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RESUMO

Nosso pais acompanha o0 aumento substancial da
populacdo idosa como ocorre em todo o Mundo. Com
iSS0O, cresce a preocupacao com eventos incapacitantes
nesta fase da vida, dos quais, destaca-se a Sindrome da
Fragilidade do ldoso (SFI). Esta condicdo patoldgica é
marcada por alteragcbes como sarcopenia, dinapenia,
alteracdes no equilibrio, perda da mobilidade funcional e
reducdo do nivel de atividade fisica. Estas alteracdes
predispdem estes idosos as quedas, incapacidade fisica,
hospitalizagdo e até mesmo a morte. Os programas de
exercicios utilizando Realidade Virtual (RV) tém sido
utilizados para incrementar o nivel de atividade fisica,
treinar o equilibrio e melhorar a forca muscular em
idosos. Esta pesquisa foi realizada em duas etapas e
teve dois objetivos principais, o primeiro foi de investigar
a  mobilidade  funcional de idosos  frageis
institucionalizados e a sua relagdo com as caracteristicas
clinicas mais importantes, ou seja, a sarcopenia e a
dinapenia; o segundo objetivo foi avaliar os efeitos de um
programa de exercicios utilizando a RV na forma de um
Jogo Sério (JS) desenvolvido para reabilitacéo fisica de
idosos. Inicialmente foi realizado um estudo descritivo
correlacional com vinte e seis idosos institucionalizados



com idade média de 81,3 £6 anos, sendo 18 mulheres e
8 homens. Na segunda fase da pesquisa foi realizado
um estudo experimental envolvendo vinte e quatro
idosos institucionalizados com idade média de 81,7 6
anos, sendo 16 mulheres e 8 homens que foram
divididos em dois grupos (experimental e controle).
Todos o0s participantes apresentavam trés ou mais
caracteristicas de fragilidade segundo critérios
estabelecidos. Os instrumentos de medida utilizados na
triagem dos pacientes foram o Mini Exame do Estado
Mental e a Escala de Depressdo Geriatrica. Os
instrumentos  especificos foram o  Questionario
Internacional de Atividade Fisica, Timed Up and Go Test
(TUGT), Teste de Alcance Funcional (AF), dinamometria
para mensuracédo da forca de preensdo manual (FPM),
da forca dos membros superiores (FMMSS), dos
membros inferiores (FMMII) e apendicular (FMA),
considerando os quatro membros, e ainda, foi estimado
o indice de massa muscular total. O programa de
exercicio com o JS foi realizado duas vezes por semana
durante trés meses (20 sessdes de 15 a 25 minutos).
Nos resultados da primeira fase da pesquisa observou-
se que a mobilidade funcional correlacionou-se de forma
moderada e significativa apenas com as medidas de
forca muscular (preensdo manual r-0,50, membros
superiores r-0,59, membros inferiores r-0,61 e a forca
muscular apendicular r-0,63). Os programas de
prevencao e tratamento para a SFl dependem do preciso
diagnéstico clinico. A acuracia da avaliacdo da forca
muscular € fundamental, e a utilizacdo da dinamometria
pode contribuir de forma decisiva para esta finalidade.
Quanto aos resultados da intervencdo experimental com
o JS, observou-se que apenas o0 grupo experimental



apresentou alteracdes significativas nas medidas de pos-
testes, quanto ao equilibrio (AF 31,8% p0,003),
mobilidade funcional (TUGT 28,6% p0,000), FMMSS
(7,3% p0,043), FMMII (19,5% p0,022) e na FMA (12,4%
p0,018). O programa de exercicios utilizando o JS
desenvolvido para reabilitacdo fisica de idosos resultou
em incrementos significativos nas variaveis relacionadas
a especificidade do treinamento. Os jogos virtuais
estimulam a atividade fisica, aumentam a atencédo e a
motivacdo tornando o0 processo terapéutico mais
agradavel e prazeroso ao idoso.

Palavras Chave: Idoso Fragilizado, Terapia por
Exercicio, Jogos de Video.
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ABSTRACT

Our country follows the substantial increase in the elderly
population as worldwide. Thus, a growing concern with
disabling events this stage of life, of which we highlight
the Frail Elderly Syndrome (FES). This pathological
condition is marked by changes such as sarcopenia,
dynapenia, changes in balance, loss of functional mobility
and decreased physical activity level. These changes
predispose these elderly to falls, disability, hospitalization
and even death. Exercise programs using the Virtual
Reality (VR) have been used to increase the level of
physical activity, balance training and improve muscle
strength in the elderly. This research was conducted in
two stages and had two main objectives, the first was to
investigate the functional mobility of institutionalized frail
elderly and their relationship with the most important
clinical characteristics, so, sarcopenia and the
dynapenia; the second objective was to evaluate the
effects of an exercise program using the VR as a Serious
Game (SG) developed for elderly physical rehabilitation.
Initially we performed a correlational descriptive study
with twenty six institutionalized elderly with average age
82,3 =6 years, 18 women and 8 men. In the second
phase of the research was carried out an experimental



study involving twenty four institutionalized elderly with
average age 81,7 =6 years, 16 women and 8 men who
were divided into two groups (experimental and control).
All participants had three or more fragile characteristics
according to established criteria. Measuring instruments
used in the screening of patients were the Mini Mental
State Examination and the Geriatric Depression Scale.
Specific instruments were the International Physical
Activity Questionnaire, Timed Up and Go Test (TUGT),
Functional Reach (FR), dynamometry to measure grip
strength (GS), and the upper limbs strength (ULS), the
lower limbs strength (LLS) and appendicular strength
(AS), considering the four limbs, and yet, it was estimated
the total body mass index. The exercise program with SG
was performed twice a week for three months (20
sessions, 15 to 25 minutes). The results of the first phase
of research it has been observed that the functional
mobility was moderate correlated significantly only with
measures the muscular strength (GS r 0,50, ULS r 0,59,
LLS r 0,61 and AS r-0,63). The prevention and treatment
programs for FES depend on the precise clinical
diagnosis. The accuracy of the muscle strength
evaluation is essential, and the use of dynamometry can
make a decisive contribution for this purpose. As to the
results of experimental intervention with SG, it was
observed that only the experimental group showed
significant changes in post-test measurements, as the
balance (31,8% FR p0,003), functional mobility (TUGT
28,6% p0,000), ULS (7,3% p0,043), LLS (19,5% p0,022)
and AS (12,4% p0,018). The exercise program using the
SG developed for elderly physical rehabilitation resulted
in significant increases in variables related to specific
training. Virtual games stimulate physical activity,



increase attention and motivation making the therapeutic
process more enjoyable and pleasurable to the elderly.

Key-words: Frail Elderly, Exercise Therapy, Video
Games.
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1 INTRODUCAO
1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Um aumento substancial da populacdo idosa vem
sendo observada em todo o Mundo, e no Brasil esta
constatacdo ndo é diferente (GOBBO et al., 2012).
Sobretudo em algumas regides, o0 pais experimenta um
processo de envelhecimento populacional comparavel
aquela observada em paises desenvolvidos. Desde
1940, o grupo etario com 60 anos ou mais € aquele que,
proporcionalmente, mais tem crescido (MACIEL et al.,
2010).

Esse aumento da populacdo idosa no pais traz a
tona a discussdo sobre 0s eventos incapacitantes nesta
fase da vida, dos quais se destaca a Sindrome da
Fragilidade do ldoso (SFI). Nesta sindrome, as quedas
representam um motivo de preocupacado para essas
pessoas, pois podem acarretar incapacidade fisica e
perda da independéncia funcional (SOARES et al.,
2003). Estudos realizados nos Estados Unidos e na
Europa mostram que aproximadamente um terco da
populacdo acima de 65 anos sofreu pelo menos uma
queda no decorrer do ultimo ano. No Brasil, 30% dos
idosos caem ao menos uma vez ao ano (PEREIRA et al.,
2004). Entre idosos que sofreram quedas, 3-5%
apresentaram fraturas graves, isto €, fraturas que
demandaram internagées hospitalares (MACIEL et al.,
2010). Nesta sindrome, as altera¢cdes como sarcopenia,
dinapenia, alterac6es no equilibrio, perda da mobilidade
funcional e diminuicdo do nivel de atividade fisica,
também predispbem estes idosos ndo apenas as
guedas, mas a diversos outros traumas, hospitalizagéo e
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até mesmo a morte (CLARK; MANINI, 2012; MANINI;
CLARK, 2011; MACEDO et al., 2008).

Estudos recentes preconizam a pratica de
atividade fisica para idosos com o objetivo de prevenir e
tratar diversas disfuncdes e comprometimentos advindos
do avanco da idade (GILLESPIE et al., 2012; TRIBESS
et al., 2012). Os programas de atividade fisica com o
objetivo de prevenir ou minimizar os efeitos deletérios da
Sindrome da Fragilidade parece ser uma estratégia
adequada.

Uma técnica utilizada para incrementar o nivel de
atividade fisica, treinar o equilibrio e melhorar a forca
muscular em idosos é a utilizagdo de jogos virtuais
(Realidade Virtual). Algumas pesquisas apontam esta
técnica como um recurso terapéutico valioso na
reabilitacdo de idosos (DUQUE et al., 2013; RENDON et
al., 2012; SINGH et al.,, 2012; BRUIN et al., 2010).
Contudo, a maioria dos estudos utiliza jogos de realidade
virtual disponiveis comercialmente, estes jogos sao
desenvolvidos para entretenimento de pessoas
saudaveis e precisam ser adaptados para 0 USO
terapéutico, muitas vezes implicando em riscos nos
procedimentos, além de nao apresentarem ajustes de
jogabilidade adequados para diferentes graus de
comprometimento dos pacientes. Desta forma, € crucial
utilizar jogos desenvolvidos especialmente para a
reabilitacdo de idosos, 0 que possibilitaria maior
seguranca no treinamento e melhor adequacao dos
exercicios para as condi¢des individuais dos pacientes.
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Com base nessa argumentagdo, perguntou-se:
Quais os efeitos terapéuticos de um programa de
exercicios com Jogo Sério (Realidade Virtual) na
reabilitacdo de idosos frageis?

1.2 JUSTIFICATIVA

Alguns estudos associam o nivel de atividade
fisica, independéncia funcional e a condicdo de saude
global dos idosos (GILLESPIE et al., 2012; TRIBESS et
al., 2012). E importante que os idosos sejam envolvidos
em programas de atividade fisica com o objetivo de
prevenir ou minimizar os efeitos deletérios da Sindrome
da Fragilidade (GILLESPIE et al., 2012; TRIBESS et al.,
2012).

Uma técnica utilizada para incrementar o nivel de
atividade fisica, treinar o equilibrio e melhorar a forca
muscular em idosos é a utilizacdo de jogos virtuais.
Pesquisas apontam esta técnica como um recurso
terapéutico valioso na reabilitacdo de idosos (DUQUE et
al., 2013; RENDON et al.,, 2012; SINGH et al., 2012;
BRUIN et al., 2010). O uso desta técnica aumenta o nivel
de atividade fisica, encoraja o paciente a realizar
exercicios e tarefas desafiadoras, aumenta a atencéo e a
motivagdo (BRUIN et al., 2010). Um valor especial
atribuido a Realidade Virtual no paradigma do exercicio
fisico é devido a simultaneidade das aferéncias visuais e
proprioceptivas requeridas no controle motor no
ambiente que estd inserido para realizar uma
determinada tarefa (BRUIN et al., 2010). E possivel que
alteragbes neuroplasticas ocorram com o0 uso deste
recurso. Embora ainda careca de evidéncias em idosos,
em pacientes hemiparéticos por acidente vascular
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cerebral isso ja foi documentado (SAPOSNIK et al.,
2010; KALRA; RATAN, 2006).

Em uma revisdo sistematica sobre intervencdes
para prevencdo de quedas em idosos, observa-se
robusta evidéncia cientifica favoravel aos programas de
atividade fisica para essa populacdo (GILLESPIE et al.,
2012). Uma estratégia de incrementar o nivel de
atividade fisica em idosos é através dos Jogos Sérios
(JS), como observado em alguns estudos (DUQUE et al.,
2013; RENDON et al., 2012; SINGH et al., 2012; BRUIN
et al., 2010). A Realidade Virtual vem sendo utilizada
como uma ferramenta valiosa no ambiente terapéutico
desde a década de 1990 (BRUIN et al., 2010). No Brasil
€ crescente o interesse no desenvolvimento desta
tecnologia para a reabilitacdo (BRUCKHEIMER et al.,
2012; ASSIS, 2010).

A experiéncia do nosso grupo de pesquisa no
desenvolvimento de Jogos Sérios customizados para a
reabilitacdo fisica (BRUCKHEIMER et al., 2012) nos
encoraja a buscar uma aplicacdo especifica para o
atendimento de idosos frageis. A pesquisa justifica-se
pelo fato da maioria dos estudos envolverem idosos
saudaveis e utilizarem jogos comercialmente disponiveis,
gue tem por finalidade o entretenimento. Neste caso, um
jogo que seja desenvolvido especialmente para esta
populacdo podera fornecer maior seguranca durante o
treinamento e permitir customizar a série de exercicios
de acordo com as condi¢des individuais.

Outra contribuicdo do estudo é a possibilidade de
utilizar as medidas do jogo (escores) na avaliagdo e no
estadiamento da sindrome, caso exista importante
relacdo destes escores com as medidas feitas com os
instrumentos clinicos e biomecéanicos. Por fim, vale



35

lembrar que nosso grupo de pesquisa deseja
disponibilizar o software gratuitamente para ampliar a
utilizacdo e permitir o acesso a outros profissionais de
saude que atuam no manejo de idosos. Estes
profissionais, num pequeno espaco fisico e com poucos
recursos materiais poderdo proporcionar uma rica
variedade de exercicios, reforcados pelo aumento da
demanda atencional e da motivag&o dos pacientes.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos terapéuticos de um programa de
exercicios utilizando um Jogo Sério desenvolvido para
reabilitacdo fisica de idosos frageis.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Investigar a mobilidade funcional dos idosos e a
sua relacdo com as caracteristicas clinicas mais
importantes, ou seja, a sarcopenia e a dinapenia;

e Verificar os efeitos do treinamento utilizando um
Jogo Sério em idosos frageis;

e Verificar as possiveis relacbes entre as
pontuacdes do Jogo Sério e 0s escores nos testes
clinicos e biomecéanicos em idosos frageis.
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1.4 HIPOTESES

Hipotese Geral: A Realidade Virtual € um recurso
terapéutico que produz efeitos benéficos na Sindrome da
Fragilidade do ldoso;

Hipotese Especifica 1: Existe correlacdo significativa
entre a mobilidade funcional e os niveis de sarcopenia e
dinapenia;

Hipotese Especifica 2: A Realidade Virtual é um recurso
terapéutico que melhora a condi¢do fisica de idosos
frageis;

Hipotese Especifica 3: As pontuacfes no jogo Sério
(escores) possuem correlagdo com as medidas nos
testes clinicos e biomecanicos.

1.5 VARIAVEIS

1.5.1 Independente: Treinamento com o sistema de
Realidade Virtual (RV). A RV definida conceitualmente
como uma tecnologia de computador que simula a
aprendizagem na vida real e permite maior intensidade
de treinamento, proporcionando um feedback sensorial
aumentado (TEASELL,; KALRA, 2004). E
operacionalmente como um recurso computacional
dotado de um sistema que detecta a imagem do paciente
e 0 insere num ambiente virtual onde sao propostas
tarefas graduadas para sua realizacdo e conhecimento
de resultados, obtidos pela exposicdo dos escores em
cada fase do jogo (Fase | até 100 pontos; Fase Il até 200
pontos; Fase Il até 300 pontos).
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1.5.2 Dependente: Sindrome da Fragilidade do idoso
(SFI). Definida conceitualmente como uma sindrome
clinica envolvendo principalmente: sarcopenia,
dinapenia, alteragdes no equilibrio, perda da mobilidade
funcional e reducdo do peso corporal e do nivel de
atividade fisica (MACEDO et al., 2008):

* Sarcopenia: Definida conceitualmente como a reducgéo
da massa muscular (CLARK; MANINI, 2012), e
operacionalmente mensurada pelo indice de Massa
Muscular Total que varia entre 5,9 a 9,5 kg/m?, calculado
pela férmula abaixo (GOBBO et al., 2012):

Massa Muscular Total (MMT) = 0,244.PC + 7,80.E1 - 0,098.1 + 6,6.S + Et — 3,3

PC = peso corporal, em kg; E1 = estatura, em metros; | = idade, em
anos; Et = etnia (caucasianos = 0, afro-descendentes = 1,4 e
asiéticos = -1,2); S = sexo (mulher =0 e homem = 1).

