacar que o GT obteve maior evolugcdo nos testes funcionais do que o GC, em
variaveis relacionadas a marcha (VM e TC6) e poténcia de membros inferiores (SL),
em comparagdo ao GC. Essa diferenga pode ser atribuida as caracteristicas do
método FEC, que administra varios exercicios utilizando os membros inferiores, como
deslocamentos, atividades coordenativas e exercicios resistidos (LOYOLA et al.,
2018). Embora n&o tenha estudos que avaliem a eficacia do método FEC sobre essas
variaveis, os resultados favoraveis indicam que treinamento foi eficaz na melhora de
habilidades relacionadas as quedas, isso pode ser atribuido ao treinamento

supervisionado e o controle de intensidade dos exercicios multicomponentes,
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elementos que tem se mostrado necessarios para a melhora da aptidao funcional de
idosos fisicamente independentes (AARTOLAHTI et al., 2020; ADAMCZYK et al.,
2020; HURST et al., 2019). Os resultados mostraram também que nas variaveis PT
60° EXT e PT 60° EXT e SPPB, ambos os grupos apresentaram evolugédo apds as
intervengdes. Embora nao tenham diferengas entre os grupos, o GT apresentou um
tamanho de efeito maior no PT 60° EXT e SPPB do que o GC, com excegao do PT
60°. Esses resultados ja eram esperados para o GT, porém a evolugdo também
constatada no GC pode ser explicada por possiveis mudangas no comportamento
dessas idosas, maior envolvimento em atividades da vida diaria e até possiveis
insercdes em praticas de exercicios fisicos, ja que a intervencdo de educacédo em
saude incentivava os participantes a pratica de habitos de vida saudaveis. Nao foram
coletadas informagdes do nivel de atividade fisica que pudessem subsidiar essa
hipbtese.

Os resultados referentes a redugcdo dos sintomas depressivos em
ambos os grupos também merecem destaque, pois mesmo sem estarem clinicamente
classificados como depressivas essa reducao pode ser constatada, no entanto, com
maior magnitude no GT. Mesmo sem apresentarem pontuagdes elevadas para o
diagndstico de uma possivel depressao, a redugao do escore tende a promover uma
protecao ainda maior no sentido de evitar futuros diagnésticos de depressao. Estudos
mostram que a pratica de exercicio fisico regular traz beneficios a saude mental de
idosos, e pode ser utilizado como uma alternativa de antidepressivos (AWICK et al.,
2017; DE OLIVEIRA et al., 2019; LOPEZ-TORRES HIDALGO, 2019; WEBER et al.,
2020), pois pode atuar como um a distracdo de pensamentos negativos, provoca
mudancas fisiolégicas como, aumento nos niveis de endorfina e monoaminas e pode
diminuir o nivel de cortisol (horménio do estresse). Além desses aspectos, julgamos
também que as atividades em grupo fornecidas em ambas as intervencdes podem ter
contribuido para a melhora nesse perfil. Atividades de socializagao para idosos podem
contribuir para a saude mental devido a interagéo entre os participantes (WHO, 2021),
além de gerar efeitos na redugéo do medo de cair (KRUISBRINK et al., 2021).

Os resultados referentes ao controle postural também chamaram a
atencao, pois foram encontrados efeitos de interacdo tempo e grupo nas variaveis,
velocidade AP e ML na condi¢cdo bipodal olhos abertos, em que o GC diminuiu a
oscilagdo ao longo da intervengdo em comparagao ao GT. Embora haja indicagdes na

literatura de que a maior oscilagdo nas variaveis do controle postural indiquem pior
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desempenho no equilibrio (MAKI; HOLLIDAY; TOPPER, 1994; TAVARES et al.,
2019), também ha discordancias a respeito deste fato. Ha evidéncias de que o
aumento da oscilagdo nem sempre sugere um desequilibrio, mas sim uma estratégia
de alguns individuos para explorar sua base de apoio (BERNARD-DEMANZE et al.,
2009), além disso, a maior capacidade de equilibrio € associada a maior oscilagdo em
idosos com consciéncia de movimento (KAL; YOUNG; ELLMERS, 2022). Nesse
sentido, é possivel que as idosas do GT tenham modificado as suas estratégias para
manter o seu equilibrio apos a vivéncia de 36 sessdes de treinamento funcional, em
que as estratégias de equilibrio estatico e dinamico eram muito trabalhadas.

Em relacdo a variavel FES, os resultados nao apresentaram interagao
grupo*tempo, no entanto, as idosas que treinaram o método FEC tiveram um tamanho
de efeito muito grande na redugédo do medo de cair, enquanto as do GC foi nulo (2,81
versus 0,01). Outras variaveis como MoCA, SARC-F e EFS também nao
apresentaram interacao, porém os tamanhos de efeito do GT foram maiores do que
os do GC. Esses resultados parecem indicar que se o periodo de intervencao fosse
mais longo, ou seja, mais de 12 semanas, efeitos positivos a favor do GT seriam mais
pronunciados.

Por fim, um ponto importante a ser destacado. Embora as idosas do
GC nao tenham recebido orientacdes especificas sobre o medo de cair e prevengao
de quedas, a intervencado de Educacdo em Saude trabalhou com dicas de adocao a
um estilo de vida saudavel e estimulou o aumento do nivel de atividade fisica habitual.
Esses estimulos/orientacdes podem ter favorecido a evolugdo do GC ao longo das 12
semanas. Varios estudos apontam que a educagcdo em saude pode promover
melhoras em variaveis que foram avaliadas nesse estudo, como nos indicadores de
saude, aptidao fisica e funcional e medo de cair (FENG et al., 2022; KUMAR et al.,
2016; WEBER et al., 2020).

