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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de um programa de
exercicios com componente excéntrica na prevencao de quedas, capacidade
funcional e qualidade de vida de idosos institucionalizados.

Métodos: Selecionaram-se 11 idosos institucionalizados, com idades entre os
80 e 0s 94 anos. Desenvolveu-se um estudo quasi experimental, cujo grupo de
intervencdo atuou como préprio controlo. Cumpriu-se um periodo de trés
semanas de controlo. O programa de exercicios foi implementado durante 12
semanas, trés vezes por semana em dias ndo consecutivos. Realizaram-se
trés momentos de avaliacdo: (i) inicio do periodo de controlo, (ii) inicio do
programa e (iii) final do programa.

Resultados: Verificou-se que ndo ocorreram quedas durante a implementacao
do programa. Verificaram-se melhorias na capacidade funcional, nas
componentes forca muscular dos membros inferiores e agilidade/equilibrio
dindmico. N&o se verificaram efeitos no medo de cair, limitacdo nas atividades
de vida diaria pelo medo de cair, ocorréncia de lesdes, fraturas por queda,
equilibrio estéatico e qualidade de vida.

Conclusbes: O programa de exercicios com componente excéntrica aparenta
ser util na prevencao de quedas e sugere melhorias na capacidade funcional,
ao nivel da forgca muscular dos membros inferiores e agilidade/equilibrio

dinAmico, em idosos institucionalizados.

Palavras-chave: Exercicios com componente excéntrica, quedas, capacidade
funcional, qualidade de vida, idosos



Abstract

Effects of eccentric component exercises programme in prevention falls,

functional ability and quality of life in institutionalized older people

Objective: The goal of this dissertation was to verify the effect of eccentric
component exercises programme in prevention falls, functional ability and
quality of life in institutionalized older people.

Methods: We selected 11 institutionalized older people, with ages between 80
and 94 years. We developed a quasi-experimental study design, with an
intervention group, where participants were self-controls. The intervention group
completed three weeks to control period. The exercise programme was
implemented for 12 weeks, three times weekly in non-consecutive days.
Participants were evaluated in three different moments: (i) beggining of control
period, (ii) beggining of programme and (iii) ending of programme.

Results: We verified that don't occurred falls during the programme
implementation. The exercise programme improved functional ability,
specifically lower extremities strength and agility/dynamic balance, but it didn’t
change static balance. It didn’t show differences in fear of falling, daily living
activities limited because of fear of falling, lesions and fractures occurrence. We
also did not find differences statistically significatives in quality of life.
Conclusions: The eccentric componente exercises programme is apparently
useful in prevention falls and it improve functional ability (lower extremeties

strenght and agility/dynamic balance) in institutionalized older people.

Keywords: Eccentric component exercises, falls, functional ability, quality of

life, older people
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Mestrado em Exercicio e Salde

1. Introducéo

Dadas as problematicas emergentes relativas ao envelhecimento da
populacao, torna-se pertinente a realizacdo de estudos que visem minimizar o
impacto potencialmente negativo deste processo na vida do idoso.

As quedas, o aumento da dependéncia e a perda de qualidade de vida surgem
como problematicas com efeito nefasto na vida do idoso e que influenciam todo
0 processo de envelhecimento.

O presente estudo tem em vista a possivel ado¢cdo de medidas terapéuticas
eficazes, baseadas no exercicio fisico (EF), para diminuir a ocorréncia de
guedas, melhorar a capacidade funcional (CF) e a qualidade de vida de idosos
institucionalizados, através do uso de exercicios com componente excéntrica
(ECE).

Em primeira instancia, sera apresentado um breve enquadramento teorico,
bem como uma revisao da literatura, que justifica a pertinéncia do estudo.
Depois, definir-se-d0 0s objetivos do estudo e as hipéteses de investigacéo.
Em seguida, sera exposta toda a metodologia do estudo, com apresentacao do
tipo de estudo desenvolvido, da selecdo da amostra, dos procedimentos com
explicacdo detalhada do programa de exercicios, e da analise estatistica
efetuada.

O capitulo seguinte diz respeito a apresentacao dos resultados obtidos.

Apoés apresentacdo dos resultados, seguir-se-a a discussao dos mesmos, onde
se efetua uma analise, interpretacdo e comparacao dos resultados obtidos com
base noutros estudos ja publicados e conforme os objetivos tracados.

Por fim, serdo apresentadas as conclusdes desta investigagdo, bem como

algumas limitacdes e recomendacdes para investigagcdes futuras.
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2. Revisao da Literatura

2.1. Envelhecimento

O envelhecimento da populacdo € um fenémeno crescente a nivel mundial. Em
Portugal, durante os ultimos 50 anos, verificou-se um aumento notério do
envelhecimento demografico, definido pelo aumento da proporcéo das pessoas
idosas na populacdo total, em detrimento da populacdo jovem e/ou da
populacdo em idade ativa, traduzindo-se num incremento de 140% da
populacdo idosa no periodo entre 1960 e 2001 e constituindo cerca de 16.4%
do total da populacdo (Fernandes, Vasconcelos-Raposo, Pereira, Ramalho &
Oliveira, 2009).

2.2. Processo de envelhecimento

O processo de envelhecimento reflete alteracdes fisiolégicas nos diversos
sistemas do organismo, verificando-se uma perda de forca, flexibilidade,
velocidade de reacdo, de consumo de oxigénio, de massa 6ssea e muscular
(sarcopenia) (Matsudo, 2002). Especificamente no sistema musculo-
esquelético, as principais alteracdes verificadas encontram-se associadas a um
declinio da funcdo neuromuscular, da perda de massa muscular e atrofia das
fibras musculares (principalmente fibras tipo IlI) (Deschenes, 2004 citado por
Gault & Willems, 2013).

A sarcopenia define-se como a diminuicdo de massa muscular combinada com
uma perda de funcdo muscular, isto é, perda de forca muscular (Zembron-
tacny, Dziubek, Rogowski, Skorupka & Dgbrowska, 2014). E considerada um
dos principais problemas decorrentes do processo de envelhecimento e que,
dadas as consequéncias que dai advém, é apontada como um problema de
saude publica (Hida, Harada, Imagama & Ishiguro, 2014). Estima-se que a
prevaléncia de sarcopenia em pessoas com mais de 65 anos seja superior a
15%, aumentando para 50% em pessoas com mais de 80 anos (Hida et al.,
2014; Zembronh-tacny et al., 2014).

Sédo apontadas varias razdes para explicar a etiologia da sarcopenia, tais como

a perda de unidades motoras e de fibras musculares; o declinio de hormonas
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como a testosterona e hormona de crescimento, que tém uma fungéo anabdlica
no tecido muscular esquelético; e o desuso ou redugdo dos niveis de atividade
fisica (Zembron-tacny et al., 2014).

A reducdo da massa muscular e da area transversal do musculo que ocorre
com a idade encontra-se claramente associada a uma diminuicdo da forga
muscular, verificando-se uma reducao da mesma de cerca de 1 a 2% por ano
(Marsh, Miller, Rejeski, Hutton & Kritchevsky, 2009).

Como ja frisado, a sarcopenia € um dos principais fatores subsequentes ao
processo de envelhecimento, o que afeta a capacidade funcional (CF) e o grau
de mobilidade dos idosos (Theodorou et al.,, 2013), bem como aumenta a
fragilidade e a vulnerabilidade para a ocorréncia de quedas e consequentes
fraturas (Hida et al., 2014).

De facto, todas as alteragbes decorrentes do processo de envelhecimento
repercutem-se de forma negativa no equilibrio e mobilidade funcional dos
sujeitos idosos pela reducdo da eficacia nas estratégias de ajustamento
postural e controlo motor (Ribeiro, Gomes, Teixeira, Brochado & Oliveira,
2009). Estas modificacdes conduzem a um aumento do risco de quedas,
comprometimento da CF, o que influencia a qualidade de vida dos idosos
(Ribeiro et al., 2009; Gault & Willems, 2013).

2.3. Capacidade Funcional no ldoso

A capacidade funcional dos individuos define-se como a capacidade fisiolégica
que cada um detém para desempenhar as atividades habituais do dia-a-dia, de
forma segura e independente, sem niveis de fadiga acentuados (Gault &
Willems, 2013).

A etiologia do declinio da CF é complexa e resulta de diversos fatores (Gault &
Willems, 2013). Resulta, por um lado, das alteracbes que se verificam no
sistema neuromuscular, como € o caso da desenervacdo muscular, da atrofia e
perda seletiva de fibras musculares (especialmente fibras tipo Il), da sarcopenia
e consequente diminuicdo da forca e poténcia muscular. Por outro lado, este
declinio surge como consequéncia da ocorréncia de quedas e co-morbilidades
associadas (Gault & Willems, 2013; Ribeiro et al., 2009).

Universidade de Evora 3
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A diminuicdo da for¢ca muscular associa-se a um aumento da fadiga muscular e
do risco de fraturas esqueléticas, bem como a um decréscimo do grau de
mobilidade (Carvalho & Yamada, 2012; Isner-Horobeti et al.,, 2013). Esta
diminuicdo ao nivel da forca muscular ndo € uniforme em todos os grupos
musculares. Verifica-se que a forca muscular dos membros inferiores diminui
mais rapidamente com a idade do que a dos membros superiores, 0 que se
traduz numa menor capacidade para realizar tarefas diarias como levantar de
uma cadeira, apanhar um objeto do chéo, caminhar e subir/descer escadas
(Ribeiro et al., 2009).

Assim, as alteracOes verificadas no sistema locomotor e neuromuscular sao
predisponentes para um aumento do grau de dependéncia dos idosos e
consequente perda de qualidade de vida. A manutencdo da massa muscular
tem, assim, um papel importante no desempenho funcional, manutencdo da

saude, independéncia e qualidade de vida dos idosos (Gault & Willems, 2013).

2.4. Qualidade de vida no ldoso

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Saude como auséncia de
doenca, mas também como a presenca de bem-estar fisico, mental e social
(Fassino et al., 2002). A qualidade de vida engloba, entdo, varias componentes,
nomeadamente a saude fisica e mental, o processamento cognitivo e a
participacdo social. Inclui também a presenca de um meio envolvente
adequado, ou seja, a existéncia de suporte familiar, 0 acesso aos servi¢cos de
saude e apoio social, a promocao de um ambiente seguro e a satisfacdo das
necessidades econdmicas (Fernandez-Ballesteros et al., 2009).

Atualmente, o conceito de qualidade de vida € um indicador fundamental para a
condicao de saude e implementacdo de medidas terapéuticas, definindo-se
como um conceito multidimensional que engloba as componentes psicoldgica,
existencial e funcional (Fassino et al., 2002).

No que respeita a populacdo idosa, a promocdo da qualidade de vida deve
focar-se na adocao de estratégias com vista, por um lado, ao retardamento do
declinio funcional e, por outro, a introducdo de medidas terapéuticas

adequadas para compensar as perdas associadas as alteracdes decorrentes
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do processo de envelhecimento, de forma a manter a CF e a saude mental
(Fernandez-Ballasteros et al., 2009).

Desta forma, de modo a retardar estas consequéncias, torna-se primordial a
adocdo de estratégias que possibilitem a promocdo do envelhecimento

saudavel, centrado na manutencado da CF e da qualidade de vida.

2.5. Institucionalizacao

Em Portugal a institucionalizacdo surge como uma alternativa em expanséo, de
modo a colmatar as probleméticas emergentes associadas ao processo de
envelhecimento. Segundo o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social
(2008), ao longo dos ultimos dez anos, registou-se um crescimento na procura
de Residéncias e Lares para idosos. Atualmente, no nosso pais,
aproximadamente 51 017 pessoas idosas residem em lares (Instituto Nacional
de Estatistica [INE], 2011).

Sendo a institucionalizacdo uma resposta crescente para o envelhecimento da
populacdo, o reconhecimento da necessidade de intervir com politicas
orientadas para o desenvolvimento e otimizacao de respostas sociais conduziu
ao surgimento de equipamentos na comunidade do tipo lar de idosos (Ribeiro,
2011).

Os efeitos da institucionalizacdo sobre a vida dos idosos tém sido largamente
estudados sendo que o ambiente institucional surge como um fator que tanto
pode facilitar como dificultar a adaptacao a nova realidade de vida. Além disso,
sabe-se que idosos institucionalizados encontram-se tendencialmente mais
dependentes, ou apresentam maior risco de dependéncia, evidenciando
também um estilo de vida menos ativo (Marques, 2010).