Onde o indice de Massa Muscular Total é expresso por IMMT
(kg.m?) = MMT / E?

* Dinapenia: Definida conceitualmente como a reducgéo
da forca muscular (CLARK; MANINI, 2012), e
operacionalmente mensurada pela Dinamometria em
kilograma-forca (kgf) ou newton (N) (CAROMANO et al.,
2004).

* Mobilidade Funcional: Definida conceitualmente como
a capacidade de movimentar-se funcionalmente com
seguranca (SOARES et al., 2003), e operacionalmente
mensurada pelo Timed Up and Go Test, registrando o
desempenho com base no tempo em segundos (s) para
de execucao do teste (SHOENE et al., 2013; SOARES et
al., 2003).
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* Massa Corporal: Definida conceitualmente como a
massa corporal total (CERVI et al, 2005), e
operacionalmente pelo indice de Massa Corporal (IMC),
IMC inferior a 22 kg/m? caracteriza perda de peso
(CERVI et al., 2005).

* Nivel de Atividade Fisica: Definida conceitualmente
como qualquer movimento corporal, produzido pelos
musculos, que resulta em um gasto energético maior do
que os niveis de repouso (VALIM-ROGATTO et al.,
2011), e operacionalmente avaliado pelo Questionario
Internacional de Atividade Fisica — QIAF (Forma Curta),
classificando como nivel de atividade fisica baixo,
moderado e alto (VALIM-ROGATTO et al., 2011).

1.5.3 De controle: Estado cognitivo. Definido
conceitualmente como uma funcdo cerebral complexa
especialmente relacionada a memoéria declarativa
(LUNDY-EKMAN, 2008). E operacionalmente definida
como a classificagcdo no escore do teste Mini Exame do
Estado Mental (Mini Mental) As notas de corte séo: 17
para os analfabetos, 22 para idosos com um a quatro
anos de escolaridade, 24 para os com escolaridade entre
cinco e oito anos e 26 para 0s que tinham nove anos ou
mais de escolaridade (VALIM-ROGATTO et al., 2011).
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1.6 LIMITACOES

As limitacdes desta pesquisa sdo relacionadas a
dificuldade no controle dos niveis de atencdo e
motivacdo nas sessbes de treinamento, assim como, na
demanda nutricional e no gasto energético implicados
nas atividades de vida diaria e de lazer.

1.7 DEFINICAO DE TERMOS

- Fragilidade: conjunto de sinais e sintomas envolvendo
a sarcopenia, dinapenia, alteracfes no equilibrio, perda
da mobilidade funcional e diminuicdo do nivel de
atividade fisica (CLARK; MANINI, 2012; MANINI;
CLARK, 2011; MACEDO et al., 2008);

- Realidade Virtual: E uma tecnologia de computador
gue simula a aprendizagem na vida real e permite maior
intensidade de treinamento, proporcionando um
feedback sensorial aumentado (TEASELL; KALRA,
2004);

- Jogos Seérios: Sao jogos com um proposito especifico,
ou seja, que extrapolam a ideia de entretenimento e
oferecem outros tipos de experiéncias, como aquelas
voltadas ao aprendizado e ao treinamento (MACHADO
et al., 2009).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo visou levantar em periddicos
nacionais e internacionais os estudos sobre os temas
envolvidos nesta pesquisa. Foram abordados aspectos
sobre a Sindrome da Fragilidade do ldoso, tais como, a
fisiopatologia, os sinais e sintomas, a avaliacdo, e as
diretrizes gerais de tratamento; outro aspecto é quanto a
utilizacao terapéutica da Realidade Virtual em idosos,
levantando assim, o0s possiveis beneficios desta
abordagem.

2.1 SINDROME DA FRAGILIDADE DO IDOSO

Neste tOpico sdo apresentados 0s aspectos
epidemiologicos sobre a Sindrome da Fragilidade do
Idoso, seu conceito, uma descricdo dos sinais e
sintomas que compdem o quadro clinico, como é
realizado o diagnostico, e ainda, as abordagens de
tratamento.

2.1.1 Epidemiologia

A incidéncia e prevaléncia da sindrome da
fragilidade variam, em diferentes estudos, em funcéo da
definicdo adotada para a sindrome. Segundo os critérios
diagnésticos propostos por Fried e Walston (2003), a
prevaléncia, reproduzida por varios autores de
localidades diferentes, varia de 2,5%, entre 0s idosos
com idade entre 65 e 70 anos, a mais de 30% entre os
idosos com 90 anos ou mais. No Brasil, os dados
preliminares sugerem niveis de incidéncia e prevaléncia
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semelhantes, quando adotados 0S mesmos critérios.
Estes dados sao oriundos de um projeto multicéntrico de
avaliacao da fragilidade entre idosos brasileiros (Rede de
Pesquisa sobre Estudos da Fragilidade em Idosos
Brasileiros, Rede FIBRA) (COSTA; NERI, 2011).
Contudo, outros estudos diferem destas taxas. Xue
(2011) apresenta dados norte-americanos com uma
prevaléncia de 7 a 12%. Na América Latina e alguns
paises Caribenhos a prevaléncia  aumentou
consideravelmente, sendo de 30 a 48% em mulheres e
21 a 35% em homens. Estas taxas superam em muito
ndo somente dados norte-americanos, mas também de
paises europeus (XUE, 2011).

2.1.2 Conceito

A Sindrome da Fragilidade do Idoso é uma
condicao especifica, progressiva reducdo da capacidade
de controle da homeostase, que se manifesta por
sarcopenia, desregulacdo do sistema neuroenddcrino e
disfuncbes do sistema imunoldgico, ou seja, ocorre a
diminuicdo das reservas e resisténcia aos estressores,
resultando em declinio cumulativo dos multiplos sistemas
fisiologicos levando a vulnerabilidade frente as condigdes
adversas de saude (BANDEEN-ROCHE et al., 2006).
Idosos frageis e idosos com historia de quedas
recorrentes, em geral compartilham fatores de risco tais
como, idade avancada, sarcopenia e fraqueza muscular,
declinio cognitivo, lentiddo na marcha e diminuicdo do
nivel de atividade fisica (RAMOS et al., 2001).



42

2.1.3 Fisiopatologia e Fatores Predisponentes

O estudo da fisiopatologia da fragilidade é
dificultado pela complexidade dos sistemas envolvidos e
pela coexisténcia frequente de doencgas agudas, crbnicas
e incapacidades (COSTA; NERI, 2011). Segundo a
teoria proposta por Fried e colaboradores (2001), a
sindrome seria embasada na reducdo da atividade de
eixos hormonais anabdlicos, na instalacdo da sarcopenia
e na presenca de um estado inflamatorio crénico
subliminar (Figura 1).

SARCOPENIA

L GH, | esterdides sexuais

Desregulagao do eixo adrenal  Citocinas
catabélicas

DESREGULACAO DISFUNGAO
NEURO-ENDOCRINA IMUNOLOGICA

Desregulagéo do eixo adrenal

Figura 1 Fatores predisponentes da Sindrome da
Fragilidade do ldoso
(Adaptado de FRIED et al., 2001)

Estas trés alteracbes, quando intensas o
suficiente, interagiriam de forma deletéria (por exemplo,
a inflamacdo e as alteracbes hormonais induzindo a
sarcopenia; esta, por sua vez, diminuindo a atividade
fisica e promovendo mais inflamacdo e alteracdes
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hormonais), precipitando a ocorréncia de um ciclo
autossustentado de reducgéo de energia, perda de peso,
inatividade, baixa ingestdo alimentar e sarcopenia.
Diversos fatores, como doencas agudas e cronicas,
alteracbes proprias do envelhecimento, efeito de
medicamentos, quedas e outras contribuiriam para que
uma pessoa idosa entrasse no ciclo de fragilidade
(FRIED et al., 2001).

2.1.4 Quadro clinico

Rockwood e colaboradores (2005), propuseram
uma escala de sete itens, classificando o idoso desde
“‘gravemente fragil” (“completamente dependente de
outros para as atividades da vida diaria, ou
terminalmente enfermo”) a “muito apto” (“robusto, ativo,
energético, bem motivado e apto). Observa-se, nesta
proposicao, que reflete o ponto de vista defendido por
este grupo, o emprego, como referido no inicio deste
capitulo, de aspectos essencialmente funcionais para o
diagnostico da fragilidade, em oposi¢cao as propostas de
Fried e colaboradores (2001). Estes autores argumentam
gue nado existe, ainda, um claro mecanismo
fisiopatolégico comum para a fragilidade, e que a
abordagem funcional torna esta condicdo mais direta e
objetivamente detectavel e abordavel na pratica clinica.
Outros autores apresentam critérios mistos, porém, com
aceitacdo menos evidente. Estes critérios ndo seréo
discutidos neste capitulo, por sua grande variedade e
pela falta de consenso.

Os critérios mais frequentemente empregados em
estudos internacionais sdo adaptados a partir dos
estudos de Fried e Walston (2003), compondo cinco
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diferentes critérios, apresentados no Quadro 1. Idosos
portadores de trés ou mais desses critérios sao
classificados como frageis, idosos com um ou dois
critérios, pré-frageis e idosos sem a presenca destes
critérios, ndo frageis.

Quadro 1 Critérios de fragilidade - Presenca de trés
critérios classifica um idoso como fragil, a presenca de
um ou dois, como pré-fragil e, a auséncia de critérios,
como nao fragil (Adaptado de FRIED et al., 2001).

= Redugao da forga de preensdo palmar

« abaixo do percentil 20 da populagao, corrigido por género e
indice de massa corporal.

« Reducdo da velocidade de marcha

* abaixo do percentil 20 da populagao, em teste de caminhada de
4,6m, corrigido por género e estatura.

« Perdade peso nao intencional

* Acimade 4,5 kg referidos ou 5% do peso corporal, se medido, no
ultimo ano

= Sensag¢do de exaustao
« Auto-referida (Questoes do questionario CES-D)
« Atividade fisica baixa

® Abaixo do percentil 20 da populagio, em kcal/semana (Minnesota
Leisure Time Activity Questionnaire, versao curta)

Dos achados clinicos mais relevantes na SFI
destacam-se a sarcopenia (diminuicdo da massa
muscular) e a dinapenia (fraqueza muscular). Estas
alteracdes geram reducdo da mobilidade funcional, risco
de quedas, hospitalizacéo, incapacidade e até mesmo a
morte (MITCHELL et al., 2012; CLARK; TAYLOR, 2011,
XUE, 2011; FIELDING et al., 2011).
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A sarcopenia € uma sindrome complexa que
implica na reducdo da massa muscular relacionada a
idade, frequentemente associada ao aumento de massa
gorda. As causas da sarcopenia sdo multiplas, incluindo
inatividade fisica, desregulacdo hormonal e das citocinas
inflamatdrias, estresse oxidativo, resisténcia a insulina,
deficiéncias nutricionais, apoptose muscular e doencas
cronicas (FIELDING et al.,, 2011; XUE, 2011). Com o
avanco da idade parece haver seletiva atrofia das fibras
musculares do Tipo Il, com relativa preservagdao das
fiboras do Tipo I. Isto é devido a reducdo da atividade
fisica de alta intensidade observada com o
envelhecimento. O que pode explicar a preservacédo das
fibras do Tipo I, requeridas em atividades de vida diaria e
durante exercicios submaximos como a caminhada
(FIELDING et al., 2011).

A dinapenia, em especial, representa a primeira e
mais comum manifestagéo clinica na SFI (XUE, 2011). O
declinio da forca muscular € atribuido a uma combinacao
do desenvolvimento da sarcopenia (FIELDING et al.,
2011) e de alteracbes do sistema nervoso central.
Diversas mudancas qualitativas e quantitativas tém sido
sugeridas por achados de dissecacdo cadavérica e/ou
por exames de imagens como tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética (MANINI;
CLARK, 2012). As principais altera¢des incluem, atrofia
cortical, reducado da excitabilidade cortical e espinhal
com diminuigdo do recrutamento de unidades motoras e
da frequéncia de disparo, plasticidade cerebral reduzida,
diminuicdo no numero e tamanho das unidades motoras
e alteragBes neuroquimicas. Estas mudancgas no sistema
nervoso somadas as alteragbes musculares podem
explicar o declinio do desempenho muscular quanto aos
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aspectos da forgca e do controle motor reduzido (MANINI,
CLARK, 2012; CLARK; TAYLOR, 2011).

Embora a sarcopenia seja correlacionada com o
declinio funcional, incapacidade e mortalidade, é a
dinapenia o fendmeno mais incapacitante e o mais forte
preditor de incapacidade e morte em idosos do que a
perda da massa muscular isoladamente (FIELDING et
al., 2011).

Os estudos que abordam este tema apresentam
taxas médias de perda de massa muscular na ordem de
0,47% por ano em homens e 0,37% ao ano em
mulheres, em idosos com idade entre 65 e 75 anos.
Acima dos 75 anos, a taxa de perda aumenta para 0,80
a 0,98% ao ano em homens e 0,64 a 0,70% em
mulheres. Contudo, a perda de forca € mais rapida e
significativa, tendo a partir dos 75 anos, uma taxa de 3 a
4% ao ano em homens e 2,5 a 3% ano em mulheres.
Estes estudos relatam uma reducdo duas a cinco vezes
mais rapida da forca quando comparada a perda de
massa muscular. Estes achados reforcam a hip6tese de
que é o déficit de forca o mais consistente indicador do
risco de incapacidade e morte em idosos frageis
(MITCHELL et al., 2012).

Pelo atual conhecimento da importancia da
avaliacdo e estadiamento desta valéncia fisica — a forga
muscular, o0s pesquisadores e clinicos tem se
interessado na utilizacdo da dinamometria, tanto de
preensdo manual (HICKS et al., 2012; SALLINEN et al.,
2010; GERALDES et al., 2008; BOHANNON, 2008; RUIZ
et al., 2008; REBELATTO et al., 2007) quanto
envolvendo grandes grupos musculares para aprimorar a
avaliacao e triagem de idosos de risco (MANINI; CLARK,
2012; MITCHELL et al., 2012; GURALNIK et al., 1995). E
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fundamental entdo, que a dinamometria seja incorporada
ao arsenal diagndstico dos profissionais da é&rea da
saude na pratica clinica cotidiana (MANINI; CLARK,
2012; BOHANNON, 2008; RUIZ et al., 2008).

2.1.5 Abordagem terapéutica

Diversas modalidades de tratamento vém sendo
propostas para a sindrome da fragilidade, mas ainda nao
sdo disponiveis tratamentos especificos para a sindrome
como um todo. Tratamentos medicamentosos
embasados na fisiopatologia desta condicdo (por
exemplo, antinflamatérios, reposicdo  hormonal,
anabolizantes para reduzir a perda de massa muscular),
continuam ainda em fase de estudos, e ndo se
mostraram isoladamente eficazes para a terapéutica
(MORLEY, 2009).

As intervencdes atualmente propostas se
baseiam, especificamente em: (1) atividade fisica, para
promover o aumento da massa muscular e da forca; (2)
suplementacao alimentar, para reduzir a perda de massa
magra e promover a melhoria do estado energético; (3)
suplementac¢des hormonais, buscando quebrar o ciclo da
fragilidade em seus componentes relacionados a
desregulacdo neuroendocrina, e (4) medicacbes de
diversas naturezas, com atuacdo em componentes da
fisiopatologia da sindrome (neuroenddcrina, miostaticos,
anabolizantes, etc.). A intervengdo mais bem estudada
em relacdo a sindrome da fragilidade é a pratica de
atividade fisica (TRIBESS et al., 2012; ARANTES et al.,
2009).

A combinacdo do treinamento de forca com
exercicios de flexibilidade, equilibrio e capacidade
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aerObia mostrou-se benéfica nos estudos realizados até
0 momento, que ressalte-se, ainda sdo escassos
(ARANTES et al., 2009).