Entendemos como limitagcdes desse estudo, o ndo controle da variavel
atividade fisica habitual, sobretudo no GC, pois essas informag¢des nos dariam mais
subsidios para entender os motivos da evolugdo desse grupo em algumas variaveis
controladas no estudo. Outro aspecto, foi a ndo randomizagdo dos grupos o que
impede um estudo mais controlado. Apesar disso, acreditamos que o design do estudo
também trouxe vantagens, por permitir identificar melhor os efeitos de programas
comunitarios aplicados a situacdes reais, com intervengdes desenvolvidas proximas

as residéncias dos idosos, oque aumentam as chances de adesao ao treinamento.
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Outro ponto de destaque deste estudo, € ser o primeiro a investigar os efeitos do
método FEC sobre as variaveis propostas, sobretudo as referentes ao medo de cair e
sintomas depressivos. O Método FEC foi concebido para estimular/desenvolver as
capacidades fisico motoras mediante exercicios diversificados de for¢ca, mobilidade e
equilibrio, com controle da intensidade, associado a tarefas cognitivas, em forma de

circuito e estruturado para ser aplicado no contexto da atengéo primaria a saude.

CONCLUSAO

Conclui-se que o método FEC foi capaz de reduzir sintomas
depressivos e variaveis de desempenho funcional que exigem do controle motor e
equilibrio, fatores que sédo associados ao medo de cair, e que, se comprometidos
aumentam o risco de quedas. Esses resultados sdo corroborados por estudos
anteriores, que utilizando intervengbes multicomponentes encontraram melhores
resultados psicolégicos (medo de cair e controle sobre quedas) e diminuicdo da
evitagao de atividades. Como observado, o grupo treinamento também apresentou
um tamanho de efeito muito grande na reducédo do medo de cair e em indicadores de
saude, com apenas 12 semanas de intervengéo. Sendo assim, sugere-se que futuros
estudos investiguem os efeitos de exercicios multicomponentes a longo prazo, e
verifiquem se ha uma frequéncia minima adequada para que os beneficios dos

exercicios fisicos sejam adquiridos.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo foi dividido em dois designs metodoldgicos
diferentes que se complementam. Primeiro, um estudo transversal, com o objetivo de
comparar variaveis cognitivas, indicadores de saude e de aptidao fisica e funcional,
que se prop0s a investigar o contexto que envolve a ocorréncia de quedas e o medo
de cair em idosos fisicamente independentes, a fim de identificagdo métodos de
previsdo de quedas e medo de cair. E posteriormente, um ensaio clinico pragmatico,
com o objetivo de verificar os possiveis efeitos do treinamento funcional em circuito
no medo de cair, mediante o método FEC- Functional Exercise Circuit.

O primeiro estudo demonstrou que o medo de cair tem impacto
prejudicial tanto quanto as quedas recorrentes, em que ambas estdo associadas a
fragilidade, sarcopenia e pior desempenho no teste de agilidade por exigir
principalmente de maior controle motor e equilibrio. O aumento dessas condi¢cbes
pode levar a um prejuizo do medo de cair e aumentar o risco de queda em idosos,
sendo necessario a busca de novos métodos de prevencio acessiveis a populagao.
Nesta pesquisa, pudemos observar que o teste de agilidade da AAPERD mostrou ser
capaz de encontrar diferencas entre idosos independentes, com diferentes status de
ocorréncia de quedas e medo de cair. Neste sentido, novas pesquisas devem utilizar
este instrumento para verificar sua aplicabilidade em individuos com diferentes
capacidades fisicas como um possivel instrumento de previsdo de quedas.

Ja o segundo estudo mostrou que o método FEC foi capaz de
reduzir fatores associados ao medo de cair, como depressao e testes que exigem do
controle de motor e de equilibrio. Além disso, o grupo treinamento apresentou um
tamanho de efeito muito grande na redugdo do medo de cair, de variaveis de
desempenho cognitivo e indicadores de saude em apenas 12 semanas de
treinamento. Mostrando ser capaz de reduzir o medo de cair de idosos fisicamente
independentes, no entanto, ele nao foi capaz de melhorar as condigdes de controle
postural, sendo necessario que futuros estudos investiguem os efeitos de exercicios
multicomponentes a longo prazo, e verifiquem se ha uma frequéncia minima
adequada para que os beneficios do exercicio fisico sejam adquiridos.

Enfim acreditamos que o conjunto dos dois estudos trouxeram
alguns elementos novos, investigando o contexto problematico que envolve as quedas

e 0 medo de cair em mulheres idosas, e a testagem do método FEC em variaveis que
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influenciam a ocorréncia de quedas e o0 medo de cair. Esses resultados poderao trazer
subsidios para a pratica clinica e para as politicas publicas que visam a redugao das

quedas na populacao idosa.
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APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EFEITOS DE DIFERENTES TIPOS DE PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICO EM
VARIAVEIS FISIOLOGICAS, FUNCIONAIS, COGNITIVAS E EMOCIONAIS DE
INDIVIDUOS IDOSOS

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa Efeitos de diferentes
tipos de programas de exercicio fisico em variaveis fisiologicas, funcionais,
cognitivas e emocionais de individuos idosos, a ser realizada no Centro de
Especializacdo em Pesquisa e Pds-Graduagdo em Saude (CEPPOS), Centro de
Educacao Fisica e Esporte (CEFE), Centro de Ciéncias da Saude (CCS) e em cinco
centros comunitarios situados em cada regido do municipio de Londrina-PR. (centro,
norte, sul, leste e oeste).