Nesta populacéo institucionalizada verifica-se uma deterioracdo da CF, com um
progresso acelerado das alteragbes decorrentes do processo de
envelhecimento, uma vez que estes idosos se encontram menos envolvidos
nas rotinas das atividades de vida diarias (AVD’s) e, por norma, apresentam
patologias cronico-degenerativas que condicionam a vida autonoma e
independente. Estes idosos apresentam uma maior incapacidade para a

marcha e para o desempenho das restantes AVD’s (Ribeiro et al., 2009).
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Posto isto, considera-se que os idosos institucionalizados apresentam trés
vezes mais probabilidade de sofrer quedas do que os idosos residentes na
comunidade (Rubenstein et al., 1994 citado por Alvares, Lima & Silva, 2010),
uma vez que se encontram tendencialmente mais fragilizados e com menores
niveis de CF (Ribeiro et al., 2009).

2.6. Quedas no Idoso

A ocorréncia de quedas €, de facto, um dos principais problemas na populacéo
idosa. Constituem um importante problema de saude publica devido a sua
elevada incidéncia, as suas consequéncias e custos de salde associados
(Lojudice, Laprega, Rodrigues & Janior, 2010).

As quedas encontram-se associadas a consideraveis taxas de mortalidade,
morbilidade e défice funcional (Branco, 2012). De acordo com Branco (2012),
estima-se que em 2006 ocorreram 9523 fraturas do fémur na sequéncia de
quedas, com 20 a 30% de mortalidade no ano seguinte a fratura e 40% de
incapacidade grave, sendo que apenas 15% recuperaram a CF prévia.

Como j& frisado, o risco de queda encontra-se associado a alteracbes
decorrentes do processo de envelhecimento, mais concretamente a diminuicao
da forca muscular, da flexibilidade, do input sensorial, da coordenacdo motora
e equilibrio (Ribeiro et al., 2009). As limitacbes ao nivel do sistema locomotor
encontram-se fortemente associadas a ocorréncia de quedas, fraturas do
fémur, aumento da fragilidade, imobilidade e incapacidade, o que influencia a
CF e consequentemente a qualidade de vida dos idosos (Runge & Hunter,

2006).

2.6.1. Prevencao de quedas no Idoso

Todos estes fatores que aumentam o risco de queda sé&o influenciados
negativamente pela auséncia de habitos regulares de EF (Ribeiro et al., 2009).
Atualmente, séo varios os estudos que apresentam beneficios significativos na
aplicacéo de programas de exercicio individuais e coletivos, para a reducdo do

risco e incidéncia de quedas no idoso, além de apresentarem custos
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associados inferiores ao tratamento das lesdes decorrentes da ocorréncia de
quedas (Branco, 2012; Carter, Kannus & Khan, 2001; Ribeiro et al., 2009).

A literatura sugere que a participacéo dos idosos em programas de EF potencia
0 aumento da massa muscular, da forca muscular e do equilibrio, que
constituem fatores determinantes para a reducao do risco de quedas. Assim,
considera-se que o EF desempenha um papel preponderante na manutencao
do equilibrio e manutencdo da mobilidade funcional e, consequentemente na
prevencdo de quedas (Ribeiro et al., 2009). Os resultados do estudo com
idosos institucionalizados de Ribeiro et al. (2009) demonstraram que a
participacdo regular em sessfes de EF supervisionadas melhora o equilibrio e
mobilidade funcional e, consequentemente, minimiza o risco de queda. Entéo,
segundo estes autores, a utilizacdo de programas de EF podera constituir uma

estratégia terapéutica com resultados positivos na prevencao de quedas.

2.7. Exercicio Fisico no ldoso

Sabe-se que o0 EF regular pode ser uma ferramenta util para a prevencao de
quedas e retardamento do declinio funcional. Além disso, a forca muscular é
considerada uma componente fundamental da aptidao fisica, relacionada com
a qualidade de vida. Assim, nos idosos, o treino de forga assume um papel
preponderante na manutencao da CF, uma vez que a forca muscular tende a
diminuir ao longo do processo de envelhecimento (Silva, Oliveira, Fleck, Leon &
Farinatti, 2014).

De acordo com os resultados obtidos por Sousa (2001), apds aplicacao de um
treino de forca de intensidade progressiva em idosos, este tipo de treino pode
estar diretamente associado a diminuicdo do risco de guedas e consequente
aumento da qualidade de vida, uma vez que os idosos participantes revelaram
melhorias significativas nos testes funcionais aplicados, fortemente
relacionados com o risco de quedas.

A implementacdo de programas de exercicios com vista a melhoria da forca
muscular e consequente mobilidade dos idosos, permite reduzir o risco de
guedas, manter a capacidade funcional e qualidade de vida pelo maximo de
tempo possivel (Ribeiro et al., 2009).
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Os programas de exercicios de forca muscular tém sido utilizados para
melhorar o desempenho muscular, apresentando diversas vantagens para a
saude do idoso, nomeadamente os ganhos de massa muscular (hipertrofia), o
aumento da forca muscular e da resisténcia a fadiga, a melhoria na
composicdo corporal, o aumento da flexibilidade e a diminui¢do do risco de
guedas (Carvalho & Yamada, 2012).

A diminuicdo da forca muscular dos membros inferiores tem sido identificada
como um fator de risco importante para o risco de quedas e para o
desempenho nas tarefas de mobilidade funcional (como € o caso da velocidade
da marcha, equilibrio e sentar/levantar de uma cadeira) (Schlicht, Camaione, &
Owen, 2001). De facto, existe evidéncia de que os programas de exercicios
que incluam o fortalecimento muscular dos membros inferiores melhoram a
funcéo fisica, o equilibrio e a mobilidade funcional (a velocidade da marcha, a
concretizacao de transferéncias, subir/descer escadas, sentar/levantar de uma
cadeira) e reduzem o risco de queda (Gault, Clements & Willems, 2012; Ribeiro
et al., 2009).

2.7.1. Exercicios com componente excéntrica (ECE) no ldoso

O uso de ECE surge como uma medida ndo convencional, aparentemente
efetiva, na melhoria da forca muscular e mobilidade na populacdo idosa
(Carvalho & Yamada, 2012; Gault & Willems, 2013; Isner-Horobeti et al., 2013).
Define-se contragdo muscular excéntrica como o tipo de contracdo que
pressupde que o0 musculo seja ativado e alongado simultaneamente (Gault &
Willems, 2013). Enquanto a contracdo muscular do tipo concéntrico, em que o
musculo é ativado e encurtado, produz movimento contra a acdo da gravidade
como a locomogéao ou a preensdo, a contragdo muscular do tipo excéntrico
gera movimentos anti graviticos ou de desaceleracdo (Isner-Horobeti et al.,
2013).

Sabe-se que os ECE tém uma menor exigéncia energética e um menor
consumo de oxigénio, favorecendo a agdo do sistema cardiovascular. Este
aspeto é de especial importancia, tendo em conta que a populacdo idosa

apresenta menor capacidade aerdbia e maior risco cardiovascular. Os ECE
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potenciam adapta¢cfes metabdlicas, como um aumento do gasto energético em
repouso e maior oxidagdo da massa gorda, o que minimiza fatores de risco
importantes para a saude (Gault, Clements & Willems, 2012).

Além disso, envolvem maior producdo de forca do que outros exercicios que
exercam outros tipos de agdes musculares, favorecendo o aumento da massa
muscular e forga (Carvalho & Yamada, 2012). Existe ainda evidéncia de que o
treino de forca com componente excéntrica favorece de forma mais eficaz o
estimulo para o crescimento muscular, minimizando a atrofia que se tende a
instalar. Assim, destaca-se como especialmente importante para o aumento da
velocidade da marcha e consequente diminui¢do do risco de queda (Raj, Bird,
Westfold & Shield, 2012).

As acles excéntricas apresentam uma exigéncia cardiovascular menor, uma
menor ativacdo das unidades motoras e ativacado neural, pelo que podem ser
aplicadas em idosos com outro tipo de co-morbilidades e doengas crénicas,
gue por norma tém menor exigéncia aos programas de treino convencionais
(Carvalho & Yamada 2012; Gault & Willems, 2013).

Constatou-se também que os programas de ECE permitem realizar a mesma
quantidade de trabalho muscular com niveis menores de perce¢ao subjetiva de
esforco (PSE), comparativamente a outros programas de treino de forca, o que
contribui para uma maior adesdo dos idosos que se encontram com niveis
reduzidos de atividade fisica (AF) (Raj et al., 2012).

Ainda que alguns estudos apontem o risco acrescido de lesdes musculares,
apos o uso de ECE em individuos nédo treinados, segundo Reeves, Maganaris,
Longo e Narici (2009), este facto pode promover a reparacdo muscular e
melhorar a forca muscular. Isto porque, os idosos mantém a capacidade para o
processo de regeneracdo muscular apés o exercicio. Este processo de
reparacao pode induzir uma alteracdo na estrutura muscular, levando a uma
otimizacdo da relacdo comprimento-forca, o que explica a melhoria na
producéo de forca maxima (Reeves et al., 2009).

Tendo em conta as alteragfes inerentes ao processo de envelhecimento
relativas a reducdo da capacidade contractil, verifica-se que existe uma

preservacdo da forgca muscular excéntrica, comparativamente a forca muscular
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concéntrica e isométrica nos idosos. Este facto torna o uso de contractes
excéntricas uma ferramenta fundamental no treino de sujeitos com
capacidades limitadas, como é o caso da populacdo idosa. Isto porque, a
preservacao da forca muscular excéntrica pode ser benéfica para a adeséo aos
programas de resisténcia, em pessoas com reduzidos niveis de forca muscular,
como € o caso dos idosos. A utilizacdo deste tipo de contracbes permite
aumentar a intensidade dos programas de treino de resisténcia, maximizando
0os ganhos ao nivel da funcdo muscular nos idosos com baixos niveis de
producao de for¢a (Roig et al., 2010).

Outro dos potenciais beneficios do uso dos ECE est4 relacionado com a sua
efetividade, comparativamente aos exercicios com componente concéntrica, no
gue respeita ao aumento da forca muscular e hipertrofia (Roig et al., 2010). Sao
varios os estudos que verificam que o uso de ECE apresenta uma melhor
eficiéncia metabdlica e maior rapidez nas adaptacdes fisiolégicas ao treino,
sendo Uteis na abordagem a situacdes de maior debilidade ou apds periodos
de imobilizacdo (Roig et al., 2010). Mueller et al. (2009) demonstraram que 0
ECE em cicloergobmetro induziu melhorias ao nivel da forca muscular dos
extensores do joelho e CF dos idosos, reforcando os beneficios do uso deste
tipo de exercicios.

Salienta-se ainda que as contracdes musculares excéntricas encontram-se
presentes em grande parte das AVD’s que promovem uma maior
funcionalidade e mobilidade, tais como descer escadas e transferéncias
sentar/levantar. Além disso, a maior parte das quedas dos idosos que ocorrem
em escadas verificam-se durante a descida, correspondendo a fase excéntrica
da tarefa, pelo que sugere-se que a forca muscular excéntrica € preponderante
na capacidade para descer escadas e, consequentemente, na reducéo do risco
de quedas (Roig et al., 2010).

Estudos demonstram também que as contracfes excéntricas tém um papel
chave na absor¢éo de forgcas durante o impacto de uma queda, o que reduz o
risco de fratura da anca e consequentemente, o declinio funcional e perda de
qualidade de vida (Roig et al., 2010).
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Deste modo, conclui-se que o uso de ECE sao fundamentais para a
manuten¢do da mobilidade e promoc¢ao da independéncia na populagcao idosa
(Gault & Willems, 2013; Roig et al., 2010).

2.7.2. Estudos que verificam a efetividade dos ECE no Idoso

Os estudos desenvolvidos para averiguar a efetividade de ECE apresentam
elevada variabilidade, quanto a duracdo, frequéncia de aplicacdo, tipo de
exercicios e procedimentos ao longo do estudo.

Symons et al. (2005) (citado por Gault e Willems, 2013), Mueller et al. (2009) e
LaStayo et al. (2011) demonstraram resultados significativos na forga muscular
dos extensores do joelho, no volume muscular do quadricipete, na mobilidade
funcional e na poténcia muscular, apés a aplicacdo de programas com uma
duracdo de 12 semanas. Por sua vez, numa revisdo efetuada por Roig et al.
(2009), os estudos incluidos acerca dos efeitos ao nivel da forca e volume
muscular do exercicio excéntrico versus concéntrico em adultos saudaveis, 0s
programas de exercicio apresentavam uma duracdo entre quatro a 25
semanas. Também LaStayo et al. (2000) (citado por Isner-Horobeti et al., 2013)
constatou que um programa de ECE no cicloergdmetro aplicado por mais de
oito semanas traduz resultados significativos na prevencdo de lesbes
musculares induzidas pelo exercicio. Mayer et al. (2011) constataram que um
programa de treino de forca muscular, deve variar entre as oito e as 12
semanas, para aumento da forca muscular e reducao da sarcopenia.

