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RESUMO

A sindrome da fragilidade ¢ um desafio clinico crescente com necessidade de estratégias
terapéuticas preventivas para diminuir o comprometimento funcional e organico nos idosos
acometidos. Assim, o objetivo desta pesquisa foi verificar os efeitos agudos da vibragdo de
corpo inteiro (VCI) sobre a modulagdo autondmica cardiaca em idosos e os efeitos em longo
prazo da VCI associada ao treinamento muscular inspiratorio (TMI) sobre biomarcadores
inflamatorios, composicao corporea, desfechos musculares e funcionais em idosas pré-frageis
avaliadas por meio dos critérios estabelecidos por Fried. Inicialmente foi realizado um estudo
quase-experimental piloto exploratdrio com 17 idosos comunitarios, para investigar os efeitos
de curto prazo da VCI sobre o sistema autondmico cardiaco. Os efeitos agudos da VCI sobre a
modulagdo autondmica cardiaca foram avaliados através de holter, fornecendo: dados das
variaveis da dindmica ndo linear obtidos por meio de andlise simbolica, entropia de Shannon e
indices de complexidade; dados das variaveis lineares no dominio do tempo e da frequéncia;
dados das variaveis cardiovasculares sistémicas; e efeitos adversos de curto prazo relatados.
Na segunda fase da pesquisa, foi realizado um ensaio clinico randomizado com idosas que
apresentaram o fenotipo de pré-fragilidade. As voluntarias foram randomizadas em trés
possiveis grupos: grupo treinamento muscular inspiratorio associado a vibragdo de corpo
inteiro (Grupol), grupo treinamento muscular inspiratério sham associado a vibragdo de
corpo inteiro (Grupo2) e grupo treinamento muscular inspiratorio sham associado a vibragao
de corpo inteiro sham (Grupo3). As voluntarias foram avaliadas em dois momentos distintos:
pré-intervencdo e apos 12 semanas de intervengdo. Foram avaliados os desfechos primarios:
forca muscular respiratoria (FMR), distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(TC6), equilibrio e funcionalidade bem como, os desfechos secundarios: medidas
antropométricas (composicdo corporal) e fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF),
endurance muscular respiratoria, espessura ¢ mobilidade diafragmatica, espessura do musculo
quadriceps femoral e efeitos adversos da interven¢do relatados. O TMI foi realizado com o
equipamento POWERBreathe®, 7 vezes por semana, com intensidade de carga ajustada em
40% da for¢a muscular inspiratéria maxima. O treino de VCI foi realizado por intermédio de
uma plataforma vibratoria. Foi demonstrado no Artigo 1 que uma sessdo de VCI parece nao
ter efeitos no comportamento das varidveis da andlise linear, contudo foi observado uma
redu¢do no padrao 1V% revelando menor modulacdo simpatica em idosos. No Artigo 2 foi
mostrado um aumento da FMR, equilibrio e TC6, com redu¢do de tempo no Timed Up and

Go Test (TUG), sem modificagdes na for¢a de preensdo manual (FPM) e no metabolismo



muscular avaliado através das variagdes de glicose e lactato durante o TC6. Por fim, o Artigo
3 ndo verificou alteracdes no BDNF sérico, espessura e massa muscular periféricos apesar do
aumento da FMR, espessura e mobilidade diafragmatica. A aplicagdo de uma sessdo de VCI
reduz o padrdo 1V% em idosos e, um programa de TMI associado a VCI ¢ eficaz no aumento
da FMR, funcionalidade, equilibrio, TC6, espessura ¢ mobilidade diafragmatica, sem efeitos

na FPM, BDNF sérico, espessura e massa muscular periférica em idosas pré-frageis.

Palavras-chave: Fragilidade. Idoso. Plataforma Vibratoria. Treinamento Muscular. Modulagao

Autondmica Cardiaca.



ABSTRACT

The frailty syndrome is a growing clinical challenge requiring preventive therapeutic
strategies to reduce functional and organic impairment in the affected elderly. Thus, the
objective of this research was to verify the acute effects of whole body vibration (WBV) on
cardiac autonomic modulation in the elderly and the long-term effects of inspiratory muscle
training (IMT) associated WBV on inflammatory biomarkers, body composition, outcomes.
and functional disorders in pre-frail elderly women assessed by the criteria established by
Fried. Initially an exploratory pilot quasi-experimental study was conducted with 17
community-dwelling elderly to investigate the short-term effects of WBV on the cardiac
autonomic system. The acute effects of WBV on cardiac autonomic modulation were assessed
by holter, providing: data on nonlinear dynamics variables obtained through symbolic
analysis, Shannon entropy and complexity indices; data of time and frequency domain linear
variables; data on systemic cardiovascular variables; and reported short-term adverse effects.
In the second phase of the research, a randomized clinical trial was conducted with elderly
women who presented the pre-frailty phenotype. The volunteers were randomized into three
possible groups: inspiratory muscle training group associated with whole body vibration
(Groupl), sham inspiratory muscle training group associated with full body vibration
(Group2) and sham inspiratory muscle training group associated with full body vibration
sham (Group3). The volunteers were evaluated at two different times: pre-intervention and
after 12 weeks of intervention. The primary outcomes were: respiratory muscle strength
(RMS), distance covered in the six-minute walk test (6MWT), balance and functionality, as
well as secondary outcomes: anthropometric measurements (body composition) and brain-
derived neurotrophic factor (BDNF), respiratory muscle endurance, diaphragmatic thickness
and mobility, reported femoral quadriceps muscle thickness, and adverse effects of
intervention. The IMT was performed with the POWERBreathe® equipment 7 times a week,
with load intensity adjusted to 40% of the maximal inspiratory muscle strength. WBV training
was performed through a vibrating platform. It was demonstrated in Article 1 that one WBV
session does not seem to have any effect on the behavior of the linear analysis variables,
however a reduction in the 1V% pattern was observed revealing less sympathetic modulation
in the elderly. In Article 2, an increase in RMS, balance and 6MWT was shown, with time
reduction in the Timed Up and Go Test (TUG), without changes in handgrip strength (HS)
and muscle metabolism assessed through glucose and lactate variations. during the 6MWT.

Finally, Article 3 did not verify changes in serum BDNF, peripheral muscle thickness and



mass despite increased RMS, thickness and diaphragmatic mobility. Application of a WBV
session reduces the 1V% standard in the elderly, and a WBV associated IMT program is
effective in increasing RMS, functionality, balance, 6MWT, thickness and diaphragmatic
mobility, with no effects on HS, serum BDNF, thickness. and peripheral muscle mass in pre-

frail elderly women.

Keywords: Frailty. Older. Vibratory platform. Muscle training. Cardiac Autonomic

Modulation.
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1 INTRODUCAO

A fragilidade ¢ uma sindrome geriatrica importante e comum (SHAMLIY AN et al.,
2013), definida como um estado de vulnerabilidade aumentada onde h4 pobre resolugdo da
homeostase ap6s um evento estressor (CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001) sendo
representada por um fenotipo clinico de diminui¢do na reserva fisioldgica e aumento da
susceptibilidade para a morbidade e mortalidade subsequente (FRIED et al., 2001). Uma
revisdo sistematica (COLLARD et al., 2012) que incluiu individuos com 65 anos ou mais
encontrou uma prevaléncia de 4% a 17% de fragilidade fisica, onde a predisposi¢cao feminina
(9,6%) foi cerca de duas vezes maior que nos homens (5,2%).

Estudos prévios também tém observado uma grande proporcao (19 a 53%) de idosos
pré-frageis dentro de diferentes populagdes (BUTTERY et al., 2015; MOREIRA GARCIA;
LOURENCO ALVES, 2013; COLLARD et al., 2012; FRIED et al., 2001) e, apesar de nao
apresentar clinicamente um declinio orgéanico, o individuo pré-fragil apresenta um risco maior
de quedas, incapacidade motora, € morte em relagdo a um idoso robusto (FRIED et al., 2001)
o que revela a maior vulnerabilidade desta populagdo. Sendo assim, este estagio da sindrome
pode representar um momento decisivo onde a efetividade das interven¢des pode melhorar o
progndstico e prevenir a progressao da pré-fragilidade sendo um ponto de grande interesse e
relevancia clinica (APOSTOLO et al., 2018).

Dada a relevancia da sindrome como um problema de saude publica mundial, a
Unido Européia destacou a importancia da definicdo de fragilidade, pois os idosos frageis
representam uma grande parcela de usudrios da comunidade que necessitam de recursos,
hospitalizagdo e institucionalizagdo (MORLEY et al., 2013). Para a pesquisa da sindrome da
fragilidade o instrumento mais utilizado ¢ a escala de Fried (FRIED et al., 2001) que
estabelece cinco critérios diagnosticos: fraqueza muscular, baixo nivel de atividade fisica,
diminui¢do no desempenho motor (velocidade de marcha lenta), exaustdo fisica e perda de
peso involuntaria. Segundo Fried, na presenca de 3 ou mais critérios o individuo ¢
considerado fragil, 1 ou 2 critérios como pré-fragil e na auséncia destes achados como robusto
(FRIED et al., 2001).

Além desses marcadores, outros elementos estdo presentes na sindrome podendo ser
unificados, teoricamente, em um ciclo de fragilidade associado ao declinio de energia e
reserva (Figura 1), onde os componentes centrais envolvidos sdo identificados como sinais e

sintomas clinicos de fragilidade (FRIED ef al., 2001). Essa sindrome tem natureza
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multifatorial e estd baseada em trés alteragdes: disfun¢do imunoldgica, desregulacao

neuroenddcrina e sarcopenia (KO, 2011).

Envelhecimento: Doenca
g e Alteragoes
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Figura 1. Ciclo da Sindrome da Fragilidade representando a associacao dos sinais e sintomas clinicos
(Fonte: modificado de Fried et al., 2001)

O estado atual da arte sugere seis processos bioldgicos envolvidos na manifestacao
da sindrome da fragilidade (Figura 2): alteragdes cerebrais, desregulacdo endocrina,
inflamacdo aumentada, disfun¢do imunolédgica, desequilibrio metabolico e estresse oxidativo
(WANG; MAXWELL; YU, 2019). Esses processos parecem estar inter-relacionados
bidirecionalmente co-existindo entre si, além de estarem relacionados a condi¢des nao-frageis
(senescéncia), sugerindo que nenhum processo isolado ou biomarcador pode detectar

mudangas exclusivas da fragilidade (WANG; MAXWELL; YU, 2019).

1.1 JUSTIFICATIVA

Apesar de algumas alteragdes musculares e funcionais se estabelecerem com certa
frequéncia em individuos idosos, ¢ necessdrio diferenciar os achados do envelhecimento
bioldgico dos sinais patoldgicos que por vezes se confundem com sinais da senescéncia,
sendo um indicativo de risco para Sindrome da Fragilidade. Apesar do perfil inflamatorio e
funcional caracteristico da fragilidade estar bem documentado na literatura, se faz necessario

estabelecer alternativas terapéuticas eficazes que possam postergar ou até regredir um quadro
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de risco (pré-fragilidade) para o estabelecimento desta sindrome clinica cada vez mais
presente na populagao idosa.

Nesse sentido, o treinamento fisico (aerdbico ou resistido) tem sido proposto como
uma das melhores barreiras de antienvelhecimento validadas, diminuindo ou prevenindo o
aumento das citocinas inflamatorias e com resultados benéficos sobre desfechos musculares e
funcionais. No entanto, o treino fisico tradicional impdem barreiras a sua pratica,
principalmente numa populagdo ja vulneravel e inapta a realizar exercicios dinamicos. Com
este proposito, a utilizacdo de modalidades de treino alternativas que diminuam o risco de
quedas durante o exercicio pela manuten¢do de postura estatica e que possam ser realizadas
com facilidade em domicilio, pode promover os beneficios da atividade fisica em individuos
pré-frageis.

Nesse contexto a vibracdo de corpo inteiro (VCI) e o treinamento muscular
inspiratorio (TMI) sdo alternativas as modalidades de treino convencional que podem trazer
resultados positivos para idosos pré-frageis. As pesquisas que investigaram os efeitos de um
programa de VCI ou TMI nesta populacdo sdo escassas, com resultados por vezes
contraditorios. Dessa forma, a necessidade de compreensdo desta terapéutica sobre a
expressdao dos niveis de IL-6, TNF-o e BDNF — fortes biomarcadores de fragilidade senil e
desfechos musculares e funcionais ¢ necessaria para o manejo eficaz destas ferramentas
terapéuticas no controle da sindrome.

Nao foram encontrados estudos prévios que investigaram os efeitos de um programa
de VCI associado ao TMI sobre o perfil inflamatério, varidveis musculares e funcionalidade
em idosos pré-frageis, o que torna evidente a lacuna na literatura. Se a associagdo destas
intervengoes for eficaz na prevengao ou até mesmo reversao do fenotipo pré-fragil, talvez esse
tipo de protocolo de treino seja uma alternativa ao treino muscular periférico global, que por
vezes tem uma implementacdo invidvel devido as suas caracteristicas extenuantes e maior
risco de quedas numa parcela populacional por vezes com dificuldades de locomocdo e
mobilidade presentes.

Contudo para aprofundar os resultados de um um programa de treinamento
concordamos que seja necessario entender os efeitos agudos da VCI sobre o sistema
cardiovascular visto que, apesar dos vastos protocolos aplicados ndo se conhece ainda sua
repercussdo sobre a modula¢do autondmica cardiaca e suas potenciais alteracdes dindmicas
associadas em idosos.

Diante do exposto, além da avaliacdo dos efeitos da VCI a curto prazo sobre o sistema

cardiovascular, estudos que observem a eficacia da VCI associada ao TMI numa populagdo de
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idosos vulneravel a fragilidade sobre marcadores inflamatdrios, desfechos musculares e
funcionais ainda precisam ser desenhados, visto que estas modalidades de intervencdo trazem
grandes expectativas sobre esse fenotipo clinico, onde os individuos ndo sdo atraidos, ou sao
incapazes de realizar os programas de exercicios convencionais, o que pode repercutir na

eficacia de futuras estratégias terapéuticas.

1.2 HIPOTESES

Sendo assim, esta pesquisa tem as seguintes hipoteses:

e A analise da variabilidade da frequéncia cardiaca por meio de métodos ndo lineares ¢ mais
eficaz na avaliagdo dos efeitos agudos de uma sessdo de vibracdo de corpo inteiro em idosos
do que os métodos lineares.

e A associacdo de um programa de vibragdo de corpo inteiro com treinamento muscular
inspiratorio durante 12 semanas ¢ eficaz para aumentar a for¢a muscular, funcionalidade,
equilibrio e desempenho fisico em idosas pré-frageis.

e A associagdo de um programa de vibragdo de corpo inteiro com treinamento muscular
inspiratorio durante 12 semanas aumenta as concentracdes de BDNF periférico, diminui o
perfil inflamatério (IL-6 e TNF-a), aumenta a propor¢do de massa magra e a espessura

muscular periférica e respiratdria em idosas pré-frageis.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Primario

Analisar os efeitos da vibragdo de corpo inteiro associado ao treinamento muscular
inspiratorio sobre perfil inflamatorio, musculatura esquelética e desfechos funcionais em

idosas pré-frageis.

1.3.2 Objetivo Secundario
1.3.2.1 Fase Aguda

Investigar os efeitos agudos de uma sessdo de vibragdo de corpo inteiro sobre a

modulagdo autondmica cardiaca em idosos de ambos os sexos através de:

e Varidveis da dindmica ndo linear obtidas por meio de andlise simbolica, entropia de

Shannon e indices de complexidade;
e Varidveis lineares no dominio do tempo e da frequéncia;

e Variaveis cardiovasculares sistémicas;
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e Efeitos adversos de curto prazo.

1.3.2.1 Fase Crénica

Avaliar os efeitos cronicos de um protocolo de treinamento de vibragdo de corpo
inteiro associado a um programa de treino muscular inspiratoério em idosas pré-frageis sobre
os desfechos:
J Biomarcadores inflamatorios por meio de dosagem dos niveis plasmaticos periféricos
de interleucina 6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e fator neurotréfico derivado
do cérebro (BDNF);
o Massa Muscular, composi¢ao corpdrea e taxa metabdlica global quantificadas através
de balanga de bioimpedancia;
o Propriedades morfométricas dos musculos diafragma e quadriceps através de
ultrassonografia muscular.
o Forca e resisténcia muscular respiratoria através da mensuragao da pressao inspiratoria
maxima (PIM), pressdo expiratoria maxima (PEM), indice tensdo-tempo, fluxo inspiratorio de
pico e indice de for¢a muscular inspiratéria.
o Desempenho fisico avaliado através da distancia percorrida num teste de caminhada de
6 minutos e metabolismo muscular mensurado pela alteracdo dos niveis sanguineos de glicose
e lactato periféricos durante o teste.
o Forga muscular periférica, funcionalidade e equilibrio avaliados pela Forga de
preensdo manual através de dinamometria manual, pelo teste Timed Up and Go (TUG) e pelos
escores do teste de Tinneti para equilibrio estatico e marcha, respectivamente;

o Efeitos adversos referidos durante o periodo de treinamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. BIOMARCADORES INFLAMATORIOS RELACIONADAS COM A FRAGILIDADE

A natureza multifatorial da fragilidade provoca uma crescente necessidade de
reconhecer os biomarcadores multissistémicos envolvidos na sindrome, o que provavelmente
seria valoroso para sua deteccdo precoce. Visto que, as alteracdes nos biomarcadores
antecedem a manifestacdo clinica (SANCHIS et al., 2015), esses indicadores podem ser tteis
para deteccao de alteragdes subclinicas que levam aos desfechos encontrados na fragilidade,
bem como seriam proveitosos para adequar e introduzir estratégias de intervencao
preventivas, pois refletem mudangas nos processos bioldgicos relacionados a sindrome

(CORWIN; FERRANTI, 2016).
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Figura 2. Processos Bioldgicos envolvidos na Sindrome da Fragilidade
(Fonte: modificado de Wang et al., 2019)

Niveis mais elevados de citocinas pro-inflamatdrias, tais como interleucina 6 (IL-6)
e fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), estdo associados com maiores taxas de fragilidade,
enquanto niveis mais altos de antioxidantes possuem uma relacdo inversa (WANG;
MAXWELL; YU, 2019). Nesse cenario, o acimulo de células senescentes ¢ um fator
adicional de fenotipos relacionados a idade em muitos tecidos e 6rgaos (BAKER et al., 2011),
essa tipologia celular persiste com metabolismo preservado mas, desenvolve um fendtipo
secretor de senescéncia. Este fenotipo prejudica a homeostase da matriz extracelular e a

regeneragdo do tecido, resultando em degeneracdes sistémicas progressivas (CARDOSO et
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al., 2018). Dessa maneira, as evidéncias mostram que o fenotipo secretor da senescéncia esta
envolvido no desenvolvimento da inflammaging e imunosenescéncia tornando-o um
biomarcador altamente valioso para o estado inflamatério cronico observado na fragilidade
(CARDOSO et al.,, 2018). Assim, a necessidade de compreensdo do papel desses
biomarcadores vem aumentando, tornando-os uma medida rapida e quantitativa nessa area da
pesquisa biomédica.

O inflammaging ¢ um estado inflamatorio cronico e sistémico encontrado em
individuos idosos (XIA et al., 2016), e atualmente constitui a principal teoria para a perda da
homeostasia senil devido ao acimulo de agressoes celulares ao longo da vida (CABRERA;
HERNANDEZ, 2016). Esta teoria estabelece que a lesdo do DNA mitocondrial desencadeia
um aumento na produgdo de espécies reativas de oxigénio, com prejuizo no processo de
reparagdo do DNA e sinalizagio imune (CABRERA; HERNANDEZ, 2016). Entretanto,
apesar do estado inflamatério cronico senil ser assintomatico, o prejuizo da sinalizacdo imune
permite a liberacdo de citocinas inflamatdrias, particularmente a IL-6.

Atualmente, a IL-6 ¢ apontada como o elemento mais relevante do fendtipo secretor
de senescéncia, onde concentragdes mais elevadas estdo relacionadas com o estresse
genotoxico de células epiteliais, fibroblastos, queratindcitos e monocitos (SOYSAL et al.,
2016). O envolvimento da IL-6 estd comprovado na inflamagdo (SINDHU et al., 2015),
resisténcia a insulina (CHEN et al., 2018), apoptose e senescéncia celular (ZHUANG et al.,
2017) e, no fendtipo de fragilidade e pré-fragilidade (SOYSAL et al., 2016). Tendo em vista
os efeitos negativos dos niveis cronicamente elevados de IL6 e a relagdo dessa citocina com a
fragilidade em idosos (LAI et al., 2014), uma recente metanalise (MONTEIRO-JUNIOR et
al., 2017) demonstrou um declinio entre 12-37% nos niveis de IL-6 apos a realizagdo de
exercicios em idosos, confirmado a eficacia desta intervencdo sobre as concentragdes séricas
de IL-6 nesta populagdo.

Além do papel da IL-6, o fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF) esta
associado com o envelhecimento (LAU et al., 2017), sendo identificado como um
biomarcador cerebral (COELHO et al., 2012). Alguns estudos observaram que alteragdes
estruturais do cérebro com perda neuronal secundaria ao envelhecimento diminuem a reserva
cerebral em resposta a fatores estressantes, contribuindo para o desenvolvimento da
fragilidade (BUCHMAN et al., 2014; EL ASSAR et al., 2017). Assim, parece que o sistema
nervoso central desempenha um papel na manutencdo da adaptabilidade ao estresse sendo um
elo entre o desempenho cognitivo e fisico na progressdo da sindrome da fragilidade (WANG;

MAXWELL; YU, 2019).
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Apesar da auséncia de medidas diretas do BDNF cerebral, as pesquisas utilizam o
BDNF periférico como amostra (INGLES et al., 2017; NOBLE et al., 2011) sendo observado
que menores concentragdes plasmaticas estdo relacionadas a maiores taxas de fragilidade
(COELHO et al., 2012). O BDNF também estd envolvido na modulagdo inflamatoria
(GEZEN-AK et al., 2013; LIANG et al., 2015), autofagia ¢ em mecanismos anti-oxidantes
(NIKOLETOPOULOU et al., 2017; WU et al., 2017), contribuindo para aumentar a atividade
mitocondrial e atenuar os defeitos metabodlicos apds a lesdo neuronal (XU et al., 2018). Neste
context, Coelho et al. (2012) observaram que as concentragdes plasmaticas de BDNF sao
maiores em mulheres idosas ndo-frageis em comparagdo as pré-frageis. Assim, os baixos
niveis de BDNF em idosos pré-frageis apontam essa neurotrofina como um mediador
fisiopatologico chave na sindrome da fragilidade (COELHO et al., 2012).

Forti et al. (2015) descreveram que a expressao do BDNF em resposta ao exercicio
fisico em idosos ¢ mais pronunciada nos homens. Outro estudo (FORTI et al., 2017) relatou
que exercicios de baixa resisténcia durante 12 semanas aumentam os niveis periféricos de
BDNF em idosos do sexo masculino, enquanto que Raval et al. (2018) demonstraram uma
reducdo no BDNF cerebral em ratos fémeas de meia-idade treinados com vibragdo de corpo
inteiro. Apesar de promissores, esses achados preliminares sugerem que estudos adicionais
sdo necessarios para desvendar os mecanismos subjacentes, bem como para confirmar os
efeitos do exercicio em idosos frageis e pré-frageis onde a populacdo feminina ¢ mais

acometida (COLLARD et al., 2012).

22  SARCOPENIA E DETERIORACAO FUNCIONAL: UMA  VISAO
MULTIFACETARIA DA SINDROME DA FRAGILIDADE

A disfun¢do imunoldgica leva ao aumento do estado inflamatorio desempenhando um
papel chave na patogénese da sindrome da fragilidade (LI; MANWANI; LENG, 2011) sendo
observado altos niveis de TNF-a e IL-6 em idosos frageis (MICHAUD et al., 2013). Dentre
outros processos fisiopatologicos, a IL-6 estd envolvida no desenvolvimento da sarcopenia,
com acdo direta sobre o musculo esquelético inibindo a sintese de proteina muscular e
promovendo sua degradagdo (VINCENT; RAISER; VINCENT, 2012), enquanto que o TNF-
a gera proteolise de miosina de cadeia pesada (PIERINE; NICOLA; OLIVEIRA, 2009).

Além da ativagdo inflamatoéria, a desregulagdo neuroenddcrina presente na sindrome
da fragilidade gera repercussdes nos biomarcadores endocrinos. O idoso fragil tem reducgao
nos niveis de testosterona (SRINIVAS-SHANKAR; WU, 2009) ¢ aumento de cortisol

circulante (BAYLIS et al., 2013) o que contribui para o declinio da massa e for¢a muscular
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(SRINIVAS-SHANKAR; WU, 2009). Sendo assim, as alteragdes enddcrinas e inflamatoérias
encontradas nessa sindrome fazem com que o sistema muscular esquelético se torne um dos
mais afetados pela fragilidade senil (LUSTOSA et al., 2017; NG et al., 2018).

Desta forma, a sarcopenia ¢ um achado central da sindrome da fragilidade fisica,
sendo caracterizada por perda progressiva de massa muscular e for¢a devido a fatores
interativos complexos, tais como: degeneragdo da junc¢do neuromuscular, desequilibrio
hormonal, desequilibrio de citocinas, sintese de proteinas e protedlise (NG et al., 2018;
WANG et al., 2017; WILKINSON; PTASECKI; ATHERTON, 2018).

Nesse contexto, a atrofia da musculatura esquelética se apresenta com reducdo de area
transversal das fibras musculares individuais e diminui¢do do numero de miofibrilas
(MILLER; CALLAHAN; TOTH, 2014; WANG et al., 2017; YAMADA, 2018), além de ser
predominante nas fibras musculares do tipo II de contracdo rapida e ocorrer simultaneamente
com a infiltracdo lipidica das miofibrilas, ocasionando perda de poténcia muscular
subsequente (LUSTOSA et al., 2017; WANG et al., 2017).

Nesse sentido, as pesquisas mostram que os achados sarcopénicos estdo relacionados
com piores desfechos em testes de funcao fisica, forca muscular global e forca de preensao
palmar (CAWTHON, 2018; HARRIS-LOVE et al., 2018; KOBAYASHI et al., 2018), além
de revelarem uma correlagdo positiva com a osteoporose clinica, comprimento maximo de
passada e reducdo da velocidade de marcha (KOBAYASHI et al., 2018; LOCQUET et al.,
2018). Diante do exposto, a sarcopenia atualmente ¢ um ponto de atencdo em pessoas idosas,
por afetar o equilibrio fisico e a condi¢ao geral de saude, visto que o desequilibrio dos fatores
de manuten¢do da funcdo motora juntamente com a perda de massa muscular esquelética
apendicular sdo conhecidos como preditores de mortalidade nesses individuos (SZULC et al.,
2010), sendo um alvo importante para estudos de intervencao.

Além da deteriora¢dao da quantidade e qualidade muscular periférica, o desempenho
dos musculos respiratorios também encontra-se reduzido nos idosos frageis (PEGORARI;
RUAS; PATRIZZI, 2013), visto que além do acumulo de espécies pro-inflamatorias e
desequilibrio endocrino, o idoso fragil apresenta também, alteragdes no sistema
musculoesquelético inerentes ao envelhecimento (FIELDING et al., 2011; MILLER;
CALLAHAN; TOTH, 2014).