O objetivo da pesquisa é verificar a influéncia de diferentes tipos de exercicios fisicos
na saude fisica e mental de individuos idosos fisicamente independentes. Desta forma
os aspectos relacionados a saude serdo avaliados pela circulagado cerebral,
capacidade de raciocinio e memoria, qualidade de vida, equilibrio corporal e exames
de sangue. Sua participagao € muito importante e ela se dara da seguinte forma e em
3 etapas:

12 Etapa: Avaliagdes iniciais que serao compostas pela avaliagao de testes funcionais,
forga muscular, equilibrio corporal, nivel de atividade fisica, coleta do sangue, exame
de DEXA (densitometria 6ssea) para a osteoporose e questionarios sobre a qualidade
de vida, participagado social, ansiedade, fragilidade fisica, sarcopenia, depressao e
alimentagdo. Essas avaliagdes serao realizadas em trés periodos em uma unica
semana. Obs. A coleta de sangue sera realizada por profissionais habilitados do
laboratério de analises bioquimicas do Hospital Universitario da Universidade

Estadual de Londrina, em um unico periodo, no inicio da manha e sera necessario
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que vocé esteja em jejum de 12 horas. Essa coleta sera realizada para a obtengao de
informacdes sobre o seu estado de saude durante o estudo como nivel de acgucar no
sangue, colesterol, marcadores inflamatorios que podem levar a algumas doencgas
como osteoporose e a sarcopenia (fraqueza muscular).

22 Etapa: participagdo em uma das cinco intervengdes oferecidas: pilates, exercicios
funcionais, danga, condicionamento aerdbico e programa de aconselhamento para
aumento do nivel de atividade fisica. As intervengdes serao realizadas trés vezes por
semana, com sessdes de uma hora cada, durante 12 semanas.

32 Etapa: Realizagdo das mesmas avaliagbes iniciais apdés as 12 semanas das
intervencgdes. As avaliagbes serao realizadas em trés periodos em uma semana.
Esclarecemos que sua participagao é totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor (a):
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacdes serao utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serao tratadas
com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.
Como beneficios advindos desta pesquisa, vocé tera a oportunidade de participar
gratuitamente de um programa de exercicios fisicos durante 12 semanas e ter a sua
condi¢cado de saude avaliada por meio das avaliagées que serao realizadas durante o
estudo e ainda, contribuir para a evolugao dos conhecimentos dessa area.

Os procedimentos os quais vocé sera submetido ndo apresentam riscos direto a sua
integridade fisica, mental ou moral e todas as avaliagbes serdo realizadas por pessoas
altamente treinadas. Caso haja alguma alteracéo de saude ou efeito indesejado, como
desconforto fisico, tontura, lesées, durante a sua participagao, vocé sera encaminhado
pela equipe dessa pesquisa para uma unidade de Pronto Atendimento mais proxima
e caso haja alguma despesa relacionada ao seu atendimento ou tratamento, como
medicamentos, curativos, etc., ela sera totalmente custeada pelo responsavel por
essa pesquisa.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar (pesquisador responsavel: Denilson de Castro Teixeira; endereco:
Rodovia Celso Garcia Cid - Pr 445 Km 380 - Campus Universitario, Londrina - PR,
86057-970 - Laboratério de Pesquisa em Biodindmica do Movimento — Centro de
Educacao Fisica e Esportes - CEFE; telefone: (43)3371-4238 ; e-mail: denict@uel.br,

ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
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Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratério Escola,
no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.
Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue a vocé.

Londrina, de de 20

Denilson de Castro Teixeira
Pesquisador Responsavel
RG: 4.203.273-5

, tendo sido devidamente

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:
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APENDICE B

Questionario Sociodemografico
1. Dados de Identificacao:

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
Cor:(1)branca (2)negra (3 )parda (4 )amarela (5)indigena

Programa:

(1) Funcional (2) Pilates (3) Danga (4) VAMOS (5) Treinamento Aerdbio
Presséao Arterial:

a) Diastolica ...................

b) Sistdlica.......................

2. Caracteristicas socio-demograficas

a) Quanto tempo o sr(a) vive em Londrina?.........cccccvveiieiiiiiieeeeeeieeees i
b) Qual € o maximo de anos que 0 sr(a) estudou? ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiee e
c) Escolaridade:

(1) Analfabeto/sem escolaridade

(2) Fundamental incompleto/1 a 7 anos

(3) Fundamental completo/ 8 anos

(4) Médio incompleto/9 a 10 anos

(5) Médio completo/ 11 anos

(6) Ensino superior completo

(7) Pés-graduagao completa (especializacdo, mestrado e doutorado)

3. Qual é a suareligiao?

4. Qual o seu estado civil?
(1) Solteiro (2) Casado/juntado (3) Separado/divorciado (4) Viuvo (5) Outros

5. o) sr(a) tem filhos? (0) Sim (1) N&o Quantos?

