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RESUMO
Introducdo: a sarcopenia € uma das mais significantes mudancas fisiologicas
associadas ao envelhecimento e parece ser a principal responsavel pela perda de
mobilidade funcional em idosos. Os objetivos deste estudo foram explorar forca e
poténcia muscular de membros inferiores e as medidas de circunferéncia de
panturrilha (CP), forca de preensdo palmar (FPP), mobilidade funcional e nivel de
atividade fisica em idosos ativos e comunitarios, de ambos os géneros, com idades
entre 65-69, 70-79 e 80 e mais anos e identificar o melhor parametro clinico para
rastreamento de reducdo de funcdo muscular de membros inferiores em idosos.
Materiais e Métodos: 81 idosos comunitarios (42 mulheres e 39 homens)
participaram do estudo. Foram avaliadas a velocidade de marcha (Kit Multisprint),
FPP (dinamOémetro Jamar), funcdo muscular de quadril, joelho e tornozelo
(dinambémetro isocinético Biodex System 3 Pro), nivel de atividade fisica (Perfil de
Atividade Humana) e CP (fita métrica). Procedeu-se a anadlise estatistica com os
testes de Analise de Variancia, correlacdo de Pearson e curva ROC. O nivel de
significancia de 0,05 foi considerado. Resultados: os idosos de 80 e mais anos
apresentaram valores significativamente menores que os de 65-69 para CPD
(34,943 vs 37,7+3,6), velocidade de marcha habitual (VMH) (1,1+0,2 vs 1,2+0,2) e
maxima (VMM) (1,4+0,3 vs 1,7+0,3), FPP (23,8+7,5 vs 31,8+10,3), média de pico de
torque e poténcia média de quadril, joelho e tornozelo (p<0,05). O nivel de atividade
fisica ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos etarios. A maioria das
diferencas de médias do grupo de 70-79 anos nao foi significativa. Os parametros de
funcdo muscular apresentaram correlagbes moderadas com a VMH, VMM e FPP
(p<0,05) e correlacdes baixas com a CP e nivel de atividade fisica (p<0,05). A

analise da curva ROC sugeriu o ponto de corte de FPP de 14,51 Kgf para



rastreamento de reducéo de funcdo muscular nas mulheres idosas. Concluséo: este
estudo encontrou associacao entre funcdo muscular de membros inferiores, FPP e
VMM; demonstrou haver diminuicdo desses parametros com o avancar da idade e
sugeriu a possibilidade de rastreamento da funcdo muscular de membros inferiores
por meio da FPP. Isto indica a importancia de otimizacdo da forca e poténcia
muscular nos programas de prevencdo e reabilitacdo para manter a mobilidade
funcional de idosos comunitarios e a necessidade de mais investigacbes para

introduzir a ferramenta de FPP nas avaliacfes de rotina.

Palavras-chave: idoso, forca muscular, limitacdo da mobilidade, marcha, forca da

mao



ABSTRACT
Introduction: sarcopenia is one of the most significant physiological changes related
to aging and seems to be the main cause of functional mobility loss in the elderly.
The objectives of this research were to explore lower extremity muscle strength and
power, calf circumference (CC), handgrip strength (HG), functional mobility and level
of physical activity among age groups of active older people (men and women) and
to identify the best parameter for screening the muscle function loss in elderly.
Materials and Methods: 81 community-dwelling elderly (42 women and 39 men)
participated. Walking speed (Multisprint Kit), HG (dynamometer Jamar), muscle
function of hip, knee and ankle (isokinetic dynamometer Biodex System 3 Pro), level
of physical activity (Human Activity Profile) and CC (tape measure) were evaluated.
Variance analysis, Pearsons’s correlation and ROC curves were used for statistical
analysis. Statistical significance was accepted if the two-tailed P value was < 0.05.
Results: elderly over the age of 80 showed lower values than the 65-69 age group
for right CC (34.9+43 vs 37.7+3.6), habitual (1.1+0.2 vs 1.2+0.2) and fast (1.4+0.3 vs
1.7+0.3) walking speed, HG (23.847.5 vs 31.8410.3), average peak torque and
average power of hip, knee and ankle (p<0.05). The level of physical activity did not
show differences among age groups. The majority of the differences of averages of
the 70-79 age group was not significant. In analysis of correlations, muscle function
parameters showed moderate significant correlations with walking speed and HG,
and fair degree of relationship with CC and level of physical activity (p<0.05). The
ROC curve analysis suggested a cutpoint of 14.51 Kgf for screening muscle function
loss in elderly women. Conclusion: This study showed an association between
muscle function, HG and fast walking speed as well as the decreasing of these

parameters with aging and suggested a possible screening of reduction of muscle



function of lower extremities through HG. These results indicated that muscle
strength and power optimization are needed on prevention and rehabilitation
programs to maintain functional mobility in community-dwelling elderly. In addition,
more research is necessary to introduce hand grip performance on routine

assessment.

Key words: aged, muscle strength, mobility limitation, gait, hand strength.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo mundial € um dos grandes desafios a serem
enfrentados no século XXI'. No Brasil, de acordo com o Censo Populacional de
2000, os brasileiros com 60 anos ou mais jA& somam cerca de 14,5 milhdes de
individuos, representando 8,6% da populacéo total*®. Esse processo de aumento da
expectativa de vida (transicdo demografica) vem acompanhado, no Brasil, por
modificacdes no perfil de salde de sua populacdo e predominio de doencas
cronicas (transicdo epidemiolédgica), com limitacBes funcionais, incapacidades e
maiores gastos e desafios para o sistema de satde®®. Esta realidade aponta para a
complexidade crescente das alternativas de atencdo as necessidades desta
estrutura etaria emergente e reforca a nocdo de que o envelhecimento populacional
pode passar a representar mais um problema do que uma conquista da sociedade,
na medida em que os anos de vida ganhos ndo sejam vividos com autonomia,
independéncia e qualidade de vida e satide®*®.

O processo de envelhecimento esta associado com mudancas fisiologicas e
alteracdes da composicdo corporal que causam declinios progressivos da fungéo

dos sistemas biologicos'®*2.

Uma das principais mudangas que ocorre com O
avancar da idade é a sarcopenia, definida como um processo lento, progressivo e
aparentemente inevitdvel de perda involuntaria de massa, forca e qualidade
muscular, que ocorre com o0 avancar da idade. A sarcopenia apresenta uma
prevaléncia entre 6 e 12% em individuos acima de 60 anos, e atinge 50% nos idosos
acima de 85 anos, contribuindo para um importante problema de satde publica**>.

Apesar das relevantes implicagbes da sarcopenia, nenhum critério clinico

padronizado para seu diagnostico foi estabelecido e, na pratica, o termo sarcopenia
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ainda é frequentemente utilizado para identificar pacientes que parecem, numa
inspecdo qualitativa, ter diminuicdo da massa muscular, dificultando a deteccao
precoce de casos em idosos'®. Vale ressaltar também a proposta de utilizacdo do
termo dinapenia para definir a perda especifica de forca muscular relacionada ao
envelhecimento, reflexo de alteracbes no nivel de atividade fisica, fatores
neuroldgicos e musculares, tendo em vista a dissociacéo entre a perda de massa e
forca muscular indicada por estudos longitudinais recentes’*°.

A reducdo de massa muscular associada ao envelhecimento é causada
principalmente pela perda e atrofia de fibras musculares (perda preferencial das
fibras tipo Il — contracdo rapida, glicoliticas), € mais expressiva nas extremidades
inferiores e parece ser a principal responsavel pela alteracdo dos padrdes de
atividade dos mdusculos, pela reducdo da funcdo muscular (forca, poténcia e
resisténcia) e pelo conseqiente aumento no numero de quedas, perda de
mobilidade funcional, aumento da dependéncia e da fragilidade nos idosos?>?,

Estima-se que o envelhecimento estid associado com 20% a 40% da
diminuicdo na forca (concéntrica, excéntrica e isométrica), poténcia e resisténcia
muscular aos 70-80 anos e com reducdes maiores (50%) aos 90 anos, em ambos 0s
géneros, nos musculos proximais e distais das extremidades superiores e
inferiores'®?°?%24 Segundo Frontera et al (2000)* a reducéo da forca dos musculos
das extremidades inferiores tem sido relatada como preditora de aumento da
dependéncia e diminuicdo da sobrevida em idosos, sugerindo que a compreensao
da base da disfuncéo deste grupo muscular nos idosos tem importantes implicacoes
clinicas e sociais. Entretanto, alguns autores consideram que a poténcia, um indice

integrado da forca e da velocidade, apresenta uma diminuicdo mais expressiva com

o envelhecimento e caracteriza o fator mais problematico para os idosos, pois esta
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diretamente relacionada com o aumento do nimero de quedas e com dificuldades
no desempenho normal das atividades diarias, tais como subir degraus, levantar de
uma cadeira sem auxilio e atravessar uma rua com rapidez®®>?. Em contraste, as
alteracdes induzidas pela senescéncia na resisténcia muscular, ou capacidade de
resisténcia a fadiga muscular, permanecem inconclusivas®.

Em geral, outros fatores também favorecem o desenvolvimento de sarcopenia
e tém sido indicados convincentemente por diversas evidéncias'®??°. Os idosos
apresentam declinio progressivo da disponibilidade de testosterona e horménio do
crescimento, que associado com a reducdo das taxas de sintese de proteinas
musculares ap6s os 50 anos, contribui para a sarcopenia®>?**. Adicionalmente, os
niveis cronicamente elevados de citocinas circulantes proé-inflamatorias,
especialmente de interleucina-6 (IL-6) e do fator de necrose tumoral alfa (TNF-a),
causam aceleragdo do catabolismo e impacto deletério no musculo

esquelético®!3233,

Finalmente, um declinio na ingestdo alimentar (anorexia do
envelhecimento), diminuicdo da estatura e da massa corporal, a inatividade fisica
tém sido bem estabelecidos como outros importantes fatores no desenvolvimento e
progressao da sarcopenia®**°.

Alguns autores sugerem que a forgca muscular corporal global pode ser
representada pela forca de preensdo palmar, demonstrando correlacdes
significativas entre esta e outras medidas de forca de extremidades e de capacidade
funcional e com a ocorréncia de quedas®3°. Neste sentido, a forca de preens&o
palmar, que também apresenta diminuicdo gradual com o envelhecimento®?, deixa
de ser apenas uma simples medida da forca da mé&o, limitada a avaliagdo do

membro superior em tarefas como usar ferramentas, abrir recipientes, levantar

pesos e segurar em corrimaos, passando a apresentar outras implicacoes clinicas®.
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Apesar da forca de preensdo palmar ndo ser mecanicamente relacionada a

mobilidade, ela tem sido associada de forma indireta®®*°

a diversos componentes de
avaliacdo do desempenho fisico de idosos, tais como velocidade de marcha,
habilidade para levantar e sentar, subir e descer degraus, manutencao do equilibrio
e dificuldades auto-relatadas na mobilidade*°,

As reducdes de forca e poténcia muscular podem contribuir para mudancas
na marcha relacionadas ao processo de envelhecimento®. Evidéncias apéiam o
importante papel da perda de quantidade e qualidade muscular no declinio do
desempenho de tarefas diarias, demonstrando reducdo da velocidade de

344243 o da capacidade adaptativa aos riscos dos diferentes ambientes fisicos

marcha
com o avancar da idade, significativas associacfes entre baixa forca e poténcia
muscular de membros inferiores com mobilidade deficitaria e limitagdes funcionais,
e, conseqiientemente, importante impacto na vida dos idosos*®**4% A habilidade
do idoso em aumentar ou diminuir a velocidade de marcha acima ou abaixo do ritmo
“‘confortavel” caracteriza um potencial para adaptar-se a demandas e ambientes
diversos (atravessar ruas, evitar obstaculos)*’ e, desta forma, tem sido sugerida
como eficiente ferramenta para deteccdo de risco de quedas, incapacidade,
dependéncia funcional, desfechos adversos de saude, admissao em instituicbes de
cuidados prolongados e mortalidade***¢*,

O avancar da idade é acompanhado também por uma reducdo da taxa de
metabolismo de repouso, do nivel de atividade fisica e, consequentemente, do gasto
total de energia. Esses declinios ndo se apresentam de forma semelhante nos
idosos, com os mais velhos (nonagenarios) apresentando nivel de atividade fisica e

52-54

gasto total de energia menor que 0sS mais jovens (sexagenarios) Estudos

anteriores tém demonstrado associacoes significativas entre nivel de atividade fisica,
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forca muscular de membros inferiores e desempenho funcional em idosos da

52,55

comunidade®®, com os individuos inativos apresentando maiores limitacoes

54-56

funcionais que os ativos Estas associacbes demonstram a importancia da

manutencdo de um estilo de vida ativo no retardo do declinio funcional decorrente da

senescéncia®™®

e caracterizam o nivel de atividade fisica como um importante
determinante de satde nos idosos®*.

O processo de envelhecimento envolve mudancas fisiolégicas, metabdlicas e
nutricionais que sao manifestadas pelo declinio na quantidade total de &agua,
diminuicdo 6ssea, reducdo de massa e estatura corporais, diminuicdo da massa
muscular (massa livre de gordura), aumento de massa gorda, redistribuicdo do
tecido adiposo, com acumulo de gordura no tronco e nos tecidos viscerais,
associados a diminuicdo da ingest&o calérica e ao baixo gasto energético® %, Essas
alteracdes associam-se a diminuicdo do nivel de atividade fisica, que predispde o
idoso a um balanco positivo de energia e de ganho de peso, principalmente de
ganho de massa gorda, possibilitando o desenvolvimento da obesidade sarcopénica,
caracterizada pela associa¢cao da perda de massa magra e pelo aumento de gordura
subcuténea. Neste sentido, 0 aumento da massa gorda promove uma producao de
fator de necrose tumoral alfa (TNF-a)) e interleucina-6 (IL-6) que contribui para o
desenvolvimento da resisténcia da insulina e também causa efeitos catabolicos no
musculo®,

Assim, a avaliacdo antropométrica tem sido discutida como uma ferramenta
essencial na avaliacdo geriatrica para gerar informagbes dos diferentes
componentes da estrutura corporal (componente muscular e de gordura) e, desta
forma, avaliar condicGes de desnutricdo, sobrepeso, obesidade, risco de perda de

massa muscular, ganho de massa gorda e redistribuicdo de gordura tecidual, que
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sdo importantes fatores de risco para doencas graves, alteracbes funcionais e
incapacidades nos idosos®”*%%°. Na determinacéo do estado nutricional do idoso a
partir da antropometria, medidas simples como massa e estatura corporal, calculo do
indice de massa corporal (IMC), circunferéncias (do braco, da panturrilha, do quadril
e da cintura) e pregas cutaneas triciptal e subescapular sdo muito utilizadas devido
as suas vantagens de simplicidade, baixo custo e facil aplicacao®.