A reducdo da for¢a muscular respiratoria no idoso estd associada com declinio da
mobilidade (BUCHMAN et al., 2008) e adicionado a este achado, o idoso fragil apresenta
diminui¢do nos niveis de atividade fisica e velocidade de marcha lenta (menor que 0,9m/s)

(CASTELL et al.,, 2013). Assim, essa populacdo possui alto risco para incapacidades
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funcionais e comorbidades, com aumento de sua vulnerabilidade a hospitalizagdo e morte
(GIELEN et al., 2012). Portanto, ¢ esperado que o declinio da for¢ga muscular respiratoria no
idoso fragil acrescente um impacto negativo sobre a capacidade funcional com deterioragao
da marcha e piora da qualidade de vida nessa populagdo (CASTELL et al., 2013;
PARENTONI et al., 2015).

2.3 VIBRACAO DE CORPO INTEIRO E TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO
COMO ESTRATEGIAS PREVENTIVAS DE INCAPACIDADES FUNCIONAIS: NOVAS
PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS NA SINDROME DA FRAGILIDADE

A fragilidade ¢ considerada uma sindrome clinica que promove maior vulnerabilidade
em idosos, onde o estresse minimo pode causar comprometimento funcional, podendo ser
reversivel ou atenuada por intervengdes ndo farmacologicas (MORLEY et al., 2013). Assim,
em 2015 a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) reconheceu a sindrome da fragilidade como
uma prioridade emergente de satide publica e solicitou seu reconhecimento e intervencao
precoce (WANG; MAXWELL; YU, 2019), sendo recomendada sua investigacdo pelos
profissionais de satide nos cuidados primarios e comunitarios (MORLEY et al., 2013).

Nesse sentido, a identificacdo de idosos suscetiveis a fragilidade (pré-frageis) ¢é
fundamental, pois permitem que condutas realizadas no ambito comunitirio previnam o
aparecimento da sarcopenia e/ou minimizem suas potenciais consequéncias como
incapacidades funcionais. Os exercicios fisicos tradicionais (aerébico e resistido) sao
reconhecidos como terapéutica eficaz para controle da fragilidade (MORLEY et al., 2013),
sugerindo possiveis efeitos positivos sobre o desempenho funcional, a velocidade da marcha e
o equilibrio (MARZETTT et al., 2017; THEOU et al., 2011). Todavia, o avangar da idade gera
dificuldades para manuten¢do de um estilo de vida fisicamente ativo, e para combater com
sucesso a fragilidade, o plano terapéutico deve ser instituido de forma direcionada, forte e
sustentada (MORLEY et al., 2013).

Assim, novas propostas terapluticas e programas de exercicios individualizados
podem tornar acessivel a estes individuos os beneficios da atividade fisica (SATTELMAIR;
PERTMAN; FORMAN, 2009). E nesse cenario, diferentes modalidades de treinamento como
a vibracdo de corpo inteiro e o treinamento especifico dos musculos respiratdrios sao
alternativas que podem prevenir e/ou minimizar os danos infamatérios, musculares e

funcionais em individuos sob risco de fragilidade.
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A vibragdo de corpo inteiro (VCI) ¢ um tipo de treinamento que parece ser eficaz para
melhoria global da saide e aumento da for¢a muscular periférica e, por ndo aplicar
intensidade de carga articular tem se mostrado uma alternativa promissora para diversas
populagdes (PARK; SON; KWON, 2015). Essa modalidade de intervencao utiliza uma
plataforma vibratéria que emite vibragdes sinusoidais com atuacdo direta sobre os fusos
musculares, o que resulta numa ativagdo dos motoneurdnios alfa que evocam contragdes
musculares reflexas (COCHRANE et al., 2008; FURNESS; MASCHETTE, 2009).

Com o intuito de investigar as repercussoes do treino de VCI em idosos com artrose
de joelho, alguns autores observaram (SIMAO et al., 2012) reducdo nos niveis de TNF-a,
melhora de equilibrio e incremento de velocidade de marcha péds-conduta. Outro estudo
(RODRIGUEZ-MIGUELEZ et al., 2015) demonstrou que oito semanas de treino com VCI
foram eficazes em reduzir o perfil inflamatério de idosos através de uma atenuagdo das vias
de sinalizacdo de receptores dependentes de indug¢do de interferon a nivel de RNAm, com
reducdo nos niveis de TNF- a. Porém outros autores (CRISTI et al., 2014) concluiram que
apesar do treinamento com VCI em idosos neutralizar a perda de forga muscular associada a
sarcopenia, ndo houve modificacdo nos marcadores inflamatdérios apds nove semanas de
treino, sendo observado que os niveis de IL-6 e TNF-a permaneceram inalterados em relagao
aos valores basais.

Um recente estudo (RAVAL et al., 2018) verificou que camundongos fémeas
senescentes ao serem expostas a um protocolo de VCI durante 30 dias apresentaram aumento
nos niveis de BDNF e melhora na atividade funcional quando comparados com um grupo
controle. Apesar de especulatorios, esses foram os Unicos resultados encontrados na literatura
sobre os efeitos de um protocolo de intervencdo com VCI nos niveis de BDNF ndo sendo
encontrados outros estudos com humanos.

Duas revisdes sistematicas recentes que investigaram a eficacia da VCI em idosos
mostraram que a interven¢do aumenta a forca muscular, a independéncia funcional, o
equilibrio (BEMBEN D, STARK C, TAIAR R, 2018) e o desempenho fisico sem revelar
efeitos sobre a massa muscular (LAI et al., 2018). Enquanto outra metanalise (ORR, 2015)
revelou que embora haja alguma evidéncia de um efeito geral da VCI em medidas
selecionadas de equilibrio e mobilidade, sua efetividade permanece inconclusiva, sugerindo
que ensaios clinicos mais rigosos e robustos sejam realizados nesta populacao.

Alguns ensaios clinicos com individuos idosos residentes na comunidade
demonstraram os efeitos benéficos da VCI sobre a estabilidade postural (KO et al., 2017) e na

melhoria da atividade elétrica dos musculos dos membros inferiores (LIENHARD et al.,
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2017), enquanto outro estudo demonstrou que a VCI produz um aumento na for¢ca muscular
induzida pela hipertrofia do musculo da coxa, sem alteracdo na poténcia muscular
(MACHADO et al., 2010) nessa populacdo. Quando a VCI foi implementada em idosos
residentes em instituigdes de longa permanéncia foi observado uma melhora no equilibrio
quando associada com outros programas de exercicio (LAM et al., 2018) e beneficios na
marcha, mobilidade funcional e forca muscular (SITJA-RABERT et al., 2015).

Palop et al. (2015) relataram que a intervengdo com VCI foi considerada um método
de treinamento de forca seguro, adequado e eficaz para prevengdo e tratamento de idosos com
sarcopenia, sendo constatada uma facilitacdo da ativa¢do voluntéria do quadriceps (WEI; NG,
2018) e incremento de forca muscular do musculo quadriceps sem alteracdo no didmetro
muscular (WEI et al., 2017) em outros estudos com idosos com sarcopenia instalada.
Contudo, apenas dois estudos sobre os efeitos da VCI em idosos frageis foram encontrados,
os autores demonstraram que o protocolo instituido foi eficaz em aumentar a forga bilateral
dos extensores dos joelhos e a estabilidade postural quando a VCI foi realizada isoladamente
(ZHANG et al., 2014) e, houve melhora no desempenho fisico e mobilidade funcional quando
adicionada a exercicios de for¢a e equilibrio (POLLOCK; MARTIN; NEWHAM, 2012).

Assim, parece que a divergéncia dos efeitos da VCI sobre alguns desfechos
observados pode estar relacionada as discrepancias nos protocolos instituidos (dose
terapéutica e associagdo de outras modalidades de treino), bem como as diferengas das
populacdes estudadas (idosos residentes na comunidade, em instituicdes de longa
permanéncia, com sarcopenia ou sindrome da fragilidade). As pesquisas sugerem que a VCI
pode ser utilizada como um exercicio de reabilitagdo em participantes incapazes de realizar
exercicios tradicionais, no entanto parece ter uma caréncia de estudos com VCI nas varias
sub-populagdes de pessoas idosas sendo necessario mais resultados para determinar a eficacia
dos protocolos instituidos (ROGAN et al., 2015).

No sentido de complementar os beneficios de um programa de treinamento dos
musculos periféricos, o treinamento muscular inspiratério (TMI) pode ser uma ferramenta
adicional dentro do contexto de modalidades de treinamentos alternativos, podendo ser
realizado mesmo naqueles com limitagcdes ao treinamento tradicional. Um dos primeiros
estudos com treinamento muscular respiratorio em idosos foi realizado com 25 individuos
(com idades entre 65-75 anos) para testar a hipdtese de que o declinio da funcao ventilatoria
prejudica a capacidade de exercicio (BELMAN; GAESSER, 1988). Desde entdo, outros

estudos surgiram mostrando a eficicia do treinamento muscular respiratério sobre a forca
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muscular respiratéria (WATSFORD; MURPHY, 2008), o desempenho fisico (WATSFORD;
MURPHY, 2008) e a autonomia funcional (FONSECA et al., 2010) em idosos.

Souza et al. (2014) observaram que um programa de oito semanas de TMI aumenta a
for¢a muscular respiratéria, a espessura e mobilidade diafragmatica em idosas (SOUZA et al.,
2014). Em seguida outros autores (MILLS et al., 2015) corroboraram esses achados de forga e
espessura muscular respiratoria, sem alteracdo sobre o desempenho fisico, niveis de IL-6 e
TNF-o em idosos saudaveis. No entanto, outro estudo (ALVARENGA et al., 2018) mostrou
que o TMI combinado ao método Pilates em idosas fisicamente ativas aumenta a forca
muscular respiratdria e o desempenho no teste de caminhada de seis minutos.

Um recente estudo (CEBRIA I IRANZO et al., 2018) com idosos com sarcopenia,
residentes em institui¢do de longa permanéncia, comparou os efeitos de dois programas de
treinamento de resisténcia na musculatura periférica e respiratdria durante 12 semanas e
observou incremento da forca muscular esquelética. O mesmo grupo de pesquisa (CEBRIA 1
IRANZO et al.,, 2014) mostrou que seis semanas de treinamento respiratorio com Yoga
pareceu ser mais eficaz e bem tolerado que o TMI para ganho de forca e resisténcia muscular
respiratoria em idosos frageis, residentes em instituicdo de longa permanéncia, inaptos a
realizar treinamento com exercicios de corpo inteiro.

Assim, parece que os poucos estudos que investigaram os efeitos do TMI em idosos
observaram dois perfis populacionais extremos: idosos ativos e residentes na comunidade ou
idosos com sarcopenia, frageis e residentes em instituicdo de longa permanéncia (onde as
alteracdes inflamatorias, musculares e funcionais estdo fortemente instaladas e a intervengao
por vezes ndo consegue ser tolerada). Nao foram encontrados estudos sobre os efeitos do TMI
em idosos pré-frageis, que caracteriza uma categoria intermedidria onde os efeitos do TMI
poderiam ser mais efetivos.

A escassa evidéncia cientifica atual de ambas as modalidades de intervengao (vibracao
de corpo inteiro e treinamento muscular inspiratdrio) combinadas ou ndo, sobre
biomarcadores inflamatodrios, desfechos musculares e funcionais em idosos pré-frageis reforca

a importancia da investigacao de tais estratégias terapéuticas sobre esta populagao.

2.4 MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA EM IDOSOS: QUAIS OS EFEITOS DA
VIBRACAO DE CORPO INTEIRO?

O estudo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) ¢ uma ferramenta clinica,
ndo invasiva e de baixo custo utilizada para avaliar a interacdo dos ramos simpatico e

parassimpatico do sistema nervoso autondmico sobre o coragdo em diversas condigdes
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fisiologicas e patologicas (TASK FORCE, 1996). Dentre varios fatores, o avanco da idade
estd relacionado com a redu¢do da modulacdo vagal e/ou aumento da atividade simpéatica
sobre o miocardio sendo associado a desfechos adversos (TAKAHASHI et al., 2012).

Almeida-Santos et al. ao analisarem 1743 individuos entre 40 e 70 anos observaram
que a regulacdo autondmica global diminuiu linearmente com a idade em ambos os sexos,
sendo comparativamente menor em mulheres, diabéticos e individuos com excesso de peso
(ALMEIDA-SANTOS et al., 2016). Concordando com estes achados Baker et al. sugeriram
que a perda do tonus parassimpatico e o aumento do tonus simpatico com o envelhecimento
contribuem para o aumento da pressdo arterial em mulheres (BAKER et al., 2018). Enquanto
que um estudo retrospectivo (BOTSVA et al., 2017) através da andlise de mais de 20 mil
exames cardioldgicos, conseguiu predizer a idade das pessoas envolvidas baseado nos
resultados da VFC por métodos lineares (dominio do tempo e da frequéncia), com 87% de
precisdo para mulheres e 85% de precisdo para homens com idade entre 66 a 85 anos e pelo
menos 85% para todos os grupos etarios. Assim, essas alteragdes fisioldgicas, consequentes
do processo do envelhecimento, parecem ser um importante biomarcador para identificar a
redu¢do da interacdo simpatovagal sobre o coragdo (JANDACKOVA et al., 2016;
TAKAHASHI et al., 2012)

No entanto, a pratica regular de exercicio fisico tem sido proposta como uma
estratégia preventiva em individuos idosos na manutengdo ou melhora do controle
autondmico, bem como teraputica naqueles que apresentam importante desequilibrio
autonomico (SOARES-MIRANDA et al., 2014). Uma revisdo (WONG; FIGUEROA, 2018)
ao investigar os efeitos de treinamento com VCI sugeriu que 6 a 8 semanas de treino exercem
uma influéncia positiva na VFC em repouso por meio do aumento da modulacdo vagal e da
diminui¢do do tonus simpatico (COUPE et al., 2011; FIGUEROA et al., 2012; SEVERINO et
al., 2017; WONG et al., 2016). No entanto, os mecanismos envolvidos no aumento da VFC
sdo atualmente desconhecidos.

O uso da VFC para ajuste de prescricdo do treino aerdbico pode melhorar o
desempenho cardiorespiratdrio em resposta ao exercicio (NUUTTILA et al., 2017). Durante o
exercicio fisico usual, as andlises lineares de VFC demonstram uma deterioragdo em fungao
da intensidade do exercicio (WHITE; RAVEN, 2014), o que sugere que o estudo da VFC em
resposta ao exercicio agudo ¢ um preditor importante da disautonomia cardiaca e possivel
risco subjacente a doenga. Nesse sentido, algumas evidéncias (WONG; FIGUEROA, 2018)
sugerem que uma sessdo aguda de exercicios com a VCI leva ao aumento da FC por maior

atividade simpadtica no final da sessdo que progressivamente desativa no periodo pds-VCI em
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mulheres normotensas submetidas a 6 minutos de vibragdo (DIPLA et al., 2016) ¢ durante a
recuperacio de exercicio intenso em homens (SANUDO et al., 2013). Contudo, um estudo
piloto realizado por Licurci et al. (2018) demonstrou um aumento na VFC com maior
modulagdo vagal pds-VCI em idosos. No entanto, os autores sugerem que e€ssa no¢ao € um
tanto especulatoria, e que estudos futuros devem visar a avaliagdo dessas respostas (WONG;

FIGUEROA, 2018; LICURCI et al., 2018).
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3 METODO

Este capitulo foi dividido em duas fases de acordo com os objetivos secundarios
propostos na secao anterior. Na fase aguda foi realizado um estudo quase-experimental piloto
exploratdrio com o objetivo de investigar os efeitos de curto prazo de uma sessdo de VCI sobre
a modulacdo autondmica cardiaca em idosos. Na fase cronica foi realizado um ensaio clinico
randomizado com o objetivo de avaliar os efeitos de um protocolo de 12 semanas de
treinamento muscular inspiratorio associado a vibracdo de corpo inteiro sobre desfechos

inflamatorios, musculares e funcionais em idosas pré-frageis.

3.1 FASE AGUDA

3.1.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo quase-experimental piloto exploratorio aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CAAE: 56370816.2.0000.5208 N° Parecer: 1.898.812) (ANEXO1) do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). A coleta de
dados e o protocolo experimental foram realizados no periodo de Junho a Setembro de 2017,
no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da UFPE.
Todos os voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE

A) conforme resolugdo 466/12 do CNS.

3.1.2 Participantes

Foi obtida uma amostra por conveniéncia, sendo a populagcdo do estudo composta por
idosos de ambos os sexos com idade entre 60 e 80 anos capazes de deambular sem auxilio e
com boa compreensdo para realizar os testes propostos, avaliada através do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) (ANEXO 2) (LOURENCO; VERAS, 2006). Foram excluidos os
individuos que possuiam contraindicacdo ou dificuldade para a realizacdo dos procedimentos
de avaliagdo, usudrios de medicacdes que interferissem no sistema cardiovascular, tabagistas,
portadores de doengas neuromusculares ou degenerativas, comorbidades pulmonares, doengas

cardiacas e labirintite.

3.1.3 Protocolo do Estudo
Todos os voluntarios foram avaliados no periodo entre 08 e 11 horas da manha numa

sala silenciosa e climatizada (em torno de 24 graus), utilizando roupas confortdveis. Os
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voluntarios foram orientados a evitarem o consumo de bebidas alcoolicas ou cafeinadas, bem
como exercicios fisicos 24 horas antes da realizacdo das avaliagdes. Além disso, foi
recomendada a realizacdo de uma refei¢do leve, cerca de 2 horas antes dos procedimentos
experimentais.

Os voluntarios foram inicialmente submetidos a uma avaliagdo demografica e
antropométrica (APENDICE B). Em seguida foram realizadas as avaliacdes das variaveis
cardiovasculares: apds 15 minutos de repouso pré-intervencdo, durante o 5°, 10°, 15° e 20°
minuto de vibragdo de corpo inteiro e imediatamente ap6s 15 minutos de repouso pos-
vibracdo de corpo inteiro. A modulacdo autondmica cardiaca foi analisada em trés momentos
distintos: antes da vibra¢dao de corpo inteiro (T1), imediatamente apds a vibragdo de corpo

inteiro (T2) e apds 5 minutos da vibragdo de corpo inteiro (T3) (Figura 3).

Periodo pré vibragao i o -
de corpo inteiro (T1) Periodo pos vibragcao
1,2 4 [ I de corpo inteiro (T2 e T3)
[ 1

Periodo de realizagao da vibragao
0,2 de corpo inteiro

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (ms)

Tempo (seg)

Figura 3. Momentos da realizacdo de coleta do comportamento da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) nos momentos antes, durante e apds a vibragdo de corpo inteiro.

3.1.4 Protocolos de Medidas
3.1.4.1 Medidas antropométricas e Varidveis Cardiovasculares

A mensuragdo do peso corpdéreo e estatura foram realizadas através de uma balanga
com estadidometro de haste movel e precisao de 100g (Balanca W300 A, Welmy, Brasil). A
partir dessas medidas foi calculado o indice de massa corporea (IMC) através do quociente

2 .
massa corporal/estatura”, sendo a massa expressa em quilogramas (Kg) e a estatura em metros



29

(m). A pressdo arterial sistolica e diastélica foi avaliada através do esfingomomandometro
aneroide (Premium, Brasil) e a frequéncia cardiaca foi observada através de holter de 3 canais

(Cardioligth, CARDIOS, Brasil).

3.1.4.2 Modulagdo Autondmica Cardiaca

Para aquisi¢@o da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) foi utilizado um holter
de 3 canais (Cardioligth, CARDIOS, Brasil) que foi colocado no paciente por meio de 4
eletrodos descartaveis posicionados no térax. Os dados foram extraidos para um computador
através do software CardioManager (Sao Paulo, Brasil) para posterior analise. Foi selecionada
a mesma sequéncia de intervalos R-R (iR-R) com 256 pontos e maior estabilidade para
analise linear e ndo-linear dos dados. Todas as andlises foram realizadas por um unico

pesquisador.

Anadlise Nao-linear da VFC

Para avaliar a dindmica ndo linear da VFC foi utilizada a abordagem da analise
simbolica que detecta modificagdes ndo reciprocas nas atividades simpaticas e
parassimpaticas. Essa analise nao linear classifica os iR-R em 6 niveis (0-5) e os agrupam em
sequéncias de 3 simbolos. Os simbolos sdo divididos em 4 familias (Figura 4): 0V% - padrao
inalterado (trés simbolos semelhantes), o que representa a modulagdo simpatica; 2) 1V% -
padrdo com uma variagdo (dois simbolos iguais e um diferente), o que indica associa¢do da
modulacdo simpética e parassimpatica; 3) 2LV% - padrdo com duas variagdes iguais (trés
simbolos diferentes que formam linhas ascendentes ou descendentes); e 4) 2UV% - padrao
com duas variacdes diferentes (trés simbolos formando picos ou vales). Os padrdes 2LV% e
2UV% estdo associados a modulacdo parassimpatica (PORTA et al., 2001).

A analise da complexidade de distribui¢do dos padrdes da VFC foi avaliada através da
Entropia de Shannon (SE) (Figura 5). A SE ¢ um indice que descreve a forma de distribui¢ao
dos padrdes sendo alta quando todos os padrdes sdo igualmente distribuidos, isto ¢ mais
homogéneo, e baixa quando um subconjunto de padrdes ¢ mais comum em detrimento de
outros que sdo pouco frequentes ou ausentes (PORTA et al., 2001). A entropia condicional foi
analisada através da obten¢do do Indice de Complexidade (CI) e Indice de Complexidade
Normalizada (CNI) que foram utilizados para avaliar a previsibilidade e repeti¢des dos
padroes (Figura 3). Quanto maior o CI e o CNI maior a complexidade e menor a
previsibilidade do intervalo RR (iRR) (PORTA et al., 2001). A reducdao da complexidade

ocorre devido a ativagdo simpdtica que diminui o numero de diferentes padrdoes que
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constituem a VFC (PORTA et al., 2001). Assim, quanto maior os valores da SE, CI e NCI

maior a complexidade dos iRR o que representa uma melhor capacidade de adaptacdes

fisiologicas compensatdrias em resposta a agentes estressores pelos multiplos sistemas de

regulacdo cardiaca (TAKAHASHI et al., 2012).
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Figura 4. Perfil da dindmica ndo-linear da variabilidade da frequéncia cardiaca avaliada através da
analise simbolica e valores da entropia de Shannon

Analise Linear

A andlise da VFC no dominio da frequéncia foi realizada de acordo com protocolos

anteriores (PORTA et al.,, 2001; TASK FORCE, 1996), sendo utilizado um modelo

autorregressivo em sequéncias de iRR previamente selecionadas (Figura 6). Foram

considerados dois componentes espectrais: baixa frequéncia (LF - de 0.04 a 0.15 Hz) e alta

frequéncia (HF - de 0.15 a 0.40 Hz), que representam a modulagdo simpdtica e parassimpatica

cardiaca, respectivamente. Além destes foi obtida a razdo LF/HF que pode ser utilizada para
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quantificar a relagdo entre as atividades simpatica e parassimpatica (balango simpatovagal), o
aumento da razdo LF/HF reflete uma predominancia simpatica (TASK FORCE, 1996). Sendo

observado um aumento do tonus simpatico com o envelhecimento (BAKER et al., 2018).
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indice de Complexidade

File = t249amd
Samples 7107 7363
4 =1 - 12

lag = 1

levels 6

Complexity
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Complexity Index = 0.64065742

L at Complexity Index = 5

linear regressior

Quantificagdo do indice de
Complexidade (IC) e IC normalizado

Figura 5. Perfil da complexidade variabilidade da frequéncia cardiaca avaliada através da analise da
entropia condicional

A andlise da VFC no dominio do tempo (Figura 7) foi realizada utilizando o software
Kubios HRV (Versao 3.1, Kuopio, Finlandia) que forneceu os seguintes indices: raiz
quadrada da média dos quadrados da diferenca entre iR-R (RMSSD) e porcentagem dos iR-R
adjacentes com duracdo maior que 50ms (pNN50), os quais refletem a modulagdo

parassimpatica (TASK FORCE, 1996).
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Figura 6. Perfil da Analise linear da variabilidade da frequéncia cardiaca avaliada através do dominio
da frequéncia

3.1.4.3 Protocolo Experimental

Os voluntérios permaneceram em repouso durante 15 minutos na posi¢ao supina para
captacdo dos dados de VFC, sendo a frequéncia respiratoria monitorada durante este tempo.
Apobs o repouso inicial as varidveis cardiovasculares foram avaliadas e foi realizada uma
sessdo de vibragdo de corpo inteiro na plataforma vibratéria MY3 (Power Plate™, MY3, Reino
Unido), com trés eixos. A frequéncia de vibragdo foi estabelecida em 35 Hz e a amplitude
utilizada foi de 04 mm. A vibracdo foi aplicada com o paciente descal¢o, com os joelhos
semi-flexionados a 15 graus, com tempo de exposicdo de 20 minutos segundo as
recomendacdes da International Standards Organization 2631-1 (ANEXO 4). A cada 5
minutos de exercicio de vibracdo de corpo inteiro as varidveis cardiovasculares foram
reavaliadas.

Apds o exercicio os voluntarios foram imediatamente colocados em posi¢do supina

para repouso pos-treino com duracdo de 15 minutos, neste momento os dados de VFC foram



33

novamente captados. Terminado o repouso pods-treino as variaveis cardiovasculares foram
reavaliadas e o holter foi desligado finalizando o protocolo experimental. Durante todo o
procedimento experimental os voluntdrios foram interrogados quanto a presenga de efeitos

adversos da intervencdo tais como: cefaleia, tontura, nduseas, prurido, entre outros.
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Figura 7. Perfil da Analise linear da variabilidade da frequéncia cardiaca avaliada através do dominio
do tempo

3.1.4.4 Analise Estatistica

Para andlise e da normalidade e homogeneidade da amostra foram utilizados os testes
de Shapiro-Wilk e Levene. As caracteristicas iniciais da amostra foram expressas em média e
desvio padrao (DP). Foi utilizado o teste de Friedman e posteriormente o teste de Wilcoxon
para comparacdo intra-grupo em relacdo ao momento T1, sendo as varidveis expressas em

mediana e intervalo interquartil. A analise foi conduzida pelo programa Statistical Package for
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the Social Sciences (SPSS) para Windows (versao 20.0, Chicago, IL) e um nivel de

significancia de p<0.05 foi estabelecido.

3.2 FASE CRONICA
3.2.1 Desenho do Estudo

Foi realizado um ensaio clinico controlado, randomizado, duplo cego e com sigilo de
alocagdo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE: 56370816.2.0000.5208 N°
Parecer: 1.898.812) (ANEXOT1) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) com registro no banco de ensaios clinicos dos EUA
(https://clinicaltrials.gov/). A coleta de dados e as intervencdes foram realizadas no periodo de
Janeiro de 2017 a Janeiro de 2019, no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Todos os
voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A)
conforme resolugdo 466/12 do CNS apds o convite para participagdo no estudo e receberam

esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa a ser desenvolvida.

3.2.2 Populacio e Tamanho da Amostra

A populagdo do estudo foi composta por mulheres idosas com idade entre 60 e 80 anos
que apresentaram 1 ou 2 critérios definidos por Fried (FRIED et al., 2001) (APENDICE C)
caracterizando o fendtipo pré-fragil, capazes de deambular sem auxilio e com boa
compreensdo para realizar os testes propostos, avaliada através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (LOURENCO; VERAS, 2006) (ANEXO 2). Foram excluidas as voluntarias
que realizassem outro protocolo de treinamento ou reabilitagdo prévio com menos de 6 meses
de finaliza¢do, com contra indica¢do ou dificuldade para a realizagdo dos procedimentos de
avaliagdo, dificuldade de adaptacdo ou adesdo ao protocolo de treinamento, tabagistas, com
presenca de instabilidade hemodinamica (frequéncia cardiaca maior que 150 bpm, ou pressao
arterial sistolica maior que 140 mmHg ou pressdo arterial diastolica maior que 90 mmHg),
portadoras de doencgas neuromusculares ou degenerativas, comorbidades pulmonares e/ou
VEF,/CVF%<70%, doencas cardiacas, labirintite e usuarias de medicamentos que
interferissem no metabolismo 6sseo ou na forga muscular.