6. Quantas pessoas incluindo o sr(@ moram na sua casa?

7. Com quem o sr(a) mora?
(1) Sozinho (2) Cobnjuge (3) Filhos (4) Netos (5) Outro(s).
Qual(S) ..o
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8. Qual profissao o Sr(a) teve na maior parte da
VIdA?. o

9. Nos ultimos 12 meses qual foi a sua ocupacgao?

10. Atualmente o sr(a) é:
(1) Aposentado(a)
(2) Pensionista

(3) Aposentado(a) e pensionista

(4) Aposentado(a) ativo

(5) Pensionista ativo

(6) Aposentado(a)/Pensionista ativo
(7) Remunerado ativo

(8) Nao remunerado ativo

(9) Outro. Especifique.

11. O Sr(a) tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
(1) nada (2) muito pouco (3) médio (4 ) muito (5) completamente

12. Saude

a) Quao satisfeito o(a) Sr(a) esta com a sua saude?

(1) Muito insatisfeito (2) Insatisfeito (3) Nem satisfeito nem insatisfeito (4) Satisfeito (5)
Muito satisfeito

b) O(a) Sr(a) diria que sua saude é
(1) Muito boa (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

13.0 sr(a) tem alguma doenga

(1) sim (2) ndo

Em caso afirmativo: marque com um X as doencas e anote o tempo de diagndstico
€em anos.

Doengas Tempo | Doengas Tempo

(1) Doenca cardiaca (13) Alzheimer

(2) Hipertensdo (presséao (14) Depressao

alta)

(3) Sequela Acidente (15)Dislipidemia

Vascular (derrame) (trigliceridios, colesterol
alto, HDL, LDL)

(4) Artrose (16) Diabetes

(5) Artrite Reumatdide (17) Doencgas dos olhos

(6) Dores Lombares (18) Dificuldades
Auditivas

(7) Osteoporose (19) Incontinéncia
Urinaria
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(8) Osteopenia (20) Neoplasias
(tumores)

(9) Asma (21) Fibromialgia

(10) Bronquite Crénica (22) Gastrite

(11) Enfisema (23)

(12) Prisao de ventre Outros:....cccoevveeeeeeeeeee.

*Tempo diagndstico da doenca (anos)

14. Para o sr(a), seu estado de saude atual dificulta a pratica de atividade
fisicalexercicio fisico?

(0) Sim (1) Nao

Caso Afirmativo: De que modo dificulta?

(1) Cansaco
(2) Falta de ar
(3) Tontura
(€3 T Lo T g © ] To [
(5) OULro. QUAI (S)2..eeeeeeiiiiiieie e
15. O sr(a) toma medicamentos (0) Sim (1) Nao Quantos?
..................................... Qual (ais)?
16.0 sr(a) fuma? (0) Sim (1) N&do - Ha quanto tempo? ................ anos.
a) Vocé ja fumou? (0) Sim (1) Nao - Por quanto tempo? ...................... anos
b) Ha quanto tempo parou de fumar? .................. anos.

17. O sr(a) teve alguma queda (tombo) no ultimo ano?
(0) Sim (1) Nao. Quantas?............... Onde (Iocal)?....ccoeeeeeeieeee e
Consequéncias da queda (tombo) 7.
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APENDICE C

CONTEUDOS TRABALHADOS NO PROGRAMA VAMOS

mudangas duradouras?

Encontro Capitulo do Material Objetivo
Didatico

1 Introducao Apresentar o Programa e o material didatico.

2 Capitulo 1 - VAMOS | Recordar mudangas ja realizadas, compreender
preparar? conceitos de atividade fisica, exercicio fisico e

alimentagdo saudavel, identificar a disponibilidade
para a mudanca e os beneficios de uma vida
saudavel.

3 Capitulo 2 - VAMOS saber | Aprofundar o conhecimento sobre o que é uma
mais sobre alimentagdo | alimentacdo saudavel e como isso pode fazer parte
saudavel? da rotina de cada um.

4 Capitulo 3 - VAMOS decidir e | Refletir sobre como gastamos o tempo, como
praticar? encontrar tempo para transformar inatividade em

atividade fisica, compreender diferentes intensidades
da atividade fisica, elaborar um plano de atividade
fisica e o automonitoramento da pratica.

5 Capitulo 4 - VAMOS superar | Identificar quais os obstaculos para uma alimentagao
desafios? saudavel e uma vida mais ativa e refletir sobre a

solugdo dos mesmos.

6 Capitulo 5 - VAMOS | Estabelecer metas, planejar o monitoramento e ter em
estabelecer metas? mente mensagens positivas.

7 Capitulo 6 - VAMOS reunir | Identificar as principais fontes de apoio de cada um,
apoio e ir passo a passo? revisar o plano de atividade fisica e apresentar o

contador de passos como estratégia de
automonitoramento.

8 Capitulo 7 - VAMOS ganhar | Avaliar o progresso, reestabelecer novas metas
confianga e revisar o0s | quanto a alimentagdo, conscientizar sobre a
objetivos? importancia de ter confianga nas agbes e de sempre

ter em mente mensagens positivas e o papel dos
exercicios de alongamento.

9 Capitulo 8 - VAMOS enfrentar | Identificar e reconhecer os obstaculos para a
os obstaculos? mudanca de comportamento e

conscientizar sobre a importancia de se preparar para
situagcbes de risco o papel de atividades de
fortalecimento muscular.

10 Capitulo 9 - VAMOS desfazer | Identificar situagbes de estresse, aprender técnicas
o] para reduzir o estresse e formas de administrar o
estresse? tempo.

11 Capitulo 10 - VAMOS | Identificar novas opgdes para ser ativo fisicamente e
encontrar novas | ter uma alimentagao mais saudavel e como fazer as
oportunidades para ter uma | escolhas saudaveis durarem.
vida saudavel?