A suplementacdo alimentar individualizada,
embora importante para a manutencdo do estado
nutricional e promocéo de sua melhoria ndo apresentam
beneficios bem demonstrados na literatura. Sua
associacdo a atividade fisica, por outro lado, apresenta
evidéncias de beneficios (WAHLQVIST; SAVIAGE,
2000). Hodes (1994) aponta que suplementacfes com o
hormbénio de crescimento, progestégenos e outros
tratamentos hormonais ndo se mostraram benéficas, os
efeitos colaterais suplantaram, de uma maneira geral, 0s
beneficios. A excecdo relativa que se apresenta € a
suplementacao de testosterona, em homens frageis que
apresentam  deficiéncia deste horménio. Outras
medicagles, para o tratamento da fragilidade, ainda se
encontram em estudo, n&o estando indicadas no
momento para 0 emprego na pratica clinica (MORLEY,
2009).

2.2 REALIDADE VIRTUAL

Nesta parte da revisdo de literatura séao
apresentados 0s aspectos conceituais gerais sobre a
técnica, suas aplicacbes terapéuticas, e a utilizacédo
especifica em idosos no ambito clinico.
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2.2.1 Conceito

Segundo Teasell e Kalra (2004) a Realidade
Virtual (RV) € uma tecnologia de computador que simula
a aprendizagem na vida real e permite maior intensidade
de treinamento, proporcionando um feedback sensorial
aumentado, e os Jogos Sérios (JS) podem ser definidos
como sendo jogos com um propoésito especifico, ou seja,
que extrapolam a ideia de entretenimento e oferecem
outros tipos de experiéncias, como aquelas voltadas ao
aprendizado e ao treinamento (MACHADO et al., 2009).

2.2.2 Efeitos e Aplicacfes Terapéuticas

A RV é uma técnica que atua por meio de uma
simulacdo de movimento gerado por um software de
computador que cria um ambiente sintético, permitindo
ao usuario uma interagdo com o mesmo (HOLDEN,
2005). O objetivo da RV € criar uma sensacdo de
presenca do usuario neste mundo virtual, utilizando
sentidos da visdo, audicdo, tato e propriocepcéo, porém
ampliada em intensidade, tempo e espaco (CORREA et
al., 2011; HOLDEN, 2005). Isso é possivel por meio da
interface homem-maquina que fornece as informacdes
especificas a um ou mais sentidos (HOLDEN, 2005). As
informacgdes coletadas no ambiente virtual por meio do
feedback sensorial sdo maiores e melhores, facilitando
as interacbes do paciente dentro do mundo virtual
(CORREA et al., 2011; HOLDEN, 2005). Tais feedbacks
sdo o centro da aprendizagem motora em um ambiente
virtual, e os processos neurofisioldgicos evocados por
este devem ser de grande relevancia para o aprendizado
das habilidades motoras (HOLDEN, 2005). Ha
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evidéncias que o feedback proprioceptivo associado com
a execucdo de tarefas habeis, induz profundas
mudancas corticais e subcorticais no nivel celular e
sinaptico (HOLDEN, 2005).

Tais efeitos terapéuticos com o uso da técnica
proporcionou a aplicacdo em varias populacbes
especiais, tais como em pacientes hemiparéticos por
Acidente Vascular Cerebral (ASSIS, 2010; SAPOSNIK et
al.,, 2010; KALRA; RATAN, 2006); em criancas com
Paralisia Cerebral (CORREA et al., 2011); na Sindrome
de Down (MONTEIRO et al., 2011); bem como em
idosos (DUQUE et al., 2013; RENDON et al.,, 2012,
SINGH et al., 2012; BRUIN et al., 2010). Na sequéncia
serdo apresentados os estudos especificos nesta area.

2.2.3 Utilizacao da Realidade Virtual para ldosos

Nesta secdo serdo abordados os estudos mais
recentes e relevantes sobre a aplicagdo da RV em
idosos.

Rendon e colaboradores (2012) compararam um
grupo de idosos submetidos a um programa de
exercicios com jogos de realidade virtual (GRV) com um
grupo controle (GC), em uma intervencéo de 6 semanas
com medidas de pré e poés-testes. Participaram do
estudo 40 idosos que foram distribuidos aleatoriamente
em dois grupos. O GVR recebeu trés diferentes
intervencées de equilibrio do Nintendo Wii FIT® trés
vezes por semana durante 6 semanas, e o GC néo
recebeu intervencdes. O GRV apresentou melhoras
significativas nos testes de mobilidade funcional e na
escala de confianca no equilibrio quando comparado ao
GC. Os autores concluem que os jogos de RV oferecem
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aos clinicos uma ferramenta util para melhorar o
equilibrio dindmico e a confianga no equilibrio em idosos.

Em outro estudo, Singh e colaboradores (2012)
analisaram a eficacia de jogos de equilibrio com RV para
diminuir o risco de quedas e medo em mulheres idosas.
O grupo de 36 mulheres da comunidade foi dividido
aleatoriamente em um grupo experimental, com idade
média de 61 anos (exercicios usando RV com foco na
melhoria do equilibrio) e um grupo controle, com idade
média de 64 anos (exercicios convencionais de
equilibrio). Ambos os grupos participaram das sessfes
de exercicios duas vezes por semana, durante 6
semanas. O risco e o0 medo de quedas foram avaliados
utiizando o Physiological Profile Approach e Activity
Specific Balance Scale. Diferencas entre o pré e pés-
intervencdo dos grupos foram examinadas usando duas
medidas repetidas dos grupos. Embora tenha sido
verificada significativa melhora quanto ao equilibrio e
medo de cair em ambos 0s grupos, nenhuma diferenca
significativa entre eles foi observada.

No Brasil além de ser recente o interesse pela
técnica, é timido o desenvolvimento de Jogos Sérios
com aplicacdes na reabilitagdo fisica. Mesmo assim, os
pesquisadores vem experimentando este recurso nesta
populacdo especial. Batista e colaboradores (2014)
relatam um estudo quase experimental com 38 idosas
com idade média de 68 anos com déficit de equilibrio
avaliado pela Escala de Berg. Foi utilizada a plataforma
Wii Balande Board (Nintendo Wii®). Houve melhora
estatisticamente significativa do equilibrio apdés 20
sessoes de aproximadamente 30 minutos.

Em wuma revisdo sistematica, Bleakley e
colaboradores (2013) avaliaram a utilizacdo dos jogos de
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RV sobre aspectos fisicos e cognitivos em idosos. A
pesquisa foi realizada levantando estudos no periodo
compreendido entre os anos 2000 a 2011. Estudos
elegiveis foram aqueles envolvendo idosos (>65 anos)
qgue relataram os efeitos dos jogos de RV sobre algum
dos componentes fisicos, tais como, o condicionamento
aerobio, forca muscular, equilibrio e flexibilidade. Desde
que os estudos apresentassem medidas sobre estes
aspectos motores e/ou cognitivos. Os desfechos
secundarios incluiram efeitos adversos, complacéncia e
prazer em jogar. Doze estudos preencheram os critérios
de inclusdo. As intervencfes variaram em termos de
software, tipo de jogo, e da natureza da interacdo com o
computador. Embora existam evidéncias preliminares de
que jogos de RV séo intervencdes de exercicio seguras
e eficazes para adultos mais velhos, a falta de evidéncia
de alta qualidade Ilimita uma conclusdo definitiva.
Nenhum grande efeito adverso foi notificado, e dois
estudos relataram eventos menores. Os autores
destacam que a maior parte dos estudos envolve grupos
de idosos saudaveis com poucas comorbidades. Pouca
informacdo é concernente a aplicacdo em idosos frageis
ou com perda da independéncia funcional. Outro aspecto
particularmente importante neste estudo refere-se aos
jogos utilizados nas pesquisas, a maioria deles limita-se
ao uso de jogos comerciais como o Nintendo Wii®.
Parece bem clara a sugestdo dos autores quanto a
necessidade de criar jogos desafiadores, que despertem
motivacdo, atencdo e possam além de treinar aspectos
fisicos, estimular fungdes cognitivas como a motivagéo,
atencdo e memoria. Desta forma, os JS podem ser ainda
mais uteis, permitindo planejar intervencdes de
exercicios para idosos, em particular, procurando
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otimizar a seguranca dos participantes e permitindo
adequar a jogabilidade as condi¢des individuais dos
idosos. Bleakley e colaboradores (2013), nesta revisao

sistematica

sugerem algumas recomendacdes para

novos estudos que estao sintetizadas no Quadro 2.

Quadro 2 Recomendacbes para desenvolvimento de
jogos virtuais para reabilitacdo de idosos.

Recomendacdes

Selecéo /
Critérios de
Inclusao

Idosos com idade mais avangada (=80 anos)

Metodologia

Ensaios Clinicos Randomizados;
Avaliacéo cega de resultados;

Minimizar o viés de desisténcias / andlise intencao
de tratar.

Intervencao
com Jogos
Sérios

Projeto de jogos ou acessorios desenvolvidos para
desafiar um componente especifico da atividade
fisica, por exemplo, fortalecimento ou prevencéo de
quedas;

Software de facil utilizacdo adaptada para
populacéo idosa;

Maximizar o prazer, engajamento e motivacdo
durante o exercicio, garantindo a interacdo com JS
temas de interesse dos idosos;

Maximizar as caracteristicas do jogo programaveis,
por exemplo, incorporacdo de calibracdo da linha de
base customizando de acordo com os niveis de
habilidade / aptiddo dos individuos.
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Grupos de Programa de exercicio sem JS;
comparacéo
A dose 6tima de exercicio (intensidade de duracgao);
Efeitos de subgrupos (sexo, biotipo ou capacidade
cognitiva);
Grupo de controle ativo reconhecido como uma
necessidade para estudos de intervencéo cognitiva.
Resultados Resultados fisicos e cognitivos clinicamente
e relevantes;
seguimento
Seguimento ativo de eventos adversos pré-
(follow-up) definidos.

Fonte: Adaptado de Bleakley et al., 2013.
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3 METODO
3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada em duas etapas. A
primeira teve como objetivo investigar a mobilidade
funcional de idosos frageis institucionalizados e a sua
relagdo com as caracteristicas clinicas mais importantes,
Ou seja, a sarcopenia e a dinapenia. Para isso, foi
realizado um Estudo Descritivo tipo Correlacional
(THOMAS et al., 2007) com vinte e seis idosos frageis
institucionalizados com idade média de 82,3 +6 anos,
sendo 18 mulheres e 8 homens. Os idosos eram
residentes no Ancianato Bethesda em Joinville, Santa
Catarina, Brasil.

A segunda e principal etapa da pesquisa
caracterizou-se como sendo um Estudo Experimental
(THOMAS et al., 2007), com delineamento tipo Ensaio
Clinico Randomizado (WADE, 2005). A randomizacéao foi
feita de forma estratificada por sexo.

O delineamento experimental esta esquematizado
no modelo abaixo.

3 meses 3 meses
Gl =129 O1 X 02 Retengdao O3

G2 n=127 O1 02

Legenda: G1, Grupo Experimental; G2, Grupo Controle; O,
Observagédo/Avaliagdo; X, Tratamento/Estimulo.
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Este delineamento de pesquisa permitiu responder
0s objetivos elaborados para este estudo. Para que néo
houvesse prejuizo para qualquer participante da
pesquisa, logo apds o término do grupo experimental, foi
oferecido também ao grupo controle participar do
programa de tratamento seguindo os mesmos moldes
metodoldgicos aplicados. Outra vantagem deste modelo
€ a possibilidade de verificar os possiveis efeitos de
reteng&o por 3 meses no grupo experimental (G1).

3.2 PARTICIPANTES

Os participantes do estudo foram idosos com
diagnéstico de Sindrome da Fragilidade
institucionalizados no Ancianato Bethesda em Joinville,
Santa Catarina, Brasil. Os critérios diagnosticos foram
esquematizados no Quadro 1 (Adaptado de FRIED et al,
2001). Foi feita uma triagem inicial de todos os idosos
residentes nas diferentes alas/setores da instituicao.
Quando do inicio da pesquisa residiam 98 idosos na
instituicdo, os quais 36 foram selecionados com o perfil
de inclusao pela equipe de reabilitacéo.

Critérios de incluséo: ldosos de ambos 0s sexos com
idade =65 anos com diagndstico de SFI, segundo os
critérios diagnosticos esquematizados no Quadro 1
(Adaptado de FRIED et al., 2001) sem déficit cognitivo.

Critérios de exclusdo: Idosos com deficiéncias
decorrentes de doencas neurolégicas, tais como
deméncias e acidente vascular cerebral, cardiopatias
graves ou amputacdes, deficiéncias visual, auditiva e/ou



57

vestibular grave, e ainda, doencas ortopédicas e
reumatoldgicas graves que impedissem a locomocao
independente e/ou postura bipedes.

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Ficha Cadastral (elaborada pelos pesquisadores
do projeto) utilizada na avaliacdo inicial dos
pacientes. Constou de elementos de identificacao
pessoal, uma breve anamnese, patologias
associadas  (Acidente  Vascular  Cerebral,
Diabetes, Doenca Cardiaca, Artrite/Artrose,
Doenga Renal Cronica, outras) medicamentos em
uso e tratamentos coadjuvantes);

Dinamémetro de Preensdo Manual TAKEI® e o
Dinamdmetro Multiarticular Portatil
CHATTILON® para avaliacdo da forca de
preensdo manual e de grandes grupos
musculares dos membros superiores e inferiores,
respectivamente;

Teste de Alcance Funcional: para avaliacdo do
equilibrio (SOARES, 2009); O teste apresenta boa
confiabilidade interexaminadores (ICC 0,81)
(FIGEIREDO et al., 2007);

Timed Up and Go Test para avaliar a Mobilidade
Funcional (SHOENE et al., 2013; SOARES et al.,
2003); O instrumento demonstra uma boa
confiabilidade intra (IcC -0,95) e
interexaminadores (ICC -0,98) (Piva et al., 2004
apud FIGEIREDO et al., 2007);
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Balanca digital, com resolucdo de 0,005 kg
(Modelo 2096PP, Marca Toledo®, BR) para
mensurar a massa corporal;

Estadidbmetro com resolugcao de 0,001 m (Modelo
ES2020, Fabricante American Medical do Brasil
Ltda, Marca Sanny®, BR) para aferir a estatura;

Questionario Internacional de Atividade Fisica
— Forma Curta, para classificar o nivel de
atividade fisica em baixo, moderado e alto
(VALIM-ROGATTO et al., 2011). Este instrumento
sera aplicado na forma de entrevista; Sua
reprodutibilidade é forte (rs 0,95) (BENEDETTI et
al., 2007);

Mini Exame Mental para avaliar o estado mental
dos idosos (VALIM-ROGATTO et al., 2011);

Escala de Depressdo Geriatrica. Este
instrumento serd utilizado apenas para a triagem
dos idosos com perfil depressivo (VALIM-
ROGATTO et al., 2011).

3.4 TRATAMENTO EXPERIMENTAL

grupo
treinamento com o JS SIRTET desenvolvido pelo LARVA

Apoés a avaliacao inicial de todos os pacientes o
experimental participou do programa de

(Laboratory of Research on Visual Applications) do
Centro de Ciéncias Tecnologicas da Universidade do
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Estado de Santa Catarina (CCT/UDESC). Detalhes sobre
0 jogo serdo apresentados no item 3.4.1.

O programa de treinamento teve duracédo total de
10 semanas, com frequéncia de 2 vezes semanais. No
inicio e no final de cada sesséo foi realizada a aferi¢éo
da presséo arterial. Cada sessao de treinamento teve
duracdo entre 15 a 45 minutos, de acordo com a
condicdo de cada paciente. A calibracdo do sistema foi
feita com paciente em pé diante da camera Kinect a uma
distancia de aproximadamente trés metros. Na
calibracdo inicial do sistema a imagem do individuo é
detectada pelo movimento anteroposterior do corpo na
posicdo descrita na Figura 2.

Figura 2 Calibracdo do sistema
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Em seguida o paciente guiava um avatar ao longo
de uma trajetdria que apresenta diversos obstaculos a
serem superados e alvos a serem atingidos (maior
detalhamento no tépico sobre o Jogo Sério
desenvolvido).