Dentre as medidas antropométricas referidas, o IMC e a circunferéncia de
panturrilha sdo componentes essenciais de varios instrumentos de rastreamento
atuais, desenvolvidos e amplamente usados para idosos®. O IMC é o indicador de
status nutricional mais freqientemente aplicado. Embora o IMC néo possibilite
determinar a composicdo corporal e ndo expresse a distribuicdo de gordura, &
importante na determinacdo de risco de muitas doencas e correlaciona-se
positivamente com certos indicadores de salde e longevidade®' %%,
Adicionalmente, alguns pesquisadores tém sugerido que a determinagdo da
circunferéncia da panturrilha, além de ser considerada um indicador de desnutricao,
pode estimar a reserva muscular e, deste modo, tem sido recomendada como uma
medida confiavel da massa muscular em idosos, refletindo uma medida mais
sensivel que a circunferéncia de braco®®. A implementacdo destes métodos pelas
instituicbes envolvidas no cuidado dos pacientes geriatricos pode contribuir para
melhorar o suporte dado aos idosos, estabelecer praticas de monitoramento e

direcionar intervencdes mais adequadas®-®*.

Diversos autores!®184449.65

tém estabelecido associacdes entre medidas de
massa e forga muscular, nivel de atividade fisica, mobilidade e capacidade funcional
de idosos e tém demonstrado que a lentiddo na velocidade de marcha e a reduzida

forca de preensdo palmar podem identificar idosos com alto risco para limitacées de
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membros inferiores, declinio funcional, hospitalizacbes e morte. Além disso, um
estilo de vida sedentario tem sido identificado como importante fator contribuinte
para perda de massa e forca muscular esquelética em idosos e para aumentada

2430 Adicionalmente, tém  sido

prevaléncia de incapacidades funcionais
demonstradas associacdes significativas entre circunferéncia de panturrilha e
incapacidade para realizacdo de atividades de vida diaria e dificuldades na funcéo
fisica em idosos™®,

No intuito de mensurar a perda de massa e forca muscular e diagnosticar a
sarcopenia em idosos, varias técnicas vém sendo utilizadas. Para avaliacdo
quantitativa da massa muscular esquelética in vivo, o método DEXA (Dual Energy X-
ray, Absorptiometry) tem sido utilizado para fornecer as porcentagens dos diferentes
compartimentos do corpo, entretanto, devido as dificuldades praticas do seu uso em
estudos, o calculo do IMC e a medida da circunferéncia de panturrilha tém sido
sugeridos, de forma alternativa, como bons indicadores da massa muscular,
composicéo corporal e funcéo fisica'®®’. A medida da circunferéncia da panturrilha
parece prover uma melhor estimativa da massa muscular em idosos quando
comparada as demais circunferéncias corporais e tem sido descrita como uma
medida sensivel da funcdo fisica de idosos, demonstrando que mensuracdes
menores que 31 centimetros estdo associadas com dificuldades nas atividades da
vida diéria e com fraqueza de membros inferiores'®>"**, Adicionalmente, a avaliagéo
da funcdo muscular de membros e tronco com o dinambémetro isocinético
(contracdes dinamicas ou estaticas em diferentes velocidades) tem sido relacionada
a massa e a area de seccao transversa muscular, e, desta forma, também tem
14,21.

configurado como um potencial recurso no estudo da sarcopenia

Assim sendo, essas informacdes sugerem a existéncia de relacdo entre
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sarcopenia (massa muscular e forca muscular), forca de preensdo palmar,
mobilidade funcional e nivel de atividade fisica em idosos®*. Skelton et al (1994)*"
certificam que a capacidade de mensurar os fatores que limitam a habilidade
funcional em idosos € de extrema importancia a fim de identificar pessoas com maior
risco de perder essas habilidades. Greenlund e Nair (2003)*° afirmam que apenas
depois de se avaliar a fungcdo muscular em idosos e associar com a mobilidade
funcional, € que poderdo ser desenvolvidas intervencdes efetivas para prevenir
incapacidades e otimizar a independéncia nesses individuos. Neste contexto, grupos
musculares das extremidades inferiores devem ser priorizados, pois séo criticos para
atividades funcionais, mobilidade, equilibrio e prevencdo de quedas™®.

Desta forma, embora existam evidéncias da ocorréncia de um declinio
funcional e muscular com o avancar da idade, a escassez de estudos que
investigam as possiveis associacfes entre as medidas clinicas de circunferéncia de
panturrilha, forca de preensédo palmar, nivel de atividade fisica e velocidade de
marcha e as medidas de forca e poténcia muscular das trés articulacbes de
membros inferiores, especialmente na populacao brasileira, justificam mais estudos
nessa area. Além de essas evidéncias acrescentarem informacgdes relevantes ao
corpo de conhecimento existente, ainda poder&o auxiliar na determinagdo de quais
medidas clinicas sdo capazes de prever a diminuicdo de forca e poténcia de
membros inferiores com o avancar da idade. Logo, a compreensao das relagdes
dessas variaveis e de suas capacidades preditoras poderd contribuir para o
diagnostico precoce de diminuicdo de fungdo muscular de membros inferiores,
reduzindo o atraso do encaminhamento para 0s servicos de fisioterapia e
possibilitando a implementacdo de programas de reabilitacdo e prevencao

especificos para os idosos'®**,
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1.1. Objetivos do Estudo

Objetivo Geral
Explorar forca e poténcia muscular de membros inferiores, circunferéncia de
panturrilha, forca muscular de preensdo palmar, mobilidade funcional e nivel de

atividade fisica entre grupos de idosos de 65 a 69, 70 a 79 e 80 e mais anos.

Objetivos Especificos

1. Avaliar os parametros fisicos da funcédo muscular (forca e poténcia) de membros
inferiores, a forca de preensdo palmar, a mobilidade funcional, o nivel de atividade
fisica e a circunferéncia da panturrilha em grupos de idosos de 65 a 69, 70 a 79 e
80 e mais anos.

2. Verificar associacfes entre os valores de funcdo muscular de membros inferiores,
circunferéncia de panturrilha, forca de preensao palmar, mobilidade funcional e nivel
de atividade fisica nos idosos do estudo.

3. Investigar se ha diferencas entre os valores de fungdo muscular, circunferéncia
de panturrilha, forca de preenséo palmar, mobilidade funcional e nivel de atividade
fisica entre os grupos de idosos.

4. Determinar a capacidade das medidas clinicas de forca de preensdo palmar,
mobilidade funcional, nivel de atividade fisica e circunferéncia de panturrilha para
prever diminuicdo da forca e poténcia muscular de membros inferiores por meio da

analise da curva Receiver Operator Characteristic (Curva ROC).
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1.2. Hipoteses

Hoi: N&o existem diferencas entre as medidas de funcdo muscular de membros
inferiores, circunferéncia de panturrilha, forca muscular de preensdo palmar,
mobilidade funcional e nivel de atividade fisica entre grupos de idosos de 65 a 69, 70

a 79 e 80 e mais anos.

Ho2: Nao existe associacdo entre as medidas de funcdo muscular de membros
inferiores, circunferéncia de panturrilha, forca de preensdo palmar, mobilidade

funcional e nivel de atividade fisica nos idosos do estudo.

Hos: As medidas de circunferéncia de panturrilha, forca de preensdo palmar,
mobilidade funcional e nivel de atividade fisica ndo sdo capazes de prever

diminuicdo de fung&o muscular nos idosos do estudo.
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CAPITULO 2 - MATERIAIS E METODOS

2.1. Desenho do Estudo

Esta pesquisa foi delineada como um estudo observacional transversal.

2.2. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 81 idosos da comunidade, com 65
anos ou mais (anos completos), de ambos os géneros (42 mulheres e 39 homens),
selecionados por conveniéncia na regido metropolitana de Belo Horizonte. Os idosos
foram recrutados de grupos de convivéncia da cidade de Belo Horizonte e por
demanda voluntéria indicada pelos préprios participantes.

O calculo amostral foi baseado em estudo piloto realizado com 15
participantes, considerando um nivel de significancia de 0,05 (o = 0,05) e um poder
de 80% (B = 0,20)%, indicando a necessidade de incluir no minimo 27 idosos em

cada grupo etério (65-69, 70-79 e 80 e mais anos).

2.2.1. Critérios de Incluséo
Para serem incluidos no estudo os participantes deveriam satisfazer os
seguintes critérios:
- Ter idade igual ou superior a 65 anos
- Residir na comunidade e na regido metropolitana de Belo Horizonte

- Ser capaz de deambular sem auxilio.

2.2.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os participantes que:
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- Apresentaram alteracdes cognitivas detectaveis pelo Mini-exame do Estado
Mental, versdo brasileira (escore < 18 para analfabetos; escore < 24 para um
ano ou mais de estudo)®’, doencas neurolégicas diagnosticadas, histéria de
fraturas recentes (nos ultimos trés meses), presenca de sintomas dolorosos
ou edema nos membros inferiores, doencas ortopédicas e/ou reumatoldgicas
nas maos, doencas cardiorrespiratorias graves, uso de medicacoes tais
como, corticoides sistémicos ou inalatérios, relaxantes musculares e

antiinflamatoérios nao esteroides.

2.3. Instrumentacéo
2.3.1. Dinamémetro Isocinético

Para avaliacdo do desempenho muscular das articulagbes dos membros
inferiores foi utilizado o dinamdmetro isocinético Biodex System 3 Pro® (Biodex
Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA). O dinambémetro isocinético € um
instrumento eletromecanico controlado por microcomputador, que permite a
obtencdo de medidas objetivas, confiaveis e validas dos parametros fisicos da
funcdo muscular humana (torque, poténcia e resisténcia), caracterizando o método
mais acurado disponivel de avaliacdo da funcdo muscular®®. Este instrumento prové
resisténcia acomodativa e velocidade angular pré-determinada e constante durante
toda a amplitude de movimento de diferentes articula¢des, garantindo, desta forma,

minimo risco de les&do durante as avaliacdes®®®.

2.3.2. Dinamo6metro de Preensao Palmar

Para avaliacdo da forca de preensdo palmar foi utilizado o dinamdmetro

Jamar® (Sammons Preston, lllinois), que consiste em um sistema hidraulico de
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afericdo. O dinamdémetro Jamar® é considerado um instrumento valido e

confiavel®®7% "1

, permite uma avaliagcdo eficaz para mensurar a forca de preensao
palmar na pratica clinica e em pesquisas e caracteriza um procedimento
relativamente simples, objetivo, seguro, pratico e de facil utilizagdo. A forca de
preensao palmar registrada no aparelho pode ser estabelecida em quilogramas/forca

(Kgf) ou em libras/polegadas®%.

2.3.3. Kit para Avaliagdo Computadorizada de Rendimento Fisico Multisprint®
Para avaliagdo das velocidades de marcha habitual e maxima foi utilizada a
relacdo distancia/tempo (m/s), medida em um espaco de 10 metros, utilizando o kit
para Avaliacdo computadorizada de rendimento fisico Multisprint® (Inserra IndUstria
Mecanica LTDA, Belo Horizonte, Minas Gerais). Este kit consiste em refletores e
células fotoelétricas ligadas a um microcomputador com software Multisprint®, que
fornecem uma medida rapida e de baixo custo da velocidade de marcha, e sua

utilizagéio é considerada valida e confiavel*’ %7273,

Figura 1. Kit para Avaliacdo Computadorizada de Rendimento Fisico Multisprint
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2.3.4. Questionario Perfil de Atividade Humana

As variaveis nivel funcional e de atividade fisica foram obtidas pelo
questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) (ANEXO C), um instrumento
baseado em desempenho auto-relatado, valido e confiavel, traduzido e adaptado
culturalmente para a populacéo brasileira®*’*. Os 94 itens deste instrumento contém
atividades rotineiras com diferentes niveis funcionais e de atividade fisica (levantar e
sentar em cadeira ou cama sem ajuda, correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou
menos), abordam dominios de atividade e participacdo segundo a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade (CIF), e permitem a avaliacdo de individuos
saudaveis ou com algum grau de disfuncdo, em qualquer faixa etaria. A disposicao
dos itens é baseada em ordem crescente de custo energético e para cada item
existem trés respostas possiveis: “ainda fagco” (se o individuo completou a atividade
sem assisténcia na ultima vez que precisou ou teve oportunidade de realizar), “parei
de fazer” (se o individuo realizava a atividade, mas provavelmente ndo conseguiria
realizar a atividade hoje se tivesse oportunidade) ou “nunca fiz” (se o individuo
nunca realizou a atividade). Os escores primarios sao calculados com base nas
respostas e geram o escore maximo de atividade (EMA), o escore ajustado de
atividade (EAA) e a idade de atividade, possibilitando a classificacdo dos individuos,
de acordo com a pontuacdo, em inativos (EAA menores que 53), moderadamente

ativos (EAA entre 53 e 74) e ativos (EAA maiores que 74)>%",

2.3.5. Fita métrica e Balanca
A circunferéncia da panturrilhna foi mensurada usando uma fita métrica. Esta
medida antropométrica é particularmente Gtil em pesquisas e na pratica clinica por

ser nao-invasiva, de baixo custo, rapida e por garantir uma medida que pode ser
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prontamente obtida®"®%%,

A massa corporal e a estatura, para o calculo do IMC dos participantes, foram
verificadas utilizando uma balanca antropométrica calibrada (Asimed®; Barcelona,

Espanha).

2.4. Variaveis do Estudo

2.4.1. Variavel Independente

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO

Idade (1) Grupo 1: idosos entre 65 e 69 anos;
(2) Grupo 2: idosos entre 70 e 79 anos;

(3) Grupo 3: idosos com 80 ou mais anos

2.4.2. Variaveis Dependentes

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO

Funcdo Muscular de Medidas da média do pico de torque (MPT) em Newton.metro

Membros Inferiores  (Nm) e da poténcia média (PM) em Watts (W) de membros
inferiores, disponibilizadas pelo dinamdmetro isocinético.

Forca de Preensdo Medida do pico de torqgue em quilogramas/forca (Kgf),

Palmar (FPP) disponibilizada pelo dinamdmetro de preensao palmar
Jamar®.