12 Capitulo 11 - VAMOS realizar | Comemorar realizagdes alcangadas, identificar

estratégias que funcionam com cada um, refletir sobre
formas de solucionar problemas e fazer um
compromisso quanto a manutengdo dos novos
comportamentos.

Adaptado de (BENEDETTI et al., 2017).
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DE DIFERENTES TIPOS DE PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICO EM
VARIAVEIS FISIOLOGICAS, FUNCIONAIS, COGNITIVAS E EMOCIONAIS DE
INDIVIDUOS IDOSOS

Pesquisador: DENILSON DE CASTRO TEIXEIRA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 92480418.8.0000.5231

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Londrina - UEL
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA EDUCACAQ

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.788.802

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado, no qual serdo incluidos 150 idosos, em uma amostra de
conveniéncia, que cumprirem os critérios de inclusdo do estudo.. As avaliagbes serdo realizadas nas
dependéncias da Universidade Estadual de Londrina, no Centro de Educagéo Fisica e Esporte e no Centro
de Ciéncias da Saude. Os idosos serdo recrutados por meio de uma divulgacao do projeto, em meios de
comunicagado da cidade, redes sociais, panfletos e "bola de neve” entre familiares de funcionarios e alunos
da UEL. O treinamento sera dividido em cinco modalidades diferentes, que seréo disponibilizados em
diferentes pontos da cidade para ajudar na aderéncia da participagdo dos idosos. Para participar do estudo
os idosos voluntarios terdo que assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, serdo examinados e,
posteriormente, submetidos a testes de medigéo de niveis de estresse oxidativo, inflamacéo, polimorfismo
genético, testes de desempenho fisico, nivel de atividade fisica, questionarios de funcionalidade,
sarcopenia, fragilidade, risco de quedas, qualidade de vida, afetividade, habitos alimentares, participacéo
social e auto eficacia, testes de equilibrio, de circulagdo cerebral e tarefas cognitivas e indice de
comorbidades. Serd oferecido quatro modalidades de treinamento fisico (30

individuos por grupo), com duragéo de aproximadamente 45-60 minutos por 3 vezes por semana durante 12
semanas, e uma modalidade de educacio em saude com duragéo de aproximadamente
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UF: PR Municipio: LONDRINA
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Continuagao do Parecer: 2,788.802

90 minutos uma vez por semana durante 12 semanas (30 individuos).

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario: Avaliar os efeitos de diferentes tipos de intervengbes de atividade fisica em variaveis
hemodinamicas cerebrais, cognitivas, comportamentais,

bioquimicas, composi¢do corporal e de aptiddo fisica e funcional de individuos idosos fisicamente
independentes.

Objetivo Secundario:

- Avaliar variaveis, comportamentais, hemodinamicas do cértex pré-frontal, cognitivas, marcadores de
inflamacgdo e estresse oxidativo, densidade mineral 6ssea, massa muscular, equilibrio postural, for¢a
muscular e desempenho funcional antes e apés 12 semanas de cinco intervengdes de atividade fisica de
individuos idosos fisicamente independentes.

- Comparar os efeitos das diferentes intervengdes de exercicio fisico (danga, pilates, exercicios funcionais e
condicionamento aerébio), durante 12 semanas (3x/semana) e de um programa de educagédo e saude
(VAMOS- Vida Ativa Melhorando a Saude), durante 12 semanas (1x/semana) nas variaveis do estudo.
- Verificar a associacéo entre as variaveis do estudo, antes e apds as 12 semanas das intervengdes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador, os procedimentos 0s quais os participantes serdo submetidos ndao apresentam
riscos direto a sua integridade fisica, mental ou moral e todas as

avaliagbes serdo realizadas por pessoas altamente treinadas. Caso haja alguma alteragdo de saude ou
efeito indesejado, como desconforto fisico, tontura, lesdes, durante a participagdo, os participantes serdo
encaminhados pela equipe dessa pesquisa para o pronto atendimento do Hospital Universitario de Londrina
para acompanhamento.

Beneficios: Como beneficios advindos desta pesquisa, os participantes terdo a oportunidade de participar
gratuitamente de um programa de exercicios fisicos

durante 12 semanas e ter a sua condi¢do de saude avaliada por meio das avaliagdes que serdo realizadas
durante o estudo e ainda, contribuir para a evolugédo dos conhecimentos dessa area.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para area especifica, segundo o pesquisador, espera-se com esse trabalho conhecer os
efeitos de diversos tipos de intervengdes sobre variaveis que tém grande impacto na vida da populagédo
idosa, como as variaveis de hemodinamica cerebral, cognitivas,comportamentais, bioquimicas, variaveis de
composigao corporal e variaveis de aptidao fisica e funcional.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagado obrigatoria:

- Folha de Rosto esta devidamente assinada.

- Cronograma esta adequado.