Para a determinacdo do tamanho amostral foi realizado um calculo a partir de
resultados obtidos em estudos anteriores presentes na literatura (SOUZA, et al., 2014;
ALVARENGA et al., 2018). O calculo foi feito a partir do programa estatistico G*Power 3.1

(Universitdt Kiel, Alemanha) sendo estabelecido dois graus de liberdade, com um poder (1-f)
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de 80% e um o de 5% baseado na média e desvio-padrio dos desfechos avaliados,
considerando um erro amostral de 10%, a fim de estimar o numero ideal de participantes por
grupo levando em consideracdo as possiveis perdas amostrais. Foi delimitado um n de 13
voluntarios em cada grupo baseado nos desfechos forca muscular inspiratoria e distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos, considerando as possiveis perdas amostrais,

foram coletados 14 individuos por grupo.

3.2.3 Protocolo do Estudo

Ap0s a selegdo da amostra as voluntarias elegiveis foram distribuidas aleatoriamente
em trés possiveis grupos por meio de randomizagdo em blocos, através de uma sequéncia de
intervengdo gerada pelo programa randomization.com. Esse processo foi realizado por uma
terceira pessoa que ndo participou de outras etapas da pesquisa, € que posteriormente alocou
a distribuicdo das voluntarias em envelopes opacos ¢ numerados, garantindo assim o sigilo
de alocagao.

ApOs esta etapa, as voluntdrias foram avaliadas em dois momentos distintos: pré-
intervengdo e pos-intervencdo. Todos os procedimentos de avaliagdo foram realizados por
uma examinadora experiente e capacitada que desconhecia o grupo de alocacdo das
voluntarias, garantindo o mascaramento do avaliador. As avaliagdes foram realizadas em

dois dias distintos sempre num Unico turno.

3.2.4 Protocolos de Medidas
3.2.4.1 Fenotipo de Fragilidade

A condi¢do de pré-fragilidade foi definida de acordo com os critérios propostos por
Fried et al (2001). As voluntarias foram submetidas a uma triagem inicial (APENDICE C)
para rastreamento de 5 critérios (FRIED et al., 2001; CESARI et al., 2015; SILVA et al.,
2011): (1) Perda de peso ndo intencional maior ou igual a 4,5kg ou 5% do peso corpdéreo no
ultimo ano avaliada por autorrelato; (2) Diminui¢ao da velocidade de marcha avaliada através
do tempo dispendido para caminhar 4,6m dentro de uma distancia livre de 8,6m, considerando
2m para aceleragdo e 2m para desaceleragdo da marcha. Os pontos de corte foram aplicados
com base no sexo e altura (altura < 1,53m, tempo > 5,72seg; altura >1,53m, tempo > 5,63seg);
(3) Fraqueza muscular diagnosticada por reducdo de forca de preensdo palmar avaliada
através de dinamdmetro hidraulico manual (Smedley, Sachan, Coréia do Sul). Sendo os

escores de corte baseados no sexo e indice de massa corporal (IMC < 24, for¢a de preensao <
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14,79kg; IMC = 24,1 — 27,3, for¢a de preensdo < 16,13kg; IMC = 27,4 — 31,24, forga de
preensdo < 14,72kg; IMC>31,24, forca de preensdo < 18,86kg); (4) Exaustdo fisica verificada
pela aplicacdo de duas questdes da Escala de Depressio do Center for Epidemiological
Studies (CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007): “Sentiu que teve que fazer
esforco para dar conta das suas tarefas habituais?” e “Nao conseguiu levar adiante suas
coisas?”, caso a resposta em escala Likert fosse frequentemente=3 ou Sempre=4 o item era
considerado positivo; (5) Diminuicao de atividade fisica avaliado pelo questionario Minnesota
Leisure Time Activity traduzido e adaptado para o portugués (LUSTOSA et al., 2011) com
ponto de corte para mulheres com gasto caldrico < 561,43kcal nos ultimos 15 dias. As
voluntéarias com a presenca de 1 ou 2 critérios acima descritos foram consideradas pré-frageis

e incluidas no estudo (FRIED et al., 2001).

3.2.4.2 Dados clinicos e Medidas antropométricas

A coleta de dados sociodemogréficos e clinicos foi realizada mediante a utilizagao de
um instrumento proprio (APENDICE D). Para caracterizagio da amostra e exclusdo das
portadoras de doengas pulmonares (VEF;/CVF%<70%) foi realizada uma prova de funcao
pulmonar. Foram realizadas 3 manobras espirométricas com a participante sentada
confortavelmente usando uma boquilha descartavel e com clipe nasal, sendo coletados os
valores absolutos e preditos de capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF)), fluxo expiratério for¢ado 25-75% (FEF2s.75,) € a relacdo
VEF,/CVF. Para realizagdo dos testes foi utilizado um espirdmetro portatil (Micro Medical,
Microloop, MKS, Inglaterra) sendo considerados os valores de referéncia para populacio
brasileira adulta (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007).

Para mensuragcdo da estatura foi utilizada uma balanca com estadidmetro de haste
movel (Balanga W300 A, Welmy, Brasil). A partir dessa medida foi realizada a mensura¢do da
composi¢do corporea através de balanga de bioimpedancia elétrica (InBody R20®, Seoul,
Coreia do Sul) onde foram adquiridas as varidveis: peso corporal, quociente de massa
corporal/estatura® (IMC), taxa metabolica basal, relagdo cintura/quadril, massa gorda (total,
percentual, membros superiores, membros inferiores e tronco) e massa muscular (total,
percentual, membros superiores, membros inferiores e tronco). Sendo as massas expressas em
quilogramas (Kg) e a estatura em metros (m). Para coleta dos dados as voluntarias foram
posicionadas em ortostatismo, com os pés descalgos e apoiados nos eletrodos de superficie da

balanca, posicionando as maos a frente do tronco com os eletrodos restantes, sendo orientadas
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no momento da avaliacdo permanecerem em postura estdtica, sem movimentacdo ou fala
(FONSECA et al., 2018). Todas as voluntarias foram previamente orientadas a retirar objetos
metalicos, ndo ingerirem alimentos nas 2 horas anteriores e esvaziarem a bexiga antes do

procedimento (SOUZA et al., 2017).

3.2.4.3 Biomarcadores Inflamatorios

Foram realizadas as dosagens plasmaticas periféricas das citocinas: interleucina 6 (IL-
6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF)
por meio de coletas sanguineas realizadas no periodo da tarde por um técnico laboratorial
capacitado ndo envolvido em outras etapas do estudo.

Para avaliagdo dos biomarcadores foi utilizado 01 tubo de coleta a vacuo com
anticoagulante EDTA (BD Vacutainer™ , Minas Gerais, Brasil) com 10 ml de sangue venoso
periférico. Apds a coleta, o sangue foi centrifugado por 10 minutos em centrifuga refrigerada
(Kubota®, KR 20000T, Japdo) com frequéncia de 4000 rpm numa temperatura de 4°C. Apos
este procedimento o plasma foi removido em um ambiente estéril para 2 microtubos de 2mL
(Eppendorf  22-36-320, Eppendorf®, Brasil), sendo cada microtubo identificado
individualmente e posteriormente armazenado em um freezer a -80 °C.

A detec¢do sérica das citocinas foi realizada em duplicata de acordo com as instru¢des
recomendadas pelo fabricante através de kits ELISA de IL-6, TNF-a ¢ BDNF (Invitrogen™",
CA, EUA). Os resultados foram expressos em pg/mL. A leitura foi realizada por um leitor de

microplacas ajustado para comprimento de onda de 450nm com correcao para 570nm.

3.2.4.4 Espessura muscular e mobilidade diafragmatica
As informagdes morfométricas dos musculos diafragma e quadriceps femural

foram avaliadas através de ultrassonografia (Sonoace R3, Sansung Medison, Coréia do Sul).
Para mensurar a espessura e capacidade contratil diafragmatica, a voluntaria foi posicionada
em decubito lateral esquerdo e um transdutor linear de 7.5 MHz foi colocado
perpendicularmente & caixa toracica entre o oitavo e nono espago intercostal direito, entre as
linhas axilar anterior ¢ média, sendo o musculo diafragma visualizado em tempo real entre
duas linhas hiperecoicas paralelas que identificam a membrana pleural e peritoneal (SOUZA
et al., 2014).

As imagens foram obtidas em 3 momentos distintos: durante a capacidade residual
funcional (Ecrr — espessura do diafragma relaxado), ao final da capacidade pulmonar total

(Ecpr — espessura do diafragma contraido) e ao final do volume residual (Eyr — espessura do
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diafragma alongado) ap6s uma manobra de expira¢do lenta maxima. A ultima manobra foi
realizada para determinar a variacdo de espessamento do diafragma (AEdi) e a fracdo de
espessamento do diafragma (FEdi) (COHN et al., 1997; OKURA et al., 2017) segundo as

seguintes formulas:

(1) AEdi = Espessura do diafragma na CPT (Ecpr)— Espessura do diafragma no VR (Evyg)

(2) Espessura do diafragma na CPT (Ecpr) — Espessura do diafragma no VR (Eyr)
FEdi=

Espessura do diafragma no VR (Evg)

Para medi¢do da mobilidade diafragmatica as voluntdrias foram posicionadas em
supino com o térax apoiado numa inclinagdo de 45°. As imagens ultrassonograficas foram
obtidas no modo M por meio de um transdutor convexo de 3.5MHz, posicionado na linha
hemiclavicular direita abaixo da margem costal da caixa tordcica, com a mao firme direcionada
cranialmente ao nivel da capacidade pulmonar total (SOUZA et al., 2014).

A captagdo das imagens do musculo quadriceps foi realizada com as voluntarias em
dectibito dorsal com os membros inferiores relaxados a 10° de flexdo do joelho (MENON et
al., 2012; SCANLON et al., 2014) utilizando um transdutor linear de 7.5 MHz posicionado
transversalmente ao musculo, a 50% de distdncia entre a espinha iliaca antero-superior e a
borda superior da patela, do membro dominante (FUKUMOTO et al., 2015). Foram avaliadas a
espessura do reto femural, do vasto intermédio e do quadriceps anterior.

Para obtencdo dos dados foi utilizada a média de 3 medidas: da espessura da zona de
aposi¢do diafragmatica em cada momento, da mobilidade diafragmatica e da espessura do

quadriceps com diferenca menor de 10% entre elas.

3.2.4.5 Forga e resisténcia muscular respiratoria

A avaliacdo da forca muscular respiratoria foi realizada mediante afericdo da pressdo
inspiratoria maxima (PIM) e pressdo expiratéria maxima (PEM), sendo estas obtidas contra
uma via aérea ocluida, com as voluntarias sentadas eretas através de um manovacuometro
digital (MVD300, Globalmed, Brasil) (EVANS; WHITELAW, 2009). Para obten¢do da PIM,
as voluntdrias expiraram por meio de um bocal até o volume residual e, posteriormente,
geraram um esfor¢o inspiratorio maximo. Para mensurar a PEM, as participantes inspiraram
através do bocal até a capacidade pulmonar total e, em seguida, foi requerido um esforco

expiratério maximo (EVANS; WHITELAW, 2009). Durante as afericdes foi utilizado um
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bocal de Scm com um pequeno orificio de 2 mm de didmetro para escape de ar, para prevenir o
fechamento glético e reduzir a agdo dos musculos bucinadores durante a avaliacdo (ATS/ERS
2002). Foram realizadas duas manobras para familiariza¢do e aprendizado com avaliagdo de no
minimo cinco medidas, até serem obtidos trés valores aceitaveis e reprodutiveis, com diferenca
inferior a 10% entre elas, sendo registrado o maior valor obtido. Sendo os valores de predi¢ao

da PIM (PIM,.q) € PEM (PEM;.q) obtidos pelas equacdes de referéncia abaixo:

(3) PIMred (cmH,0) = 63,27 — (0,55 x idade) + (0,58 x peso) (PESSOA et al, 2014)

(4) PEMprea (cmH,0) = - 0,61 x idade + 115,6 (NEDER et al, 1999)

Para obtencdo dos dados de resisténcia muscular respiratoria, as voluntarias foram
instruidas a respirar contra uma resisténcia inspiratoria submaxima adquirida através de um
aparelho com resisténcia a fluxo (POWERbreathe® KH2) até ndo conseguirem realizar mais
ciclos respiratdrios contra resisténcia aplicada (CHARUSUSIN et al., 2013). As participantes
receberam orientagdes para respirar por meio de um bocal com as narinas ocluidas no seu ritmo
respiratdrio basal. Durante este teste foram registrados as seguintes variaveis: indice tensao-
tempo, fluxo inspiratorio de pico e indice de forga muscular inspiratéria (LANGER et al.,

2013).

3.2.4.6 Desempenho Fisico e Metabolismo muscular periférico

Foi realizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6) em local plano, com um
percurso de 30 metros em linha reta, com marcagdes de tinta na pista de caminhada metro a
metro, sendo as delimitacdes das extremidades demarcadas através de cones reflexivos, sendo
o teste aplicado sempre pela mesma dupla de examinadores de acordo com as recomendacdes
da ATS (“ATS statement: guidelines for the six-minute walk test.”, 2002). As voluntarias
foram previamente orientadas a utilizar vestimentas e calgados confortaveis, sendo mensurados
(APENDICE E) antes e¢ imediatamente apos o TC6: a frequéncia cardiaca, pressdo arterial
sistolica e diastolica, saturacdo periférica de oxigénio, indice de percepcao de esforco muscular
e respiratorio. A distincia percorrida durante o teste foi mensurada e seus valores de predicao

(Dist TC6ypreq) foram obtidos segundo a equagdo de referéncia (BRITTO, et al., 2013):

(5) Dist TC6prea= 890,46 — (6,11 x idade) + (0,0345 x idade?) — (4,87 x IMC)
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Para obtencao dos niveis de lactato periférico antes e imediatamente apds o término do
TC6, uma amostra de sangue periférico foi coletada e introduzida na zona de leitura de fitas
especificas para um lactimetro portatil Accutrend Plus® (Roche Accutrend Plus, Nova York,

EUA) e glicosimetro portatil Accu-Chek Performa® (Roche, Nova York, EUA).

3.2.4.7 For¢a muscular periférica, Funcionalidade e Equilibrio

A forga de preensdo palmar (Figura 8) foi avaliada através de dinamdmetro hidraulico
manual (Smedley, Saehan, Coréia do Sul) com as voluntarias sentadas com o brago aduzido
paralelo ao tronco, ombro em rotacdo neutra, cotovelo flexionado a 90°e antebrago em posicao
neutra (NOVAES et al, 2009). Os testes foram realizados na mao dominante sendo esta
definida como a preferida para a realizagdo das atividades didrias. Foram realizadas trés
manobras com intervalo de descanso de pelo menos 1 minuto entre elas, sendo considerado o
maior valor obtido (MARTIN et al., 2015).

Para avaliagdo da funcionalidade foi utilizado o Timed Up and Go Test (TUG) que
mensura em segundos o tempo que o individuo leva para sair da posicdo sentada, transferéncia
para posicdo ortostatica, sua estabilidade na deambulagdo e mudangas de curso da marcha,
quanto menor o tempo dispendido para completar melhor o nivel de mobilidade funcional.
Para realiza¢do do teste (Figura 6) a voluntaria foi colocada em posi¢do sentada em uma
cadeira com 45 cm de altura, com apoio dorsal e para os membros superiores. A participante
foi instruida a ficar em pé e andar o mais rapido possivel por 3 metros em uma linha reta no
chdo, em seguida retornar para a cadeira pelo mesmo trajeto, sentando-se na posicao inicial,
sendo cronometrado o tempo dispendido durante a tarefa. O teste foi realizado uma vez para
familiarizagao e foi repetido duas vezes para contabilizacdo do tempo total, sendo considerado
o menor valor obtido (CABRAL, 2011; CHERIAN et al., 2016).

Para avaliacdo o equilibrio foi utilizado o teste de Tinetti, (ANEXO 3) um instrumento
desenvolvido para avaliar o equilibrio estatico e dindmico através da realizagdo de tarefas
estaticas (equilibrio sentado, levantando, tentativas de levantar, assim que levanta, equilibrio
em pé, teste dos trés tempos, olhos fechados, girando 360° e sentando e marchando) e
dindmicas (inicio da marcha, comprimento e altura dos passos, simetria dos passos,
continuidade dos passos, dire¢do, tronco e distancia dos tornozelos), totalizando 28 pontos no
escore maximo indicativo de melhor desempenho no teste (SCENA et al., 2016). O teste foi
realizado em uma sala ampla, plana e iluminada, e as voluntarias foram avaliadas sempre pelo

mesmo examinador.
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Figura 8. Avaliagdo da Forca de Preensdo Manual e Funcionalidade. A e B - realizagdo de
dinamometria manual; C - realizacdo do Test Timed Up and Go

3.2.4.8 Efeitos Adversos

Durante todo o protocolo de treino as voluntirias foram interrogadas quanto a
presenca de efeitos adversos da intervencdo tais como: prurido, fadiga, cefaléia, tontura,
nauseas, entre outros. As voluntarias foram orientadas a descrever possiveis eventos colaterais
ocorridos a nivel domiciliar durante o TMI no diario de treino individual (APENDICE F)

entregue a cada uma das participantes.
3.2.5 Protocolo de Intervencao

Apds a avaliagdo inicial as voluntdrias realizaram um programa de treinamento

durante 12 semanas, sendo aleatoriamente alocadas nos seguintes grupos (Figura 9):

1. Grupo treinamento muscular inspiratorio associado a vibracido de corpo inteiro
(Grupo 1 - TMI + VCI): voluntérias que realizaram um protocolo de treino de vibracao
de corpo inteiro associado a treinamento muscular inspiratdrio.

2. Grupo treinamento muscular inspiratorio sham associado a vibracio de corpo
inteiro (Grupo 2 - TMIsham + VCI): voluntarias que realizaram um protocolo de treino
de vibragdo de corpo inteiro associado a treinamento muscular inspiratorio sham.

3. Grupo treinamento muscular inspiratorio sham associado a vibracio de corpo
inteiro sham (Grupo 3 - TMIsham + VCIsham): voluntirias que realizaram um
protocolo de treino de vibracdo de corpo inteiro sham associado a treinamento muscular

inspiratdrio sham.
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O programa de treinamento foi realizado e monitorado por dois terapeutas ndo

envolvidos com os procedimentos de avaliacdo garantindo o cegamento do avaliador. Foi

instituido como critério de interrup¢ao da intervengao trés dias de faltas consecutivos ao longo

do periodo de treinamento ou cinco dias de faltas intercaladas no periodo de 1 més.

Selecao de Voluntarias

Recrutamento de Voluntarias

v

Critérios de inclusao

Idade entre 60 e 80 anos

Fenétipo de Fragilidade

Capacidade de deambular sem auxilio
Nivel cognitivo

Voluntarias elegiveis para avaliagao inicial

\ 4

Critérios de exclusao

Treinamento ou reabilitagdo prévios

Contraindicacado aos procedimentos

Dificuldade de adaptacao/adesao

Tabagistas, pneumopatas

Instabilidade hemodinamica, cardiopatas

Doengas neuromusculares ou degenerativas

Presenca de labirintite

Uso medicamentos com atuacdo no metabolismo 6sseo
ou muscular

——
\ 4
o RANDOMIZAGAO EM GRUPOS
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L ) Procedimentos de Avaliagao de Desfechos Pés-Intervencgao

Figura 9. Fluxograma de Desenho do Estudo
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O treinamento muscular inspiratério (TMI) foi realizado por meio de um dispositivo
que fornece uma resisténcia linear na fase inspiratoria (POWERBreathe® Classic series 1st
generation; Gaiam Ltd, Southam, UK). O programa de TMI foi realizado com uma frequéncia
semanal de 7 dias com realizagdo didria de 60 repetigdes. Semanalmente, a voluntaria
realizava 1 sessdo didria na presenga do terapeuta responsavel pelo treino e as demais sessdes
foram realizadas a nivel domiciliar. A intensidade de carga do TMI foi ajustada em 40% da
PIM aferida durante a avaliacdo inicial. O ajuste da intensidade de carga foi realizado
semanalmente através da avaliagdo da PIM durante todo o periodo do protocolo de
intervengdo. O TMI sham foi realizado através do mesmo protocolo de treino do TMI exceto
pela intensidade de carga do treinamento que foi fixada em 10 cmH,O e o ajuste de carga foi
simulado semanalmente, para reproduzir a mesma frequéncia de retorno semanal do grupo
TMI e garantir o mascaramento da participante.

O treino de vibragdo de corpo inteiro (VCI) foi realizado através de uma plataforma
vibratéria MY3 (Power Plate®, MY3, Reino Unido), com trés eixos e frequéncia de vibrago
estabelecida em 35 Hz. A amplitude utilizada inicialmente foi de 02 mm com incremento
progressivo até 04 mm (Tabela 1), sendo considerada segura e utilizada em varios estudos
(SITJA-RABERT et al., 2011; VON STENGEL et al., 2012; ZHANG et al., 2014). A
vibragdo foi aplicada com a participante descalg¢a, com joelhos semi-flexionados a 15 graus
(VON STENGEL et al., 2012), com tempo de exposicdo maximo de 30 minutos
(APENDICE G) segundo as recomendagdes da International Standards Organization 2631-1
(ANEXO 4).

Tabela 01: Progressdo do exercicio para a intervengdo durante as 12 semanas de treinamento

Semanas 1°¢2° 3 e 4’ 5°ag" 9%a 12°
Amplitude A=2mm A=4mm A=4mm A=4mm
Tempo 10 minutos 15 minutos 20 minutos 30 minutos

Tempo vibragdo x 60seg/30seg  60seg/30seg 60seg/30seg 60seg/30seg
tempo descanso

A VCI sham foi realizada mediante um dispositivo para simulacdo (sham) acoplado a
plataforma vibratoria patenteado (BR102016006148-2 A2) (ANEXO 5) que emite um efeito
vibratorio com uma frequéncia minima, isto ¢, sem real efeito terapéutico. O posicionamento
do individuo e o protocolo de VCI sham foram semelhantes no grupo VCI assegurando o

cegamento da voluntéria.
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4 RESULTADOS

O projeto desenvolvido resultou trés artigos cientificos, sendo um estudo quase-
experimental piloto exploratorio (Artigo 01) e dois ensaios clinicos controlados e

randomizados (Artigos 02 e 03).

ARTIGO 1: Efeitos a curto prazo da aplicacio de vibracio de corpo inteiro sobre a
dinamica nao linear da modula¢ao autonémica cardiaca em idosos.
Material enviado para tradugao

Sera submetido ao Periddico: Experimental Gerontology — Qualis B1 na area CB 1

ARTIGO 2: Eficacia da associacdo de vibracdo de corpo inteiro com treinamento
muscular inspiratorio sobre a forca muscular, funcionalidade, equilibrio, desempenho
fisico e metabolismo muscular em idosas pré-frageis: ensaio clinico controlado e
randomizado.

Material em correcdo para ser enviado a traducao

Sera submetido ao Periddico: Journal of Physiotherapy — Qualis A2 na area CB 1

ARTIGO 3: BDNF periférico, massa e espessura muscular periférica nio sao afetados
pelo treinamento muscular inspiratorio associado a vibragio de corpo inteiro em idosas
pré-frageis: ensaio clinico controlado e randomizado.

Material em correcdo para ser enviado a traducao

Sera submetido ao Periddico: The Journals Of Gerontology. Series A, Biological Sciences

And Medical Sciences — Qualis Al na area CB 1
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ARTIGO 1 Efeitos a curto prazo da aplicacdo de vibracio de corpo inteiro sobre a

dinamica nao linear da modula¢ao autonémica cardiaca em idosos.

1 INTRODUCAO

O estudo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) tem fornecido informagdes
sobre a complexa interacdo dos mecanismos regulatorios do sistema nervoso autondomico
simpatico e parassimpatico sobre o coragdo (1). O desequilibrio simpatovagal pode ser
observado em diversas condi¢des fisiologicas, como no avangar da idade (2,3), e em
condi¢des patologicas, como hipertensdo e doencas coronarianas (1,4,5). Além disso, o seu
estudo tem sido integrado na avaliacdo do comportamento da modulacdo autondmica cardiaca
durante o exercicio fisico dindmico e estatico em diferentes populacdes (6).

A vibragdo de corpo inteiro (VCI) ¢ uma modalidade de exercicio alternativa usada
para melhorar a for¢ga muscular, o equilibrio (7) e a performance fisica de idosos que tenham
dificuldade de realizar algum tipo de exercicio fisico dindmico ou de resisténcia (8).
Entretanto, ainda ndo estdo claros os efeitos agudos da WBV sobre o controle autonomico
cardiaco. De acordo com estudos prévios, logo apds uma sessdo de VCI, pode ocorrer uma
reducdo da modulagdo vagal (9) e aumento da VFC (10) em jovens saudaveis avaliados pelos
indices no dominio da frequéncia. Por outro lado, em um estudo realizado em idosos, somente
foi observado aumento da VFC pelos indices no dominio do tempo (11) ap6s 15 minutos de
intervencdo. Sendo assim, o efeito agudo da plataforma vibratéria sobre VFC, mesmo
avaliados pelos métodos lineares, ainda permanece controverso devido aos poucos trabalhos
disponiveis na literatura que avaliam o seu comportamento, principalmente em idosos.

Embora os métodos lineares da VFC, analise no dominio do tempo e da frequéncia,
sejam amplamente utilizados, os métodos nao lineares tem sido empregados a fim de suprir as
limitacdes desses métodos tradicionais que ndo considera a complexidade e a interacdo de
outros subsistemas envolvidos na dinamica cardiaca (4,12). Adicionalmente, o estudo da
dindmica ndo linear por meio da aplicagdo de modelos matematicos especificos pode fornecer
informagdes adicionais sobre a interacdo simpatovagal cardiaca e do comportamento nao
linear da VFC (4,12).

Alguns modelos matematicos usados para a andlise ndo linear como a Andlise
Simbdlica, Entropia de Shannon e Entropia Condicional, desenvolvido por Porta et al (13)
tém sido usados para avaliar a dindmica ndo linear da FC de uma série temporal de intervalos
RR. A andlise simbolica consiste na detec¢do de modificagdes ndo reciprocas nas modulagdes

simpatica e vagal, ou mudangas reciprocas com diferentes magnitudes através da
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transformacgdo de séries temporais (intervalos RR) em curtos padrdes (13). Ja a entropia de
Shannon avalia distribui¢do dos padrdes ao longo de uma série temporal dos iRR, isto &,
quanto mais plana a distribui¢do desses padrdes, maior ¢ o numero de informagdes, maior a
complexidade. A Entropia Condicional avalia a quantidade de informagdo transportada por
uma série temporal, isto é, quanto menor a informacao, menor a complexidade, mais regular e
previsivel o préximo batimento cardiaco. As alteragdes da complexidade tém sido descritas
como andlises mais sensiveis para avaliar questdes relacionadas ao envelhecimento (2).
Assim, o uso destas novas ferramentas de analises pode revelar novos conhecimentos sobre o
efeito agudo da VCI na modulac¢do autondmica cardiaca nesta populagdo.

Nesse contexto, devido a caréncia de estudos, at¢é o momento, que avaliem o efeito
agudo uma sessdo VCI em idosos sobre a VFC por meio da andlise simbdlica, Entropia de
Shannon e Condicional, o objetivo do presente trabalho foi avaliar se uso desses métodos ¢
capaz de fornecer informagdes adicionais sobre a dinamica ndo linear da FC nessa populagao

quando comparado com métodos lineares.