Circunferéncia de Medida da circunferéncia méxima de panturrilha em

Panturrilha (CP) centimetros (cm), utilizando fita métrica.
Mobilidade Medida da velocidade de marcha habitual (VMH) e maxima
Funcional (VMM) em metros/segundos (m/s), em um espaco de 10

metros, utilizando o kit para Avaliacdo computadorizada de
rendimento fisico Multisprint®.
Nivel de Atividade Medida do Escore Ajustado de Atividade (EAA) fornecido pelo

Fisica Questionario Perfil de Atividade Humana (PAH)
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2.4.3. Variaveis Descritivas

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO
Género Feminino ou Masculino
Idade Anos
Massa corporal Medida em quilogramas (kg)
Estatura corporal Medida em metros (m)

indice de Massa Corporal Calculado por meio da férmula: IMC=massa/(estatura)?
Suplementacéao Nutricional ~ Sim ou Nao

Reposicao Hormonal Sim ou Nao (nos ultimos trés meses)

Lado dominante Membro preferencial para chutar uma bola®

Pratica de exercicio regular Prética regular de exercicio nas Ultimas quatro

semanas

2.5. Procedimentos

O estudo foi realizado no Laboratério de Desempenho Motor e Funcional
Humano do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. O
protocolo do estudo se iniciou apés aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG - parecer ETIC 492/07)
(ANEXO A).

Os participantes foram contatados, via telefone, para certificacdo de sua
inclusdo na pesquisa e as datas das avaliacbes dos voluntarios selecionados foram
agendadas. Eles foram orientados a comparecer com vestimenta e calgado
apropriados (cal¢ca ou short de malha e calgado habitual para caminhada) no local da
pesquisa, onde receberam explicagbes mais detalhadas sobre os objetivos e
procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (APENDICE A).
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Os idosos que concordaram em participar foram submetidos a avaliacéo e
entrevista (APENDICE B) para registro das variaveis clinicas e demogréaficas
descritas anteriormente. O Mini-Exame do Estado mental®” (ANEXO B) foi aplicado
para determinar se os idosos tinham cognicdo suficiente para compreender 0s
comandos dos testes de funcdo muscular e de velocidade de marcha. Foi
considerado como indicativo de presenca de déficit cognitivo um escore menor que
18 para analfabetos e 24 para participantes com um ou mais anos de estudo. Em
seguida, os participantes responderam ao questionario do Perfil de Atividade
Humana (ANEXO C) para classificacdo dos mesmos em ativos, moderadamente
ativos ou inativos. Posteriormente, foram mensuradas massa corporal, estatura,
circunferéncia da panturrilha e forca de preensdo palmar antes do teste de
velocidade de marcha e da avaliacdo da funcdo muscular de membros inferiores.

As medidas de massa corporal e estatura foram realizadas em uma balanca
antropométrica, com precisdo de 100 gramas e 0,5 centimetro, respectivamente.
Durante as medidas, o idoso permaneceu sobre a balanca, imoével, olhando para
frente, com o minimo de roupa e descalco. O indice de Massa Corporal foi calculado
dividindo-se a massa corporal em quilogramas (Kg) pela estatura em metros ao
quadrado (m?. Os idosos foram classificados de acordo com as categorias
propostas pela Organizacdo Mundial de Saulde: valores menores que 18,5 para
magreza, entre 18,5 e 24,99 para eutrofia, entre 25 e 29,99 para pré-obesidade e
acima de 30 para obesidade®"®".

O procedimento para a medida da circunferéncia de panturrilha foi realizado
bilateralmente, com o participante sentado, joelho em flexdo e com os pés apoiados,
formando um angulo reto na articulagédo do joelho e do tornozelo. A fita métrica foi

posicionada envolvendo a panturrilha, sem comprimir os tecidos subcutaneos, e
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movida no sentido distal-proximal para obtencdo da circunferéncia maxima da

panturrilha (ponto de referéncia)*®.

g

y

Figura 2. Posicionamento para medida da circunferéncia da panturrilha

A forca de preensdo palmar foi medida de forma isométrica (esforco maximo
mantido durante 6 segundos), no membro superior dominante, com o0 idoso
posicionado de acordo com as recomendacbes da American Society of Hand
Therapy™’®. Cada idoso foi posicionado sentado em uma cadeira com encosto, sem
apoio para os bracos, ombro aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a
90°, antebraco em posi¢cdo neutra, e punho entre 0° e 30° de extens&o e 0° a 15° de
desvio ulnar. A medida da forca de preenséo foi realizada utilizando a segunda
posicdo da alca de preensdo do dinamémetro Jamar® e os escores foram calculados

pela média de trés tentativas, com intervalo de repouso de 60 segundos entre as
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mesmas. Para assegurar consisténcia durante o teste, os idosos foram encorajados

verbalmente com direcionamentos padronizados para fazerem esforco maximo ao

35,38,39,70,71

apertar a alavanca

Figura 3. Posicionamento para medida da forca de preensédo palmar

Essa etapa foi seguida pela avaliacdo da velocidade de marcha. Para o teste
de velocidade habitual os participantes foram instruidos a andar em velocidades
auto-selecionadas, e para a velocidade maxima foi solicitado que eles andassem o
mais rapido que pudessem de forma segura, sem correr. O teste foi realizado nhuma
pista de 10 metros utilizando células fotoelétricas, e a velocidade da marcha foi
registrada apenas nos seis metros centrais da pista para evitar viés de aceleracéo e
desaceleracdo. Os participantes foram instruidos a permanecer em pé com os dois
pés atras da linha de inicio e iniciar a marcha apdés um comando verbal especifico.
Estes testes foram desempenhados duas vezes cada, e a média dos dois ensaios foi
47,49,72,73,77'

usada para as analises

Apbés a coleta da marcha, os participantes foram conduzidos para o
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dinamdmetro isocinético para realizacdo do teste de funcdo muscular do quadril
(musculos flexores e extensores), joelho (musculos flexores e extensores) e
tornozelo (musculos flexores plantares e dorsiflexores). Foram observados os
seguintes principios do teste isocinético: educacao do paciente, familiarizacdo com
exercicio de trés repeticbes submaximas, aquecimento prévio por meio de
caminhada, posicionamento, estabilizacdo e alinhamento articular, correcdo da
gravidade antes de cada coleta, intervalo de repouso de 90 segundos entre as varias
repeticbes do teste e entre as velocidades de teste para minimizar possiveis efeitos
de fadiga e encorajamento verbal padronizado para obtencdo de forca maxima®. A
ordem de avaliacdo das articulacdes foi aleatorizada por meio de sorteio de trés
envelopes opacos contendo cada um o nome de uma articulacéo (tornozelo, joelho
ou quadril). A calibracdo do equipamento isocinético foi realizada antes da avaliacéo,
conforme instrucdo do fabricante. As medidas foram coletadas bilateralmente,
sempre iniciando pelo membro dominante, utilizando contracdes concéntricas,
velocidades angulares constantes e predeterminadas de 60°/s (cinco repeticdes)
para dorsiflexdo e flexdo plantar de tornozelo, de 60°/s (cinco repeticdes) e 180°/s
(15 repeticOes) para flexdo e extensédo de joelho e de 60°/s (cinco repeticdes) e
120°/s (15 repeticdes) para flexdo e extensdo de quadril®® "8

Os testes da articulagdo do tornozelo e do joelho foram realizados com o
encosto da cadeira inclinado a 85° e com os segmentos coxa, pelve e tronco
estabilizados por faixas préprias do aparelho. Para avaliagdo do tornozelo, o joelho
foi posicionado a 30° de flexdo e o eixo do tornozelo alinhado com o eixo de rotacdo
do dinamometro. O pé e o tornozelo foram presos por faixas ao acessorio proprio do
aparelho para testar esta articulagcdo. A amplitude de movimento testada foi de 10°

de dorsiflexdo a 30° de flexdo plantar. Para avaliagdo do joelho, o eixo rotacional do
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aparelho foi alinhado com o epicéndilo lateral do fémur, a almofada da alavanca
posicionada trés centimetros acima do maléolo lateral e a amplitude de movimento

(ADM) testada foi limitada a 85° a partir do angulo de 90° de flex&o do joelho.

Figura 4. Posicionamento para Figura 5. Posicionamento para realizacao
realizacdo do teste isocinético de do teste isocinético de flexao plantar e
flexdo e extenséo do joelho dorsiflexdo do tornozelo

O teste da articulacdo do quadril foi realizado na posicdo de pé, com os
voluntarios sendo estabilizados pelo apoio dos membros superiores em um
dispositivo estabilizador especialmente construido para este fim®. O eixo rotacional
do aparelho foi posicionado superior e anterior ao trocanter maior do fémur do idoso
guando o membro inferior estava na posicao neutra, e a fixagdo da coxa foi feita logo
acima da fossa poplitea, com a almofada da alavanca de teste posicionada no terco
distal da coxa, imediatamente acima do pélo superior da patela. A amplitude de
movimento testada na flexdo-extensdo do quadril foi de 0° a 60° de flex&o, a partir da

posicdo neutra, com o participante em ortostatismo. Foi permitido ao idoso fletir
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passivamente o joelho durante o movimento de flexdo do quadril.

Cada uma dessas etapas foi realizada sempre pelo mesmo examinador.

Figura 6. Posicionamento para realizacéo do teste

isocinético de flexao e extensdo do quadril

2.6. Anaélise Estatistica

As analises estatisticas foram processadas utilizando-se o programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versédo 15.0. O teste Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para verificar a aderéncia dos dados a distribuicdo normal. Os
dados foram apresentados como média * desvio-padrdo, amplitude (minimo-
maximo) e proporcdo. Uma vez que os dados apresentaram distribuicdo normal e

homocedasticidade, as diferencas de médias das variaveis principais foram
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analisadas utilizando a Analise de Variancia (ANOVA), com aplicacdo de teste t com
correcdo de Bonferroni como post hoc. O procedimento de linearidade em Analise de
Variancia foi utilizado para verificar evidéncias de tendéncias lineares entre 0s
grupos de acordo com a faixa etaria. A Analise Fatorial Exploratoria (AFE) (extracao
por componentes principais), conjugada a critérios clinicos e conceituais, foi usada
para a criagdo de um conjunto menor de variaveis que representa grupos de funcao
muscular de membros inferiores obtidas a partir das variaveis originais. O intuito
dessa analise foi permitir uma visdo objetiva de quais grupos musculares de
membros inferiores estdo associados as medidas clinicas, especialmente por meio
da correlacdo de Pearson. A analise de sensibilidade e especificidade por meio da
curva ROC foi usada para verificar quais medidas de diagndstico disponiveis na
clinica sdo melhores para prever diminuicdo da funcdo muscular de membros
inferiores e qual ponto de corte melhor classifica essa disfuncdo. O nivel de

significancia (o)) de 0,05 foi considerado.
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Resumo

Objetivos: explorar as medidas de funcdo muscular de membros inferiores (MMII),
circunferéncia de panturrilha (CP), forca de preensdo palmar (FPP), mobilidade funcional e
nivel de atividade fisica (NAF) em idosos comunitarios ativos com idades entre 65-69, 70-79
e 80 e mais anos e identificar a melhor medida clinica para rastreamento de reducédo de funcao
muscular de MMII em idosos. Métodos: 81 idosos (42 mulheres e 39 homens) submeteram-
se a avaliacdo da velocidade de marcha (Kit Multisprint), FPP (dinamémetro Jamar), forca e
poténcia muscular de MMII (dinamdmetro isocinético Biodex), NAF (Perfil de Atividade
Humana) e CP (fita métrica). Procedeu-se a andlise estatistica com ANOVA, correlacdo de
Pearson e curva ROC. Resultados: os idosos de 80 e mais anos apresentaram valores
menores que os de 65-69 para CPD (34,9+3,0 vs 37,343,6), velocidade de marcha habitual
(VMH) (1,1£0,2 vs 1,2+0,2) e maxima (VMM) (1,440,3 vs 1,7+0,3), FPP (23,8+7,5 vs
31,84+10,3), média de pico de torque e poténcia média de quadril, joelho e tornozelo (p<0,05).
O NAF néo apresentou diferenca significativa entre os grupos. A forca e poténcia muscular
apresentaram correlagfes moderadas com VMH, VMM e FPP e correlagdes baixas com a CP
e com 0 NAF (p<0,05). A curva ROC sugeriu o ponto de corte de FPP de 14,51 Kgf para
rastreamento de reducdo de funcdo muscular nas mulheres idosas (p=0,03). Conclusdes:
existe associacdo entre a fungdo muscular de MMII, FPP e VMM, esses parametros diminuem

com o envelhecimento e a FPP pode prever reducdo de funcao muscular de MMII em idosas.

Palavras-chave: idoso, for¢ca muscular, limitacdo da mobilidade, marcha, forca da mao
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Abstract

Objectives: to explore lower extremity muscle function, calf circumference (CC), handgrip
strength (HG), functional mobility and level of physical activity among age groups (65-69,
70-79, 80 and more) of older people (men and women) and to identify the best parameter for
screening the muscle function loss in elderly. Methods: 81 community-dwelling elderly (42
women and 39 men) participated. Walking speed (Multisprint Kit), HG (dynamometer
Jamar), muscle function of hip, knee and ankle (isokinetic dynamometer Biodex), level of
physical activity (Human Activity Profile) and CC (tape measure) were evaluated. Variance
analysis, Pearsons’s correlation and ROC curves were used for statistical analysis. Results:
elderly over the age of 80 showed lower values than the 65-69 age group for right CC (34.9+3
vs 37.7+3.6), habitual (1.1+0.2 vs 1.2+0.2) and fast (1.4+0.3 vs 1.7+0.3) walking speed, HG
(23.847.5 vs 31.8+10.3), average peak torque and average power of hip, knee and ankle
(p<0.05). The level of physical activity did not show diferences among age groups. In
analysis of correlations, muscle function parameters showed moderate significant correlations
with walking speed and HG, and fair degree of relationship with CC and level of physical
activity (p<0.05). The ROC curve analysis suggested a cutpoint of 14.51 Kgf for screening
muscle function loss in elderly women (p=0.03). Conclusion: This study showed an
association between muscle function, HG and fast walking speed as well as the decreasing of
these parameters with aging and suggested a possible screening of muscle function of lower
extremities through HG.

Title: SARCOPENIA, FUNCTIONAL MOBILITY AND LEVEL OF PHYSICAL
ACTIVITY IN ACTIVE COMMUNITY-DWELLING ELDERLY

Brief title: Sarcopenia and physical activity in community-dwelling elderly.

