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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito do Taekwondo adaptado sobre a densidade
mineral 6ssea (DMO), autonomia funcional e qualidade de vida (QV) de mulheres na
pos-menopausa. O presente estudo € do tipo experimental, com delineamento
randomizado e controlado. A amostra foi composta por 34 mulheres com 60 anos ou
mais de idade que apresentaram baixa densidade mineral Ossea, separadas
randomicamente em: grupo de Taekwondo adaptado (TKDA; n=17; 72,30+5,83 anos),
e grupo de Caminhada (GC; n=17 68,82+4,64 anos). O programa de treinamento de
Taekwondo com método adaptado ocorreu em um periodo de 06 meses
concomitantemente ao de caminhada. Os instrumentos de avaliagcdo usados foram
formulario de anamnese, densitometria de dupla energia por Raio-X (DXA), protocolo
de autonomia funcional GDLAM e o Questionario World Health Organization Quality
of Life Group-Old (WHOQOL-OLD) para a QV. Os resultados mostraram que o TKDA
apresentou melhoras significativas em todas as variaveis, DMO L1-L3 (A%= 0,16%;
p<0,001), colo (A%= 0,10%; p=0,015) e fémur total (A%= 0,15%; p<0,001), autonomia
funcional IG (A%= 8,8%; p<0,001) e QV QVG - OLD (A%=3,2%; p<0,001) quando
comparado ao grupo de caminhada. Conclui-se que o TKDA, pode contribuir como
uma alternativa de exercicio fisico terapéutico, na manutencdo da massa Ossea,
desempenho fisico e QV de mulheres na pés-menopausa com baixa DMO.

Palavras-chave: Taekwondo adaptado. Autonomia funcional. Densidade mineral
0ssea. Qualidade de vida. Idosas.
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Life of Postmenopausal Women Participating in a Taekwondo Program with
Adapted Method. 2019. Thesis (Doctorate in Nursing and Biosciences) - Center for
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ABSTRACT

The aim of this study was to assess the effect of adapted Taekwondo on bone mineral
density (BMD), functional autonomy and quality of life (QoL) in postmenopausal
women. This is an experimental study with a controlled randomized design. The
sample was composed of 34 women aged 60 years or older who exhibited low bone
mineral density, separated randomly into an adapted Taekwondo group (TKDA; n=17;
72.3015.83 years), and Walking group (WG; n=17 68.82+4.64 years). The Taekwondo
training group with adapted methodology occurred over a 6-month period,
simultaneous to walking. The instruments used were an anamnesis form, bone
densitometry by dual-energy X-ray (DXA), GDLAM functional autonomy protocol and
the World Health Organization Quality of Life Group-Old (WHOQOL-OLD)
questionnaire for QoL. The results showed that TKDA produced significantly better
improvements in all the variables: BMD L1-L3 (A%= 0.16%; p<0.001), femoral neck
(A%= 0.10%; p=0.015) total hip (A%= 0.15%; p<0.001), GDLAM Index (Gl) functional
autonomy (A%= 8.8%; p<0.001) and QoL QoLG - OLD (A%=3.2%; p<0.001) when
compared to the walking group. It was concluded that TKDA may contribute as an
alternative physical exercise therapy to maintain bone mass, physical performance and
QoL in postmenopausal women with low BMD.

Keywords: Adapted Taekwondo. Functional autonomy. Bone mineral density. Quality
of life. Elderly.
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1 CAPITULO I: CIRCUNSTANCIAS DO ESTUDO

1.1 Introdugao

O envelhecimento populacional € um fenébmeno mundial. O periodo de 1975 a
2025 é compreendido pela Organizagdo das nagdes unidas (ONU) como a “Era do
Envelhecimento” (AMORIM, PERNANBUCO; VALE, 2016).

O Brasil tem acompanhado as transformag¢des do quadro de envelhecimento
populacional. O Brasil expbée uma transigdo populacional acelerada, outrora
considerado um pais predominantemente jovem, e a projegédo para 2025 demonstra
que estara entre os 10 paises com a maior concentragao de populagao idosa (IBGE,
2010).

Em decorréncia deste processo acelerado de envelhecimento, sucede em
regularidade na populagédo a expansao das doengas crénico-degenerativas (DCNT) e
de incapacidade funcional, associadas ao grupo de pessoas idosas (MALLMANN;
HAMMGERSCHMIDT; SANTOS, 2012). O processo de envelhecimento esta
intimamente relacionado ao surgimento de DCNT, ou seja, aquelas que acometem a
deterioragdo da estrutura corporal e que, no contesto geral, podem ser atenuadas ou
agravadas, conforme os cuidados destinados a saude fisica e mental (WHO, 2004).

Dentre as principais DCNT, a osteoporose destaca-se, por estar relacionada ao
processo de envelhecimento (DEITEL, 2003), sendo que idosos com baixos niveis de
atividade fisica, dispde de uma tendéncia ainda maior de acometimento desta (DIAZ-
CURIEL, 2013).

A inatividade fisica atrelada a habitos alimentares inadequados contribui para
o surgimento precoce de DCNT (WHO, 2004). Niveis insuficiente de atividade fisica
elevam os riscos em todas as causas de mortalidade entre 20% e 30% (WHO, 2010)
e como resultante estima-se que 3,2 milhdes de pessoas morrem a cada ano (WHO,
2009).

Esse dado apresentado pela Who (2009) é importante porque mostra a pratica
de atividade fisica e exercicio fisico como uma das principais estratégias e que devem
usadas pelos 6rgaos oficiais de saude de todo o0 mundo para a prevengao de DCNT
que afetam o tecido 6sseo como osteoporose. (WHO, 2003, 2009). A realizagao de
exercicio fisico de forma programada e acompanhada por profissionais, desperta
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efeitos positivos no controle e até mesmo no retrocesso de algumas destas doencgas
(BORBA-PINHEIRO et al., 2010).

Os exercicios fisicos tém sido amplamente estudados e recomendados por
seus efeitos osteogénicos, entretanto maiores beneficios sdo observados em
atividades que envolvem maior for¢ca de reagao ao solo relativa ao peso corporal, em
detrimento de modalidades de baixo ou sem impacto (MOTINNI et al., 2008; BORBA-
PINHEIRO et al., 2008, 2016a; WHO, 2009; ACSM, 2014).

Assim, estudos encontrados na literatura cientifica que utilizaram o taichi, judé
e karaté com adequagdes metodoldgicas para a pratica de mulheres idosas,
mostraram que é possivel a utilizacdo de esportes de combate como uma forma
terapéutica para o controle da densidade mineral 6ssea (DMO), da forga muscular, do
equilibrio corporal, autonomia funcional e qualidade de vida (QV) de mulheres na poés-
menopausa (LEE, 2008; SIKORSKI; BLACH, 2010; BORBA-PINHEIRO et al., 2010,
2013abc, 2015, 2016b).

O presente estudo anseia através da realizagdo da modalidade de Taekwondo
adaptado como uma alternativa terapéutica, contribuir com a minimizacao dos efeitos
resultantes do processo de envelhecimento, especialmente na manutengdo da massa
Ossea e variaveis relacionadas ao risco de quedas e fraturas, que consequentemente,
poderdo ajudar na independéncia funcional e QV das pessoas idosas.

Diante do exposto e da escassez de estudos cientificos que abordam as
variaveis de componentes da aptidao fisica, da densidade mineral éssea e QV em
grupos especificos com a pratica de Taekwondo com adaptagdo metodoldgica por
mulheres idosas pode justificar o presente estudo. Enquadrando-se dessa forma, o
Projeto Institucional de “Motricidade humana e cuidados: mecanismos e feitos
moleculares, celulares e fisioldgicos do corpo em suas diversas experiéncias

bioldgicas, histéricas e ambientais”.

1.2 O Cuidado: um componente universal para saude

Envelhecer diminui a capacidade do organismo a resistir as agressées do meio,
0 que aumenta a suscetibilidade de doencas, tendo prevaléncia em individuos nao
cuidados (BARROS; BELMONTE, 2016). O cuidado revela-se por intermédio da
preservacao do potencial saudavel do individuo (SOUZA et al., 2005).
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Assim, novas estratégias do cuidar em saude com base no exercicio fisico,
podem corroborar na manutencao da saude durante o processo de envelhecimento,
uma vez que a atividade fisica é o fator mais preponderante relacionado a longevidade
e a manutencéo das fungoes fisicas (WHO, 2005).

O cuidado por meio do movimento, através de um programa de exercicios
fisicos controlados, tem a prerrogativa de manter e elevar os aspectos do
funcionamento fisico e variaveis relacionadas a saude (DANTAS; VALE, 2008;
BORBA-PINHEIRO et al., 2016b).

A osteoporose € uma DCNT onde ocorre grande diminuicdo da densidade
O0ssea, 0 que acarreta ossos mais fragilizados e suscetiveis a fraturas, sendo um
problema de saude publica (CHAN et al., 2003; BRASIL, 2006; BORBA-PINHEIRO et
al., 2011).

Desta forma, uma estratégia viavel de cuidado e prevengéo da osteoporose, €
a pratica regular de exercicio fisico, todavia que, este apresenta efeito significativo no
aumento da massa Ossea, capaz de agregar as politicas publicas de prevencao,
controle e tratamento dessa doenga. Além de favorecer a melhora da QV e a
independéncia funcional desta populagéo (DANTAS; VALE, 2008; BORBA-PINHEIRO
et al., 2016b).

Assim as agdes de cuidado pelo movimento atuam nas vertentes do cuidado
onde se envolve relagao entre a pessoa que cuida e o sujeito e no autocuidado ao
favorecer as condi¢des de o individuo responsabilizar-se por si mesmo.

Diante do exposto, o presente estudo “Densidade mineral éssea, autonomia
funcional e qualidade de vida de mulheres na pés menopausa, participantes de um
programa de Taekwondo com método adaptado” justifica o enquadramento na
motricidade humana com estreita interagdo com os estudos do Cuidado relacionados
a saude humana, pois utiliza como objeto pratico de estudo a atividade fisico-esportiva
de Taekwondo com adaptagdes metodoldgicas e também como conduta motora de
cuidado com o intuito de minimizar os efeitos causados pelo envelhecimento nas
variaveis relacionadas a baixa DMO em mulheres na pés-menopausa.

Atualmente o mundo esta vivenciando um processo acelerado de
envelhecimento da populagdo. Principalmente no Brasil, onde se considera idoso
individuo que acima de sessenta anos e que conforme estimativas dos dados do
Censo Demografico do IBGE, podera se tornar no ano de 2020 o sexto pais com maior
numero de idosos (IBGE, 2010).
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O processo de envelhecimento, esta associado as alteragbes biolégicas que
com o avancar da idade resulta no declinio das capacidades funcionais e fisicas, ainda
que o grau de comprometimento varie em fungdo do estilo de vida dos individuos
(ALENCAR; BEZERRA; DANTAS, 2009).

Dentre as diversas alteracdes bioldgicas, a Densidade Mineral Ossea (DMO),
€ severamente diminuida ao longo do processo de envelhecimento, o que leva ao
surgimento de doengas como a osteopenia e a osteoporose que causam a fragilidade
O0ssea e sao a principal a circunstancia de internagbes por fraturas em idosos
(PEDRINELLI, 2009). A Forca muscular € outra que sofre acentuado declinio
proeminente, com influéncia negativa sobre a capacidade funcional, acarretando
maior dependéncia na realizagao das atividades da vida diaria (AVD) e eleva o risco
e o indice de quedas em idosos (CORREA; PINTO, 2011)

A diminuicdo da autonomia funcional do idoso provoca o aumento da
dependéncia para a realizacdo das AVD e da vulnerabilidade a novas quedas, o que
contribui para o declinio do bem-estar, e consequentemente da QV (FHON et al.,
2012). Diante disto, A pratica insuficiente de atividade fisica tem sido associada a
ocorréncia de diversas doencgas atreladas ao processo de envelhecimento (GARBER
et al., 2011).

A pratica de exercicio fisico € uma das principais estratégias para a prevengao,
protecao e tratamento das doencas relacionados a baixa DMO e variaveis associadas
ao risco de quedas (WHO, 2003; BORBA-PINHEIRO et al., 2008).

O exercicio fisico, executado na forma de lutas adaptadas, tem demonstrado
beneficios na DMO, equilibrio na prevencao de quedas, autonomia funcional e QV de
idosas (LEE, 2008; SIKORSKI; BLACH, 2010; BORBA- PINHEIRO et al., 2013abc,
2015, 2016b).

Desta forma torna-se pertinente questionar se é possivel melhorar as variaveis
relacionadas a saude de idosas contribuindo com a sua autonomia funcional,
densidade mineral 6ssea e a qualidade de vida em idosas com a praticas de exercicios
de Taekwondo com método adaptado?

Houve a identificacdo das seguintes variaveis: dependentes, com autonomia
funcional, densidade mineral 6ssea e qualidade de vida; independentes, com o
treinamento de Taekwondo adaptado e treinamento com caminhada; e interveniente,

com uso de medicamentos para controle da baixa DMO.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

v' Avaliar o efeito do Taekwondo adaptado sobre a densidade mineral dssea,

autonomia funcional e qualidade de vida de mulheres na pds-menopausa.

1.3.2 Objetivos especificos

v" Mensurar os efeitos do treinamento de Taekwondo adaptado sobre a densidade
mineral 6ssea de idosas, comparado ao grupo de caminhada.

v'Avaliar os efeitos do treinamento de Taekwondo adaptado sobre a autonomia
funcional de idosas, comparado ao grupo de caminhada.

v Identificar os efeitos do treinamento de Taekwondo adaptado sobre a qualidade

de vida de idosas, comparado ao grupo caminhada.

O Presente estudo, pelo seu design admite o estabelecimento de uma hipotese
substantiva e de hipdteses estatisticas. Na hipdtese substantiva (Hs) o presente
estudo antecipa que mulheres idosas participantes de um programa de Taekwondo
adaptado apresentardo aumento de sua autonomia funcional, melhoria em sua
qualidade de vida e aumento de sua densidade mineral 6ssea em relagdo a um grupo
de caminhada. As hipoteses estatisticas serdao apresentadas na forma nula, e a partir
dessa, as hipoteses derivadas, adotando-se como critério de aceitagao ou rejei¢ao o
nivel de p < 0,05.

a) hipétese nula;

Ho1- Nao ocorrera aumento significativo para p < 0,05 na densidade mineral 6ssea de
idosas participantes do treinamento de Taekwondo adaptado e quando comparadas

ao grupo de caminhada.

Ho2 - Nao ocorrera aumento significativo para p < 0,05 na autonomia funcional de
idosas participantes do treinamento de Taekwondo adaptado e quando comparadas

ao grupo de caminhada.
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Hos - N&o ocorrera aumento significativo para p < 0,05 na qualidade de vida de idosas
participantes do treinamento de Taekwondo adaptado e quando comparadas ao grupo

de caminhada.

b) hipéteses derivadas;

H1 - Ocorrera aumento significativo na densidade mineral 6ssea das idosas ativas
participantes do treinamento de Taekwondo adaptado, quando comparadas ao grupo

de caminhada.

H2 - Ocorrera aumento significativo da autonomia funcional para as idosas ativas
participantes do treinamento de Taekwondo adaptado, quando comparadas ao grupo

de caminhada.

H3 - Sera observada uma diferencga estatistica significativa no tocante a qualidade de
vida das idosas ativas participantes do treinamento de Taekwondo adaptado, quando

comparadas ao grupo de caminhada.

O envelhecimento populacional € uma resposta as mudangas de alguns dos
indicadores de saude e em consequéncia disto, 0 aumento na expectativa de vida
(BRASIL, 2007). A longevidade do brasileiro vem aumentando nas ultimas décadas e
(IBGE, 2010) e com ela também cresce a populagéo idosa, o que vem tornando o
Brasil um pais de idosos.

Entre as mudancas do esquema biolégico durante o processo de
envelhecimento, estdo a perda de massa 6ssea de 20% nas mulheres e 10% em
homens com idade entre 40 e 70 anos. Baixos valores da DMO caracterizam a
osteoporose, onde os 0ssos se tornam mais porosos e frageis, como consequéncia
elava-se o risco de fraturas que ocasionam na incapacitacédo e a reducao das AVDs
(BARROS; BELMONTE, 2016).

O ministério da Saude (MS) aponta a inatividade fisica como um fator relevante
de risco para as DCNT relacionadas ao envelhecimento humano (BRASIL, 2007).

Desta forma, intervengdo com programas de treinamento de Iutas na

modalidade de exercicio fisico adequado a populacao idosa, se propde a corroborar
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para minimizar a ocorréncia das doengas cronico-degenerativas prevalente entre os
idosos, em especial as do metabolismo ésseo.

Uma vez que entre as modalidades esportivas de médio e alto impacto, os
esportes de combate como o judd, karaté e o Taekwondo, tem a capacidade de
estimular a osteogénese com efeitos positivos sobre a massa ¢ssea (LOFGREN et
al., 2012; BORBA-PINHEIRO et al., 2016a) e assim, auxiliar na prevengao e controle
de doencas relacionadas ao metabolismo 6sseo, como promover a autonomia com
independéncia para a realizacdo das AVDs, a diminuigdo do risco de queda e
contribuir na melhoria da QV dos praticantes (ACSM ,2010; BORBA- PINHEIRO et al.,
2015; 2016b).

Mediante ao exposto, o presente estudo pauta sua relevancia ao propor o
Taekwondo como modalidade de exercicio fisico com adaptagdes metodoldgicas,
visando contribuir com a atenc¢ao basica de saude da pessoa idosa ao agregar mais
uma possibilidade de exercicio fisico alternativo para a melhoria da autonomia
funcional, qualidade de vida e prevencéao, controle e tratamento da osteoporose em

mulheres na pos-menopausa.
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2 CAPITULO II: REVISAO DA LITERATURA

O crescimento mundial da populagdo idosa nas ultimas cinco décadas, foi
reconhecida pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) como sendo a “Era do
Envelhecimento (AMORIM; PERNANBUCO; VALE, 2016).

O cenario da populacao brasileira expde mudangas em seu padrao, o Brasil
pais que outrora era predominantemente jovem, atualmente ostenta uma grande
parcela da sua populacdo de individuos idosos, decorrente do acelerado
envelhecimento populacional, percebido de forma clara. (REZENDE et al., 2012).

Ha atualmente no Brasil cerca de 10 milhdes de pessoas com idade superior a
65 anos e estima-se que no ano de 2020 o pais possua a sexta populagdo mundial
em numeros absolutos de idosos, sendo este fendmeno confirmado pelo ultimo censo,
onde se observou uma mudanca na populagao brasileira com relacido ao aumento da
expectativa de vida para homens de 73,5 anos e 75,4 anos para mulheres (IBGE,
2010). Assim sendo, estima-se que no ano de 2025 a populagao idosa no Brasil atinja
um contingente superior a 35 milhdes e 65 milhdes em 2050 (IBGE, 2010). O Brasil
considera idoso a pessoa com 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2003), bem como,
essa € a idade usada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), para delimitar
idosos em paises em desenvolvimento (OMS, 2006).

Esta mudanca de paradigma de crescimento da populagdo idosa sugere
proporcionalmente, o aumento das limitagdes funcionais devido a degeneracao dos
sistemas organicos e que por esse motivo, deve-se ter a preocupagéo de preservar a
independéncia fisica, psicoldgica e social durante todo o processo de envelhecimento
(RODRIGUES, 2010).

Uma das estratégias mais recomendadas para a promog¢ao da saude em idosos
€ a pratica regular de exercicios fisicos, por ter o potencial de retardar os declinios
funcionais com beneficios para o sistema musculoesquelético e prevenir o
aparecimento de DCNT como a osteoporose (ACMS, 2005; WHO, 2005).

Sendo assim, o envelhecimento ndo pode ser tratado como antes, pois o
processo de envelhecimento saudavel, demanda na manutencgéo dos individuos mais
ativos e produtivos, estimulando habitos benéficos a saude, especialmente os
relacionados a uma pratica de vida fisicamente ativa, que além de promover
beneficios fisicos pertinentes ao avango da idade, realga o numero de ligacoes
interpessoais (SHIMADA et al., 2016; BORBA-PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO,
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2016a), assegurando ao idoso o direito a liberdade, educacgéo, cultura, esporte e lazer,
garantido na Lei n® 10.741, de 3 de outubro de 2003 do Estatuto do Idoso (BRASIL,
2013).

