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Resumo

O objetivo desse estudo foi Identificar os testes clinicos e fatores de risco mais
relevantes na predicdo de quedas em idosos, estratificando-se as populagdes por
género e por idade. Foram avaliados 85 individuos, de ambos os sexos, caidores e
nao caidores, com idade maior ou igual a 60 anos. A amostra foi estratificada nos
seguintes grupos: (1) amostra total; (2) Grupo Feminino (GF); (3) Grupo Masculino
(GM); (4) Grupo Feminino 1 (GF1: 60 a 69 anos); (5) Grupo Feminino 2 (GF2: > 70
anos); (6) Grupo Masculino 1 (GM1: 60 a 69 anos); (7) Grupo Masculino 2 (GM2: >
70 anos). Os seguintes quesitos foram avaliados: quantidade de quedas, quantidade
de medicacdo diaria (Med), indice de massa corpérea (IMC), circunferéncia da
panturrilha (CP) e cintura (CC), forca de preensdo manual (FM), marcha (indice de
Marcha Dinamica-DIG), equilibrio (Escala de Equilibrio de Berg-BBS), mobilidade
(Teste de Levantar e Andar Cronometrado-TUG), estado cognitivo (MEEM),
satisfacdo com a vida (ESV), auto-eficacia fisica (EAF), capacidade funcional (CF) e
medo de cair (Escala Internacional de Eficacia de Quedas - FES-I-Brasil). Em
relacdo a queda, 60% da amostra nao relatou queda; GF caiu mais (53%) do que
GM(14%). Ao avaliar por idade percebe-se que GF2 é o grupo que sofreu mais
quedas (62%) em relagao aos demais (GF1: 39%; GM2: 27% e GM1: 6%). O Teste
de Spearman (p<0,05) correlacionou-se quedas e os fatores de risco e testes
clinicos, sendo verificado que Med, CC, FM, DIG, FES-I-Brasil, TUG, SV, CF
apresentou correlagao no grupo GF; DIG no grupo GF2; BBS, TUG em GM e a
FES-I-Brasil em GM2 (p<0,001). O grau de covariancia em relagao a variavel queda
foi avaliado, e indicaram que no género feminino (GF) os mais relevantes foram:
Med, DIG e FES-I-Brasil; em GF1: IMC, CC, FES-I-Brasil e TUG; em GF2: med, CP
e DIG. No género masculino foram FM, DIG, BBS e TUG; em GM1: FM, DIG e TUG
e, em GM2: BBS e FES-I-Brasil. Conclui-se que os testes clinicos e fatores de risco
de queda em idosos apresentaram relevancia diferenciada entre o género feminino e
masculino e também por idade. Assim, sugere-se que os protocolos de avaliagao
sejam elaborados de forma diferenciada, de modo a garantir maior eficacia, melhor

direcionamento para as avaliagbes e maior precocidade nas intervengdes. Tais



niveis de especificacdo podem contribuir para a redugao dos indices de quedas, e,
consequentemente, para melhoria na qualidade de vida de uma populagdo com

expectativa de viver cada vez mais.

Palavras-chave: idosos, queda, idade, género, protocolos clinicos.