No que respeita a frequéncia de aplicagcdo dos programas de exercicios, a
maioria dos estudos realizados anteriormente centrados no treino de forca e
aplicacdo de exercicios com componente excéntrica apresentava uma
frequéncia semanal entre uma a cinco vezes por semana (Isner-Horobeti,
2013), duas vezes por semana (Mueller et al., 2009) e trés vezes por semana,
com resultados positivos ao nivel do ganho de forca muscular, reducdo da
sarcopenia e prevencdo de lesdes e quedas (Bocalini et al., 2012; Gault &
Willems, 2013; LaStayo et al., 2011; Mayer et al., 2011). Também segundo
Roig et al. (2009), os estudos incluidos na sua revisdo apresentavam uma

frequéncia semanal média de 2.97 (x0.47) sessoes.
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Quanto ao tipo de exercicios incluidos nos programas ja estudados, constata-
se que os grupos musculares com melhores resultados ao nivel da forca
muscular excéntrica sdo os extensores do joelho e do cotovelo (Isner-Horobeti
et al., 2013). Além disso, a maioria dos estudos anteriormente realizados foca-
se no treino de forgca excéntrica com o intuito de melhorar a mobilidade
funcional dos idosos, verificando-se que os exercicios de forga centrados num
movimento articular Unico refletem ganhos de forgca muscular superiores
(Bocalini et al., 2012; Gault & Willems, 2013; Roig et al., 2009).

Ainda outros estudos demonstraram que dando énfase a melhoria da CF dos
membros inferiores, mais especificamente dos extensores do joelho, é possivel
manter a independéncia e reduzir o risco de quedas em idosos (Gault &
Willems, 2013). Nos estudos analisados por Roig et al. (2009), a maioria dos
programas de ECE desenvolvidos direcionavam-se para o fortalecimento
muscular dos extensores do joelho. LaStayo et al. (2011) obtiveram resultados
significativos no estudo que desenvolveram em sujeitos com antecedentes de
doenca neoplasica, ao nivel do volume muscular do quadricipete, da forca
muscular dos extensores do joelho, da mobilidade funcional e da poténcia
muscular. De acordo com 0s mesmos autores, estas alteragfes positivas ao
nivel do quadricipete refletem-se numa melhoria da sua fungdo e
consequentemente melhoria ha mobilidade de individuos idosos.

S&do varios os tipos de ECE utilizados noutros estudos. Segundo Flanagan,
Salem, Wang, Sanker e Greendale (2003), o half squat (meio agachamento)
demonstra elevada aplicabilidade quando o intuito é a preservacao ou o
aumento da CF, sendo fundamental para a execucdo de tarefas como a
marcha, sentar/levantar de wuma cadeira e subir/descer escadas,
preponderantes para a manutencdo da independéncia do idoso. Além disso,
consistem numa tarefa funcional, que envolve movimento multiarticular, que
requer uma coordenacdo dos musculos da anca, joelho e tornozelo e envolve
contracdes ndo soO do tipo concéntrico mas também excéntrico destes grupos
musculares (Flanagan, Salem, Wang, Sanker & Greendale, 2003). Também
Iwamoto et al. (2004), consideram que incluir half squats num programa de

exercicios para potenciar a capacidade funcional de idosos no domicilio,
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potencia o comprimento do passo, a forca muscular dos extensores do joelho e
a capacidade para sentar/levantar de uma cadeira mais rapidamente. No
estudo de Osugi, lIwamoto, Yamazaki e Takakuwa (2014), o uso de half squats
foi eficaz ao nivel do nimero de passos que 0s participantes conseguiam
concretizar, bem como no tempo que levavam a levantar de uma cadeira,
concluindo-se a importancia da sua aplicabilidade para melhorar a aptidao
fisica dos idosos, no que respeita ao equilibrio, capacidade para a marcha e
poténcia muscular.

Outros estudos apontam a tarefa de descer escadas como um obstaculo diario
para os idosos. O seu uso torna-se relevante dada a exigéncia motora patente
e pelo facto de auxiliar a pessoa no ganho de competéncias para a
concretizacdo deste desafio diario com que é confrontada. Além disso, quando
0 objetivo do exercicio € aumentar a forca muscular, a pessoa pode beneficiar
da realizacéo de atividades com forte componente excéntrica como é o caso da
tarefa de descer escadas (Theodorou et al., 2013).

Salienta-se também o uso de exercicios com resisténcia de banda elastica,
com o intuito de fortalecer os extensores do joelho, que é considerado um
método fidvel e simples, para alcangar ganhos ao nivel da atividade muscular,
especialmente para estimular a hipertrofia e o aumento da forgca muscular do
quadricipete. Apesar de revelar maiores ganhos na atividade muscular durante
a fase concéntrica, também revela resultados positivos durante a fase
excéntrica, principalmente ao nivel do recto femoral e do vasto interno
(Jakobsen et al., 2012).

Quanto a intensidade do treino, nas investigacdes ja realizadas em que se
averiguam os efeitos dos ECE, obtiveram-se resultados positivos ao nivel da
forca muscular dos extensores do joelho (Gault & Willems, 2013; Isner-Horobeti
et al., 2013; Mueller et al., 2009; Reeves et al., 2009), da reducdo da
sarcopenia, das adaptacdes fisioldégicas do sistema musculo-esquelético e da
prevencado de lesdes e quedas (Mayer et al., 2011), quando a intensidade de
treino varia entre os 70-80%. Estes estudos vao de encontro as
recomendacdes do American College of Sports Medicine (ACSM), que

aconselha uma intensidade de treino entre os 70% e os 85% de uma repeticdo
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méaxima, para ganhos ao nivel da forca muscular (American College of Sports
Medicine [ACSM], 2002).

Como supramencionado, existem varios estudos que averiguam os diversos
efeitos dos ECE na populagéo idosa. Estes estudos apresentam uma elevada
variabilidade nos seus procedimentos metodoldgicos e outcomes (variaveis de
estudo) avaliados. E, apesar da reconhecida importancia do uso de ECE para o
ganho de forca muscular, existem ainda poucos estudos que investigaram o0s
efeitos destes programas na prevencao de quedas, CF e qualidade de vida dos
idosos (Gault & Willems, 2013).

De facto, o processo de envelhecimento repercute-se negativamente na
ocorréncia de quedas, na CF e na qualidade de vida dos idosos. Por sua vez,
os idosos institucionalizados encontram-se em situa¢gdes de mais fragilidade e
dependéncia, o que potencia as alteracbes decorrentes de todo o processo de
envelhecimento. Além disso, € evidente a escassez de investigacdo acerca das
intervencdes mais efetivas baseadas no EF, que proporcionem resultados

positivos na prevencao de quedas, na CF e na qualidade de vida dos idosos.
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3. Objetivos

Este estudo tem como objetivo geral: verificar os efeitos de um programa de
ECE na prevencédo de quedas, capacidade funcional e qualidade de vida de

idosos institucionalizados.

Definiram-se varios objetivos especificos da investigagcdo, nomeadamente:
Para a prevencéao de quedas:
(1) Verificar se um programa de exercicios com componente excéntrica

diminui a ocorréncia de quedas de idosos institucionalizados.

Para a capacidade funcional:

(i) Verificar se um programa de exercicios com componente excéntrica
melhora a forca muscular dos membros inferiores de idosos
institucionalizados;

(i)  Verificar se um programa de exercicios com componente excéntrica
melhora a agilidade de idosos institucionalizados;

(iv)  Verificar se um programa de exercicios com componente excéntrica

melhora o equilibrio de idosos institucionalizados.
Para a qualidade de vida:

(v) Verificar se um programa de exercicios com componente excéntrica

melhora a qualidade de vida de idosos institucionalizados.

Universidade de Evora 15



Mestrado em Exercicio e Salde

4. Hipoteses de Investigacao

Em funcdo dos objetivos estabelecidos, definiram-se como hipdteses em
investigacao:
(1) Um programa de exercicios com componente excéntrica contribui
para a prevencao de quedas nas pessoas idosas institucionalizadas;
(i) Um programa de exercicios com componente excéntrica contribui
para a melhoria da capacidade funcional das pessoas idosas
institucionalizadas;
(i)  Um programa de exercicios com componente excéntrica contribui
para a melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas

institucionalizadas.
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5. Metodologia

5.1. Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo do tipo quasi experimental, ndo se procedendo a
aleatorizagdo da amostra selecionada. Esta abordagem consiste num estudo
longitudinal de medidas repetidas, no qual os participantes atuam como seus
proprios controlos. Este tipo de estudo permite verificar os efeitos da
intervencdo em varios momentos de avaliagdo ao longo do tempo, antes,
durante e ap0s a intervengdo. Todos os participantes da amostra selecionada

foram sujeitos a intervencgéo (Jaeger, 1997).

5.2. Amostra

A amostra foi seleccionada por conveniéncia a partir dos 53 utentes da valéncia
de lar da Residéncia Assistida do Centro Humanitario de Elvas da Cruz
Vermelha Portuguesa.

Foram definidos como critérios de inclusdo: (i) idade superior a 65 anos; (ii)
tempo de institucionalizacdo superior a 3 meses; (iii) capacidade para realizar
marcha (com ou sem uso de auxiliar); (iv) capacidade para responder, via
entrevista, aos questionarios aplicados e (v) participacdo em programas de
manutencdo de mobilidade global (classes de mobilidade e/ou
acompanhamento individual da Fisioterapia).

Os critérios de exclusdo da amostra incluiram: presenca de défice cognitivo
grave, que impedisse a participacdo no programa de exercicios em estudo. De
modo a avaliar a funcdo cognitiva e a presenca de quadros demenciais foi
aplicado o Mini Mental Statement Examination (MMSE), versao portuguesa
(Guerreiro et al., 1994), que permitiu aferir alteracbes do estado cognitivo e

possiveis perdas de funcdes a este nivel.
A amostra seleccionada (tabela 1) incluiu 11 participantes, oito do sexo

feminino e trés do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 80 e 0s

94 anos.
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Da totalidade dos participantes verificou-se que a maioria ndo tinha
experiéncias anteriores de institucionalizacdo. O principal motivo de
institucionalizacao verificado foi 0 aumento do grau de dependéncia. O tempo
de institucionalizac&o dos idosos participantes era, em média, de 19 meses.
Constatou-se que a maioria dos participantes passava entre seis a oito horas
por dia sentados e que caminhava menos de 10 minutos por dia, o que reflete o
estilo de vida sedentério destes idosos.

Relativamente a capacidade para realizar marcha, verificou-se que 0s idosos
utilizavam na sua maioria andarilho fixo, seguido do andarilho com rodas e
também sem recorrer a qualquer auxiliar de marcha. Ainda se verificou uma
pequena percentagem de participantes que realizava marcha com uso de uma
canadiana e/ou com apoio de terceira pessoa.

Quanto aos niveis de atividade fisica (AF), a maioria dos idosos realizavam
sessOes de Fisioterapia e participavam simultaneamente em classes de
mobilidade. Estes idosos realizavam AF com uma frequéncia semanal que
variava entre trés e cinco vezes. Constatou-se que, na sua grande maioria,

realizavam periodos de AF com uma duracao de 30 a 60 minutos.
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Tabela 1: Caracterizacdo da amostra

Caracteristicas da amostra

Idade ®
Sexo”
Feminino
Masculino
Institucionalizagdes anteriores ”
Motivo de institucionalizag&o °
Aumento do grau de dependéncia
Tempo médio de institucionalizacdo
(meses) ?
Tempo que passam sentados "
6 a 8h/dia
Tempo que passam a caminhar °
<10min/dia
Passeios ao exterior ”
Marcha "
Andarilho fixo
Andarilho com rodas
1 canadiana
Ajuda de terceiros
Sem auxiliar
Tipo de actividades realizadas "
FT
FT + classes de mobilidade
Outras
Frequéncia semanal das actividades °
3x/semana
5x/semana
Duracdo das actividades ”

30 a 60 minutos

87 +4.38

72.7%
27.3%
18.2%

81.8%
19.18 +15.19

72.7%

72.7%
27.3%

45.5%
18.2%
9.1%
9.1%
18.2%

36.4%

54.5%

9.1%

54.5%
45.5%

90.9%

(a) Valores expressos em média * desvio padrao

(b) Valores expressos em percentagem
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5.3.  Procedimentos

Inicialmente contactou-se a Direcdo do Centro Humanitario de Elvas da Cruz
Vermelha Portuguesa, para apresentacédo do estudo a desenvolver. Foi pedida
uma autorizacdo formal (Apéndice 1), via correio eletronico, para o
desenvolvimento da investigacdo com os idosos residentes na instituicao.

Apds autorizacdo para contactar os idosos da instituicdo, procedeu-se a
selecdo dos mesmos para constituicdo da amostra (Figura 1). Selecionaram-se
11 participantes, com base nos critérios de inclusdo e exclusé@o estabelecidos.
Para a selecdo dos participantes, pediu-se a colaboracdo da psicologa da
instituicdo para aplicagdo do MMSE, de forma a aferir o estado cognitivo dos
idosos.