2 METODOS
2.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo quase-experimental piloto exploratério aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CAAE: 56370816.2.0000.5208) do Centro de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). A coleta de dados e os protocolos
experimentais foram realizados no periodo de Junho a Setembro de 2017, no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da UFPE. Todos os voluntarios
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido conforme resolugdo 466/12 do CNS.
2.2 Participantes

Foi obtida uma amostra por conveniéncia, composta por idosos de ambos 0s sexos
com idade entre 60 e 80 anos capazes de deambular sem auxilio e com boa compreensdo para
realizar os testes propostos, avaliada através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
Foram excluidos os individuos que possuiam contraindicag¢do ou dificuldade para a realizagao
dos procedimentos de avaliagdo, usuarios de medicagdes que interferissem no sistema
cardiovascular, tabagistas, portadores de doengas neuromusculares ou degenerativas,
comorbidades pulmonares, doengas cardiacas e labirintite.
2.3 Protocolo do Estudo

Todos os voluntarios foram avaliados no periodo entre 08 e 11 horas da manha numa

sala silenciosa e climatizada (em torno de 24 graus), utilizando roupas confortdveis. Os
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voluntarios foram orientados a evitarem o consumo de bebidas alcoodlicas ou cafeinadas, bem
como a pratica de exercicios fisicos e/ou atividade fisica intensa 24 horas antes da realizacao
das avaliagdes. Além disso, foi recomendada a realizagdo de uma refeicao leve, cerca de 2
horas antes dos procedimentos experimentais.

Os voluntarios foram inicialmente submetidos a uma avaliagdo demografica e
antropométrica. Em seguida, foram realizados os registros das varidveis cardiovasculares:
apos 15 minutos de repouso pré-exercicio, durante o 5°, 10°, 15° e 20° minuto de exercicio de
vibracdo de corpo inteiro e imediatamente ap6s 15 minutos de repouso pos-exercicio. A
modulagdo autondmica cardiaca foi analisada antes do exercicio (T1), imediatamente apos o

exercicio (T2) e apos 5 minutos de término do exercicio (T3).

2.4 Protocolos de Medidas
2.4.1 Medidas antropométricas e Variaveis Cardiovasculares

A mensuragdo do peso corporeo e estatura foi realizada por meio de uma balanca com
estadidmetro de haste movel e precisdo de 100g (Balanga W300 A, Welmy, Brasil). A partir
dessas medidas foi calculado o indice de massa corporal (IMC) através do quociente massa
corporal/estaturaz, sendo a massa expressa em quilogramas (Kg) e a estatura em metros (m). A
pressdo arterial sistolica e diastolica foi avaliada através do esfingomomanometro anerdide
(Premium, Brasil) e a frequéncia cardiaca foi observada mediante holter de 3 canais
(Cardioligth, CARDIOS, Brasil).
2.4.2 Registro e selecao dos intervalos RR

Para aquisi¢@o da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) foi utilizado um holter
de 3 canais (Cardioligth, CARDIOS, Brasil) que foi colocado no paciente por intermédio de 4
eletrodos descartaveis posicionados no térax. O eletrodo branco foi posicionado sobre o
centro do mantbrio, o eletrodo vermelho sobre o processo xifoide, o eletrodo preto na linha
axilar anterior sobre a sexta costela do lado esquerdo do torax e o eletrodo verde na linha
axilar anterior sobre a sexta costela do lado direito.

Os dados foram extraidos para um computador através do software CardioManager
(Sao Paulo, Brasil) para posterior andlise que forneceu o tragado eletrocardiografico e os
intervalos R-R (iR-R). Nenhum filtro foi aplicado para limpar ou corrigir artefatos na
sequencia de iR-R selecionados extraidos do software Cardiomanager. Foi selecionada a
mesma sequéncia de iR-R com 256 pontos e maior estabilidade, sem artefatos ou arritmias

para analise linear e ndo-linear dos dados (Figura 1).
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2.5 Analise dos Dados
2.5.1 Analise Linear

A andlise da VFC no dominio da frequéncia foi realizada de acordo com protocolos
anteriores (1,13), sendo utilizado um modelo autorregressivo em sequéncias de iRR
previamente selecionadas. Foram considerados dois componentes espectrais: baixa frequéncia
(BF - de 0.04 a 0.15 Hz) e alta frequéncia (AF - de 0.15 a 0.40 Hz) em unidades absolutas,
que representam a modula¢do simpética e parassimpatica cardiaca, respectivamente. Além
destes foi obtida a razdo BF/AF que pode ser utilizada para quantificar a relagdo entre as
atividades simpatica e parassimpdtica (balango simpatovagal), maiores valores representam
uma predomindncia simpatica (1).

A andlise da VFC no dominio do tempo foi realizada utilizando o software Kubios
HRV (Versao 3.1, Kuopio, Finlandia) que forneceu os seguintes indices: raiz quadrada da
média dos quadrados da diferenca entre iR-R (RMSSD) e porcentagem dos iR-R adjacentes
com duracdo maior que 50ms (pNN50), onde maiores valores refletem a predominancia de
modulagdo parassimpatica e menor risco cardiaco (1).

2.5.2 Analise Nao-linear

Foi realizada uma avaliagdo da VFC baseada na andlise simbolica que detecta
modificacdes ndo reciprocas nas atividades simpaticas e parassimpaticas. Essa andlise nao
linear classifica os iR-R em 6 niveis (0-5) e os agrupam em sequéncias de 3 simbolos. Os
simbolos sdo divididos em 4 familias: 0V% - padrdo inalterado (trés simbolos semelhantes),
o que representa a modulagdo simpatica; 2) 1V% - padrdo com uma variagao (dois simbolos
iguais e um diferente), o que indica associacdo da modulagdo simpatica e parassimpatica; 3)
2LV% - padrio com duas variagdes iguais (trés simbolos diferentes que formam linhas
ascendentes ou descendentes); e 4) 2UV% - padrdo com duas variagdes diferentes (trés
simbolos formando picos ou vales). Os padrdes 2LV% e 2UV% estdo associados a modulagao
parassimpatica (13).

A andlise da complexidade de distribui¢do dos padrdes da VFC foi avaliada por meio
da Entropia de Shannon (SE). A SE ¢ um indice que descreve a forma de distribuicdo dos
padroes sendo alta quando todos os padrdes sdo igualmente distribuidos, isto ¢ mais
homogéneo, e baixa quando um subconjunto de padrdes ¢ mais comum em detrimento de
outros que sdo pouco frequentes ou ausentes (13). A entropia condicional foi analisada através
da obtengdo do Indice de Complexidade (CI) e Indice de Complexidade Normalizada (CNI)
que foram utilizados para avaliar a previsibilidade e repetigdes dos padrdes. Quanto maior o

CI e o CNI maior a complexidade e menor a previsibilidade do intervalo RR (iRR) (13).
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Quanto maior os valores da SE, CI e NCI maior a complexidade dos iRR o que representa
uma melhor capacidade de adaptacdes fisioldgicas compensatdrias em resposta a agentes
estressores pelos multiplos sistemas de regulacdo cardiaca (Takahashi et al., 2012).

2.6 Protocolo Experimental

Os voluntérios permaneceram em repouso durante 15 minutos na posi¢ao supina para
captagdo dos dados de VFC, sendo a frequéncia respiratéria monitorada durante este tempo.
Apobs o repouso inicial as varidveis cardiovasculares foram avaliadas e foi realizada uma
sessdo de VCI na plataforma vibratéria MY3 (Power Plate®, MY3, Reino Unido), com trés
eixos. A frequéncia de vibragdo foi estabelecida em 35 Hz e a amplitude utilizada foi de 04
mm. A vibracdo foi aplicada com o paciente descalgo, com os joelhos semi-flexionados a 15
graus, com tempo de exposi¢do de 20 minutos segundo as recomendacdes da International
Standards Organization 2631-1. A cada 5 minutos de exercicio de vibragdo de corpo inteiro
as variaveis cardiovasculares foram reavaliadas.

Apds o exercicio os voluntarios foram imediatamente colocados em posi¢do supina
para repouso pos-treino com duracdo de 15 minutos, neste momento os dados de VFC foram
novamente captados. Terminado o repouso pods-treino as variaveis cardiovasculares foram
reavaliadas e o holter foi desligado finalizando o protocolo experimental. Durante todo o
procedimento experimental os voluntdrios foram interrogados quanto a presenga de efeitos

adversos da intervencdo tais como: cefaleia, tontura, nduseas, prurido, entre outros.

2.7 Analise Estatistica

Para analise da normalidade e homogeneidade da amostra foram utilizados os testes de
Shapiro-Wilk e Levene. As caracteristicas iniciais da amostra foram expressas em média e
desvio padrao (DP). Foi utilizado o teste de Friedman e posteriormente Wilcoxon para
comparagdo intra grupo em relacdo ao momento T1, sendo as varidveis expressas em mediana
e intervalo interquartil. A analise foi conduzida pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) para Windows (versao 20.0, Chicago, IL) e um nivel de significancia

de p<0.05 foi estabelecido.

3 RESULTADOS

O estudo incluiu 17 voluntarios conforme exposto na figura 2. As caracteristicas
basais dos voluntarios estdo expostas na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta que o comportamento da PAD e FC ao longo do exercicio ¢

semelhante com valores maiores durante a intervencdo e retornando aos valores basais apos
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15 minutos de repouso. Apesar de aumentar ao longo do tempo a PAS ndo retorna aos valores
prévios.

Os indices do dominio do tempo e da frequéncia da andlise linear da VFC foram
apresentados na Tabela 3. Nao foi encontrado diferenca estatistica nos momentos T2 e T3
quando comparados com T1. Em relacdo aos indices da andlise ndo linear (Tabela 4), foi
observado que no T2 houve uma reducao significativa (p=0,020) do padrao 1V% em relagao
ao T1 (p=0,020).

Por fim, foram relados efeitos adversos (prurido e/ou hiperemia cutdnea em membros
inferiores, dorso e nariz e, fadiga leve em membros inferiores) durante a VCI em 71% dos
voluntarios, no entanto estes efeitos cessaram alguns minutos apds o término do protocolo de

intervencgao.

4 DISCUSSAO

Para nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo que avaliou o efeito da VCI
sobre os indices ndo lineares da VFC (andlise simbolica, entropia de Shannon e entropia
condicional) e comparou com os indices lineares. Os principais achados encontrados sobre a
influéncia da VCI neste estudo foram: (1) ndo foram observadas altera¢cdes no comportamento
das varidveis da analise linear com a VCI; (2) através da avaliagdo da dinamica ndo linear da
VFC foi observado que imediatamente apds o término da VCI (T2) ocorre uma reducao
somente no padrao 1V% revelando menor modulacdo simpatica; (3) em relagdo a resposta
hemodinamica (FC, PAS e PAD) pos intervencao, somente a PAS ndo retornou ao valor pré

esforgo.

Efeito da Vibracio de Corpo Inteiro sobre os indices Lineares
O estudo da VFC, tradicionalmente, ¢ feito pela aplicacdo da andlise linear no
dominio do tempo e da frequéncia. Em nosso estudo, ndo foram observadas modificagdes nas
variaveis lineares da VFC em resposta a VCI. Corroborando com os nosso achados, Dipla et
al, (9), avaliaram 12 mulheres eutroficas, entre 32 e 42 anos, submetidas a uma sessao de
plataforma com frequéncia vibratéria de 25Hz, amplitude de 5 mm durante 6 minutos e ndo
observaram qualquer diferenca entre pré e o periodo de recuperagdo. Esses autores explicam
que a contracdo muscular involuntdria causada pela plataforma, nessa intensidade, ndo foi
capaz de influenciar a VFC.
Por outro lado, Licurci, Fagundes & Arisawa (11) investigaram o efeito agudo de uma
sessdo VCI sobre a VFC em 11 idosos saudéaveis. Eles observaram que uma sessao de 10

minutos de VCI, com frequéncia de vibragdo de 20Hz e amplitude de 6 mm, foi capaz de
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aumentar a VFC total e a modulagdo vagal avaliados somente pelos indices no dominio do
tempo. De acordo com os autores, a plataforma vibratoria pode aumentar a modulacao vagal,
o que pode ter um efeito protetor, entretanto o mecanismo fisioldgico ndo esta claro.
Acreditamos que o tempo da vibragdo, frequéncia e amplitude, sdo fatores que podem
influenciar na resposta do controle autonomico. Sendo assim, a dose de treino usada em nosso

estudo ndo foi capaz de modificar a VFC pelos indices lineares.

Efeitos da Vibracio de Corpo Inteiro na Dindmica Nao-linear

Dos métodos ndo lineares usados, somente a andlise simbdlica foi capaz de identificar
influéncia da VCI. A andlise simbdlica ¢ utilizada com a finalidade de identificar as
oscilagdes ndo reciprocas simpatovagal ou altera¢des reciprocas com diferentes magnitudes o
que ndo ¢ observado pelos indices espectrais (14). Em nosso estudo, somente o indice 1V%
(Tabela 4) teve uma reducao imediatamente ap6s a sessd@o de VCI em relacdo ao basal. Porta
et al, (14) descreveram que o indice 1V% pode apresentar oscilagdes simultdneas de baixa
(simpatico) e alta frequéncia (vagal). Sendo assim, esse fato pode ter ocorrido devido a
reducdo do componente de alta frequéncia relacionado com a modulagdo vagal. Por outro
lado, Silva et al., 2017, afirmaram que o indice 1V% pode ser um indicador da modulagao
simpatica a partir de um registro de curta dura¢do dos iRR. Embora este estudo tenha sido
realizado em ratos, os autores relatam que as alteracdes dos componentes lentos da FC podem
estar relacionados ao indice 1LV%, assim como o padrao 0V% (15). Sendo assim, esses
achados nos levam a supor que imediatamente ap6s a VCI ocorre uma menor atuagao
simpatica nos idosos sem necessariamente alterar a modulagao vagal.

Nesse sentido, Porta et al., 2014 ja tinham relatado que durante a posi¢@o ortostatica o
aumento da resisténcia periférica diminui a importancia da pré-carga cardiaca sugerindo uma
redugdo progressiva da eficiéncia do barorreflexo cardiaco com o envelhecimento (16).
Portanto, acreditamos que essa resposta da modulagao simpdtica a VCI seja um mecanismo
precursor da vasodilatagdo periférica gerada pela vibracdo (17) e, que esta atenuacio
simpatica seja mais pronunciada em idosos devido a hiperatuagdo simpatica basal encontrada
nessa populagdo (18). Talvez este entendimento também possa contribuir para aprofundar o
conhecimento sobre as respostas da perfusdo muscular obtidas em longo prazo por essa
intervengao.

Além disso, nossa hipotese € que essa inércia encontrada nas variaveis lineares em
idosos estd vinculada a diminuicdo de sensibilidade aos estimulos simpaticos nesses

individuos (16). Contudo, ¢ importante ressaltar que este efeito foi detectado somente por um
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indice da analise simbolica, no T2, o que nos leva a acreditar que esta abordagem pode gerar
modifica¢des antecipatorios da resposta autondmica cardiaca e que a dinamica nao linear da
VFC parece ser mais sensivel as influéncias do exercicio com VCI em idosos. Esses
resultados preliminares sdo interessantes visto que, reafirmam a nossa teoria que os indices
simbolicos parecem anteceder e trazer achados adicionais aos observados pelos métodos

lineares em idosos expostos a VCI.

Efeitos da Vibracao de Corpo Inteiro sobre as Variaveis Cardiovasculares

Como esperado, a FC aumentou ao longo da aplicacdo de VCI retornando aos valores
basais ap6s 15 minutos de repouso. A FC de pico durante esforgos fisicos ¢ reduzida com a
idade (19) e o envelhecimento cardiaco esta associado com uma reducao da sensibilidade ao
estimulo simpatico comprometendo a habilidade contratil (20) assim, essa estreita variacdo na
FC pode levar um rapido retorno aos valores basais em individuos idosos submetidos a
exercicios submaximos.

Os valores da PAS e PAD aumentaram durante a VCI, porém a PAS nao retornou aos
seus valores inicias ap0s o repouso. Ja ¢ bem descrito na literatura que a progressao da idade
estd associada com maiores niveis pressoricos devido ao retardo no relaxamento e/ou
diminuicdo da complacéncia do ventriculo esquerdo ou, pela diminuigdo da complacéncia
arterial, deposicdo de gordura intravascular e disfun¢do da fun¢do vasodilatadora endotelial
(20). Assim, o comportamento da PAD e PAS durante e p6s- VCI encontrado nesse estudo
era esperado devido as alteragdes vasculares encontradas na senescéncia.

Tais achados refor¢am que a VCI pode levar a um aumento na FC, PAS e PAD como
observado em outras modalidades de exercicios enfatizando o efeito cardiovascular sistémico

desta intervencao.
Efeitos Adversos da Vibracio de Corpo Inteiro

A prevaléncia de efeitos adversos como prurido nos membros inferiores e nariz, foi
alta (71%) nos individuos analisados, todavia ja esperavamos este resultado visto que ja ¢
sabido que a VCI gera um aumento significativo no fluxo sanguineo e na temperatura da pele
(21), o que pode se manisfestar clinicamente através da presenca de prurido e hiperemia
cutdnea como relatado em nosso estudo. Como os voluntarios permaneciam com os joelhos
semi-flexionados, também era esperado o relato de fadiga leve em membros inferiores durante

o protocolo. No entanto, todos os efeitos relatados cessaram apds o término da intervencao.
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Limitacoes do Estudo

Da mesma forma que o exercicio fisico dinamico, a intensidade do esfor¢o requerido
pode ser determinado pela carga de trabalho o que influenciaria os principais efeitos do
exercicio sobre o controle autondmico cardiaco. Assim, seria necessario que aplicassemos um
protocolo de VCI com diferentes intensidades a fim de verificar qual de fato sua influéncia na
modulacdo autondmica cardiaca, o que ndo foi possivel devido ao modelo de plataforma

vibratdria que dispomos.
5 CONCLUSAO

A andlise simbolica foi capaz de identificar o efeito agudo de uma sessdo da VCI
sobre a dindmica ndo linear da VFC. Mais estudos precisam ser realizados em diferentes
grupos populacionais, bem como, em diferentes intensidades de esforco que considerem, o

tempo, a frequéncia e a amplitude da vibragao antes e ap6s uma sessdo de VCI.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes

Varidveis Idosos
(n=17)
Genero (M/H) 9/8
Idade (anos) 68,12 £4,0
Peso (Kg) 68,59+ 7,4
Altura (cm) 160,82 + 8,64
IMC (Kg/m®) 26,7+3,9

IMC: indice de massa corporea; Dados
expressos em numeros absolutos e Média +
DP.

Tabela 2. Variaveis Cardiovasculares

Antes VCI Apés 5 Apos 10 Apos 15 Apos 20 Apoés
minutos minutos minutos minutos Repouso
(bpm/min) 64 (57;74,5)  72(65,5:79)° 72 (68,5:84,5) 77 (68,5:86) 74 (71;85) 64 (55;77)
pAS 120 (120;135) 140 (130;155)° 150 (130;160)" 150 (130;160)° 140 (135;160)" 130 (120;145)"
(mmHg)
PAD . A o0 o 07 o 10m” )
(mmHg) 80 (75;80) 90 (80;100) 90 (80;92,5) 90 (80;97,5) 90 (80;100) 80 (70:82,5)

FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica; VCI: vibragdo de corpo
inteiro. Dados expressos em mediana (intervalo interquartil) *p<0,05 Diferenca intra-grupo em relagdo ao
momento antes da VCI (Teste de Wilcoxon).
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Tabela 3. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e Resposta Autonémica Cardiaca pelos indices no Dominio do
Tempo e da Frequéncia

Basal (T1) Imediatamente Pos-VCI (T2) 5 minutos Pés-VCI (T3)
Dominio do
Tempo

Mgédia iRR (ms) 936 (878;969) 904 (835;1020) 916 (802;1010)
rMSSD (ms) 23,40 (12,45;41,40) 20,40 (15,05;34,65) 18,00 (14,65;31,60)
PNNS50 (%) 1,60 (0,00;12,30) 2,40 (0,40;11,95) 0,80 (0,00;4,90)

Dominio da

Frequéncia
Variancia (ms”) 0,93 (0,39;1,89) 1,06 (0,48;2,13) 0,86 (0,32;1,52)
AF (ms?) 0,09 (0,03;0,21) 0,13 (0,02;0,36) 0,07 (0,03;0,27)
BF (ms?) 0,19 (0,05;0,65) 0,25 (0,08;0,48) 0,14 (0,08;0,41)
BF/AF 1,14 (0,05;1,42) 0,67 (0,14;1,36) 0,67 (0,05;2,04)

Dados expressos em mediana (intervalo interquartil). VCI: vibragdo de corpo inteiro; Medidas do dominio da
frequéncia — BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia; BF/AF: relagdo de baixa frequéncia e alta frequéncia;
Medidas no dominio do tempo - rMSSD: raiz quadrada da média dos quadrados da diferenga entre intervalos R-
R; pNN50: porcentagem dos iR-R adjacentes com duracdo maior que 50ms ) *p<0,05 Diferenga intra-grupo em
relagdo ao momento antes da VCI (Teste de Wilcoxon).

Tabela 4. Respostas da Analise Simbélica, Entropia de Shannon e Indice Condicional

Basal (T1) Imediatamente Pés-VCI (T2) 5 minutos P6s-VCI (T3)
0vV% 26,66 (19,41;32,94) 31,37 (18,23;46,86) 34,51 (15,68;55,31)
1V% 48,62 (43,92;51,96) 40,39 (37,25;45,88)* 43,53 (36,11;50,19)
2LV% 5,88 (3,52; 11,57) 4,71 (1,57;8,04) 4,71 (1,54;9,23)
2ULV% 16,86 (10,98;20,98) 16,47 (10,58;25,49) 16,47 (6,27;22,35)

SE 3,33 (2,95;3,59) 3,25 (2,90;3,59) 3,19 (2,54;3,65)
NCI 0,72 (0,64;0,80) 0,69 (0,62;0,79) 0,67 (0,62;0,78)
CI 0,91 (0,78;1,09) 0,90 (0,69;1,15) 0,87 (0,75;1,11)

Dados expressos em mediana (intervalo interquartil). VCI: vibrag@o de corpo inteiro; Analise ndo linear — 0V%:
modulagdo simpatica; 1V%: modulagdo simpatica; 2LV%: modulagdo vagal; 2ULV%: modulagdo vagal; SE:
Entropia de Shannon; NCI: indice de complexidade normalizado; CI: indice de complexidade*p<0,05 Diferenga
intra-grupo em relagdo ao momento antes da VCI (Teste de Wilcoxon).
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Figura 1. Comportamento da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca baseado na analise de um

voluntario (sexo masculino, 64 anos, 73Kg)
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ARTIGO 2 Eficacia da associacio de vibracdo de corpo inteiro com treinamento
muscular inspiratorio sobre a forca muscular, funcionalidade, equilibrio, desempenho
fisico e metabolismo muscular em idosas pré-frageis: ensaio clinico controlado e

randomizado

INTRODUCAO

A fragilidade ¢ uma sindrome geriatrica definida como um estado de vulnerabilidade
aumentada onde had pobre resolu¢do da homeostase apds um evento estressor (1,2).
Atualmente o instrumento mais utilizado para seu diagnostico ¢ a escala de Fried que
classifica os individuos em 3 estagios: frageis, pré-frageis e robustos (2). A prevaléncia de
idosos pré-frageis ¢ alta em diversas populagdes, apresentando grande risco de progredir para
fragilidade, com maior frequéncia entre as mulheres (3—5). Além disto, os estudos mostram
que este subgrupo esta fortemente associado com mortalidade em todas as faixas etarias (5).
No entanto, a dindmica de progressao ou regressao entre os estdgios da sindrome pode ocorrer
dentro de um curto intervalo de tempo (4,6), tornando seus fatores de risco ou de prevengao
reconhecidos em estudos longitudinais, o que revela a necessidade de intervencdes precoces
(4-6).

Esta sindrome ¢ potencialmente reversivel através de condutas ndo-farmacologicas,
sendo as intervengdes fisicas recomendadas como estratégias preventivas ou modificadoras do
nivel de fragilidade e suas repercussdes nos desfechos de saide (7). Assim, vem sendo
demonstrado que a aplicacdo de vibrac¢ao de corpo inteiro (VCI) em idosos frageis produz um
aumento de forca bilateral dos extensores dos joelhos e na estabilidade postural (8) e, quando
associada a exercicios de forca e equilibrio gera melhorias no desempenho fisico e mobilidade
funcional (9), ndo sendo encontrados outros estudos com VCI nesta populagao.

Além do declinio muscular periférico inerente a sindrome (2), foi observado que o
desempenho dos musculos respiratorios também esta reduzido nos idosos frageis (10). No
sentido de intervir especificamente nesta musculatura, apenas um estudo foi encontrado,
sendo demonstrado que o treinamento muscular inspiratorio (TMI) ¢ menos eficaz e tolerado
que o treino de Yoga para ganho de forga e resisténcia muscular respiratoria em idosos frageis
(11). No entanto, a VCI produz um aumento na for¢a muscular respiratéria em idosos
robustos (12).

O estado da arte atual indica uma divergéncia dos efeitos da VCI e TMI sobre

alguns desfechos observados, bem como um discrepante perfil dos sub-grupos de idosos
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estudados (residentes na comunidade, em institui¢des de longa permanéncia, com sarcopenia
ou fragilidade) (11,13-18), ndo sendo encontrados estudos anteriores que investigaram 0s
efeitos dessas intervengdes em uma populacdo pré-fragil. Nesse contexto, a associacdo da
VCI e TMI pode ser uma alternativa aos exercicios tradicionais (aerodbico e resistido) para
idosos pré-frageis com dificuldades de adaptagdo aos protocolos de treino fisico
convencionais.

A escassez de evidéncias dos efeitos da VCI e TMI em individuos pré-frageis, reforga
a importancia da investigagdo de tais estratégias terapéuticas numa populacdo onde a
interven¢do poderia ser mais efetiva. Sendo assim, este estudo tem como objetivo investigar a
eficacia da associagdo da VCI e TMI sobre a for¢a muscular, funcionalidade, equilibrio,

desempenho fisico e metabolismo muscular em idosas pré-frageis.

METODOS
Desenho do Estudo

Foi realizado um ensaio clinico randomizado, duplo cego e com sigilo de alocagdo,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (N° Parecer: 1.898.812) do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) com registro no banco de ensaios
clinicos dos EUA (NCT03688932). A coleta de dados e as intervengdes foram realizadas no
periodo de Setembro de 2017 a Janeiro de 2019, no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da UFPE. Todos os voluntarios assinaram

um termo de consentimento livre ¢ esclarecido conforme resolugao 466/12 do CNS.

Populacio e Tamanho da Amostra

As voluntérias foram submetidas a uma triagem inicial para rastreamento da condi¢ao
de pré-fragilidade através dos critérios definidos por Fried (2): (1) Perda de peso nado
intencional maior ou igual a 4,5kg ou 5% do peso corpéreo no ultimo ano, avaliada por
autorrelato; (2) Diminui¢do da velocidade de marcha avaliada através do tempo dispendido
para caminhar 4,6m; (3) Fraqueza muscular diagnosticada por reduc¢do de forca de preensdo
palmar avaliada por dinamometria manual; (4) Exaustdo fisica autorrelatada através da
aplicagdo de duas questdes da Escala de Depressdo do Center for Epidemiological Studies
(CES-D): “Sentiu que teve que fazer esforco para dar conta das suas tarefas habituais?” e
“Nao conseguiu levar adiante suas coisas?”, onde as respostas frequentemente=3 ou
Sempre=4 o item era considerado positivo (19); (5) Diminui¢do de atividade fisica avaliado
pelo questionario Minnesota Leisure Time Activity (20). As voluntéarias com a presenca de 1

ou 2 critérios acima descritos foram consideradas pré-frageis e incluidas no estudo. Assim, a
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populacao do estudo composta por mulheres idosas pré-frageis com idade entre 60 e 80 anos,
capazes de deambular sem auxilio e com boa compreensdo para realizar os testes propostos,
avaliada através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (21).