Esta proposta de politicas sociais e publicas para os idosos, podem ser
facilmente alcancadas com a pratica de lutas na modalidade de exercicio fisico, por
acolher as areas supra citadas e trazer beneficios a esta etapa da vida,
proporcionando um envelhecimento saudavel.

Para um melhor alcance do tema foi realizada uma revisdo da literatura,
listando os seguintes assuntos: envelhecimento, densidade mineral Ossea,
medicamentos e a densidade mineral 6ssea, autonomia funcional, qualidade de vida,

caracteristicas do Taekwondo e efeito dos esportes de combate na massa éssea.

2.1 Envelhecimento

O envelhecimento humano como um processo natural e continuo, esta
relacionado ao declinio progressivo de todos os processos fisioloégicos e uma
variedade de limitag¢des fisicas e psicossociais (ALENCAR et al., 2010; ROCHA et al.,
2015).

Entre os fatores complicadores inerentes ao processo de envelhecimento
destacam-se os de aspecto fisico que contribui para a perda da autonomia e gera a
dificuldade de manutencdo de uma vida independente nos idosos (AMORIM;
PERNAMBUCO; VALE, 2016).

No Sistema Muscular, ocorre a tendéncia de acumulo maior de massa gorda e
perda de massa magra (AMORIM; PERNAMBUCO; VALE, 2016; SILVA et al., 2016).
A forga muscular sofre proeminente declinio, sendo sua manutengao essencial para o
envelhecimento saudavel na manutencéo da capacidade funcional (MOREIRA, 2014),
outro efeito deletério do envelhecimento é a acentuada diminuicdo de mobilidade
articular (AMORIM; PERNAMBUCO; VALE, 2016; SILVA et al., 2016).

O Sistema Esquelético padece de diminuicdo da DMO, e vulneravel ao
surgimento de doengas que afetam o tecido 6sseo como a osteopenia e a
osteoporose, que causam a fragilidade dos ossos (WHO, 2003; AMORIM;
PERNAMBUCO; VALE, 2016). Demais consequéncias do envelhecimento acorrem
como degeneracgao discal, fragilidade de ligamentos e tenddes, menor volume de
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liquido sinovial disponivel nas capsulas articulares e consideravel reducédo da
amplitude dos movimentos (AMORIM; PERNAMBUCO; VALE, 2016).

Como consequéncias destes fatores do processo de envelhecimento, ocorrem
ainda acentuada redugdo da autonomia funcional do idoso (GUIMARAES:;
FARINATTI, 2005; GONCALVES et al., 2015), que restringe o idoso a realizar as
AVDs do cotidiano como utilizar o carro, subir uma pequena escada, pentear os
cabelos e vestir-se (REBELATTO et al., 2006), bem como causa a alteragdo da
marcha e do equilibrio, o que eleva o risco de queda em idosos.

Entretanto o processo de envelhecimento é distinto entre os individuos, sendo
influenciado pelo estilo de vida (ALENCAR; BEZERRA; DANTAS, 2009). Para um
envelhecimento considerado saudavel, o idoso deve preservar um nivel minimo de
qualidades fisicas, o que contribui para uma boa QV (VAREJAO; DANTAS;
MATSUDO, 2007).

Diante disto, e considerando as caracteristicas inerentes ao processo de
envelhecimento, de diminuicdo de forga muscular, amplitude de movimento,
coordenacao e equilibrio (BLESSMANN, 2003; SANTOS et al., 2012), a atividade
fisica vem sendo amplamente reconhecida pela comunidade cientifica, e
consequentemente, pelos érgéos oficiais de saude como um importante fator de
manutengdo do envelhecimento saudavel. (WHO, 2003; BORBA-PINHEIRO et al.,
2008).

Embora as alteragbes organicas decorrentes do envelhecimento sejam
inevitaveis, a pratica de exercicio fisico regular atua na manutencao e preveng¢ao dos
possiveis problemas advindos associados a idade avangada (CASTRO et al., 2010;
AMORIM; PERNAMBUCO; DANTAS, 2016; BORBA-PINHIERO et al., 2010, 2013b;
2016ab).

2.2 Densidade Mineral Ossea (DMO)

O envelhecimento avanga sobre a populagao brasileira e com ela as DCNT
relacionadas ao envelhecimento como as do metabolismo 6sseo, o que torna
relevante o enfrentamento desse fenébmeno. Com o envelhecimento ha uma grande
perda do mineral Ca2+, o que ocasiona no desequilibrio do metabolismo 6sseo e
consequentemente no aumento da fragilidade e do risco de fraturas (SAMBROOK et
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al., 2007). Essa perda de DMO se inicia de forma gradual a partir dos 40 anos (RENA,
2005), o que torna a idade um fator de risco para a osteoporose (BRASIL, 2006).

A OMS classifica perdas de até 10% de DMO como normalidade, diminuigéo
entre 10 e 25% é classificada como osteopenia e quando a perda de DMO é superior
a 25%, a classificacao € de osteoporose. (RENA, 2005; BRASIL, 2006). Estas ultimas
apresentam maior prevaléncia em sitios 6sseos da coluna lombar e fémur, com fatores
de risco que se associam a idade avangada, menarca tardia, menopausa precoce e
menor IMC (COSTA-PAIVA et al., 2003), o que aumenta em quatro a cinco vezes o
risco do sexo feminino de desenvolver a osteoporose em relagdo aos homens (RENA,
2005; MONTILLA et al., 2004).

O osso sofre uma renovagdo constante, passando pelos estagios de
Reabsorcédo e Formacdo. A reabsor¢céao ocorre pelo recrutamento das células
denominadas osteoclastos, que se tornam ativas e produzem pequenas cavidades
sobre a superficie 0ssea, que serdo preenchidas com coladgeno ou 0SSO novo.
Posteriormente, ocorrem a mineralizagdo e a recomposi¢cao da superficie 6ssea. O
Estagio de formacado sucede logo apds a reabsor¢ao, onde o osso € totalmente
substituido por células osteoblastos, mantendo suas caracteristicas (BORBA-
PINHEIRO et al., 2017). Entretanto o envelhecimento desacelera esse processo de
reabsorcao e reposicao 6ssea, o que favorece a ocorréncia da osteoporose em os
idosos (Camara et al., 2016).

O exercicio fisico é considerado um tratamento ndo farmacolégico auxiliar no
controle da osteoporose, em especial os que promovem impacto nas estruturas
Osseas, por fomentar a deposicdo Ossea e contribuir para o aumento da DMO
(BORBA-PINHEIRO et al.,, 2008; DIAZ-CURIEL, 2013). A pratica precoce de
exercicios com impacto nos 0ssos na infancia, quanto na adolescéncia, pode precaver
a DMO para o futuro ao potencializar a massa 6ssea necessaria para a chegada da
menopausa (FABRI; SANTOS, 2006; SILVA et al., 2014). Pois cerca de 90% da massa
Ossea € alcangada aos 20 anos e em torno dos 35 anos atinge o pico de massa 0ssea
(BORBA-PINHEIRO et al., 2017).

Uma vez que o0 osso se adapta a estimulos mecanicos ao provocar um
processo de remodelagem 0Ossea e equilibrio da sua microestrutura (WANG et al.,
2012). O exercicio fisico regular estd associado a aumentos na DMO em raz&o do

estresse mecanico exercido pela forca da gravidade e pela tensdo muscular, induzir o
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0ss0 a adaptar sua densidade de acordo com o impacto das agdes mecanicas
(BORBA-PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016a).

Esta associacao benéfica entre exercicio fisco e DMO esta ancorada na Lei de
Wolf criada em 1892, que trata das deformagdes temporarias nas estruturas 6sseas
decorrente da aplicagdo de cargas mecéanicas, que geram adaptagao pela ativagao
dos osteoblastos as células de formacgao éssea. Como também no efeito Piezoelétrico,
que corresponde na transformacao da forca mecanica em forga elétrica e conduz um
“choque” sobre 0 0sso, que estimula o metabolismo ésseo a aumentar ou manter sua
DMO. (PORTO; BORBA-PINHEIRO, 2016)

Desta forma, a prevencao e controle de DCNT como a osteoporose, passa pelo
aumento de forga do 0sso, que requer a utilizacdo de cargas externas aplicadas sobre

0 0ss0, alcangadas com a pratica do Taekwondo.

2.3 Medicamentos e a DMO

No mundo moderno a utilizagdo de medicamentos para o controle de doengas
€ bastante comum. Entretanto o metabolismo ésseo pode sofrer disfungcbes em razao
da utilizacado de certos farmacos, e dessa forma, acelerar o processo de diminuicéo
da DMO (BORBA-PINHEIRO; CARVALHO; DANTAS, 2008; SOUZA, 2010).

Um exemplo claro do disso, sdo os pacientes em tratamento com
medicamentos para doencas da tireoide, diabetes, doencas renais ou hepaticas
cronicas, cancer, doengas do aparelho digestivo (de ma absorgao), estes apresentam
risco elevado de desenvolver a osteopenia e ou osteoporose (RENA, 2005; SOUZA,
2010).

O risco de desenvolver doengas do metabolismo 6sseo, pode ser aumentado
pelo uso de medicamentos a base de horménio da tireoide, glicocorticéides e seus
derivados, diuréticos, anticonvulsivos, barbituricos ou fenitoina, anticoncepcionais
utilizados por mais de 20 anos, entre outros (RENA, 2005; SOUZA, 2010).

Assim sendo, a lista de medicamentos deve ser um componente da anamnese
para um diagnéstico preliminar de avaliagdo da DMO (BORBA-PINHEIRO; DANTAS;
FIGUEIREDO, 2016a).
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2.4 Autonomia funcional

Uma das consequéncias do envelhecimento € a acentuada da reducéo da
autonomia funcional do idoso (GUIMARAES et al, 2005; GONCALVES et al., 2015).
Este declinio da autonomia funcional, faz com que o idoso sofra, tornando-o cada vez
mais dependente e inativo, e tem como consequéncia a diminuicdo da DMO e QV do
idoso (WHO, 2004; REBELATTO et al., 2006).

Sendo assim, dentre os problemas de saude dos idosos, a autonomia funcional
tem recebido atencao especial da Politica Nacional do Idoso, ao apresentar entre suas
principais diretrizes a manutencdo da autonomia, da capacidade e da reabilitacdo
funcional comprometida (LOUVISON, 2009). Neste a autonomia funcional, ou também
conhecida como capacidade funcional, mostra-se um dos conceitos mais relevantes
em relagédo a saude, aptidao fisica e QV (AMORIM; PERNAMBUCO; VALE, 2016) e
esta relacionada a capacidade de realizar as atividades da vida diaria (AVD) (DANTAS
et al., 2014a).

O declinio de forga muscular, redugdo da flexibilidade, da resisténcia e da
mobilidade articular consequentes do envelhecimento, exercem uma influéncia
negativa sobre a capacidade de coordenagéao, de equilibrio corporal e de QV, como
resultado a diminui¢do da capacidade funcional, que acaba por restringir as AVD dos
idosos (DANTAS; VALE, 2008; DIAZ-CURIEL, 2013).

A perda da autonomia funcional induz a um estilo de vida fisicamente inativo,
podendo ser um fator determinante para a incapacidade do idoso em realizar AVD,
ocasionando, consequentemente, alteragdes fisiologicas que os deixam vulneravel as
patologias, limitando a sua mobilidade e autonomia funcional. Desta forma quem esta
passando pelo processo de envelhecimento necessita permanecer, ao longo de toda
sua vida, o mais autbnomo e ativo possivel, sendo a autonomia funcional entendida
pela capacidade para executar AVD e atividades cognitivas (DANTAS, et al., 2002).

A dependéncia ou incapacidade na execucao das AVD expdem a saude do
idoso a um quadro de vulnerabilidade, isso porque as AVD englobam as atividades de
autocuidado que possibilitam ao idoso responsabilizar-se por si mesmo.

Por esses motivos, considera-se a autonomia funcional uma das principais
perdas com o avancar da idade e que merecem atengao especial de profissionais de
saude (CORREA; BORBA-PINHEIRO; DANTAS, 2013) e uma variavel relevante no

estudo da saude, aptidéo fisica e QV relacionada a satde de idosas (CORREA,;
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BORBA-PINHEIRO; DANTAS, 2013), por avaliar ndo somente a capacidade para
desempenhar as AVD, como também o risco de mortalidade do individuo idoso
(GUIMARAES et al., 2008).

Entretanto é possivel manter o idoso autbnomo e produtivo durante o processo
de envelhecimento, por intermédio de um estilo de vida ativa, uma vez que a forga, o
equilibrio, a QV e a DMO séao reestabelecidas através da pratica regular de exercicios
fisicos (Cabral et al., 2014; Pernambuco et al., 2013; BORBA-Pinheiro et al., 2010) e
tem como resultante a independéncia na vida cotidiana, todavia que a capacidade de
exercitar-se esta intimamente atrelada a competéncia de executar as AVD (ROCHA
et al., 2017).

Individuos idosos ativos apresentam melhor autonomia funcional. A atividade
fisica tem grande importancia para a manutengao da boa saude dos idosos, adiando
desta forma, os riscos de declinio funcional. (ALENCAR, 2010). Assim, os beneficios
que a pratica de atividade fisica sistematizada proporciona estao relacionados com a
manutencdo da saude, independéncia e autonomia dos idosos (MOREIRA;
TEIXEIRA; NOVAES, 2014).

Tais fatores impdem a indispensabilidade de uma vida ativa, dado que Carmo
et al. (2008) demonstrou por meio do protocolo de autonomia funcional do Grupo de
Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade (GDLAM), que mulheres
idosas ativas possuem melhor capacidade funcional quando comparadas as mulheres
nao ativas. Isto é reafirmado por Silva e Borba-Pinheiro (2015) ao constatar em um
estudo realizado com idosas, que a autonomia funcional pode ser melhorada com a
pratica de atividade fisica regular, e que seu aumento pode influenciar positivamente
a QV de idosos.

2.5 Qualidade de vida

A QV é um fator diretamente relacionado a saude, aptidao fisica e a autonomia
funcional, sendo um dos responsaveis pelo aumento ou pelo decréscimo na
longevidade da populagdo (ALENCAR et al., 2009).

O termo QV tem recebido uma variedade de definicbes ao longo dos anos,
entretanto pode basear-se em trés principios fundamentais: a) capacidade funcional,
nivel socioecondmico e satisfacado; b) capacidade fisica, estado emocional, interagao

social, atividade intelectual, situagdo econémica e autoprote¢ao de saude e c) seu
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conceito varia de acordo com a visao de cada individuo (MELLO et al., 2016). Embora
nao haja consenso, o Grupo de QV da OMS define QV como “a percepg¢do do
individuo de sua posi¢cao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos
quais ele vive e em relagcdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupagdes” (FLECK et al., 2000).

A QV é subjetiva e sofre influéncia de fatores como a condigao fisica, psiquica
e social que afetam a saude e logo a vida do idoso (VIEIRA et al., 2012; CORREA;
BORBA-PINHEIRO; DANTAS, 2013). Além disso acredita-se que o estilo de vida ativo
€ considerado fundamental para melhoria da QV, ao promover a saude durante todo
o processo de envelhecimento (CORREA; BORBA-PINHEIRO; DANTAS, 2013).

Apesar do processo de envelhecimento reduzir drasticamente a forca e a
poténcia muscular, diminuindo a capacidade de execugado das atividades da vida
diaria, a pratica de exercicios resistidos, pode reverter esse quadro, melhorando sua
autonomia funcional, forca, flexibilidade e DMO, o que reflete positivamente sobre a
QV dos idosos (SILVA; BORBA-PINHEIRO, 2015; BORBA-PINHEIRO et al., 2010,
2012, 2013abc, 2015; 2016ab). Desta forma o exercicio fisico regular promove um
resultado positivo sobre a QV da populagao ldosa (SANCHEZ; BRASIL; FERREIRA,
2014).

A pratica de exercicio fisico em grupo melhora ndo s6 as fungdes fisicas e
cognitivas, além disso, propicia o fortalecimento das relagcdes interpessoais, o que
promove um efeito positivo na QV e atividade social dos idosos, bem como atua como
coadjuvante no envelhecimento saudavel. (SHIMADA et al., 2016; BORBA-
PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016a). Assim, programas de reabilitagdo das
capacidades fisicas e funcionais, que aumentam a participagao em atividades em
grupo sao necessarios para melhorar a QV dos idosos (SILVA et al., 2016).

Os esportes de combate como o Taekwondo, por fomentar aspectos
psicossociais ao promover e estimular a formacao e realizacdo pessoal, o trabalho em
grupo, dedicacao ao treinamento dentre outros, compdem o fator estruturante do bem-
estar (JUCHEN, 2015).

Além disto, a pratica do Taekwondo é capaz de promover melhoras
significativas no estado de tensdo, depresséo, raiva, fadiga, confusdo mental e
mudangas positivas no estado de humor, assim sendo, propicia o aumento do controle
emocional (TOSKOVIC, 2001; ZIAEE, 2012).


https://www.sinonimos.com.br/coadjuvante/
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O treinamento de Taekwondo é umas das intervencdes viaveis que favorece a
manutengdo das capacidades cognitivas (LOPES-FILHO; OLIVEIRA; GOTTLIEB,
2016), com efeitos benéficos no bem-estar psicolégico e potencial valor na

manutengao e promogao de saude, bem como da QV em idosos (LI, 2014).

2.6 Historico e caracteristicas do taekwondo

O Taekwondo é uma arte marcial de origem coreana, cuja tradugao significa “a
arte de usar os pés e as maos na luta”. (LEE et al., 1988, p. 15)

‘A Coréia em 670 d.C. era dividida em trés reinos independentes: Koguryo,
Baek- Je e Silla (LEE et al., 1988, p. 15)”. Koguryoo maior dos reinos, possuia alianga
com a China e praticava o estilo de luta Soo-Bak; Baek- Je era tida na época como o
polo intelectual e Silla, localizada a sudeste, se transformaria no berco das artes
marciais coreanas (FUGIYAMA, 1994).

Silla o menor dos trés reinos, acometido por constantes invasdes por parte dos
outros dois reinos vizinhos e por China e Japao, demanda a formacao de uma tropa
guerreira com o intuito de se defender destes ataques. Esse grupo de guerreiros,
similar aos samurais no Japao, chamada de Hwa Rang Do, que significava irmao
maior, se adestrara além do uso do arco e flecha, lanca e espada, na pratica da
disciplina mental e fisica, e varias técnicas com o uso dos pés e das maos como forma
de lutar, o Taekyon (PIMENTA, 2009). Assim os Hwa Rang Do se tornaram quase
invenciveis, o reino de Silla unifica os demais reinos, e desta unido de terras surge a
Coréia (KIM, 2006).

A Coréia no periodo de 1910-1945, sob o dominio japonés, sofre a proibigao
da pratica de manifestagdes nacionais, inclusive a pratica do Taekyon, por ressaltar o
nacionalismo, heranga do grupo Hwa Rang Do. Assim, a pratica do Karaté era
motivada em toda a Coréia, o que levou a um declinio da cultura coreana (RIOS,
2005).

Apenas em 1945, com a retirada dos japoneses, da-se inicio ao processo de
reestruturacdo das artes marciais coreanas, sendo fundadas diversas escolas (KIM,
1995). Dez anos ap0s a invasao japonesa, a necessidade da afirmagéo de identidade,
torna imprescindivel a unificagdo das artes marciais coreana, no sentido das artes
marciais ancestrais coreanas na busca da disciplina fisica e mental do individuo.

Desta forma, em 1955, o General Choi Hong Hi unifica as varias escolas e estilos de
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artes marciais coreanas ao introduzir técnicas de Karaté ao Tekyon e adota o nome
de Taekwondo (PIMENTA, 2009).

O nome Taekwondo foi adotado com o intuito de valorizar a tradicdo e reanimar
o patriotismo coreano, por relembrar o estilo de luta praticado ha cerca de 2.000 anos,
antes da invaséo japonesa (PARK, 2006).

O Taekwondo chega ao Brasil a pedido do Ministério da Educagéo do Brasil, o
governo militar da época tinha o intuito de utilizar a arte marcial coreana para elevar o
patriotismo dos brasileiros seguindo os passos dos coreanos. Entdo em 1970 o
presidente da Federacgao Internacional de Taekwondo, o General Choi Hong Hi envia
o mestre Sang Mim Cho ao Brasil, que introduz a modalidade no Estado de S&o Paulo
com a inauguracgao da primeira academia de Taekwondo no pais (KIM, 2006).