Aos sujeitos selecionados foram explicados os objetivos do estudo, bem como
todos os procedimentos a cumprir, para posterior assinatura do consentimento
informado (Apéndice 2), em caso de manifestarem interesse em participar.

Em primeira instancia aplicou-se um questionario para caracterizacdo da
amostra, elaborado para o efeito (Apéndice 3), de modo a obter as principais
caracteristicas dos sujeitos em estudo. Este questionario foi elaborado e
aplicado pela Fisioterapeuta da instituicdo, investigadora responsavel pelo
estudo.

As recolhas de dados para avaliacdo de resultados foram efetuadas por um
sujeito externo ao estudo (cego ao estudo). Os instrumentos de medida
utilizados e os procedimentos para a sua aplicacdo foram previamente
facultados ao sujeito que efetuou as recolhas de dados.

Procedeu-se ao primeiro momento de avaliacdo, a cargo do sujeito externo,
onde se aplicaram todos os instrumentos de medida. Esta avaliagdo inicial teve
como objetivo a obtencdo das medidas de controlo. Respeitou-se um periodo
de controlo de trés semanas, antes de iniciar a aplicacao do programa de ECE,
para que 0s participantes atuassem como seus préprios controlos. Ao longo
destas trés semanas de controlo, os participantes foram incentivados a manter
as suas atividades habituais do dia-a-dia.

O segundo momento de avaliacdo, pré-intervencdo, no qual foram novamente

aplicados todos os instrumentos de avaliacao pelo sujeito externo ao estudo, foi
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efetuado apods as trés semanas do periodo de controlo. Deu-se inicio ao
periodo experimental com a implementagcdo do programa de ECE (Apéndice 4).
Ao longo da implementacdo do programa, todos os idosos participantes
mantiveram as suas atividades habituais do dia-a-dia.

A implementagdo do programa de ECE em estudo ficou a cargo da
Fisioterapeuta investigadora. A Fisioterapeuta acompanhou diariamente o0s
idosos participantes.

A avaliacao final, pés-intervencéo, foi efetuada apds término das 12 semanas
de implementagcdo do programa de ECE em estudo, com nova aplicacdo de
todos os instrumentos de medida, pelo sujeito externo ao estudo.

O estudo decorreu, desde a avaliacao inicial até a avaliagcdo pos-intervencao,
entre Janeiro 2015 e Abril 2015.

Universidade de Evora 21



Universidade de Evora

Selegao da amostra (n=53)

Excluidos (n=42):

- Incapacidade para realizar

marcha
- Processos demenciais

Grupo de intervengao
(n=11)

Avaliacao inicial
(controlo)

Avaliacéo pré-
Jintervencao (3 semanas|
apos a baseline)

Implementacéo do
Programa EE (12
semanas)

Avaliagao pos-
intervencdo (final do
programa)

Analise dos dados
(n=11)

Figura 1: Diagrama representativo do estudo
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5.4. Programa de ECE

A aplicacdo do programa foi, como ja mencionado, da responsabilidade da

Fisioterapeuta investigadora.

O programa de ECE em estudo foi aplicado ao longo de 12 semanas, com uma

frequéncia de trés vezes por semana em dias ndo consecutivos.

Foram selecionados quatro exercicios (Apéndice 4) de fortalecimento muscular
com componente excéntrica, com énfase na agédo dos extensores do joelho,
incluindo: (1) half squats (meio agachamento), (2) descer escadas, (3) knee
curl (flexdo do joelho) com resisténcia de banda eléstica e (4) straight leg raise
(SLR) flexion. Os exercicios foram selecionados com base nos estudos de
Flanagan et al. (2003), Iwamoto et al. (2004), Osugi et al. (2014), Theodorou et
al. (2013) e Jakobsen et al. (2012).

O exercicio 1 foi executado com apoio das maos nas costas de uma cadeira,
pés apoiados no chao e afastados a largura dos pés da cadeira. Os sujeitos
foram instruidos a manter a ponta dos pés direcionada para a frente. Iniciavam
a flexdo da anca e joelhos, mantendo as costas direitas, sem que os joelhos
ultrapassem a ponta dos pés ao longo do movimento. A posicdo final de
execucao do exercicio foi com os participantes alcancando cerca de 45° de
flexdo do joelho. O tempo de execugdo do movimento descendente
(componente excéntrica) foi de quatro segundos, para um segundo de retorno

a posicao inicial.

O exercicio 2 foi realizado em quatro lances de escadas de 13 degraus. Cada
lance de escadas encontrava-se separado por patamares térreos. Os lances
tinham um corriméo de apoio, onde os participantes apoiavam uma das méaos
ao longo da descida. Os participantes executaram apenas a descida dos
lances, de forma a dar énfase a componente excéntrica da tarefa e a minimizar

a componente concéntrica, isto €, subir as escadas. O retorno a posicéo inicial
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foi realizado através do uso do elevador, para minimizar a componente

concéntrica da tarefa.

O exercicio 3 foi executado sentado numa marquesa alta, de modo a que os
participantes ndo apoiassem 0s pés no chdo. Ambos os membros inferiores
encontravam-se fletidos a 90° da anca e do joelho. A banda elastica foi fixada
ao nivel do tornozelo, ligeiramente acima do maléolo interno.

O movimento iniciou-se com extensdo do joelho a 0° Os participantes
executaram a flexdo do joelho até aos 90° em quatro segundos, controlando o
movimento do membro com a resisténcia oferecida pela banda elastica.

O uso da banda elastica teve como principal intuito orientar os participantes no
movimento de ‘descida’ do membro, de forma a nao ‘deixar cair a perna’,
precavendo-se a perda de énfase na componente excéntrica dos extensores do
joelho.

O Fisioterapeuta auxiliou o retorno a posicao inicial, de modo a minimizar a
componente concéntrica do exercicio para os extensores do joelho. Este
retorno a posigéo inicial foi realizado em um segundo. Recorreu-se a uma
banda elastica TheraBand™ de cor verde, que se encontra definida como

resisténcia de caracter forte.

O exercicio 4 foi realizado em decubito dorsal numa marquesa, com flexao da
anca e joelho e apoio total do p€, do membro nédo executante do movimento. A
posicéo inicial do membro executante do movimento foi com flexdo da anca e
extensdo do joelho, que se encontrava a mesma altura do joelho do membro
em apoio. O movimento de extensdo da anca (componente excéntrica) foi
executado em quatro segundos, pedindo-se aos participantes para controlar a
descida do membro, de modo a evitar o ‘deixar cair a perna’. O retorno a
posicdo inicial (flexdo da anca com extensdo do joelho) foi executado com

assisténcia do Fisioterapeuta, num periodo de um segundo.
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As intensidades iniciais de treino foram definidas de acordo com o ndmero de
repeticbes maximas que cada participante conseguiu efetuar inicialmente, a
semelhanca do que se verificou em investigacdes anteriores.

Foi contabilizado o numero maximo de repeticbes conseguidas para 0s quatro
exercicios em estudo, sendo que para o0 exercicio 2, ‘descer escadas’, foi
contabilizado o nimero maximo de degraus descidos. Os participantes foram
incentivados a executar o nUmero maximo de repeticdes de cada exercicio até
percecionarem o maximo esfor¢co, segundo a Escala de PSE de Borg (Anexo
1). Este é um método considerado confidvel para mensurar o treino de forca
(Nakamura, Moreira & Aoki, 2010; Tiggermann, Pinto & Kruel, 2010), com uma
maior associacdo no que respeita ao treino dos membros inferiores (Raso,
Matsudo & Matsudo, 2000).

Apés definicdo do nimero méaximo de repeticbes conseguidas, estabeleceu-se
como intensidade inicial de treino 80% do nimero maximo de repeticbes, de
acordo com o recomendado pela ACSM (2002) para ganhos ao nivel da forca
muscular.

Procedeu-se ao aumento da intensidade de treino, de acordo com as
avaliagBes obtidas através da Escala de PSE de Borg. Os participantes foram
qguestionados semanalmente quanto a PSE, com aplicagdo do respetivo
instrumento.

Sempre que a PSE dos participantes se encontrava igual ou inferior a 13 (um
pouco intenso), efetuou-se uma nova avaliacdo do numero maximo de
repeticdes em cada exercicio. Com a obtencdo do novo niamero maximo de
repeticbes ajustou-se a nova carga para o treino a 80% em cada exercicio,
como realizado para o inicio da aplicacdo do programa.

De acordo com recomendacgfes da literatura, a PSE deve rondar os 15 na
Escala de PSE de Borg, sendo que devem ser feitas adaptacdes ao treino
sempre que o valor da PSE for inferior ao recomendado (Ehrman, Gordon,
Visich & Keteyian, 2003).
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5.5. Variaveis do estudo e Instrumentos de medida

Avaliou-se o efeito do programa de ECE na ocorréncia de quedas, na CF
(através da forca muscular dos membros inferiores, agilidade/equilibrio
dindmico e o equilibrio estatico) e na qualidade de vida dos sujeitos

participantes (tabela 2).

Para avaliar a ocorréncia de quedas, aplicou-se:
(1) Questionario de ocorréncia de quedas (QOC) (Anexo 2), que
avalia a frequéncia e consequéncia da queda, assim como o0 medo a

cair e o motivo da queda (Moniz-Pereira et al., 2012).

Para avaliar a CF, recorreu-se a avaliacdo de trés componentes especificas,
nomeadamente a forca muscular dos membros inferiores, a agilidade/equilibrio
dindmico e o equilibrio estético.
A forca muscular dos membros inferiores foi avaliada através de:
(2) 30’ chair stand (Anexo 3), que quantifica 0 numero de repeticoes
gque O sujeito consegue executar, levantando e sentando-se na
cadeira, ao longo de 30 segundos (Rikli & Jones, 2001).
A agilidade/equilibrio dindmico foi avaliada através de:
(3) 8 foot up and go (Anexo 4), que mede o tempo (em segundos) que
0 sujeito demora a levantar-se da cadeira, a percorrer uma distancia
de 2.44m, regressar a cadeira e voltar a sentar (Rikli & Jones, 2001).
Os instrumentos (2) e (3) foram selecionados a partir da bateria de testes
Senior Fitness Test (SFT), cujo objetivo consiste em avaliar a aptidao funcional
de individuos idosos (Rikli & Jones, 1999a).

O equilibrio estatico foi avaliado através de:

(4) Functional Reach Test (FRT) (Anexo 5), que avalia a capacidade de
controlar o movimento do centro de gravidade sobre uma base de
sustentacao fixa, utilizado na populacéo idosa para identificar o risco
de queda. Mede a distancia maxima que um sujeito consegue

alcancar anteriormente, na posi¢cado de pé, mantendo os pés fixos. A
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7

pontuacdo obtida é preditiva do risco de queda que 0 sujeito
apresenta, sendo que quanto menor a pontuacao maior € o risco de
queda apresentado. E um teste de facil aplicacéo, preciso, sensivel a
idade e que apresenta boa confiabilidade e reduzida variabilidade

inter-observador (Duncan, Weiner, Chandler & Studenski, 1990).

Para avaliar a qualidade de vida, utilizou-se:

(5)

EuroQol 5D (EQ-5D) (Anexo 6), que pretende medir a qualidade de
vida no que respeita & saude dos sujeitos. Permite gerar um indice
representativo do estado de saude dos individuos. Neste instrumento
a saude é descrita em cinco dimensdes: mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressao.
Encontra-se validado para a populagdo portuguesa, apresentando
boa aceitabilidade e validade na medicdo do estado de saude

(Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013).

Os instrumentos de medida foram aplicados em todos os momentos de

avaliacdo pelo mesmo sujeito, externo ao estudo, n&o conhecedor dos

objetivos do estudo, como supramencionado.

Tabela 2: Variaveis e Instrumentos de Medida

Variaveis Instrumentos de Medida
Ocorréncia de quedas Questionario de Ocorréncia de Quedas
(QOC)

Capacidade Funcional

Forca Muscular dos membros inferiores 30’ chair stand

Agilidade/Equilibrio dinamico 8 foot up and go
Equilibrio estatico Functional Reach Test (FRT)
Qualidade de Vida EuroQol 5D
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5.6. Questdes Eticas

Todos os procedimentos realizados seguiram os principios da Declaragdo de
Helsinquia (2013), que declara que os “principios éticos fornecem orientagdes
aos medicos e outros participantes da pesquisa médica que envolve seres
humanos”.

De forma a proteger os direitos e liberdades dos idosos participantes, foram
inicialmente explicados os objetivos do estudo, sendo solicitada a assinatura de
um consentimento informado, frisando-se que podem desistir a qualquer altura
do decorrer do estudo, sem que sofram qualquer tipo de consequéncia. Os
procedimentos utilizados nao provocam qualquer tipo de lesdo nos
participantes, preservando-se a sua dignidade, confidencialidade e intimidade
(World Medical Association [WMA] Declaration of Helsinki, 2013).