A imagem do sujeito ndo era transmitida durante o
jogo, ele interagia guiando o avatar em um cenario virtual
com varios elementos graficos projetados ao longo de
uma trajetéria a ser percorrida. Para auxiliar a nocao de
profundidade e localizagao do avatar, o paciente recebia
informagdes na forma de retroalimentagdo visual e
auditiva para incrementar o conhecimento de resultados
no decorrer do jogo.

O jogo é composto por trés niveis de dificuldade,
sendo utilizado como parametro de incremento nos
niveis de jogabilidade a pontuacdo em cada nivel. Como
critério para mudanca de nivel o paciente deve obter
desempenho 290% no mesmo, assim, apos 10 segundos
0 jogo reinicia no nivel seguinte automaticamente. Os
graus de dificuldade nos niveis foram elaborados com
base em experimentos anteriores do grupo de pesquisa
(SOARES et al., 2014; BRUCKHEIMER et al., 2012).

Todos o0s pacientes fizeram uma sessao inicial
para familiarizacdo e determinacdo do nivel inicial de
tratamento. Os pacientes foram orientados a utilizar
qualquer estratégia motora para superar os obstaculos
gue surgiram na trajetéria do avatar. A cada acerto no
jogo nos obstaculos e/ou alvos o paciente pode observar
a pontuacdo obtida na projecdo e um sinal sonoro
reforgou o comportamento motor correto.

Para maximizar a seguranca durante o
tratamento, 0s pacientes utilizaram um amplo cinto

hY

corporal de protecdo fixado a parede da sala (set
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experimental) evitando os possiveis riscos de quedas e
traumas durante as sessdes. O cinto de protecdo e o0s
componentes principais do sistema sao apresentados na
Figura 3. Um importante detalhe refere-se a distancia de
deteccdo do usuario pela camera kinect, bem como a
distancia de visualizacdo da projecdo multimidia de 60
polegadas que séo de 3 e 5 metros, respectivamente.

Como critério para interrupcdo da sessao
basicamente foi considerada a queixa de cansago por
parte do paciente. Desta forma a sessao foi encerrada
naquele dia.

Figura 3 Set experimental com os principais
componentes

3.4.1 O Jogo Sério desenvolvido

O projeto de pesquisa contemplou a maioria das
recomendacdes apontadas no estudo de Bleakley e
colaboradores (2013). Isto foi possivel porque resultou
do esforco conjunto de uma equipe que envolveu
pesquisadores de duas areas, Ciéncias da Computacao
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(tecnologia de softwares) do Centro de Ciéncias
Tecnologicas (CCT) e do Centro de Ciéncias da Saude e
do Esporte (CEFID), ambos sao centros da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). O
esforco multidisciplinar permitiu a aproximagao entre
profissionais da area tecnolégica e da saude, e
possibilitou o desenvolvimento de um JS especifico a
populacao idosa denominado SIRTET.

Esse JS foi desenvolvido por Gabriel Mesquita
Rossito como seu Trabalho de Conclusdo do Curso em
Ciéncias da Computacdo no CCT/UDESC em Joinville -
SC (ROSSITO et al, 2014). Foi orientado pelo
professores Marcelo da Silva Hounsell e Antonio Vinicius
Soares.

Foi aplicada uma metodologia de desenvolvimento
S3DI para facilitar o processo de especificacbes e
entendimento do projeto. A metodologia usada foi a
Metodologia Maiéutica — M? (ROSSITO et al., 2012). Ela
consiste na adocdo de um processo baseado em
pergunta objetivas e fazendo o usuario pensar e
determinar o conjunto de requisitos adversos do projeto.
O uso da M? ajuda a conduzir uma linha de pensamento
e seguir sistematicamente passos para organizar e
entender o projeto em partes sem perder o foco do todo.
Foi utilizado também um processo interativo de design
centrado ao usuario (LANGE et al., 2010), ele consiste
na entrevista com especialistas e desenvolvedores,
observacéo de estudos especificos e em reunides para
identificar ideias e conceber um projeto, tudo feito de
forma interativa. Foi escolhido esse processo por ser um
JS, que assim como visto em Zyda e colaboradores
(2005) é preciso ter o acompanhamento de especialistas
para conceber um JS para o determinado foco. Tais
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procedimentos permitiram realizar a validacdo de
conteudo e posteriormente de construto do JS.

e Requisitos e Estrutura do Jogo:

RQL. E utilizada camera Kinect como meio de interacdo
para beneficiar a NUI (Natural User Interface);

RQ2. O JS ocorre em um ambiente 3D, para permitir
exercitar e visualizar os movimentos corporais em VAarios
graus de liberdade;

RQ3. Para a acessibilidade, ele é parametrizavel para
poder controlar as variaveis do jogo e atribuir mudancas
relativas a jogabilidade, como controlar velocidade,
tamanhos dos objetos, tamanho do ambiente. Mudancas
que facam o melhor aproveitamento do jogo pelo
Usuario;

RQ4. Jogo € adaptavel ao paciente, procura manter o
ambiente e aspectos de medidas fisicas de acordo com
0 usudrio. Basicamente adapta o jogo para as condi¢cdes
de cada usuario, assim, respeitando caracteristicas
antropomeétricas individuais — Customizacdo baseada
NO USUArio;

RQ5. O JS inclui interacdo com alvos e obstaculos que
exigem constante movimentagdo do usuério, fazendo-o
realizar uma gama grande e variada de movimentos
corporais;

RQ6. A profundidade no ambiente 3D permite féacil
percepcdo, caso contrario pode causar confusdo e
desorientacdo, principalmente quando sdo mapeados 0s
movimentos reais para o virtual, a movimentacdo em
profundidade tanto do jogador quanto dos objetos séo
claros e faceis de serem percebidos;
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RQ7. Velocidade dos alvos € controlavel. Justamente
guando a velocidade de jogar varia de um usuario para o
outro, desta forma a velocidade em que o0 jogo se
apresenta pode indicar ser mais facil ou mais dificil;

RQ8. O tempo é crucial para avaliacdo, portanto deve se
considerar o tempo de jogo e tempo de permanéncia do
usuério no JS;

RQ9. Inclui feedbacks visual e auditivo dos movimentos
realizados em tempo real,

RQ10. Permiti que o personagem virtual (avatar) possa
ser visualizado de forma total;

RQ11. Captura dados relativos ao tempo e acertos para
poderem ser usados como indicativo de avaliagdo do
jogo — Biofeeback por conhecimento de resultados;
RQ12. O progresso individual pode ser gravado para
realizar andlises estatisticas, metas e tabelas de
atividade, desta forma permitindo constante avaliagéo e
acompanhamento pelo profissional que assiste o
paciente;

Contudo, por faltar requisitos ligados
especificamente aos exercicios de equilibrio e treino de
forca que possam ser utilizados para incrementar 0s
niveis de treinamento e fornecer reforcos positivos ao
usuario foi elaborado o RQ13, baseado nos testes e
treinamentos habitualmente realizados no ambito clinico.
Estes detalhamentos sao descritos a seguir:

RQ13 — O jogo promove as seguintes perturbacodes
do equilibrio:

RQ13.1 Alcancar objetos sem alterar significativamente a
base de suporte delimitando o espaco no chdo da
posicéo do corpo durante o jogo;
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RQ13.2 Induzir alteracbes da base de suporte — p. ex.
aproximar os pés; colocar um a frente do outro ou com
apoio unipodal,

RQ13.3 Agachar, deslocar-se para os lados e para
frente, ficar na ponta dos pés.

e Interface e Estrutura

A estrutura do jogo parte das tecnologias usadas
e dos objetivos de criacdo do jogo, identificando desta
maneira as interacdes entre as tecnologias, 0 jogo e o
usuério. O OpenNI foi utilizado para a NUI (Natural User
Interface), com o Kinect como mecanismo de entrada de
dados. Ele foi escolhido pela completude oferecida de
suas funcdes e acesso rapido a elas. Usando classes do
OpenNI serdo feitas as identificacbes do usuario e
rastreamento, por ela sera encaminhado via UDP (User
Datagram Protocol) todos os dados necessarios para o
jogo, como as junturas do corpo (15 partes definidas —
Figura 2). Com o Panda3D foi criado o ambiente 3D,
regras do jogo e meios de reforcos para 0s usuarios.
Como o Kinect é uma ferramenta de interacdo em 3D,
este foi escolhido para utilizar um ambiente
tridimensional proporcionando nocdes de profundidade
durante o jogo. A resposta dos movimentos do usuario
em tempo real tornam-se muito importantes, podendo
através dos movimentos corporais ver o funcionamento
de um personagem Vvirtual (avatar), condizendo
diretamente com a perspectiva 3D do personagem
interagindo dinamicamente com o ambiente 3D.
Perspectivas lateral e anterior (Figuras 4 e 5) sé&o
mostradas esquematicamente na sequencia.
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Figura 4 Perspectiva lateral do ambiente virtual

Figura 5 Perspectiva anterior do ambiente virtual
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3.5 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Com o intuito de minimizar as possiveis
influéncias ndo manipuladas no estudo sobre as
variaveis de controle tanto na avaliacdo como nas
sessdes de tratamento, todos os testes e treinamento no
jogo foram conduzidos pelos préprios pesquisadores em
uma sala com controle de temperatura, umidade relativa
do ar e luminosidade. Os pacientes foram orientados a
nao alterar a dieta e nivel de atividade fisica no periodo
do estudo. Nenhuma outra intervencdo de exercicio
fisico foi realizada pelos participantes durante todo o
experimento. A mesma orientacdo foi dada em relacao
ao uso de medicamentos ou suplementacao.

3.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
3.6.1 Consideracdes éticas

O contato com a direcdo do Ancianato Bethesda
(Joinville-SC) para apresentar e explicar os objetivos do
estudo foi recebido com entusiasmo e integral anuéncia
para desenvolvimento na instituicdo. Em seguida foi feito
o encaminhamento para submissdo ao Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Associacao
Educacional Luterana Bom Jesus/IELUSC (Joinville-SC).
Apbs aprovacdo do Comité (APENDICE A) e realizacio
do estudo piloto, foi realizada a coleta de dados
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos pacientes, declarando terem sido
informados sobre os objetivos do estudo (APENDICE B).
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3.6.2 Coleta de dados

Inicialmente os individuos foram entrevistados
para preenchimento da ficha cadastral, com os
elementos de identificacdo pessoal e de anamnese
(APENDICE C). Em seguida aplicamos dois instrumentos
de triagem, os o Mini Exame do Estado Mental e a
Escala de Depressao Geriatrica.

O Mini Exame Mental (MEEM) foi utilizado na
triagem dos pacientes para avaliar o estado mental dos
idosos (VALIM-ROGATTO et al.,, 2011); O escore do
MEEM varia de 0 a 30 pontos. As notas de corte sao: 17
para os analfabetos, 22 para idosos com um a quatro
anos de escolaridade, 24 para os com escolaridade entre
cinco e oito anos e 26 para os que tinham nove anos ou
mais de escolaridade (VALIM-ROGATTO et al., 2011).
Niveis abaixo dos valores de corte serdo usados como
critérios de exclusédo. A Escala de Depressao Geriatrica
serviu para classificagdo em subgrupos, ou seja,
pacientes com e sem perfil depressivo (VALIM-
ROGATTO et al., 2011).

Posteriormente, foi realizada a medicao
antropometrica, os individuos foram pesados na balanca
e tiveram sua estatura aferida no estadidmetro conforme
descricédo: o individuo permaneceu descal¢co ou usando
meias finas. A postura padrdo recomenda angulo reto
com o estadidbmetro, procurando colocar em contato com
o aparelho de medida os calcanhares, a cintura pélvica,
a cintura escapular e a regido occipital e a cabeca
orientada no plano de Frankfurt. A medida registrada em
metros (m), com o individuo em apnéia, apos inspiracao
profunda (PETROSKI, 1995). Os outros instrumentos de
medida sao descritos a seguir:
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- Avaliacdo da massa muscular: Foi utlizada a
equacao de Lee e colaboradores (2000) estabelecendo o
indice de Massa Muscular Total que varia entre 5,9 a 9,5
kg.m™, calculado pela férmula abaixo. Onde o indice de
Massa Muscular Total é expresso por IMMT (kg.m?) =
MMT / E? Esta equacdo é considerada valida e
reprodutivel para estimar a sarcopenia em idosos (RECH
et al., 2012).

Massa Muscular Total (MMT) = 0,244.PC + 7,80.E1- 0,098.] + 6,6.S + Et- 3,3

Onde PC = peso corporal, em kg; E1 = estatura, em metros; | =
idade, em anos; S = sexo (mulher = 0 e homem = 1); Et = etnia
(caucasianos = 0, asiaticos = -1,2; afrodescendentes = 1,4).

- Avaliacdo da forca muscular: A avaliacdo da forca de
preensao manual foi mensurada conforme
recomendacdes da Associacdo Americana de
Terapeutas da Mao (SOARES et al., 2012), e a
mensuracdo dos grandes grupos musculares (flexores
do ombro, flexores do cotovelo, flexores do quadril,
extensores do joelho e dorsiflexores do tornozelo) foi
realizada segundo o protocolo proposto por Andrews e
colaboradores (1997) (APENDICE D);

Ap6s a realizagdo de duas medidas de
aproximadamente 5 segundos em cada grupo muscular,
a melhor medida foi registrada. Em seguida a média
aritmética dos grupos musculares dos membros
superiores (FMMSS), membros inferiores (FMMII) e a
forgca muscular apendicular global (FMA), considerando a
média dos quatro membros. Para determinar a forca
isométrica, cada média obtida (FMMSS, FMMII, FMA) foi
multiplicada por 9,81 e dividida pela massa corporal do
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participante obtendo o valor em N/kg (WOODS et al.,
2011).

- Avaliacdo do equilibrio estético: Foi utilizado o Teste
de Alcance Funcional. Trata-se de um instrumento de
avaliacdo que identifica as alteracbes dinamicas do
controle postural, no qual é solicitado ao paciente que
figue em pé, com o ombro direito proximo a uma parede,
onde foi colocada uma régua, realizando uma flexdo
anterior do braco a 90° com os dedos da mao
estendidos. Nessa posicdo, o comprimento do membro
superior direito do paciente € registrado na régua. Apés
esse procedimento, pede-se ao paciente que faca a
tentativa de alcancar algum objeto a frente, sem dar
passos ou efetuar qualquer estratégia compensatoéria. O
resultado do teste foi representado pela média, apos trés
tentativas, da diferenca entre a medida na posicgéo inicial
e a final registrada na régua. Deslocamentos menores
que 15 cm indicam fragilidade do paciente e risco de
quedas (FIGEIREDO et al., 2007).

- Avaliacdo da mobilidade funcional: O Timed Up and
Go Test (TUGT) foi utilizado para avaliar o nivel de
mobilidade funcional do individuo, mensurando em
segundos o tempo gasto pelo sujeito para levantar-se de
uma cadeira, andar a uma distancia de trés metros, dar a
volta e retornar a posicdo sentada. No inicio do teste, o
sujeito permanece com o dorso apoiado no encosto da
cadeira e, ao final, encosta novamente. O sujeito recebe
a instrucdo “va” para realizar o teste e o tempo é
cronometrado a partir da voz de comando até o
momento em que ele apoie novamente o dorso no
encosto da cadeira. De forma geral o TUGT pode ser
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utiizado para predicio do risco de quedas,
especialmente em idosos frageis (SCHOENE et al.,
2013).

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os resultados foram tabulados e analisados no
Software GraphPad Prism 6% Utilizando-se de
Estatistica Descritiva, apresentando as meédias, desvios-
padrdes e intervalos de confiancga.

Para verificar a relacdo entre as variaveis do
estudo (mobilidade funcional versus idade, nimero de
patologias associadas, IMC, IMMT e forca muscular)
utilizou-se o Teste de Correlacdo de Spearman, com
nivel de significancia de 95% (p<0,05).