Fundada em 1987, a Confederagcao Brasileira de Taekwondo torna-se a
entidade nacional responsavel em administrar esta modalidade esportiva no Brasil,
sendo filiada ao Comité Olimpico Brasileiro (COB). Em 1988 o Taekwondo torna-se
esporte olimpico, e participa como esporte de exibicdo nos Jogos Olimpicos de Seul,
e Barcelona em 1992. Em 1996 a modalidade ndo participa dos jogos olimpicos de
Atlanta, voltando ao programa olimpico na edigao de Sydney em 2000 com disputas
de medalhas.

Os movimentos técnicos do Taekwondo sao pautados na ciéncia moderna, em
especial os principios da fisica newtoniana, o que permite atingir a poténcia maxima
ao executa-los (Federacao Brasileira de Taekwondo — FBT, 2018). Sua técnica se
caracteriza pelo uso dos membros inferiores (MMII) para golpear o oponente, a
flexibilidade e a velocidade atribuem uma plasticidade aos movimentos, desta forma,
este esporte de combate € bonito, dindmico e poderoso (VIEIRA; ROMAN, 2008).

2.7 Efeitos do exercicio e das lutas na DMO

Uma das consequéncias do envelhecimento é a baixa DMO, que pode levar ao
surgimento de doencas que afetam o tecido 6ésseo como a osteoporose, doenga
causada pelo desequilibrio do metabolismo 6sseo, onde a insuficiéncia osteoblastica
dificulta a formacéo e regeneracao deste tecido, sendo ainda, uma das principais
causas de internacgdes por fraturas (PEDRINELLI, 2009).

O exercicio fisico € amplamente reconhecido pela comunidade cientifica, e

consequentemente, pelos 6rgaos oficiais de saude como um importante fator na
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prevencgao, protegao e tratamento dos problemas relacionados a baixa DMO (WHO,
2003; BORBA-PINHEIRO et al., 2008).

Entre os métodos de exercicios, aqueles com sobrecarga apresentam valores
significativos para DMO em detrimento daqueles que ndo envolvem sobrecarga.
Assim sendo, exercicios fisicos que promovem impacto nas estruturas Osseas
contribuem para o aumento da massa 0ssea, devido a agao gravitacional que ajuda
na producao do efeito piezoelétrico (BORBA-PINHEIRO et al., 2008), que promove
ganhos na massa 6ssea superiores a 3% ao ano (DIAZ-CURIEL, 2013).

Assim, o ganho de massa 0ssea esta diretamente relacionado a modalidade
esportiva praticada. Maiores beneficios osteogénicos, sdo observados em atividades
que envolvem maior forga de reagéo ao solo relativa ao peso corporal, em referéncia
a modalidades de baixo ou sem impacto (MOTINNI et al., 2008; BORBA-PINHEIRO
et al., 2008; 2016a).

Dessa forma, uma relagao positiva entre o incremento da DMO e a pratica de
esportes de combate pode ser identificada, devido as suas caracteristicas técnicas de
combate que impdem forga na tragdo dos musculos sobre os ossos, forga de reagao
contra o solo, e a auséncia de calgcados favorece o impacto relativo ao peso corporal
contra o piso. (KIM; 2013).

A relacgao entre a pratica de esportes de combate e a densidade mineral 6ssea
em criangas e adolescentes pode ser confirmada em estudos como o de Ito et al.
(2016) onde demonstra que adolescentes envolvidos na pratica de judé possuem
maiores valores na DMO que os individuos do grupo controle. Outro estudo
demonstrou que adolescentes praticantes de judd, apresentam a DMO da coluna
lombar, fémur e antebraco significativamente maior em 22,7%, 24,5% e 18,3%,
respectivamente, do que naqueles nao praticantes (KIM et al., 2013). SHIN, JUNG e
KANG, (2011) constataram que a DMO da regiado da coluna lombar em adolescentes
do sexo feminino praticantes de Taekwondo é significativamente maior em relagao as
que nao praticam.

Os resultados sugerem que o treinamento de esportes de combate, em especial
o Judb e o Taekwondo, melhore significativamente a saude 6ssea durante o periodo
de crescimento.

Portanto, criancas e adolescentes devem ser incentivados a participar de
esportes de combate para uma adequada estrutura 6ssea durante o periodo de
crescimento (GOMEZ-BRUTON et al., 2013; NASRI, et al., 2013) uma vez que a
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aquisicdo de massa 0ssea na infancia e na adolescéncia € imprescindivel para evitar
futuras osteopenia, osteoporose e fraturas na vida adulta (GOMEZ-BRUTON et al.,
2013).

As modalidades esportivas de meédio e alto impacto com os esportes de
combate, Judd, Karaté, Kung Fu, Boxe, Taekwondo, entre outros, estimulam a
osteogénese por causar micro fraturas no tecido 6sseo, o que causa efeitos benéficos
na massa 0ssea, ao gerar o estresse mecanico desencadeando todo um processo
que tem como final o0 aumento da atividade osteoblastica e aumento da eficiéncia do
metabolismo 6sseo (LOFGREN, 2012; NASRI, et al., 2013; BORBA — PINHEIRO et
al., 2016a).

Nesse sentido, maiores valores de DMO na regido do fémur e da coluna,
também sado encontrados em jovens atletas de Taekwondo e outros esportes de
combate, em relagao a atletas de outras modalidades esportivas. Esta atividade gera
um efeito significativo na DMO, pelo fato de a carga mecéanica do movimento das lutas
adicionarem maior sobrecarga sobre o osso, em fungcdo de suas caracteristicas
técnicas (BOZKURT, 2010a, 2010b; NASRI, et al., 2015). A pratica de esportes de
combate, confirma ser o principal causador de DMO entre atletas adolescentes e que
tipo de esporte coadjuva para o desenvolvimento 6sseo ideal (NASRI, et al., 2015).

Neste contexto, evidencia-se que a pratica de esportes de combate entre eles
o Taekwondo, promovem interferéncia positiva sobre o tecido 6sseo, com efeitos
benéficos sobre a DMO de criangas, adolescente e jovens atletas, e que sugere que
esta pratica também pode interferir positivamente na fragilidade 6ssea decorrente do
envelhecimento e promover melhorias nas areas mais fragilizadas, como o fémur e
coluna lombar de idosos, diminuindo as chances de fraturas principalmente na regiao
do fémur que detém o maior indice de fratura em idosos (BANDEIRA; CARVALHO,
2007), visto que a OMS aponta a pratica de exercicio fisico como uma das principais
estratégias para a prevencgao de doengas cronicas como osteoporose. (WHO, 2003).

Dessa forma, Borba-Pinheiro et al. (2012) e Borba-Pinheiro et al. (2013a)
demonstraram que é perfeitamente possivel adaptar os esportes de combate para
idosos e estimular a osteogénese, ao aplicar um treinamento de judé adaptado e
melhorar a DMO de mulheres idosas na pds-menopausa.

Estudos desenvolvidos com idosos sinalizam positivamente os efeitos
osteogénicos dos esportes de combate adaptados na protecdo da estrutura

esquelética de idosos. Como o de Borba-Pinheiro et al. (2013b), que verificou aumento
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significativo de (D% = + 8,9%, p = 0,000017) na DMO lombar de idosas ap6s um ano
de treinamento de judé adaptado, de forma que as idosas nao participantes do
treinamento apresentaram apés um ano, diminui¢ao significativa da DMO do colo
femoral (D% = - 6,9%, p = 0,03) e trocanter (D% = - 3,7%. Corrobora com isso, 0
estudo de Borba-Pinheiro et al. (2016b), o qual constatou apés 13 meses, melhor DMO
em idosas submetidas a programas adaptados de judd e karaté, em relagdo as nao
submetidas ao treinamento.

Idosos praticantes de esportes de combate apresentam melhor DMO de que
idosos praticantes de outras modalidades. Isso é reforgado no estudo de Fong (2017)
ao comparar a DMO de idosos praticantes de Kung Fu e idosos ativos, encontrou
DMO de 11,5% maior (p = 0,023) no grupo praticantes de Kung Fu em relagéo as
contrapartes ativas saudaveis.

Dessa forma, os profissionais de saude podem considerar o uso dos esportes
de combates com metodologia adaptada como uma pratica alternativa para atenuar
problemas de saude como a osteopenia, osteoporose e possiveis fraturas decorrentes
destas em idosos, justamente por restabelecer em todas as idades a manutencgao da
saude 6ssea (BARBETA, 2015; BORBA-PINHEIRO et al., 2013ab, 2016ab).
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3 CAPITULO lll: PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Delineamento

O presente estudo € quantitativo do tipo ensaio clinico experimental com
caracteristicas profilaticas e terapéuticas em seres humanos, com delineamento
randomizado de grupos experimental e controle (THOMAS; NELSON; SILVERMAN,
2007).

3.2 Universo

A capital Boa Vista- RR possui uma populagédo de 284.313 habitantes
residentes, distribuida entre 140.801 homens e 143.512 mulheres, dos quais
16.855encontram-se na faixa etaria de 60 a 89 anos (IBGE, 2010). Os participantes
deste estudo foram mulheres voluntarias de idade igual ou superior a 60 anos com

baixa densidade 6ssea, residentes e domiciliadas na cidade de Boa Vista-RR.

3.3 Amostragem

A amostragem foi constituida por idosos do Programa Cabelo de Prata da
Prefeitura Municipal de Boa Vista-RR oferecido pela Secretaria Municipal de Gestao
Social (SEMGES) a aproximadamente 1000 idosos, atendidos em sete Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) do municipio de Boa Vista.

O CRAS Sao Francisco localizado a Rua Miguel Lupi Martins, 380 — Sdo Pedro,
foi escolhido entre os sete por conveniéncia, sendo o mais proximo da Universidade
Estadual de Roraima, em virtude da infraestrutura disponivel que serviu de apoio ao
andamento da pesquisa, tendo os projetos de Pesquisa e extensdo cadastrados sob
o n°® Saude - 060/2018. O CRAS Sao Francisco atende 75 idosos, composto de 67
mulheres e 8 homens, sendo os sujeitos do estudo convidados para uma palestra,
com a finalidade de expor os objetivos do projeto e recrutar os mesmos.

Apos explanagado do projeto, as voluntarias foram encaminhadas para as
avaliagdes preliminares constituido de anamnese e verificagdo da pressao arterial. A
Figura 1 mostra as voluntarias participando da palestra e realizando as avaliagcbes

preliminares para selegao.
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Figura 1: Palestra e avaliagao preliminar com as idosas

Fonte: Fotografias do acervo - pesqisador.

Foram critérios para a selecdo e formagdo dos grupos de individuos para
participarao do estudo:

3.3.1 Selegéo de voluntarios

Critérios de inclusao:

a) com idade igual ou superior a 60 anos;

b) de qualquer grupo étnico (descendentes de europeus, negros e indigenas);
c) que pratiquem exercicio fisico regular a pelo menos dois meses;

d) com baixa densidade mineral 6ssea;

e) com indicagéo e/ou liberagdo médica para a realizagao de exercicios fisicos;

f) Em tratamento farmacolégico ou nao.

Critérios de exclusao:

a) que apresentem qualquer condicdo aguda ou crbnica de saude que possa
comprometer ou que se torne um fator de impedimento a realizagcao de atividades
fisicas,

b) que fizeram algum tipo de cirurgia invasiva nos ultimos seis meses;

¢) individuos com hipertensao arterial ndo controlada;

d) portadores de necessidades especiais;

€) que nao apresentar independéncia fisica.

f) que tiveram menopausa antecipada por retirada de ovario;
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g) individuos que estavam em tratamento com medicamentos que induz a baixa DMO,

como os glicocorticoides.
3.4 Amostra

Os voluntarios que se enquadraram nos critérios de inclusao foram separados
em grupos durante o estudo no periodo de 6 meses. A separagao acorreu através de
sorteio aleatdrio simples no periodo das avaliagdes fisicas. O estudo constou de dois

grupos distintos:

Grupo 1 - Controle: Constituido por individuos que realizaram um programa
de caminhada regular (Caminhada).
Grupo 2 - Experimental: Constituido por individuos praticantes do programa

de Treinamento de Taekwondo com método adaptado (TKDA).

Todos os voluntarios submetidos a avaliacdo diagndstica fizeram parte dos
dados relativos ao calculo do ‘n’ amostral (BARRETO e RIBEIRO, 2004) abaixo

especificado.

Ond }[Zw‘!*c"lz
. n_ ——
nae: d

Za/2 = valor de Z (para um grau de confianga de 95%, Z = 1,96)
n= numero de sujeitos
0 = variancia estimada

d = erro maximo de estimativa

A Figura 2 demonstra o processo de sele¢cao e randomizagao da amostra na
pesquisa. Além disso, a figura também mostra o numero de voluntarias que usaram

medicamentos para a baixa DMO.



35

Figura 2 - Processo de selegédo e randomizagdo da amostra

Avaliagao de Excluidos n=19
Elegibilidade * Nio aceitou participar n=8
M= &7
mulheres

Processo de
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N= 40
| \
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D;n=5
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Fonte: Acervo do pesquisador
*TKDA = Treinamento de Taekwondo Adaptado; GC = Grupo Caminhada;.Vit D = Vitamina D

3.5 Aspectos éticos

Todos os sujeitos do estudo concordaram em participar do projeto assinando
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, contendo: objetivo do estudo,
procedimentos de avaliagéo, possiveis consequéncias, procedimentos de emergéncia
e o carater de voluntariedade da participacdo deles na pesquisa, esclarecendo que
seria possivel sanar duvidas e desistir da participagcéo voluntaria a qualquer momento
no decorrer da pesquisa.

Este procedimento coloca o presente estudo em consonancia as normas para
a realizacao de pesquisa em seres humanos, de acordo com a Resolugao n° 466 de
2012, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012) em conformidade com a
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Declaragao de Helsinki de 1964 (WMA, 2008), submetido e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO)
parecer n° 1.869.352, CAAE: 62655616.2.0000.5285 (ANEXO A).

3.6 Protocolos de avaliagao

3.6.1 Formulario de anamnese

Constituido de perguntas de identificacdo, e outras referentes a elementos
como idade, idade de menopausa, uso de medicamentos, entre outros, que serviram
de critérios de inclusao ou exclusao da amostra. O mesmo foi aplicado em forma de

entrevista pelo pesquisador (ANEXO B).

3.6.2 Avaliagdo da presséo arterial

A pressao Arterial (PA) foi medida nas avaliagdes diagndsticas para selegéo da
amostra e antes das sessdes de treinamento. Para determinagao da PA sistémica, foi
utilizado um esfigmomandmetro e estetoscépio da marca Premium® calibrado a cada
10 testes realizados. Os procedimentos aplicados na medida seguiram as
recomendacgdes de Perloff et al. (1993). Os individuos estavam sentados em uma

posicao confortavel e relaxados durante 5 minutos.

3.6.3 Avaliagdo da composigéo corporal

Foi realizada uma avaliacdo antropométrica das caracteristicas do grupo
amostral, para a verificacdo de sua homogeneidade. A determinacdo do indice de
Massa Corporal (IMC) constitui-se de medidas de massa corporal e estatura (IMC =
MC/E2) (WHO,1995).

As medidas de massa corporal e estatura foram obtidas com as idosas sem
calgados e trajando camisa e bermuda e obedecendo ao prescrito no International
Standards for Anthropometric Assessment (MARFELL-JONES et al., 2006).

Os dados encontrados foram classificados de acordo Lipschitz (1994) por

salientar uma faixa maior de risco para desnutricdo ao ponderar as alteragdes
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corporais no envelhecimento e proporcionar um diagnostico mais preciso (SOUZA et
al., 2013).

Tabela 1 - Classificacdo de estado nutricional para idosos

IMC (Kg/m?2) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<22 Baixo Peso
>22e<27 Adequado
>27 Sobrepeso

Fonte: BRASIL, 2009.

3.6.4 Avaliagdo da autonomia funcional

Foram utilizados os testes propostos no protocolo do Grupo de
Desenvolvimento Latino-Americano para a Maturidade (GDLAM), composto pelos
seguintes: teste de caminhar 10m (C10m) levantar-se da posicdo sentada (LPS),
levantar-se da posi¢cao decubito ventral (LPDV), levantar-se da cadeira e locomover-
se pela casa (LCLC) e vestir e tirar uma camisa (VTC) (Vale;Pernambuco; Dantas,
2016).

Testes:

C10m: Partindo da posicao inicial ereta, o individuo deve percorrer uma
distancia de 10m.

LPS: Partindo da posi¢cdo sentada em uma cadeira, sem bragos, com assento
a 50cm do solo, o individuo sem o apoio dos bracos, deve levantar-se e sentar-se
cinco vezes consecutivas.

LPDV: Partindo da posigéo inicial em decubito ventral, bragos ao longo do
corpo, ao comando, o individuo deve levantar-se e ficar de pé o mais rapido possivel.

LCLC: Partindo da posicéao inicial sentado na cadeira de costas para os cones
e com os pés fora do solo. Ao sinal, deve levantar-se e mover-se para a direita, circular
o cone e retornar para a cadeira, sentar-se e retirar ambos os pés do solo e realizar o
mesmo movimento para a esquerda. Realiza-se este percurso circulando cada cone

duas vezes em menor tempo possivel.
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Figura 3 - Esquema do teste LCLC
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VTC: Partindo da posicao inicial de pé com os bragos ao longo do corpo e

segurando uma camiseta tamanho “G” (Hering, Brasil) com a mao dominante. Ao

comando, deve vestir a camiseta e imediatamente retira-la, retornando a posigao

inicial.

Figura 4 - Testes de autonomia funcional.

2

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.
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Os resultados da avaliagcao dos testes serviram para a base de calculo do indice

GDLAM (IG), calculado através da seguinte formula:

IG=[(C10m +LPS+ LPDV +VTC)x2] + LCLC

4

Os valores de referéncia para a avaliagao da autonomia estdo demonstrados

abaixo na tabela 2.

Tabela 2 — Classificagao do protocolo GDLAM de autonomia funcional por idade

Teste Grupos I\Bllulto Bom Regular Fraco
om
G1 (60-64) 5,52 5,52 - 7,04 7,05 - 8,92 +8,92
G2 (65-69) 5,67 5,67 - 7,21 7,22 -9,04 +9,04
C10m G3 (70-74) 5,83 5,83 - 7,38 7,39 -9,16 +9,16
G4 (75-79) 5,98 5,98 - 7,56 7,57 -9,28 +9,28
G5 (>80) 6,14 6,14 -7,73 7,74 - 9,40 +9,40
G1 (60-64) 6,84 6,84 - 10,12 10,13-13,62  +13,62
G2 (65-69) 6,91 6,91 - 10,19 10,20-13,72  +13,72
G3 (70-74) 6,97 6,97 - 10,26 10,27-13,81  +13,81
LPS G4 (75-79) 7,04 7,04 - 10,33 10,34 - 13,91 +13,91
G5 (>80) 7,11 7,11 - 10,40 10,41-14,01  +14,01
G1 (60-64) 2,30 2,30- 3,52 3,53 - 5,41 +5.41
G2 (65-69) 247 247 - 3,81 3,82 - 5,80 +5,80
LPDV G3 (70-74) 2,63 2,63 - 4,11 4,12 - 6,20 +6,20
G4 (75-79) 2,80 2,80 - 4,40 4,41 - 6,60 +6,60
G5 (>80) 2,96 2,96 - 4,70 4,71 - 6,99 +6,99
G1 (60-64) 8,22 8,22 - 11,45 11,46 - 15,51 +15,51
G2 (65-69) 8,75 8,75 - 12,00 12,01-16,04  +16,04
VTC G3 (70-74) 9,29 9,29 - 12,54 12,55-16,56  +16,56
G4 (75-79) 9,83 9,83 - 13,08 13,09-17,08  +17,08
G5 (>80) 10,36 10,36- 13,63  13,64-17,60  +17,60
G1 (60-64) 35,17 3517-42,37  42,38-49,68  +49,68
G2 (65-69) 35,96 35,96 -43,28 43,29 - 50,81 +50,81
LCLC G3 (70-74) 36,76 36,76-44,19  4420-51,94  +51,94
G4 (75-79) 37,55 37,55-4511  4512-53,06  +53,06
G5 (>80) 38,35 38,35-46,02  46,03-54,19  +54,19
G1 (60-64) 22,28 2228-27,43 27,44 - 33,01 +33,01
G2 (65-69) 22,82 2282-2810 28,11 - 33,71 +33,71
IG G3 (70-74) 23,37 23,37-28,77 28,78 - 34,41 +34,41
G4 (75-79) 23,91 23,91-2945 29,46 - 35,11 +35,11
G5 (>80) 24,46 24.46-30,12 30,12 - 35.81 +35.81

Fonte: Vale, Pernambuco e Dantas, (2016).
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3.6.5 Questionario WHOQOL-OLD

Para avaliar a qualidade de vida (QV) de pessoas idosas, foi utilizado o
questionario da Organizacdo Mundial da Saude WHOQOL-OLD (WHO, 2004) -
ANEXO C. O questionario conta com 24 perguntas pontuadas por escala de Likert (1
a 5 pontos), divididos em seis dominios: “funcionamento do sensorio” (FS),
“autonomia” (AUT), “atividades passadas, presentes e futuras” (PPF), “participacéo
social” (PSO), “morte e morrer” (MEM), e “intimidade”. Os escores dos 6 dominios,
sdo combinados para produzir o escore geral (QVD-OLD). O questionario foi aplicado
em forma de entrevista por um unico pesquisador.