Foram excluidas as participantes que realizassem outro protocolo de treinamento ou
reabilitacdo prévio com tempo de término inferior a seis meses, com contra indicacdo ou
dificuldade para a realizacdo dos procedimentos de avaliacdo, dificuldade de adaptacdo ou
adesdo ao protocolo de treinamento, tabagistas, portadoras de doengas neuromusculares ou
degenerativas, comorbidades pulmonares, doengas cardiacas, labirintite e usudrias de
medicamentos que interferissem no metabolismo 6sseo ou na for¢a muscular.

Para a determinacdo do tamanho amostral foi realizado um calculo a partir de
resultados obtidos em estudos anteriores presentes na literatura (16,18). O calculo foi feito a
partir do programa estatistico G*Power 3.1 (Universitdt Kiel, Alemanha) sendo estabelecido
dois graus de liberdade, com um poder (1-B) de 80% e um a de 5% baseado na média e
desvio-padrao dos desfechos avaliados, considerando um erro amostral de 10%, a fim de
estimar o nimero ideal de participantes por grupo levando em consideracdo as possiveis
perdas amostrais. Foi delimitado um n de 13 voluntarios em cada grupo baseado nos
desfechos for¢ca muscular inspiratoria e distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos. Considerando as possiveis perdas amostrais, foram coletados 14 individuos por
grupo.

Protocolo do Estudo

Ap0s a selecdo da amostra as voluntérias elegiveis foram distribuidas aleatoriamente
por meio de randomizagdo em blocos, através de uma sequéncia de intervengao gerada pelo
programa randomization.com. em trés possiveis grupos: Grupo 1 - treinamento muscular
inspiratorio associado a vibragdo de corpo inteiro (G1); Grupo 2 - treinamento muscular
inspiratério sham associado a vibragdo de corpo inteiro (G2) ou Grupo 3 - treinamento
muscular inspiratério sham associado a vibragdo de corpo inteiro sham (G3). Esse processo
foi realizado por uma terceira pessoa que nao participou de outras etapas da pesquisa, € que
posteriormente alocou a distribuicdo das voluntirias em envelopes opacos e numerados,
garantindo assim o sigilo de alocacao.

Apds esta etapa, as voluntdrias foram avaliadas em dois momentos distintos: pré-
intervengdo e pos-intervencdo. Todos os procedimentos de avaliagdo foram realizados por
uma unica avaliadora que desconhecia o grupo de alocacdo das voluntérias, sendo os

procedimentos de avaliagdo realizados em dois dias distintos sempre num tnico turno.
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Protocolos de Medidas
Dados clinicos e Medidas antropométricas

A coleta de dados clinicos e antropométricos foi realizada através de instrumento
proprio, para caracterizagdo da amostra foi realizado uma prova de fung¢do pulmonar por meio
de espirometro portatil (Micro Medical, Microloop, MKS8, Inglaterra) sendo considerados os
valores de referéncia para populacdo brasileira adulta (22), sendo coletados os valores de
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF)),
fluxo expiratorio for¢ado 25-75% (FEF,s.750,) € a relagdo VEF,/CVF de acordo com os critérios
da ATS/ERS (23). Também foram registrados a presenca de comorbidades (hipertensdo arterial
sistémica, diabetes e osteoartrose de joelho leve ou moderada) e o uso de medicamentos de
controle (anti-hipertensivos e antidiabéticos orais e/ou injetaveis).

As mensuragdes do peso corpdreo e estatura foram realizadas por meio de uma balanga
com estadiometro de haste movel e precisdo de 100g (Balanga W300 A, Welmy, Brasil). A
partir dessas medidas foi calculado o IMC através do quociente massa corporal/estatura’, sendo

a massa expressa em quilogramas (Kg) e a estatura em metros (m).
Forca muscular respiratoria e periférica

A avaliacdo da for¢a muscular respiratoria foi realizada por meio de aferi¢do da pressao
inspiratoria maxima (PIM) e pressdo expiratoria maxima (PEM), obtidas contra uma via aérea
ocluida, com as voluntérias sentadas eretas através de um manovacuoémetro digital (MVD300,
Globalmed, Brasil) (24). Foram realizadas duas manobras para familiarizacdo e aprendizado
com avaliagdo de no minimo cinco medidas, até serem obtidos trés valores aceitaveis e
reprodutiveis, com diferenca inferior a 10% entre elas, sendo registrado o maior valor obtido.
Para obteng¢do do percentual de valor predito de PIM%peq € PEM%peq foram utilizadas as

seguintes equacdes de referéncia propostas para populagdo brasileira (25,26):

PIM,req (cmH,0) = 63,27 — (0,55 x idade) + (0,58 x peso)
PEMpreq (emH,0) = - 0,61 x idade + 115,6

A for¢a de preensdao manual (FPM) foi avaliada com dinamometro hidraulico manual
(Smedley, Saehan, Coréia do Sul) no membro dominante, foram realizadas 3 manobras, com

intervalo de pelo menos 1 minuto entre elas, sendo utilizado o maior valor obtido (27).

Desfechos Funcionais, Equilibrio e Metabolismo muscular
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Para avalia¢do da funcionalidade foi utilizado o Timed Up and Go Test (TUG), onde as
voluntarias foram instruidas a ficar em pé a partir da posi¢do sentada, andar o mais rapido
possivel por 3 metros em uma linha reta no chdo e retornar o trajeto terminando na posicao
inicial, sendo cronometrado o tempo dispendido durante a tarefa. O teste foi realizado uma vez
para familiarizacdo e repetido duas vezes para contabilizagdo do tempo total, sendo
considerado o menor valor obtido (28,29). Menores valores de tempo dispendido para
completar o teste indicam maior nivel de mobilidade funcional.

O desempenho fisico foi avaliado por meio de teste de caminhada de seis minutos
(TC6) de acordo com as recomendacdes da ATS (30). As voluntarias foram previamente
orientadas a utilizar vestimentas ¢ calgados confortaveis, sendo mensurados antes ¢
imediatamente apds o TC6 os seguintes parametros clinicos: frequéncia cardiaca (FC), pressao
arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD), saturacdo periférica de oxigénio, indice de
percepcdo de esfor¢co muscular e respiratério. A distdncia percorrida durante o teste foi
avaliada e os valores preditos (Dist TC6p.q) foram obtidos de acordo com a equagdo de

referéncia abaixo (31):
Dist TC6prea = 890,46 — (6,11 x idade) + (0,0345 x idade”) — (4,87 x IMC)

Para inferir o metabolismo muscular foi coletada uma amostra de sangue para obtenc¢ao
dos niveis de lactato e glicose periférica antes e imediatamente apds o término do TC6, através
de lactimetro portatil Accutrend Plus® (Roche Accutrend Plus, Nova York, EUA) ¢
glicosimetro portatil Accu-Chek Performa® (Roche, Nova York, EUA). Para avaliagdo do
equilibrio foi utilizado o teste de Tinetti subdivido em escores de equilibrio estatico (Tinetticg),
dindmico (Tinettigin) € total (Tinettiyy). Este teste possui um escore maximo de 28 pontos, onde
maiores valores indicam melhor desempenho (32). Todos os testes foram realizados sempre

pelo mesmo examinador.
Efeitos Adversos

Durante todo o protocolo de treino as voluntirias foram interrogadas quanto a
presenga de efeitos adversos da intervencdo tais como: prurido, fadiga, cefaléia, tontura,
nauseas, entre outros. As voluntarias foram orientadas a descrever possiveis eventos colaterais
ocorridos a nivel domiciliar durante a TMI no didrio de treino individual entregue a cada uma

das participantes.

Protocolo de Intervencao
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Apds a avaliagdo inicial as voluntdrias realizaram um programa de treinamento
durante 12 semanas, sendo realizado e monitorado por dois terapeutas ndo envolvidos com os
procedimentos de avaliagdo. O treinamento muscular inspiratdrio (TMI) foi realizado através
de um dispositivo com resisténcia linear (POWERBreathe® Classic series lst generation;
Gaiam Ltd, Southam, UK), com uma frequéncia semanal de 7 dias e uma série de 60
repeticdes diarias. A intensidade de carga foi ajustada em 40% da PIM aferida durante a
avaliagdo inicial, sendo reajustada semanalmente, nesse momento a voluntaria realizava 1
série de treino completa na presenga do terapeuta responsavel pela intervencdo e as outras
séries foram realizadas a nivel domiciliar. O TMI sham foi realizado através do mesmo
protocolo de treino do TMI exceto pela intensidade de carga do treinamento que foi fixada em
10 cmH,O0, sendo o ajuste de carga semanal simulado, para reproduzir a mesma frequéncia de
retorno do grupo TMI real.

O treino de vibragdo de corpo inteiro (VCI) foi instituido através de uma plataforma
vibratéria MY3 (Power Plate®, MY3, Reino Unido), com trés eixos e frequéncia de vibragdo
estabelecida em 35 Hz, sendo realizado com a participante descalga e joelhos semi-
flexionados a 15 graus segundo protocolo realizado em estudo prévio com idosas (12). O
protocolo de treinamento aplicado estd exposto na Tabela 1. A VCI sham foi realizada
através de um dispositivo patenteado (BR102016006148-2 A2) (33) acoplado a plataforma
vibratoria que emite um efeito vibratério com uma frequéncia minima, isto €, sem real efeito
terapéutico. O posicionamento do individuo e o tempo de treino VCIsham foi semelhante ao

realizado nos grupos com VCI real.
Analise Estatistica

Para analise da normalidade e homogeneidade da amostra foram utilizados os testes de
Shapiro-Wilk e Levene. A andlise descritiva foi realizada através de média, desvio padrdo
(DP) e intervalo de confianga (IC95%). Para comparagdo das variaveis entre os grupos foram
utilizados o teste ANOVA one-way com post hoc de Bonferroni para as varidveis
paramétricas e o teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Mann-Whitney para comparagao
entre os grupos das varidveis ndo-paramétricas. A analise de sensibilidade foi realizada
usando o principio da inteng¢do de tratar, de modo que os dados perdidos das varidveis
continuas foram avaliados utilizando a ultima observa¢do relatada nos métodos. Para
correlacionar as variaveis continuas foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson. A analise
foi conduzida pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para

Windows (versdo 20.0, Chicago, IL) e um nivel de significancia de p<0.05 foi estabelecido.
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RESULTADOS

A amostra final do estudo incluiu 42 voluntarias inseridas em trés grupos, conforme
exposto na figura 1. As caracteristicas iniciais das participantes constam na Tabela 2, sendo
observado que os grupos eram previamente homogéneos entre si. Cerca de 79% das
voluntarias eram hipertensas em uso de medicacdo de controle (p=0,672), 43% eram
diabéticas em uso de medicagdo oral (p=1,00) e 21% apresentavam osteoartrose de joelho
leve a moderada (p=0,295) sem diferencas entre os grupos.

A Tabela 3 mostra os resultados entre grupos das varidveis de forca muscular, escores
de TUG e equilibrio ap6s a intervencdo. Foi observado uma diminui¢do no tempo do TUG
nos grupos 1 e 2 em relacdo ao G3 (p<0,001 e p=0,014 respectivamente), aumento dos
escores de equilibrio no G1 em relacdo ao G3 e incremento de forca muscular respiratoria no
G1 em relagdo aos G2 e G3. Nao foram observadas diferengas entre os grupos nos valores de
FPM. Foi observada uma correlagdo negativa entre o TUG e a PIM%preq (1= - 0,383 e
p=0,012) e a PEM%preq (r= - 0,402 e p=0,008) pds-treino.

A tabela 4 mostra os resultados entre grupos das variaveis de desempenho fisico e
metabolismo muscular. Os grupos 1 e 2 apresentaram aumento nos escores de distdncia
percorrida do TC6 em relagdo ao G3, ndo foram observadas diferencas entre os grupos nas
variaveis correspondentes ao lactato e glicose periféricos. Além disto, a distancia percorrida
no TC6 apds a intervencgdo teve uma correlacdo positiva com os valores de PIM (r= 0,408 e
p=0,007) e PEM (r= 0,349 e p=0,023).

Durante o periodo de intervencdo com VCI, 57% das participantes do G1 (8
individuos) e 64% do G2 (9 voluntarias) relataram como efeitos adversos: prurido em nariz,
membros superiores e/ou inferiores (88,2%) ou cdimbras (2 voluntarias). No entanto, estes
efeitos cessaram alguns minutos apos o inicio da sessdo de treinamento. No G3 ndo houveram
relatos de reagdes adversas durante o protocolo de intervencdo com VCI. Durante a
realizacdo do TMI, 14,29% das participantes do G1 relataram dispneia leve ao final da série
de treino durante as duas semanas iniciais, uma voluntaria (7,14%) do G2 e duas (14,29%) do

G3 referiram nauseas durante as primeiras sessoes domiciliares.
DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa revelam que um protocolo de treinamento com
vibrag¢do de corpo inteiro associado ao treino de resisténcia muscular inspiratorio ¢ eficaz na

melhoria da for¢a muscular, escores de TUG, equilibrio e distancia percorrida do teste de
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caminhada de seis minutos em idosas pré-frageis. O treino de VCI isolado também gera
repercussoes sobre os escores do TUG e aumenta a distancia percorrida no TC6. No entanto,
as intervengdes ndo modificaram a forga de preensdo manual e as variagdes de glicose e
lactato apos esforgo fisico moderado. No nosso conhecimento, até o presente momento nao
foram encontrados outros estudos que tivessem associado essas duas modalidades de

treinamento em 1dosos.

For¢a muscular respiratoria e periférica

Nossos resultados mostram que a associagdo da VCI com TMI aumentam a forga
muscular respiratoria, semelhante aos resultados encontrados em outros estudos realizados em
idosos realizando o TMI como intervengao isolada (34) ou associado a outras modalidades de
treinamento fisico (16) quando comparados a grupos placebos. Um recente estudo (17), ao
comparar os efeitos do treino de resisténcia periférico com TMI em idosos com sarcopenia,
observou que cada grupo obtinha aumento na forga muscular especifica que estava sendo
tratada concordando com nossos achados de especificidade do treino. No entanto, nao
houveram diferencas nos valores de PIM e PEM nos grupos VCI (G2) e Sham (G3), apesar de
ambos terem aumentado seus valores em relagdo ao estado basal. Acreditamos que este
resultado ocorreu devido ao condicionamento neural resultante de exposi¢des repetidas a
mesma tarefa (efeito de aprendizagem). Assim, o aumento de forca muscular respiratéria em
relacdo aos valores prévios ocorreu pela melhora do padrdo de recrutamento neuromuscular
(18), produzindo os mesmos resultados nos grupos que realizaram TMI sham, visto que o
ganho de for¢a adicional do grupo VCI e TMI associados possivelmente foi produzido pela
hipertrofia muscular desenvolvida durante o TMI, ja demonstrada em estudos prévios com
idosas (18).

Com relacdo a forga muscular periférica, ndo foram observadas diferencas entre os
grupos nos valores de FPM ap6s o protocolo de intervengdo instituido. Similar aos nossos
resultados Santin-Medeiros et al verificaram que um programa de treino de VCI durante 8
meses nao alterou os valores de FPM em mulheres idosas, apesar de prevenir a perda de
didmetro muscular nos membros inferiores (14). No entanto, Dutra et al ao realizarem VCI
por 12 meses em idosas com osteopenia relataram um ganho de aproximadamente 4% nos
valores de FPM em relagdo ao grupo controle (15).

Morel et al observaram que a VCI ndo interfere na ativagdo muscular com
desenvolvimento de for¢a dos musculos extensores do punho e de preensdo manual em

homens saudéveis (35). Assim, 0 mecanismo envolvido no possivel ganho de for¢a muscular
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em membros superiores durante a VCI permanece inconclusivo, uma possivel explicagao
seria a posicdo adotada durante os protocolos de treino instituidos nos estudos, que requer
extensdo dos bragos com preensdo manual para apoio nas algas de suporte da plataforma. A
manuten¢do dessa postura durante as sessdes de treinos consecutivas poderia ser estimulo
suficiente em idosos mais debilitados que nossa populagdo, satisfazendo o principio de
sobrecarga de treino com ganho de for¢a por demanda isométrica.

Apesar da FPM ser considerada como um preditor de forca muscular global e
prognostico de mortalidade (36), poucas participantes deste estudo possuiam como critério
de pré-fragilidade a baixa FPM, sugerindo que efeitos terapéuticos mais expressivos sobre a
FPM sdo desenvolvidos em populacdes mais deficientes (idosos residentes em instituicdes
de longa permanéncia, frageis ou com sarcopenia clinica constatada) e/ou com periodo de
intervengdes mais prolongados. Além disto, alguns estudos apontam a baixa especificidade
da FPM que revela uma fraca relagdo com a forga de extensores de quadril (37), como o
protocolo de VCI utilizado neste estudo foi mais especifico para membros inferiores talvez

tenha contribuido para auséncia de achados sobre a for¢ca dos membros superiores.

Desfechos Funcionais, Equilibrio e Metabolismo Muscular

Os escores finais do TUG foram menores nos grupos VCI associada ao TMI e VCI
(G2), concordando com resultados de estudos prévios que aplicaram VCI em idosos frageis
(8,9). Sugerimos que a atuacdo direta da vibragao sobre os fusos musculares com contragdes
musculares reflexas desenvolvem um melhor desempenho muscular ao longo do treinamento
com aumento de forca dos membros inferiores, além de beneficios proprioceptivos o que se
reflete em aumento da velocidade de marcha. Medidas baseadas no desempenho funcional
como TUG comprovaram ter maior eficicia em prever quedas do que historicos clinicos ou
instrumentos de autorrelato (38). Assim, os resultados encontrados nos escores do TUG além
de rastrearem mais efetivamente idosos com maior necessidade de condutas terapéuticas,
podem prever possiveis elementos modificdveis durante a realizacdo do teste (funcdo
muscular de membros inferiores, amplitude de movimento e equilibrio em diferentes
contextos sensoriais) (38) que podem ser aprimorados ao longo do tratamento.

Um menor tempo no TUG demonstra melhor desempenho funcional deste modo,
valores >13,5 segundos tém sido descritos como ponto de corte para idosos propensos a
quedas (38), e alguns estudos sugerem que tempo maior que 12 segundos justificaria inicio de
uma intervencdo preventiva (39). Nossos valores prévios indicam que nossas voluntarias ja

apresentavam escores de risco latente, o que foi modificado apds a intervengdo nos grupos
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VCI associada ao TMI e VCI. Uma revisdo sistematica mostrou que a diferenca dos escores
do TUG dependia do estado funcional inicial dos pacientes, sendo observado que uma
diferenga de média de 0,63 segundos no desempenho do TUG ja possuia impacto sobre o
progndstico funcional em idosos comunitarios (40). Sendo assim, nossos achados sugerem
que em idosas pré-frageis a associacdo de TMI e VCI é uma estratégia modificadora de
desfechos funcionais adversos.

Os escores do teste de equilibrio de Tinetti foram maiores no grupo VCI associada
ao TMI, esses resultados foram inusitados visto que, esperdvamos o mesmo comportamento
no grupo VCI como ocorrido no TUG em relagdo ao grupo Sham. No entanto, ¢ importante
observar que os escores iniciais observados em nossas voluntarias indicavam que a amostra
ndo apresentava deficiéncia de equilibrio e que todos os grupos tiveram aumento na
pontuacao final do teste. Um estudo ao aplicar VCI em mulheres idosas durante oito meses
ndo observou altera¢des no equilibrio semelhante aos nossos achados, apesar do treinamento
parecer prevenir a perda de drea de sec¢do transversa do quadriceps (14), contudo Dutra et al.
(15) mostraram que idosas osteopénicas apds 12 meses de VCI apresentaram melhorias no
equilibrio estatico (+ 6,8%), em ambos os estudos o grupo controle ndo foi exposto a outra
interveng¢do sendo orientado a manter suas atividades habituais.

O envelhecimento aumenta a “sincronizagao respiratdria postural” uma nova métrica
que tem sido utilizada como marcador clinico de controle postural alterado (41). Esta medida
reflete o grau em que a respiragao afeta as flutuagdes posturais ao longo do tempo e influencia
o centro de massa do corpo quando em pé (41). Sob esta perspectiva, Holmes et al. mostraram
que o treinamento de Tai Chi, que enfatiza a coordenacdo da respiracdo e dos movimentos
corporais, otimiza a interacdo funcional entre esses dois sistemas com reducdo da
sincronizacdo respiratoria postural em posi¢do ortostatica, com os olhos abertos ou fechados
(42). Entretanto, Lee et al. (43) ao realizarem exercicios diafragmaticos e abdominais em
individuos hemiplégicos nao observaram diferenca nos escores de teste de equilibrio do grupo
treinado em relagdo ao controle, mas foi observado um ganho em relagdo aos valores basais
ao final da intervencdo. Assim, acreditamos que uma hipdtese explicativa para os resultados
encontrados seja que a associagdo de VCI e TMI deve atuar sobre diferentes musculaturas
envolvidas na manuten¢do da posi¢do vertical como abdominais, musculos acessérios da
respiracdo e membros inferiores bem como, diminuir a sincronizagao respiratdria postural
gerando um efeito mais pronunciado sobre os escores de equilibrio avaliados.

Os grupos VCI associada ao TMI e VCI (G2) exibiram um aumento de

aproximadamente 20% e 13% respectivamente, na distancia percorrida no TC6 em relacdo ao
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grupo sham que ndo apresentou ganhos. Esse resultado refor¢a nossa hipotese que os dois
protocolos de treino instituidos sdo eficazes na melhoria do desempenho fisico em uma
populacao pré-fragil, podendo atuar como fator de preveng@o na progressao para o fenotipo de
fragilidade. O VCI vem trazendo resultados benéficos sobre a capacidade funcional de
populagcdes mais debilitadas como portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica (44) e
osteoartrose de joelho (45). Assim, nossos achados recomendam que a associagdo das duas
intervengdes justapde os ganhos terapéuticos trazendo incremento funcional a uma populagao
vulneravel, porém ndo debilitada (pré-fragil). Além disso, nosso estudo mostrou que a forga
muscular respiratdria estd associada com os escores do TUG e distancia percorrida no TC6,
algumas pesquisas sugerem que além de preditor de desfechos de satde, a fungdo muscular
respiratoria estd associada a velocidade da marcha em idosos (46), portanto sugerimos que
intervengdes que contribuam para aumento da forca muscular respiratdria podem diminuir o
risco de disfungdes fisicas futuras nesses individuos.

O protocolo de treino realizado no presente estudo ndo exerceu influéncia sobre a
variacdo de glicemia e lactato em idosas pré-frageis durante um exercicio submaximo. Pessoa
et al. mostrou que durante a VCI aguda ocorre uma diminui¢do no nivel de glicose e aumento
na concentracdo de lactato sanguineo, devido ao gasto energético dispendido durante o
exercicio que diminui os niveis de glicose basais, além das sucessivas contragdes musculares
induzidas pelo reflexo tonico vibratério que incrementa a liberagdo de lactato muscular (47).
No entanto, a auséncia de alteragdo glicémica e de lactato a longo prazo reforga a ideia que 12
semanas de VCI e/ou a intensidade de treino utilizada podem ndo ser suficientes para gerar

adaptagdes cronicas induzidas pelo exercicio sobre o metabolismo muscular e hepatico.
Efeitos Adversos

Os efeitos adversos relatados pelas voluntarias cessaram alguns minutos apds o inicio
da sessdo de treinamento, indicando que o protocolo instituido parece ser um procedimento
seguro que pode induzir apenas efeitos colaterais transitorios sobre essa populagdo.
Acreditamos que a alta prevaléncia desses efeitos colaterais nos grupos que realizaram VCI
seja devido ao aumento significativo do fluxo sanguineo local ja constatado em outros estudos
(48), onde foi observado que a VCI aumentava a temperatura e hiperemia cutdnea, com

manisfestacao clinica de prurido semelhante ao relatado pelas nossas voluntérias.

Limitacoes
Algumas limitacdes encontradas neste estudo podem ter comprometido a

abrangéncia dos resultados encontrados. Dentre estas, podemos destacar que a plataforma
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vibratdria utilizada na pesquisa possuia uma frequéncia fixa de 35Hz e uma amplitude
maxima de 4mm, impossibilitando a aplicagdo de uma dose terapéutica maior. A auséncia de
dados de for¢ca muscular dos membros inferiores avaliados por dinamdémetro isocinético
também limitaram a inferéncia dos achados de desfechos funcionais. No entanto, a analise de
sensibilidade realizada através da intengdo de tratar e o perfil da amostra estudada (portadoras
de comorbidades geriatricas habituais), faz com que nossos achados sejam extrapolados para
os cenarios clinicos onde existem eventuais perdas de pacientes durante o tratamento e outras

condi¢des de saude associadas a condi¢ao da pré-fragilidade.
CONCLUSAO

A associagdo de vibragdo de corpo inteiro com treinamento muscular inspiratorio ¢
eficaz no aumento da forga muscular respiratoria, escores de TUG, equilibrio e distancia
percorrida do TC6 em idosas pré-frageis. Nao foram observadas modificagdes na forga de

preensdo manual e no metabolismo muscular.
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Tabela 01. Protocolo de treino de vibragdo de corpo inteiro

Semanas 1"e2° e 4’ 5°a g 9%a12°
Amplitude A=2mm A=4mm A=4mm A=4mm
Tempo 10 minutos 15 minutos 20 minutos 30 minutos

Tempo vibragdo/ tempo 60seg/30seg 60seg/30seg  60seg/30seg  60seg/30seg

descanso




Tabela 2. Caracteristicas iniciais dos Grupos

VARIAVEIS

Idade (anos)

Peso (Kg)

Altura (m)

IMC (Kg/m?)