Key words: aged, muscle strength, mobility limitation, gait, hand strength
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INTRODUCAO

A sarcopenia, definida como um processo lento, progressivo e aparentemente
inevitavel de perda de massa e forca muscular, € uma das mudancas fisioldgicas mais
importantes que ocorre com o avancar da idade®. A reducéo de massa muscular associada ao
envelhecimento parece ser a principal responsavel pela reducéo da forca e poténcia muscular
e pela conseqiiente perda de mobilidade funcional em idosos®”. Estima-se que o
envelhecimento esta associado com 20% a 40% da diminuicdo na forca e poténcia muscular
aos 70-80 anos e com reduc®es maiores (50%) aos 90 anos, em ambos 0s géneros®™.

Tém sido estabelecidas associacdes entre medidas de massa e funcdo muscular, nivel
de atividade fisica e mobilidade funcional de idosos, demonstrando que a lentiddo na
velocidade de marcha e a reduzida FPP podem identificar idosos com diminuicdo de forca e
poténcia muscular de membros inferiores, com declinio funcional e risco para limitacdes de
membros inferiores®3. Neste contexto, os objetivos deste estudo foram explorar a forca e
poténcia muscular das trés articulacbes de membros inferiores e as medidas clinicas de
circunferéncia de panturrilha, FPP, mobilidade funcional e nivel de atividade fisica entre
grupos etarios de idosos ativos e identificar o melhor parametro clinico para rastreamento de
reducdo da forca e da poténcia muscular de membros inferiores em idosos.

MATERIAIS E METODOS
Tipo de Estudo e Aspectos Eticos

A pesquisa, delineada como um estudo observacional transversal, foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa e foi realizada no Laboratorio de Desempenho Motor e
Funcional Humano da Instituicdo. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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Amostra

Considerando o calculo amostral baseado em um estudo piloto, a amostra deste estudo
foi constituida por 81 idosos comunitarios (42 mulheres e 39 homens), selecionados por
conveniéncia na regido metropolitana de uma grande cidade. Para serem incluidos, o0s
participantes deveriam ter idade igual ou superior a 65 anos e ser capazes de deambular sem
auxilio. Foram excluidos os idosos que apresentaram alteracdes cognitivas detectaveis pelo
Mini-exame do Estado Mental (MEEM)™, doencas neurolégicas, histéria de fraturas recentes
nos membros inferiores, presenca de sintomas dolorosos ou edema nos membros inferiores,
doencas ortopédicas e/ou reumatoldgicas nas maos, doencas cardiorrespiratdrias graves e uso
de medicacOes, tais como corticoides sistémicos ou inalatorios, relaxantes musculares e
antiinflamatorios ndo-esteroides
Instrumentacéo

Para avaliacdo do desempenho muscular dos membros inferiores foi utilizado o
dinamdmetro isocinético Biodex System 3 Pro®, um instrumento eletromecénico que fornece
medidas objetivas, confiaveis e validas™, e para FPP foi utilizado o dinamdmetro hidréulico
Jamar® (Sammons Preston, llinois), que permite avaliacéo objetiva, confiavel, segura e eficaz
em pesquisas e na pratica clinica®®. As velocidades de marcha habitual (VMH) e méaxima
(VMM) foram obtidas utilizando o Kit para Avaliacdo computadorizada de rendimento fisico
Multisprint®, que consiste em refletores e células fotoelétricas ligadas a um microcomputador
com software Multisprint®, e fornece medidas validas, confiaveis e rapidas®*’. O nivel de
atividade fisica dos idosos foi obtido pelo questionario de desempenho auto-relatado Perfil de
Atividade Humana (PAH), um instrumento valido e confiavel, ja traduzido e adaptado
culturalmente para populagdo brasileira'®, que permite a classificacdo de individuos, de

acordo com a pontuacao, em ativos, moderadamente ativos e inativos. As medidas da massa e
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da estatura corporal para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC) foram verificadas
utilizando uma balanga antropométrica calibrada. A circunferéncia da panturrilha (CP) foi
mensurada usando uma fita métrica'®%.

Procedimentos

Os participantes, avaliados sempre pelo mesmo examinador, foram entrevistados para
registro das variaveis clinico-demograficas e determinacéo do nivel de atividade fisica (PAH)
e do nivel cognitivo (MEEM)* e foram avaliadas a massa e a estatura corporal. A medida da
CP foi realizada bilateralmente, com idoso sentado e com o0s pés apoiados, formando um
angulo reto no joelho e no tornozelo. A fita métrica foi posicionada envolvendo a panturrilha,
sem comprimir os tecidos subcutaneos, e movida no sentido distal-proximal para obtencdo da
circunferéncia méxima®.

A FPP foi medida de forma isométrica durante seis segundos, no membro dominante
de acordo com as recomendacdes da American Society of Hand Therapy?: idoso sentado em
uma cadeira com encosto, sem apoio para 0s bragos, ombro aduzido e neutramente rodado,
cotovelo flexionado a 90°, antebraco em posicdo neutra, e punho entre 0° e 30° de extens&o e
0° a 15° de desvio ulnar. Foi utilizada a segunda posicéo da alca de preensdo do dinamdmetro,
os escores foram calculados pela média de trés tentativas, com intervalo de repouso de 60
segundos e os idosos foram encorajados verbalmente®®.

Para o teste de VMH os participantes, utilizando calgados habituais, foram instruidos a
andar em velocidades auto-selecionadas, e para a VMM foi solicitado que eles andassem o
mais rapido que pudessem de forma segura, sem correr. O teste foi realizado numa pista de 10
metros, e a velocidade foi registrada apenas nos seis metros centrais para evitar viés de

aceleracdo e desaceleracdo. A média de duas tentativas foi utilizada para as analises®’.
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Para realizacdo do teste de forca e poténcia muscular de flexores e extensores do
quadril e do joelho e de flexores plantares e dorsiflexores do tornozelo, foram observados 0s
principios do teste isocinético e foi realizada calibracdo do equipamento conforme instrucdes
do fabricante??. A ordem de avaliacio foi aleatorizada por sorteio de trés envelopes opacos
contendo o nome das articulagcbes. As medidas foram coletadas bilateralmente, sempre
iniciando pelo membro dominante, utilizando contracfes concéntricas, velocidades angulares
constantes e predeterminadas de 60°/s (cinco repeticbes) para tornozelo, de 60°/s (cinco
repeticdes) e 180°s (15 repeticdes) para joelho e de 60°/s (cinco repetiges) e 120°/s (15
repeticBes) para quadril®®. Os testes da articulacdo do tornozelo e do joelho foram realizados
com o encosto da cadeira inclinado a 85°. Para avaliagdo do tornozelo, o joelho foi
posicionado a 30° de flexdo e o eixo do tornozelo alinhado com o eixo de rotagdo do
dinamometro. A amplitude de movimento (ADM) testada foi de 10° de dorsiflexdo a 30° de
flexdo plantar. Para avaliacdo do joelho, o eixo rotacional do aparelho foi alinhado com o
epicondilo lateral do fémur, a almofada da alavanca posicionada trés centimetros acima do
maléolo lateral e a ADM testada foi de 85° a partir do angulo de 90° de flexdo do joelho. O
quadril foi testado em ortostatismo, com apoio dos membros superiores em um dispositivo
estabilizador®. O eixo rotacional foi posicionado superior e anterior ao trocanter maior do
fémur quando o membro inferior estava na posic¢do neutra, e a fixacdo da coxa foi feita logo
acima da fossa poplitea. A ADM de flexdo-extensdo do quadril foi de 0° a 60°.

Andlise Estatistica

As analises estatisticas foram processadas no programa SPSS, versdo 15.0. O teste
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuicdo dos dados. Os dados foram
apresentados como média + desvio-padrdo, amplitude e proporcdo. Foram utilizados os testes

de Analise de Variancia (ANOVA), com aplicacdo de teste t com correcdo de Bonferroni
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como post hoc, teste de linearidade, correlacdo de Pearson e de analise de sensibilidade e
especificidade (curva ROC). A andlise fatorial exploratoria permitiu, de acordo com critérios
clinicos e conceituais, a criacdo de um conjunto menor de variaveis de funcdo muscular de
membros inferiores obtidas a partir das variaveis originais, possibilitando a utilizacdo dos
conjuntos de variaveis no teste de correlacdo. O nivel de significancia de 0,05 foi considerado.
RESULTADOS
Caracteristicas dos Participantes

As caracteristicas clinico-demograficas dos idosos estdo descritas na Tabela 1. Quando
analisadas em relacdo aos grupos etarios, a Unica variavel que mostrou diferenca significativa
foi a massa corporal, tendo os idosos do grupo de 65-69 anos apresentado média maior
(75+13,3) que os de 80 e mais anos (64,4+9,4) (p=0,01). As demais variaveis clinico-
demogréficas apresentaram-se muito similares, confirmando a homogeneidade e garantindo
que 0S grupos sdo comparaveis.
Fungdo Muscular de Membros Inferiores e Variaveis Clinicas de Circunferéncia de
Panturrilha, Velocidade de Marcha, Forca de Preensdo Palmar e Nivel de Atividade Fisica

Os idosos de 80 e mais anos apresentaram valores significativamente menores que 0s
de 65-69 anos para CPD (p=0,02), CPE (p=0,01), VMH (p=0,02), VMM (p<0,001), FPP
(p=0,01) (Tabela 2) e para a maioria das mensuracdes bilaterais de média de pico de torque
(MPT) e poténcia média (PM) de quadril, joelho e tornozelo (Tabela 3 - plotadas apenas
mensuracfes do membro inferior direito). A maioria das diferencas de médias do grupo de 70-
79 anos ndo foi significativa. Entretanto, em geral, as analises de comparacdo de médias das
medidas clinicas e da fungdo muscular mostraram uma tendéncia linear de diminui¢do com o

avancar da idade.
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Na maioria das analises de associacdo dos parametros de funcdo muscular com VMH,
VMM e FPP obtiveram-se correlagbes moderadas significativas (p<0,05). A CP
correlacionou-se significativamente com o conjunto de PM de extensores de quadril e de
joelho (p<0,05); e os escores do PAH correlacionaram-se com o agrupamento de torque de
flexores (60°s) e extensores (120°/s) de quadril, de flexores e extensores de joelho (60°s e
180°s), de flexores plantares de tornozelo (60°/s) e de poténcia de flexores de joelho (Tabela
4). Nas analises de correlacdo descritas o poder de teste foi elevado, ficando entre 78% e 99%.
Valor de Forca de Preensdo Palmar Discriminatério para determinar Idosos com ou sem
Reducdo da Funcdo Muscular de Membros Inferiores

Considerando os achados deste estudo, hipotetizou-se que as medidas clinicas
avaliadas poderiam ser usadas para identificar precocemente diminuicdo da funcdo muscular
de membros inferiores de idosos. Por analogia com o critério usado para o diagnéstico de
osteoporose, utilizou-se, para classificacdo clinica de sarcopenia, o critério de classificacao de
dois desvios-padrdo abaixo da média, mantendo coeréncia com a proposta de Lauretani et al
(2003)®. Os idosos que apresentaram valor de funcdo muscular abaixo de dois limites do
desvio-padréo foram classificados como positivos para sarcopenia. Usando este procedimento
de acordo com a divisdo por género, foram classificados como tendo sarcopenia duas
mulheres (4,8%) e cinco homens (12,8%), representando 9% da amostra total. A partir da
curva ROC (Figura 1), investigou-se 0s possiveis valores discriminatérios para prever
sarcopenia considerando VMM, CPD, FPP e escores do PAH. Os resultados mostraram
valores significativos apenas para a varidvel FPP para mulheres (p=0,03), quando se
segmentou a amostra por género, sugerindo o ponto de corte de 14,51 Kgf para idosas, com
sensibilidade de 100% e especificidade de 92,5%, valor preditivo positivo de 96% e valor

preditivo negativo de 33%.
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DISCUSSAO

Neste estudo, foram investigados os parametros de forca e poténcia muscular de
membros inferiores com o avancar da idade, e as possiveis medidas clinicas que podem estar
correlacionadas com o0s mesmos em idosos comunitarios. Apesar de existirem estudos

anteriores que pesquisaram essas relagdes®'**3%

, hdo foram encontradas, até o presente,
publicacbes envolvendo a avaliagdo das trés articulagbes de membros inferiores,
especialmente com a populacéo brasileira.

Os grupos etarios do estudo foram constituidos por quantidades equivalentes de idosos
de ambos os géneros, em geral ativos, com poucas co-morbidades e com perfis clinico-
demogréaficos similares, tendo em vista que a literatura mostra que o género, o nivel de
atividade fisica, a dominancia, a utilizacdo de suplementacdo nutricional e reposicdo
hormonal podem influenciar o desempenho muscular®**#2,

Com relagdo as variaveis obtidas por meio do dinambémetro isocinético, observou-se
uma reducdo significativa da MPT e da PM dos musculos flexores e extensores de quadril,
joelho e tornozelo com o aumento da idade, corroborando com os resultados de estudos
prévios®®. A perda percentual de PM (40%) dos 65-69 para os 80 e mais anos foi maior que a
de MPT (35%), corroborando com achados de Lauretani et al (2003)° e indicando a
importancia de se avaliar a poténcia na rotina clinica geriatrica, considerando seu relevante
impacto na realizacdo das atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida
diaria'**2%.

As medidas de CP mostraram uma tendéncia de redugdo com o avancar da idade
especialmente significativa nos grupos etarios mais velhos (80 e mais anos), corroborando

6,19,20

com achados anteriores , entretanto ndo foram encontradas associagdes significativas

entre os valores de MPT e PM de membros inferiores e as medidas de CP nos idosos
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avaliados. A auséncia de associagOes significativas da funcdo muscular com a medida de CP
pode indicar uma dissociacdo entre massa e forca muscular documentada previamente em
estudos que demonstraram que a reducdo da forca em idosos € muito maior que a

26,27

concomitante diminuic¢do da massa muscular=><‘, ou que a medida da CP foi influenciada pela

presenca de gordura subcutanea (fator de confusdo) dos participantes com sobrepeso e

possivelmente com obesidade sarcopénica®

, enviesando a medida que possibilitaria inferir
a massa muscular nos idosos. Assim, a avaliacdo clinica da CP pode ser de dificil
interpretacdo e deve ser realizada com atencdo, tendo em vista que a fraqueza muscular parece
ocorrer inicialmente com manutencdo aparente da massa muscular, e que as medidas também
podem refletir diferencas na compressibilidade da pele e do tecido subcutaneo nos individuos
com sobrepeso ou obesos.