A classificacdo da QV se da em trés niveis, com os escores de referéncia
(MELLO et al., 2016) demonstrados na tabela 3.

Tabela 3 — Classificagdo da Qualidade de Vida (QOL)

QOL Escore

Alta entre 14.1 e 20
Média entre 11 e 14
Baixa abaixo de 10.9

Fonte: Mello et al., (2016).

3.6.6 Avaliagdo da densidade mineral 6ssea

Para a avaliacdo da DMO foi usado um aparelho de Absorsiometria de dois
feixes emitidos por Raios-X (DXA), modelo Prodigy Primo da marca GE Lunar®. Para
a determinacdo da DMO dos individuos, utilizou-se como pontos de referéncia os
sitios ossos: fémur direito (colo, e fémur total), vértebras lombares (L1-L4) e DMO
total. Realizado por um médico com especializacdo, o exame sera realizado estando
o individuo em decubito dorsal com as pernas apoiadas a um implemento para formar
um angulo de 30°. Os resultados serao fornecidos pelo laudo assinado pelo médico
especialista. A avaliagao da DMO sera realizada em dois momentos, no inicio e fim
da pesquisa, para verificar possiveis mudancas na composicao ossea.

Para a OMS é normal ocorrer perda de DMO de até 10%, diminuigdo de DMO
entre 10 e 25% é caracterizada como osteopenia e perda de DMO acima de 25%
classifica-se como osteoporose (BRASIL, 2006).

A OMS estabelece como critério para diagnoéstico da osteoporose por meio da

densitometria, a DMO de fémur (colo femoral e fémur total), coluna lombar (L1-L4) e
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adota o escore T como medida de classificacdo da osteoporose, conforme

demonstrado na tabela 4.

Tabela 4 — Classificagao da densidade mineral 6ssea — OMS

Escore -T Classificagao
Até -1 Normal
-1a-2,5 Osteopenia
<-25 Osteoporose

Escore —T= comparagédo com adultos jovens
Fonte: Brasil (2006)

3.7 Procedimentos de intervencao

3.7.1 Atividades fisicas de intervengdo

Os voluntarios participantes do grupo de Treinamento de Taekwondo Adaptado
(TKDA), realizaram sessdes de exercicios de 60 minutos de duragdo em dois dias
alternados durante a semana, segunda-feira e quarta-feira no periodo matutino. A
pesquisa teve 6 meses de duragao, composta de 8 semanas de coleta pré-teste e
pos-teste e 4 meses de periodizacao do treinamento divididos em 8 ciclos bisemanais,
com diferentes intensidades de esforgo com aumento progressivo, segundo a escala
subjetiva de Borg-20 (1982). Ja o grupo que realizou caminhada foi submetido ao
programa duas vezes na semana, no mesmo periodo do grupo TKDA, nas tercas e
quinta-feira também no periodo matutino, onde a intensidade da marcha também foi
definida pela Borg-20 (1982).

O TKDA seguiu um método adaptado de acordo com as recomendacgoes de
Borba-Pinheiro et al. (2013bc, 2015, 2016b). O TKDA foi dividido em trés partes
fundamentais que seguem descritas:

Parte Inicial (Preparagao) consistiu de: a) Saudacdes iniciais; b) Exercicios de
alongamento (Borg 8-12) para os grandes grupamentos musculares, pensados
segundo os exercicios a serem trabalhados na parte principal, 8 -10 exercicios com
sessdo de 10s cada exercicio; ¢) Aquecimento (Borg 12-14): andar e correr para
frente, andar e correr para tras, andar e correr lateralmente, andar e correr em zig-
zag, saltitos dentro da escada funcional, saltitos dentro e fora da escada funcional e
saltitos dentro e fora da escada funcional com deslocamento lateral, realizados em

forma de atividades recreativas e competitivas (individual e em grupo), cabe ressaltar
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que os exercicios de saltitos foram evitados por idosas com o peso corporal elevado;
d) de exercicios de forga muscular (Borg 12-14) de membros inferiores, agachamento
em dupla (Gangorra).

Parte Principal (Intervengao) — O treinamento técnico do Taekwondo (TKD)
subdivide-se em quatro partes, a saber. Movimentos de Bases e Técnicas de Mao
(Kibon Don Jak), Técnicas de Pé (Bal ki Sui), Formas (Poomsae) e a Luta ou Combate
(Kyorugui). O TKDA utilizou apenas as trés primeiras, ou seja, a Luta foi excluida
devido ao maior risco para as idosas de lesdo nesta atividade. O treinamento foi
baseado no programa de 10° e 9° gub da Federagdo Olimpica Roraimense de
Taekwondo (FORT), filiada a Confederacgao Brasileira de Taekwondo (CBTKD) (Borg
14-16).

Parte Final constituida de: a) Exercicios de alongamento leves (10s) focados
nos grupamentos musculares trabalhados na parte principal, de forma a relaxar a
musculatura; 8 -10 exercicios com sessédo de 10s cada (Borg 8-12); b) Saudagbes
finais e de cumprimento onde em fila todas se cumprimentam promovendo a dimenséao

atitudinal de respeito e valorizagao de todas as participantes.

Quadro 1 - Programa de 4 meses de TKDA

v’ Saudacdes iniciais;

Parte Inicial | v/ Aquecimento;

Preparagdo | v/ Alongamentos
(10°) v’ Fortalecimento Muscular

TECNICA BASICA (15)):

KiBom Don Jak

v" Ap Kubi Jumok Momtong Dirugui

Na Base longa, socar a frente na altura do tronco

v" Ap Kubi Palmok Aré Makki

Na base longa, defender abaixo da cintura

v' Ap Kubi Palmok Momtong Makki

Na base Longa, defender com o antebrago de dentro para fora a altura do
tronco

Parte Principal
Intervengao
(45°)

v" Ap Kubi Palmok Olgul Makki
Na base longa, defender acima da cabeca
v" Ap Kubi An Palmok Momtong Makki

Na base Longa, defender com o antebrago de fora para dentro a altura do
tronco

TECNICA ESPECIFICA (30’)

Bal ki sul

v’ Ap Tchagui

Chute frontal com a ponta da sola do pé
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Parte Principal
Intervengao
(45)

v’ Bacat Tchagui
Chute circular para fora

v’ An Tchagui
Chute circular para dentro

v’ Bandal Tchagui
Chute diagonal semi-circular

v" Yop Tchagui
Chute diagonal com a lateral externa do pé

v" Duit Tchagui
Chute para tras
Poomsae

v Saju Dirugui
Conjunto de movimentos de soco nas quatro diregoes.
v' Saju Ap Tchagui

Conjunto de movimentos de chutes com ambas as pernas nas quatro diregdes.

Parte Final
Volta Calma

(5)

v Alongamentos

v Saudacées Finais

A periodizagdo do TKDA seguiu o preceito adaptado de Borba-Pinheiro et al (2015).

Quadro 2 - Periodizagdo do TKDA

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 4° Ciclo 5° Ciclo 6° Ciclo 7° Ciclo 8° Ciclo
1°e 2° 3°ed 5°e 6° 7° e 8° 9° e 10° 11° e 12° 13° e 14° 15° e 16°
semanas semanas semanas semanas semanas semanas semanas semanas
Aquecimento  Aquecimento  Aquecimento  Aquecimento  Aquecimento  Aquecimento  Aquecimento  Aquecimento
5min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min
Agachamento ~ Agachamento Agachamento Agachamento Agachamento = Agachamento Agachamento = Agachamento
3 sessdes 3 sessoes 3 sessdes 3 sessdes 3 sessoes 3 sessdes 3 sessdes 3 sessdes
8 repeticoes 8 repeticdes 8 repeticdes 8 repeticdes 8 repeticdes 8 repeticdes 8 repeticdes 8 repeticdes
Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento Alongamento
5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min
6 Exercicios 6 Exercicios 6 Exercicios 6 Exercicios 6 Exercicios 6 Exercicios 6 Exercicios 6 Exercicios
basicos de basicos de basicos de basicos de basicos de basicos de basicos de basicos de
Taekwondo Taekwondo Taekwondo Taekwondo Taekwondo Taekwondo Taekwondo Taekwondo
ataque e ataque e ataque e ataque e ataque e ataque e ataque e ataque e
defesa sem defesa sem defesa com defesa com defesa com defesa com defesa com defesa com
deslocamento  deslocamento deslocamento  deslocamento saltitos e deslocamento saltitos e saltitos e
40 min 40 min 40 min 40 min poomsae e poomsae poomsae poomsae
40 min 40 min 40 min 40 min
Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento  Alongamento
5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min 5 min
Intensidade Intensidade Intensidade Intensidade Intensidade Intensidade Intensidade Intensidade
Leve Leve Moderado Moderado Alta Moderado Alta Alta
Borg 12 Borg 12 Borg 13-14 Borg 13-14 Borg 15-16 Borg 13-14 Borg 15-16 Borg 15-16
Total 60 min  Total 60 min Total 60 min Total 60 min Total 60 min Total 60 min Total 60 min Total 60 min

3.7.2 Taekwondo com método adaptado

As artes marciais outrora utilizadas para situagbes de combate, hoje sao

empregadas como uma importante forma de atividade fisica, pois sdo diversos os

beneficios fisicos e motores que proporcionam para a saude do idoso, ao interferir

positivamente no controle da DMO 6ssea, da forga muscular, do equilibrio corporal,
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flexibilidade, autonomia funcional e QV (CAMPS; CEREZO, 2005; NUNAN, 2006;
BORBA-PINHEIRO et al., 2010; 2013abc, 2015, 2016bc).

Nesse sentido, o TKDA apresenta-se como mais um exercicio fisico no
favorecimento de um envelhecimento saudavel por intermédio desta pratica, realizada
com os devidos ajustes metodoldgicos, usando alguns movimentos técnicos de facil
execugao do TKD com a devida adequagéao e ajustes dos movimentos quanto a forga,
equilibrio e mobilidade articular, devido as limitacbes decorrentes das diversas
alteragdes bioldgicas e funcionais do organismo do idoso.

O programa de TKDA foi constituido de Movimentos de Bases e Técnicas de
Mao (Kibon Don Jak), Técnicas de Pé (Bal ki Sui) e Formas (Poomsae). A execugao
técnica dos movimentos foi adaptada para favorecer a educacéao técnica e prevenir

qualquer situagao potencialmente prejudicial aos idosos (quadro 3).

Quadro 3 — Adaptacdes na execugéao técnica dos movimentos de TKDA

Técnica Adaptacoes
Realizagdo das técnicas em dupla - O idoso é assistido por
outro durante a realizagdo dos movimentos.

Utilizagao de Implementos para melhor compreensao
técnica.

Kibon Don Jak

O idoso ¢ assistido por outro durante a realizagdo dos
movimentos.

O idoso recebe auxilio (apoio) de outro durante a realizacédo
dos movimentos.

Utilizagao de Implementos para favorecer a execugao da

Bal ki Sui mecanica do movimento.

Reducao do ritmo de execu¢ado dos movimentos.

Aplicagao de fitas adesivas para auxilio na posi¢cao dos pés e
Poomsae direcdo dos movimentos.

3.7.2.1 KiBom Don Jak

Os movimentos de Bases e Técnicas de mao abrangem exercicios de postura
corporal e técnicas de ataque e defesa com as maos. Este treinamento promove a
coordenacao motora ampla, e por intermédio de posicdes técnicas especificas,
trabalham a forca de membros inferiores e o correto posicionamento dos pés, que
potencializam o equilibrio dindmico e estatico (LOPES-FILHO; OLIVEIRA; GOTTLIEB,
2016; BORBA-PINHEIRO et al., 2015, 2016c), o que vem a corroborar no dia a dia
das idosas, por melhorar a deambulagdo e em consequéncia reduzir o fator de risco

de quedas.
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O treinamento destas técnicas requer poucas adaptagdes, por consistir em
movimentos comuns como o caminhar e outros de facil execugao, ficando as
adaptacgdes principalmente a cargo do uso de implementos para beneficiar a execugao
dos gestos técnicos.

Os movimentos de base sem deslocamentos no TKDA, foram adaptados com
a inclusdo de arcos que favoreceram os idosos a assimilarem a correta posigao

corporal no movimento (Figura 5).

Figura 5 - Movimentos adaptados das bases Jutchum Sagui, Narani Sagui e Moa
Sagui seguidos de soco Jumok Momtong Dirugui.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

O treinamento das bases em deslocamento para frente e para tras, foi
constituido a principio sobre uma escada de agilidade por favorecer a compreenséao
da marcha, ou seja, base curta (Ap Sagui) e para incrementar a realizagao da base
longa (Ap Kubi) a inclusdo de cones que favorecem o alongamento da passada
durante a marcha. O trabalho da técnica de soco (Jumok) foi realizado em conjunto
com as técnicas de base, sendo a execug¢ao adaptada com o uso de um arco, que
propicia a troca da mao durante o ataque e serve como referéncia de manter o brago

a frente correspondente a perna que avanga (figuras 6 e 7).

Figura 6 - Movimentos adaptado da base Ap Sagui e soco Jumok Momtong Dirugui.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.
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Figura 7 - Movimentos adaptados da base Ap Kubi e soco Jumok Momtong Dirugui.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

Para o desenvolvimento das técnicas de defesas (Maqui) a adaptagdo no
treinamento consistiu na realizacdo em dupla e no uso de um elastico para evitar o
contato resguardando a seguranga do praticante e ao mesmo tempo servir como guia
para a execugao do movimento.

Na realizagcdo de técnicas de defesa abaixo da linha do tronco, o elastico foi
posicionado sobre a cintura das idosas, com ambas posicionas de frente uma para
outra e com a mesma perna avangada. A técnica foi realizada em dois momentos: No
primeiro momento (A), o brago correspondente a perna avangada € cruzada por cima
do elastico em direcdo ao ombro contrario. No segundo momento (B), em movimento
semi-circular, o brago passa em frente a cintura realizando a defesa no elastico
empurrando para fora. O movimento €& realizado por ambas as idosas

simultaneamente (figura 8).

Figura 8 - Movimento adaptado da defesa Palmok Aré Maqui.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.
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A realizagdo de técnicas de defesa na linha do tronco e acima, seguiram o
mesmo principio do descrito anteriormente. Sendo alterado apenas a posicdo do
elastico para abaixo da axila e nas defesas acima do tronco o brago no primeiro
momento foi cruzado por baixo do elastico (figura 9). A execugado do gesto técnico

ficou a cargo da técnica utilizada.

Figura 9 - Movimentos adaptados das defesas Palmok Momtong Maqui e Palmok

———
[

Olgul Maqui.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

3.7.2.2 Bal Ki Sui

Os exercicios de técnicas de pé caracteristicos do Taekwondo constituem-se
por diversas variagbes de chutes em linha reta, semi-circular, circular e com giro,
entretanto, foram descartadas as variagées que incluem giros, por elevar o risco de
queda nas idosas. A execugao dos chutes exige um amplo esforgo rapido na tragcéo
dos musculos sobre os o0ssos, tal caracteristica é decisiva na producao de forga
muscular, capacidade esta que sofre declinio durante o processo de envelhecimento
(LOPES-FILHO; OLIVEIRA; GOTTLIEB, 2016) e compde um dos fatores do risco de
quedas em idosos. Além de gerar o estresse mecanico sobre 0s 0ss0s, potencializado
pela forga de reagéo contra o solo, e a auséncia de calgados que favorece o impacto
relativo do peso corporal contra o solo (KIM, 2013), o que favorece o aumento da
atividade osteoblastica e da eficiéncia do metabolismo 6sseo (LOFGREN, 2012;
BORBA - PINHEIRO et al.,, 2016b) e promove uma melhor DMO nas idosas,
reduzindo o risco de fraturas por fragilidade éssea decorrente de quedas. Esse

exercicio além do mais, causa efeitos positivos na amplitude articular, no equilibrio
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dindmico e recuperado, que acarreta melhora da marcha e capacidade funcional das
idosas (BORBA-PINHEIRO et al., 2015, 2016c¢).

Os exercicios de chutes foram os que mais exigiram adaptagdo. Sendo
executados sempre em parceria (dupla) ou com apoio, com alvos posicionados a
baixa e média altura, com o intuito de atender a demanda de equilibrio e mobilidade
das idosas, buscando garantir o auxilio e a seguranca destinada a execug¢do das
técnicas e favorecer o trabalho colaborativo.

As técnicas de chutes foram efetuadas em aparadores de chutes, raquetes e
em implementos adaptados, realizadas repeticdes com troca de posi¢ao (direita e
esquerda).

A técnica de chute em linha reta como o Ap Tchagui, foi adaptada e realizada
em duas variagdes: Com a perna da frente e a perna de tras.

A execugéao da técnica do Ap Bal Ap Tchagui foi adaptada com a utilizagdo de
um arco e realizada em dupla e com apoio. O executante inicia 0 movimento com os
pés paralelos e apoiado no parceiro a sua esquerda (para chute com a perna direita),

eleva o joelho e executa o chute tendo como alvo o centro do arco segurado pelo

parceiro. Para a realizagdo do chute com a outra perna, inverteu-se a posic¢ao (figura
10).

=

Figura 10 - 'I_'écniga do chute AE Bal AE Tchagui de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

Para a pratica do Ap Bal Yop Tchagui, também foi adaptado a utilizagéo do arco
e executado em trio e com apoio. A idosa inicia 0 movimento posicionada com os pés
paralelos e de lado para o arco, apoia-se na parceira a frente, eleva o joelho na

horizontal e chuta para frente ao centro do arco (figura 11).
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Figura 11 — Técnica do chute Ap Bal Yop Tchagui de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

A adaptacao do Ap Bal Bandal Tchagui, seguiu a mesma formagao descrita
anteriormente. Na execucéao o idoso, elava o joelho a frente na horizontal, estende a

perna até o alvo na diagonal e chuta com o peito do pé (Figura 12).

Figura 12 - Técnica do chute Ap Bal Bandal Tchagw de TKDA.

0
w8
t

=

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

As técnicas de chutes circulares como o Pakat Tchagui e An Tchagui, foram
realizadas em duplas e trios, ambas com apoio. Foram adaptados implementos como
flutuador espaguete e protetor de cabega sobre um cone para a aplicagao técnica, por
favorecerem o contato e a amplitude do movimento. As mesmas adaptag¢des foram
usadas em ambas as técnicas, uma vez que sdo muito parecidas invertendo apenas
o sentido do movimento.

Partindo da posicdo com os pés paralelos para favorecer a base de equilibrio,
o praticante apoiado no parceiro a sua esquerda (para chute com a perna direita), e
eleva a perna estendida a frente realizando um movimento circular de dentro para fora

por sobre o flutuador espaguete a frente (figura 13).
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Figura 13 - Técnica do chute Pakat Tchagui de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

A realizagao da técnica do An Tchagui seguiu a mesma adaptagao descrita
acima, uma vez que sao técnicas muito parecidas invertendo apenas o sentido do

chute de fora para dentro (figura 14).