Ao longo do estudo manteve-se 0 nao reconhecimento dos participantes, sendo
estes identificado por cddigos alfanuméricos na recolha de resultados e

apresentacdo dos mesmos.

5.7. Andlise Estatistica

Utilizaram-se medidas de Estatistica Descritiva para caracterizar os resultados
obtidos nas variaveis dependentes em estudo. Para as varidveis continuas
recorreu-se a medidas de dispersao, isto €, média + desvio padrdo. Para as
variaveis do tipo categorico utilizaram-se medidas de frequéncias.

Verificou-se a distribuicdo ndo normal das variaveis, através da aplicacdo do
teste estatistico Shapiro-Wilk. Consideraram-se os resultados deste teste de
normalidade, devido a dimenséo reduzida da amostra (n<30).

Recorreu-se a estatistica ndo paramétrica devido a ndo normalidade da
distribuicdo das variaveis. Os testes ndo paramétricos utilizados foram ANOVA
de Friedman, com nivel de significancia de 5%, para as variaveis numéricas
continuas. Para as variaveis categoricas do tipo dicotdmicas, recorreu-se ao
teste Q de Cochran, com nivel de significancia de 5% (Maroco, 2007).

Os dados foram analisados através do programa estatistico IBM SPSS verséo
22.
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6. Resultados

Ocorréncia de quedas

Os resultados obtidos no QOC encontram-se descritos de forma detalhada na
tabela 5, no apéndice 5.

Estes resultados demonstraram que na primeira avaliacdo a maioria dos
participantes referiu sentir sempre medo de cair. Apos a aplicacdo do programa
de ECE foi visivel uma diminuicdo da percentagem de idosos que referiu sentir
sempre medo de cair, evidenciando-se em maior percentagem aqueles que
admitiram ter frequentemente medo de cair ou nunca ter medo de cair (figura
2). A par desta minimizacdo da sensacdo de medo de cair, verificou-se também
que os participantes referiram sentir-se menos limitados no desempenho das
suas AVD’s apds o término do programa de ECE (figura 3).

Apesar dos resultados evidenciarem algumas alteracdes na sensacédo de medo
de cair e na limitagdo no desempenho das AVD’s, a analise estatistica
demonstrou que nao existiram diferencas estatisticamente significativas a este
nivel (Q(medo de cair)=4.0; p=0.135; N=11 e Q(medo de cair nas AVD’s)=2.0;
p=0.368; N=11).

Quanto ao numero de quedas sofridas no Gltimo ano, os idosos mencionaram
cerca de uma queda ocorrida, quando o QOC foi aplicado na avaliacao inicial.
Nas duas avaliagBes seguintes, o numero de quedas sofridas mencionadas
pelos participantes foi idéntico, pelo que se constatou ndo sofreram quedas,
quer durante o periodo de controlo quer durante o periodo de implementacdo
do programa (p=1.00).

No que respeita a pior queda relatada pelos idosos, verificou-se que ocorreu
maioritariamente dentro de casa (figura 4). O principal motivo para a ocorréncia
desta queda foi por diversas, sendo que alguns frisaram ter tropecado,
escorregado ou outras razdes (por exemplo, pouca iluminagéo) (figura 5).
Ainda na caracterizacdo desta queda, grande parte dos idosos mencionaram
estar a caminhar aquando da ocorréncia da mesma (figura 6).

Em relacdo ao numero de dias que os participantes ficaram impossibilitados de

realizar as suas atividades habituais na sequéncia desta queda, verificou-se
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que estiveram cerca de 11 dias limitados. Considerando que as quedas
mencionadas pelos idosos foram as mesmas nos trés momentos de avaliacéo,
constatou-se que também ndo existiram diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao numero de dias de impossibilidade para a
concretizagcado das AVD’s (p=0.607).

A pior queda sofrida resultou em lesGes para a maioria dos idosos (figura 7),
sendo que em mais de metade foi a causa de fraturas em varias zonas (figura
8), em maior nUmero na coxa/anca, seguida dos tornozelos e da zona lombar
(figura 9). Neste ambito, a andlise estatistica demonstrou que n&o existiram
diferengas estatisticamente significativas ao nivel da ocorréncia de les6es na
sequéncia da pior queda (Q(lestes)=2.0; p=0.368; N=11) e da ocorréncia de
fraturas como consequéncia da pior queda (Q(fraturas)= 0.0; p=1.00; N=11).

Ocorrénciade Quedas Ocorréncia de Quedas

ir?
Tem medo de cair Esse medo de cair o impede-o de

realizar alguma(s) das atividades
= Avaliagdo 1 = Avaliagdo 2 Avaliacéo 3 diarias?

B Sim mN&o
Sempre  [IENSAE00GMIN MISIS09 1156/40%

Frequentemente | IIESI20%N SH0% 27,30% 72,70% 72,70%

. 27,30% 27,30%
Ocasionalmente | IIISIZ0vGNIN MINISIZ0%MN '9:10% ’ ’ 18,20%
Nunca I2780% . 27,30%

81,80%

Avaliagdo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3

Q(medo de cair):4-0; p=0.135; N=11 Q(medo de cair nas AvD's)=2.0; p=0.368; N=11
Figura 2: QOC — Medo de cair Figura 3: QOC — Limitagao nas AVD’s pelo
medo de cair

Ocorrénciade Quedas

Em relagdo a pior queda, onde caiu?

mDentro de casa ®A entrada de cada No exterior

63,60% 63,60% 63,60%

18,20% 18,20% 18,20%
9,10% 9,10% 9,10%
Avaliagdo 1 Avaliacdo 2 Avaliagdo 3

Figura 4: QOC - Onde caiu?
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Ocorrénciade Quedas

Em relacdo a pior queda, porque caiu?
m Escorregar m Tropecar = Perder os sentidos m Tontura m Qutras razdes

54,5%
45,5% 45,5%

18,20% 18,20% 18,20%

Avaliagdo 2 Avaliagéo 3

Avaliacdo 1

Figura 5: QOC — Porque caiu?

Ocorrénciade Quedas

Em relagéo a pior queda, o que estava a fazer?
= Caminhar m Descer escadas

m Baixar-se ou levantar-se m Outras razées

45,50%

45,50%

45,50%

27,30%

27,30%

27,30%

9,10%9,10% 9,10%9,10%

9,10%9,10%

Avaliagéo 2 Avaliacéo 3

Avaliacéo 1

Figura 6: QOC — O que estava a fazer?

Ocorréncia de Quedas

Em relacdo a pior queda, como resultado da queda sofreu
alguma lesdo?

ESim mN3o
81,80%

90,90% 81,80%

18,20%

18,20%

9,10%

Avaliacéo 3

Avaliagéo 1 Avaliacéo 2

Qliessesi=2.0; p=0.368; N=11

Figura 7: QOC — Existéncia de lesbes como resultado da pior queda
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Ocorréncia de Quedas
Existiu fractura?

= Sim mN3o

54,50% 54,50% 54,50%

45,50%

45,50% 45,50%

Avaliagédo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3

Q(fraturas)= 0.0; p=1.00; N=11

Figura 8: QOC — Existéncia de fraturas na sequéncia das

lesBes resultantes da pior queda

Ocorréncia de Quedas

Em relagdo a pior queda, se fez alguma fratura, qual foi a
localizagédo?

mZona lombar mCoxa/anca Tornozelos
27,30% 27,30% 27,30%

18,20% 18,20%

18,20%
9,10%

9,10% 9,10%

Avaliacéo 1 Avaliagéo 2 Avaliagéo 3

Figura 9: QOC - Localizacdo de fraturas resultantes da pior queda

Capacidade Funcional

A capacidade funcional dos participantes foi avaliada através dos testes 8 foot
up and go, 30’ chair stand e FRT, nos trés momentos de avaliacao.

No teste 8 foot up and go verificou-se uma diminuigéo significativa do tempo de
execucdo da prova entre as trés avaliacbes (tabela 3), o que revela uma
melhoria na agilidade/equilibrio dindmico dos idosos institucionalizados.
Deteram-se alteracdes estatisticamente significativas entre a avaliacao inicial e
a avaliacao final. Embora se tenha verificado uma diminuicdo progressiva dos

tempos de execucdo do teste entre os trés momentos de avaliagdo, ndo foram
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evidentes alteragbes significativas entre a avaliagdo inicial e a segunda
avaliacdo, bem como entre esta e a avaliagao final (tabela 3).

No teste 30’ chair stand, verificou-se um aumento progressivo do numero de
repeticOes efetuadas entre os trés momentos de avaliacdo, aferindo-se uma
melhoria significativa da forca muscular dos membros inferiores. Nao se
verificaram diferencgas estatisticamente significativas entre a avaliacéo inicial e
a segunda avaliacdo, bem como entre as avaliacfes inicial e final. Os ganhos
significativos obtidos detectaram-se entre a segunda avaliacdo e a avaliacéo
final, ou seja, durante a aplicacdo do programa de exercicios (tabela 3).

No FRT, os resultados obtidos n&o foram estatisticamente significativos, pelo
gue ndo se constaram melhorias significativas ao nivel do equilibrio estatico
(tabela 3).

Tabela 3: Capacidade funcional dos participantes na avaliacdo 1, avaliacdo 2 e avaliagdo 3

Avl Av2 Av3 p*

Avlivs Av2 0.136
8 foot up and go 33.25+14.21 29.70+£12.41 23.40+8.31 0.012 Av2vsAv3 0.136
Avlvs Av3 0.003

Avlivs Av2 0.594
30’ chair stand 4.55 +3.64 5.09 £3.53 7.55 +£5.22 0.036 Av2vs Av3 0.019
Avlvs Av3 0.070

Functional Reach
Test

15.01 +6.86 15.09 +6.78 13.00 £5.23  0.152

(a) Valores expressos em média + desvio padrao
(b) Valores de p value que expressam as diferencas estatisticas entre a avaliagdo 1 e

avaliacdo 2, avaliacdo 2 e avaliagédo 3 e avaliacdo 1 e avaliacéo 3

Qualidade de vida

Os resultados da aplicacédo do EQ-5D (Apéndice 5, tabela 6) demonstraram

que, ao nivel da mobilidade (figura 10), existe um maior niumero dos idosos
institucionalizados que consideram nao ter problemas em andar entre as trés
avaliacoes.

No que respeita aos cuidados pessoais (figura 11), verificou-se que existem
mais idosos a referirem ter alguns problemas nas atividades de lavar-se ou

vestir-se entre cada uma das avaliagdes efectuadas.
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Quanto as atividades habituais (figura 12), constatou-se que a maioria dos
idosos considera nao ter problemas em desempenhar estas atividades, sem
alteracdes nas trés avaliacdes realizadas.

No item Dor/Mal Estar (figura 13), detetou-se um aumento do numero de idosos
que frisaram ter dor ou mal estar moderados entre o inicio e o final do estudo.
Ao nivel dos sintomas de ansiedade/depresséao (figura 14), o nimero de idosos
que referiu ndo sentir-se ansioso ou deprimido aumentou ao longo do estudo. A
par destes resultados, verificou-se que houve uma diminuicdo do nimero de
idosos que referiu sentir-se moderadamente ansioso ou deprimido. N&o se
observaram alteracdes no nimero de idosos que frisou sentir-se extremamente
ansioso ou deprimido entre o inicio e o final do estudo.

Por fim, quanto a percecdo do estado de saude atual (figura 15) ndo foram
encontradas diferengas significativas entre os trés momentos de recolha de
dados (tabela 4), embora se tenha verificado um aumento da classificagéo
dada pelos participantes entre a primeira avaliacdo e a avaliacao final.

De um modo geral, as principais alteracdes ao nivel da avaliacdo da qualidade
de vida, verificaram-se nos itens mobilidade e ansiedade/depressdo, em que se
verificou um aumento da percentagem de participantes que referiram néo ter
problemas neste ambito.