Quanto a mobilidade funcional, os idosos demonstraram VMH e VMM de acordo com
a média de velocidade para individuos acima de 60 anos reportados na literatura, que varia de
0,60 a 1,45 m/s para VMH e de 0,84 a 2,1 m/s para VMM?*?, porém os resultados deste estudo
se aproximaram dos valores mais altos, o que pode ser devido a diferencas metodoldgicas,
como técnicas utilizadas, comprimento da pista ou nivel de atividade fisica dos participantes.
Com relacdo as modificacdes observadas na velocidade de marcha nos grupos etarios,

confirmando resultados de estudos prévios®?

, 0S idosos de 80 e mais anos apresentaram
VMH e VMM significativamente menores que os de 65-69 anos. Adicionalmente, encontrou-
se associagdo significativa entre VMM e VMH e os parametros de fun¢do muscular avaliados,
contudo, as correlacbes de poténcia e forca muscular com VMM foram mais fortes,
certificando estudos anteriores*®****3*  Estes resultados demonstram a importancia de se

mensurar VMM na rotina clinica de avaliacdo de idosos ativos e comunitarios, uma medida

objetiva que requer de 2 a 5 minutos e tem sido bem aceita por profissionais e pacientes,
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tendo em vista que, nos idosos, a mobilidade prejudicada associa-se a um cenario de reducéo
de forca e poténcia muscular, incapacidade e dependéncia na realizacdo de atividades de vida
diéria8’1°’32'35.

Neste estudo, o nivel de atividade fisica dos idosos, variavel que influencia a fungédo
muscular®®, mostrou uma tendéncia linear de reducéo com o avancar da idade, entretanto nio
foram detectadas diferencas significativas entre os grupos etarios. Além disso, o nivel de
atividade fisica apresentou apenas baixas correlacbes com as varidveis de funcdo muscular,
contrariando outros estudos'**®. Esse fato dos dados indicarem que os idosos das diferentes
faixas etarias apresentaram niveis de atividade fisica similares pode ter sido resultado do
perfil dos participantes, comunitarios, independentes, ativos e auto-selecionados®, ou pelo
fato de que o tamanho amostral ndo foi suficiente para detectar diferencas existentes entre 0s
grupos para esta varidvel, considerando que o poder de estudo para esta analise foi baixo
(28,3%).

A amostra deste estudo, confirmando resultados ja publicados®’*

, apresentou
diminuigdo de FPP com o envelhecimento e correlagdes moderadas entre FPP e a maioria dos
parametros de fungdo muscular das trés articulagdes de membros inferiores. Com base nas
correlagdes obtidas, buscou-se estabelecer um ponto de corte para rastrear idosos em risco
para reducdo da forca e poténcia muscular de membros inferiores, sugerindo 14,51 Kgf como
um bom ponto de corte a ser usado na pratica clinica em idosas. Esse valor é um ponto baixo,
quando comparado ao proposto por Lauretani et al (2003)°, de 20 Kgf, para diagnéstico de
mobilidade deficitaria e sarcopenia, e possivelmente indica diferencas amostrais e
metodologicas. Todavia, esses resultados mostraram que a variavel de FPP é uma das que

melhor prevé reducdo de funcdo muscular global, demonstrando que esta deva ser alvo de

investigacdo em estudos posteriores. No entanto, os resultados dos testes de FPP devem ser
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interpretados com atencdo e cautela nos idosos, tendo em vista que muitos apresentam
doencas que afetam as méos, como artrite reumatoide e osteoartrite, reduzindo a associacdo da
FPP com funcdo muscular de membros inferiores, e sugerindo a necessidade de mensuracgdes
da mobilidade funcional e das musculaturas globais desses idosos®.

Neste contexto, tem sido considerado que as perdas musculares e funcionais aceleram
depois dos 70 anos, quando a atrofia e fraqueza muscular parecem ser de evolu¢do mais
rapida®’®. Neste estudo, as reducdes da massa corporal, velocidade de marcha, FPP, CP,
MPT e PM foram significativamente maiores depois dos 80 anos. Assim como em outras

pesquisas®®?’

, esses achados sugerem que em idosos comunitarios, saudaveis, independentes e
ativos, a aceleracao das perdas pode ser adiada para idade mais avancada.

Uma limitacdo deste estudo foi sua natureza transversal que restringe as inferéncias
em relacdo as mudancas nos parametros de funcdo muscular, de mobilidade funcional e nivel
de atividade fisica com o avancar da idade, entretanto este desenho de estudo e a anélise de
correlagdo provéem uma explicacdo do desempenho dos idosos e possibilitam a indicagéo de
objetivos para potencializar as avaliacdes e intervengdes na pratica clinica.

As implicacGes clinicas deste estudo relacionam-se a importancia da prevencdo do
declinio funcional e muscular e da diminui¢do do nivel de atividade fisica que ocorre com o
envelhecimento e a possibilidade de otimizacdo dos programas de treinamento de forca e
poténcia de membros inferiores para idosos. Além disso, em idosos comunitarios com alto
nivel de atividade, o rastreamento e a identificacdo de pequenas alteracdes funcionais por
meio de medidas clinicas simples, tal como a FPP, podem favorecer a intervencdo precoce e

prevenir incapacidades, porém mais investigacbes sdo necessarias para introduzir esta

ferramenta na rotina clinica de avaliacdo de pacientes geriatricos.
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Tabela 1. Caracteristicas Clinicas e Demograficas da Amostra

Variaveis 65-69 anos  70-79 anos 80 e mais anos p-valor
(@) (b) (c)
Mulheres (n) 14 14 14 -
Homens (n) 13 13 13 -
Idade (anos)™ 67,4 (1,4 73,9 (+2,9) 83,6 (£3,2) <0,001
(65-69) (70-79) (80-93)

Dominancia - Destro* 100% (27)  100% (27) 96,3% (26) 0,363
Uso de Suplementacdo Nutricional*  7,4% (2) 18,5% (5) 18,5% (5) 0,415
Uso de Reposicdo Hormonal* 7,4% (2) 11,1% (3) 3,7% (1) 0,583
Prética de Exercicio Regular® 63% (17)  40,7% (11) 55,6% (15) 0,250
Massa Corporal (Kg)'* 75 (+13,3)° 68,8 (+14,1) 64,4 (+9,4) 0,09

(56,8-119,6) (43,5-93,0)  (46,7-86,3)

Estatura (m)' 1,63 (+0,09) 1,50 (x0,08) 158 (+0,09) 0,118
(1,44-1,80) (1,46-1,73)  (1,42-1,77)

indice de Massa Corporal (Kg/m*)" 28,3 (+4,8) 27 (+4,3) 25,7 (£2,8) 0,068
(21,3-437) (19,8-384)  (19,7-30,3)

Perfil de Atividade Humana* 0,315

Inativo 0% (0) 3,7%(1) 3,7%(1)

Moderadamente ativo  32,0%(8) 40,7%(11) 48,1%(13)

Ativo 68,0%(17)  55,6%(15) 48,1%(13)

"média (+DP) e amplitude (minimo-méaximo); *proporcdo; *p<0,05; Para cada variavel com
médias significativamente diferentes a letra do grupo com menor média aparece ao lado da

média do grupo com maior média.
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Tabela 2. Comparacdo das medidas clinicas de circunferéncia de panturrilha, velocidade de
marcha habitual, velocidade de marcha maxima, forca de preensdo palmar e nivel de atividade

fisica dos participantes

Variaveis Grupos Etarios ANOVA Poder
65-69 (a) 70-79 (b) 80 e mais (¢) Tamanho p-valor  do

n=27 n=27 n=27 do efeito* Teste

CPD(cm)™ 37,7(x3,6)° 36,1(3,6)  34,9(x3) 0,09 002 69,5%
(32,4-485) (31,5-46,5) (29,8-41,2)

CPE (cm)'* 37,4(£3,9)° 36,2(+35) 34,6(:29) 010 001  712%
(32,3-50,0)  (30,5-46,0)  (30,0-39,9)

VMH(m/s)™  12(0,2)°  1,1(x02)  1,1(x0,2) 009 002 686%
(0,8-1,6) (0,8-1,5) (0,7-1,7)

VMM(m/s)"™* 1,7(£0,3)°  1,5(x0,2) 1,4(+0,3) 0,16  <0,001 91,9%
(1,2-2,4) (1,0-1,9) (0,8-2,1)

FPP (Kgf)'™*  31,8(x10,3)° 28,3(+8,3) 238(+7,5 012 001 80,1%
(13,3-50,7)  (6,8-41,7)  (12,7-37,0)

PAH' 81,3(+132) 77,5(x11,4) 746(£152) 003 018 283%

(54-94) (48-94) (42-94)

'Eta Square. 'média (+DP) e amplitude (minimo-maximo). *p<0,05. Para cada variavel com
médias significativamente diferentes a letra do grupo com menor media aparece ao lado da
média do grupo com maior média. CPD=Circunferéncia Panturrilha Direita;
CPE=Circunferéncia Panturrilha Esquerda; VMH=Velocidade de Marcha Habitual,
VMM=Velocidade de Marcha Méaxima; FPP=Forca de Preensdo Palmar; PAH=Perfil de

Atividade Humana.
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Tabela 3. Comparacdo dos parametros de forca e poténcia muscular de membros inferiores

por grupo
Variaveis Grupos Etarios ANOVA Poder
65-69 (a) 70-79 (b) 80e+(c) Tamanho p-valor do
n=27 n=27 n=27  de efeito’ Teste
Média de pico de torque (Nm) — 60°/s
FIx quadril D* 83,6(+29,2)° 67,6(+23,8) 60,8(x23,4) 0,12 0,01  79,7%
Extquadril D*  62,3(+25)°  49,7(+21)  39,8(x21,7) 0,14  <0,001 87,6%
FIx joelho D* 51,4(+21,1)* 36,5(x13,7) 30,1(+12,6) 0,23  <0,001 99,1%
Ext joelho D* 114,3(£36,8) 92,4(+27,4) 74,3(x27,9) 0,22  <0,001 98,6%
Dflx tornozelo D* 16,8(+5,7)°  14,7(#5,4)  12,1(5,8) 0,10 0,01  733%
Pflx tornozelo D*  47,2(+21,9)* 33,6(+14,8) 24,9(+11,6) 023  <0,001 99,1%
Média de pico de torque — 120°%/s
FIx quadril D* 74,7(+24,2)°  63,1(+24) 52,7(+23,6) 0,12  <0,001 80,3%
Ext quadril D* 54,5(+26)° 44,4(+23,2) 30,9(+19,8) 0,15  <0,001 89,9%
Média de pico de torque — 180°/s
FlIx joelho D* 31,1(¥13,9)" 234(+9,8)  18,8(+8,8) 0,17 <0,001 94,8%
Ext joelho D* 67,7(x22,4)° 53,2(+19,2) 44,6(x164) 019 <0,001 96,9%
Poténcia média (W)
FIx quadril D* 83,6(+30,9)° 67,4(¥27,2) 554(+254) 014  <0,001 88,2%
Ext quadril D* 47,6(+27,2)°  39,5(+24) 24,3(x17,4) 0,15  <0,001 90,0%
FIx joelho D* 432(+23,3) 30,7(+16,5) 23,6(+14) 0,16  <0,001 93,1%
Ext joelho D* 109,9(+41,2) 82,7(+33,6) 67,9(x28,8) 0,20  <0,001 97,5%

Média(+DP). *p<0,05. Para cada varidvel com medias significativamente diferentes a letra do

grupo com menor média aparece ao lado da média do grupo com maior média. *Eta Square.

FIx = flexores; Ext = extensores; Dflx = Dorsiflexores; Pflx = flexores plantares; D = direito.
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Tabela 4. Correlacdo entre os grupos de variaveis de forca e poténcia muscular de membros

inferiores e as medidas clinicas de circunferéncia de panturrilha, velocidade de marcha, forca

de preensdo palmar e nivel de atividade fisica

Grupos de Variaveis CPD CPE VH VM FPP PAH
Torque de flx quadril (60°/s) 019 0,15 048 062 063 045
Torque de ext quadril (60°/s) 014 0112 043 061 061 034
Torque de flx quadril (120%s) 0,06 0,04 0,24 0,35 0,417 -0,09
Torque de ext quadril (120°/s) 02 016 0527 064 062 045
Poténcia de flx quadril 013 011 039" 061 0527 034
Poténcia de ext quadril 0,49 044" 046 062 068 036
Torque de flx joelho (60°/s) 0,18 014 057 068 067 052"
Torque de ext joelho (60°/s) 015 012 056 073 072 051"
Torque de flx joelho (180°/s) 016 012 053 065 059 051"
Torque de ext joelho (180%s) 021 016 057 0707 069 046
Poténcia de flx joelho 037 0,32 047 0627 062 044
Poténcia de ext joelho 048 042" 048 063 070 0,36
Torque de Pflx tornozelo (60°/s) 0,10 0,10 052" 065 054 0,39
Torque de Dflx tornozelo D (60°%s) 0,09 0,08 0732 0,47 0,48 0,28
Torque de Dflx tornozelo E (60°%s) 0,21 0,21 041" 055 059 0,29

Os dados representam o coeficiente de correlacdo de Pearson (r). *p<0,05; **p<0,01;

***p<0,001. FIx = flexores; Ext = extensores; Dflx = Dorsiflexores; Pflx = flexores plantares
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Figura 1. Curva ROC mostrando a capacidade da forca de preensdo palmar para prever a

diminuicdo da funcdo muscular de membros inferiores em mulheres idosas.
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Table 1. Subject Characteristics
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Variables 65-69 (a) 70-79 (b) 80 + (c) p-value
Women (n) 14 14 14 -
Men (n) 13 13 13 -
Age (years)™ 67,4 (1,4 739 (+2,9) 83,6 (+3,2) <0,001
(65-69) (70-79) (80-93)
Right Dominant* 100% (27)  100% (27)  96,3% (26) 0,363
Nutritional Supplement* 7,4% (2) 18,5% (5) 18,5% (5) 0,415
Hormone Replacement 7,4% (2) 11,1% (3) 3,7% (1) 0,583
Therapy*
Regular Exercise Practice* 63% (17)  40,7% (11) 55,6% (15) 0,250
Mass (Kg)'* 75 (£13,3)° 68,8 (£14,1) 64,4 (£9,4) 0,09
(56,8-119,6) (43,5-93,0) (46,7-86,3)
Length (m)* 1,63 (£0,09) 1,59 (+0,08) 1,58 (+0,09) 0,118
(1,44-1,80) (1,46-1,73)  (1,42-1,77)
BMI (Kg/m?) 283 (+4,8) 27 (+4,3) 25,7 (+2,8) 0,068
(21,3-43,7)  (19,8-38,4) (19,7-30,3)
Level of Physical Activity* 0,315
Inactive 0% (0) 3,7%(1) 3,7%(1)
Moderately Active  32,0%(8) 40,7%(11) 48,1%(13)
Active 68,0%(17) 55,6%(15)  48,1%(13)