Para verificar as diferencas entre 0s grupos
experimental e controle e as medidas de pré e pos-testes
das variaveis controladas foi aplicado o teste t de
Student com nivel de significancia de 95% (p<0,05).
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4 RELACAO ENTRE DINAPENIA, SARCOPENIA E
MOBILIDADE FUNCIONAL EM IDOSOS FRAGEIS
INSTITUCIONALIZADOS

4.1 INTRODUCAO

Um aumento substancial da populacdo idosa vem
sendo observada em todo o Mundo, e no Brasil esta
constatacdo nao é diferente (GOBBO et al.,, 2012).
Sobretudo em algumas regides, o0 pais experimenta um
processo de envelhecimento populacional comparavel
aguela observada em paises desenvolvidos, e desde
1940 o grupo etario com 60 anos ou mais é aquele que,
proporcionalmente, mais tem crescido (MACIEL et al.,
2010). Este fendbmeno populacional exige das
autoridades e dos pesquisadores da area uma atencao
especial sobre as caracteristicas epidemiolégicas e
clinicas desse grupo de pessoas. Dentre essas
caracteristicas, precisam-se compreender melhor o0s
eventos incapacitantes nesta fase da vida, dos quais se
destaca a Sindrome da Fragilidade do Idoso (SFI). Em
idosos fragilizados as quedas representam um motivo de
preocupacao, pois podem acarretar incapacidade fisica e
perda da independéncia funcional (SOARES et al.,
2003).

Na SFl, a incidéncia e a prevaléncia variam em
diferentes estudos, em funcdo da definicdo adotada para
a sindrome. A prevaléncia, reproduzida por varios
autores de localidades diferentes, varia de 2,5%, entre
os idosos com idade entre 65 e 70 anos, a mais de 30%
entre os idosos com 90 anos ou mais (FRIED;
WALSTON, 2003). No Brasil, os dados preliminares
sugerem niveis de incidéncia e prevaléncia semelhantes
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guando adotados os mesmos critérios clinicos (COSTA;
NERI, 2011).

O estudo da fisiopatologia da SFI é dificultado
pela complexidade dos sistemas envolvidos e pela
coexisténcia  frequente de  doencas  crbnicas
incapacitantes (COSTA et al.,, 2011). A sindrome é
embasada pela reducéo da atividade de eixos hormonais
anabdlicos, na instalagcdo da sarcopenia e na presenca
de um estado inflamatério crénico subliminar (FRIED et
al.,, 2001). Estas trés alteracdes, quando intensas o
suficiente, interagiriam precipitando a ocorréncia de um
ciclo autossustentado de reducédo de energia, perda de
peso, inatividade, baixa ingestdo alimentar e sarcopenia
(FRIED et al., 2001).

Os critérios clinicos da SFI frequentemente
empregados em estudos internacionais sao adaptados a
partir dos estudos de Fried e Walston (2003), compondo
cinco diferentes critérios: 1) reducdo da preenséao
palmar; 2) reducdo da velocidade da marcha; 3) perda
de peso néo intencional; 4) sensacdo de exaustao, e 5)
diminuicdo do nivel de atividade fisica. Idosos
portadores de trés ou mais desses critérios sao
classificados como frageis, idosos com um ou dois
critérios, pré-frageis e idosos sem a presenca destes
critérios, nédo frageis.

Uma visdo mais ampla das caracteristicas clinicas
que englobam a SFI sao apresentadas
esquematicamente na figura 6.
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Sindrome da

Dinapenia
Alteragtes
i
Equilibrio
Fragilidade
do Idoso
J Atividade J Mobilidade
Fisica Funcional

Figura 6 Caracteristicas clinicas da Sindrome da
Fragilidade do Idoso
(Fonte: o autor)

Dos achados clinicos mais relevantes na SFlI
destacam-se a sarcopenia (diminuicdo da massa
muscular) e a dinapenia (fraqueza muscular). Estas
alteracdes geram reducdo da mobilidade funcional, risco
de quedas, hospitalizacdo, incapacidade e até mesmo a
morte (MITCHELL et al., 2012; CLARK; TAYLOR, 2011,
XUE, 2011; FIELDING, 2011).

Em geral, os estudos que investigam as
caracteristicas clinicas e intervenc¢des para SFI envolvem
idosos residentes na comunidade que sdo mais ativos e
saudaveis (COSTA; NERI, 2011; VALIM-ROGATTO et
al., 2011; RAMOS et al., 2001; HUNTER et al., 2000),
isso dificulta a compreensao do fendmeno de forma mais
ampla, uma vez que os idosos institucionalizados sao em
geral mais velhos e  apresentam maiores
comprometimentos fisicos e mentais, e assim, sdo mais
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vulneraveis as quedas, traumas e incapacidade fisica
(SOARES et al., 2003; HUNTER et al., 2000).

Para avaliar a mobilidade funcional de idosos e
predizer o risco de quedas o teste clinico mais utilizado é
o Timed Up and Go Test (TUGT), este teste permite
estimar o desempenho em diversas tarefas cotidianas
como, levantar de uma cadeira, caminhar, girar sobre o
proprio eixo e sentar. Sua praticidade, rapidez e baixo
custo, tornam o TUGT um teste largamente utilizado em
pesquisas e no ambito clinico (BARRY et al.,, 2014,
SCHOENE et al., 2013; BOHANNON, 2006).

O objetivo deste estudo foi investigar a mobilidade
funcional de idosos frageis institucionalizados e a sua
relagdo com as caracteristicas clinicas mais importantes,
ou seja, a sarcopenia e a dinapenia, ambas passiveis de
intervencdes preventivas e terapéuticas.

4.2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo correlacional
desenvolvido no Ancianato Bethesda, em Joinville, Santa
Catarina, Brasil. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do
Instituto Superior e Centro Educacional Luterano Bom
Jesus/IELUSC sob o nimero 393.274. Para participar do
estudo os idosos assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Estes participantes
sao oriundos do projeto intitulado "Utilizacao da realidade
virtual na reabilitacdo de idosos frageis".
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4.2.1 Participantes do estudo

Foram incluidos no estudo idosos de ambos os
sexos com idade 265 anos com diagnéstico de SFl,
apresentando trés ou mais caracteristicas de fragilidade
segundo os critérios ja estabelecidos (FRIED et al.,
2001), sem déficit cognitivo significativo ou tracos
depressivos graves, avaliados pelo Mini Exame do
Estado Mental e pela Escala de Depressdo Geriatrica,
respectivamente. Todos viviam h& pelo menos trés anos
na instituicdo, recebiam as mesmas orientagdes
nutricionais e cuidados gerais de saude, como 0 uso
regular de medicamentos e monitoramento dos sinais
vitais, e eram independentes para as atividades de vida
diaria. Outro critério de inclusdo do estudo foi o tempo de
desempenho no TUGT. Embora ndo exista consenso
sobre o valores normativos ou recomendagdo de tempo
de corte, foi adotado o tempo 210 segundos, conforme
apontado pela Meta andlise realizada por Bohanonn
(2006) para a faixa etaria envolvida neste estudo.

Foram excluidos idosos com deficiéncias
decorrentes de doencas neuroldgicas, tais como
deméncias e acidente vascular cerebral, cardiopatias
graves ou amputacdes, deficiéncias visual, auditiva e/ou
vestibular grave, e ainda, doencas ortopédicas ou
reumatolégicas incapacitantes.

Trinta idosos foram avaliados no projeto, 4 foram
excluidos do estudo (um parkinsoniano, outro com tragos
demenciais e dois que realizaram o TUGT em tempo
inferior a 10 segundos). Dos 26 idosos incluidos, 18
eram mulheres e 8 eram homens.
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4.2.2 Instrumentos de medida e procedimentos de
avaliacéo

As avaliagbes foram iniciadas por meio de uma
ficha cadastral constando os dados de identificacdo
pessoal, uma breve anamnese e uma relagdo de doze
patologias e/ou disfuncbes associadas (hipertensao
arterial sistémica, diabete melito, acidente vascular
cerebral, parkinsonismo, cardiopatia, pneumopatia,
nefropatia, obesidade, doenca reumatica, déficits visual,
auditivo e/ou vestibular), medicamentos em uso e
tratamentos associados. Como instrumentos de triagem
inicial foram utilizados o Mini Exame do Estado Mental,
considerando notas de corte de acordo com o grau de
escolaridade (WAJMAN et al.,, 2014; BRUCKI et al.,
2003) e a Escala de Depressao Geriatrica para rastrear
idosos com perfil depressivo (VALIM-ROGATTO et al.,
2011).

Para avaliar a mobilidade funcional foi utilizado o
TUGT (SCHOENE et al.,, 2013; SOARES et al.,2003).
Este instrumento de medida demonstra uma boa
confiabilidade intra (ICC-0,95) e interexaminadores (ICC-
0,98) (PIVA et al., 2004). Para classificar o nivel de
atividade fisica (baixo, moderado e alto) foi utilizado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica - Forma
Curta (VALIM-ROGATTO et al, 2011). Sua
reprodutibilidade é forte (rs=0,95) (BENEDETTI et al.,
2007).

Para avaliagdo da massa muscular foi utilizada a
equacao de Lee e colaboradores (2000) estabelecendo o
indice de Massa Muscular Total que varia entre 5,9 a 9,5
kg.m, calculado pela férmula abaixo. Onde o indice de
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Massa Muscular Total é expresso por IMMT (kg.m?) =
MMT / EZ.

Massa Muscular Total (MMT) = 0,244.PC + 7,80.E1- 0,098.1 + 6,6.S + Et- 3,3

Onde PC = peso corporal, em kg; E1 = estatura, em metros; | =
idade, em anos; S = sexo (mulher = 0 e homem = 1; Et = etnia
(caucasianos = 0, asiaticos = -1,2; afrodescendentes = 1,4).

A forca muscular foi avaliada através da
dinamometria utilizando o Dinambmetro de Preensédo
Manual TAKEI® para avaliacdo da forca de preenséo
manual e o Dinambmetro Multiarticular Portatil
CHATTILON® para avaliar os grandes grupos
musculares dos membros superiores e inferiores. A
avaliacdo da forca de preensdo manual foi mensurada
conforme recomendacdes da Associacdo Americana de
Terapeutas da Mao (SOARES et al., 2012), e a
mensuracdo dos grandes grupos musculares (flexores
do ombro, flexores do cotovelo, flexores do quadril,
extensores do joelho e dorsiflexores do tornozelo) foram
avaliados conforme o protocolo proposto por Andrews e
colaboradores (1996). Ambos equipamentos foram
calibrados antes das coletas de dados.

Apos a realizacao de duas medidas de contracao
isométrica maxima de aproximadamente 3 a 5 segundos
em cada grupo muscular, a melhor medida foi registrada.
Em seguida, a média aritmética dos grupos musculares
dos membros superiores (FMMSS), membros inferiores
(FMMIl) e a forca muscular apendicular (FMA),
considerando a média dos quatro membros. Para
determinar a forca isométrica dos grandes grupos
musculares, cada média obtida (FMMSS, FMMII, FMA)
foi normalizada pelo peso corporal multiplicando-se por
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9,81 e dividindo-se pela massa corporal do participante,
obtendo o valor em N/kg (WOODS et al., 2011).

Utilizou-se ainda, uma Balanca digital com
resolucdo de 0,005 kg (Modelo 2096PP, Marca Toledo®,
BR) para mensurar a massa corporal, um Estadidmetro
com resolugao de 0,001 m (Modelo ES2020, Fabricante
American Medical do Brasil Ltda, Marca Sanny®, BR)
para aferir a estatura.

4.2.3 Andlise dos dados

A tabulacdo e analise dos dados foi realizada no
software GraphPad Prism 6% determinando valores
minimos, maximos, médias e desvios padrdes. Para
verificar a relacdo entre as variaveis do estudo
(mobilidade funcional versus idade, nuamero de
patologias associadas, IMC, IMMT e forca muscular)
utilizou-se o Teste de Correlagdo de Spearman, com
nivel de significancia de 95% (p<0,05).

4.3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na sequéncia sdo apresentados os resultados
encontrados no estudo envolvendo os 26 idosos
enquadrados nos critérios de inclusdo/exclusao.
Destacando que sao idosos institucionalizados,
caucasianos, com idade média de 83,2 (x6) anos. Todos
0s participantes do estudo foram classificados como
possuindo baixo nivel de atividade fisica segundo o
Questionario Internacional de Atividade Fisica e nenhum
deles apresentou tracos depressivos pela Escala de
Depressao Geriatrica. Os resultados do Mini Exame do
Estado Mental foram compativeis com o grau de
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escolaridade dos participantes (WAJMAN et al., 2015;
BRUCKI et al., 2003).

Na Tabela 1 aparecem os dados de estatistica
descritiva como os valores minimos, maximos, médias e
desvios-padrbes da cada variavel avaliada.

Tabela 1 Estatistica descritiva das varaveis avaliadas no
estudo

ID TUGT PAT MEEM IMC IMMT FPMD FPME FMMSS FMMII FMA

Min. 69 101 2 18 194 4,7 7,1 9,6 7,2 7,1 7,9
Max. 94 23 9 30 36,2 12 451 40,1 25,8 20,7 23,3
M 832 148 41 268 269 75 23,2 21,2 14,1 12,2 13,2

DP 6,0 3,2 1,5 3,7 4,4 19 9,6 7,5 4,9 3,7 4,1

Legenda: ID, idade; TUGT, Timed Up and Go Test (tempo em
segundos); PAT, nimero de patologias (0-12); MEEM, Mini Exame
do Estado Mental (0-30); IMC, indice de Massa Corporal (kg/mz);
IMMT, indice de Massa Muscular Total (5,9 a 9,5 kg.m'z); FPMD,
forca de preenséo direita (kgf); FPME, forca de preensdo esquerda
(kgf); FMMSS, forca dos membros superiores (N/kg); FMMII, forca
dos membros inferiores (N/kg); FMA, forca muscular apendicular
(N/kg); Min., valor minimo; Max., valor méaximo; M, média; DP,
desvio padréo.

Por tratar-se de idosos os valores médios do IMC
sdo considerados normais (CERVI et al.,, 2005). Os
valores do IMMT obtidos pela formula de predicdo de
Lee e colaboradores (LEE et al.,, 2000) também séao
considerados normais para a faixa etaria e semelhantes
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aos encontrados no estudo de Gobbo e colaboradores
(GOBBO et al., 2012).

As médias de forca de preensdo no grupo
estudado foi semelhante ao encontrado em estudo
envolvendo idosos institucionalizados que sofreram
quedas (REBELATTO et al., 2007). Quanto as medidas
de forca dos grandes grupos musculares nao foram
encontrados valores normativos nacionais para
comparacao com os dados obtidos nesta pesquisa.

Na Tabela 2 aparecem os coeficientes de
correlacdo das variaveis em relacdo a mobilidade
funcional avaliada pelo TUGT.

Tabela 2 Coeficientes de correlacdo das variaveis em
relacdo ao TUGT

ID PAT MEEM IMC IMMT FPMD FPME FMMSS FMMII FMA

r 011 -0,14 -0,25 -0,03 -0,32 -0,50* -0,50* -0,59* -0,61* -0,63*

p 0504 039 0,125 0865 0,052 0,001 0,001 <0000 <0,000 <0,000

*p< 0,05

Legenda: ID, idade; PAT, nimero de patologias (0-12); MEEM, Mini
Exame do Estado Mental (0-30); IMC, Indice de Massa Corporal
(kg/m?); IMMT, indice de Massa Muscular Total (5,9 a 9,5 kg.m™);
FPMD, forca de preensédo direita (kgf); FPME, forca de preenséo
esquerda (kgf); FMMSS, forca dos membros superiores (N/kg);
FMMII, forca dos membros inferiores (N/kg); FMA, forca muscular
apendicular (N/kg).

Observa-se nos resultados do estudo que as
correlagbes do TUGT séao significativas apenas com 0s
testes de forca muscular, sobretudo aqueles
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relacionados a avaliacdo dos grandes grupos
musculares. De fato, a dinapenia, em especial,
representa a primeira e mais comum manifestacao
clinica na SFI (XUE, 2011). O declinio da forca muscular
€ atribuido a uma combinacdo do desenvolvimento da
sarcopenia (FIELDING et al., 2011) e de altera¢des do
sistema nervoso central. Diversas mudancas qualitativas
e (uantitativas tém sido sugeridas por achados de
dissecacdo cadavérica e/ou por exames de imagens
como tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética (CLARK; MANINI, 2012). As principais
alteracbes incluem, atrofia cortical, reducdo da
excitabilidade cortical e espinhal com diminuicdo do
recrutamento de unidades motoras e da frequéncia de
disparo, plasticidade cerebral reduzida, diminuicdo no
namero e tamanho das unidades motoras e alteracées
neuroquimicas. Estas mudancas no sistema nervoso
somadas as alteracdes musculares podem explicar o
declinio do desempenho muscular quanto aos aspectos
da forca e do controle motor reduzido (CLARK; MANINI,
2012; VALIM-ROGATTO et al., 2011).