Para verificar as diferencas estatisticas entre os trés momentos de avaliacao
dos dados obtidos na aplicacdo do EQ-5D recorreu-se ao uso da técnica time
trade-off (TTO), obtendo-se um valor numérico entre 0 e 1, que caracteriza o
estado de salde de cada participante, sendo que 0 corresponde a um estado
de morte e 1 ao melhor estado de saude. ApGs a analise dos dados, verificou-
se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os trés
momentos de avaliacdo (tabela 5). Desta forma, os resultados evidenciaram
gque ndo existem alteracbes na qualidade de vida dos participantes com a

aplicacao do programa de ECE.
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EuroQol- 5D
Mobilidade

m "N&o tenho problemas em andar"

® "Tenho alguns problemas em andar"

63,60%
54,50% 4,50% '

%5500 45509 36.40%
Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 Avaliacdo 3

Figura 10: EQ-5D - Mobilidade

EuroQol- 5D

Cuidados Pessoais

m "N&o tenho problemas com os meus
cuidados pessoais”

m"Tenho alguns problemas em lavar-me ou

vestir-me"
63,60% 63,60%
' 54,50% :
36,40% 35,50%  36,60%
Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 Avaliacdo 3

Fiaura 11: EQ-5D — Cuidados Pessoais

EuroQol- 5D

Atividades Habituais

®“Nao tenho problemas em desempenhar as minhas
atividades habituais”

®“Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas
atividades habituais”
90,90%

90,90% 90,90%

9,10% 9,10% 9,10%

Avaliacéo 1

Avaliagédo 2 Avaliacéo 3

EuroQol- 5D

Dor/Mal Estar

® “N3o tenho dores ou mal estar”
® “Tenho dores ou mal estar moderados”

90,90%
81,80%

63,60%

9,10%

Avaliacéo 1

Avaliacéo 2 Avaliacéo 3

Figura 12: EQ-5D — Atividades Habituais

Figura 13: EQ-5D — Dor/Mal Estar

EuroQol- 5D

Ansiedade/Depresséo

u “N&o estou ansioso ou deprimido”

m “Estou moderadamente ansioso ou deprimido”

u “Estou extremamente ansioso ou deprimido”
0,
45,50%45,50% 0360 /036,40% 54:50%36 4006
9,10% 0,00% 9,10%
Avaliagéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacéo 3

Figura 14: EQ-5D — Ansiedade/Depresséo
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EuroQol- 5D

—¢=—Estado de Salde

79,09
O
70
6727 p value = 0.154
Avaliagéo 1 Avaliagéo 2 Avaliacéo 3

Figura 15; EQ-5D — Estado de Saude Atual

Tabela 4: Diferencas na percecdo do Estado de Saude entre as avaliagBes 1, avaliagdo 2 e

avaliacdo 3
Av 1 Av 2 Av 3 p value
Estado de Saude 70 + 22.361 67.27 £21.019 79.09 +£21.192 0.154

Tabela 5: EQ- 5D, com valores em time trade-off (avaliagédo 1, avaliacdo 2 e avaliacdo 3)
Av 1 Av 2 Av 3 p value
EQ-5D (TTO)* 0.6667+0.1735  0.6961+0.1316 0.6464+0.1578 0.519

(a) Valores expressos em média + desvio padrao
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7. Discussao

Ao longo deste estudo constatou-se que, em relacdo a ocorréncia de quedas,
os idosos institucionalizados participantes ndo sofreram quedas ao longo do
periodo de controlo nem durante as 12 semanas de aplicacdo do programa de
ECE. Verificou-se também que nao teve efeitos ao nivel da alteracdo da
sensagao de medo de cair e limitagcdo nas AVD’s pela sensagao de medo de
cair entre os trés momentos de avaliagdo. Como os idosos ndo sofreram
quedas quer ao longo do periodo de controlo, quer durante a aplicagdo do
programa de ECE, nas questfes referentes ao numero de dias impossibilitados
nas AVD’s, a ocorréncia de lesGes e fraturas na sequéncia de possiveis
quedas, também néo se verificaram alteracdes significativas.

Os resultados do estudo evidenciaram efeitos benéficos ao nivel da capacidade
funcional dos idosos institucionalizados, especificamente nas componentes
forca muscular dos membros inferiores e agilidade/equilibrio dindmico.

De acordo com os resultados obtidos, o programa de ECE em estudo
demonstrou néo ter efeitos na qualidade de vida dos idosos institucionalizados,
tanto na percecao que estes tém acerca dos aspetos da sua vida diaria para a

manutenc¢do da qualidade de vida como no seu estado de saude atual.

Varios estudos analisam os efeitos do treino excéntrico em idosos ao nivel do
risco de queda. No estudo de LaStayo, Ewy, Pierotti, Johns e Lindstedt (2003)
e no estudo de Mueller et al. (2009) constatou-se que a implementacdo de
programas centrados no treino excéntrico reflete-se numa redugao significativa
do risco de queda. Ambos os estudos compararam os efeitos de programas de
treino excéntrico em cicloergdbmetro com intervencdes tradicionais de
fortalecimento muscular. Os autores avaliaram o risco de queda através da
aplicacdo do teste Time Up and Go (TUG), verificando-se uma melhoria no
tempo de execucao do teste. La Stayo et al. (2003) obteve uma diminui¢do de
elevado para baixo risco numa amostra de idosos fragilizados. Por sua vez,
Mueller et al. (2009) obteve beneficios na diminuicdo do risco de queda,

embora os idosos avaliados ja apresentassem baixo risco de queda na
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avaliacdo inicial. Nos grupos sujeitos a intervencdo tradicional, ambos os
estudos verificaram também algumas melhorias no tempo de execucgdo do
TUG, contudo sem relevancia estatistica, o que néao foi suficiente para alterar o
risco de queda.

As diferencas nas metodologias utilizadas por LaStayo et al. (2003) e por
Mueller et al. (2009) reforcam os efeitos benéficos da implementacdo de
programas de ECE. Ambos implementaram programas centrados no treino
excéntrico em cicloergbmetro, mas em populacdes distintas: idosos fragilizados
e idosos com boas condi¢des de saude. A durabilidade dos programas variou
entre 11 e 12 semanas (LaStayo et al., 2003; Mueller et al., 2009). Os autores
salientam a utilizacdo dos ECE como uma medida de intervencao favoravel ao
nivel da prevencdo de quedas em populacbes idosas com diferentes
caracteristicas.

No presente estudo, procedeu-se a avaliagdo da ocorréncia de quedas e nao
somente do risco de queda como nas investigacdes supramencionadas.
Verificou-se que no decorrer do estudo ndo ocorreram quedas, pelo que se
constata que os ECE podem constituir uma medida aparentemente benéfica ao
nivel da prevencao de quedas. Estes dados vdo de encontro aos resultados de
LaStayo et al. (2003) e Mueller et al. (2009), uma vez que obtendo uma
reducdo no risco de queda infere-se que o niumero de quedas ocorridas sera
menor.

Embora os resultados sejam concordantes, evidenciam-se ainda algumas
diferencas entre os estudos, uma vez que neste se avaliam os efeitos de quatro
ECE centrados no fortalecimento especifico dos extensores do joelho, ao longo
de 12 semanas, em idosos institucionalizados. Tendo em conta as diferentes
metodologias utilizadas, com resultados positivos ao nivel da ocorréncia e risco
de queda, os ECE afirmam-se como uma medida de intervencéo terapéutica
eficaz para esta problematica.

Salienta-se que, de facto, ndo se verificaram quedas quer durante o periodo de
controlo, quer ao longo das 12 semanas de implementagdo do programa.
Assim, torna-se importante perceber se estes resultados sdo apenas devido a

aplicacdo dos ECE ou se existem outras variaveis que poderdo influenciar a
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nao ocorréncia de quedas. A realizacdo de um periodo de follow-up considera-
se de extrema importancia, de forma a averiguar se a ndo ocorréncia de
guedas se mantém apos o término do programa. Desta forma, seria possivel
aferir os efeitos potenciais dos ECE ao longo do tempo, dada a sua eficacia
comprovada ao nivel da diminui¢cao do risco de queda verificada por LaStayo et
al. (2003) e Mueller et al. (2009).

Ao nivel das componentes da CF em estudo, investigacbes anteriores
detetaram também efeitos positivos do treino com ECE na forga muscular dos
membros inferiores. Diversos estudos avaliaram os ganhos ao nivel da forca
muscular dos extensores do joelho, com a aplicacdo de programas de
intervencdo com ECE (Gault et al., 2012; LaStayo et al., 2003; LaStayo et al.,
2010; LaStayo et al., 2011; Mueller et al., 2009; Reeves et al., 2009).

Gault et al. (2012) e Mueller et al. (2009) averiguaram o0s ganhos de forca
muscular nos extensores do joelho, ap6s aplicacdo de protocolos de treino
concéntrico tradicional versus excéntrico na passadeira e no cicloergbmetro
(Gault et al., 2012; Mueller et al., 2009). Os estudos constataram que o treino
concéntrico ndo revelou melhorias significativas na forga muscular,
comparativamente ao treino excéntrico, através da avaliagdo realizada no
dinamdmetro isocinético, teste sentar/levantar e na plataforma de forcas (Gault
et al., 2012; Mueller et al., 2009). No estudo de Gaul et al. (2012) as melhorias
ao nivel da forga muscular dos membros inferiores foram mais evidentes com a
melhoria no desempenho do teste sentar/levantar, que avalia a forca muscular
dos membros inferiores de forma funcional. De acordo com estes autores, 0s
ganhos obtidos de forma quantitativa no dinamometro isocinético ao nivel do
pico de torque de extenséo do joelho ndo foram téo significativos como no teste
sentar/levantar. Estes dados permitem inferir que a melhoria no desempenho
deste teste se traduz numa melhoria global da CF dos idosos. Isto podera
sugerir que os ganhos obtidos ao nivel da CF sejam o reflexo das melhorias ao
nivel do equilibrio e coordenag¢do motora durante as tarefas executadas (Gault
et al., 2012).
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Por sua vez, no estudo de LaStayo et al. (2003) obtiveram-se melhorias de
60% na producédo de forca muscular entre a avaliacdo pré-intervencao e pos-
intervencdo, no grupo que realizou o treino com ECE em cicloergdbmetro.
Verificou-se um aumento de apenas 15% no grupo que realizou o programa
tradicional de fortalecimento muscular. No estudo de Reeves et al. (2009)
obteve-se um aumento de forga muscular dos extensores do joelho de 20%,
apos a aplicacdo de um programa de exercicios exclusivamente excéntricos
centrados na extensado do joelho. Segundo os autores, no grupo de controlo
que realizou uma intervencgao tradicional de fortalecimento muscular, detetou-
se apenas um aumento da for¢ca muscular de 8%.

De acordo com LaStayo et al. (2003), os ganhos obtidos ao nivel da forca
muscular podem estar relacionados com o facto de os ECE exigirem um
dispéndio energético menor, 0 que permite uma maior tolerancia por parte de
idosos mais fragilizados a realizacdo destes exercicios comparativamente aos
exercicios com componente concéntrica.

Em estudos realizados com idosos fragilizados e com antecedentes de
neoplasia, os autores avaliaram os ganhos de forgca muscular, verificando-se
também um aumento da forca muscular dos extensores do joelho, apés
aplicacao de programas de ECE realizados em cicloergbmetro e com stepper
com inclinacdo descendente (LaStayo et al., 2010; LaStayo et al., 2011), ao
longo de 12 semanas. Salientam-se também os ganhos obtidos ao nivel da
area transversal e da poténcia muscular do quadricipete (LaStayo et al., 2011).
Estes dados demonstram a efetividade dos programas com ECE nos ganhos
de forca muscular, apesar da variabilidade de treino utilizada, sendo uma
medida de intervencdo Util para o fortalecimento muscular dos membros
inferiores em idosos.

Quanto a componente da CF agilidade/equilibrio dinamico, alguns dos estudos
supramencionados obtiveram também melhorias significativas no desempenho
dos idosos na execucdo do TUG, que avalia ndo sO o risco de queda mas
também a agilidade dos idosos. As melhorias obtidas verificaram-se tanto em

idosos residentes na comunidade, como em idosos mais fragilizados e
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dependentes, apds a aplicagcdo de programas distintos centrados no treino
excéntrico (Gault et al., 2012; LaStayo et al., 2010; LaStayo et al., 2011).

Esta investigacdo obteve melhorias no desempenho dos idosos ao nivel do
teste 8 foot up and go, cuja execucao tem semelhangcas com o TUG, utilizado
noutros estudos. O TUG é um teste que mede o tempo que 0s participantes
demoram desde que se levantam de uma cadeira, percorrem um percurso de
trés metros, até regressarem a cadeira e voltarem a sentar. Neste teste valida-
se 0 melhor tempo concretizado em trés repeticbes da prova (Gault et al.,
2012).

Por fim, ainda referentes a CF, no que respeita a componente do equilibrio, os
resultados obtidos em investigacdes anteriores séo distintos, uma vez que o
tipo de instrumentos de avaliacdo utilizados sédo variaveis. Verificou-se que
muitos estudos recorrem a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (LaStayo et al.,
2003; Mueller et al., 2009).

Enquanto LaStayo et al. (2003) obteve melhorias de 7% no equilibrio, avaliado
através EEB, Mueller et al. (2009) ndo obteve melhorias significativas no
desempenho dos idosos nesta mesma escala. Apesar de ambos os estudos
aplicarem um programa de ECE em cicloergobmetro, Mueller et al. (2009)
aponta o facto dos idosos incluidos apresentarem uma boa condicao fisica, o
gue nédo permite verificar melhorias significativas no desempenho das tarefas.
Por sua vez, LaStayo et al. (2003) considera que o facto de os ECE serem
melhor tolerados, com intensidades de treino mais elevados, justifica ndo sé os
ganhos ao nivel da forca muscular, mas também as melhorias ao nivel do
equilibrio e consequente reducéo do risco de queda.