MEEM

<—w—,u~o\ecqmn

O<m,.x::\2_
VEF{/CVF % preq
FEF25-75%prea
Velocidade de marcha (s)
Forc¢a de Preensio Manual (Kg)
Timed Up Go Test (s)
H,mnum:mem:mneo
H,mnum:mam:w:.mec

Tinettica

sznx::\g

PEM % prea

Distancia TC6 (m)
Distancia TC6%preq
Varia¢ao FC (bpm)
Variacdo PAS (mmHg)
Variacdo PAD (mmHg)
Variacao lactato (mmol/L)
Variacéo glicose (mg/dL)

GRUPO 1 TMI +VCI GRUPO 2 TMIsham +VCI GRUPO 3 TMIsham +VClIsham p- valor
Média + DP 1C 95% Média + DP 1C 95% Média + DP 1C 95%
68,71 + 427 (66,25 —71,18) 68,78 + 4,56 (66,15 —71,42) 67,71 + 3,95 (65,43 — 69,99) 0,760
67,71 + 8,33 (62,90 — 72,53) 74,36 + 12,34 (67,23 — 81,48) 72,20+ 12,4 (65,04 —79,36) 0,288
1,56 + 0,04 (1,54 — 1,58) 1,56 + 0,06 (1,52 - 1,59) 1,55+0,07 (1,51 - 1,60) 0,976
27,71+ 3,04 (25,95 — 29,46) 30,16 + 4,61 (27,49 - 32,82) 29,75 + 4,92 (26,91 — 32,59) 0,278
28,07 + 1,68 (27,10 - 29,04) 28,43 + 1,65 (27,47 - 29,38) 2821 + 1,25 (27,49 — 28,94) 0,827
89,78 = 11,52 (83,13 — 96,44) 87,71+ 11,19 (81,25 -94,17) 82,43 + 6,96 (78,41 — 86,45) 0,153
85,00+ 9,14 (79,72 — 90,28) 83,21+ 10,27 (77,29 — 89,14) 81,43 + 5,34 (78,34 — 84,51) 0,545
111,00 + 4,04 (108,67 - 113,33) 111,21 +9,02 (106,00 — 116,42) 108,64 + 9,58 (103,11 — 114,17) 0,640
122,78 £29,74 (105,61 — 139,96) 115,21 + 28,07 (99,01 — 131,42) 103,78 + 21,51 (91,37 - 116,20) 0,179
1,07 0,74 (1,03 - 1,11) 1,06+ 0,12 (1,00 - 1,13) 1,09+0,17 (1,00 - 1,19) 0,796
24,71 + 3,02 (22,97 — 26,46) 25,57 + 5,06 (22,65 - 28,50) 23,14 + 4,32 (20,64 — 25,64) 0,315
12,82 £2.20 (11,55 — 14,09) 12,87 £4,10 (10,51 — 15,24) 13,54 + 1,56 (12,64 — 14,44) 0,610
14,43 + 1,40 (13,62 — 15,24) 13,43 £2,14 (12,19 — 14,66) 13,64 + 1,60 (12,72 — 14,56) 0,373
11,64 + 0,63 (11,28 — 12,01) 11,07 +0,92 (10,54 - 11,60) 11,36 + 1,55 (10,46 — 12,25) 0,182
26,14+ 1,79 (25,11 - 27,18) 24,50 + 2,59 (23,00 - 26,00) 24,93 +2,43 (23,52 — 26,33) 0,207
121,58+ 19,14 (110,54 132,63) 102,52 + 14,28 (94,27 - 110,77) 111,56 + 32,03 (93,07 — 130,06) 0,105
111,52+ 17,86 (101,20 - 121,83) 110,49 + 18,79 (99,64 — 121,34) 96,60 + 22,90 (83,38 — 109,83) 0,130
40521+56,34 (372,68 -437,74)  41121+92.74 (357,66 — 464,76) 408,43 + 52,40 (378,17 — 438,69) 0,966
84,53 11,28 (78,02 — 91,04) 88,09 + 19,61 (76,77 — 99,42) 86,92 + 11,64 (80,20 — 93,64) 0,884
14,57 + 11,40 (8,00 - 21,15) 18,00 + 13,44 (10,24 - 25,76) 17,07 + 12,35 (9,94 — 24.20) 0,714
20,71 + 24,36 (6,65 — 34,78) 12,14 + 16,65 (2,52 -21,76) 17,78 + 16,10 (8,49 —27,08) 0,601
743 10,63 (1,29 - 13,57) 8,00 = 10,87 (1,72 - 14,28) 7,93 +7,.25 (3,74 - 12,11) 0,938
137+ 1,01 (0,79 — 1,95) 0,97 + 0,82 (0,50 — 1,45) 1,38+ 1,44 (0,54 -2,21) 0,376
-12,78 416,71 (-2243-(3,14))  -31,07+27.77  (-47.11 — (-15,04)) 0,57 + 59,93 (- 34,03 - 35,18) 0,102
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IMC: indice de massa corporea; MEEM: mini exame do estado mental; %,.q : percentual da variavel predita; VEF;: volume expiratdrio for¢ado no primeiro segundo;

CVF: capacidade vital forcada; VEF,/CVF :

razdo entre volume expiratorio forcado e capacidade vital forcada ; FEF,5.7s: fluxo expiratério fogado entre 25 ¢ 75% da
curva da CVF; PIM: pressao inspiratéria maxima; PEM: pressdo expiratoria maxima; TC6: teste de caminhada de seis minutos; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo
arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica; Variagdo variavel: medida pos TC6 — medida pré TC6.



Tabela 3. Varidveis de forga muscular e desfechos funcionais pos-intervengao
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GRUPO 1 TMI +VCI GRUPO 2 TMIsham +VCI GRUPO 3 TMIsham +VCIsham

VARIAVEIS Média = DP IC95% Média = DP IC95% Média = DP 1C95% p p’ p° p°
FPM (Kg) 25,64 + 3,67 (23,52 -27,77) 27,14 + 5,50 (23,97 - 30,32) 23,18 £ 4,22 (20,74 — 25,62) 0,078 0,475 0,078 1,00
Timed Up Go Test (s) 9,98 + 1,80 (8,94 - 11,02) 11,04 £ 1,98 (8,94 - 11,02) 12,87 £ 1,63 (11,93 - 13,81) 0,002%*  0,001%* 0,014%* 0,154
Tinetti, 15,50 + 0,85 (15,00 — 15,99) 14,43 £ 1,99 (13,28 — 15,58) 14,07 £ 1,73 (13,07 - 15,07) 0,046**  0,016** 0,436 0,084
Tinettig, 11,93 + 0,27 (11,77 — 12,08) 11,28 £ 0,82 (10,81 — 11,76) 11,14 £ 1,35 (10,36 — 11,92) 0,025%%  0,013** 0,920 0,12
Tinetti 27,43 + 1,09 (26,80 — 28,06) 25,71 +2,33 (24,37 — 27,06) 25,57 +2,38 (24,20 — 26,94) 0,018**  0,008** 0,797 0,20
PIM (cmH,O0) 114,92 £21,29 (102,64 — 127,22) 91,28 + 23,10 (77,95 — 104,62) 85,21 +27,02 (69,61 —100,81) 0,005  0,006* 1,00 0,038
PIM % prea 176,41 + 21,48 (164,01 — 188,81) 132,32 + 23,96 (118,49 — 146,15) 128,47 £ 49,23 (100,05 - 156,90) 0,001  0,002* 1,00 0,004
PEM (cmH,0) 98,71 + 18,39 (88,09 — 109,34) 90,78 + 22,48 (77,80 — 103,77) 80,21 £27,11 (82,53 — 97,28) 0,115 0,118 0,690 1,00
PEM %prea 133,82 + 23,70 (120,14 — 147,50) 123,07 + 28,70 (106,50 — 139,64) 107,86 + 36,14 (86,99 — 128,73) 0,083 0,082 0,561 1,00

FPM: for¢a de preensdo manual; PIM: pressdo inspiratoria maxima; PEM: pressdo expiratoria maxima; *p<0,05 (teste ANOVA one-way com post hoc de Bonferroni);
*#%p<0,05 (teste Kruskal-Wallis com post hoc de Mann-Whitney); “comparagdo entre grupo 1 x grupo 3; ° comparagio entre grupo 2 x grupo 3; ¢ comparagdo entre grupo 2 x

grupo 1.

Tabela 4. Variaveis de desempenho fisico e metabolismo muscular p6s intervencdo

Distancia TC6 (m)
Var. TC6 (m)
ATC6%

Dist TC6%prea
Var.FC (bpm)
Var.PAS (mmHg)
Var. PAD(mmHg)
Var. lactato (mmol/L)
Var. glicose (mg/dL)

GRUPO TMI +VCI

GRUPO TMlIsham +VCI

GRUPO TMIsham +VClsham

MEDIA + DP I1C 95% MEDIA + DP 1C 95% MEDIA + DP 1C 95% p p p° p
482,86 + 59,67 (448,40 — 517,31) 460,14 + 91,27 (407,44 —512,84)  407,71+4235 (38326-432,17) 0,012*  0,001* 0,093 0,765
77,64 + 47,51 (50,21 — 105,08) 48,93 + 42,48 (24,40 — 73,46) -0,71+27,52  (-16,60—15,17)  <0,001* <0,001* 0,003 0,066
20,31 + 14,62 (11,87 —28,75) 13,02 + 12,14 (6,00 —20,03) 0,27+ 6,51 (-3,49-4,03)  <0,001* <0,001* 0,005* 0,129
100,78 + 12,20 (93,74 — 107,83) 98,77 +20,17 (87,12 —110,42) 86,83 + 10,20 (80,94-92,72)  0,032*  0,008* 0,066 0,890

14,71 £ 11,25 (8,22 -21,21) 13,50 + 12,52 6,27 + 20,73 20,14 + 16,71 (10,49 —29,79) 0,562 - - -

6,50 + 5,69 (3,21 -9,79) 12,86 + 14,94 (4,23 —21,48) 19,71 +21,13 (7,51 -31,92) 0,151 - - -

1,71 + 7,96 (- 2,88 —6,31) 10,14 +9,15 (4,86 — 15,43) 7,93 + 14,24 (- 0,29 — 16,15) 0,108 - - -

0,61 = 1,56 (-0,29 — 1,51) 0,88 + 0,98 (0,32 — 1,45) 0,73 + 0,66 0,36 — 1,11) 0,215 - - -

- 19,43 +20,53 (-31,28 = (-7,57) -22,78 +32,99 (-41,84—(-3,73))  -1386+13,75 (-21,80—(-591)) 0,877 - - -

TCé: teste de caminhada de seis minutos; Var. varidvel: medida pos TC6 — medida pré TC6; Avariavel%: medida p6s-medidapré/medidapré; Dist TC6%y.q : percentual da

distancia percorrida do TC6 predita; FC: frequéncia

cardiaca; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica. *p<0,05 (teste Kruskal-Wallis com post
hoc de Mann-Whitney); “comparagio entre grupo 1 x grupo 3; b comparagdo entre grupo 2 x grupo 3; ° comparagdo entre grupo 2 x grupo 1.
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ARTIGO 3 BDNF periférico, massa e espessura muscular periférica nio sio afetados
pelo treinamento muscular inspiratorio associado a vibragio de corpo inteiro em idosas

pré-frageis: ensaio clinico randomizado

INTRODUCAO

A sindrome da fragilidade do idoso ¢ uma prioridade de saude publica devido aos
seus desfechos adversos subsequentes (1), com alteragdes nos sistemas imunoldgico,
musculo-esquelético, cerebral e inflamag¢do cronica sendo identificados como elementos
chaves relacionados a sua manifestacdo (2). Como as altera¢des nos biomarcadores precedem
a manifestacdo clinica da fragilidade (3), estes podem ser uteis para deteccdo de modificagdes
subclinicas por fornecer indicadores objetivos e mensuraveis, inclusive para respostas a
estratégias terapéuticas (2).

Estudos recentes demonstraram que as citocinas inflamatdrias estdo relacionadas
com a sarcopenia, através de ativacdo ou bloqueio das vias de sinalizagdo que alteram a
sintese proteica e protedlise (4). A sarcopenia ¢ um achado central na sindrome da fragilidade
fisica, sendo caracterizada por perda progressiva de massa e forca muscular que leva ao
deterioramento no desempenho dos musculos periféricos e respiratorios nos idosos frageis
(5,6).

Nesse sentido, exercicios fisicos e suporte nutricional tem sido relatados como
condutas preventivas e/ou atenuadoras da sindrome da fragilidade (1). Contudo, na pratica
clinica as barreiras para pratica regular de exercicios convencionais sdo reconhecidas e
presentes (7) sendo necessario outras modalidades terapéuticas alternativas que possam ser
eficazes no controle e prevengdo da fragilidade. Sob esta perspectiva, a vibracdo de corpo
inteiro (VCI) e o treinamento dos musculos inspiratérios (TMI) sdo modalidades de treino
alternativas, simples e de baixo custo que podem ser utilizadas nos cuidados primarios ou
comunitarios, inclusive domiciliar.

No entanto, no nosso conhecimento ainda existe uma escassez de resultados dos
efeitos da VCI e TMI sobre o perfil inflamatoério e desfechos de sarcopenia (massa e forca
muscular) em individuos frageis e/ou pré-frageis, o que justifica a necessidade de averiguar a
influéncia destas intervengdes nessa populagdo. Sendo assim, este estudo tem como objetivo
avaliar a eficacia da VCI e TMI combinadas sobre biomarcadores inflamatorios, espessura

muscular, massa muscular e, for¢a e resisténcia muscular respiratoria em idosas pré-frageis.

METODOS
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Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, duplo cego e com sigilo de alocacdo. A
coleta dos dados e as intervengdes instituidas foram realizadas no periodo de Setembro de
2017 a Janeiro de 2019, no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de
Fisioterapia da UFPE. Todos as voluntdrias assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido conforme resolugdo 466/12 do CNS. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa (N° Parecer: 1.898.812) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) com registro no banco de ensaios clinicos dos EUA
(NCT03689322).
Populacdo e Tamanho da Amostra

A amostra do estudo foi composta por mulheres idosas com idade entre 60 e 80 anos,
capazes de deambular sem auxilio e com boa compreensdo para realizar os testes propostos,
avaliada através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (8). Inicialmente as participantes
foram triadas para rastreamento da condi¢do de pré-fragilidade através dos critérios definidos
por Fried (5): (1) Perda de peso ndo intencional maior ou igual a 4,5kg ou 5% do peso
corpdéreo no ultimo ano avaliada por autorrelato; (2) Diminui¢do da velocidade de marcha
avaliada através do tempo dispendido para caminhar 4,6m; (3) Fraqueza muscular
diagnosticada por reducdo de forca de preensdo palmar avaliada por dinamometria manual;
(4) Exaustdo fisica autorrelatada através da aplicacdo de duas questdes da Escala de
Depressdao do Center for Epidemiological Studies (CES-D): “Sentiu que teve que fazer
esforco para dar conta das suas tarefas habituais?” e “Nao conseguiu levar adiante suas
coisas?”, onde as respostas frequentemente=3 ou Sempre=4 o item era considerado positivo
(9); (5) Diminuicao de atividade fisica avaliado pelo questionario Minnesota Leisure Time
Activity sendo incluidas no estudo aquelas que apresentaram a presenga de 1 ou 2 critérios.

Foram excluidas as participantes que realizassem outro protocolo de treinamento ou
reabilitacdo prévio com menos de 6 meses de término, com contraindicacdo ou dificuldade
para a realiza¢do dos procedimentos de avaliagdo, dificuldade de adaptagdo ou adesdo ao
protocolo de treinamento, tabagistas, portadoras de doengas neuromusculares ou
degenerativas, comorbidades pulmonares, doengas cardiacas, labirintite e usudrias de

medicamentos que interferissem no metabolismo dsseo ou na for¢a muscular.

Protocolo do Estudo
A randomizacdo e alocacdo das voluntarias foi realizada por um pesquisador ndo

envolvido em outras etapas da pesquisa, sendo as participantes distribuidas em 3 grupos
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através randomizacdo em blocos, por uma sequéncia de interven¢do gerada pelo programa
randomization.com.: Grupo TMI+VCI - treinamento muscular inspiratério associado a
vibragdo de corpo inteiro (G1); Grupo TMIsham+VCI - treinamento muscular inspiratério
sham associado a vibragdo de corpo inteiro (G2) ou Grupo TMIsham+VClsham -
treinamento muscular inspiratério sham associado a vibragdo de corpo inteiro sham (G3).
Ap0s esta etapa, foram realizados os procedimentos de avaliagdo e as participantes
foram inseridas no protocolo de treinamento, sendo reavaliadas apos 12 semanas de
intervencdo. Todos os procedimentos de mensuracdo foram realizados no turno da tarde
(entre 13 e 17 horas) por uma avaliadora que desconhecia o grupo de alocacdo das

voluntarias.

Protocolos de Medidas

Dados clinicos e antropométricos

Ap0s a coleta dos dados clinicos iniciais, foi realizada uma espirometria através de um
aparelho portatil (Micro Medical, Microloop, MK8, Inglaterra) sendo considerados os valores
de referéncia para populacao brasileira adulta (10) para as variaveis de capacidade vital for¢ada
(CVF), volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo (VEF;), fluxo expiratério forcado 25-

75% (FEF,s5.750,) € a relagdo VEF;/CVF de acordo com os critérios da ATS/ERS (11).

Biomarcadores inflamatorios

Para avaliagdo do perfil inflamatério foram dosadas as concentragdes plasmaticas de
sangue venoso periférico das interleucina 6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
fator neurotrofico derivado do cérebro (BDNF). O plasma centrifugado foi armazenado a -80
°C, sendo a detecgdo sérica das citocinas realizada em duplicata de acordo com as instrugdes
recomendadas pelo fabricante através de kits ELISA de IL-6, TNF-a ¢ BDNF (Invitrogen™,
CA, EUA). Os resultados foram expressos em pg/mL. A leitura foi realizada por um leitor de

microplacas ajustado para comprimento de onda de 450nm com correcao para 570nm.
Ultrassom muscular

A captacdo das imagens (Figura 1) foi realizada através de ultrassonografia (Sonoace
R3, Sansung Medison, Coréia do Sul). A avaliagdo do musculo quadriceps foi realizada em
decubito dorsal com os membros inferiores relaxados a 10° de flexdo do joelho (12,13)
utilizando um transdutor linear de 7.5 MHz posicionado transversalmente ao musculo, a 50%

de distancia entre a espinha iliaca antero-superior e a borda superior da patela, do membro
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dominante (14), sendo obtidos os dados de espessura do reto femural (RF), do vasto intermédio
(VD) e do quadriceps anterior (QA).

Para avaliagdo da mobilidade diafragmatica as voluntarias foram posicionadas em
supino com o térax apoiado numa inclinagdo de 45°. As imagens ultrassonograficas foram
obtidas no modo M através de um transdutor convexo de 3.5MHz, posicionado na linha
hemiclavicular direita abaixo da margem costal da caixa tordcica, com a mao firme direcionada
cranialmente ao nivel da capacidade pulmonar total (15).

Para mensurar a espessura e capacidade contratil do musculo diafragma, as voluntérias
foram posicionadas em decubito lateral esquerdo e um transdutor linear de 7.5 MHz foi
colocado perpendicularmente a caixa tordcica entre o oitavo e nono espago intercostal direito,
entre as linhas axilar anterior e média, sendo o musculo visualizado em tempo real entre duas
linhas hiperecdicas paralelas que identificam a membrana pleural e peritoneal (15).

As imagens foram obtidas em 3 momentos distintos (Figura 1): ao final de uma
expiracdo basal a nivel da capacidade residual funcional (Ecrr — espessura do diafragma
relaxado), ao final de uma inspira¢cdo méaxima na capacidade pulmonar total (Ecpr — espessura
do diafragma contraido) e ao final de uma expiracdo completa (apdés uma manobra de
expiracdo lenta maxima) no volume residual (Eyg — espessura do diafragma alongado). A
determinagdo da variag¢do de espessamento do diafragma (AEdi) e a fracdo de espessamento do
diafragma (FEdi) (16,17) foram obtidas segundo as seguintes formulas:

(DAEdi = Ecpr—Evr

Para obtencao dos valores finais foi utilizada a média de 3 medidas: da espessura da zona
de aposi¢do diafragmatica em cada momento (Ecrr, Ecpr, Evr), da mobilidade diafragmatica

e da espessura do quadriceps (RF, VI e QA) com diferenca menor de 10% entre elas.

Massa Muscular

A avaliagdo da composi¢do corporea foi realizada por meio de balanga de
bioimpedancia elétrica (InBody R20®, Seoul, Coreia do Sul), as voluntirias foram
previamente orientadas a ndo ingerirem alimentos nas 2 horas anteriores e esvaziarem a bexiga
antes do procedimento (18). Para coleta dos dados as voluntarias retiraram objetos metalicos e
foram posicionadas em pé, descalgas sobre os eletrodos de superficie inferiores da balanga,
segurando os eletrodos superiores com as maos a frente do tronco, as participantes foram
orientadas a permanecerem em postura estitica, sem movimentacdo ou fala durante o

procedimento (Fonseca, FR; Karloh, M; Araujo, SLP; Reis, CM; Mayer, 2018). Foram
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consideradas as seguintes medidas: peso corporal, quociente de massa corporal/estatura®
(IMC), taxa metabolica basal, relagdo cintura/quadril, massa gorda (total, percentual, membros
superiores, membros inferiores e tronco) e massa muscular (total, percentual, membros

superiores, membros inferiores e tronco).
Forca e resisténcia muscular respiratéria

A avaliacdo da for¢a muscular respiratoria foi realizada através de um manovacudmetro
digital (MVD300, Globalmed, Brasil) que mensurou a pressdo inspiratdria maxima (PIM) e
pressdo expiratoria maxima (PEM), obtidas contra uma via aérea ocluida, com as voluntarias
sentadas eretas (19). Para obtengdo dos valores preditos (PIM%prea € PEM%preq) foram
utilizadas as equagdes de referéncia propostas para populagdo brasileira (20,21). Para aquisi¢@o
da varidvel indice tensdo-tempo (TTI) que reflete a resisténcia muscular inspiratoria, as
voluntarias foram instruidas a respirar contra uma resisténcia inspiratoria submaxima adquirida
através de um aparelho com resisténcia a fluxo (POWERbreathe® KH?2) até ndo conseguirem
realizar mais ciclos respiratérios contra resisténcia aplicada (22). Para obtencao dos dados de
fluxo inspiratorio de pico (PIF) e indice de for¢a muscular inspiratéria (S- Index) foi realizada
uma manobra semelhante a descrita para obtengdo da PIM.
Efeitos Adversos

Durante todo o protocolo de treino as voluntirias foram interrogadas quanto a
presenga de efeitos adversos da intervencdo tais como: prurido, fadiga, cefaléia, tontura,
nauseas, entre outros. Também era orientado o registro de eventuais eventos colaterais

ocorridos durante a TMI no diario de treino domiciliar entregue a cada uma das participantes.

Protocolo de Intervencao

O programa de treinamento teve duragao de 12 semanas, sendo realizado e monitorado
por dois pesquisadores ndo envolvidos com os procedimentos de avaliagdo. O protocolo de
treinamento de vibrag¢ao de corpo inteiro (VCI) aplicado esta exposto na Tabela 1. O VCI foi
realizado nas voluntérias descal¢as com joelhos semi-flexionados a 15 graus baseado em
estudos prévios com idosas (23) através de uma plataforma vibratoria MY3 (Power Plate”,
MY3, Reino Unido), com trés eixos e frequéncia de vibragao estabelecida em 35 Hz. O VCI
sham foi realizado por meio de um dispositivo acoplado a plataforma vibratoria que emite
um efeito vibratorio com uma frequéncia minima, isto ¢, sem real efeito terapéutico,
patenteado (BR102016006148-2 A2) (24). O posicionamento do individuo e o tempo de

treino VClIsham foi semelhante ao realizado nos grupos com VCI real.
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O treinamento muscular inspiratorio (TMI) foi realizado através de POWERBreathe®
(Classic series Ist generation; Gaiam Ltd, Southam, UK), com uma frequéncia semanal de 7
dias e uma série de 60 repeticdes didrias. A intensidade de carga foi ajustada em 40% da PIM
aferida durante a avaliagdo inicial, com reajuste semanal, nesse momento a voluntaria
realizava 1 série de treino completa na presenca do terapeuta responsavel pela intervencao e
as outras séries foram realizadas no domicilio. O TMI sham foi realizado através do mesmo
protocolo de treino do TMI exceto pela intensidade de carga do treinamento que foi fixada em
10 cmH,O0, sendo o ajuste de carga semanal simulado, para reproduzir a mesma frequéncia de

retorno do grupo TMI real.

Analise Estatistica

O tamanho da amostra foi determinado através de calculo amostral realizado a partir
de resultados obtidos em um estudo anterior presente na literatura (15), sendo estabelecido
uma amostra de 13 individuos para cada grupo, a fim de alcangar o numero ideal de
participantes por grupo levando em consideracdo as possiveis perdas amostrais foram
avaliadas 14 voluntdrias por grupo. Foi utilizado o programa estatistico G*Power 3 sendo
estabelecidos dois graus de liberdade que considerou um poder (1-) de 80% e um a de 5%
para detectar a diferenga entre os grupos para o desfecho de forca muscular inspiratoria.

Para analise da normalidade e homogeneidade da amostra foram utilizados os testes de
Shapiro-Wilk e Levene. A andlise descritiva foi realizada através de média, desvio padrdo
(DP) e intervalo de confianga (IC95%). Para comparagdo das variaveis entre os grupos foram
utilizados o teste ANOVA one-way com post hoc de Bonferroni. Foi utilizado o teste T
pareado para as verificagdes intra-grupos. A andlise de sensibilidade foi realizada usando o
principio da intenc¢do de tratar, de modo que os dados perdidos das varidveis continuas foram
avaliados utilizando a ultima observacao relatada nos métodos. A analise foi conduzida pelo
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows (versdo 20.0,

Chicago, IL) e um nivel de significancia de p<0.05 foi estabelecido.

RESULTADOS

O estudo incluiu 42 voluntarias (14 em cada grupo), conforme exposto na figura 2.
Antes da intervengdo, os grupos foram homogéneos com as caracteristicas de base mostradas
na Tabela 2. Nao foram constatadas diferencas nos niveis de BDNF (p=0,229) entre os grupos
G1 (1244,07 = 936,86), G2 (2353,88 + 1612,10) e G3 (1816,39 + 1490,07) ap6s o protocolo

de intervencao instituido. Os niveis de TNF-a e IL-6 foram baixos ou abaixo do limite de
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detec¢do na maioria das voluntarias ndo sendo possivel observar diferengas entre os grupos
antes e apos o treinamento.

Os resultados entre grupos das varidveis de forca e resisténcia muscular respiratéria e
os dados de ultrassom muscular estdo expostos nas Tabelas 3 e 4 respectivamente. O G1
apresentou ganhos na mobilidade diafragmatica, ECRF, ECTP e FEdi. A espessura muscular
dos componentes do quadriceps (RF, VI e QA) ndo sofreu modificagdes apos o periodo de
intervengdes, bem como na andlise intra-grupo da espessura do QA: G1 (p=0,882), G2
(p=0,249) e G3 (p=0,516). O G1 teve um aumento na forca muscular inspiratoria e ndo foram
observadas diferencas entre os grupos nos valores de PEM, TTI, PIF e S-index, contudo
verificamos um aumento em rela¢do aos valores iniciais na PEM (p<0,001), TTI (p=0,013),
PIF (0,003) e S-index (p=0,003) no G1; na PEM (p=0,007) e S-index (p=0,031) no G2; na
PEM (p=0,044) no G3. A tabela 5 mostra os resultados das variaveis de composi¢ao corporal
apos as intervengdes sem diferenga entre os grupos.

Durante a realizagdo do TMI, 14,29% das participantes do G1 relataram dispneia leve
ao final da série de treino durante as 2 semanas iniciais, uma voluntaria (7,14%) do G2 ¢ duas
(14,29%) do G3 referiram néauseas durante as sessdes domiciliares. E cerca de 57% das
participantes do G1 e 64% do G2 referiram: prurido no nariz, membros superiores e/ou

inferiores (88,2%) ou caimbras (2 voluntérias) nas sessoes de VCI.

DISCUSSAO

Nossos principais achados revelaram que um programa de treinamento com
vibracdo de corpo inteiro associado ao treino muscular inspiratério melhora a for¢a muscular
inspiratdria, espessura ¢ mobilidade diafragmatica em idosas pré-frageis. No entanto, nao
houve modifica¢des sobre os biomarcadores inflamatdrios, resisténcia muscular respiratoria,

espessura muscular periférica e composi¢ao corporal.

Biomarcadores inflamatorios

Nossos resultados mostraram que apos o protocolo de treino ndo houve modificagdo
nos niveis séricos de BDNF. Esta neutrofina tem um papel importante no processo de
envelhecimento pelo seu envolvimento na plasticidade sinaptica e prevencao de morte neuronal
(25,26). Além disto, atua no metabolismo energético, sendo sintetizada por células musculares
em resposta a contracdo e opera em conjunto com o aumento da oxidacdo lipidica no musculo

esquelético em colaboragcdo com uma mioquina especifica - irisina (25,26). . Portanto, ela tem
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sido sugerida ndo s6 como um marcador da fragilidade, mas com papel neuroprotetor relevante
na sindrome.