- Orgamento apresentado e o Financiamento sera por meio do Edital PROEXT-MEC (convénio 007-2015).
- TCLE foi corrigido e esta na forma de convite, seguindo as orientagdes da Resolugao 466/2012.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
As pendéncias foram atendidas e esclarecidas. Recomenda-se aprovagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1159510.pdf 00:15:52
Projeto Detalhado/ |PROJETO_CEPE_reformulado.docx 23/07/2018 |DENILSON DE Aceito
Brochura 00:15:14 |CASTRO TEIXEIRA
| Investigador
TCLE/Termos de | TCLE_REFORMULADO.docx 23/07/2018 |DENILSON DE Aceito
Assentimento / 00:14:42 |CASTRO TEIXEIRA
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLE.docx 22/06/2018 |DENILSON DE Aceito
Assentimento / 19:26:26 |CASTRO TEIXEIRA
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado/ | PROJETO_CEPE.docx 22/06/2018 |DENILSON DE Aceito
Brochura 19:25:50 |CASTRO TEIXEIRA
Investigador

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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cont 4 i o UNIVERSIDADE ESTADUAL DE., Plataforma
Pugetia [nehovdo
a'@) = LONDRINA - UEL asil
Continuagéo do Parecer: 2,788.802
Folha de Rosto FOLHAdeROSTO.pdf 22/06/2018 |DENILSON DE Aceito
19:25:01 _|CASTRO TEIXEIRA
Outros CONVENIO_PROEXT.pdf 21/06/2018 |DENILSON DE Aceito
12:04:08 | CASTRO TEIXEIRA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

LONDRINA, 27 de Julho de 2018

Assinado por:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
(Coordenador)
Enderego: LABESC - Sala 14
Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970

UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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ANEXO B - QUESTIONARIO CRITERIO BRASIL

Critério de Classificagao Econémica Brasil

1. Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de
classificagdo econdmica. Queremos saber quantos destes itens o senhor(a) possuem
em sua casa. Todos os itens de eletroeletrébnicos que vou citar devem estar
funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso n&o estejam funcionando,
considere apenas se tiver intengcdo de consertar ou repor nos proximos seis meses.
Obs.: Marcar com um “X” no espacgo correspondente a resposta do(a) idoso(a) em

relagdo ao numero de itens que tem na sua casa.

Quantidade
Itens de conforto 0 1 2 |3 |4ou
+
Quantidade de banheiros 0 3 7 10 |14

Quantidade de empregados mensalistas, | 0 3 7 10 | 13
considerando apenas os que trabalham pelo

menos cinco dias por semana

Quantidade de automéveis de passeio |0 3 5 8 11

exclusivamente para uso particular

Quantidade de microcomputadores, considerando | 0 3 6 8 11
computadores de mesa, laptops, notebooks e
netbooks e desconsiderando tablets, palms ou

smartphones

Quantidade de lavadora de loucas 0 3 6 6 6

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte | 0 2 |4 |6 |6
da geladeira duplex

Quantidade de maquinas de lavar roupa, |0 2 4 6 6

excluindo tanquinho

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD | 0 1 3 |4 |6
e desconsiderando

DVD de automovil




Quantidade de maquinas secadoras de roupas,

considerando lava e seca

Quantidade de fornos de micro-ondas 4 4
Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

2 2
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2. Marcarei com um “X” a alternativa que corresponde ao grau de instrugdo do chefe

da sua familia e acesso a servigos publicos:

Escolaridade da pessoa de referéncia

Pontuagao

Analfabeto / Fundamental | incompleto

0

Fundamental | completo / Fundamental I

incompleto

1

Fundamental || completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Superior completo

A agua utilizada neste domicilio é proveniente

de?

Pontuagao

Rede Geral de distribuigao

Pog¢o ou nascente

Outro meio

A agua utilizada neste domicilio é proveniente

de?

Asfaltada/Pavimentada

Terra/Cascalho




ANEXO C — INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON

1) Infarto do miocardio ( )

2) Insuficiéncia cardiaca congestiva ()

3) Doenca vascular periférica ()

4) Doenga cerebrovascular ()

5) Deméncia ( )

6) Doenca pulmonar crénica ( )

7) Doencga do tecido conjuntivo ()

8) Doenca ulcerosa ( )

9) Acidente vascular encefalico ou ataque isquémico transitorio ( )
10) Diabetes ( )

11) Hemiplegia ( )

12) Doenga renal moderada ou grave ( )

13) Diabetes com dano de 6rgao alvo ( )

14) Qualquer tumor ()

15) Leucemia ( )

16) Linfoma ( )

17) Doencga hepatica moderada ou severa ()
18) Tumor solido metastatico ( )

19) AIDS ( )

Condic¢des de 1 a 10 = peso 1
Condicoes de 11 a 16 = peso 2
Condicdes de 17 = peso 3
Condicoes de 18 e 19 = peso 6

Resultado:
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ANEXO D — EscALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

( )idoso ( ) cuidador familiar

Coluna B x1 pt= Coluna C x2 pt= TOTAL DE PONTOS:
n7

INSTRUGOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opgao na coluna A, B ou
C. Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado
na Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se houver
duvidas com relagao a cognigao do paciente, pecga para ele, inicialmente, completar o
Teste do Desenho do Relégio. Caso o paciente ndo seja aprovado neste teste, solicite
ao cuidador para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

N.1) Cognigéo.

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por favor, imagine que | TDR
este circulo é um relégio. Eu gostaria que vocé colocasse os
numeros nas posi¢des corretas e que depois incluisse os ponteiros
de forma a indicar “onze horas e dez minutos”.

(0 ) Aprovado ( 1) Reprovado com erros minimos ( 2 ) Reprovado
com erros significantes

N.2- Estado Geral de Saude. a) Nos ultimos 12 meses, quantas | EESTSAU
vezes vocé foi internado (a)? (0) 0(1) 1-2(2) >2

b) De modo geral, como vocé descreveria sua saude?
(escolha uma alternativa)

EDSAU

(0) Excelente,
(0) Muito boa
(0) Boa

(1) Razoavel
(2) Ruim
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N.3) Independéncia Funcional. Em quantas das seguintes
atividades vocé precisa de ajuda?