Figura 14 - Técnica do chute An Tchagui de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

As técnicas de chutes com a perna de tras (Duit Bal) foram realizadas em
quarteto, com apoio e com o emprego de um elastico para exigir do executante a
elevagao do joelho na pratica do chute. As técnicas foram realizadas com a mesma
conformacgao variando apenas o movimento de acordo com a técnica executada e os
implementos utilizados: Duas praticantes posicionadas uma de frente para a outra a
uma distancia de aproximadamente 3 m com o elastico localizado a altura do joelho,
a terceira integrante posicionada do outro lado do elastico segurando o aparador de
chute de frente para o executante. Durante a execugdo do movimento, o executante

apoia-se no parceiro do lado contrario ao da perna de aplicagao do chute.
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Na aplicagédo da técnica Duit Bal Ap Tchagui, O executante inicia 0 movimento
com 0s pés na posigao antero-posterior, eleva verticalmente o joelho da perna
posterior a frente e executa por sobre o elastico o chute para frente com o tergo

anterior da planta do pé no aparador (figura 15).

Figura 15 - Técnica do chute Duit Bal Ap Tchagui de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

A execugao do Duit Bal Bandal Tchagui, partindo da posigao antero-posterior,
realiza giro do quadril e pé de apoio, ao invés de realizar apoio na ponta do p€, o apoio
€ realizado com toda area do pé apoiada no solo, elava o joelho a frente na horizontal,
estende a perna até o alvo na diagonal por cima do elastico, para acertar o alvo com

o peito do pé (Figura 16).

Figura 16 - Técnica do chute Duit Bal Bandal Tchagui de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

Para a execugéao do Dui Bal Yop Tchagui, o executante partindo da posi¢cao
antero-posterior, realiza um passo e fica de frente para o parceiro e de lado para o
aparador de chute, eleva o joelho na horizontal e chuta para frente sobre o elastico

utilizando a lateral do pé para acertar o aparador (Figura 17).
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Figura 17 - Técnica do chute Duit Bal Yop Tchagw de TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

O movimento do Duit Tchagui, partiu da posigao de pés pararelos, de costas
para o aparador, o executante inclina o tronco a frente, flexiona a perna, olha para o
alvo por cima dos ombros e estende a perna para tras por cima do elastico, como um

coice (figura 18).

Figura 18 - Técnica do chute Duit Tchagui de TKDA.

' Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.

O treinamento de Formas compreende uma sequéncia de movimentos de
ataque e defesa pré-estabelecidos que representam uma luta imaginaria. A execugéo
destes movimentos explora os deslocamentos multilaterais e mudangas de diregao
que incrementam a forga muscular, equilibrio estatico e dindmico, que oferece maior
independéncia as idosas na realizagao das AVD.

Este treinamento foi constituido de Saju Dirugui e Saju Ap Tchagui, que
exploram repeticdes das técnicas de ataque e defesa com deslocamentos para as
quatro diregdes (frente, traz, direita e esquerda), realizado por pequenos grupos e ou

por todos os participantes. Neste treinamento a sequéncia dos movimentos foi
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fragmentada em pequenas partes para melhor memorizagdo das idosas e as
adaptacgdes introduzidas foram no ritmo de execucéao e a utilizacao de fitas coloridas

no solo para o auxilio quanto a posicao e dire¢ao dos movimentos (Figuras 19 e 20).

Figura 19 - Sequéncia de movimentos do Saju Dirigui do TKDA.

Ll

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.



54

Figura 20: Sequéncia de movimentos do Saju Ap Tchagui do TKDA.

Fonte: Fotografias do acervo do pesquisador.
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3.7.3 Procedimentos de avaliagdo para o grupo caminhada

Durante o periodo da pesquisa, os voluntarios do grupo caminhada foram
submetidos aos procedimentos de avaliagao (pré-teste e pds-teste) no mesmo periodo

dos voluntarios do grupo experimental.

3.8 Analise estatistica

3.8.1 Estatistica descritiva

O emprego de técnicas da Estatistica Descritiva visa caracterizar o universo
amostral pesquisado. Para a descrigao dos dados coletados foram utilizadas medidas
de localizacdo e de dispersdo. Dentre as primeiras, foi calculada a média, que € uma
medida de tendéncia central, pois localiza o centro do conjunto de dados. As medidas
de dispersao estimam a variabilidade existente nos dados. Com este intuito, estimou-
se o erro padrao, o desvio-padrao (s) e os valores minimos e maximos que mostram
a amplitude dos dados da amostra (TRIOLA, 2017).

3.8.2 Estatistica inferencial

Inicialmente foram empregados os testes de Shapiro Wilk e Levene para
analisar a normalidade e homogeneidade de variancia dos dados da amostra,
respectivamente. O teste de Bartlett foi aplicado para analisar a esfericidade dos
dados. O teste t-Student para amostras independentes foi usado para comparar as
variaveis idade, idade de menopausa e massa, estatura, IMC, além das variaveis
dependentes entre os grupos. A ANOVA com medidas repetidas nos fatores grupo
(TKDA vs. caminhada) e tempo (pré vs. pos-teste), seguida do post hoc de Tukey foi
aplicada para as comparacoes intra e intergrupos das variaveis DMO e GDLAM. Para
a variavel QV foi utilizado o teste de Kruskal Wallis, seguido do teste de Dunn, para

analisar as comparacgdes intra e intergrupos (TRIOLA, 2017).
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3.8.3 Nivel de significancia e poténcia do experimento

O presente estudo, com a finalidade de manter a cientificidade da pesquisa,
admitiu o nivel de significancia de p < 0, 05, isto é, 95% de probabilidade de que
estejam certas as afirmativas e/ou negativas denotadas durante as investigagdes (erro
a), admitindo-se, portanto, a probabilidade de 5% para resultados obtidos por acaso.
A poténcia do experimento, ou o poder do experimento (erro ) foi avaliado permitindo
um nivel de aceitagdo correspondente a 80%. O software usado foi IBM® SPSS for
Windows 20.1.

Todas as afirmativas e/ou negativas foram limitadas ao estudo em questao,
dependendo do nivel de aceitacdo para o universo, indicado pelo poder do

experimento.
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4 CAPITULO IV: RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultados

4.1.1 Dados descritivos que caracterizam a amostra

A caracterizagdo dos grupos da amostra estudada, foi obtida pelos valores
meédia e desvio padrao das variaveis estudadas.

A Tabela 5 apresenta os resultados para os dados de entrada das variaveis
estudadas com valores de média e desvio padrdo para os grupos de TKDA e
Caminhada. A analise dos dados entre os grupos mostrou que ndo houve nenhuma
diferenga estatistica (p<0,05) para as variaveis entre 0s grupos, ou seja, 0S grupos

apresentaram valores de dados equivalentes no inicio da pesquisa.

Tabela 5 - Dados de entrada dos grupos estudados
Grupo TKDA, n=17 Grupo Caminhada, n=17

Variaveis Média DP Média DP p-valor
Idade (anos) 72,30 5,83 68,82 4,64 0,064
Idade Menopausa (anos) 46,30 2,71 47,76 3,68 0,107
Massa Corporal (kg) 60,74 6,68 60,28 6,34 0,997
Estatura (m) 1,48 0,06 1,50 0,04 0,645
IMC (Escore) 27,74 2,54 26,63 2,21 0,563
Lombar L1-L3 (g/cm?) 0,857 0,07 0,832 0,11 0,945
Colo Fémur (g/cm?) 0,772 0,10 0,734 0,11 0,691
Fémur Total (g/cm?) 0,780 0,08 0,759 0,10 0,894
IG (Escore) 26,80 2,96 28,61 2,12 0,206
QVG - OLD (Escore) 14,02 1,47 13,40 0,96 0,520

Legendas: IMC= indice de massa corporal; IG= indice GDLAM; QVG= qualidade de vida geral de
idosos.

4.1.2 Resultados para DMO
A Figura 21 apresenta os resultados para a variavel de DMO. A andlise intra e

inter grupos mostra resultados favoraveis ao grupo TKDA comparado ao grupo que
realizou caminhada. Na comparacéo intra (pré e pés) os resultados do TKDA mostrou
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melhora p<0,05 para L1-L3 (A%= 0,10%; p=0,032) e para o fémur total (A%= 0,09%;
p=0,015). O que nao ocorreu no colo do fémur.
Ja para analise inter grupos, o TKDA apresentou melhoras significativas em

todas as variaveis de DMO avaliadas L1-L3 (A%= 0,16%; p<0,001), colo (A%= 0,10%;
p=0,015) e fémur total (A%= 0,15%; p<0,001) quando comparada ao grupo que

realizou caminhada.

Figura 21 - Apresenta os resultados para a DMO dos grupos.
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O simbolo (*) indica um valor de p<0,05 intra grupos. Ja o simbolo (#) indica um valor de p<0,05
intergrupos.

4.1.3 Resultados para autonomia funcional

A Figura 22 (A e B) apresenta os resultados para a variavel de autonomia
funcional. A analise também mostrou resultados intra e inter grupos favoraveis ao
grupo que praticou TKDA comparado ao grupo de caminhada.

Na Figura 22A é mostrado na comparagéo intra (pré e pdés) que os resultados
do TKDA mostraram melhora p<0,05 para C10m (A%=1,9%; p<0,001), LPS (A%=
2,3%; p<0,001) e LPDV (A%= 1,5%; p=0,003). Vale destacar que o grupo que realizou
caminhada também teve melhoras intra grupo para C10m (A%=1,1%; p=0,04) e LPS

(A%= 1,1%; p=0,01).
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Na analise inter grupos, ainda olhando para a Figura 22A, o TKDA apresentou
melhoras em todas as variaveis C10m (A%= 1,8%; p<0,001), LPS (A%= 1,6%; p=0,01)
e LPDV (A%= 2,01%; p<0,001) quando comparado ao grupo que realizou caminhada.

Na Figura 22B a comparacéo intra (pré e pos) também mostrou os melhores
resultados p<0,05 para TKDA: VTC (A%=4,4%; p<0,001), LCLC (A%= 10,05%;
p<0,001) e IG (A%= 7,6%; p<0,001). Desta vez, o grupo que realizou caminhada nao
apresentou nenhuma melhora intra grupo.

Para a anadlise inter grupos, (Figura 22B), o TKDA apresentou melhoras
estatisticas em todas as variaveis VTC (A%= 5,3%; p<0,001), LCLC (A%= 13,8%;
p<0,001) e IG (A%= 8,8%; p<0,001) quando comparado ao grupo que realizou

caminhada.

Figura 22 (A e B) - Apresentam os resultados para autonomia funcional dos grupos.
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A Figura 22A mostra os resultados para os testes C10m; LPS e LPDV, ja a figura 22B os resultados
para VTC, LCLC e IG O simbolo (*) indica um valor de p<0,05 intra grupos. Ja o simbolo (#) indica um
valor de p<0,05 inter grupos.
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4.1.4 Resultados para qualidade de vida

A ultima variavel avaliada foi a qualidade de vida e a Figura 23 (A e B) apresenta
os resultados para ela. Esta analise evidenciou resultados intra e inter grupos
favoraveis ao grupo que praticou TKDA comparado a caminhada.

Na Figura 23A é mostrado que na comparacgao intra (pré e pos) os resultados
do TKDA apresentou melhora p<0,05 para DOM1 (A%=3,3%; p=0,004), DOM2 (A%=
3,8%; p=0,003), DOM3 (A%= 3,8%; p<0,001) e DOM4 (A%= 4,6%; p<0,001). Nao
houve nenhuma melhora intra para o grupo de caminhada.

Na andlise inter grupos, (Figura 23A), o TKDA apresentou melhoras em todas
as variaveis DOM1 (A%=3,6%; p=0,002), DOM2 (A%= 3%; p=0,029), DOM3 (A%=
5,05%; p<0,001) e DOM4 (A%= 4,1%; p<0,001) quando comparado ao grupo que
realizou caminhada.

Na Figura 23B a comparacéo intra (pré e pos) mostrou os melhores resultados
p<0,05 para TKDA, desta vez para a QVG - OLD (A%=3,5%; p<0,001). O grupo que
realizou caminhada ndo apresentou nenhuma melhora. Para a analise inter grupos,
(Figura 23B), o TKDA apresentou-se melhor também para a QVG - OLD (A%=3,2%;

p<0,001) quando comparado a caminhada.

Figura 23 (A e B) - Apresentam os resultados para qualidade de vida dos grupos
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A Figura 23A mostra os resultados para dos dominios DOM1; DOM2; DOM3 e DOM4, ja a figura 23B
os resultados para DOM5; DOM6 e QVG-OLD. O simbolo (*) indica um valor de p<0,05 intra grupos.

Ja o simbolo (#) indica um valor de p<0,05 inter grupos.

4.1.5 Resultados gerais
Na tabela 6 sdo apresentados os resultados da pratica do TKDA sobre a
densidade mineral 6ssea, autonomia funcional e qualidade de vida de mulheres na

pds-menopausa em comparagao a pratica da caminhada.

Tabela 6 - Dados pré e pos das variaveis conforme os grupos estudados

Pré - Teste Pés - Teste
Grupo TKDA Grupo Caminhada Grupo TKDA Grupo Caminhada
Variaveis Média Média p-valor Média Média p-valor
Lombar L1-L3 0,857+0.07 0,832+0,11 0,945 0,954+0,12 0,790+0,12  <0,001
(9/cm?)
Colo Fémur 0,77240.10 0,734+0,11 0,691 0,802+0,08 0,695+0,11 0,015
(g/cm?)
Fémur Total 0,716+0,09 <0,001
0,780£0,08  0,759+0,10 0,894  0,8730,08
(g/cm?)
IG (Escore) 26,80£2,96  2861+2,12 0,206 19,16+2,70 28+2,74 <0,001
QVG -0LD 14,02+1,30  <0,001
14,02£1,47  13,40+0,96 0,520 17,27+1,45
(Escore)

Legendas: IG= indice GDLAM; QVG= qualidade de vida geral de idosos.
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Observa-se que no inicio da pesquisa os grupos n&do apresentavam nenhuma
diferencga estatistica (p<0,05) para as variaveis.

Entretanto, no final ao comparamos novamente as atividades, o TKDA
apresentou-se significativamente melhor em todas as variaveis de DMO avaliadas,
coluna lombar (p<0,001), colo (p=0,015) e fémur total (p<0,001), com efeitos mais
significativos para a melhora da coluna lombar (p=0,032) e o fémur total (p=0,015).
Em contrapartida os praticantes de caminha demonstraram uma tendéncia a
diminuicdo na DMO.

Em relacdo a Autonomia Funcional, a pratica do TKDA mostrou-se
significativamente favoravel (p<0,001) a melhora do |G (indice de autonomia
funcional) em relagdo ao grupo de caminhada. Esse resultado afirma o TKDA como
uma atividade capaz de promover a independéncia funcional das idosas para a
realizagao de suas AVDs.

Também ocorreu associagao significativa com a percepcéo da QV e o TKDA.
As participantes do grupo TKDA apresentaram melhora para QVG - OLD (p<0,001),

antagonicamente o grupo Caminhada nao apresentou nenhuma melhora.

4.2 Discussao

ApOs a apresentacao dos resultados, a discussao se propde a debaté-los com
as pesquisas apresentadas na literatura cientifica relacionada a utilizagao de lutas
com adaptagdes metodoldgicas para idosos, na melhoria das variaveis que declinam
durante o processo de envelhecimento. Cabe destacar que, como ndo foram
encontradas pesquisas especificas sobre problemas de saude relacionados a
densidade 6ssea, autonomia funcional e qualidade de vida com idosas praticantes de
Taekwondo, serdo usados estudos com outros esportes de combate adaptados para
esta faixa de idade e pesquisas com Taekwondo em idades tenras.

O Taekwondo é um esporte de combate olimpico que tem demonstrado
aumento da eficiéncia do metabolismo 6sseo em adolescente (SHIN, JUNG e KANG,
2011) e adultos jovens (BOZKURT, 2010a, 2010b), o que sinalizou de forma positiva
para a possibilidade de usar este esporte para mulheres na pds menopausa. A pratica
do Taekwondo com método adaptado, demonstrou efeito benéfico na massa éssea
de idosos, o0 que pode torna-lo mais uma terapia alternativa no controle e manutengéo

metabolismo dsseo. Atestado pelos resultados positivos na melhora da
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DMO, autonomia funcional e qualidade de vida das idosas do grupo TKDA quando
comparadas ao grupo Caminhada, apds o periodo de 6 meses de treinamento. Neste
sentido, e corroborando com estes resultados outros estudos vem demonstrando os
efeitos positivos da pratica de exercicios fisicos de lutas adaptadas sobre a densidade
mineral 6ssea, autonomia funcional e a qualidade de vida de mulheres na pos-
menopausa, como o judd e a capoeira com adapta¢gdes metodoldgicas (BORBA-
PINHEIRO et al., 2012; 2013a, 2013b; 2015; 2016b; JATI et al., 2018).

Os resultados apresentados na Tabela 5 mostram que as voluntarias dos
grupos TKDA e Caminhada apresentam média de idade de 72,20+ 5,83 e 68,82+4,64
anos respectivamente, média superior a voluntarias de outros estudos que praticam
lutas com adequagdes metodoldgicas para idosas (BORBA-PINHEIRO et al., 2012;
2013a; 2013b; 2016b), entretanto € equivalente as médias das idosas do estudo de
Jati et al. (2018). A média de idade de menopausa em torno dos 46,30+ 2,71 e
47,76+3,68 anos, esta dentro da média discutida na literatura cientifica (NOF, 2009;
NAMS, 2010).

Tendo em vista que o risco de fraturas aumenta com o avancar da idade e ha
um risco aumentado para ocorréncia destas nas mulheres apés a menopausa,
especialmente, aquelas que atingem o climatério com uma condi¢ao 6ssea debilitada
(NOF, 2009), o presente estudo vem contribuir com as possibilidades de manutencao
da densidade 6ssea e variaveis de risco de quedas e QV. Dessa forma, na idade
avancada, aliada a grande e rapida diminuigdo dos niveis de estrégeno, justificam a
busca de praticas de exercicios fisicos para esta populagdo, em razdo de
apresentarem uma maior necessidade de pratica de exercicios fisicos para
manutengao da massa dssea (LANG, 2011).

Vale ressaltar, que as médias de idades dos grupos da presente pesquisa
estao aproximadas. Isso é importante, pois é sabido que quanto maior a idade maior
sera a perda de DMO pela acdo dos déficits hormonais que sao responsaveis
primarios pelo desequilibrio das atividades osteoblasticas / osteoclasticas nas
mulheres. Além disso, tanto a idade quanto a idade de menopausa dos grupos
apresentadas de forma equivalente podem diminuir as chances de interferirem como
variaveis de confundimento nos resultados.

Outra variavel apresentada na Tabela 5 € o IMC que quando apresenta
valores menores que 20 é considerado um importante fator de risco para a baixa DMO

(BRASIL, 2005), visto que mulheres eutroficas apresentam maior prevaléncia a
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osteopenia em relacdo as mulheres obesas (MAZOCCO e CHAGAS, 2017) e
corrobora com os achados deste estudo, uma vez que a analise da DMO
apresentados na Tabela 5 mostraram que o grupo caminha apesar da menor média
de idade, apresenta maiores perdas de DMO da Lombar L1-L3, Colo Fémur, Fémur
Total e IMC 26,63+ 2,21, quando comparado ao grupo TKDA com IMC 27,74+ 2,54.

Vale ressaltar também, que estes pontos de referéncia dos sitios ossos da
lombar, colo do fémur e fémur total, para analisar a DMO (g/cm2) usados no presente
estudo, foram usados em outros estudos como os de Borba-Pinheiro, et al. (2010,
2011, 2012, 2013ab) e Jati et al. (2018).

A estabilidade do sistema esquelético humano € prejudica quando a
manutengdo metabdlica € comprometida pela baixa DMO. Essa perda da DMO é
agravada pela falta de estimulo mecanico de impacto nos 6ssos, além de potencializar
a perda de equilibrio, de forga muscular e agilidade aumentando o grau de sarcopenia,
0 que diminui a nogao espego-temporal, a coordenagao motora geral, dentre outros,
determinando por fim em uma diminui¢do da autonomia funcional com consequéncias
negativas para a independéncia e para a QV em todas as idades, especialmente, nas
idades mais avancadas. Estes fatores enaltecem uma posicdo de destaque para o
exercicio fisico dentre os varios fatores que interferem neste problema (DANTAS;
VALE, 2008; MOTINNI et al., 2008).