Tendo em conta os resultados obtidos na presente investigacéo, o facto de néo
se terem verificado melhorias significativas ao nivel do equilibrio, pode estar
relacionado com o instrumento de avaliacdo utilizado, que apenas permite
aferir o equilibrio de forma estéatica (Duncan et al., 1990). De facto, as tarefas
pedidas na EEB permitem uma avaliacdo das componentes estatica e dinamica
do equilibrio. Assim, considera-se que através da pontuacéo final obtida nédo é
possivel diferenciar se as melhorias verificadas correspondem a uma ou outra

componente.
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Na presente investigacdo, o programa de ECE n&o traduziu resultados
significativamente positivos na qualidade de vida dos idosos institucionalizados.
No entanto, a literatura estabelece uma relacéo positiva entre a forca muscular,
a CF e a qualidade de vida (Samuel, Rowe, Hood & Nicol, 2012).

De acordo com investigacOes anteriores, constata-se que existe uma forte
correlacdo entre a forca muscular dos membros inferiores, a CF e a qualidade
de vida. Verificou-se que niveis inferiores de forca muscular estdo associados a
uma menor CF e menor qualidade de vida. Estes dados evidenciam uma forte
correlagdo entre a forgca muscular e a pontuacao obtida no Short Form-36
Health Survey (SF-36), incluindo os dominios da aptidao fisica, dor, funcao
social e estado emocional. A literatura sugere que uma menor pontuacao no
SF-36, principalmente no dominio da aptiddo fisica, reflete uma maior
dificuldade dos idosos em concretizar as suas AVD’s (Samuel et al., 2012).

De facto, no presente estudo foi possivel detetar algumas melhorias nos itens
da mobilidade e ansiedade/depressédo, em concordancia com os dados acima
referidos. No entanto, ndo se obtiveram alteracdes significativas a este nivel.
Além disso, em concordancia com os dados Samuel et al. (2012), evidencia-se
também que niveis mais elevados de AF melhoram a qualidade de vida de
idosos residentes na comunidade e de idosos institucionalizados (Salguero,
Martinez-Garcia, Molinero & Méarquez, 2011).

Por outro lado, outros estudos que avaliaram o efeito de programas de
fortalecimento muscular na percecdo da qualidade de vida ndo encontraram
alteracdes significativas neste ambito (Bonganha, Modenezec, Madruga &
Vilarta, 2012; Damush, Joseph & Damush, 1999; Krist, Dimeo & Keil, 2013).
Apesar dos estudos que avaliam o efeito de programas de fortalecimento
muscular na percecao da qualidade de vida dos idosos nao se centrarem no
treino excéntrico, os resultados obtidos revelam igualmente melhorias ao nivel
da mobilidade e forgca muscular, sem alteracées no que diz respeito a qualidade
de vida (Krist, Dimeo & Keil, 2013).
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8. Limitacbes do estudo

O presente estudo apresenta como principal limitacdo para a sua validade
externa, o facto de ter sido utilizada uma amostra de conveniéncia de reduzidas
dimensdes. Este facto restringe a extrapolacao de resultados para a populacéo
em geral.

A dimenséao reduzida da amostra limita a poténcia estatistica dos resultados
obtidos, uma vez que os dados verificados como néo significativos podem ser
restringidos pelo numero reduzido de participantes.

Outra das limitacGes ao estudo refere-se a utilizacdo de alguns questionarios
para a recolha de resultados. Trata-se de uma populacdo idosa com uma
média de idades bastante elevada, que poderdo ter algumas dificuldades na
compreensao e interpretacao destes instrumentos.

Considera-se que o acompanhamento permanente dos participantes pela
Fisioterapia pode constituir uma limitacdo ao estudo. No entanto, o desenho
metodoldgico utilizado permite contornar esta possivel limitacdo, visto que os
participantes mantiveram o acompanhamento na Fisioterapia durante o periodo

de controlo e o periodo experimental.
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9. Conclusodes

Este estudo demonstrou os efeitos benéficos de um programa de ECE ao nivel
da prevencdo de quedas e capacidade funcional de pessoas idosas
institucionalizadas.

O programa de ECE demonstrou ter efeitos positivos para os idosos
institucionalizados, no que respeita a:

e Nao ocorréncia de quedas;

e Melhoria da forga muscular dos membros inferiores;

¢ Melhoria da agilidade/equilibrio dinamico.

Por outro lado, o programa de ECE n&o demonstrou ter efeitos para os idosos
institucionalizados, no que respeita a:

e Melhoria do equilibrio estético;

¢ Melhoria da qualidade de vida.

Dada a elevada aplicabilidade e importancia para a pratica clinica deste estudo,
sugere-se a realizacdo de futuras investigacbes com uma amostra de maior
dimensdo e de um maior namero de instituicbes envolvidas, de forma a
comprovar o uso benéfico dos ECE na populacdo idosa institucionalizada.
Recomenda-se também a realizacdo de estudos com periodos de follow-up, de

forma a averiguar os potenciais efeitos dos ECE ao longo do tempo.
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Apéndices
Apéndice 1. Pedido de Autorizacdo para implementacdo do
estudo

Exmo. Sra. Diretora do Centro Humanitario da Cruz Vermelha Portuguesa de Elvas,

Venho por este meio solicitar a sua autorizacdo para desenvolver um estudo de investigacéo,

no ambito da Tese do Mestrado em Exercicio e Saude, da Universidade de Evora.

O estudo tem como objetivo verificar os efeitos de um programa de exercicios com
componente excéntrica na prevencdo de quedas, capacidade funcional e qualidade de vida de
idosos institucionalizados. A cada participante serd explicado o objetivo do estudo, a
metodologia do mesmo e solicitado 0 seu consentimento informado para a participagdo no

referido estudo.
Para a concretizacdo do mesmo serdo levados a cabo os seguintes procedimentos:

(1) Avaliacao inicial de todos os participantes, 3 semanas antes do inicio do programa de
exercicios, com aplicacéo dos instrumentos de recolha de dados;

(2) Aplicacdo de uma nova avaliacéo, com repeticdo dos instrumentos mencionados no
ponto (1) a data de inicio do programa de exercicios;

(3) Implementacao de um programa de exercicios ao longo de 12 semanas;

(4) Avaliacdo final de todos os participantes, ap6s as 12 semanas de implementacdo do

programa de exercicios.

Encontro-me ao dispor para esclarecimentos adicionais.

Grata pela aten¢do dispensada.

Daniela Carvalho

Elvas, de de 2015




Apéndice 2: Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

Leia atentamente a informacao fornecida sobre o estudo que se pretende desenvolver e

esclareca junto do investigador todas as suas duvidas.

Esta a ser convidado a participar num estudo de investigacao cientifica que pretende verificar
o efeito de um programa de exercicios com componente excéntrica na prevencao de
quedas, capacidade funcional e qualidade de vida em idosos institucionalizados. Antes
de decidir se ir4 participar ou ndo, € importante perceber porque é que esta investigacdo esta a
ser realizada e os procedimentos necessarios para a sua concretizagao.

Os critérios de inclusdo no estudo sao: idosos com idade superior a 65 anos; tempo de
institucionalizac&o superior a 3 meses; capacidade para realizar marcha (com ou sem auxiliar);
capacidade para responder, via entrevista, aos questionarios aplicados; participacdo em
programas de manuten¢&o de mobilidade global (classes de mobilidade e/ou acompanhamento
individual da Fisioterapia). Como critério de exclusdo salienta-se: revelar défice cognitivo grave,

que impeca a participagdo no programa de exercicios em estudo.

Este estudo ira incluir:

(1) Avaliacao inicial de todos os participantes, 3 semanas antes do inicio do programa de
exercicios, com aplicacéo dos instrumentos de recolha de dados;

(2) Aplicagdo de uma nova avaliacdo, com repeticdo dos instrumentos mencionados no
ponto (1) a data de inicio do programa de exercicios;

(3) Implementacdo de um programa de exercicios com componente excéntrica ao longo de
12 semanas;

(4) Avaliacao final de todos os participantes, apds as 12 semanas de implementagéo do

programa de exercicios.

Todos dados obtidos serdo tratados de forma confidencial e usados para fins
académicos/cientificos. A sua participacdo no estudo é voluntaria. E livre de abandonar o
estudo em qualquer altura, sem qualquer penalidade e, podendo recusar que os dados
recolhidos até a data sejam publicados.



Eu, , portador do B.l n®

DECLARO que li e compreendi as caracteristicas do projeto exposto, podendo esclarecer todas
as duvidas existentes, reconhecendo que em toda atividade fisica pode existir algum risco,
embora exista uma explicacdo e demonstracéo prévia de como realizar o exercicio por parte

dos responsaveis pelo projeto.

ACEITO LIVREMENTE COLABORAR NO ESTUDO SUPRACITADO

Elvas, de de 2015

Assinatura




Apéndice 3: Questionério de Caracterizacdo da Amostra

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO

Data: /.

1. Nome:

2. ldade:

3. Sexo: Feminino [] Masculino [
4. Institucionalizacdo

4.1.  Jaesteve noutra Instituicdo? Sim [[] N&o []
4.1.1. Se sim, quanto tempo?

4.2. Ha quanto tempo se encontra nesta Instituicdo?

4.3. Motivo da institucionalizagé@o (assinalar um ou mais motivos):
Diminuigdo das capacidades cognitivas [_]

Aumento do grau de dependéncia D

O
O

Falta de suporte familiar

Outros:




5. Antecedentes Pessoais/Doencgas cronicas

Sim Nao

Doengas pulmonares

Doencas cardiovasculares

Doencas cerebrovasculares

Hipertenséo arterial

Diabetes

Doenca de Parkinson

Deméncias

Neoplasias

Osteoporose

Anca

Osteoartrose
Joelho

Artrite reumatoéide

Depresséo

6. Medicacéo

Sim Nao Especificagédo

Analgésicos/Anti-inflamatérios

Antidepressivos/Ansioliticos

Relaxantes musculares

Anti-parkinsénicos

Sedativos

Outros

7. Nivel de Atividade Fisica

7.1. Tempo que passa sentado:
3 a 6h/dia O
6 a 8h/dia O
>gh/dia O



7.2. Tempo que passa em movimento (ex: caminhar):
7.2.1.Caminha dentro de casa: Sim [] Nao [
7.2.2. Realiza passeios diarios ao exterior: Sim [[] Nao []
7.2.3. Quando caminha realiza: < 10 minutos consecutivos/dia [}
10 a 30 minutos consecutivos/dia D
>30 minutos consecutivos/dia D

7.3. Participacdo em atividades fisicas: Sim D Nao D
7.3.1. Se sim:
7.3.1.1.  Classes de mobilidade D

Acompanhamento individual Fisioterapia D

7.3.1.2. Quantas vezes por semana, no total das intervencdes?

7.3.3.3. Durante gquanto tempo, por sessao? <30min D
30a60min []

>60min O

Ocorréncia de quedas

8.1. Quedas nos Gltimos 12 meses: Sim [] Nao []

8.1.1. Se sim, n° de quedas nos ultimos 12 meses:

<2 O 2253 »>5 0O

8.1.2. Quedas com consequéncias (Gltimos 12 meses ou anteriores):

sim [] Nao []



8.1.3. Em relagéo a pior queda (consequéncia mais grave):

Onde caiu? O que estava a fazer?
Dentro de casa ] Caminhar ]
wcC D Levantar-se D
Quarto D Subir/descer escadas D
Corredor D Ultrapassar um obstaculo (ex: passeio) D
Outros D Outra: D
No exterior D
Porque caiu? Consequéncias
Falta de for¢a nas pernas D Fratura membro superior D
Tropecei D Fratura membro inferior D
Escorreguei D Bacia D
Sensacédo de tonturas D Colo do fémur D
Perda de sentidos g Outras partes do fémur D
Outra: Tibia D
Peronio D
Tibiotarsica/Pé D
Outras: D
9. Cirurgias (do foro ortopédico):
Direita Esquerda
i Total
Prétese Anca :
Parcial
] Total
Protese Joelho :
Parcial
Material OTS
Qual?

Outras:




10. Marcha

Sem auxiliar O

Com auxiliar O
Andarilho [0 Fixo [ Rodas [
Canadianas (duas) []
Canadianas (uma) []

Bengala D
Com ajuda de terceiros D

Obrigado pela sua colaboragéo!