"mean (+standard deviation) e range (minimum-maximum); *percentage; *p<0,05; For each

variable with averages significantly different, the letter of the group with lower average is

shown next to the average of the group with the higher average.
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Table 2. Comparison of clinical measurements of calf cirumference, habitual and fast walking

speed, hand grip and level of physical activity of subjects

Variables Age Groups ANOVA Power
65-69 (a) 70-79 (b) 80emais(c) Effect p-value

n=27 n=27 n=27 Sizet

CCR(cm)"™ 37,7(£3,6)°  36,1(3,6)  34,9(x3) 009 002 695%
(32,4-485)  (31,5-465)  (29,8-41,2)
CPE (cm)'* 37,4(£3,9)°  36,2(+35) 34,6(:29) 010 001  712%
(32,3-50,0)  (30,5-46,0)  (30,0-39,9)
HWS(m/s)™  12(0,2)°  1,1(x0,2)  1,1(x02) 0,09 002 68,6%
08-16)  (08-15)  (0,7-1,7)
FWS(m/s)"™ 1,7(:0,3)°  1,5(x0,2)  1,4(x0.3) 016 0,00 91,9%
1,2-24)  (10-1,9)  (0,8-2,1)
HG (KghH™  31,8(x10,3)° 283(+8,3) 23,8(x75) 012 001 80,1%
(13,3-50,7)  (6,8-41,7)  (12,7-37,0)
HAP' 81,3(£13,2) 77,5(x11,4) 74,6(x152) 003 018 28,3%

(54-94) (48-94) (42-94)

'Eta Square. "mean (+standard deviation) e range (minimum-maximum). *p<0,05 For each
variable with averages significantly different, the letter of the group with lower average is
shown next to the average of the group with the higher average. RCC=Right Calf
Circumference; LCC=Left Calf Circumference; HWS=Habitual Walking Speed; FWS=Fast

Walking Speed; HG=Handgrip; HAP=Human Activity Profile.



Table 3. Comparison of lower extremity muscle function parameters across age groups

Variables Age Groups ANOVA Power
65-69 (a) 70-79 (b) 80e+(c) Effect p-value
n=27 n=27 n=27  Size*

Average Peak Torque (Nm) — 60°/s
FIx hip R* 83,6(+29,2)° 67,6(+23,8) 60,8(+23,4) 012 0,01  79,7%
Ext hip R* 62,3(+25)°  49,7(+21)  39,8(+21,7) 0,14 0,00 87,6%
FIx knee R* 51,4(+21,1)® 36,5(13,7) 30,1(x12,6) 023 0,00  99,1%
Ext knee R* 114,3(+36,8)™ 92,4(+27,4) 74,3(+27,9) 022 0,00  98,6%
Dflx ankle R* 16,8(+5,7)°  14,7(+54) 12,1(+58) 010 001  73,3%
Pflx ankle R* 47,2(£21,9) 33,6(+14,8) 24,9(+11,6) 023 0,00  99,1%
Average Peak Torque (Nm) — 120°/s
FIx hip R* 74,7(+24,2)°  63,1(+24) 52,7(+23,6) 0,12 0,00 80,3%
Ext hip R* 545(+26)°  44,4(+23,2) 30,9(+19,8) 0,15 0,00  89,9%
Average Peak Torque (Nm) — 180°/s
FIx knee R* 31,1(¥13,9)" 234(+9,8) 188(+88) 0,17 000  94,8%
Ext knee R* 67,7(x22,4) 53,2(+19,2) 44,6(+164) 019 0,00  96,9%
Average Power (W)
FIx hip R* 83,6(+30,9)° 67,4(+27,2) 554(+254) 014 0,00  88,2%
Ext hip R* 47,6(+27,2)° 395(+24)  24,3(+17,4) 0,15 0,00  90,0%
FIx knee R* 432(£23,3)™ 30,7(+16,5) 23,6(+14) 0,16 0,00  93,1%
Ext knee R* 109,9(+41,2) 82,7(+33,6) 67,9(x28,8) 020 000  97,5%

Mean (+SD). *p<0,05. For each variable with averages significantly different, the letter of the
group with lower average is shown next to the average of the group with the higher average.

*Eta Square. FIx=flexors; Ext=extensors; Dflx=Dorsiflexors; Pflx=plantar flexors; R=right.
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Table 4. Lower extremity muscle function and clinical measuraments of calf circumference,

walking speed, hand grip and level of physical activity correlations

Variables Groups CPD CPE VH VM FPP PAH
Hip fx torque (60°/s) 019 0,15 048 062 063 045
Hip ext torque (60°/s) 014 0112 043 0617 061 034
Hip flex torque (120°/s) 0,06 0,04 024 035 0,41 -0,09
Hip ext torque (120%s) 02 016 052" 064 062 045
Hip flex power 043 011 039" 061 0527 034
Hip ext power 049" 044 046 062 068 036
Knee flex torque (60%s) 0,18 014 057 068 067 052"
Knee ext torque (60%s) 015 012 056 073 072 051"
Knee flx torque (180°/s) 016 012 053 065 059 051"
Knee ext torque (180°/s) 021 016 057 070 069 046
Knee flx power 037 032 047 0627 0627 044
Knee ext power 048 042" 048 063 070 0,36
Ankle pflx torque (60%s) 0,10 0,10 052" 065 054 0,39
Ankle DfIx torque R (60°/s) 009 0,08 032 047 0,48 0,28
Ankle DfIx torque L (60°%s) 021 021 041 055 0597 0,29

Data represent Pearsons’s correlation coefficient (r). *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. FIx =

flexors; Ext = extensors; Dflx = Dorsiflexors; Pflx = plantar flexors. R = Right; L = Left.
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Figure 1. ROC Curve plots showing how measures of hand grip alow the identification of

participants with reduction of muscle function.
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CAPITULO 5 - CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou explorar a forca e poténcia muscular das trés
articulagdes de membros inferiores e as medidas de circunferéncia de panturrilha,
forca de preensdo palmar, mobilidade funcional e nivel de atividade fisica entre
grupos etérios de idosos e identificar o melhor parametro clinico para o rastreamento
de reducéo de forca e poténcia muscular de membros inferiores em idosos.

Com relacdo aos parametros avaliados, observou-se um declinio da forca e
da poténcia muscular de membros inferiores, da medida da circunferéncia da
panturrilha, da forgca de preensdo palmar, da velocidade de marcha habitual e
méaxima e do nivel de atividade fisica com o avancar da idade. As correlacdes
obtidas demonstraram uma associacdo das mensuracdes de forca e poténcia de
membros inferiores principalmente com as medidas de velocidade de marcha e forga
de preenséo palmar. As fracas correlagbes dos parametros de funcdo muscular de
membros inferiores com as medidas de circunferéncia de panturrilha e nivel de
atividade fisica, devem-se possivelmente a presenca de gordura subcutanea nos
idosos com sobrepeso e obesos e as dificuldades da avaliacdo do nivel de atividade
fisica de idosos por meio de auto-relato, respectivamente. Adicionalmente,
considerando as correlacbes observadas no presente estudo, a medida da forca de
preensdo palmar demonstrou capacidade de prever a diminuicdo da funcéo
muscular de membros inferiores.

Concluindo, os resultados deste estudo apontam para o declinio funcional,
muscular e do nivel de atividade fisica com o avancar da idade e para a
possibilidade de discriminacédo de valores de forca de preensao palmar capazes de
prever diminuicdo da for¢a e da poténcia muscular de membros inferiores em idosos.

Estas observacbes sugerem a possibilidade de rastreamento e identificacdo de
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alteracdes funcionais por meio da forca de preensdo palmar e favorecem a
intervencdo precoce e a prevencao de incapacidades. Além disso, indicam a
necessidade de implementacdo de campanhas que incentivem a manutencdo do
nivel de atividade fisica nos idosos e a importancia de otimizacéo do treinamento de
forca e poténcia muscular nos programas de prevencao e reabilitacdo, objetivando a
diminuicdo das perdas musculares acentuadas e manutencdo da mobilidade
funcional global em idosos comunitarios.

Estes achados se aplicam a amostra avaliada de idosos comunitarios ativos,
entretanto, recomenda-se que estudos futuros continuem investigando o
comportamento dos parametros funcionais e musculares de idosos com o avancar
da idade. Adicionalmente, sugere-se a realizacdo de acompanhamento longitudinal
para diminuir possiveis limitacdes observadas neste estudo e para introduzir a
ferramenta de medida de forca de preensao palmar na rotina clinica de avaliacdo de

pacientes geriatricos.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sarcopenia, Mobilidade Funcional e Nivel de Atividade Fisica em Idosos da
Comunidade
RESPONSAVEIS:

Pesquisadora: Patricia Azevedo Garcia (31) 3245-3717; (31) 9229-9550

Orientador: Prof. Dr. Jodo Marcos Domingues Dias (31) 3409-4783

Co-orientadora: Profa. Dra. Rosangela Corréa Dias (31) 3409-4783
INSTITUICAO:

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) — Escola de Educacéao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional — Departamento de Fisioterapia — Laboratorio de
Desempenho Motor e Funcional Humano

Endereco: Avenida Antdnio Carlos, 6627, 3° andar — Campus Pampulha -
Belo Horizonte — Minas Gerais - CEP: 31270-901 - Telefone: (31) 3409-4781
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG (COEP)

Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa 1l — 2°

andar - Campus Pampulha - Belo Horizonte — MG - Telefone: 3409-4592

Prezado(a) participante,

Obrigada pelo seu interesse em participar do estudo. O objetivo
desta pesquisa € investigar a forca dos musculos do quadril, joelho e
tornozelo, a velocidade da caminhada e a quantidade de atividades

fisicas que sdo desenvolvidas no dia-a-dia em pessoas acima de 65
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anos. Esta pesquisa auxiliara na caracterizacdo do estado de saude e
na identificacdo dos problemas de saude comuns em idosos. Além
disso, este estudo contribuird para a melhor utilizacdo dos métodos de
avaliacdo, para implementacdo de programas de orientacdo e
intervencao que evitem, de forma precoce, o aparecimento desses

problemas.

Procedimento do estudo:

O estudo constara de trés etapas a serem realizadas no mesmo
local e em dois encontros que deverdo durar aproximadamente duas
horas cada. Estas etapas encontram-se descritas a seguir na sequéncia
em gue serao executadas.

1% Etapa (primeiro dia):

Sera composta de uma avaliacdo clinica que identificara sua
idade, seu peso, altura, sintoma de dor, seu lado dominante, utilizacéo
de suplemento nutricional, reposicdo hormonal, ocorréncia de quedas,
doencas existentes, movimentacao do seu quadril, joelho e tornozelo, e
sera medida a circunferéncia da sua perna (batata da perna).

Também sera aplicado um questionario que pergunta sobre as
atividades diarias que vocé ainda faz, que deixou de fazer ou que nunca
fez.

2% Etapa (primeiro dia):
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Sera avaliada a sua velocidade de caminhada utilizando um ritmo
rapido e outro habitual que sera escolhido por vocé.
3% Etapa (primeiro e segundo dias):

Sera avaliada a forca dos musculos do quadril, joelho e tornozelo
num aparelho apropriado. Para tal, vocé sera solicitado a realizar forca
para esticar e dobrar o quadril (coxa), o joelho e o tornozelo contra a
alavanca de um equipamento que fornecera resisténcia a esses

movimentos (dinamémetro).

Possiveis Riscos e Desconfortos:

Esclarecemos que os riscos de sua participacdo sdo minimos.
Vocé podera sentir algum cansaco nas pernas na avaliagcdo da forca da
musculatura, mas que deverad desaparecer com o tempo. Os testes
serdao imediatamente interrompidos a seu pedido ou diante de qualquer
sinal ou sintoma diferente do normal, sendo tomadas as providéncias
necessarias. Se houver prejuizo a sua saude comprovadamente
causada pelos procedimentos a que sera submetido(a) neste estudo,
vocé sera encaminhado(a) a tratamento médico adequado, que sera de
responsabilidade dos pesquisadores, sem nenhum custo para Vocé.
Para evitarmos o0 cansaco durante as etapas de teste, serdo fornecidos
intervalos de descanso durante e entre os testes. Para a avaliacdo da

velocidade de caminhada, a pista de 10 metros sera plana e sem
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obstaculos, e um examinador andard ao lado e atrds de vocé para

garantir seguranca.

Beneficios:

Os beneficios que vocé tera com tais procedimentos incluem uma
avaliacdo detalhada da forca da sua musculatura do quadril, joelho e
tornozelo, da quantidade de atividades que sdo desenvolvidas no seu
dia-a-dia e da sua velocidade de caminhada. Este estudo também
ajudara os profissionais da area de geriatria, gerontologia e reabilitacéo
a compreender melhor as mudangcas que ocorrem com O
envelhecimento e a estruturar futuramente programas de orientacéo e

intervencdes precoces mais eficientes.

Forma de Acompanhamento e Assisténcia:

Os testes serdo realizados pela equipe do Laboratério de
Desempenho Motor e Funcional Humano e coordenados pela mestranda
e fisioterapeuta Patricia Azevedo Garcia, que se responsabiliza pelas
despesas, transporte e acompanhamento até atendimento de urgéncia

em caso de qualquer intercorréncia.

Garantia de Esclarecimento

Vocé tem o direito de receber informacdes acerca da pesquisa e
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dos procedimentos que serdo realizados em qualquer momento da

pesquisa.

Direito de Recusa ou abandono:
Sua participacéo é inteiramente voluntaria e, caso vocé nao deseje
mais participar do estudo, tera a liberdade de se retirar, sem que recaia

sobre vocé nenhuma penalizacado ou prejuizo.

Garantia de sigilo
Seu nome serd mantido em anonimato. Sua identidade nao sera
revelada em nenhum momento. Os dados obtidos serdo confidenciais e

serao utilizados apenas para fins cientificos.

Ressarcimento e Indenizacéo

Informamos que vocé nao tera qualquer tipo de despesa para
participar da pesquisa, que a participacdo neste estudo € voluntaria e
que vocé nado receberd qualquer tipo de compensacao financeira em
funcdo da sua participacdo. Entretanto, 0s custos com o0 seu
deslocamento até o local da pesquisa e quaisquer outros gastos

adicionais serdo de responsabilidade dos pesquisadores.