A literatura cientifica mostra que o fémur e a coluna, compdéem os 0ssos que
estdo mais propensos a fraturas (SAMBROOK et al., 2007). Por esse motivo, as

estruturas 6sseas do fémur com seus pontos anatdomicos e da coluna lombar de L1-
L3, foram evidenciados no presente estudo, cujos scores T estdo bem apresentados

na Tabela 4, mostrando que os grupos apresentam perda de DMO em todos os 0sso0s
e respectivos pontos anatdbmicos e a maior parte destes apresentaram a classificacéo
de osteopenia.

A pratica de exercicios fisicos tem sido cada vez mais recomendada devido aos
seus efeitos osteogénicos, por gerar o estimulo do metabolismo ésseo e acarretar na
formacao e manutengcao da massa 6ssea (BORBA-PINHEIRO et al., 2008; 2010;
2012; 2013b; 2016b DIAZ-CURIEL, 2013). Os exercicios fisicos e a pratica de
esportes que promovem impacto nas estruturas dsseas em relacéo direta com a agao
gravitacional, e consequentemente, com impacto mecanico gerador do efeito piezo

elétrico, sdo os mais recomendados para o controle e manutencdo da massa
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(BOSKEY; COLEMAN, 2010; BORBA-PINHEIRO et al., 2010; 2012; 2013b; 2016b).
Em conformidade a essa tese, estudos com intervencdo por um treinamento com
abordagem aquatica, sdo pouco efetivos comparados aos treinamentos com impacto
mecanico nos 0ssos em relagdo aos resultados para o incremento da DMO (BORBA-
PINHEIRO et al., 2010; PERNAMBUCO et al., 2013).

Dessa forma, estes estudos reforgam os resultados da figura 21 que
demonstram que o grupo TKDA apresentou melhora significativa (p<0,05) para L1-L3
(A%= 0,10%; p=0,032) e para o fémur total (A%= 0,09%; p=0,015), o que n&o ocorreu
com o grupo caminhada. Quando compara do ao grupo Caminhada, o TKDA foi
significativamente melhor em todas as variaveis de DMO avaliadas L1-L3 (A%=
0,16%; p<0,001), colo (A%= 0,10%; p=0,015) e fémur total (A%= 0,15%; p<0,001), ao
mesmo tempo o grupo caminhada demonstrou uma tendéncia a diminuicdo na DMO
de todos os sitios estudados.

Ainda sdo poucos os estudos na literatura cientifica que usam as lutas
esportivas adaptadas para a manutengao da saude de pessoas em idade avangada e
idosos, contudo, os achados estao de acordo com os estudos de Borba et al. (2012,
2013b), que objetivou os efeitos do treinamento de judd adaptado na DMO em
mulheres na pdés-menopausa, durante o tratamento farmacolégico em Dezoito
mulheres voluntarias separados em dois grupos: treinamento de jud6 adaptado (n =
11; 52,2 £ 5,3 anos) e grupo controle (n = 7; 53,8 + 4,4 anos), mostrou aumento
significativo na DMO lombar do grupo de treinamento de juddé adaptado, em contra
partida o grupo controle apresentou redugao significativa nas DMOs. Um estudo
similar de Jati et al. (2018) realizado durante 6 meses com 28 mulheres na pos-
menopausa, separadas em grupo de Treinamento de capoeira adaptada e grupo e
Treinamento de caminhada, pode observar maior significancia paraa DMO L1-L3 (A%
=14,9, P = 0,042, d = 0,95) e fémur total (A% = 11,2, P = 0,039, d = 0,98) no grupo
de capoeira adaptada e melhor desempenho em todos os valores de DMO (L1-L3: A%
= 0,14%, P = 0,029; colo femoral: A% = 0,12%, P = 0,017 e fémur total: A% = 0,13%
P =0,001) em relagao ao grupo caminhada, em consonancia aos achados no presente
estudo.

Estes estudos reforcam que as lutas com adaptagbes metodoldgicas,
promovem impacto suficiente nas estruturas Osseas, capaz de gerar o estresse
mecanico e promover o estimulo osteogénico. Diante disto, as lutas adaptadas, dentre

elas o TKDA, podem contribuir como uma alternativa de exercicio fisico terapéutico,
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na manutengao da saude Ossea e desempenho fisico de pessoas idosas com baixa
DMO.

A autonomia funcional também foi avaliada neste estudo (Figura 22AB). O qual
mostrou resultados favoraveis (p<0,05) ao grupo TKDA em analises intra e intergrupos
em todos os testes de autonomia funcional, tendo a capacidade funcional apontada
pelo indice GDLAM (1G) (A%= 8,8%; p<0,001) como estatisticamente superior em
comparagao ao grupo caminhada.

Os resultados da presente pesquisa vém ao encontro de recomendagdes
oficiais para constatar a necessidade da pratica regular de exercicios fisicos com
intensidade moderada ou alta para fins de manutencdo da autonomia funcional
(ACSM, 2014). Para os idosos esta necessidade é especialmente valiosa, pois a
reducao da capacidade funcional incide em limitagcbes para a realizagcdo das AVDs e
na dependéncia de auxilio com os cuidados basicos (DANTAS et al., 2014b)

A pesquisa de Borba Pinheiro et al. (2015) com 12 mulheres na pés-menopausa
com 61,3+10,1 anos, submetidas ao Treinamento de karaté adaptado durante 4
meses, que verificou autonomia funcional com o protocolo GDLAM para as AVDs, tem
grande valor para esta discussdo, pois os resultados dos testes de autonomia
funcional, demonstram melhora estatisticamente significativa (p <0,05) para C10M
(A% = -7,1%), LPS (A = % -14,9%), VTC (A% = 15,4%), LCLC (A =% -9,8%) e para
indice GDLAM (A%=-14,6%, p=0,005). O LPDV, mesmo sem ter demonstrado uma
melhora estatistica, mostrou uma diminui¢do no tempo de execugéo do teste (A =%
-4,7%).

No estudo de Borba-Pinheiro et al. (2016b) realizado com 50 idosas distribuidas
em trés grupos: treinamento de judd adaptado (n = 17); treinamento de karaté
adaptado (n = 17) e grupo controle (n = 16) planejado para 13 meses com diferentes
intensidades. Verificou-se melhora estatistica (p<0,05) na autonomia funcional pelo IG
do protocolo GDLAM, tanto para o treinamento de judd adaptado (A% = 5,9%) quanto
o treinamento de karaté adaptado (A% = 4,7) em comparagao ao grupo controle.

O estudo de Jati et al. (2018) realizado com Treinamento de capoeira adaptada,
além de ter mostrado beneficios para a DMO de mulheres em idade avancada na pés
menopausa, apresentou ainda uma melhora estatistica (p<0,05) para autonomia
funcional de acordo com os em todos os testes do protocolo GDLAM, C10m (A% =
11,6%, P = 0,037,); LPS (A% = 23,2%, P <0,0001), LPDV (A% = 25,2%, P = 0,008);
VTC (A% =21,1%, P = 0,002), LCLC (A% = 13,8%, P = 0,008) e quando comparado
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ao grupo de treinamento de caminhada, apresentou melhor desempenho nos testes
C10m (A% = 1,04%, P = 0,041) LPDV (A% = 1,36%, P = 0,013) e VTC (A% = 2,65%
P =0,031).

Nesta perspectiva, os resultados do presente estudo aliado aos estudos na
literatura cientifica mostram, amplamente, que os efeitos dos exercicios fisicos de
lutas com metodologias adaptadas para idosos, sdo efetivos e necessarios para a
manutencgao da independéncia funcional de mulheres em idade avancada. Uma vez
que a adequacgao metodoldgica realizada nestes estudos possibilitaram as voluntarias
na pés-menopausa praticantes de lutas adaptadas, melhorias nas condi¢des fisicas,
favorevendo a realizacado das AVDs, bem como a melhora na QV.

O grau de saude do idoso € atestado por intermédio da avaliagao de sua QV,
esta avaliacdo tem como referéncia o nivel de atividade fisica realizada pelo individuo,
relacionada ao seu enfraquecimento funcional, morbidade e incapacidade,
significando seu estado de saude. Desta forma, € importante avaliar a QV de idosos
na tentativa de minimizar os problemas de saude basica (CORREA, BORBA-
PINHEIRO, DANTAS, 2013).

A QV também foi uma variavel avaliada na presente pesquisa. Os resultados
deste estudo estédo apresentados na Figura 23 (A e B), onde melhores resultados para
a QVG - OLD (A%=3,5%; p<0,001) sdo encontrados no grupo TKDA. Além disso,
TKDA foi melhor (p<0,05), na melhoria do Dominio 1, Dominio 2, Dominio 3 e Dominio
4, relacionados respectivamente a Funcionamento do Sensério, Autonomia,
Atividades Passadas, Presentes e Futuras, Participacao Social. Os estudos de Mello
(2008) e Alencar et al. (2010) com o questionario WHOQOL-OLD em idosos,
corroboram com menores valores encontrados no dominio 1 e os maiores, no dominio
4 encontrados no presente estudo.

Quando comparado a caminhada, o TKDA também se apresentou melhor a
QVG - OLD (A%=3,2%; p<0,001). Isso reforgca o TKDA como exercicio fisico capaz de
melhorar a QV de mulheres idosas na pés-menopausa com baixa DMO apés os 06
meses de intervencgao.

Como o WHOQOL-OLD é um instrumento especifico para o idoso, e as
publicacdes que utilizam esse instrumento para avaliar a QV de idosos submetidos a
um programa de treinamento de lutas com metodologia adaptadas ainda sao restritas,
impossibilitando uma comparagao mais especifica com outras pesquisas. Dessa
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forma, foi realizada analise comparativa levando em consideracdo somente a
diferenca estatistica (p<0,05).

Assim, o estudo de Borba-Pinheiro et al. (2010), realizado com 35 mulheres na
pos-menopausa divididas em quatro grupos: praticantes de treinamento resistido (n =
9, 49,8 £ 4,2 anos), Treinamento de Judé adaptado (n= 11, 52,2 + 5,3 anos),
hidroginastica (n = 8, 57,1 £ 7,4 anos) e o grupo controle (n= 7, 53,8 + 4,4 anos),
corrobora com a presente pesquisa, pois além do Treinamento de Judd adaptado ter
sido efetivo para a QV de mulheres com baixa DMO, mostrou ser mais
significativamente eficientes (p= 0,000) dentre as atividades estudadas em relagéo ao
grupo controle. Outro estudo de Borba-Pinheiro et al. (2012) também apresentou
resultados favoraveis (A% = 16,8%, p = 0,001) a QV de mulheres na p6s-menopausa
que realizaram o Treinamento de Judd adaptado em um periodo de 12 meses.

O estudo de Borba-Pinheiro et al. (2016b) além de ter apresentado a eficacia
do treinamento de juddé adaptado e treinamento de karaté adaptado na autonomia
funcional de idosos, mostrou ainda uma melhora estatistica do treinamento de judé
adaptado (A% = 55,06%, p <0,001) e treinamento de karaté adaptado (A% = 32,5%,
p = 0,025) na QV de mulheres na pdés-menopausa com baixa DMO. Esses achados
dos estudos citados acima sao importantes, pois reforcam a tese do TKDA como um
exercicio fisico alternativo e efetivo para a QV de mulheres idosas com baixa DMO.

Estas informagdes sao relevantes porque os estudos que envolvem lutas com
metodologia adaptadas para idosos, tem mostrado que o TKDA pode ser uma terapia
auxiliar de tratamento usado em programas governamentais e instituicbes de cuidados
com idosos, pois como ja mencionado, além de aumentar a DMO e a autonomia
funcional, pode consequentemente melhorar a QV de mulheres na pds-menopausa
com baixa DMO, e principalmente, quando verificado na presente pesquisa que 0s
grupo experimental apresentou melhoras.

Nesta perspectiva, os possiveis programas de TKDA para idosas de programas
governamentais como dos CRAS, podem ser alternativa viavel e de baixo custo
comparado a uma sala de musculagédo, que é considerado o melhor exercicio para
desenvolvimento das variaveis estudadas, onde o TKDA pode suprir necessidades de

DMO, autonomia e QV tdo bem como um treinamento de musculacéo.
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5 CAPITULO V: CONCLUSAO E RECOMENDAGAO

5.1 Conclusao

O presente estudo mostrou que a hipétese substantiva foi confirmada apos um
periodo de 6 meses do programa de TKDA, a qual antecipava que mulheres idosas
participantes de um programa de TKDA apresentariam aumento de sua autonomia
funcional, melhoria em sua qualidade de vida e aumento de sua densidade mineral
O0ssea em relacdo a um grupo de caminhada. As conclusées do estudo sé&o
apresentadas em topicos:

e O grupo das participantes do programa de TKDA apresentou maior
densidade mineral 6ssea lombar, do colo do fémur e do fémur total
(p<0,05) quando comparada ao grupo que realizou caminhada;

e Os escores de C10m (caminhar 10 m), LPS (levantar-se da posi¢cao
sentado), melhorou significativamente (p<0,05) nos dois grupos, € no
grupo de TKDA também houve melhora significativa do LPVD (levantar-
se da posicdo decubito ventral), VTC (vestir-se e tirar camisa), LCLC
(locomover-se pela casa) e |G (indice de autonomia funcional). Observou-
se ainda no grupo TKDA, melhoras em todas em todas as variaveis,
quando comparado ao grupo que realizou caminhada;

e O escore da QV foi significativamente maior (p<0,05), no Dominio 1,
Dominio 2, Dominio 3, Dominio 4 e QVG — OLD, apenas nas praticantes
de TKDA. O grupo de TKDA apresentou-se melhor também para a QVG
- OLD quando comparado ao grupo de caminhada.

Contudo, o presente estudo mostrou que é perfeitamente possivel adaptar o
Taekwondo para a pratica de idosos, e que o programa de TKDA em um periodo de
seis meses com duas sessdes semanais, mostrou ser mais eficaz para melhorar ou
minimizar os efeitos da baixa DMO na QV, na melhora da autonomia funcional voltada
para a realizacdo das AVDs e QV de mulheres na pds-menopausa com osteopenia

e/ou osteoporose, em comparacao ao treinamento de caminhada.
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5.2 Recomendacgao

5.2.1 Recomendacéo referente a aplicabilidade do estudo

Os resultados deste estudo mostram para a atencéo basica de saude publica
do Brasil que o programa de TKDA pode fazer parte de programas de atendimento a
populagao idosa na rede publica de saude com plano de promog¢ao de saude das
idosas.

Para isso, as politicas publicas relacionadas a area da saude necessitam
ampliar a oferta de vagas para profissionais de educacgéo fisica com especializagéo
na area da saude, pelas secretarias de saude municipais e estaduais, com o objetivo
de complementar a equipe multiprofissional que atua na atencgéo basica, investir em
equipamentos e espacos para a pratica do TKDA, tendo em vista que o exercicio
fisico contempla as estratégias do Ministério da Saude do Brasil em relagédo a atengao
da saude dos idosos.

Vale ressaltar que o programa de TKDA é uma alternativa viavel de baixo custo
para os programas de ateng¢do direcionados a populagdo idosa na rede publica de
saude, pois sua implantagcao n&o requer maiores altos custos e seus efeitos podem
causar a reducdo de gastos aos cofres publicos, bem como para o paciente

individualmente.

5.2.2 Recomendacgéo referente a continuidade do estudo

O programa de TKDA mostrou ser determinante para protegdao da estrutura
esquelética no decorrer da vida do idoso. Por isso € importante a realizagao de novos
estudos, envolvendo o estado de saude das pessoas com osteopenia e osteoporose
em um estilo de vida e habitos saudaveis.

Entretanto o ndo controle das variaveis relacionadas a alimentacdo e o
consumo de medicamentos das voluntarias, foram identificadas como as principais
limitagdes. Embora tenha sido identificado o consumo de medicamentos especificos
para o controle da DMO, o consumo destes nao foi controlado pelo pesquisador.

Com isso, recomenda-se novos estudos que apresente a mesma abordagem

metodoldgica com o treinamento proposto e com 0 mesmo tempo de interveng¢ao, com
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o comparativo dos efeitos da pratica com e sem o uso de tatame e o controle das

variaveis de consumo alimentar e de medicamentos.
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Apresentagio do Projeto:

A pesquisa avaliara a autonomia funcional, os risco de queda de idosas e a qualidade de vida em idosas
praticantes de artes marciais adaptadas; Verificara o condicionamento fisico e sera medida a densidade
mineral dssea através de marcadores bioquimicos de reabsorgdo 0ssea em idosas praticantes de artes
marciais adaptadas.O estudo & do tipo expernimental com caracteristicas profilaticas e terapéuticas em seres
humanos, com delineamento randomizado de grupos experimentais e controle e obedecera as normas para

a realizacao de pesquisa em seres humanos. de acordo com a Resolucdo n® 466 de 2012, do CNS em
conformidade com a Declarac@o de Helsinki de 1964, sera realizado no municipio de Boa Vista no Estado

de Roraima na Secretaria Municipal de Gestdo Social (SEMGES) com os idosos do Programa Cabelo de

Prata, a amostra populacional a ser estudada sera de 40 mulheres praticantes de Taekwondo adaptado, 40

mulheres praticantes de Capoeria adaptada do Municipio de Boa Vista/RR, que somados aos controles,

serao analisados um total de 120 individuos. Tem o objetivo de Mensurar o efeito das Artes Marciais
adaptadas a idosas sobre autonomia funcional, condicionamento fisico, densidade mineral 6ssea, qualidade
de vida e risco de queda. A amostra sera composta por mulheres com 60 anos ou mais de idade que
apresentem baixa densidade dssea separadas randomicamente em trés grupos: o que treina Capoeria
adaptada, Taekwondo adaptado e grupo controle. O programa de atividades fisicas acontecera em um
periodo de 12 meses. Os instrumentos de avaliagdo usados serdo: formulario de anamnese, avaliacdo

Socioecondmica, formulario IPAQ (International Physical
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Activity Questionnarie), Questionario OPAQ (Osteoporosis Assessment Questionnaire) que avalia a
qualidade de vida, avaliacdo da composi¢cdo corporal, densitometria de dupla energia por Raio X, protocolo
de autonomia funcional GEDLAM. Com a finalidade de manter a cientificidade da pesquisa, admitira o nivel
de significdncia de p = 0, 05, isto €, 95% de probabilidade de gue estejam certas as afirmativas efou
negativas denotadas durante as investigacdes , admitindo-se, portanto, a probabilidade de 5% para
resultados obtidos por acaso.

Serdo utilizados os seguintes protocolos de avaliagdo:

1. Formulario de Anamnese: Constituido de perguntas de identificacdo, e outras referentes a elementos que
servirao de inclusdo ou exclusdo. O mesmo sera aplicado em forma de entrevista pelo pesquisador (em
anexo).

2. Avaliagdo Socio-econdmica: Para avaliar o nivel socio-econdmico dos grupos investigados sera utilizado
o Critério de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB-2015), queclassifica os individuos em classes: E, D, C,
B e A, estabelecendo a “Classe E” como a mais baixa e a “Classe A”, como a mais alta, além das
subclassificagdes intermediarias (ABEF, 2015).

3. Formulario IPAQ (International Physical Activity Questionnarie): Instrumento traduzido e validado por
Pardinni et al. (2001), com perguntas relacionadas ao tempo que se gasta realizando atividade fisica na
ultima semana. As perguntas incluem as atividades gue sdo feitas no trabalho, para ir de um lugar a outro,
para o lazer, para o esporte, para o exercicio ou como parte das suas atividades em casa.

4. Questionario OPAQ (Osteoporosis Assessment Questionnaire): Sendo um instrumento traduzido e
validado para o portugués por Cantarelli et al. (1999), sera aplicado na forma de um formulario e, tém por

objetivo avaliar a qualidade de vida de individuos com problemas na salde dos ossos. O instrumento é
constituido de grupos de perguntas que verificam: os aspectos gerais de sadde, mobilidade, andar e inclinar
-se, dor nas Costas, flexibilidade, cuidados proprios, tarefa de casa, movimentacdo, medo de quedas,
atividade social, apoio da familia e amigos, dor relacionada & osteoparose, sono, fadiga, trabalho, nivel de
Tens&o, humaor, imagem corporal e independéncia, culminando assim em uma contagem total (OPAQ total).
Os questionarios serdo aplicados por um Unico pesquisador que sera treinado para exercer tal fungdo.