Em relacdo a sarcopenia trata-se de uma
sindrome complexa que implica na redugdo da massa
muscular relacionada a idade, frequentemente associada
ao aumento de massa gorda (WOODS et al., 2011). As
causas da sarcopenia sdo multiplas, incluindo inatividade
fisica, desregulacdo hormonal e das citocinas
inflamatorias, estresse oxidativo, resisténcia a insulina,
deficiéncias nutricionais, apoptose muscular e doencas
cronicas (FIELDING et al.,, 2011; XUE, 2011). Com o
avanco da idade parece haver seletiva atrofia das fibras
musculares do Tipo Il, com relativa preservagdo das
fibras do Tipo I. Isto é devido a reducédo da atividade
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fisica de alta intensidade observada com o
envelhecimento. O que pode explicar a preservagédo das
fibras do Tipo I, requeridas em atividades de vida diaria e
durante exercicios submaximos como a caminhada
(FIELDING et al., 2011; XUE, 2011).

Embora a sarcopenia seja correlacionada com o
declinio funcional, incapacidade e mortalidade, é a
dinapenia o fendmeno mais incapacitante e o mais forte
preditor de incapacidade e morte em idosos do que a
perda da massa muscular isoladamente (FIELDING et
al.,, 2011; NEWMAN et al., 2006). Os estudos que
abordam este tema apresentam taxas médias de perda
de massa muscular na ordem de 0,47% por ano em
homens e 0,37% ao ano em mulheres, em idosos com
idade entre 65 e 75 anos. Acima dos 75 anos, a taxa de
perda aumenta para 0,80 a 0,98% ao ano em homens e
0,64 a 0,70% em mulheres. Contudo, a perda de forca é
mais rapida e significativa, tendo a partir dos 75 anos,
uma taxa de 3 a 4% ao ano em homens e 2,5 a 3% ao
ano em mulheres. Estes estudos relatam uma reducao
duas a cinco vezes mais rapida da forca quando
comparada a perda de massa muscular. Estes achados
reforcam a hipdtese de que € o déficit de forca o mais
consistente indicador do risco de incapacidade e morte
em idosos frageis (MITCHELL et al., 2012; WOODS et
al., 2011; NEWMAN et al., 2006).

A variavel idade apresentou correlacdo moderada
e significativa com o IMC (r -0,47), com o IMMT (r -0,67)
e com os testes de forca (r -0,53). Observa-se que,
guanto maior a idade, maior a perda de massa muscular
e de forca (WOODS et al., 2011).

Assim como em outros estudos uma forte e
significativa correlagdo foi encontrada entre a massa
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muscular e forga (r 0,75) , destacando-se que a medida
que a Iidade avanca ocorre reducdo de ambas
(FIELDING et al.,, 2011; XUE, 2011; NEWMAN et al.,
2006).

Finalmente, como era esperado, houve forte e
significativa correlacdo entre todos os testes de forca
muscular, envolvendo a forca de preensdo manual e os
grupos musculares dos membros inferiores e superiores
(r entre 0,77 a 0,96). O que indica que a dinapenia é
realmente um fendmeno sistémico e ndo localizado
(NEWMAN et al., 2006).

Parece justificado o interesse dos pesquisadores
em utilizar a dinamometria para melhorar a avaliacdo da
forca muscular, seja da forca de preensdo manual
(HICKS et al., 2012; GERALDES et al., 2008; RUIZ et
al., 2008; REBELATTO et al., 2007) ou a avaliacdo de
grandes grupos musculares em idosos de risco (CLARK;
MANINI, 2012; MITCHELL et al., 2012).

4.4 CONCLUSAO

Nos idosos participantes deste estudo foi a
dinapenia, sobretudo dos grandes grupos musculares
que apresentou a mais forte e significativa correlacéo
com a mobilidade funcional. E provavel que esse déficit
de forca exerca uma forte influéncia negativa no
desempenho funcional e nas atividades de vida diaria.
Estes achados devem ser vistos com cautela, pois uma
limitacdo do estudo refere-se ao numero reduzido de
participantes.

Um aspecto forte do estudo é quanto a populagcéao
alvo escolhida, sao idosos mais velhos e
institucionalizados. S&o poucos os estudos focados
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nesta populacdo. Em geral, esses idosos apresentam
maiores comprometimentos fisicos e mentais, e assim,
sdo mais vulneraveis as quedas, traumas e incapacidade
fisica, acarretando maior grau de dependéncia e
cuidados (SOARES et al., 2003; HUNTER et al., 2000).

Sugerimos a utilizacdo da dinamometria portatil
na avaliacdo da forca de grandes grupos musculares na
investigacdo da SFIl. Essa recomendacdo é importante,
pois especialmente no ambito clinico a avaliacdo é
realizada de forma subjetiva, habitualmente através de
testes manuais. Os dinamdmetros sdo equipamentos
praticos e de baixo custo, e os testes dinamométricos
sao rapidos e fornecem dados objetivos do grau de forca
do paciente.

Estudos futuros devem visar estabelecer valores
normativos dos principais grupos musculares nas
diferentes faixas etarias, fornecendo assim, um
referencial para aplicagdo mais objetiva nos servigos de
salude e em futuras pesquisas.

Observacao: Este artigo foi aprovado na REVISTA
MEDICINA - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Hospital das Clinicas da FMRP-USP e Centro
Académico Rocha da FMRP-USP (ANEXO D).
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5 UM JOGO SERIO DESENVOLVIDO PARA
REABILITAGAO FiSICA DE IDOSOS FRAGEIS

5.1 INTRODUCAO

Desde 1940 o grupo etario com 60 anos ou mais é
aguele que proporcionalmente mais tem crescido no
Brasil (MACIEL et al., 2010). O aumento da populagao
idosa no pais, sobretudo em algumas regides,
experimenta um  processo de envelhecimento
populacional comparavel aquele observado em paises
desenvolvidos (GOBBO et al., 2012).

Nesta populagdo especial, merece destaque a
Sindrome da Fragilidade do Idoso (SFI). Esta sindrome
caracteriza-se por alteragbes como sarcopenia,
dinapenia, alterac6es no equilibrio, perda da mobilidade
funcional e diminuicdo do nivel de atividade fisica
(CLARK; MANINI, 2012; MANINI; CLARK, 2011,
SOARES et al., 2003; FRIED et al., 2001). Este quadro
torna o idoso predisposto ndo apenas as quedas, mas a
diversos outros traumas, hospitalizacdo e até mesmo a
morte (MANINI; CLARK, 2011; SOARES et al., 2003).

Estudos recentes preconizam a pratica de
atividade fisica para idosos com o objetivo de prevenir e
tratar diversas disfuncbes e comprometimentos que
surgem com o avanco da idade (GILLESPIE et al, 2012;
TRIBBESS et al., 2012). Os programas de atividade
fisica com o objetivo de prevenir ou minimizar os efeitos
deletérios da SFI representam uma estratégia adequada
e valida (FRANCO et al., 2013; GILLESPIE et al., 2012;
TRIBBESS et al., 2012). Uma técnica utilizada para
incrementar o nivel de atividade fisica, treinar o equilibrio
e melhorar a forca muscular em idosos é a Realidade
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Virtual (RV), especialmente através dos Jogos Sérios
(JS). Recentes pesquisas apontam esta técnica como
um recurso terapéutico valioso na reabilitacdo de idosos
(DUQUE et al., 2013; RENDON et al.,2012; SINGH et al.,
2012; BRUIN et al., 2010).

A RV permite que o usudrio interaja com o0
ambiente criado pelo software utilizando os sentidos da
visdo, audicdo, tato e propriocepcao, porém, podendo
ser ampliada em intensidade, tempo e espaco (CORREA
et al., 2011; HOLDEN, 2005).

Contudo, a maioria dos estudos utiliza jogos de
RV disponiveis comercialmente, estes jogos sdao
desenvolvidos para entretenimento de pessoas
saudaveis e precisam ser adaptados para O UuSsO
terapéutico, muitas vezes, implicando em riscos nos
procedimentos, pois nao apresentam ajustes de
jogabilidade adequados para as caracteristicas fisicas
individuais, bem como, os diferentes graus de
comprometimento.

Para aumentar a seguranca e possibilitar a
customizacdo do jogo ao usuario € crucial desenvolver
jogos para a reabilitacdo desta populacdo especial
especifica. Com base nessa argumentacdo esta
pesquisa teve como objetivo avaliar os efeitos
terapéuticos de um programa de exercicios utilizando um
JS desenvolvido para reabilitacdo de idosos.
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5.2 METODO

O estudo foi desenvolvido no Ancianato Bethesda,
em Joinville, Santa Catarina, Brasil. Os pesquisadores
apresentaram uma palestra sobre a sindrome e suas
possibilidades de tratamento aos residentes da
instituicdo. Em seguida foi feito o convite aos potenciais
participantes.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisas em Seres Humanos da
Associagdo Educacional Luterana Bom Jesus/IELUSC
sob o numero 393.274. Para participar do estudo os
idosos assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

5.2.1 Participantes do estudo

Foram incluidos do estudo idosos de ambos os
sexos com idade =65 anos com diagnéstico de SFl,
segundo os critérios propostos por Fried e colaboradores
(2001). Os critérios de exclusdo foram: deméncias,
acidente vascular cerebral, cardiopatias graves,
amputacdes, deficiéncias visual, auditiva e/ou vestibular
grave, e ainda, doencas ortopédicas ou reumatologicas
incapacitantes.

Participaram do estudo vinte e quatro idosos,
sendo 8 homens e 16 mulheres que foram randomizados
em dois grupos de forma estratificada por sexo (12 no
grupo experimental e 12 no grupo controle). Detalhes da
sistematica de alocacdo dos participantes no estudo séo
apresentadas na Figura 7.
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Total de idosos residentes no Ancianato
n=98
O
Triados pela equipe de Reabilitagdo
n=36
O
Aceitaram participar do estudo
n=30
O
Dentro dos critérios de inclusdo
n=24
G1 (Experim.) G2 (Cont.)
n=12 n=12

Figura 7 Sistematica de alocacdo dos participantes

5.2.2 Instrumentos de medida e avaliacdo dos
participantes

Utilizou-se uma ficha cadastral com dados de
identificagdo pessoal, uma breve anamnese e as
patologias associadas (acidente vascular cerebral,
diabetes, doenca cardiaca, artrite/artrose, doenca renal
cronica, outras), medicamentos em uso e tratamentos
associados. Os instrumentos de triagem foram o Mini
Exame do Estado Mental (BRUCKI et al., 2003) e a
Escala de Depressdo Geriatrica (VALIM-ROGATTO et
al., 2011).

Os instrumentos de medida especificos foram o
Teste de Alcance Funcional para avaliagdo do equilibrio
(SOARES, 2009). E um teste rapido e pratico que
apresenta boa confiabilidade interexaminadores (ICC
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0,81) (FIGUEIREDO et al., 2007). Para avaliar a
mobilidade funcional foi utilizado o Timed Up & Go Test
(SCHOENE et al.,, 2013; SOARES et al., 2003). Ele
apresenta boa confiabilidade intra (ICC-0,95) e
interexaminadores (ICC-0,98) (PIVA et al., 2004). Para
classificar o nivel de atividade fisica foi utilizado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica — Forma
Curta (VALIM-ROGATTO et al, 2011). Sua
reprodutibilidade é forte (rs=0,95) (BENEDETTI et al.,
2007).

Para avaliagdo da massa muscular foi utilizada a
equacdao de Lee e colaboradores (2000) estabelecendo o
indice de Massa Muscular Total que varia entre 5,9 a 9,5
kg.m, calculado pela férmula abaixo. Onde o indice de
Massa Muscular Total é expresso por IMMT (kg.m™) =
MMT / E®? Esta equacdo é considerada valida e
reprodutivel para estimar a sarcopenia em idosos (RECH
et al., 2012).

Massa Muscular Total (MMT) = 0,244.PC + 7,80.E1- 0,098.1 + 6,6.S + Et- 3,3

Onde PC = peso corporal, em kg; E1 = estatura, em metros; | =
idade, em anos; S = sexo (mulher = 0 e homem = 1); Et = etnia
(caucasianos = 0, asiaticos = -1,2; afrodescendentes = 1,4).

O Dinambémetro TAKEI® foi utilizado para
mensurar a forga de preensdo manual, e o Dinamémetro
CHATTILON® para avaliar os grandes grupos
musculares dos membros superiores e inferiores. A
avaliacdo da forca de preensdo manual foi mensurada
conforme recomendacdes da Associacdo Americana de
Terapeutas da Mao (FESS, 1981), e a mensuracdo dos
grandes grupos musculares (flexores do ombro, flexores
do cotovelo, flexores do quadril, extensores do joelho e
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dorsiflexores do tornozelo) foram avaliados conforme o
protocolo proposto por Andrews e colaboradores (1996).
Ambos equipamentos foram calibrados antes das coletas
de dados.

Apos a realizacdo de duas medidas de contracao
isométrica maxima de aproximadamente 3 a 5 segundos
em cada grupo muscular, a melhor medida foi registrada.
Em seguida, foi calculada a média aritmética dos grupos
musculares dos membros superiores (FMMSS),
membros inferiores (FMMII) e a forca muscular
apendicular (FMA), considerando a média dos quatro
membros. Para determinar a forca isométrica dos
grandes grupos musculares, cada média obtida
(FMMSS, FMMII, FMA) foi normalizada pelo peso
corporal, multiplicando-se por 9,81 e dividindo-se pela
massa corporal do participante, obtendo o valor em N/kg
(WOODS et al., 2011).

Utilizou-se ainda, uma Balanca digital para
mensurar a massa corporal com resolugdo de 0,005kg
(Modelo 2096PP, Marca Toledo®, BR), um Estadidmetro
para aferir a estatura com resolucédo de 0,001m (Modelo
ES2020, Fabricante American Medical do Brasil Ltda,
Marca Sanny®, BR).

5.2.3 O Jogo Sério desenvolvido — SIRTET

O JS foi desenvolvido pelo Laboratory of
Research on Visual Applications (LARVA) do Centro de
Ciéncias Tecnologicas da Universidade do Estado de
Santa Catarina (UDESC). As diretrizes que nortearam a
criacdo do JS e a aplicacéo no estudo foram baseadas
nas recomendacdes de Bleakley e colaboradores (2013).
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No processo de criagao do JS foi aplicada uma
metodologia de desenvolvimento S3DI para facilitar o
processo de especificagbes e entendimento do projeto. A
metodologia usada foi a Metodologia Maiéutica
(ROSSITO et al., 2012).

No jogo, 0 usuario permanece em pé diante da
camera Kinect para a calibrac&o inicial do sistema onde
a sua imagem €& detectada pelo movimento
anteroposterior do corpo (Figura 8 A). A sua imagem nao
€ transmitida durante o jogo, ele interage guiando um
avatar criado a partir da sua calibracdo que esta inserido
num cenario virtual (Figura 8 B). Os elementos gréaficos
(desafios/tarefas) surgem na perspectiva de um tunel
quadriculado. Cabe ressaltar que ambos, avatar e
cenario sao criados a partir das caracteristicas
antropomeétricas do usuario, indicando assim a
customizacdo do jogo. Durante toda a sessdo €
oferecida continua retroalimentacao visual e sonora.
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Figura 8 Calibragcéo do jogo (A), criacdo do avatar (B) e
set experimental (C)

5.2.4 Procedimento experimental

Apés a avaliacdo inicial o grupo experimental
participou do programa de treinamento com o JS. Os
participantes foram submetidos a vinte sess0es
individuais de treinamento com o jogo, com duracao
entre 15 e 25 minutos com uma frequéncia de duas
vezes por semana. O grupo controle ndo foi submetido a
nenhum tipo de tratamento, mantendo a rotina habitual.
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O set experimental é detalhado na Figura 8 (C),
gue apresenta 0s principais componentes do sistema.
Para maximizar a seguran¢a durante o treinamento 0s
pacientes utilizaram um amplo cinto corporal de protecao
fixado a parede da sala.