Depois de ter lido as informagfGes acima, se for de sua vontade
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participar, por favor, preencha o consentimento abaixo.
CONSENTIMENTO

Declaro que li e entendi as informacdes contidas acima. Todas as
minhas duvidas foram esclarecidas e recebi uma coépia deste formulario
de consentimento.

Assim, eu ,

abaixo assinado, concordo em participar, de livre e espontanea
vontade, deste estudo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do participante Testemunha

Responsaveis:

Patricia Azevedo Garcia Prof. Dr. Jodo Marcos Domingues Dias

Pesquisadora Orientador
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TERMO DE UTILIZACAO DE IMAGEM

Eu, ,

autorizo a utilizagao de minha imagem, em filmes ou fotografias, em
eventos tais como: congressos, simpodsios, jornadas, salas de aula e em

revistas cientificas, com o estrito propdésito de cunho cientifico.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do Voluntario

Testemunha

Patricia Azevedo Garcia Prof. Dr. Jodo Marcos Domingues Dias

Pesquisadora Orientador
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APENDICE B: Ficha de Avaliac&o Inicial

FICHA DE AVALIACAO INICIAL

Data da Avaliagao: / /

Nome:

Endereco:

Telefone: Celular:

Género: () Feminino () Masculino

Raca: ( ) Branca ( ) Pardo () Negro ( ) Amarelo

Data de Nascimento: / / Idade: anos

Profisséo (atual/anterior):

Estado Civil: () () () () () ()
Viavo Divorciado Casado Unido Estavel Solteiro  Outro

Escolaridade: () Freguentou a escola — anos de estudo:

() Sabe ler, mas nao frequentou a escola
() Assina o préprio nome
(' ) Nao assina o préprio nome

Membro inferior dominante: ( ) Direito ( ) Esquerdo
Suplementacdo Nutricional: ( ) Néo () Sim - Qual:
Reposicdo Hormonal: ( ) Néo () Sim - Qual:
Co-morbidades:  Cardiacas ( ) Hipertensédo () Insuficiéncia Cardiaca
( ) Infarto () Outras
() Sopro
Respiratérias () Pneumonia ( ) Enfisema
( ) Bronquite ( )TBC
( ) Asma () Outras
Neuroldgicas ( ) AVC () Doengas Neuromusculares
() Parkinson () Outras
Ortopédicas () Artrite ( ) fraturas
( )Osteoartrose () Outras
Outras ( ) Diabetes Mellitus ( ) Osteoporose
( ) Dislipidemia () Déficit Visual
( ) Depressédo () Déficit Auditivo
Tabagismo: ( ) Nao-tabagista ( ) Tabagista ( ) Ex-tabagista Anos
Maco
Etilismo: (' )N&o-etilista () Etilista () Ex-etilista Vezes/sem
() Etilista social Copos
Medicamentos em uso:
Prética de Exercicio Regular ( ) Nao ( )Sim
(4 ultimas semanas) Tipo:
Duracéo: min.
Frequéncia: x/semana
Dor (nas ultimas 4 semanas) ( ) Néo ( )Sim () () ()
Quadril  Joelho Tornozelo
Dados Vitais: PA: X mmHg FC: bpm

Massa Corporal: Kg Estatura: m IMC:




ANEXO A: Aprovacdo do Comité de Etica

UF/V\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n. ETIC 492/07

Interessado(a): Prof. Joao Marcos Domingos Dias
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 24 de outubro de 2007, o projeto de pesquisa intitulado
"Sarcopenia, mobilidade funcional e nivel de atividade fisica em
idosos da comunidade” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apods o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 —~ Unidade Administrativa If - 2° andar — Sala 2005 — Cep31270-901 — BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - ¢-mail: prpg@icoep.utimg.br

79



80

ANEXO B: Mini-Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Instrucdes: Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco de
sua memoria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

ORIENTACAO NO TEMPO Certo | Errado

1. Que dia do més é hoje?

2. Em que més estamos?

3. Em que ano estamos?

4. Em que dia da semana estamos?

5. Que horas sdo agora aproximadamente? (certo=variacdo de + uma
hora)

ORIENTACAO NO ESPACO

6. Em que local nés estamos? (dormitério, sala, apontando para o
chao, andar)

7. Que local é este aqui? (hum sentido mais amplo para a casa,
prédio)

8. Em que bairro n6s estamos? (parte da cidade ou rua préxima)

9. Em que cidade n6s estamos?

10. Em que estado nés estamos?

REGISTRO: Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr(a) vai repeti-las
guando eu terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de
alguns minutos. Certo? As palavras sdo: CARRO [pausa], VASO [pausa], TIJOLO
[pausa]. Agora repita as palavras pra mim [permita 5 tentativas, mas pontue a primeira]

11. CARRO
12. VASO
13. TIDOLO
ATENCAO E CALCULO: Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) me dissesse quanto é:
14.100 -7 (93)
15.93-7 (86)
16.86 -7 (79)
17.79-7 (72)
18.72-7 (65)

MEMORIA DE EVOCACAO: O (a) senhora (a) consegue se lembrar das 3 palavras que
lhe pedi que repetisse agora h& pouco? (Correto = Unica tentativa sem dicas; repeticdo
das 3 palavras em qualquer ordem).

19. CARRO

20. VASO

21. TIJOLO

LINGUAGEM: [Aponte o caneta e o rel6gio e pergunte: o que € isto?]

22. CANETA

23. RELOGIO

24. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois
de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (Correto = repeticdo perfeita,
sem dicas.)

Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre-o ao meio e coloque-o0 no chéo.

25. PEGAR COM A MAO DIREITA

26. DOBRAR AO MEIO

27. JOGAR NO CHAO

28. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. Gostaria
gue fizesse o que esta escrito. (FECHE OS OLHQOS).
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29. Gostaria que o (a) senhor (a) escrevesse uma frase de sua
escolha, qualquer uma, ndo precisa ser grande. (Se o idoso néo
compreender, ajude-o dizendo alguma frase que tenha comeco, meio
e fim, alguma coisa que aconteceu hoje ou alguma coisa que queira
dizer). N&o sdo considerados para pontuacdo, erros gramaticais ou
ortograficos.

30. Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (a) copiasse,
da melhor forma possivel. (Considere como acerto apenas se houver 2
pentagonos interseccionados com 10 angulos formando uma figura de
4 lados ou com 4 angulos)

TOTAL

Pontos de corte: analfabetos: 18/19; anos de estudo 2 1: 23/24

FRASE:

DESENHO:
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ANEXO C: Questionario Perfil de Atividade Humana (PAH)

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas
realizam em suas vidas diarias. Para cada questdo, responda “ainda fago a
atividade” se vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou
qguando tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade se vocé conseguia
realiza-la no passado, mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo se
tivesse oportunidade. Finalmente, responda “nunca fiz” se vocé, por qualquer
motivo, nunca realizou tal atividade.

Instrucdes PAH

1) Principal davida: Decidir se ainda fazem ou se deixaram de fazer uma dada
atividade. Instrucdo: A melhor forma de decidir é perguntar a vocé mesmo se
poderia fazer essa atividade hoje, caso houvesse oportunidade.

2) O individuo deve responder se € capaz de cumprir o item, se for necessario, e ndo
simplesmente se costuma realizar ou nao tal atividade no seu dia-a-dia. N&o
confundir ter capacidade com ter oportunidade, costume ou prazer em realiza-las.

ATIVIDADES Ainda | Parei de | Nunca
faco fazer fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OIO|IN|O OB [W[IN|F-

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do carro sem ajuda

P
Ni=)

. Jantar num restaurante

=
N

. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

=
w

. Tomar banho de banheira sem ajuda

=
N

. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

=
a1

. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

=
[o2]

. Caminhar 27 metros (um minuto)

=
~

. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

=
(o]

. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158
quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte puablico ou dirigir por = 2 horas (160
quildbmetros ou mais)

21. Cozinhar suas proéprias refeicoes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios
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24.

Passar ou dobrar roupas

25.

Tirar poeira, lustrar moveéis ou polir o carro

26.

Tomar banho de chuveiro

27.

Subir seis degraus

28.

Subir seis degraus sem parar

29.

Subir nove degraus

30.

Subir 12 degraus

31.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33.

Arrumar a cama (sem trocar os lencois)

34.

Limpar janelas

35

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36

. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37

. Subir nove degraus sem parar

38

. Subir 12 degraus sem parar

39

. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40

. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem

parar

41.

Fazer compras sozinho

42.

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43.

Caminhar um quarteirdo no plano

44.

Caminhar 2 quarteirbes no plano

45.

Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46.

Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47.

Esfregar o ch&o, paredes ou lavar carros

48.

Arrumar a cama trocando lengoéis

49.

Varrer o chao

50.

Varrer o chdo por cinco minutos, sem parar

51.

Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

52.

Aspirar 0 p6 de carpetes

53.

Aspirar 0 p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar

54.

Pintar o interior ou o exterior da casa

55.

Caminhar seis quarteirdes no plano

56.

Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

S7.

Colocar o lixo para fora

58.

Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59.

Subir 24 degraus

60.

Subir 36 degraus

61.

Subir 24 degraus, sem parar

62.

Subir 36 degraus, sem parar

63.

Caminhar 1,6 quildmetro (20 minutos)

64.

Caminhar 1,6 quildmetro (20 minutos), sem parar

65.

”

Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”, “baseball’

66.

Dancar socialmente

67.

Fazer exercicios calisténicos ou danca aerobia por cinco

minutos, sem parar

68

. Cortar grama com cortadeira elétrica

69

. Caminhar 3,2 quildbmetros (x40 minutos)

70

. Caminhar 3,2 quildbmetros sem parar (x40 minutos)

71

. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72

. Usar ou cavar com a pa

73

. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar
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74.

Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75.

Caminhar 4,8 quildbmetros (1 hora) ou jogar 18 buracos de

golfe

76.

Caminhar 4,8 quilémetros (£ 1 hora), sem parar

77.

Nadar 25 metros

78.

Nadar 25 metros, sem parar

79.

Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (2 quarteirbes)

80.

Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (4 quarteirdes)

81.

Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82.

Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar

83.

Correr 400 metros (meio quarteiro)

84.

Correr 800 metros (um guarteirdo)

85.

Jogar ténis/frescobol ou peteca

86.

Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87.

Correr 400 metros, sem parar

88.

Correr 800 metros, sem parar

89.

Correr 1,6 quildbmetro (2 quarteirdes)

90.

Correr 3,2 quildbmetros (4 quarteirbes)

91.

Correr 4,8 quildbmetros (6 quarteirbes)

92.

Correr 1,6 quildbmetro em 12 minutos ou menos

93.

Correr 3,2 quildbmetros em 20 minutos ou menos

94.

Correr 4,8 quildbmetros em 30 minutos ou menos

- EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracao da atividade com a mais alta

demanda de O, que o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo

matematico.

- EEA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n° de itens que o individuo parou

de fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificacao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53 -74
Ativo > 74
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ANEXO D: Normas para Publicacdo da Revista Brasileira de Fisioterapia
NORMAS PARA PUBLICACAO DA REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA

ISSN 1413-3555 versao impressa
ISSN 1809-9246 versao online

INSTRUCOES AOS AUTORES
Objetivos, escopo e politica

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy (RBF/BJPT)
publica relatos originais de pesquisa concernentes ao objeto principal de estudo da
Fisioterapia e ao seu campo de atuacdo profissional, veiculando estudos béasicos sobre a
motricidade humana e investigacGes clinicas sobre a prevencédo, o tratamento e a reabilitacdo
das disfungdes do movimento. Sera dada preferéncia de publicacdo aqueles manuscritos
originais que contribuam significativamente para o desenvolvimento conceitual dos objetos de
estudo da Fisioterapia ou que desenvolvam procedimentos experimentais novos.

Os artigos submetidos & Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical
Therapy devem preferencialmente enquadrar-se na categoria de Artigos Originais (novas
informagdes com materiais e métodos e resultados sistematicamente relatados).

Artigos de Revisdo (sintese atualizada de assuntos bem estabelecidos, com analise critica da
literatura consultada e conclusdes) séo publicados apenas a convite dos editores e devem
conter, no minimo, 50 (cinquenta) referéncias bibliograficas; Artigos de Revisdo Passiva
submetidos espontaneamente ndo serdo aceitos;

Artigos de Revisdo Sistematica e Metanalises, Artigos Metodologicos apresentando aspectos
metodoldgicos de pesquisa ou de ensino e Estudos de Caso (apresentando condigdes
patoldgicas ou métodos/procedimentos incomuns que dificultem a execucdo de um estudo
cientifico) sdo publicados num percentual de até 20% do total de manuscritos.

Os artigos submetidos sdo analisados pelos editores e pelos revisores das &reas de
conhecimento, que estdo assim divididas: Fundamentos e Historia da Fisioterapia;
Anatomia, Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; Controle Motor, Comportamento e
Motricidade; Recursos Terapéuticos Fisicos e Naturais; Recursos Terapéuticos Manuais;
Cinesioterapia; Prevencdo em Fisioterapia/Ergonomia; Fisioterapia nas Condicoes
Musculoesqueléticas; Fisioterapia nas Condi¢des Neuroldgicas; Fisioterapia nas Condicgdes
Cardiovasculares e Respiratorias; Fisioterapia nas Condi¢Bes Uroginecoldgicas e
Obstétricas; Ensino em Fisioterapia; Administracdo, Etica e Deontologia; Registro/Analise
do Movimento; Fisioterapia nas Condi¢des Geriatricas e Medidas em Fisioterapia.

Cada artigo € analisado por, pelo menos, trés revisores, os quais trabalham de maneira
independente e fazem parte da comunidade académico-cientifica, sendo especialistas em suas
respectivas areas de conhecimento. Os revisores permanecerdo anénimos aos autores, assim
como os autores ndo serdo identificados pelos revisores por recomendacdo expressa dos
editores.

Os editores coordenam as informacdes entre os autores e 0s revisores, cabendo-lhes a decisdo
final sobre quais artigos serdo publicados com base nas recomendagdes feitas pelos revisores.
Quando aceitos para publicacdo, os artigos estardo sujeitos a pequenas correcdes ou
modificagdes que ndo alterem o estilo do autor. Quando recusados, os artigos séo
acompanhados por justificativa do editor.