(0)0-1 (1)2-4 (2)5-8 EINFUNC
* Preparar Refei¢ao (cozinhar)
» Fazer Compras
+ Cuidar do dinheiro
* Transporte (locomogao de um lugar para outro)
* Usar o Telefone
» Tomar Remédios
* Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)
* Lavar a Roupa
N.4) Suporte Social. Quando vocé precisa de ajuda, vocé
pode contar com a ajuda de alguém que atenda as suas | EAJUDA
necessidades?
(0) Sempre (1) Algumas vezes (2) Nunca
N.5) Uso de Medicamentos. Normalmente, vocé usa, cinco ou mais | EUMED
remeédios diferentes e receitados (pelo médico)?
(0) Nao(1) Sim EVEZES
Algumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios?
(0) Nao (1) Sim
N.6) Nutrigdo. Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que | ENUT
suas roupas estdo mais folgadas? (0) N&o (1) Sim
N.7) Humor. Vocé se sente triste ou deprimido (a) com frequéncia? | EHUMOR
(0) Nao(1) Sim
N.8) Continéncia. Vocé tem problema de perder o controle da urina | ECONT

sem querer? (segurar urina?)
(0) Nao (1) Sim




N.9) Desempenho Funcional.

FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20
segundos se:

5. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste.
6. Para a realizagdo do teste o paciente necessita andador (ou
bengala) ou precisa do auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que
vocé sentasse nesta cadeira com suas costas e bragos apoiados.
Quando eu disser ‘VA’, por favor, fique em pé e ande normalmente
até a marca no chao (3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-
se novamente”. (Se for omitir este item, marque o item 3). Acionar o
crondmetro ao comando “Ja@” e parar quando ele sentar na cadeira.

(0) 0-10seg.(1) 11-20seg. (2) >20 seg.

EDPFUNC
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ANEXO E - Sarcopenia (SARC-F/BR)
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Componente Pergunta Pontuacao Resposta
Q;Znta dificuldade tem Nenhuma = 0
fevantar ou carregar Alguma = s

F 56. Forga 4,5ke (ou & Muita ou nao consegue

um saco de arroz de 5
kg)?

=2
99. NR

F 57. Auxilio para
caminhar

Quanta dificuldade tem
para
andar por um quarto?

Nenhuma =0
Alguma =1
Muita, usa
equipamento ou
nao consegue = 2
99. NR

F 58. Consegue andar uma
quadra?

0.Sim

2. Nao

99. NR

F 59. Levantar de uma
cadeira

cama?

Quanta dificuldade tem para
levantar de uma cadeira ou

Nenhuma = 0
Alguma = 1isk
Muita ou ndo
consegue = 2
99.NR

F 60. Subir escadas

Quanta dificuldade tem para
subir 10 degraus de escada?

Nenhuma =0
Alguma = list!
Muita ou nao
consegue = 2
99. NR

F 61. Quantas vezes caiu no
ultimo ano?

nenhuma =0
la3vezes=1
4 ou + vezes =2
NR =99

F 62.TOTAL:

(pontuam para sarcopenia os idosos com > 4 pontos).
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ANEXO F - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE

A Escala de Depresséao Geriatrica em versao reduzida de Yesavage (GDS-15).
Amplamente utilizada e validada como instrumento diagnostico de depressao em
pacientes idosos. E um teste para deteccao de sintomas depressivos no idoso, com
15 perguntas negativas/afirmativas onde o resultado de 5 Ou mais pontos diagnostica
depressao, sendo que o escore igual ou maior que 11 caracteriza depressao grave.

1 Vocé esta satisfeito com a sua vida?

2 Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?

3 Vocé sente que sua vida esta vazia?

4 Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?

5 Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?

6 Vocé teme que algo de ruim Ihe aconteca?

7 Vocé se sente feliz na maioria das vezes?

8 Vocé se sente frequentemente desamparado?

9 Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?

10 | Vocé sente que tem mais problemas de memoaria que antes?

11 Vocé pensa que € maravilhoso estar vivo?

12 Vocé se sente inutil?

13 | Vocé se sente cheio de energia?

14 | Vocé sente que sua situagao € sem esperanca?

15 | Vocé pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé?

Contagem maxima de GDS = 15




ANEXO G — AVALIACAO COGNITIVA DE MONTREAL

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (HMOCA) MNome:._ Data de nascimento: __{_L__
Versao Experimental Brasileira g:‘;'_a"“de’ gz::e avaliagio: L L

o cubo (onze horas e dez minutos)

g? @ (3 pontos)
® 5 ® B

@ @@
©

(] [ 1]