5 Avaliacdo da Densidade Mineral Ossea: O presente instrumento sera aplicado, através do aparelho de
absorsiometria de dupla energia por Raio-x (DXA) marca GE Lunar® | para a determinacdo da densidade
mineral éssea dos individuos, utilizando como pontos de referéncia os sitios ossos: fémur direito (colo e
trocanter maior) e vértebras lombares (L2-L4 e L1-L4). Realizado por um médico com especializacdo, o

exame dura cerca de 10 minutos, estando o individuo em
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decubito ventral com as pernas apoiadas a um implemento para formar um angulo de 30°.

6. Avaliagdo da composigdo corporal: Sera realizada uma avaliagao cineantropométrica das caracteristicas
do grupo amostral, para a verificacdo de sua homogeneidade, utilizando-se

para isso suas medidas de massa corporal e estatura, para determinacdo do indice de Massa Corporal
(IMC). Além disso, serdo obtidas as medidas de perimetro da cintura e do quadril, para a determinacao da
relacdo cintura-quadril (RCQ), sequndo protocolo da WHO (1997). Para determinagdo da composigao
corparal, sera utilizado o protocolo de trés medidas de dobras cutaneas (JACKSON et al , 1980). Os dados
obtidos com as medidas de dobras cutaneas permitirdo tambem a determinacdo do percentual de gordura
corporal, segundo protocolo adaptado por Golding et al. (1989). Todas as medidas serdo realizadas em cada
paciente por um Unico observador e obedecendo ao prescrto no International Standards for

Anthropometric Assessment (MARFELL-JONES et al., 2006).

7. Avaliacao da autonomia funcional: Serdo utilizados os testes do protocolo do Grupo de Desenvolvimento
Latino-Americano para a Maturidade (GDLAM), proposto por Dantas e Vale (2004) composto pelos
seguintes: teste de caminhar 10m (C10m) levantar-se da posicéo sentada (LPS), levantar-se da posicao
decubito ventral.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Pnimario: Mensurar o efeito das Artes Marciais adaptadas a idosas sobre autonomia funcional,
condicionamento fisico, densidade mineral éssea, qualidade de vida e risco de queda.
Objetivo Secundario: Avaliar a autonomia funcional em idosas praticantes de artes marciais adaptadas;
Verificar o condicionamento fisico em idosas praticantes de artes marciais adaptadas; Mensurar a densidade
mineral éssea através de marcadores bioquimicos de reabsorgdo 6ssea em idosas praticantes de artes
marciais adaptadas; Avaliar a qualidade de vida em idosas praticantes de artes marciais adaptadas; Avaliar
o risco de gqueda de idosas praticantes de artes marciais adaptadas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Todos os esforgcos serdo feitos para minimizar possiveis desconfortos e lesdes através de:
a)exames preliminares executados pelo médico de sua preferéncia; b)verificacdo da pressao arterial
sistémica antes do esforgo; c) alongamentos antes e apos as atividades; d) progressao pedagogica
crescente de esforgco; e)equipamentos de emergéncia e pessoal treinado, para serem utilizados em
situacdes nao usuais.Durante os questionamentos apresentam-se os riscos de constrangimentos para
minimizar isso sera coletado em local isolado.

Beneficios: Os beneficios sdo os diretos: melhora da qualidade de vida, DMO, da autonomia
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funcional, forca e flexibilidade para a prevencéo e controle da Osteoporose e do risco de quedas. Além do o

beneficio social que as atividades realizadas em grupo permitem aos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

QO presente estudo antecipa que mulheres idosas participantes de um programa de arfes marciais adaptadas
apresentardo aumento de sua autonomia funcional, melhoria em seu condicionamento fisico e qualidade de
vida, aumento de sua densidade mineral 6ssea e diminuirdo os riscos de quedas.1.5.2 Hipdteses
Estatisticas.As hipoteses estatisticas serdo apresentadas na forma nula, e a partir dessa, as hipoteses
derivadas, adotando-se como critério de aceitacdo ou rejeicdo o nivel de p 0,05.1.5.2.1 Hipétese Nula HO -
MN&o ocorrerd aumento significativo para p < 0,05 para autonomia funcional, condicionamento fisico,
densidade mineral 6ssea, qualidade de vida em idosas ativas e diminuigdo significativa para p < 0,05
relacionado ao risco de queda em idosas ativas.1.5.2.1 Hipoteses DerivadasH1 - Ocorrera aumento
significativo da autonomia funcional para as idosas ativas participantes do treinamento de artes marciais
adaptadas, quando comparadas ao grupo controle.H2 - Ocorrera aumento significativo no condicionamento
fisico das idosas ativas participantes do treinamento de artes marciais adaptadas, quando comparadas ao
grupo controle.H3 - Ocorrerda aumento significativo na densidade mineral 6ssea das idosas ativas
participantes do treinamento de artes marciais adaptadas, quando comparadas ao grupo controle H4 - Sera
observada uma diferenca estatistica significativa no tocante a qualidade de vida das idosas ativas
participantes do treinamento de artes marciais adaptadas, quando comparadas ao grupo controle. HS - Sera
observada uma diferenca estatistica significativa no tocante a risco de queda das idosas ativas participantes
do treinamento de artes marciais adaptadas, quando comparadas ao grupo controle.

A pesquisa de doutorado na UNIRIO sucede outro significativo trabalho que visava a implantagdao de um
programa de artes marciais para mulheres idosas e, a partir das experiéncias anteriores, visa agora medir os
efeitos das atividades no que concerne a qualidade de vida e a saude geral das participantes.

Consideramos a atual pesquisa importante cientifica, académica e socialmente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

A folha de rosto esta devidamente assinada.O TCLE esta de acorso comas normas éticas para pesquisas. O
cronograma corresponde ao encaminhamento dos trabalhos e deriva do cronograma da pesquisa prévia,
estando em conformidade com os requisitos.

Foram apresentados o questionario Baecke modificado para Idosos e a sua validagdo por documento
cientifico; a Validacao do Baeke Modificado IJBNPA; o questionario WHOQOL-OLD e o documento de sua

validagdo; o Protocolo GDLAM de Autonomia Funcional Versao Completa; a
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Confinuagdo do Parecer: 2.706.625

DE JANEIRO

Platalor:

ma

Bateria para Avaliacdo do Condicionamento Fisico GDLAM; o documento de Validacdo do Protocolo

GDLAM 4 testes; o Manual de riscos Falls Screening Risk Manual Revised; o Osteoporosis assesment

guestionaire OPAQ; o Questionario de Anamnese LABIMH do Laboratoério de Biociéncias da Motricidade

Humana da UNIRIO, que realiza pesquisas em conjunto com outras universidades brasileiras e estrangeiras;

foi apresentado o questionario socioecondmico da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, ABEFP,

atualizado segundo o "critério Brasil" de 2015; foi também apresentadai oi oficiol @ Secretaria Municipal de
Gestdo Social (SEMGES)de Roraima e a carta de anuéncia do SEMGES.

Recomendagdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

nao ha.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_ 112418 11/05/2018 Aceito
do Projeto 1 E2.pdf 12:05:38
Cronograma CRONOGRAMA_ALTERADO pdf 11/05/2018 |SCHNEYDER Aceito
12:04-42 |RODRIGUES JATI

Folha de Rosto FOLHA_DE_RQOSTO_ASSINADA pdf 29/M11/2016 | SCHNEYDER Aceito
18:57:06 | RODRIGUES JATI

Qutros Validacao_do_Baeke Modificado_IJBN 29/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
PA_pdf 18:41:41 RODRIGUES JATI

Qutros Baecke_para_ldosos pdf 29/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
18:40:06 | RODRIGUES JATI

Qutros Falls_Screening_Risk_Manual_Revised.| 29%/11/2016 |SCHNEYDER Aceito
pdf 18:14:12 | RODRIGUES JATI

Qutros Artigo_de_validacao_WHOQOL_OLD.pd 29%11/2016 | SCHNEYDER Aceito
f 18:08:38 | RODRIGUES JATI

Qutros WHOQOL_OLD_Portugues.pdf 29/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
18:0747 |RODRIGUES JATI

Outros OSTEOPOROSIS_ASSESSMENT_QUE 29%11/2016 |SCHNEYDER Aceito
STIONNAIRE OPAQ pdf 17:09:40 |RODRIGUES JATI

Qutros Anamnese_LABIMH.pdf 29/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
16:22:26 [ RODRIGUES JATI

Qutros Bateria_para_Avaliacao_do_Condiciona| 29%11/2016 |SCHNEYDER Aceito
mento_Fisico GDLAM.pdf 16:18:33 | RODRIGUES JATI
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Bairro: Urca
UF: RJ
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Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796
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cep.unirio09@gmail_com
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Continuagdo do Parecer: 2.706.628
Qutros Validacao_do_Protocolo GDLAM 4 tes| 29/11/2016 |SCHNEYDER Aceito
tes.pdf 16:14:36  |RODRIGUES JATI
Qutros Protocolo GDLAM_ de Autonomia_Fung 29/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
ional Versao Completa.pdf 16:12:27 |RODRIGUES JATI
Qutros Questionario_socio_economico ABEP.p| 29/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
df 16:02:08 |RODRIGUES JATI
Qutros TERMO_DE_COMPROMISSO_COM_A| 21/11/2016 |SCHNEYDER Aceito
INSTITUICAQ Assinado.pdf 21:18:32 |RODRIGUES JATI
Qutros Oficios_SEMGES pdf 21/11/2016 |SCHNEYDER Aceito
00:21:15 |RODRIGUES JATI
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA_LUTAS doc| 20/11/2016 |SCHNEYDER Aceito
Brochura 23:46:30 |RODRIGUES JATI
Investigador
Declaracdo de termo_de_anuencia_scaneado.pdf 20/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
Instituicdo e 02:00:47 |RODRIGUES JATI
Infraestrutura
TCLE / Termos de | Termo_de Consentimento_Livre Esclar| 20/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
Assentimento / ecido.doc 01:28:34 |RODRIGUES JATI
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.doc 20/11/2016 | SCHNEYDER Aceito
01:09:26 | RODRIGUES JATI

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

N&o
RIO DE JANEIRO, 11 de Junho de 2018
Assinado por:
Paulo Sergio Marcellini

(Coordenador)
Enderego: Av. Pasteur, 296
Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.uniriol9@gmail.com
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ANEXO B - Formulario de Anamnese

%

LABIMH

QUESTIONARIO DE ANAMNESE

1 - IDENTIFICACAQ PESSOAL

HNome: Data de nascimento:___ ( _ {
Enderego:
Tel: Sexor ([ ) Masc. { ) Fem.

HNaturalidade:

Hacionalidade:

Etnia:

|:| Pardo{a)

|:| Megro(a)

|:| Branco(a)

|:| indigena

Estado Civil

|:| Solteiro(a)

[]

Cazado(a)

|:| Vilvo(a).

ATIVIDADES DESEMPENHADAS:

|_| S0 estuda I:I S0 trabalha |_| Estuda e trabalha I_l

|:| Trabalha e

cuida de familiares

|:| Estuda,

trabalha e cuida

Estuda e cuida
de familiares

Cuida de
familiares

DEapusen:adu I:l E aposentado I:l E pensicnista

= pensionisia

de familiares

Em caso afirmative de trabalho: :'rcﬁs-siu:l |

Haras trabalhada por dia? I:l

Quanto a Pratica da Atividade Fisica

| Caminha Sem Orientagéo | Caminha com Crientago | Musculagdo
| Hidroginastica | Ginastica Aerdbica | Clutra:

Mao pratica. A quanto tempo: | |

RENDA FAMILIAR

Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com voce, quantos &,

aproximadamente, a renda familiar mensal ?

:lmé 02 salarios |:|3e 0z a 04 |:|3e 04 a 10 |:|De 10 a 20 |:|Acirra de 20

minimos

salarios minimos

salarios minimos

salarios minimos

salaros minimos

Recebe Algum tipo de Beneficio?

I:ISim |:| Mio

Caso afimativo. Qual o beneficio?

88
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INDICADORES RELACIONADOS A SAUDE

Possui historico de Osteoporose | Osteopenia na amilia? | |Sirr" | Mao
Cual a idade que vocé enfrou Nna menopausa’? |

Possui Hipertensao Arerial ? |:| Sim | Mio
Possui Diabetes Mellitus? |:| Sim |:| MEo

Possui Cardiopatia? |:| Sim |:| ET

Osteoporose/Osteocpenia:

Hiperiensio Arerial

Oual medicamento Diabetes Mellitus:

utiliza? Cardiopatia: |
Mao Usa.
Possui algum Problema articular grave? |:5|"”"" |:| Mio
Qua | |

Quais os locais de seu corpo que Voo sente dores? ldentfique na figura abaixo

Qual o tipo de Dor?

()00 €

ANTECEDENTE PESSOAL

|_| Sim |:| MaEo

Caso afimative, gquantos cigarmos woceé fuma Ja foi fumante?
o s or dia? . -
Vocé & fumante? | |:| Sim |:|-4.m
I:I Ate 10 cigamros I:I De 11 a 20 Caso afimativo, por guanto tempo

|:| De 21 a 30 |_| Mais de 30 | Hmeu? | |

Voce Ingeri I:l Sim |_| MaEo

Bebidas Caso afirmativo, quantos “dringues” vocé toma | Case negativo, j3 bebeu?
alcodlicas? por semana? [ ]sim [ ]z
Menos de 05 |_| De 05 a 08 | Caso afirmativo, por quanto tempo
H Oe 10 a 15 |:| Mais de 15 bebeu? | |

OB5: 1 dringue = % gamrafa de cerveja ou uma longneck, um copo de vinho ou uma dose de Whisky)

Proseto Taskwonde adaptado para idesos



ANEXO C - Protocolo GDLAM de Autonomia Funcional

PROTOCOLO GDLAM DE AUTONOMIA
Avaliacdo da autonomia funcional

Para a avaliaco da aufonomia funcional no desempenho das atividades da vida diana
(AVD), foi utiizado o protocolo GDLAM de avaliag3o da autonomia funcional®®. Este protocolo &
constituido dos seguintes testes:
a. Caminhar 10 mefros o mais rapido possivel - C10m®: o proposito deste teste & avaliar a velocidade
que o individuo leva para percorrer a distincia de 10 metros (SIPILA et al, 1996) (figuras 2 e 3).

+ . Levantar-se cinco vezes da posicio sentada - LPS* o teste visa avaliar a capacidade funcional
da exiremidade inferior e consiste em: o individuo, partindo da posicdo sentada em uma cadeira,
sem apoio dos bragos, estando o assento a uma distancia do solo de 50 cm, levanta-se e senta-se
cinco wvezes, consecutivamente (GURALMNIK et al, 1995 2000 - figuras 4 e &)
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* ¢. Levantar-se da posicao decubito ventral - LPDV': o propésito deste teste & avaliar a habilidade
do individuo para levantar-se do chao. O teste consiste em: parfindo da posicao inicial em decibito
ventral, com os bragos ao longo do corpo, ao comando de 53", o individuo deve levantar-se, ficando
de p& 0 mais rapido possivel (ALEXANDER et al., 1997) (figuraG e 7).

=d. sentar-se e levantar-se da cadeira e locomoverse pela casa - LCLC: o objetivo & avaliar a
capacidade do idoso na sua agilidade e equilibria, em situagbes da vida. Com uma cadeira fixa no
solo, deve-se demarcar dois cones diagonalmente & cadeira, a uma distancia de quatro metros
para tras e trés metros para os lados direito e esquerdo da mesma. O individuo inicia o teste
sentado na cadeira, com os pés fora do chdo, e ao sinal de 3", ele se levanta, move-se para
direita, circula o cone, retomna para a cadeira, senta-se e refira ambos os pés do chdo. Sem hesitar,
faz 0 mesmo movimento para a esquerda. Imeciatamente, realiza novo percurso, para a direita e
para a esquerda, assim perfazendo todo o percurso e circulando cada cone duas vezes, em menor

tempo possivel (ANDREQTTI OKUMA, 1999) (figuras 8 e 9).
Figura 8: LCLE [Fassa inizicl & finel] Figern #: LCLC ffose imvermediaria)
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Figura 9% Esquema do teste LCLC

e. vestir e tirar uma camiseta — VTC™- o individuo deve estar de pe, com os bragos ao longo do corpo
e com uma camiseta em uma das maos. Ao sinal de 3", ele deve vestir a camiseta e
imedialamenle, elid-da, elonamde 3 posicdo inical. Esle leske visa avdlian 2 agilidade e a

coordenagao dos membros superiores.

Figura 1l ¥TC [fosa inicial)

Figura 11: VTC jfose intermedidrio 1)
Figura 12 VTC [fose infermedidria )
Figera 131 VTC [fose infermedidria 3)
Figura 141 VTC (fosa finol phase final)
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Todos os testes foram realizados duas vezes consecutivas com um intervalo minimo de
cinco minutos entre as tentativas, em que o menor tempo, aferido em segundos, fol considerado.

Destes dados foi calculado o indice de awonomia (1G)¥, em gue quanto menor for o valor do
IG alcangado, melhor serd o resultado, afravés da seguinte formula:

IG= [C10m+LPS +|PDV+VTC)x 2]+ LCLC
4

onde:
C10m, LPS, LPDV, VTC e LCLC = tempo aferido em segundos.
IG = indice GDLAM em escores.
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ANEXO D - Protocolo Qualidade de Vida (WHOQOL-OLD)

o g
B dr

i UNIR] % FPgEnBlo| - bamres ot

Ty

GQUESTIONARIC WHOGOL-OLD

* Questio com esCOre reverso

*g1: F25. 1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos [por exemplo, audigdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afetam a sua vida diaria?

Mada {1} Muito pouco {2) Mais ou menos {3} Bastante {4) Extremaments (5}

32: F25. 2 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos [porexemplo, audigdo, visdo,
paladar, olfato, tato)?

Muite reim {1} Ruim {2} Mem ruim nem boa {3} Boa {4) Muito boa (&)

*(33: F25. 3 Ateé que ponto a perda de por exemplo, audigdo, visdo, paladar, offato, tato, afeta a sua
capacidade de participar em atividades?

MNads (1) Muite pouco {2) Mais ou menos (2} Bastante (4) Extremaments (5}

*34: F25. 4 Ate que ponto o funcionamento dos seus sentidos [por exemplo, audigdo, visdo,
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Wada {1} Muito powco (2} Madio (3} Muito (4) Completaments (5}

35: F26. 1 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decistes?

Wada {1) Muito pouco (2} Mais ou menos {3) Bastante {4) Extramamsente (5)

36: F26. I Ate que ponto vocé sente que controla o seu futuro?

Wada {1) Muito pouco (2} Mais ou menos {3) Bastante {4) Extramamsente (5)

Q7: F26. 3 Até que ponto vocé consegue fazer coisas que gostaria de fazer?

Wada {1} Muito powco (2} Madio (3} Muito (4) Completaments (5}

38: F26. 4 Ate que ponto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Wada {1) Muito pouco (2} Mais ou menos {3) Bastante {4) Extramamsente (5)

3: F27. 1 Quao feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui pra frente?
Muito infeliz {1} Infelz {Z) Nem felz nem infeliz {3} Feliz {4} Muito felz {5)

310: FI7. 3 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
aleangando outras realizagoes na sua vida?

Wada {1} Muite pouco {2} Meadio (3} Muite {4} Completamente {5}



311: F27. 4 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
MNada (1) Muite powco {2) Madio (3} Muito (4) Completamente {5)

312 FZ7. 5 Quao satisfeito vocé esta com aquilo que aleangou na sua vida?

Muito insatisfeio (1) Insatisfeio (2) Mam satisfeito nem insatisfeio (2) Satisfeito (4) Muito satisfeito |5)
313: F28. 1 Quio satisfeito vocé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?

Muito insatisfeio (1) Insatisfeio (2) Mem satisfeito nem insatisfeito (2) Satisfeito (4) Muito satisfeito (5)
@4: F28. 2 Qudo satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?