Apéndice 4: Programa de ECE

Figura 16 e 17: Exercicio 1 - Half Squats

Figura 18: Exercicio 2 - Descer escadas

Figura 19 e 20: Exercicio 3 - Knee Curl com resisténcia de banda elastica



Figura 21 e 22:; Execicio 4 - SLR Flexion



Apéndice 5: Tabelas de Resultados

Tabela 6: Ocorréncia de quedas (avaliacdo 1, avaliacdo 2 e avaliacao 3)

Avaliacédo 1 Avaliacéo 2 Avaliacdo 3 p
Tem medo de cair? ?
Nunca 9.1% 27.3% 27.3%
0, 0, 0, d
Ocasionalmente 18.2% 18.2% 9.1% 0.135
18.2% 9.1% 27.3%
Frequentemente
Sempre 54.5% 45.5% 36.4%
Esse medo de cair o impede-o
de realizar alguma(s) das
d
atividades diarias? @ 0.368
Sim 27.3% 27.3% 18.2%
N0 72.7% 72.7% 81.8%
No dultimo ano (12 meses) .
. b 0.64 £1.03 0.64 £1.03 0.64 +£1.03 1.00
guantas vezes caiu?
Em relagdo a pior queda, onde
caiu? ?
Dentro de casa 63.6% 63.6% 63.6%
A entrada de casa 9.1% 9.1% 9.1%
No exterior 18.2% 18.2% 18.2%
Em relacdo a pior queda,
porque caiu? ?
Escorregar 18.2% 9.1% 9.1%
Tropecar 0% 18.2% 18.2%
Perder os sentidos 9.1% 9.1% 9.1%
Tontura 9.1% 9.1% 9.1%
Outras razdes 54.5% 45.5% 45.5%
Em relacéo a pior queda, o que
estava a fazer? ®
Caminhar 45.5% 45.5% 45.5%
Descer escadas 9.1% 9.1% 9.1%
Baixar-se ou levantar-se 9.1% 9.1% 9.1%
Outras razoes 27.3% 27.3% 27.3%




Em relacdo a pior queda,
quanto tempo (n° dias) esteve
impossibilitado de realizar as
atividades normais do dia-a-
dia? °
Em relagdo a pior queda, como
resultado da queda sofreu
alguma les&o? ®

Sim

N&o
Em relagcdo a pior queda, das
lesBes que sofreu fez alguma
fratura? ®
Em relacdo a pior queda, se fez
alguma fratura, qual foi a
localizac&o? ®

Zona lombar

Coxal/anca

Tornozelos

11.36 +10.97

90.9%
9.1%

54.5%

9.1%
27.3%
18.2%

11.09 £11.22

81.8%
18.2%

54.5%

9.1%
27.3%
18.2%

11.18 £11.19

81.8%
18.2%

54.5%

9.1%
27.3%
18.2%

0.607 ©

0.368 ¢

1.00¢

(a) Valores expressos em percentagem

(b) Valores expressos em média + desvio padrao
(c) Valor de p da analise de ANOVA de Friedman

(d) Valor de p da analise da prova Q de Cochran



Tabela 7: EuroQol- 5D (avaliacdo 1, avaliacdo 2 e avaliacéo 3)

Av 1 Av 2 Av 3 p
Mobilidade ®
“N&o tenho problemas em andar” 54.5% 45.5% 63.6%
“Tenho alguns problemas em andar” 45.5% 54.5% 36.4%
Cuidados Pessoais *
“Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais”  63.6% 54.5% 36.4%
“Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me” 36.4% 45.5% 63.6%
Atividades Habituais °
“Nao tenho problemas em desempenhar as minhas 90.9% 90.9% 90.9%
atividades habituais”
“Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas 9.1% 9.1% 9.1%
atividades habituais”
Dor/Mal Estar *
“Nao tenho dores ou mal estar” 27.3% 18.2% 9.1%
“Tenho dores ou mal estar moderados” 63.6% 81.8% 90.9%
Ansiedade/Depresséo *
“Nao estou ansioso ou deprimido” 45.5% 63.6% 54.5%
“Estou moderadamente ansioso ou deprimido” 45.5% 36.4% 36.4%
“Estou extremamente ansioso ou deprimido” 9.1% L 9.1%
b 70 67.27 79.09
Estado de Saude 0.154
+22.36 +21.02 +21.19

(a) Valores expressos em percentagem

(b) Valores expressos em média + desvio padrao



Anexos
Anexo 1: Escala de PSE de Borg

6 Sem nenhum esforco
; Extremamente leve
9 Muito leve

10

11T  Leve

| ¥

13 Um pouco intenso

14

15 Intenso (pesado)

16

17 Muito Intenso

18

19 Extremamente intenso
20 Maximo esforco

Escala RPE de Borg
© Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998




Anexo 2: Questionario de Ocorréncia de Quedas

OCORRENCIA DE QUEDAS (Gltimos 12 meses)

Tem medo de cair?

] Nunca

Esse medo de cair o impede-o de realizar alguma(s) das atividades diarias?

] Nao

Se sim, escreva

quais:

[0 Ocasionalmente

1 Frequentemente

] Sim

No ultimo ano (12 meses) quantas vezes caiu?

Em relagéo a pior queda:

Onde caiu?

O que estava a fazer?

O bentro da sua casa

O A entrada de casa ou no quintal
O Fora de casa no exterior

O Fora de casa num espaco fechado

Porque caiu?

O Escorreguei

O Tropecei

O perdi os sentidos

O Tive uma tontura

D Senti fraqueza nas pernas
O outra:

O caminhar

O caminhar a subir (rampa, ladeira, outro)

O caminhar a descer (rampa, ladeira, outro)

[ subir escadas
[ pescer escadas

D Baixar ou Levantar

a Ultrapassar Obstéculo (passeio, outra)

O outra:

Como resultado da queda, quanto
tempo esteve impossibilitado de
realizar as actividades normais
do dia-a-dia? dias

Como resultado da queda sofreu
alguma lesao? [ nso O sim

Se sim, fez alguma fractura?

L] Ngo O sim

Onde?
imagem.

Assinale o local na

Q— PESGOGO

Z0MA DORSAL

OMEROS

| ——— COTOVELS

ZONA LOVBAR

A PULSOMAOS

)-— JEELHOS

TORNOZELDSPES

COXAMNCA

L1 Sempre




Anexo 3: 30’ chair stand

1. LEVANTAR E SENTAR NA CADEIRA
Objectivo: Avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores.

Equipamento: Cronometro, cadeira com encosto (sem bracgos), com altura de assento
aproximadamente de 43 cm. Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser colocada contra uma
parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste.

Protocolo: O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as costas
direitas e os pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Um dos pés
deve estar ligeiramente avancado em relacéo ao outro para ajudar a manter o equilibrio. Os
bracos estéo cruzados ao nivel dos pulsos e contra o peito. Ao sinal de "partida” o participante
eleva-se até a extens@o maxima (posic&o vertical) e regressa a posicéo inicial de sentado. O
participante & encorajado a completar o maximo de repeticdes num intervalo de tempo de 30 s.
O participante deve sentar-se completamente entre cada elevac&o. O avaliador deve controlar o
desempenho enquanto contabiliza o numero de elevagbes. Podem ser feitas chamadas de
atencéo verbais ou gestuais para corrigir um mau desempenho.

Praticalensaio: Apos uma demonstracéo realizada pelo avaliador, o participante pode efectuar
um ou dois ensaios, tendo em vista a compreensio da execugdo do movimento.

Pontuagéo: A pontuacéo é obtida pelo numero total de execucgdes correctas num intervalo de
30 s. No final do tempo, se o participante estiver a meio de uma elevacéo, esta deve ser
considerada.



Anexo 4: 8 foot up and go

5. SENTADO, CAMINHAR 2,44 M E VOLTARA SENTAR
Objectivo: Avaliar a mobilidade fisica -velocidade, agilidade e equilibrio dindmico.

Equipamento: Cronometro, fita méfrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto
(aproximadaments 43 cm de altura).

Montagem: A cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de outra forma que garanta a
posicdo estatica durante o teste. A cadeira deve também estar numa zona desobstruida, em
frente a um cone a distincia de 244 m (medig3o desde o bordo anterior da cadeira até a
parede anterior do marcador). Devera haver pelo menos 1,22 m de distincia livre 3 volta do
cone, permitindo ao participante contomar livremente o cone.

Protocolo: O teste & iniciado com o participante totalmente sentado na cadeira (postura
erecta), mdos nas coxas, e pes totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avangado em
relagdo ao outro). Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da cadeira (pode empurrar as
coxas ou a cadeira), caminha o mais rapido possivel 3 volta do cone (por qualquer dos lados) e
regressa a cadeira. O participante deve ser informado de que se trata de um teste "por tempo”,
sendo o objectivo caminhar o mais depressa possivel (sem correr) a volta do cone e regressar 3
cadeira. O avaliador deve funcionar como um assistente, mantendo-se a meia distdncia entre a
cadeira e o cone, de maneira a poder dar assisténcia em caso de desequilibrio. O avaliador
deve iniciar o cronometro ao sinal de "partida” quer a pessca tenha ou ndo iniciado o©
movimento, e pard-la no momento exacto em que a pessoa se senta.

Praticalensaio: Apos demonstracdo, o participante deve experimentar uma vez, realizando
duas vezes a avaliagcdo. Deve chamar-se a atencdo do participants de que o tempo é
contabilizado até este estar completamente sentado na cadeira.

Pontuagédo: O resultado corresponde ao tempo decormdo entre o sinal de “partida” ate ao
momento em gue o participante esta sentado na cadeira. Registam-se os dois valores afé ao
0,1 s. O melhor resultado & utilizado para medir o desempenho.



Anexo 5: Functional Reach Test

Functional Reach Test — protocol

The test explained:

The Funcional Reach Test i= performed with the participant in standing. [ is the measure of
the difference, in centimetres, between am's length with arms &t 90° flexion and maximal
forward reach, using a fixed base of support. The test uses a centimetres measuring device
against a wall at shoulder height. It is reported that a reach of 15 cm may predict a fall

Setting: Physiotherapy cubicle

Equipment required:

Wall 1 meser ruler with Weloro or tape to fix ruler to wall at shoulder
centimetre height
measurements

Chair Mon permanent marker | Line marked on floor

Method:

1. Mark a line on the floor.

2. Explain fo the participant */ am inferested in how far you can reach forward whilst you are
standing. [ iz important that your feet stay in the same place and that you do nof fall. | will ask
you fo stand sideways next the wall and place 3 ruler horzontally on the wall af your showlder
height Then you will raise your siraight amms out in front of you and make 3 fist. Thiz is the
starting posifion. | will mark this point on the ner. Then | will ask you fo reach forward without

moving your feel whilst keeping your hands in a fist shape. | will then mark s new position
and ask you to retum fo the starfing posidion”

“If at any point vou need o rest plesse say and you can sif down”
“You will have one prachice session. We wil do this a further two tmes. You can sit and have a

resf befween each measure”.

3. Demonstrate to parbcpant.



4 The patient is instructed to stand next to, but not touching the wall and to position the am
that is closer to the wall at %0° of shoulder flexion with a closed fist.

5. Place the rder horizontally on the wall and secure appropriately.

6. Record the starting position at the 3rd metacarpal head on the ruler.
7. Ask the patient to “Reach forward as far as you can without taking a step and keeping your
hands in a fist shape.”




8. The location of the 3rd metacarpal = marked and recorded. Stand next to the patient to

ensure support if a loss of balance occurs.

9. Repeat test again



Anexo 6: EuroQol-5D

Assinale com uma cruz (assim &), um quadrado de cada um dos seguintes grupos,

indicando qual das afirmag¢des melhor descreve o seu estado de saide hoje.

Mobilidade
Né&o tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

Tenho de estar na cama

Cuidados Pessoais

N&o tenho problemas com os meus cuidados pessoais
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me

Sou incapaz de me lavar ou vestir sézinho/a

Actividades Habituais (ex. frabalho, estudos, actividades
domesticas, actividades em familia ou de lazer)

Né&o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

Dor/Mal Estar
Nao tenho dores ou mal estar

Tenho dores ou mal estar moderados

Tenho dores ou mal estar extremos

Ansiedade/Depressao
Na&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)
Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

(M Wy OO0 OO0 O (M Hy

OO0



Para ajudar as pesseas a dizer gudo bom ou mau o sCw
estado de satde &, nds desenhimos uma cscala (semelhante
a um termdmetra) na qual o melhor estade de saidde que
possa imaginar & marcadoe por 100 ¢ ¢ pior estado de sadde
gue possa imaginar &€ marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quio bom ou maa &,
na sua opinido, o seu cstado de sadde haoje. Por favor,
desenhe uma linha a partic do gquadrado gue se cnconira
abaixo, até ao ponto da escala gue melhor classifica o scu
estado de sadde haje.

0 mezlbor estado
de soide
imagininel

1}

¥ pior estado de
saide Tmaginavel