O jogo é composto por trés niveis de dificuldade.
Para mudanca de nivel o paciente deve obter
desempenho 290% no mesmo, assim, apés 10 segundos
0 nivel é alterado. Os graus de dificuldade nos niveis
foram elaborados com base em experimentos anteriores
do grupo de pesquisa (SOARES et al., 2014).

A primeira sessdo serviu para familiarizacdo do
paciente, que foi orientado a utilizar qualquer estratégia
motora para cumprir a tarefa proposta pelo jogo. A cada
acerto nos alvos atingidos ou obstaculos desviados o
paciente podia observar a pontuacéo obtida na projecao
e um sinal sonoro reforgava o comportamento motor
correto. A Figura 9 apresenta como exemplo nove
diferentes tarefas do jogo, em A, acertar o alvo (azul), em
B, desviar do obstaculo (vermelho), e em C, ambos.
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Figura 9 Exemplos de tarefas requeridas no jogo

O esquema abaixo mostra o volume de
treinamento com o jogo durante o periodo de tratamento
dos idosos.

* Cada série de exercicios de 5 minutos:
-> 38 desafios (1 a cada 6 seg)
-> 56 desafios (1 a cada 4 seg)

* Pacientes treinaram de 3 a 5 séries em cada
sessdo.

* Volume de Treino: 114 a 280 desafios/sessdao
« Total: 20 sessdes
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Os idosos foram monitorados pelo nivel percebido
de esforco, frequéncia cardiaca e pressao arterial no
inicio e no final de cada sessdo. Estes parametros
clinicos foram utilizados para interrupcdo da sessao.

5.2.5 Andlise dos dados

A tabulacdo e andlise dos dados foi realizada no
software GraphPad Prism 6°, determinando as médias e
desvios padrbes. Para verificar as diferencas entre as
medidas de pré e poOs-testes foi aplicado o teste t de
Student com nivel de significancia de 95% (p<0,05). Para
verificar a relacdo entre as variaveis do estudo
(mobilidade funcional versus idade, numero de
patologias associadas, IMC, IMMT, forca muscular e
escores do JS) utilizou-se o Teste de Correlacdo de
Spearman, com nivel de significancia de 95% (p<0,05).

5.3 RESULTADOS

As principais caracteristicas epidemiolégicas e
clinicas dos participantes sdo apresentadas na Tabela 3.
Todos os idosos do estudo apresentaram resultados no
Mini Exame do Estado Mental compativeis com o grau
de escolaridade. Nenhum idoso apresentou tracos
depressivos importantes e todos relataram baixo nivel de
atividade fisica. Houve uma perda experimental de cinco
participantes. Sendo um homem e trés mulheres do
grupo controle (dois Obitos, um caso de fratura
transtrocanteriana e outro por anemia), € uma mulher do
grupo experimental (por fratura de colo de fémur). A
idade média dos 19 participantes que concluiram o
estudo foi 80,9 £5,6 anos.
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Tabela 3 Perfil epidemiolégico e clinico dos participantes

GRUPO GRUPO
EXPERIMENTAL CONTROLE

(n=11) (n=8)
Idade(anos, M+DP) 83 (£6,8) 80 (+4,5) NS
Sexo (masc./fem.) 4/7 3/5 NS
api'ﬁﬁi?agéfs 4(+1,9) 41(x08) NS
MEEM (0-30; M+DP) 28,4 (£1,7) 27,8 (£3,1) NS
IMC (kg/m? M£DP) 25,3 (£4) 27,9 (+4,3) NS
TUGT (s; M+DP) 15,4 (£4) 13,3 (22,7) NS
AF (cm; M:DP) 17,3 (25,2) 19,1 (27,2) NS
IMMT (kg.m?) 7,4 (£1,5) 8,1 (x2,1) NS
FMA (N/kg) 13,7 (£4,3) 14,5 (£4,7) NS

* p<0,05; NS, néo significativo

Legenda: Patologias associadas, numero de patologias (0-12);
MEEM, Mini Exame do Estado Mental (0-30); IMC, indice de Massa
Corporal (kg/mz); IMC, indice de Massa Corporal (kg/mz); TUGT,
Timed Up and Go Test (tempo em segundos); AF, Teste de Alcance
Funcional (cm); IMMT, indice de Massa Muscular Total (5,9 a 9,5
kg.m?); FMA, forca muscular apendicular (N/kg); M, média; DP,
desvio padréo.

A Tabela 4 apresenta um resumo da analise
estatistica dos testes aplicados nos dois grupos.
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Tabela 4 Resumo dos resultados dos testes em ambos
0s grupos. GE (Grupo Experimental) e GC (Grupo

Controle)
GRUPO GRUPO
) EXPERIMENTAL CONTROLE
VARIAVEIS M DP Valor p M DP Valorp
MEEM pré 284 1,7 278 3,1
MEEM pés 287 1,7 0.221 281 3 0,351
TUGT pré 15,4 4 133 27
TUGT pés 11 26 (000" 445 5, 0112
AF pré 173 52 191 7.2
AF pés 228 38 2003 509 5 0,286
IMC pré 253 39 279 43
IMC pés 255 3,6 0,400 284 45 0113
IMMT pré 7,4 1,5 81 21
IMMT pés 7,4 1,6 0,900 g2 22 084
FPMD pré 257 97 23,5 10,6
FPMD pés 265 9,2 0.362 239 107 617
FPME pré 229 77 224 88
FPME pré 235 64 0,440 228 95 639
FMMSS pré 15 53 151 55
FMMSS pés 161 51 0,043 15 54 0766
FMMII pré 123 39 139 4,4
FMMII pés 14,7 4,3 0,022% 158 34 0147
FMA pré 13,7 43 14,5 4,7
FMA pés 154 47 V018" 459 43 0260

* p<0,05
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Legenda: MEEM, Mini Exame do Estado Mental (0-30); TUGT,
Timed Up and Go Test (tempo em segundos); AF, Teste de Alcance
Funcional (cm); IMC, Indice de Massa Corporal (kg/m?); IMMT,
indice de Massa Muscular Total (5,9 a 9,5 kg.m™); FPMD, forca de
preensdo direita (kgf); FPME, forca de preens&o esquerda (kgf);
FMMSS, for¢ca dos membros superiores (N/k g); FMMII, forca dos
membros inferiores (N/kg); FMA, forca muscular apendicular (N/kg).

Na Tabela 4 pode se observar que enquanto o
grupo controle ndo alterou significativamente nenhuma
variavel controlada, o grupo experimental apresentou
significativos ganhos, reduzindo o tempo de execug¢do no
teste de mobilidade funcional avaliada pelo Timed Up
and Go Test (28,6%), no equilibrio avaliado pelo Teste
de Alcance Funcional (31,8%) e na forca dos grandes
grupos musculares (FMMSS 7,3%, FMMII 19,5% e FMA
12,4%). Nenhuma alteracdo significativa foi observada
no Mini Exame do Estado Mental, no indice de Massa
Corporal, no indice de Massa Muscular Total ou na forca
de preensdo manual. De certa forma isso era esperado,
pois estas variaveis ndo estdo relacionadas com a
especificidade do treinamento implementado.

Quanto ao desempenho no jogo, O grupo
experimental obteve um aumento significativo nos
escores computados. A média inicial que era de 30,1 £12
pontos, no final aumentou para 74,5 +16,2 pontos
(p<0,000).

Nove dos onze idosos do grupo experimental que
concluiram o estudo foram novamente reavaliados apés
3 meses do final do tratamento. Os resultados positivos
foram mantidos, caracterizando um bom efeito de
retencao.
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Na Tabela 5 s&o apresentados os resultados da
analise de correlacdo da mobilidade funcional avaliada
pelo TUGT com as outras variaveis controladas no
estudo de todos os participantes.

Tabela 5 Correlacdo do TUGT com outras variaveis do
estudo

ID PAT MEEM AF IMC IMMT

-

0,42 -0,30 -0,02 -0,31 -0,01 -0,34
p 0200 0,361 0,917 0,158 0,965 0,124
FPMD FPME FMMSS FMMII FMA JS

r -048* -057* -0,54* -0,53* -0,56* -0,66*
p 0024 0,005 0,009 0,011 0,007 0,001

* p<0,05

Legenda: ID, idade; PAT, nimero de patologias (0-12); MEEM, Mini
Exame do Estado Mental (0-30); AF, Teste de Alcance Funcional
(cm); IMC, Indice de Massa Corporal (kg/m?); IMMT, indice de
Massa Muscular Total (5,9 a 9,5 kg.m'z); FPMD, forca de preenséo
direita (kgf); FPME, forca de preensdo esquerda (kgf); FMMSS,
forca dos membros superiores (N/k g); FMMII, forca dos membros
inferiores (N/kg); FMA, forca muscular apendicular (N/kg); JS,
escores no Jogo Sério.

Na andlise realizada para verificar as relacdes
entre a mobilidade funcional e as outras variaveis
controladas no estudo, pode-se observar na Tabela 5
gue houve moderada e significativa correlagdo com os
testes de forgca muscular, e o melhor coeficiente de
correlacao obtido foi com os escores do JS SIRTET.
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5.4 DISCUSSAO

Os programas de exercicios utilizando sistemas
de RV tem se mostrado uma estratégia interessante e
gradualmente estédo fazendo parte do arsenal terapéutico
dos servicos especializados na reabilitacdo de idosos
(DUQUE et al., 2013; RENDON et al., 2012; BRUIN et
al., 2010; AGMON et al., 2011; SZTURM et al., 2011;
SUAREZ et al., 2006; VIRK et al., 2006). Especialmente
na forma de JS, os exercicios podem conter desafios
recreativos e terapéuticos (BLEAKLEY et al.,, 2013). A
estratégia interativa implicita nos jogos virtuais evitam o
tédio tornando a terapia menos cansativa e
desestimulante. Ao contrario disso, 0s jogos virtuais
motivam 0s pacientes a realizarem as sessfes com
prazer, e assim, melhoram a adesdo ao tratamento
(DUQUE et al., 2013; SAPOSNIK et al., 2010; LUCCA,
2009; JANG et al., 2005).

Os estudos nesta area apresentam diferentes
sistemas de RV com principios especificos de
jogabilidade, pontuacao, cenarios  graficos e
apresentacao de resultados (escores). Estes jogos para
o treinamento fisico de idosos, estimulam diferentes
aspectos relacionados ao equilibrio, forca, coordenacao
e mobilidade funcional (DUQUE et al., 2013; SZTURM et
al., 2011; VIRK et al., 2006). Assim, cada JS possui suas
particularidades de acordo com a técnica de deteccao de
imagem, desenvolvimento do software e objetivos do
jogo, mas de maneira geral, eles propdem tarefas com
metas especificas que favorecem o reaprendizado motor
(SZTURM et al., 2011).

Neste estudo, o programa de exercicios com 0
jogo SIRTET, resultou em ganhos significativos quanto a
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forca muscular, equilibrio e mobilidade funcional, porém,
nao ocorreram alteracfes significativas na cognicdo e
humor, muito embora tenha sido observada uma grande
satisfacdo dos participantes durante o periodo de
tratamento. Lembrando que os idosos envolvidos no
estudo apresentaram pontuacbes normais no Mini
Exame Mental para idade e escolaridade, e nenhum
deles apresentava tracos depressivos avaliados pela
Escala de Depressdo Geriatrica. Provavelmente, estes
efeitos positivos devem-se a especificidade do
treinamento, ou seja, 0 jogo SIRTET propde tarefas ou
exercicios com énfase nos aspectos motores.

Outras variaveis controladas no estudo como o
IMC e o IMMT também nado sofreram alteracdes
significativas. Por tratar-se de idosos, os valores médios
do IMC encontrados neste estudo sdo considerados
normais (CERVI et al., 2005). Os valores de IMMT
também sdo considerados normais para a faixa etaria e
semelhantes aos encontrados no estudo de Gobbo e
colaboradores (2012). Embora a sarcopenia esteja
relacionada com o declinio funcional, incapacidade e
mortalidade, é a dinapenia o fenbmeno mais
incapacitante e o mais forte preditor de incapacidade e
morte em idosos do que a perda da massa muscular
isoladamente (MITCHELL et al., 2012; FIELDING et al.,
2011). Os estudos que abordam este tema apresentam
taxas meédias de perda de massa muscular na ordem de
0,47% por ano em homens e 0,37% ao ano em
mulheres, em idosos com idade entre 65 e 75 anos.
Acima dos 75 anos, a taxa de perda aumenta para 0,80
a 0,98% ao ano em homens e 0,64 a 0,70% em
mulheres. Contudo, a perda de forca € mais rapida e
significativa, tendo a partir dos 75 anos, uma taxa de 3 a
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4% ao ano em homens e 2,5 a 3% ao ano em mulheres.
Estes estudos relatam uma reducdo duas a cinco vezes
mais rapida da forca quando comparada a perda de
massa muscular. Estes achados reforcam a hipotese de
que é o déficit de forca 0 mais consistente indicador do
risco de incapacidade e morte em idosos frageis
(MITCHELL et al., 2012; FIELDING et al., 2011,
NEWMAN et al., 2006).

As médias de forca de preensdo no grupo
estudado foi semelhante ao encontrado em estudo
envolvendo idosos institucionalizados que sofreram
quedas (REBELATTO et al., 2007). Quanto as medidas
de forca dos grandes grupos musculares nao foram
encontrados valores normativos nacionais para
comparacao com os dados obtidos nesta pesquisa.

Quanto aos aspectos relacionados ao equilibrio e
moilidade funcional, estudos anteriores corroboram com
os achados encontrados nesta pesquisa. Suaréz e
colaboradores (2006) trataram 26 idosos com disturbios
do equilibrio e histérico de quedas com um programa de
exercicio de 6 semanas utilizando um jogo sério. Embora
o estudo traga poucos detalhes sobre o jogo utilizado,
apos o treinamento houve melhora quanto ao grau de
instabilidade sugerindo uma adaptacdo postural apés o
treinamento. Studenski e colaboradores (2010) utilizaram
um JS com um tapete de danca interativo. Apds 3 meses
de intervencdo os idosos melhoraram o equilibrio, a
marcha e os escores no jogo. Contudo, outros estudos
nao observaram vantagens sobre intervencdes
convencionais de treinamento do equilibrio, como no
estudo de Hagerdorn e Holm (2010) que conduziram um
ensaio clinico randomizado com 35 participantes (81,3
16,9 anos) com histérico de quedas tendo como
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intervencao 24 sessdes com JS Personics. Os resultados
mostraram um aumento da for¢ca e do condicionamento,
porém, sem diferenca significativa entre os grupos. Singh
e colaboradores (2012) conduziram um estudo com 36
participantes com idade 56 anos ou mais que foram
randomizados em dois grupos, 0 grupo experimental
realizou 12 sessoes de treinamento no jogo Nintendo Wii
Fit duas vezes por semana, 0 grupo controle realizou
treino do equilibrio com exercicios convencionais. Ambos
0s grupos melhoraram, mas nao houve diferenca
significativa entre eles. No entanto, outros estudos,
mesmo  utilizando jogos comerciais adaptados,
especialmente o Nintendo Wii apresentam resultados
vantajosos sobre intervencfes convencionais (RENDON
et al., 2012; AGMON et al., 2011; YOUNG et al., 2011).

Algumas pesquisas enfatizam a necessidade do
desenvolvimento de novos JS com maior especificidade
a populacdo idosa, melhorando o planejamento do
programa de exercicios e permitindo a customizacdo do
jogo as condicdes do usuario. Estas caracteristicas
quando possiveis permitem que o treinamento seja
provavelmente mais seguro e efetivo (BLEAKLEY et al.,
2013; SZTURM et al., 2011).

5.5 CONCLUSAO

O programa de exercicios com o0 jogo SIRTET
resultou em ganhos significativos quanto a forca dos
grandes grupos musculares, equilibrio e mobilidade
funcional dos idosos. Estes achados devem ser vistos
com cautela, pois uma limitacdo do estudo € o numero
reduzido de participantes, embora o0 grupo seja
homogéneo quanto ao género e idade. Portanto, novos
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estudos envolvendo um ndmero maior de participantes
sdo necessarios. Cabe lembrar ainda que os idosos do
grupo controle foram convidados a participar do
programa de tratamento nos mesmos moldes do grupo
experimental.