A RBF/BJPT publica ainda: Secdo Editorial; Cartas ao Editor; Resenhas de Livros (por
solicitacdo dos editores); Resumos de eventos como Suplemento ap6s submisséo e aprovagéo
de proposta ao Conselho Editorial. (A submissdo de proposta sera anual e realizada por edital,
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atendendo as "Normas para publicacdo de suplementos” que podem ser obtidas no site
http://www.rbf.ufscar.br) e eventualmente, Agenda de Eventos Cientificos proximos.

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy apdia as
politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
(http://www.who.int/ictrp/en/) e do International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) (http://www.wame.org/resources/policies#trialreg e
http://www.icmje.org/clin_trialup.htm), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o
registro e a divulgacdo internacional de informag&o sobre estudos clinicos, em acesso aberto.
Sendo assim, somente serdo aceitos para publicacdo, a partir de 2007, os artigos de ensaios
clinicos que tenham recebido um numero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios
Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderecos estao
disponiveis no site do ICMJE: http://www.icmje.org/faq.pdf.

Informaces Gerais

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada pelo site http://www.rbf.ufscar.br e implica
que o trabalho ndo tenha sido publicado e ndo esteja sob consideracdo para publicagdo em
outro periddico. Quando parte do material ja tiver sido apresentada em uma comunicacao
preliminar, em Simposio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na pagina de
titulo e uma copia deve acompanhar a submissdo do manuscrito.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian
Journal of Physical Therapy, e é vedada tanto a reproducdo, mesmo que parcial em outros
periddicos, como a traducdo para outro idioma sem a autorizacéo dos Editores.

A partir de janeiro de 2008, todos os artigos publicados na RBF/BJPT terdo também a sua
versdo em inglés, disponibilizados na base de dados Scientific Electronic Library Online-
SciELO. Os artigos submetidos e aceitos em portugués deverao ser traduzidos para o inglés
por tradutores indicados pela RBF/BJPT. Os artigos submetidos em inglés e aceitos também
deverdo ser encaminhados aos revisores de inglés indicados pela RBF/BJPT para revisao
final.

De acordo com a reunido do Conselho de Editores, realizada em 11 de outubro de 2007, é de
responsabilidade dos autores os pagamentos dos custos de traducdo e revisdo do inglés dos
manuscritos aceitos, sendo que a RBF/BJPT poderd subsidiar, de acordo com sua
disponibilidade orcamentaria, até 50% dos custos desse processo.

Forma e Apresentagdo dos Manuscritos

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de todas as informacdes (exceto na pagina do
titulo e identificacdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo. Como exemplo,
na vers3o inicial deve-se mencionar o nimero do parecer, mas o nome do Comité de Etica
deve ser mencionado de forma genérica, sem incluir a Instituicdo ou Laboratério, bem como
outros dados no texto e no titulo. Esse cuidado é necessario para que 0S assessores que
avaliardo o manuscrito ndo tenham acesso a identificacdo do(s) autor(es). Os dados completos
sobre o Parecer do Comité de Etica devem ser incluidos na versio final em caso de aceite do
manuscrito.

Os manuscritos devem ser submetidos por via eletrdnica pelo site http://www.rbf.ufscar.br,
preferencialmente em inglés, e devem ser digitados em espago duplo, tamanho 12, fonte
Times New Roman com amplas margens (superior e inferior = 3 cm, laterais = 2,5 cm), nédo
ultrapassando 21 (vinte e uma) paginas (incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos).
Estudos de Caso ndo devem ultrapassar 10 (dez) paginas digitadas em sua extensao total,
incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos. (Adicionar numeros de linha no arquivo).

Ao submeter um manuscrito para publicagéo, os autores devem enviar por correio ou por via
eletrénica como documento(s) suplementar(es):

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informagoes:




87

a) Nomes completos dos autores e titulacdo de cada um;
b) Tipo e area principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA);
¢) NGmero e nome da Instituicdo que emitiu o parecer do Comité de Etica para
pesquisas em seres humanos e para 0s experimentos em animais. Para as
pesquisas em seres humanos, incluir também uma declaracdo de que foi obtido
0 Termo de Consentimento dos participantes do estudo;
d) Conforme descrito em OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA os
manuscritos com resultados relativos aos ensaios clinicos deverdo apresentar
numero de identificacdo que devera ser registrado no final do Resumo/Abstract
(Sugestéo de site para registro: wwwe.actr.org.au);
2) Declaracéo de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a
existéncia ou ndo de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios
diretos e indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa;
3) Declaragdo assinada por todos os autores com o numero de CPF indicando a
responsabilidade do(s) autor(es) pelo conteudo do manuscrito e transferéncia de direitos
autorais (copyright) para a Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical
Therapy, caso o artigo venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declaracdes encontram-se disponiveis no site
da Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
http://www.ufscar.br/rbfisio/.

Formato do Manuscrito

O manuscrito deve ser elaborado com todas as paginas numeradas consecutivamente na
margem superior direita, com inicio na pagina de titulo, na seqliéncia abaixo:

1 PA&gina de titulo e Identificacéo (12 pagina)
A pagina de identificacdo deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maiusculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor, em letras maidsculas, sem titulacdo, seguido por
namero  sobrescrito(expoente),  identificando a  afiliagdo institucional/vinculo
(Unidade/Instituicdo/ Cidade/Estado/Pais); Para mais que um autor, separar por virgula;
ATENCAO: A RBF/BJPT aceita no méaximo, 6 (seis) autores em um artigo. Outras pessoas
que contribuiram para o trabalho podem ser incluidas no final do texto.

c) Nome e endereco completo (incluindo numero de telefone e e-mail do autor para envio de
correspondéncia). E de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o
endereco e e-mail para contatos;

d) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto para ser usado no cabecalho das
paginas do artigo (lingua portuguesa), ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: uma lista de termos de indexagdo ou palavras-chave (maximo seis) deve
ser incluida. A RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS — Descritores em Ciéncias da Saude
para consulta aos termos de indexacdo (palavras-chave) a serem utilizados no artigo
(http://decs.bvs.br/).

1 Resumo (22 pagina)
Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em lingua portuguesa e lingua inglesa. Para
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0s demais paises, apenas em lingua inglesa. Uma exposi¢do concisa, que ndo exceda 250
palavras em um unico paragrafo digitado em espaco duplo, deve ser escrita em folha separada
e colocada logo apds a pagina de titulo. O resumo deve ser apresentado em formato
estruturado, incluindo os seguintes itens separadamente: Contextualizacdo (opcional),
Obijetivos, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Notas de rodapé e abreviagdes ndo definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso citar uma
referéncia, a citacdo completa deve ser feita dentro do resumo, uma vez que 0S resumos sao
publicados separadamente pelos Servicos de Informacdo, Catalogacdo e Indexacédo
Bibliograficas e eles devem conter dados suficientemente solidos para serem apreciados por
um leitor que ndo teve acesso ao artigo como um todo.

1 Abstract (3% pagina)
Em caso de submissdo em lingua portuguesa, o titulo, o titulo curto, o resumo estruturado e as
palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglés sem alteracéo do contetdo.

Apbs o Abstract, incluir, em itens destacados, a Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados
e a Discusséo:

Introducéo - deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigagéo,
suas relaces com outros trabalhos da area e os motivos que levaram o(s) autor(es) a
empreender a pesquisa.

Materiais e Métodos - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente
repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informacgdes necessarias — ou fazer
referéncias a artigos publicados em outras revistas cientificas — para permitir a replicabilidade
dos dados coletados. Recomenda-se fortemente que estudos de intervencdo apresentem grupo
controle e, quando possivel, aleatorizacdo da amostra.

Resultados - devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos
podem ser incluidos quando necessarios (indicar, no texto, onde devem ser incluidos) para
garantir melhor e mais efetiva compreensdo dos dados, desde que ndo ultrapassem o numero
de paginas permitido.

Discussdo - o objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducdo do trabalho. As informacgdes dadas anteriormente no texto (na Introducéo,
Materiais e Métodos e Resultados) podem ser citadas, mas ndo devem ser repetidas em
detalhes na discusséo.

Apos a Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discussao, incluir:

a) Agradecimentos

Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa, no final do
texto, antes das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas, subvencoes
para a pesquisa e bolsa de estudo e colaboracdo de pessoas que merecem reconhecimento
(aconselhamento e assisténcia). Os autores sdo responsaveis pela obtencdo da permissao
documentada, das pessoas cujos nomes constam dos Agradecimentos;

b) Referéncias Bibliograficas
O namero recomendado é de no minimo: 50 (cinquenta) referéncias bibliograficas para Artigo
de Revisdo; 30 (trinta) referéncias bibliograficas para Artigo Original, Meta-analise, Revisdo
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Sistematica e Metodologico e 10 (dez) referéncias bibliograficas para Estudos de Caso. As
referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia numérica, de acordo com a
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo o0s Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborado pelo Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal
Editors — ICMJE — http://www.icmje.org/index.html).;

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of
Journals do Index Medicus (http://www.index-medicus.com). As revistas ndo indexadas nao
deverdo ter seus nomes abreviados.

As citacOes das referéncias bibliogréficas devem ser mencionadas no texto em ndmeros
sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das referéncias bibliograficas constantes no
manuscrito e a correta citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito;
Ver exemplos no endereco http://www.rbf.ufscar.br/.

c¢) Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente em
sobrescrito no manuscrito e escrita em folha separada, colocada no final do material ap6s as
Referéncias;

d) Tabelas e Figuras

Tabelas. Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem numeérica. Cada tabela deve
ser digitada em espaco duplo, em péagina separada. As tabelas devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e inseridas no final do texto. Um titulo descritivo
e legendas devem tornar as tabelas compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto do
artigo.

As tabelas ndo devem ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas
necessitam de linhas horizontais para a separacdo de suas sessdes principais. Usar paragrafos
OU recuos e espacos verticais e horizontais para agrupar os dados.

Figuras. Digitar todas as legendas em espaco duplo. Explicar todos os simbolos e
abreviacdes. As legendas devem tornar as figuras compreensiveis, sem necessidade de
consulta ao texto. Todas as figuras devem ser citadas no texto, em ordem numérica e
identificadas.

Figuras - Arte Final. Todas as figuras devem estar no formato .tiff. N&o é recomendado o uso
de cores. Figuras de baixa qualidade podem resultar em atrasos na aceitacdo e publicacdo do
artigo.

Usar letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras
mdaltiplas. Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas. Entretanto, simbolos
para identificacdo de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma figura,
desde que isso ndo dificulte a analise dos dados.

Cada figura deve estar claramente identificada. As figuras devem ser numeradas,
consecutivamente, em arabico, na ordem em que aparecem no texto. Nao agrupar diferentes
figuras em uma Unica pagina;

e) Tabelas, Figuras e Anexos - inglés

Um conjunto adicional em inglés das tabelas, figuras, anexos e suas respectivas legendas deve
ser anexado como documento suplementar, para artigos submetidos em lingua portuguesa.
Este conjunto adicional ndo sera contabilizado no total de paginas do manuscrito.

Outras Consideragoes

Unidades. Usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e
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abreviacdes das unidades.
Artigos de Revisdo Sistematica e Meta-analises. Devem incluir uma se¢do que descreva 0s
métodos empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as informacdes.

Estudos de Caso. Devem ser restritos as condi¢Ges de saude ou métodos/procedimentos
incomuns, sobre os quais o desenvolvimento de artigo original seja impraticavel. Dessa
forma, os relatos de casos clinicos ndo precisam necessariamente seguir a estrutura candnica
dos artigos originais, mas devem apresentar um delineamento metodol6gico que permita a
reprodutibilidade das intervengdes ou procedimentos relatados. Recomenda-se muito cuidado
ao propor generalizagOes de resultados a partir desses estudos. Desenhos experimentais de
caso Unico serdo tratados como artigos cientificos e devem seguir as normas estabelecidas
pela Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy.

Cartas ao Editor. Criticas as matérias publicadas, de maneiras construtivas, objetivas e
educativas, consultas as situacdes clinicas e discussdes de assuntos especificos a Fisioterapia
serdo publicados a critério dos editores. Quando a carta se referir a comentérios técnicos
(réplicas) aos artigos publicados na RBF/BJPT, esta sera publicada junto com a tréplica dos
autores do artigo objeto de andlise e/ou critica.

Conflitos de Interesse: Os autores sdo responsaveis pela declaracdo de qualquer tipo de
conflitos de interesse na realizacdo da pesquisa, tanto de ordem financeira como de qualquer
outra natureza.
O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam influenciar
na emissao de parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se ndo qualificado
para revisa-lo.

Consideracdes Eticas e Legais. Evitar o uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros
hospitalares dos pacientes. Um paciente ndo podera ser identificado em fotografias, exceto
com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original. As tabelas e/ou
figuras publicadas em outras revistas ou livros devem conter as respectivas referéncias e o
consentimento, por escrito, do autor ou editores.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos).
Para as pesquisas em humanos, deve-se incluir o nimero do Parecer da aprovacdo das
mesmas pela Comissdo de Etica em Pesquisa, que deve ser devidamente registrada no
Conselho Nacional de Saude do Hospital ou Universidade ou o mais préximo da localizacéo
de sua regido.

Para 0s experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do
Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of
Pain, publicada em PAIN, 16: 109-110, 1983).

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy reserva-se o
direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as normas legais e éticas para pesquisas
em seres humanos e para 0s experimentos em animais.

E recomendavel que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os “Standards for
Reporting EMG Data" recomendados pela ISEK.
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CONSIDERACOES FINAIS

Se o artigo for encaminhado aos autores para revisdo e ndo retornar a RBF/BJPT dentro de 6
(seis) semanas, 0 processo de revisdo serd considerado encerrado. Caso 0 mesmo artigo seja
reencaminhado, um novo processo sera iniciado, com data atualizada. A data do aceite sera
registrada quando os autores retornarem o manuscrito, apos a correcdo final aceita pelos
Editores.

As provas finais serdo enviadas por e-mail aos autores, no endereco indicado na
submissdo, para revisdo final (duvidas e/ou discordancias de revisdo), ndo sendo permitidas
quaisquer outras alteragdes. Manuscrito em prova final ndo devolvido em 48 horas, podera a
critério dos editores, ser publicado na forma em que se apresenta ou ter sua publicagdo
postergada para um préximo namero.

Apbs publicacdo do artigo ou processo de revisao encerrado, toda documentacao referente ao
processo de revisdo sera incinerada.

Contato:

Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
Secretaria Geral - Universidade Federal de S&o Carlos

Rodovia Washington Luis, km 235, Caixa Postal 676

CEP 13565-905, Sao Carlos, SP, Brasil

Email: rbfisio-se@ufscar.br

Tel.: +55(16) 3351-8755
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