Abstract

This work aimed to assess the relevance of the most common clinical tests and risk
factors current used to establish the probability of falls among the elderly. 85 seniors
took part in this research, both male and female, fallers and no fallers, 60 years old or
more. This population was analyzed and divided into seven classes: (1) The whole
population; (2) The whole female population (Female Group — FG); (3) The whole
male population (Male Group — MG); (4) Female group 1 (FG1: 60 to 69 years old);
(5) Female group 2 (FG2: > 70 years old); (6) Male group 1 (MG1: 60 to 69 years
old); (7) Male group 2 (MG2: > 70 years old). The following criteria were considered
in the analyses: quantity of falls, daily medication (Med), Body Mass Index (BMI), Calf
Circumference (CC), Waist Circumference (WC), grip strength (MF), Dynamic Gait
Index (DGI), balance (Berg Balance Scale — BBS), mobility (Timed Up & Go — TUG),
cognitive state (Mini Mental State Examination — MMSE), Life Satisfaction (LS),
Physical Self-Efficacy (PSE), Functional Capacity (FC) and Fear of Falling (Falls
Efficacy Scale International - FES—I-Brasil). Although 60% of the whole population
did not fall, FG falls more frequently (53%) than MG (14%). The age range analysis
shows that FG2 falls the most (FG2: 62%; FG1: 39%; MG2: 27%; and MG1: 6%).
The Spearman Test (p < 0,05) revealed that the relationship fall x criteria
(significantly correlated) varies according to the group, as follows: FG: Med, WC, MF,
DGI, FES—I-Brasil, TUG, LS, FC; FG1: there was no relevant correlation; FG2: DGI;
MG: BBS and TUG; MG2: FES—I-Brasil (p<0,001). The covariance was assessed for
all indices in relation to the variable fall. According to those analyses, the most
relevant elements are: FG: Med, DGI, and FES—I-Brasil; MG: MF, DGI, BBS, and
TUG; FG1: BMI, WC, FES—I-Brasil, and TUG; FG2: Med, CC, and DGI; MG1: MF,
DGl, and TUG; MG2: BBS and FES- I-Brasil. The results shows that the proper risk
factors and the assessment tools to be used to evaluate the probability of fall among
the elderly are significantly different for males and females, as well as among the
same sex but at different age range. It is therefore suggested that the assessment
protocols should be developed taking these differences into consideration, in order to

ensure better efficacy, better directions for the treatment and earlier interventions.
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Such specificity would contribute to reduce the amount of falls and, consequently,

improve the quality of life of the elderly population.

Key-words: Elderly; Falls; Age range; Gender; Risk factors; Clinical protocols.
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Capitulo 1

“A velhice s6é comeca quando se perde o interesse”.

(Jean Rostand)

Introducao

“‘Nascer, crescer, desenvolver, reproduzir, envelhecer e morrer”, este € o ciclo
basico da vida. Nesta perspectiva, a velhice aparece como a ultima imagem que se
cria do ser humano, a ultima antes da morte, ou seja, um limiar, antes do fim. Essa
visdo negativa vem sendo substituida por outra, que considera o envelhecimento
como um processo continuado, e ndo um antecedente do fim (FREITAS et al., 2006).

Nos ultimos anos, o periodo da velhice vem despontando como uma fase
propicia a novas conquistas e a busca por realizacbes e satisfagdo pessoal,
extinguindo-se assim, parcialmente, o bindmio velhice-doenca (PAPALEO NETO,
2002).

Os chamados “idosos” (pessoas acima dos sessenta anos) tém se preocupado
em envelhecer de forma saudavel, e esse fato tem imprimido uma nova visdo do
processo de envelhecimento, onde as potencialidades s&do valorizadas e a busca

pelo envelhecimento ativo € uma constante (OMS, 2005).



CAPITULO 1. INTRODUCAO 2

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (2005), o envelhecimento ativo é
conceituado como "0 processo de otimizagdo das oportunidades de saude,
participacdo e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida
que as pessoas ficam mais velhas”. Este, por sua vez, é o produto de varias acoes,
que culminam com o aumento da expectativa de vida, e permitem ao individuo, além
de melhorar sua saude e qualidade de vida, ocupar seu lugar na sociedade, vivendo
sua velhice de forma digna, como um cidadao que possui direito, deveres e capaz
de exercer a sua cidadania.

O envelhecimento ndo € uma tematica nova, ao contrario, tem sido estudado
desde a Antiguidade, através de obras literarias e tratados eruditos como, por
exemplo, a obra “De Senectude” de Cicero, datada de cerca de 2000 anos.
Entretanto, somente no século XX, houve a consolidacdo dos estudos sobre esse
assunto, desencadeado pelo aumento da populacdo acima dos 60 anos de idade
(TALLIS e FILLIT, 2003).

Tal fato suscitou preocupagédo em diversos paises e, em 1982, a Organizagao
das Nacdes Unidas (ONU) realizou, em Viena, uma Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento, sendo entdo declarado “o periodo entre 1975 a 2025, como a Era
do Envelhecimento”. Vinte anos depois, em 2002, na cidade de Madrid, foi realizada
a Il Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento, que discutiu, dentre outros
assuntos, a reformulacdo do “Plano de Acdo para os ldosos”, incentivando os
governos a reverem suas politicas, de modo a assegurarem a equidade entre as
geragcdes e reconhecendo que o envelhecimento € um fendbmeno global, a ser
incluido nas prioridades internacionais (OMS, 2005).