Contorno  Nameros Ponteiros

NOMEACAO

m Leta a lista de palawas, Rosto Vehudo Igreja Margarida [Vermeho
0 sujelto de repeti-la, rparer i?,',".u..
faga duss tentatives e o
Evocar apas § minutos 28 tentativa
Leia a seqinciade nimeros O sujelto deve repetir a seqléncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndmero por segundo) 0 sujeito deve repetic a seqiencia em ordem indireta [ ] 742 R
Leda @ série de ketras. O sujeo deve bater com a mado (na mesa) cada vez que ouvr a ketra “A”, Nio se atribuem pontos se 2 2 eros.,
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragio de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 9 [ ] 12 [ ] 65
dwsmwﬂucmuﬂpmnoulmuzmmicmunpam;owwpomo v
Repeti: Eu somente sei que é Jodo 0 gato i
quemserd ajudado hoje. [ ] Sofé Wo uehmo edi na uu. [ ] 12
Fluéncia verbal: dizer 0 maior ndmero possivel de palavras que comecem pela lietra F (1 minuto), [ ] (N 2 11 patavras) 1
ABSTRACAOQ Semehanga p. ex. entre banana e laranja = frta [ ] trem - bicicketa [ ] religio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igrej Margarida |Vermeho
TARDIA i pilined Ay ' Portusgio | —°
sewem | L1 01 |01 |01 |01 eonesn
OPCIONAL  |oinde categorta SEM PISTAS
Pista de maltipla escoha
ACA [ ]visdomes [ ]mes [ ] ano []ni-u.m[]umr[]cum: B
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versio experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento r;':'o;:d':: S12en0e
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman

{UNIFESP SP 2007)
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ANEXO H — EscALA DE EFICACIA DE QUEDAS

100

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é a sua preocupagao a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente nado faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de
maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa
atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque a opgdo que mais se
aproxima com sua opinido sobre o quao preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé

fizesse esta atividade.

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado preocupado preocupado
preocupado

Limpando a casa (ex:
passar pano, aspirar ou
tirar poeira).

2 Vestindo ou tirando a
roupa.

3 Preparando refeicdes
simples.

4 Tomando banho.

5 Indo as compras.

6 Sentando ou levantando
de uma cadeira

7 Subindo ou descendo
escadas.

8 Caminhando pela
vizinhanga.

9 Pegando algo acima de
sua cabeca ou do chao.

10 |Ir atender o telefone
antes que pare de tocar.

11 | Andando sobre superficie
escorregadia.

12 | Visitando um amigo ou
parente.

13 | Andando em lugares
cheio de gente.

14 | Caminhando sobre
superficie irregular (com
pedras, esburacadas)

15 | Subindo ou descendo
uma ladeira

16 | Indo a uma atividade

social (ex: ato religioso,
reunidao de familia ou
encontro no clube).
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ANEXO | - SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

Quadro 1: Orientagcdes para a aplicagdo da Short Physical Performance Battery
(SPPB).

Teste de Equilibrio
Em pé com os pés juntos Em pé com um pé

parcialmente a frente

- Manteve por 10 seg: 1 ponto

- Manteve por 10 seg: 1

Posicao Em pé com um pé a frente

I’I

- Manteve por 10 seg: 2

Como pontuar

seg

- Nao manteve por 10 seg: 0 ponto pontos

ponto - Nao manteve por 10 seg: 0 | - Manteve por 3 a 9,99seg:

- Néao tentou: 0 ponto ponto 1 ponto

-Tempo<10seg:_ _: _seg - Nao tentou: 0 ponto - Manteve por menos que 3
-Tempo<10seg:_ _: _ seg: 0 ponto

- Nao tentou: 0 ponto
-Tempo<10seg:_ _: _
seg

Pontuagéao

Total do teste de equilibrio:

Se em qualquer das 3 posi¢des o individuo pontuar 0, encerre os testes de equilibrio e escreva o motivo:

Teste de Velocidade da Marcha

1° Tentativa

2° Tentativa

Nao realizou a caminhada

Pontue 0 e siga para o teste da cadeira

Pontue 0

Tempo em segundos

Como pontuar

- Se o tempo > 8,7 seg: 1 ponto

- Se o tempo for de 6,21 a 8,7 seg: 2
pontos

- Se o tempo for de 4,82 a 6,2 seg: 3
pontos

- Se o tempo < 4,82 seg: 4 pontos

- Se o tempo > 8,7 seg: 1 ponto

- Se o tempo for de 6,21 a 8,7 seg:
2 pontos

- Se o tempo for de 4,82 a 6,2 seg:
3 pontos

- Se o tempo < 4,82 seg: 4 pontos

Pontuagéo

esse tempo.

Apoio para a caminhada: Nenhum_; Bengala__; Outro
Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

Marque o menor dos dois tempos e utilize-o para pontuar. Se somente uma caminhada foi realizada, marque

Teste de sentar-levantar da cadeira

para o teste levantar-se da cadeira 5
vezes

- Usou os bragos para tentar levantar-se:
encerre o teste e pontue 0

- Teste ndo completado ou néo realizado:
encerre o teste e pontue 0

Pré-teste (levantar-se da cadeira uma Teste
vez)

Resultado - Levantou-se sem ajuda e com |- Levantou-se as 5 vezes com
seguranga: seguran¢ca (mesmo com ajuda dos
Sim:____ ; Nao: bragos):
- Levantou-se sem usar os bragos: va | Sim:___; Ndo:___

- Levantou-se as 5 vezes com éxito
(sem ajuda dos bragos), registre o
tempo:

__seg
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Como pontuar

- N&do conseguiu levantar-se as 5
vezes ou completou o teste em
tempo maior que 60 seg: 0 ponto

- Tempo do teste de 16,7 seg ou
mais: 1 ponto

- Tempo do teste de 13,7 a 16,69
seg: 2 pontos

- Tempo do teste de 11,2 a 13, 68
seg: 3 pontos

- Tempo do teste < 11,19 seg: 4
pontos

Pontuagao

Pontuacéo total da SPPB (soma da nota dos trés testes):