Muito insatisfeio (1) Insatisfeio (2) Mem satisfeito nem insatisfeito (2) Satisfeito (4) Muito satisfeito (5)
315: F28. 4 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

MNada (1) Muito powco (2) Medio (3} Muito (4) Completamente {5)

316: F28. 7 Quio satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para participar de
atividades da comunidade?

Muito insatisfeio (1) Insatisfaio (2) Mam satisfeito nem insatisfeio (2) Satisfeito (4) Muite satisfeito [5)
*g47: F29. 2 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ira morrer?

Mads (1) Muite powco (2) Mais ou menos (3} Bastante (4) Extremameante (&)

*318: FZ9. 3 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?

Mads (1) Muito powco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremameante (&)

*319: FZ9. 4 0 quanto voceé tem medo de morrer?

Mads (1) Muito powco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremameante (&)

*320: FZ9. 5 0 quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?

MNada (1) Muito powco (2) Mais ou menos (3} Bastante {4) Extremamente (&)

321: F30. 2 Ate que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?
MNada (1) Muito powco (2) Mais ou menos (3} Bastante {4) Extremamente (&)

322 F30. 3 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

MNada (1) Muito powco (2) Mais ou menos (3} Bastante {4) Extremamente (&)

323: F30. 4 Ate que ponto vocé tem oportunidades para amar?

MNada (1) Muite powco {2) Madio (3} Muito (4) Completamente {5)

324: F30. 7 Ate que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?

Mads {1} Muito pouco {2} Médio {2} Muito (4) Completamente {5)
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ANEXO F — Dados Brutos da Pesquisa (Densidade Mineral Ossea)

Densidade Mineral Ossea

e Controle — Pré teste

Individuo | Grupo | Tempo | DMOLOM | DMOCF | DMOFT
1 Controle 1 0,830 0,720 0,940
2 Controle 1 0,800 0,690 0,720
3 Controle 1 0,690 0,738 0,610
4 Controle 1 0,810 0,800 0,890
5 Controle 1 0,860 0,680 0,760
6 Controle 1 0,890 0,540 0,810
7 Controle 1 0,870 0,740 0,680
8 Controle 1 0,800 0,720 0,630
9 Controle 1 1,000 0,810 0,740
10 Controle 1 0,860 0,890 0,750
11 Controle 1 0,780 0,570 0,750
12 Controle 1 0,670 0,690 0,780
13 Controle 1 0,810 0,700 0,710
14 Controle 1 0,870 0,880 0,900
15 Controle 1 0,830 0,650 0,650
16 Controle 1 1,100 0,990 0,880
17 Controle 1 0,680 0,674 0,700

e Controle — Pos teste

Individuo | Grupo | Tempo | DMOLOM | DMOCF | DMOFT
1 Controle 2 0,810 0,620 0,830
2 Controle 2 0,790 0,680 0,710
3 Controle 2 0,630 0,680 0,600
4 Controle 2 0,800 0,790 0,880
5 Controle 2 0,840 0,660 0,750
6 Controle 2 0,870 0,610 0,800
7 Controle 2 0,850 0,630 0,570
8 Controle 2 0,790 0,620 0,620
9 Controle 2 0,980 0,710 0,720
10 Controle 2 0,850 0,870 0,740
11 Controle 2 0,760 0,580 0,640
12 Controle 2 0,610 0,610 0,750
13 Controle 2 0,800 0,690 0,700
14 Controle 2 0,600 0,830 0,820
15 Controle 2 0,800 0,620 0,600
16 Controle 2 1,000 0,970 0,780
17 Controle 2 0,650 0,640 0,660




TKDA — Pré teste

Individuo | Grupo | Tempo | DMOLOM | DMOCF | DMOFT
1 TKDA 1 0,817 0,703 0,741
2 TKDA 1 0,737 0,797 0,855
3 TKDA 1 0,928 0,720 0,747
4 TKDA 1 0,939 0,851 0,830
5 TKDA 1 0,821 0,877 946
6 TKDA 1 0,841 0,836 0,974
7 TKDA 1 0,934 0,685 0,769
8 TKDA 1 0,962 0,901 1.039
9 TKDA 1 0,857 0,771 0,859
10 TKDA 1 1.054 0,634 0,719
11 TKDA 1 0,902 0,909 0,979
12 TKDA 1 0,754 0,843 0,869
13 TKDA 1 0,940 0,756 0,871
14 TKDA 1 0,823 0,646 0,757
15 TKDA 1 0,991 0,818 0,830
16 TKDA 1 1.222 0,797 0,855
17 TKDA 1 0,964 0,933 0,859

TKDA - Pés teste

Individuo | Grupo | Tempo | DMOLOM | DMOCF | DMOFT
1 TKDA 2 0,799 0,702 0,749
2 TKDA 2 0,784 0,778 0,891
3 TKDA 2 0,997 0,735 0,778
4 TKDA 2 0,988 0,834 0,829
5 TKDA 2 0,885 0,832 0,949
6 TKDA 2 0,849 0,878 | 00,956
7 TKDA 2 0,920 0,712 0,788
8 TKDA 2 1.044 0,885 1052
9 TKDA 2 0,934 0,759 0,859
10 TKDA 2 1.041 0,650 0,740
11 TKDA 2 0,899 0,957 0,988
12 TKDA 2 0,781 0,833 0,871
13 TKDA 2 0,995 0,789 0,880
14 TKDA 2 0,810 0,638 0,745
15 TKDA 2 1.041 0,810 0,856
16 TKDA 2 1.277 0,752 0,857
17 TKDA 2 1.001 0,930 0,880
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ANEXO G - Dados Brutos da Pesquisa (Autonomia Funcional - GDLAM)

e Controle — Pré teste
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Individuo | Grupo Tempo | C10m | LPS | LPDV | VTC LCLC IG
1 Controle 1 763 | 12,32 | 4,26 | 12,35 50,2 30,83
2 Controle 1 6,51 | 10,34 6,2 15,24 47 30,895
3 Controle 1 8,32 9,03 6,51 14,11 39,6 28,885
4 Controle 1 8,21 | 11,22 | 3,41 12,58 37,4 27,06
5 Controle 1 6,07 | 1213 | 4,08 | 16,35 38 28,815
6 Controle 1 9.1 9,82 6,38 8,97 35,7 26,06
7 Controle 1 4,95 9,22 7,29 | 14,56 45 29,26
8 Controle 1 825 | 11,72 | 6,34 | 13,24 43 30,525
9 Controle 1 8,51 7,79 4,32 9,88 40,5 25,375
10 Controle 1 8,51 8,68 503 | 13,38 37,2 271
11 Controle 1 8,51 13,2 3,58 | 14,02 35 28,405
12 Controle 1 6,68 | 11,35 | 6,08 | 13,38 55 32,495
13 Controle 1 7,34 8,01 4,02 | 13,75 39 26,31
14 Controle 1 9,53 9,89 5,25 9,14 53 30,155
15 Controle 1 6,91 | 10,02 | 4,24 | 11,58 57 30,625
16 Controle 1 7,89 8,36 505 | 10,23 48 27,765
17 Controle 1 7,03 9,52 4,32 | 12,11 37 25,74

e Controle — Pés teste

Individuo | Grupo Tempo | C10m | LPS | LPDV | VTC LCLC IG
1 Controle 2 5,58 8,58 5,01 14,18 | 50,00 29,18
2 Controle 2 6,92 | 12,05 | 6,57 | 1554 | 48,00 32,54
3 Controle 2 5,12 9,52 4,27 | 15,01 | 56,00 30,96
4 Controle 2 6,07 8,56 4,01 13,57 | 38,00 25,61
5 Controle 2 6,57 6,77 4,28 | 14,08 | 44,00 26,85
6 Controle 2 7,35 6,01 6,18 | 13,20 | 43,00 27,12
7 Controle 2 5,94 6,59 520 | 13,51 | 58,00 30,12
8 Controle 2 4,81 7,89 505 | 12,44 | 46,00 26,60
9 Controle 2 532 | 10,59 | 554 | 13,56 | 53,00 30,76
10 Controle 2 4,78 | 11,50 | 6,03 | 14,28 | 39,00 28,05
11 Controle 2 9,01 6,42 418 | 10,34 | 37,00 24,23
12 Controle 2 8,91 9,56 6,28 9,81 54,00 30,78
13 Controle 2 8,30 8,78 532 | 12,00 | 36,70 26,38
14 Controle 2 7,03 7,46 3,58 | 14,04 | 41,00 26,31
15 Controle 2 553 | 10,43 | 5,14 | 12,26 | 36,00 25,68
16 Controle 2 4,94 7,03 523 | 10,42 | 39,40 23,66
17 Controle 2 7,94 8,12 522 | 13,11 | 59,00 31,95




e TKDA - Pré teste
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Individuo | Grupo Tempo | C10m | LPS | LPDV | VTC LCLC IG
1 TKDA 1 7,07 8,47 3,97 | 10,84 | 38,98 24,92
2 TKDA 1 6,63 8,46 3,01 10,03 | 34,94 22,80
3 TKDA 1 494 | 11,46 | 3,53 9,84 40,69 25,06
4 TKDA 1 7,44 8,43 8,07 | 25,75 | 41,66 35,26
5 TKDA 1 6,59 9,49 3,09 | 1448 | 37,56 26,22
6 TKDA 1 5,19 8,12 3,37 8,64 36,90 21,89
7 TKDA 1 544 | 11,28 | 2,30 7,25 35,41 21,99
8 TKDA 1 5,51 9,79 3,51 11,00 | 49,07 2717
9 TKDA 1 4,81 8,97 2,54 13 34,15 23,20
10 TKDA 1 4,76 8,84 5,31 9,24 41,97 24,57
11 TKDA 1 4,79 5,92 2,95 7,60 32,90 18,86
12 TKDA 1 6,09 6,75 3,06 | 10,50 | 39,56 23,09
13 TKDA 1 4,46 6,70 2,00 7,36 33,03 18,52
14 TKDA 1 6,21 8,10 580 | 14,69 | 47,53 29,28
15 TKDA 1 6,28 6,94 4,24 7,63 54,47 26,16
16 TKDA 1 6,91 8,03 7,25 | 18,84 | 58,47 35,13
17 TKDA 1 5,31 6,37 3,35 | 13,56 | 30,31 21,87

e TKDA - Pés teste

Individuo | Grupo Tempo | C10m | LPS | LPDV | VTC LCLC IG
1 TKDA 2 5,49 6,59 2,24 8,98 26,08 18,17
2 TKDA 2 4,59 6,84 2,40 7,50 30,32 18,25
3 TKDA 2 3,59 7,92 2,79 8,83 33,22 19,87
4 TKDA 2 5,23 7,65 559 | 14,78 | 39,84 26,59
5 TKDA 2 5,38 5,44 2,26 9,92 27,59 18,40
6 TKDA 2 3,93 6,40 2,21 7,25 28,53 17,03
7 TKDA 2 3,06 9,25 1,80 5,81 31 17,71
8 TKDA 2 3,97 8,25 2,87 8,39 31,97 19,73
9 TKDA 2 3,57 6,80 2,20 7,19 30,63 17,54
10 TKDA 2 3,72 8,71 4,76 7,40 38,07 21,81
11 TKDA 2 3,31 5,61 2,23 5,59 30,09 15,89
12 TKDA 2 3,47 5,84 2,04 8,69 28,09 17,04
13 TKDA 2 3,25 5,23 1,72 5,31 27,31 14,58
14 TKDA 2 9,63 9,07 4,06 | 14,56 | 44,25 29,72
15 TKDA 2 6,12 6,21 3,70 6,13 42,81 21,78
16 TKDA 2 5,50 6,63 6,90 | 15,88 | 47,87 29,42
17 TKDA 2 4,31 5,66 3,13 7,19 27,72 17,08
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ANEXO H — Dados Brutos da Pesquisa (Qualidade de Vida - WHOQOL-OLD)

e Controle — Pré teste

Individuo | Grupo Tempo | Dom1 | Dom2 | Dom3 | Dom4 | Dom5 | Dom6 | QVG
1 Controle 1 12,00 | 9,00 | 11,00 | 12,00 | 11,00 | 16,00 | 11,83
2 Controle 1 13,00 | 14,00 | 13,00 | 13,00 | 10,00 9,00 | 12,00
3 Controle 1 18,00 | 14,00 | 12,00 | 14,00 | 17,00 | 10,00 | 14,17
4 Controle 1 14,00 | 15,00 | 18,00 | 14,00 | 12,00 | 15,00 | 14,67
5 Controle 1 12,00 | 16,00 | 15,00 | 15,00 9,00 13,00 | 13,33
6 Controle 1 14,00 | 12,00 | 17,00 | 17,00 | 10,00 | 18,00 | 14,67
7 Controle 1 9,00 9,00 | 16,00 | 14,00 | 14,00 | 14,00 | 12,67
8 Controle 1 12,00 | 16,00 | 11,00 | 12,00 | 13,00 | 15,00 | 13,17
9 Controle 1 16,00 | 13,00 | 10,00 | 11,00 | 11,00 | 20,00 | 13,50
10 Controle 1 11,00 | 14,00 | 13,00 | 17,00 | 15,00 | 11,00 | 13,50
11 Controle 1 14,00 | 8,00 | 16,00 | 16,00 | 12,00 | 10,00 | 12,67
12 Controle 1 15,00 | 11,00 | 14,00 | 17,00 | 18,00 | 11,00 | 14,33
13 Controle 1 12,00 | 16,00 | 11,00 | 15,00 | 12,00 | 13,00 | 13,17
14 Controle 1 10,00 | 14,00 | 10,00 | 10,00 | 14,00 | 14,00 | 12,00
15 Controle 1 18,00 | 13,00 | 9,00 | 12,00 | 16,00 | 16,00 | 14,00
16 Controle 1 17,00 | 8,00 | 18,00 | 9,00 18,00 | 19,00 | 14,83
17 Controle 1 13,00 | 7,00 | 14,00 | 13,00 | 15,00 | 18,00 | 13,33
e Controle — Pés teste

Individuo | Grupo Tempo | Dom1 | Dom2 | Dom3 | Dom4 | Dom5 | Dom6 | QVG
1 Controle 2 16,00 | 14,00 | 12,00 | 18,00 | 10,00 | 11,00 | 13,50
2 Controle 2 13,00 | 15,00 | 13,00 | 18,00 9,00 18,00 | 14,33
3 Controle 2 18,00 | 19,00 | 16,00 | 14,00 | 12,00 | 10,00 | 14,83
4 Controle 2 10,00 | 15,00 | 14,00 | 13,00 | 11,00 | 14,00 | 12,83
5 Controle 2 15,00 | 13,00 | 10,00 | 16,00 | 18,00 | 16,00 | 14,67
6 Controle 2 12,00 | 11,00 | 16,00 | 10,00 | 13,00 | 14,00 | 12,67
7 Controle 2 11,00 | 12,00 | 11,00 | 13,00 | 10,00 | 17,00 | 12,33
8 Controle 2 19,00 | 10,00 | 9,00 | 16,00 | 20,00 | 19,00 | 15,50
9 Controle 2 10,00 | 9,00 | 10,00 | 15,00 | 17,00 | 14,00 | 12,50
10 Controle 2 13,00 | 16,00 | 16,00 | 12,00 | 16,00 | 16,00 | 14,83
11 Controle 2 17,00 | 17,00 | 17,00 | 19,00 | 14,00 | 16,00 | 16,67
12 Controle 2 13,00 | 16,00 | 18,00 | 12,00 | 15,00 | 11,00 | 14,17
13 Controle 2 14,00 | 15,00 | 10,00 | 11,00 | 17,00 | 17,00 | 14,00
14 Controle 2 9,00 | 12,00 | 11,00 | 10,00 | 15,00 | 14,00 | 11,83
15 Controle 2 16,00 | 14,00 | 13,00 | 17,00 | 19,00 | 11,00 | 15,00
16 Controle 2 15,00 | 11,00 | 15,00 | 19,00 | 18,00 | 13,00 | 15,17
17 Controle 2 13,00 | 14,00 | 13,00 | 14,00 | 12,00 | 15,00 | 13,50




e TKDA - Pré teste
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Individuo | Grupo Tempo | Dom1 | Dom2 | Dom3 | Dom4 | Dom5 | Dom6 | QVG
1 TKDA 1 18,00 | 17,00 | 16,00 | 17,00 | 16,00 | 16,00 | 16,67
2 TKDA 1 16,00 | 16,00 | 17,00 | 17,00 | 14,00 | 17,00 | 16,17
3 TKDA 1 18,00 | 18,00 | 18,00 | 18,00 | 16,00 | 20,00 | 18,00
4 TKDA 1 18,00 | 13,00 | 19,00 | 19,00 | 20,00 | 17,00 | 17,67
5 TKDA 1 16,00 | 16,00 | 16,00 | 15,00 | 20,00 | 18,00 | 16,83
6 TKDA 1 20,00 | 15,00 | 13,00 | 12,00 | 11,00 | 10,00 | 13,50
7 TKDA 1 18,00 | 10,00 | 18,00 | 17,00 | 12,00 | 18,00 | 15,50
8 TKDA 1 17,00 | 18,00 | 16,00 | 19,00 | 14,00 | 16,00 | 16,67
9 TKDA 1 19,00 | 7,00 | 20,00 | 20,00 | 20,00 | 19,00 | 17,50
10 TKDA 1 12,00 | 12,00 | 14,00 | 13,00 | 12,00 | 13,00 | 12,67
11 TKDA 1 16,00 | 12,00 | 16,00 | 16,00 | 18,00 | 16,00 | 15,67
12 TKDA 1 20,00 | 17,00 | 18,00 | 16,00 | 14,00 | 16,00 | 16,83
13 TKDA 1 20,00 | 17,00 | 17,00 | 14,00 | 20,00 | 18,00 | 17,67
14 TKDA 1 9,00 | 13,00 | 14,00 | 12,00 | 10,00 | 18,00 | 12,67
15 TKDA 1 16,00 | 5,00 | 13,00 | 14,00 | 19,00 8,00 | 12,50
16 TKDA 1 19,00 | 15,00 | 16,00 | 14,00 | 20,00 | 11,00 | 15,83
17 TKDA 1 17,00 | 14,00 | 14,00 | 14,00 | 18,00 | 18,00 | 15,83
e TKDA - Pés teste

Individuo | Grupo Tempo | Dom1 | Dom2 | Dom3 | Dom4 | Dom5 | Dom6 | QVG
1 TKDA 2 18,00 | 19,00 | 18,00 | 20,00 | 16,00 | 16,00 | 17,83
2 TKDA 2 19,00 | 16,00 | 18,00 | 20,00 | 13,00 | 18,00 | 17,33
3 TKDA 2 17,00 | 20,00 | 20,00 | 20,00 | 17,00 | 20,00 | 19,00
4 TKDA 2 18,00 | 15,00 | 20,00 | 20,00 | 20,00 | 17,00 | 18,33
5 TKDA 2 16,00 | 17,00 | 17,00 | 18,00 | 20,00 | 18,00 | 17,67
6 TKDA 2 20,00 | 19,00 | 19,00 | 18,00 | 15,00 | 18,00 | 18,17
7 TKDA 2 18,00 | 15,00 | 18,00 | 19,00 | 12,00 | 18,00 | 16,67
8 TKDA 2 18,00 | 19,00 | 19,00 | 19,00 9,00 19,00 | 17,17
9 TKDA 2 18,00 | 16,00 | 18,00 | 20,00 | 19,00 | 18,00 | 18,17
10 TKDA 2 10,00 | 13,00 | 15,00 | 16,00 | 16,00 | 14,00 | 14,00
11 TKDA 2 18,00 | 15,00 | 18,00 | 18,00 | 11,00 | 20,00 | 16,67
12 TKDA 2 20,00 | 13,00 | 19,00 | 19,00 | 18,00 | 18,00 | 17,83
13 TKDA 2 19,00 | 20,00 | 20,00 | 17,00 | 20,00 | 19,00 | 19,17
14 TKDA 2 15,00 | 15,00 | 16,00 | 17,00 | 12,00 | 12,00 | 14,50
15 TKDA 2 16,00 | 10,00 | 16,00 | 19,00 | 19,00 | 12,00 | 15,33
16 TKDA 2 19,00 | 18,00 | 20,00 | 20,00 | 20,00 | 11,00 | 18,00
17 TKDA 2 17,00 | 17,00 | 19,00 | 18,00 | 18,00 | 18,00 | 17,83
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