Atualmente o BDNF tem sido considerado um novo componente das moléculas
relacionadas ao exercicio, no entanto o mecanismo envolvido nessa relacdo ainda ndo esta
claro. Parece que o exercicio aerdbico agudo eleva transitoriamente os niveis de BDNF
circulante (27), contudo o treinamento fisico cronico tem mostrado pouco e variavel efeito
sobre suas concentragdes de repouso (28,29) o que poderia justificar os achados encontrados
em nosso estudo. Acreditamos que o fato de nossa amostra ser composta exclusivamente por
mulheres também teve efeito atenuador sobre os achados encontrados, pois ja ¢ descrito que a
expressao do BDNF em resposta ao exercicio fisico em idosos € mais pronunciada nos homens
(Forti et al., 2015).

No entanto, Coelho et al (30) ao realizar exercicios de resisténcia em idosas ndo-frageis
e pré-frageis observou que os niveis de BDNF eram menores no grupo pré-fragil mas, apds a
intervengdo ambos aumentaram seus niveis basais com melhora na funcionalidade e forca
muscular (30). A divergéncia destes resultados com os encontrados no presente estudo pode ser
devido as caracteristicas da modalidade de exercicio instituida, pois a VCI ¢ um exercicio
subméaximo com baixo impacto articular e, talvez a dose terapéutica utilizada ndo seja
suficiente para deflagar o estimulo secretorio de BDNF, visto que as melhores evidéncias
disponiveis sugerem que o aumento dos niveis de BDNF ¢ intensidade-dependente (28) e
periodo-dependente (27).

Recentes teorias declaram que a contribuigdo das plaquetas esplénicas para o BDNF
sérico tem implica¢des importantes para intervencdes de exercicio fisico (26). Nesse sentido, €
proposto que protocolos de treino que aumentem a ativagdo simpatica geram um estimulo para
trombocitose com liberacdo de plaquetas circulantes pelo baco, com elevacio do BDNF,
independente do custo metabolico total ou do tamanho de massa muscular envolvida (31),
como as modalidades alternativas TMI e VCI.

Assim, uma vez que a maioria do BDNF periférico ¢ armazenado nas plaquetas,
também propomos que métodos de andlise de BDNF sérico pela contagem de plasma e
plaquetas tornariam nossos resultados mais precisos em resposta ao exercicio cronico (32), o
que ndo foi possivel realizar neste estudo. Portanto, o novo enfoque do aumento de BDNF
sérico pelo estimulo esplénico através da andlise de concentragdo plaquetaria poderia ser mais
sensivel para investigar os efeitos de exercicios cronicos de menor intensidade sobre 0 BDNF
sérico, visto que estas modalidades de treino em geral sdo melhor toleradas por individuos que

apresentam dificuldades na realizag@o de exercicios dindmicos ou de resisténcia convencionais.
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Ultrassom muscular

A ultrassonografia ¢ uma ferramenta confiavel e reprodutivel para a quantifica¢do da
massa muscular esquelética, sendo uma alternativa ndo invasiva, vidvel e mais barata que
outros métodos diagnodsticos usuais (33). Assim, sua utilizacdo para averiguar os efeitos de
treino e funcdo fisica em idosos tem sido cada vez mais realizada (33-36). No entanto, nossos
resultados ndo mostraram modificacdes na espessura muscular periférica (RF, VI e QA) apos
a intervenc¢do, concordando com os resultados de um estudo prévio em pacientes pds-acidente
vascular encefalico que avaliou a espessura muscular do quadriceps (37) e de portadores de
lombalgia cronica que observou a espessura dos musculos abdominais e multifidos (38) apds
serem submetidos a VCI, ndo sendo encontrados estudos com idosos.

Também foi observado que apesar de nossas voluntirias ndo terem sarcopenia
clinica diagnosticada elas apresentavam espessura muscular periférica (RF, VI e QA) inferior
aos valores descritos num estudo com 777 idosas residentes na comunidade (39). Nesse
sentido, Chang et al. descreveram que a dinapenia sem perda de volume muscular
(sarcopenia) esta associada a diminui¢do da espessura dos musculos reto femoral e
gastrocnémio medial (34), o que acreditamos que aconteca com a amostra estudada.

Assim, pode ser que o perfil de nossa populacdo seja um fator adicional para
auséncia de modificagdes morfométricas musculares, ja tendo sido demonstrado que idosas
apresentam perdas ndo s6 no volume, mas na qualidade e na elasticidade muscular, sendo a
ultima fortemente associada ao equilibrio dindmico e desempenho de marcha (36). Sendo
assim, a VCI pode ser uma conduta preventiva da dinapenia em idosas pré-frageis por
promover desenvolvimento de for¢a sem hipertrofia, através da melhoria de outros fatores
envolvidos no rendimento muscular, como a jun¢do mioneural e capacidade contratil (40).

Em relacdo aos achados de espessura diafragmatica, tem sido proposto como ponto
de corte para definir a atrofia muscular, uma espessura inferior a 0,2 cm, medida no final da
expiracao (41). A despeito da utilizagdo de metodologia semelhante a descrita em estudos
anteriores (15), observamos que pré-interven¢ao nossas voluntarias apresentaram uma Ecrp
abaixo dos critérios estabelecidos para individuos sauddveis diferindo de um estudo prévio
realizado em idosas residentes em comunidade (15). Assim, apesar da auséncia de sarcopenia
este achado pode ser um indicador precoce de declinio da fungdo muscular respiratoria nesta
populagao.

Sob esta perspectiva, verificou-se que o protocolo de TMI+VCI gerou ganhos na

mobilidade diafragmatica, Ecrr, Ecpr, FEdi, 0 que ndo ocorreu nos outros grupos, sugerindo
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que o aumento da PImax no grupo TMI+VCI possui hipertrofia diafragmatica associada.
Nossos resultados estdo de acordo com dois ensaios clinicos com TMI realizados em idosos
residentes na comunidade (15,42), demonstrando que o treino muscular especifico com
moderada intensidade produz uma combinacdo de hipertrofia muscular (Ecrr € Ecpr),
melhoria de mecanica respiratoria (mobilidade do diafragma) e melhor desempenho contratil
(FEdi). Sabendo que a fungdo muscular respiratoria tem relagdo com a velocidade de marcha
(43) e manuteng¢do do equilibrio estatico (44), apesar de serem esperados, esses resultados
mostram que a incorporagdo do TMI pode aumentar a eficacia da VCI na preservagdo da

capacidade funcional em idosas pré-frageis.
Massa Muscular

A massa magra nao mostrou modificacdes nos 3 grupos. Em concordancia com nossos
resultados, duas revisdes sistematicas (45,46) concluiram que o treino com VCI ndo aumenta a
massa magra corporal em comparagao com os cuidados habituais (média de 0,3 kg) em idosos,
mesmo quando potenciais modificadores de efeito como sexo, estado de saude, tipo de
acomodacdo e duracdo da interven¢do foram considerados (45). Uma metanalise (47) também
mostrou que a aplicagdo da VCI em adultos jovens mantém ou aumenta a massa muscular, ndo
sendo observados os mesmos efeitos em pessoas idosas e mulheres na pds-menopausa (Chen et
al., 2017). Nesse estudo também foi constatado que a utilizagcdo de diferentes frequéncias (>
30Hz ou menos), amplitudes (> 4mm ou menos), aceleragdo (> 3,2 g ou menos) e volume
acumulado de vibragdo (> 480 minutos ou menos) nao modificaram os efeitos encontrados
sobre a massa muscular (47).

Apesar da auséncia de ganho de massa muscular mensurado pela massa magra, a
VCI melhora a fun¢do muscular pelo aumento da atividade muscular desenvolvida no reflexo
de vibragdo tonica dos fusos musculares (48) e da excitabilidade corticospinal aumentada e
processos intracorticais (49). Assim, os resultados observados neste estudo relacionados a
massa magra nos levam a inferir que em idosas pré-frageis a VCI ndo gera estimulo suficiente
para hipertrofia muscular. E como exposto previamente nos achados de espessura muscular do
quadriceps, o perfil de nossa amostra pré-fragil também pode ser um fator contribuinte para

estes achados.

Forca e resisténcia muscular respiratéria
Como esperado o grupo TMI+VCI aumentou a PIM, mas ndo foram observadas
diferengas entre os grupos nas demais variaveis de for¢a e resisténcia muscular respiratoria.

Alguns estudos que realizaram TMI em diferentes sub-grupos de idosos observaram aumento
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de forga muscular respiratoria enfatizando os achados de especificidade de sobrecarga de
treino (42,50). Contudo verificamos um aumento em relagdao aos valores basais da PEM nos
3 grupos, da TTI e PIF no grupo TMI+VCI e do S-index nos grupos TMI+VCI e
TMIsham+VCI. Supomos que estes resultados foram originarios da melhora do padrdo de
recrutamento neuromuscular, pelo efeito aprendizagem da atividade instituida (15). Em
pacientes criticos, medidas que agrupam pressdao muscular e tempo de ciclo respiratério como
o TTI tem sido estabelecidas como preditoras de fadiga muscular respiratoria, produzindo
bons resultados prognodsticos para sucesso de extubacdo da protese ventilatoria (51) e
avaliag¢do de dispneia naqueles ja clinicamente debilitados (52,53). Apesar da predisposi¢do a
atrofia muscular respiratoria observada pela espessura diafragmatica das nossas participantes,
nenhuma delas apresentou fraqueza muscular respiratéria instituida e a especificidade do
protocolo de TMI pelas fibras IIA, mais prejudicadas na senescéncia, pode ter gerado ganho
de forga sem necessariamente influenciar na endurance muscular que era previamente
preservada.

Podemos inferir que os resultados observados nas varidveis de forca muscular
inspiratoria sdo desenvolvidos pelo TMI com producdo de hipertrofia muscular, e como a
funcdo muscular respiratéria tem sido descrita como preditor de desfechos de satde e
mobilidade em idosos (43), enfatizamos que a aplicacdo desta modalidade de treino

suplementar contribui para eficacia da VCI na populagdo estudada.
Efeitos Adversos

Os efeitos adversos relatados pelas voluntarias cessaram alguns minutos apds o inicio
da sessdo de treinamento, indicando que o protocolo instituido parece ser um procedimento
seguro sobre essa populacdo. Acreditamos que a alta prevaléncia desses efeitos colaterais nos
grupos com VCI real seja devido ao aumento significativo do fluxo sanguineo local, ja
constatado em outros estudos que observaram que a VCI aumentava a temperatura e
hiperemia cutanea (54), com manisfestacdo clinica de prurido semelhante ao relatado pelas

nossas voluntarias.
Limitacoes

Alguns fatores como a auséncia de analise de ecogenicidade das imagens de
ultrassonografia muscular e de dados de for¢a muscular dos membros inferiores avaliados por
dinamdmetro isocinético limitaram a inferéncia dos achados morfométricos com possiveis

respostas funcionais e de substituicao tecidual. Além destes, ndo foi possivel realizar a analise

de BDNF pela contagem plaquetaria que poderia aumentar a sensibilidade da técnica.
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CONCLUSAO

O TMI associado a VCI ¢ eficaz no aumento da for¢a muscular inspiratéria,

espessura e mobilidade diafragmatica em idosas pré-frageis. No entanto, essas modalidades de

treinamento nao modificam o BDNF sérico, a espessura do quadriceps e a massa magra nesta

populagao.
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Tabela 01. Protocolo de treino de vibragdo de corpo inteiro

Semanas 1°¢2° 3e 4’ 5°ag" 9°a12°
Amplitude A=2mm A=4mm A=4mm A=4mm
Tempo 10 minutos 15 minutos 20 minutos 30 minutos

Tempo vibragao/ 60seg/30seg  60seg/30seg 60seg/30seg 60seg/30seg
tempo descanso




Tabela 2. Caracteristicas Iniciais Voluntarias
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VARIAVEIS GRUPO 1: TMI GRUPO 2: VCI GRUPO 3: SHAM
Média = DP (IC 95%) Média £ DP (IC 95%) Média = DP (IC 95%) p- valor

Idade ?:omv 68,71 + 4,27 (66,25 — 71,18) 68,78 + 4,56(66,15 — 71,42) 67,71 £ 3,95(65,43 — 69,99) 0,760
IMC Qﬂm\anv 27,71 £ 3,04(25,95 — 29,46) 30,16 + 4,61(27,49 — 32,82) 29,75 +£4,92(26,91 - 32,59) 0,278
MEEM 28,07 + 1,68(27,10 - 29,04) 28,43 + 1,65(27,47 — 29,38) 28,21 +1,25(27,49 — 28,94) 0,827
VEF;%prea 89,78 + 11,52(83,13 — 96,44) 87,71 +11,19(81,25 - 94,17) 82,43 + 6,96(78,41 — 86,45) 0,153
CVF%pred 85,00 + 9,14(79,72 — 90,28) 83,21 £ 10,27(77,29 — 89,14) 81,43 + 5,34(78,34 — 84,51) 0,545
<HHH\O<_,EX.E§_ 111,00 + 4,04(108,67 — 113,33) 111,21 £9,02(106,00 — 116,42) 108,64 +9,58(103,11 — 114,17) 0,640
FEF;5.75%prea 122,78 £ 29,74(105,61 — 139,96) 115,21 + 28,07(99,01 — 131,42) 103,78 + 21,51(91,37 — 116,20) 0,179
Velocidade de marcha (s) 1,07 +0,74(1,03 -1,11) 1,06 +0,12(1,00 - 1,13) 1,09 +0,17(1,00 - 1,19) 0,796
BDNF Avm\aﬁv 1591,57 + 730,64 (1068,90 — 2114,24) 2174,06 + 1556,22 (977,84 — 3370,27) 1635,33+ 426,28 (1330,39- 1940,27) 0,877
WE(TX::‘& 121,58 £19,14 (110,54 — 132,63) 102,52 + 14,28 (94,27 — 110,77) 111,56 + 32,03 (93,07 — 130,06) 0,105
W—wgﬁ:ﬁ& 111,52 +17,86 (101,20 — 121,83) 110,49 + 18,79 (99,64 — 121,34) 96,61 + 22,90 (83,38 — 109,83) 0,101
TTI 0,22 +0,14 (0,14 — 0,30) 0,18 +0,11 (0,12 — 0,25) 0,18 + 0,15 (0,09 — 0,26) 0,622
PIF Ar\mv 2,66 +£0,97 (2,09 - 3,22) 2,93 10,62 (2,57 -3,29) 2,67 £0,78 (2,22 -3,12) 0,608
S- Index Anamnov 44,36 + 17,11 (34,48 — 54,24) 48,21 +11,09 (41,81 — 54,62) 44,43 + 13,70 (36,52 — 52,34) 0,715
Mobilidade &Nmﬂmmawﬁnw Q:EV 60,68 + 3,99 (58,37 — 62,99) 59,24 + 7,74 (54,77 — 63,70) 64,22 + 6,58 (60,42 — 68,02) 0,112
Eyg (mm) 1,2940,31 (1,11 -1,47) 1,27 £0,34 (1,07 — 1,46) 1,25+ 0,36 (1,04 — 1,46) 0,943
E crp (mm) 1,86 + 0,46 (1,60 — 2,13) 1,81 + 0,48 (1,53 — 2,09) 1,88 + 0,45 (1,62 — 2,14) 0,916
Ecpr AEEV 4,90+ 0,25 (4,77 - 5,05) 5,26 £ 0,80 (4,80 —5,72) 5,13 +0,86 (4,63 —5,62) 0,407
FEdi (mm) 2,95 +0,67 (2,56 — 3,33) 3,35+0,99 (2,77 -3,91) 3,25+ 0,64 (2,88 —3,62) 0,386
Espessura Reto Femural (mm) 11,88 + 3,12 (10,08 — 13,69) 12,25 + 3,39 (10,30 — 14,21) 10,93 + 3,64 (8,83 — 13,03) 0,570
Espessura Vasto Intermédio (mm) 11,31+ 3,25 (9,43 - 13,18) 11,14 2,59 (9,64 — 12,64) 10,35 + 3,27 (8,47 — 12,24) 0,681
Espessura Quadriceps (mm) 23,94 + 5,83 (20,57 — 27,30) 24,38 + 5,66 (21,11 - 27,65) 20,61 + 5,46 (17,46 — 23,77) 0,170

IMC: indice de massa corpérea; MEEM: mini exame do estado mental; %pq : percentual do predito da varidvel; VEF;: volume expiratério forgado no primeiro
segundo; CVF: capacidade vital forcada; VEF;/CVF : razdo entre volume expiratdrio forcado e capacidade vital for¢ada ; FEF,s.7s: fluxo expiratério fogado entre 25
e 75% da curva da CVF; BDNF: fator neurotréfico derivado do cérebro; PIM: pressdo inspiratdria maxima; PEM: pressdo expiratoria maxima; TTI: indice tensao-
tempo; PIF: fluxo inspiratorio de pico; S- Index: indice de for¢a muscular inspiratdria; Eyr: espessura diafragmadtica ao nivel do volume residual; Ecgrp: espessura
diafragmatica ao nivel da capacidade residual funcional; Ecpr: espessura diafragmatica ao nivel da capacidade pulmonar total, FEdi: fragdo de espessamento

diafragmatico.
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VARIAVEIS

PIM (cmH,0)
PIM % preq
PEM (cmH,0)
PEM % req
TTI

PIF (L/s)

S-Index (emH,0)

GRUPO 1: TMI GRUPO 2: VCI GRUPO 3: SHAM
Meédia + DP (IC 95%) Meédia + DP (IC 95%) Meédia + DP (IC 95%)
PRE POS PRE POS PRE POS p- valor p p° p
79,07 + 16,65 114,93 + 21,29 70,00 + 11,59 91,29 + 23,10 74,21 + 16,85 85,21 + 27,02 0,005* 0,006* 1,000 0,038
(69,46 — 88,68) (102,64 — 127,22) (63,31-76,69)  (77,95-104,63)  (64,48-83,95) (69,61 -100,81)
121,58 £ 19,14 176,41 21,48 102,52 + 14,28 132,32 £ 23,96 111,56 + 32,03 128,47 £49,23  0,001*  0,002* 1,000 0,004
(110,54 — 132,63) (164,01 - 188,81) (94,27 -110,77)  (118,49-146,15) (93,07 -130,06) (100,05 -156,9)
82,29 + 14,32 98,71 + 18,40 81,43 + 14,90 90,79 + 22,48 71,79 £17,01 80,21 27,12 0,115 0,118 0,690 1,00(
(74,02 - 90,56) (88,09 — 109,34) (72,82-90,04)  (77,81-103,77) (61,96 —81,61) (64,56 — 95,87)
111,52 17,86 133,82 23,70 110,49 + 18,79 123,07 £ 28,70 96,61 + 22,90 107,86 £ 36,14 0,83 0,082 0,561 1,00(
(101,20 — 121,83) (120,14 - 147,51) (99,64 —121,34)  (106,50-139,64)  (83,38-109,83) (86,99 — 128,73)
0,22+0,14 (0,14 0,31 +0,09 0,18 £0,11 0,25 +0,92 0,18 £0,15 0,24 0,17 0,215 0,303 1,000  0,53:
-0,30) (0,26 —0,36) (0,12 -0,25) (0,20-0,30) (0,09 -0,26) (0,14 -0,33)
2,66 +0,97 (2,09 3,25 0,99 2,93 +0,62 3,03 £ 0,65 2,67 0,78 2,67 £0,81 0,191 0,219 0,786 1,00(
-3,22) (2,68 -3,82) (2,57 - 3,29) (2,65 - 3,40) (2,22-3,12) (2,20 -3,14)
44,36 £17,11 55,14 + 16,67 48,21 +11,09 51,07 +11,10 44,43 + 13,70 45,93 £ 12,07 0,207 0,236 0,959 1,00(
(34,48 — 54,24) (45,52 - 64,77) (41,81 -54,62) (44,66 — 57,48) (36,52 — 52,34) (38,96 — 52,90)

PIM: pressdo inspiratoria maxima; PEM: pressdo expiratoria maxima; TTI: indice tensdo-tempo; PIF: fluxo inspiratorio de pico; S- Index: indice de forca muscular inspiratoria;
*p<0,05 (teste ANOVA one-way com post hoc de Bonferroni); “comparagio entre grupo 1 x grupo 3; b comparagdo entre grupo 2 x grupo 3; ‘comparagio entre grupo 2 X grupo

1.
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VARIAVEIS

Mobilidade diafragmatica (mm)
A%Mobilidade diafragmatica
Eyg (mm)

A% Eyg

Ecgrr (mm)

A% Ecrr

Ecpr (mm)

A%Ecpr

FEdi (mm)

A% FEdi

Espessura Reto Femural (mm)
A%Espessura Reto Femural
Espessura Vasto Intermédio (mm)
A%UEspessura Vasto Intermédio
Espessura Quadriceps (mm)

A%UEspessura Quadriceps

GRUPO 1: TMI GRUPO 2: VCI GRUPO 3: SHAM
Média + DP (IC 95%) Média + DP (IC 95%) Média + DP (IC 95%)
PRE POS PRE POS PRE POS p- valor p p° p
60,68 + 3,99 65,83 * 3,65 59,24+ 7,74 59,89 * 8,25 64,22 + 6,58 64,42 + 6,19 0,045+ 1,000 0,196 0,52
(58,37-62,99)  (63,72-67,94)  (54,77-63,70)  (55,13-64,66)  (60,42-68,02) (60,85 - 68,00)
....... 8,59 £ 3,55 1,05 + 3,09 0,40 £2,29 <0,001* <0,001* 1,000 <0,00
(6,54 —10,64) (-0,73 - 2,84) (-0,92-1,72)
1,29+0,31 1,33+0,30 1,27 0,34 1,27+0,34 1,25+ 0,36 1,25+ 0,33 0,776 1,000 1,000 1,00t
(1,11-1,47) (1,16 —1,51) (1,07 — 1,46) (1,08 —1,47) (1,04 —1,46) (1,06 — 1,44)
e 3,66+ 5,86 0,73 £4,93 e 0,68 6,03 0,288 0,507 1,000 0,53:
(0,27 - 7,04) (-2,11-3,58) (-2,81-4,16)
1,86 £ 0,46 1,98 £ 0,38 1,81+0,48 1,77 £ 0,44 1,88 £ 0,45 1,86 £ 0,42 0,433 1,000 1,000 0,59!
(1,60 -2,13) (1,76 — 2,20) (1,53 -2,09) (1,52 -2,03) (1,62 -2,14) (1,62 -2,10)
....... 7,38 +7,87 -1,55+7,87 -0,60 £ 6,28 0,001+ 0,006* 1,000 0,002
(2,83-11,92) (-4,24 - 1,15) (-4,23 -3,02)
4,90 £0,25 5,48 + 0,49 5,26 + 0,80 5,30 £ 0,72 5,13+0,86 5,06 + 0,85 0,296 0,366 1,000 1,00t
(4,77 - 5,05) (5,20 - 5,76) (4,80-5,72) (4,89 -5,72) (4,63 -5,62) (4,57 - 5,55)
....... 10,03 £ 6,17 0,88 4,60 3,46 + 3,46 <0,001* <0,001* 0,740  <0,00]
(6,47 —13,59) (-1,78 - 3,53) (-3,29-0,71)
2,95+ 0,67 3,24+0,68 3,35 +0,99 3,35+0,98 3,25+0,64 3,16 £ 0,53 0,802 1,000 1,000 1,00t
(2,56 - 3,33) (2,85 - 3,64) (2,77 -3,91) (2,78 -3,92) (2,88 -3,62) (2,85 - 3,47)
....... 11,11+ 12,66 1,10 + 10,60 -1,85£7,45 0,006* 0,007* 1,000 0,046
(3,80 -18,42) (-5,02-7,22) (-6,15 —2,45)
11,88 3,12 11,96 £ 2,99 12,25 43,39 12,69 £ 3,70 10,93 £ 3,64 10,65 + 3,29 0,275 0,923 0,344 1,00t
(10,08 -13,69)  (10,23-13,69)  (10,30-14,21) (10,55 - 14,83) (8,83 -13,03) (8,76 —12,55)
....... 1,15+ 8,59 3,43 + 8,99 -1,39£6,84 0,310 1,000 0,385 1,00t
(-3,81-6,11) (1,77 -8,62) (-5,34-2,57)
11,31+3,25 11,33£3,15 11,14 £ 2,59 11,77 £2,29 10,35 + 3,27 9,99 £ 3,30 0,260 0,705 0,351 1,00t
(9,43 - 13,18) (9,52 -13,15) (9,64 —12,64) (8,08 —11,89) (8,47 —12,24) (8,08 —11,89)
....... 1,20+ 9,87 7,53 £17,00 -3,73£7,39 0,60 0,864 0,56 0,52’
(-4,50 — 6,90) (-2,29-17,34) (-8,00-0,54)
23,94 + 5,83 23,99 5,48 24,38 5,66 25,79 5,82 20,61+ 5,46 20,79 + 5,20 0,111 0,396 0,133 1,00t
(20,57-27,30)  (20,83-27,16)  (21,11-27,65)  (21,76-28,48)  (17,46-23,77)  (17,79-23,79)
....... 0,82+6,72 3,41 +10,43 1,34 5,44 0,654 1,000 1,000 1,00t
(-3,06 — 4,70) (-2,62-9,43) (-1,80 - 4,48)
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A%: medida da variavel pos-medida da variavel pré/medida da variavel pré; Eyg: espessura diafragmatica ao nivel do volume residual; Ecgr: espessura diafragmatica ao nivel
da capacidade residual funcional; Ecpr: espessura diafragmatica ao nivel da capacidade pulmonar total; FEdi: fracdo de espessamento diafragmatico. *p<0,05 (teste ANOVA

one-way com post hoc de Bonferroni); “comparagio entre grupo 1 x grupo 3; ° comparagio entre grupo 2 x grupo 3; ‘comparagio entre grupo 2 x grupo 1.