Um aspecto forte do estudo é quanto a populacdo
alvo escolhida, sdo idosos mais velhos e
institucionalizados. S&o poucos os estudos focados
nesta populacdo. Os idosos institucionalizados sdo em
geral, aqueles que apresentam maiores
comprometimentos fisicos e mentais, e assim, sdo mais
vulneraveis as quedas, traumas, limitacBes fisicas,
necessitando assim de assisténcia profissional
permanente (WOODS et al.,, 2011; SOARES et al.,
2003).

A utilizacdo do jogo SIRTET é animadora, pois
implica em baixo custo e pequeno espaco fisico para
propor uma gama variada de condicbes de exercicios
gue espontaneamente exigem maior atengcdo e motivam
ludicamente o idoso a realizar diferentes tarefas. E
ainda, este jogo pode ter propriedades métricas a serem
exploradas, como observamos pela significativa
correlagao dos escores com a mobilidade funcional.

De fato, ndo apenas nessa experiéncia do estudo
relatado, mas em geral, parece que a inclusdo dos jogos
sérios no arsenal terapéutico para reabilitacdo de idosos
representa uma estratégia viavel e interessante. Estes
jogos virtuais estimulam a atividade fisica, aumentam e
atencdo e a motivagcado tornando o processo terapéutico
mais agradavel e prazeroso ao idoso.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Na primeira etapa desta pesquisa quando foi
investigada a relacdo entre as caracteristicas clinicas da
Sindrome da Fragilidade do Idoso, o0s resultados
encontrados apontaram a dinapenia como sendo o mais
significativo sintoma relacionado a mobilidade funcional
nestes idosos. Apesar do numero reduzido de
participantes, e esta € uma limitacdo do estudo, de fato,
€ provavel que o déficit de forca, sobretudo dos grandes
grupos musculares, exerca uma forte influéncia negativa
no desempenho funcional e nas atividades de vida diaria
destas pessoas.

E importante destacar que a avaliacdo da forca
muscular, mesmo dentro dos critérios clinicos adotados
internacionalmente € realizada somente através da
dinamometria de preensdo manual. Sugerimos a
utilizacdo da dinamometria portétil para a avaliagcdo da
forca dos grandes grupos musculares no processo de
investigacdo da sindrome. Essa recomendacdo €
importante, pois especialmente no ambito clinico a
avaliacdo é realizada de forma subjetiva, habitualmente
através de testes manuais. Os dinamometros sé&o
equipamentos praticos e de baixo custo, e os testes
dinamomeétricos séo rapidos e fornecem dados objetivos
do grau de forca do paciente. Estudos futuros devem
visar estabelecer valores normativos dos principais
grupos musculares nas diferentes faixas etarias,
fornecendo assim, um referencial para aplicacdo mais
objetiva nos servicos de saude e em futuras pesquisas.

Na segunda etapa da pesquisa quando analisou-
se os efeitos terapéuticos do programa de exercicios
com o JS SIRTET, observou-se no grupo experimental
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incrementos significativos quanto a forca dos grandes
grupos musculares, no equilibrio e na mobilidade
funcional dos idosos. Estes ganhos sdo compativeis com
as variaveis relacionadas a especificidade do
treinamento com o jogo.

Um aspecto forte do estudo é quanto a populacdo
alvo escolhida, sdo idosos mais velhos e
institucionalizados. Poucos s&o o0s estudos focados
nesta populacdo. Os idosos institucionalizados sdo em
geral, aqueles que apresentam maiores
comprometimentos fisicos e mentais, e assim, sdo mais
vulneraveis as quedas, traumas, limitacBes fisicas,
necessitando assim de assisténcia profissional
permanente.

Os resultados desta pesquisa com o JS
desenvolvido sdo muito animadores, pois implica em
baixo custo e pequeno espaco fisico para propor uma
gama variada de exercicios que espontaneamente
exigem maior atencdo e motivam ludicamente o idoso a
realizar diferentes tarefas. E provavel que este jogo
possa ser adaptado para outras populacdes especiais,
como por exemplo, para pacientes neurolégicos.

A inclusdo dos recursos tecnoldgicos na
reabilitacdo € uma tendéncia natural e os pesquisadores
e clinicos tem se mostrado bastante atraidos pelo
potencial terapéutico dos Jogos Seérios, especialmente
porque, além da possibilidade de estimular uma funcao
especifica, como o equilibrio ou a forca, estes recursos
aumentam a atengcdo e motivam o paciente a exercitar-
se de forma espontanea e prazerosa.
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APENDICE A

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS
EM SERES HUMANOS

INSTITUTO SUPERIOR E

CENTRO EDUCACIONAL  “GRGram o™

LUTERANO BOM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: UTILIZAGAO DA REALIDADE VIRTUAL NA REABILITAGAO DE IDOSOS FRAGEIS
Pesquisador: ANTONIO VINICIUS SOARES

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 21681413.6.0000.5365

ituicao Prop iagdo Educaci Luterana Bom Jesus / IELUSC

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 393.274
Data da Relatoria: 10/10/2013

Apresentacéo do Projeto:

A apresentag&o do projeto esté organizada e compreensivel.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo apresentado esté bem formulado e coerente com a justificativa e a metodologia proposta.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios estdo bem explicados e n&o h4 nada que justifique n&o aprovar a aplicagéo da
pesquisa.

C arios e Consid: sobre a P

A proposta esta dentro dos padrdes éticos esperados para este tipo de pesquisa envolvendo seres
humanos.

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Os termos estao dentro dos padrdes requisitados.

Recomendagées:

Nao ha recomendagdes a fazer.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Concluo que a pesquisa possa se inciada.

Enderego: Rua Princesa Isabel 438

Bairro: Centro CEP: 89.201-270

UF: SC Municipio: JOINVILLE

Telefone: (47)3026-8049 Fax: (47)3026-8090 E-mail: cep@ielusc.br
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INSTITUTO SUPERIOR E
CENTRO EDUCACIONAL
LUTERANO BOM

Continuagso do Parecer: 393.274

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagéo da CONEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O Colegiado acata o parecer do relator e aprova o projeto.

\ INVILLE, 4() e Setembro de 2013

\ a7 0«\,&\ h (\€~

Assinaddr por
Maria Elisa Maximo
(Coordenador)
Enderego: Rua Princesa Isabel 438
Bairro: Centro CEP: 89.201-270

UF: SC Municipio: JOINVILLE
Telefone: (47)3026-8049 Fax: (47)3026-8090 E-mail: cep@ielusc.br



127

APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Conforme Resolucdo n.196 de 10 de outubro de 1996
Conselho Nacional de Saude — CNS

Titulo do Projeto: “Utilizagao da Realidade Virtual na
Reabilitagao de Idosos Frageis”

O(a) senhor(a) estda sendo convidado(a) a
participar de um estudo que tem como objetivo avaliar os
efeitos terapéuticos de um programa de exercicios com
Jogo Sério (Realidade Virtual) no tratamento de idosos
frageis. Seréo previamente marcadas data e horario para
a avaliacdo que sera realizada no préprio Ancianato
Bethesda em  Joinville-SC. Inicialmente  serao
perguntadas informacdes como os dados pessoais e
sobre a sua doenca. ApOs essa etapa serdo avaliados o
estado mental, depresséo, forca, equilibrio, mobilidade e
nivel de atividade fisica. Durante os testes serdo dados
intervalos caso o(a) senhor(a) esteja cansado(a).

AplGs esta etapa ocorrera a divisdo em dois
grupos de idosos, um grupo iniciard o programa de
tratamento logo em seguida as avaliagdes e 0 outro trés
meses apos. As sessbes de tratamento consistem de
exercicios utilizando um jogo de realidade virtual com
frequéncia de duas vezes por semana durante trés
meses. Faremos o acompanhamento durante seis meses
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apos o periodo de tratamento para checar a retencdo
dos efeitos do tratamento.

N&o é obrigatorio participar de todas as atividades
ou responder todas as perguntas. O(a) senhor(a) possui
a liberdade de desistir ou retirar seu consentimento do
estudo a qualquer momento.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos,
pois envolvem somente medicbes nao invasivas e
seguras, e 0s procedimentos terapéuticos — Exercicios
no jogo de realidade virtual serdo realizados com um
suporte corporal de protecdo para evitar risco de quedas
ou traumas. O jogo foi desenvolvido especialmente para
pessoas idosas, assim permite adequar a série de
exercicios com maior seguranca. Para evitar frustracées
quanto ao desempenho todas as sessOes serdo
adequadas as condi¢des do paciente naquele momento.

O(a) senhor(a) ter4 beneficio elou vantagens
diretas em participar deste estudo, pois podera contribuir
para a melhora das suas condi¢Oes fisicas relacionadas
a forca muscular, equilibrio e mobilidade funcional.

A sua identidade e privacidade seréao preservadas,
através da ndo identificacdo do seu nome, e cada
individuo sera identificado por um numero. Os resultados
obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo,
podendo ser utilizados para a producdo de artigos
cientificos, sendo seus dados pessoais nao
mencionados.
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As pessoas que |lhe acompanhardo sdo: Professor
Mestre Antonio Vinicius Soares (fisioterapeuta, aluno do
Doutorado em Ciéncias do Movimento Humano do
CEFID/UDESC), e o Professor Doutor Noé Gomes
Borges Junior (professor do CEFID/UDESC, orientador
da pesquisa).

Solicitamos a vossa autorizacado para o uso de
seus dados para a producdo de artigos técnicos e

cientificos.
Agradecemos a vossa participacao e colaboracéo.

PESSOAS PARA CONTATO:

Prof. Ms. Antonio Vinicius Soares

Rua S&o José, 490, Centro — Joinville-SC Fone: (47)
3026-4000 R: 251

Prof. Dr. Noé Gomes Borges Junior

Rua Pascoal Simone, 358 Coqueiros, Florianépolis-SC
Fone: (48) 3321-8681
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos
da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas
as explicacbes pertinentes ao projeto e, que todos os
dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo
que neste estudo, as medicdes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas
em mim. Declaro que fui informado que posso me retirar

do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso:

Assinatura

Joinville / SC / /
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APENDICE C

FICHA DE IDENTIFICACAO E DADOS CLINICOS

Data da Avaliacdo: /| /
Avaliador:

A) IDENTIFICACAO

Nome:

End: Ne°. Compl.
Bairro: Cidade: UF.___ CEP:
Fone Res.:( ) Cel:( )

Lateralidade: ( ) Destro () Sinistro ( ) Ambidestro

B) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Sexo: () Masculino () Feminino Etnia:B( )N( JA( )M( )
Idade: Data do Nascimento: /[

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado () Viavo ()
Separado/Divorciado

Profissao:

Local Trabalho:

C) DISFUNCOES E/OU PATOLOGIAS ASSOCIADAS:

Presente Tempo diagn.
(meses)

Hipertenso Arterial Sistémica
Diebete Melito

Acidente Vascular Cerebral
Cardiopatia

Pneumopatia

Parkinson

(
(
(
(
(
(
Obesidade (
(
(
(
(
(

Nefropatia

Doencas Reumatoldgica
Déficit Visual

Déficit Auditivo

Déficit Vestibular / Quedas

e e N [ N [ N N N N — N—
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APENDICE D

Dinamometria

| EQUIPAMENTOS UTILIZADOS |

Dinamémetro Takei Dinamometro
Chatillon

|  TESTES - MEMBROS SUPERIORES |

Preensdo Manual Flexores do Cotovelo Flexores do Ombro

| TESTES - MEMBROS INFERIORES |

Dorsiflexores do Tornozelo  Extensoresdo Joelho Flexores do Quadril

1™
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ANEXO A

Mini Exame do Estado Mental

ERRADO CERTO
— Orientagcéao  Diacomés ———O — b 4
<< Temporal [ 2 4
= Dia da semana  —
= Hora o 1
L Orlentacdo  Local ssoesiico 9 _ 4
= SEnpapn Bam_ofm_un podma 0 1
Cidade P
o Estado == 1
(@] : Meméria Péra. 0 !
< 3 Imediata Mosa 0 1
:ﬁ 2 Atencao e
& Calculo I de (espostas coretas [:
O s
a 'Membﬂa de fin e
w < Evocacao oy — & 3
E Linguagem  -Nomeagdo reldg) S s 13 1
L~ i Y & ) 1
> -Repetic "Nem squl, nem ali, nemia® O ——
Comando__
Ld *Pegue 0 papel com 2 mao direia | 1
= dobrogomeio
= e coloque no chio” __9__—1
— h's SEa TS . 0
E :Escrever uma frase 0 1
Lopiac o deseaho e I — e

Fonte: VALIM-ROGATTO et al., 2011.
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ANEXO B

Escala de Depressao Geriatrica

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
(ABREVIADA DE YESAVAGE)

1- Satisfeito(a) com a vida? (ndo)
2- Interrompeu muitas de suas atividades? (sim)
3- Acha sua vida vazia? (sim)
4- Aborrece-se com frequéncia? (sim)
5- Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo)
6- Teme que algo ruim lhe acontega? (sim)
7- Sente-se alegre a maior parte do tempo? (ndo)
8- Sente-se desamparado(a) com frequéncia? (sim)
9- Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim)
10- Acha que tem mais problemas de memdria que outras pessoas? (sim)
11- Acha que é maravilhoso estar vivo (a) agora? (ndo)
12- Vale a pena viver como vive agora? (ndo)
13- Sente-se cheio (a) de energia? (nao)
14- Acha que sua situag¢do tem solugido? (nao)
15- Acha que tem muita gente em situa¢do melhor? (sim)
0 = quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses;
1 = quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses;
Total > 5 = suspeic¢do de depressio.

Fonte: Adaptado de: Yesavage, J.A. et al. J. Psychiat. Res.
1983; 17(1): 37-49.
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ANEXO C

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

— FORMA CURTA -
Nome:
Data: _/___ Idade: Sexo:F( ) M( )
Vooelrabalhadetomtaramunerada. ( )Sim ( )Nao
Quantas horas vocé trabalha por dia:
Quantos anos completos vocé estudou:
De forma geral sua saude esta:
( ) Excelente () Muito boa ( )Boa ( )Regular  ( )Ruim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudaréo a entender que téo ativos nds somos em relagéo a pessoas de outros paises. As
perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.
Obrigado pela sua participagéo |

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que preci de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo ou batimentos do
corag#o.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minu-

tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar

volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,

aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
piragdo ou batimentos do ¢ao (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias ___ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exercicio?

dias ___ por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempe no total vocé gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas Ultimas perguntas sdo em relagéo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou
estudando, fazendo licdo de casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisdo.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:

Fonte: VALIM-ROGATTO et al., 2011.
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ANEXO D
DECLARACAO DE APROVACAO DE ARTIGO

MEDICINA
REVISTA DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO, DO HOSPITAL
DAS CLINICAS DA FMRP-USP E CENTRO ACADEMICO ROCHA DA FMRP-USP

Enderego: ECEU - Espaco Cultural de Extensao Universitaria - USP
Av. Nove de Julho, 980, 14025-000 - Ribeirdo Preto — SP
Telefone (16) 3315-0708 / revmed@hcrp fmrp.usp.br
http:/irevista.fmrp.usp.br/

DECLARACAO

Declaramos que o artigo “Relagdo entre
dinapenia, sarcopenia e mobilidade funcional em idosos frageis
institucionalizados” autoria de: Anfonio V. Soares, Elessandra Marcelino, Noé G.
Borges Jr, Susana C. Domenech, Monique S. G. Loch, Yoshimasa Sagawa Jr; foi
submetido a apreciacdo e ACEITO para publicacdo na revista (Medicina,

Ribeirao Preto), o que devera ocorrer no 1° semestre de 2016.

Ribeiréo Preto, 08 de julho de 2015.

CORPO EDITORIAL DA REVISTA MEDICINA
Prof. Dr. Eduardo Barbosa Coelho /

Prof. Dr. Gustavo Ballejo Olivera /

Prof. Dr. Orlando de Castro e Silva
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