Tabela 5. Varidveis de composi¢do corporal pds-intervengao

VARIAVEIS

IMC
Taxa metabolica (Kcal)

Massa Muscular Global

Massa Gorda Global
Massa Gorda Global%
Massa Livre Gordura
Controle Muscular
Controle Gordura
Massa Magra MMSS
Massa Gorda MMSS
Massa Gorda MMSS%
Massa Magra MMII
Massa Gorda MMII
Massa Gorda MMI1%
Massa Magra Tronco
Massa Gorda Tronco
Massa Gorda Tronco%

a

b

c

GRUPO 1: TMI GRUPO 2: VCI GRUPO 3: SHAM p- valor P p p
Média £ DP (IC 95%) Média + DP (IC 95%) Média + DP (IC 95%)
28,04 + 3,18 (26,21 — 29,88) 30,38 + 3,36 (28,44 — 32,32) 29,86 + 4,71 (27,15 — 32,58) 0,246 0,640 1,000 0,338
1238,64 + 97,91 (1182,11 — 1295,17) 1277,21+130,92 (1201,62-1352,81) 1233,14+121,94 (1162,74-1303,55) 0,563 1,000 0,984 1,000
21,57 + 2,68 (20,02 — 23,12) 23,74 £ 5,74 (20,43 — 27,06) 21,52 + 3,30 (19,62 — 23,43) 0,277 1,000 0,486 0,514
27,44 7,09 (23,35 — 31,54) 31,62 + 7,36 (27,37 — 35,87) 32,25 + 8,03 (27,61 — 36,88) 0,196 0,294 1,000 0,446
40,11 * 6,49 (36,37 — 43,86) 42,66 + 5,12 (39,71 — 45,62) 44,14 5,46 (40,99 — 47,30) 0,183 0,210 1,000 0,736
40,18 + 4,53 (37,56 — 42,80) 41,95 + 6,07 (38,45 — 45,45) 38,58 + 5,91 (35,16 — 41,99) 0,286 1,000 0,348 1,000
0,6214 + 1,17 (-0,06 — 1,30) 0,26 + 0,75 (-0,18 — 0,69) 1,04 + 2,53 (-0,42 — 2,50) 0,465 1,000 0,659 1,000
-15,03 £ 6,99 (-19,07 — -10,99) -6, 20 + 19,84 (-17,65 — 5,25) -16,11 + 14,54 (-24,51 — -7,72) 0,163 1,000 0,250 0,365
4,07 £0,80 (3,61 — 4,53) 4,57 +0,97 (4,01 - 5,13) 4,19 + 0,87 (3,68 — 4,69) 0,302 1,000 0,763 0,425
4,37 £1,63 (3,43 -5,31) 5,31+ 1,80 (4,27 — 6,35) 5,51 + 1,87 (4,44 — 6,59) 0,202 0,285 1,000 0,498
49,36 + 9,91 (43,64 — 55,08) 51,49 + 7,81 (46,98 — 56,00) 54,74 + 6,52 (50,97 — 58,51) 0,229 0,271 0,904 1,000
11,41 + 1,58 (10,49 — 12,32) 11,69 + 2,15 (10,45 — 12,94) 12,01 + 2,34 (10,67 — 13,36) 0,737 1,000 1,000 1,000
7,92 +2,12 (6,69 — 9,15) 8,66 + 2,12 (7,44 — 9,89) 9,04 + 2,39 (7,66 — 10,42) 0,404 0,564 1,000 1,000
39,43 + 6,53 (35,66 — 43,20) 40,97 + 5,61 (37,73 — 44,20) 42,37 5,12 (39,42 — 45,33) 0,413 0,559 1,000 1,000
18,07 + 2,32 (16,73 — 19,41) 19,55 + 3,15 (17,73 — 21,37) 18,30 + 2,50 (16,86 — 19,74) 0,302 1,000 0,674 0,457
13,89 + 3,55 (11,84 — 15,94) 16,34 + 3,62 (14,25 — 18,44) 15,92 + 3,68 (13,79 — 18,05) 0,172 0,435 1,000 0,241
41,56 + 5,67 (38,28 — 44,83) 43,86 + 4,23 (41,42 — 46,31) 44,64 + 4,44 (42,07 — 47,20) 0,226 0,297 1,000 0,639

IMC: indice de massa corpérea. *p<0,05 (teste ANOVA one-way com post hoc de Bonferroni); *comparagio entre grupo 1 x grupo 3; ° comparagdo entre grupo 2 X grupo 3;
‘comparagdo entre grupo 2 x grupo 1.
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2.10 mm +D0 5.90 mm
00 mm xD1 20.10 om
2.40 vnm *D2 4.30 mm

DO/D1 10.50 % DO/D1 29.35 %
Mean 8.17 mm Mean 10.10 mm

+DO 1.60 mm
D1 20.10 mm
*D2 1.60 mm

DO/D1 7.96 %

Figura 1. Ultrassom muscular
A: Ecrr — espessura do diafragma relaxado a nivel da capacidade residual funcional; B: Ecpr — espessura do
diafragma contraido a nivel da capacidade pulmonar total; C: Eyg — espessura do diafragma alongado a nivel do
volume residual; D: espessura muscular do quadriceps anterior (reto femural + vasto intermédio)
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5 CONCLUSAO

No estudo quase-experimental piloto exploratdrio foi observado que apenas a andlise
simbdlica foi capaz de identificar o efeito agudo de uma sessdo de vibragdo de corpo inteiro
(VCI) sobre a dinamica nao linear da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), sugerindo
que este tipo de andlise parece ser mais sensivel as influéncias do exercicio com VCI em
idosos. Apesar dos resultados serem preliminares, eles reafirmam a nossa teoria que os indices
simbolicos parecem anteceder e trazer achados adicionais aos observados pelos métodos

lineares em idosos expostos a VCI.

O ensaio clinico demonstrou que trés meses de treinamento muscular inspiratorio
(TMI) associado a VCI geram aumento na for¢a muscular respiratoria, nos escores do Timed
Up and Go Test, no equilibrio e na distdncia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos, sem modificacdes na for¢a de preensdo manual e no metabolismo muscular apos
esfor¢co submaximo em idosas pré-frageis residentes na comunidade. Além destes achados foi
mostrado que o TMI associado a VCI ¢ eficaz sobre a espessura e mobilidade diafragmatica.
No entanto, a interven¢ao nao alterou os niveis séricos do fator neurotrofico cerebral (BDNF),

a espessura muscular do quadriceps e a massa magra corporal em idosas pré-frageis.

Assim, os resultados desta pesquisa revelam que abordagem ndo linear parece ser
mais adequada para compreensdo dos efeitos da VCI em idosos o que pode auxiliar na
predicdo de alteragdes cardiovasculares e na seguranca de prescricdo de protocolos de
interven¢do com VCI. Além disto, a associagdo do TMI com a VCI demonstrou ser uma
intervencdo promissora na prevencao e reversdao de desfechos funcionais adversos em idosas
pré-frageis. Contudo, sugerimos que estudos de intervengdo futuros sejam realizados nesta
populacdo que apesar de ainda ndo ser fragil, possui vulnerabilidade aumentada para

incapacidades funcionais e tem alta prevaléncia em diversas comunidades.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugdo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa : EFICACIA DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO
MUSCULAR INSPIRATORIO ASSOCIADO A VIBRAGAO DE CORPO INTEIRO SOBRE BIOMARCADORES INFLAMATORIOS E
ENDOCRINOS, MUSCULATURA RESPIRATORIA, ENZIMAS ANTIOXIDANTES E FUNCIONALIDADE EM IDOSOS PRE-FRAGEIS, que esta
sob a responsabilidade da pesquisadora Helga Cecilia Muniz de Souza, com enderego na Rua Joaquim Nabuco 449 apto. 301, Gragas, Recife —
PE. CEP 52011-000, Tel: (81)999146267 - e-mail: helgamuniz@yahoo.com.br., inclusive para ligagbes a cobrar.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo Ihe sejam compreensiveis, as ddvidas podem ser tiradas com a
pessoa que esta Ihe entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagédo do estudo
pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o
pesquisador responsavel.

Caso nado concorde, ndo havera penalizagdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a qualquer momento, também sem
nenhuma penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

v' A participagdo nesta pesquisa consistirda em comparecer, com a freqiiéncia de trés dias por semana, durante doze semanas, ao
Departamento de Fisioterapia da UFPE.

v" O objetivo deste estudo é avaliar, antes e apds um programa de treinamento, a fungédo dos musculos da respiragdo, a capacidade de
realizar atividades fisicas e a inflamagdo do sangue. Durante o treinamento, o participante ird puxar o ar pela boca através de um
aparelho especifico. Isso ocorrera em seis séries de dez respiragdes, com intervalo de um minuto entre as série por dia. Além disso o
participante fara um treinamento de vibragéo do corpo que sera realizado trés vezes por semana.

v' Os voluntarios inicialmente responderdo a um questionario com perguntas pessoais e de saude, e a pesquisadora responsavel ira
realizar testes respiratérios, nos quais os voluntarios irdo respirar o mais forte que conseguirem. Para avaliar a inflamagao do sangue,
sera realizado uma coleta de 10mL sangue (1 colher de sopa), colhido por pungdo na veia do braco, antes e apds 12 semanas de
treino por um profissional treinado. Sera realizado também a ultrassonografia do abdémen, gerando imagens do musculo da
respiragéo — o diafragma. A ultrassonografia funciona como uma camera que toca na pele e filma estruturas dentro do corpo. Esse
exame nao provoca dor no voluntario. Em seguida os participantes serdo orientados a caminhar num corredor durante 6 minutos.
Também sera pedido que o voluntario caminhe 3 metros apés levantar de uma cadeira. E por fim sera realizado um exame para
verificar os batimentos cardiacos durante uma sesséo do treinamento de vibragao.

v RISCOS PARA O VOLUNTARIO: Durante a realizagdo dos testes os voluntarios poderdo sentir algum desconforto devido aos
exercicios que serdo realizados ou, sensagdo de cansago leve nas pernas durante a caminhada no corredor. Durante a coleta do
sangue o voluntario sentira um pequeno incdémodo devido a agulha da seringa que coletard o sangue para avaliar a inflamagéo. No
entanto, o voluntario sera observado por um profissional de saide devidamente preparado e o local do estudo esta situado dentro do
campus universitario, onde esta localizado o Hospital das Clinicas de Pernambuco, caso vocé sinta algum desconforto durante a
avaliagéo.

v BENEFICIOS PARA O VOLUNTARIO: O voluntario terda uma avaliagdo completa da sua capacidade de realizar exercicio, da
inflamagao do sangue e da forca dos musculos da respiracdo. Além disso o participante realizara um programa de treinamento que ira
melhorar sua satde de uma maneira geral.

Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo
havendo identificagcdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os
dados coletados nesta pesquisa através dos questionarios, ficardo armazenados em um computador pessoal, sob a responsabilidade da
pesquisadora, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo é voluntaria, mas fica também garantida a
indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participagdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br.

(assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste
documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo EFICACIA DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO ASSOCIADO A VIBRAGAO DE CORPO
INTEIRO SOBRE BIOMARCADORES INFLAMATORIOS E ENDOCRINOS, MUSCULATURA RESPIRATORIA, ENZIMAS ANTIOXIDANTES E
FUNCIONALIDADE EM IDOSOS PRE-FRAGEIS, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre
a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo. Foi-me garantido
que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).
Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02
testemunhas nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




APENDICE B - INSTRUMENTO DE AVALIACAO NA FASE AGUDA

FICHA DE AVALIACAO FASE AGUDA (HOLTER)
DATA DE COLETA:
NOME: DATA NASCIMENTO
IPAQ: ALTURA: PESO: Medicagdes:

PRE- REPOUSO:
| PA= | FC= | SpO2= |

Inicio do Repouso — HORA:
FR(incursdes por minuto):

1 6. 11.
2 7. 12.
3 8. 13.
4 9. 14.
5 10. 15.

POS-REPOUSO e PRE-WBV:
| PA= | FC= | SpO2= |

Inicio Exercicio - HORA:
(WBV 4mm: Imin vibragdo +30s repouso ... totalizando 20min de vibragao)

1+30+14+30+1+30+1+30+1+30+
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POS 5min WBV: ‘ PA= ‘ FC= ‘ SpO2=
1+30+1+30+1+30+1+30+1+30+

POS 10min WBV: | PA= | FC= | SpO2=
1+30+1+30+1+30+1+30+1+30+

POS 15min WBV: | PA= | FC= | SpO2=
1+30+1+30+1+30+1+30+1+30+

POS 20min WBV e PRE-REPOUSQ2: | PA= | FC= | Sp02=
FIM DO EXERCICIO - HORA: TEMPO TOTAL DO EXERCICIO:

Inicio do Repouso 2 - HORA:
FR (incursdes por minuto):

1. 6. 11.

2 7. 12.

3 8. 13.

4 9. 14.

5. 10. 15.

POS-REPOUSO 2:

| PA= | FC= | SpO2= |

Fim da coleta HORA: TEMPO TOTAL DA COLETA:

EFEITOS ADVERSOS:
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE TRIAGEM DE FRAGILIDADE

SCRENNING DE FRAGILIDADE
(Silva et al, 2011 — rede FIBRA)

1.PERDA DE PESO INVOLUNTARIA (Autorrelato)
—>“No ultimo ano, o sr(a) perdeu mais que 4,5Kg (ou 5% peso corporal) sem intengao (dieta
ou exercicio)?” ( )Sim ( )Nao

2.DIMINUICAO DE VELOCIDADE DE MARCHA (distancia 4,6m, com 8,6m livres)

MULHER HOMEM

Altura Tempo da marcha (s) Altura (m) | Tempo da marcha (s)
<1,53 5,72 <1,70 5,31

>1,53 5,63 >1,70 5,27

3.FRAQUEZA MUSCULAR (For¢a de Preensdao Manual)

MULHER HOMEM
IMC Forca de Preensdo (kgf) IMC Forca de Preensdo (kgf)
<24 < 14,79 <24 <21,33
24,1-27,3 <16,13 24,1-26,1 < 25,96
27,4-31,24 | < 14,72 26,2-29,5 <31,06
>31,24 < 18,86 >29.,6 < 32,06

4.EXAUSTAO FiSICA (CES-D)

=> “Sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta das suas tarefas habituais?”
Nunca ou raramente =1 As vezes =2 Frequentemente =3 Sempre =4

=> “Naio conseguiu levar adiante suas coisas?”
Nunca ou raramente =1 As vezes =2 Frequentemente =3 Sempre =4

POSITIVO = 3 ou 4 para alguma das perguntas acima

5.DIMINUICAO ATIVIDADE F ISICA (Questionario Minnesota de Atividades Fisicas, Esporte e
Lazer — Lustosa et al, 2011)

MULHER HOMEM
Gasto Caldrico (kcal) ‘ <561,43 Gasto Caldrico (kcal) ‘ <1315,14
RESULTADO:

() NAO-FRAGIL =0
() PRE-FRAGIL=1 ou 2 itens
() FRAGIL = 3 ou mais itens



APENDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIACAO NA FASE CRONICA

Data 1* Avaliacao:

Nome:

FICHA DE AVALIACAO
2% Avaliagdo:

Data Nascimento:

Enderego:
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Telefone: /

Peso: ~ Altura:
MEEM:

IMC:

medicagoes:

Comorbidades: HAS ( ) DM( ) Osteoporose ( ) Etilista ( ) Tabagismo ( ) Outros:

e Forca e Endurance Muscular Respiratdoria (Test Mode KH2 Automatic Load

PIméx Antes

PIméx Depois

PEméx Antes

PEméx Depois

Tempo total anges

Tempo total Depois

No ciclos Antes

No ciclos pepois

Load média apnees

Load média pepois

Pressdao média apges

Pressdo média pepois

Fluxo Antes FluXODepois

Power (poténcia) anges Power (poténcia) pepois
TTI Antes TTI Depois

Work Antes Work Depois

PIF Antes PIF Depois

S-Index Antes

S-Index pepois

e Ultrassonografia

Medida 1

Medida 2

Medida 3

Medida 4

Medida 5

Mobilidade Diafragma apes

Mobilidade Diafragma pepois

Esp Diafragma VR pges

Esp Diafragma VR pepois

Esp Diafragma CRF pges

Esp Diafragma CRF pepois

Esp Diafragma CPT apes

Esp Diafragma CPT pepois

Fragdo Espessamento apnes

Fracdo Espessamento pepois

Esp Reto Femural apes

Esp Reto Femural pepois

Vol Reto Femural apes

Vol Reto Femural pepois

Esp Vasto Intermedio pges

Esp Vasto Intermedio pepois

Vol Vasto Intermedio apes

Vol Vasto Intermediopepois

Esp Quadriceps anges

Esp Quadriceps pepois




e Espirometria
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VEF] CVF VEFl/CVF FEF25_75%Z
%VEF[ % CVF % VEF[/CVF %FEF25_75%I
e Desempenho Fisico
Distancia Valor Previsto Paradas Tempo FC max SpO,
TC6 Antes
TC6 Depois

e Capacidade Funcional

Timed Up and Go anes > 20seg baixo ris_co
- 20a 29seg médio risco
Timed Up and GO pepois 30seg ou < alto risco

e Equilibrio

Equilibrio Estatico

Equilibrio Dindmico

Tinnetti Antes

Tinnetti pepois

> 24 baixo risco
19 e 24 moderado
<19 alto risco

e Forca de Preensao Palmar (JAMAR)

Forca anes

FOI’Qa Depois

o Efeitos adversos / Qutras observacoes:
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APENDICE E - INSTRUMENTO DE AVALIACAO PARA O TESTE DE
CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Nome: ID:
Data: Idade: Peso: Altura: IMC: Kg/m®

Basal PS [PD  [SpO, [FC [IPEy [IPEg INCENTIVOS |

“Esta indo muito bem, faltam
05 minutos”

“Perfeito, continue
assim,faltam 04 minutos”

“Esta na metade da
prova,estd indo muito bem”

“Perfeito, continue assim,
faltam 02 minutos”

“Esta indo muito bem,
falta0l minuto”

“PARANDO”

SpO, REAL menor que 88%
sudorese intensa
palidez/cianose

FC maxima atingida

pedido do voluntario

Final PS PD SpO, FC IPEm IPER

< FC max:

02 minutos | PS PD SpO, FC IPEm IPER + FC max atingida:
+% FC max:

AS real AS previsto % AS n° paradas tempo parado | tempo de teste real

Observagdes:
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APENDICE F- DIARIO DE TREINO MUSCULAR INSPIRATORIO INDIVIDUAL
DIARIO SEMANAL — 1° ou 2° ou 3° MES

SEMANA 1 ou 5 ou 9 Desconfortos: ( )sim ( )ndo, Quais:

DIA 1 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 2 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 3 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 4 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 5 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 6 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 7 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60

SEMANA 2 ou 6 ou 10 Desconfortos: ( )sim ( )nao,
Quais:

DIA 1 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 2 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 3 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 4 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 5 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 6 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 7 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60

SEMANA 3 ou 7 ou 11 Desconfortos: ( )sim ( )nao,
Quais:

DIA 1 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 2 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 3 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 4 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 5 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 6 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 7 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60

SEMANA 4 ou 8 ou 12 Desconfortos: ( )sim ( )nao,
Quais:

DIA 1 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 2 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 3 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 4 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 5 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 6 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60
DIA 7 Fez: ( )sim ( )ndo Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite Repeticdes: ( )20 ( )40 ( )60



APENDICE G - INSTRUMENTO PARA REALIZACAO DO PROTOCOLO DE

PROTOCOLO DE TREINAMENTO

PACIENTE:

TREINAMENTO
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Data inicio do treino:

GRUPO: (1) wbv+tmi (2) wbv+sham (3) sham + sham

1-2SEMANAS DURACAO AMPLITUDE HERTZ TEMPO
1° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Baixa -Low Constante 10min (3x/semana)
2° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Baixa -Low Constante 10min (3x/semana)
1° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pds DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
2° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pds DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
3-4SEMANAS DURACAO AMPLITUDE HERTZ TEMPO
3° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 10min (3x/semana)
4° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 10min (3x/semana)
3 SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pds DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
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4° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
5-8SEMANAS DURACAO AMPLITUDE HERTZ TEMPO
5° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 20min (3x/semana)
6° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 20min (3x/semana)
7° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 20min (3x/semana)
8° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 20min (3x/semana)
5° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
6’ SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
7° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
8 SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=

Apéndice G: Instrumento para Realiza¢do do Protocolo de Treinamento (Pag.3)
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9-12SEMANAS DURACAO AMPLITUDE HERTZ TEMPO
9° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 30min (3x/semana)
10° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 30min (3x/semana)
11° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 30min (3x/semana)
12° SEMANA 60seg-Tto / 30seg-Rep Alta -High Constante 30min (3x/semana)
9° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
10° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
11° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
12° SEMANA
Data:
DIA 1 Pré Pos DIA 2 Pré Pos DIA 2 Pré Pos
PA PA PA
FC FC FC
SpO2 SpO2 SpO2
IPE IPE IPE
Efeitos Adversos:
Ajuste Carga TMI > Plmax = Carga=
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ANEXO 1 - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GeP- 648 U

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Eficdcia de um programa de treinamento muscular inspiratério associado a vibracdo de
corpo inteiro sobre biomarcadores inflamatérios e enddcrinos, musculatura respiratoria,
enzimas antioxidantes e funcionalidade em idosos pré-frageis

Pesquisador: Helga Cecilia Muniz de Souza

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56370816.2.0000.5208

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.898.812

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo relevante e com metodologia adequada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendagdes:
Nenhuma.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacado
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_854416| 24/01/2017 Aceito
do Projeto E1. pdf 11:41:40
Qutros JustificativaDeEmenda.docx 24/01/2017 |Helga Cecilia Muniz | Aceito

11:39:06 | de Souza
Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisaHelgaSouza.doc 24/01/2017 |Helga Cecilia Muniz | Aceito
Brochura 11:38:37 |de Souza
Investigador
Folha de Rosto FolhaDeRostoHelgaSouza.pdf 24/01/2017 |Helga Cecilia Muniz | Aceito

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe br
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ANEXO 2 - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

1.ORIENTACAO NO TEMPO

Em que ano nos estamos?

Em que estagdo do ano nos estamos?

Em que més nos estamos?

Em que dia da semana nds estamos?

Em que dia do més nos estamos? Nota:

2.0RIENTACAO NO ESPACO

Em que Estado nos estamos?

Em que cidade nos estamos?

Em que bairro nds estamos?

O que ¢ este prédio em que estamos?

Em que andar n6s estamos? Nota:

3.REGISTRO

Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-las quando eu
terminar de dizer todas. Certo? As palavras sdo:

CARRO

VASO

BOLA Nota:

Agora, repita as palavras para mim. [Permita cinco tentativas, mas pontue apenas a primeira]

4.ATENCAO E CALCULO [Série de 7]

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 3 de 30 e do resultado subtraisse 3. Entdo,
continue subtraindo 3 de cada resposta até eu mandar parar. Entendeu? [pausa] Vamos
comecar: quanto ¢ 30 menos 3? [Dé um ponto para cada acerto]Se ndo atingir o escore
maximo, peca: Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletragdo e entdo peca: Agora,
soletre a palavra MUNDO de trds para frente. [Dé um ponto para cada letra na posi¢ao
correta. Considere o maior resultado]

27 24 21 18 15 Nota:

5.MEMORIA DE EVOCACAO
Peca: Quais sdo as trés palavras que eu pedi que o Sr(a) memorizasse? [Nao forneca pistas]
CARRO

VASO
BOLA Nota:
6.LINGUAGEM
a. O que ¢ isto? (lapis)
O que ¢ isto? (relogio) Nota:

b. Repita o que eu vou dizer. “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.
Nota:
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c. Pegue este papel com a mao direita [pausa], com as duas maos dobre-o ao meio uma vez
[pausa] e em seguida jogue-o no chio.

Pega com a mdo direita

Dobra no meio

Joganochio Nota:

d. Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre ao examinado a folha com o
comando: FECHE OS OLHOS, se analfabeto leia a frase.
Fechou os olhos Nota:

e. Escreva uma frase inteira aqui. Se o paciente ndo responder, peca: Escreva sobre o tempo.
[Coloque na frente do paciente um pedago de papel em branco e 1apis ou caneta]

Frase: Nota:

f. Por favor, copie este desenho. [Apresente a folha com os pentdgonos que se intersecionam]

Copia:

Nota:
TOTAL (maximo 30pontos):

Defeito cognitivo:
* Analfabetos - 18/19 pontos
*Individuos com instrucao escolar — 24/25 pontos
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1. Equilibrio sentado

Escorrega
Equilibrado

2. Levantando

Incapaz
Usa os bragos
Sem os bragos

3. Tentativas de levantar

Incapaz
Mais de uma tentativa
Unica tentativa

4. Assim que levanta (primeiros 5
sequndos)

Desequilibrado
Estdvel, mas usa suporte
Estdvel sem suporte

S. Equilibrio em pé

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentac¢do
>12 cm

Sem suporte e base estreita

= OI N=OI N=OI N=Ol-o

6. Teste dos trés tempos™

Comega a cair
Agarra ou balanga (bragos)
Equilibrado

7. Olhos fechados ( mesma posicdo
do item 6 )

Desequilibrado, instavel
Equilibrado

Ol N=O N

8. Girando 360°

Passos descontinuos
Passos continuos
Instével (desequilibrios)
Estdvel (equilibrado)

9. Sentando

Insequro (erra a distdncia, cal na
cadeira)
Usa os bragos ou movimentacdo

abrupta
Seguro, movimentac3o suave

S NN NS L bl B T ) B NN ONININ] NN NSNS S

Q| = O -0

-
L)

2 (

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

)

FONTE: FREITAS, EV. et 4. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janerc: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002
* Examinador empurra levemente o estemo do paciente, que deve ficar de pés Juntos.

Pontuagio do equildxio: 16,
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10. Inicio da marcha

Hesitaga0 ou varias tentativas para iniciar
Sem hesitacdo

-0

ol

11. Comprimento e altura dos passos

a) Pé Direito
- ndo ultrapassa o pé esquerdo
- ultrapassa o pé esquerdo
- ndo sai completamente do chdo
- sai completamente do chdo
b) Pé Esquerdo
- ndo ultrapassa o pé direito
- ultrapassa o pé direito
- ndo sai completamente do chdo
- sai completamente do chdo

-0 - O

12. Simetria dos passos

Passos diferentes
Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos

Paradas ou passos descontinuos
Passos continuos

14. Direao

Desvio nitido
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou andador]

15. Tronco

Balango grave ou uso de apoio

Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura
dos bragos

Sem flexdo, balango, ndo usa os bragos
ou 3poio

- OIN = Ol Ol Ol O - O

N

16. Distdncia dos tornozelos

Tornozelos separados
Tornozelos quase se tocam enquanto

anda

1

] -~ NN TN NN NN NN TN NN PN NN N

(

S | S N S N SN N N S N S IS S S N N N N N S

FONTE: FREITAS, E.V. et al Tratado de Geriatria e Gerontologia Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

Pontuagio da Marcha: 12
Pontuagio Total: 28.
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ANEXO 4 - ISO 2631-1 (1997)

INTERNATIONAL ISO
STANDARD 2631-1

Second edition
1997-05-01

Corrected and reprinted
1997 0715

Mechanical vibration and shock —
Evaluation of human exposure
to whole-body vibration —

Part 1:
General requirements

Vibrations et chocs mécaniques — Eveluation de 'exposition des individus
4 des vibratione globales du corps —

Partie 1: Exigences générales

= — Relerence number
—_— IS0 2621-1:1997(E)

Copyright ISO www.isostandards.com.au
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ANEXO 5 - PATENTE DE DISPOSITIVO PARA SIMULACAO (SHAM) ACOPLADO
A PLATAFORMA VIBRATORIA

Repliblica Federativa do Brasil
Ministério da Indstria. Coméecio Extari
© Servigos

Instituto Nacional da Propriedad,

ener 1020160062482 a2 | IUNNNANIN

(22) Data do Depésito: 21/03/2016
(43) Data da Publicagéo: 26/09/2017

102016006 1458 a

(54) Titulo: DISPOSITIVO PARA SIMULAGAO
(SHAM) DE VIBRAGAO ACOPLADO A
PLATAFORMA VIBRATORIA

(51) Int. Cl.: BO6B 1/02; BO6B 3/00; A61H 1/00

(52) CPC: B06B 1/02,B06B 3/00,A61H 1/005

(73) Titular(es): UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO - UFPE

(72) Inventor(es): MAIRA FLORENTINO
PESSOA; HELGA CECILIA MUNIZ DE SOUZA;
HELEN KERLEN BASTOS FUZARI; MARCO
AURELIO BENEDETTI RODRIGES; PATRICIA
ERIKA DE MELO MARINHO; ARMELE DE
FATIMA DORNELAS DE ANDRADE

(57) Resumo: A presente invengéo contempla
um aparelho para simular o som e as vibragdes
mecanicas geradas por plataformas vibratérias,
sem contudo, possuir potencial de treinamento
ou terapéutico, podendo ser empregada em
estudos que necessitem da comparagéo entre a
vibragdo efetiva e o cegamento da intervengéo,
gerando rigor metodolégico nos ensaios clinicos
como tratamento, treino ou avaliagéo que
utilizem vibrag&o, podendo ser acoplado aos
diversos modelos de plataformas vibratérias
presentes no mercado.