A mudancga no perfil etario populacional registrado em varios paises do mundo
foi resultado de varios fatores, dentre eles, o decréscimo nos indices de natalidade,
morbidade e mortalidade desencadeados pela melhoria das condi¢gdes de educacéo,
promogao a saude e pelos avangos tecnologicos, que possibilitam uma melhoria na
qualidade de vida e, consequentemente, aumento da sobrevida do ser humano
(GORDILHO et al., 2001).

Segundo World Health Organization (2002), peritos em demografia calculam
que, até o ano 2025, o Brasil devera ocupar a sexta posi¢gao no ranking dos paises
com maior populacéo de idosos, e até 2050, o numero de pessoas com mais de 60
anos no mundo crescera, dos atuais 630 milhdes, para dois bilhdes, perfazendo

entdo um quinto da populacéo da Terra.
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Neste cenario, o envelhecimento populacional ocupa um lugar de destaque,
além de ser considerado o0 mais importante fator de mudancga na populagao mundial.
Este assunto vem sendo intensamente investigado e debatido, pois, com a inversao
da piramide etaria, garantir o envelhecimento ativo a toda essa populagao tornou-se

um enorme desafio para as sociedades.

1.1 Definic&o do Problema

O envelhecimento € considerado um fenémeno fisiolégico, progressivo e
dindmico, que registra uma série de alteracbes ndo uniformes nos varios sistemas
do corpo. Considera-se que varia de individuo para individuo, que seja pré-
determinado pelo cddigo genético, e que seja um sistema integrado, envolvendo
fatores biologicos, psicolégicos e patologicos, que se somam aos ambientais e
imprimem uma visao biopsicossocial ao envelhecimento (LENT, 2001; LORD e
STURNIEKS, 2005).

Seu inicio € um fato dificil de ser determinado, pois o declinio das funcdes
organicas ¢ linear em fung¢ao do avanco da idade. Entretanto, até o momento, ainda
nao se definiu o limite de transi¢cdo entre a velhice e a fase que lhe precede. Estima-
se que esta ocorra por volta da segunda década de vida, quando o organismo
comega a produzir, em maior quantidade, a enzima monoaminoxidase (MAO),
responsavel pela degradagao dos neurotransmissores - principais responsaveis pela
conducdo e integracdo entre os sistemas, pela vida cognitiva e pelo intercambio
adequado do corpo com o meio ambiente (LUNDY-EKMAN, 2004; FREITAS et al.,
2006). Ainda segundo esses autores, o processo de envelhecimento envolve uma
série de alteracgoes fisioldgicas nas estruturas corporais, decorrentes do declinio dos
varios sistemas orgénicos, do declinio da sensibilidade as informacdes sensoriais e
das mudangas neurovegetativas no controle neuromuscular dos movimentos, que
passam a responder de forma lenta e, por vezes, inadequada.

Desencadeia-se assim, uma série de instabilidades e alteragdes no equilibrio
do corpo, que apresentam como resultado, a diminuicdo da eficiéncia e da
efetividade nas performances das Atividades de Vida Diaria (AVD) e na manutengéo
da postura corporal (ALEXANDER, 1994; CARPENTER et al., 2006).
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Sob alguns aspectos, essas alteracbes, podem parecer pequenas e
insignificantes. No entanto, a soma dos déficits aumenta o risco de ocorrer respostas
incorretas ou ineficientes, que resultam em perda da coordenacgao, principalmente
quando se trata de atividades funcionais, que exigem maiores interagbes entre os
sistemas, e estes, ao responderem com instabilidades, podem resultar em quedas
(HOBEIKA, 1999; ROSE e CLARK, 2000; LIN e WOOLLACOTT, 2005).

Atualmente, a queda, tem sido considerada o mais importante fator de
mudancga na vida das pessoas acima dos sessenta anos, pois sinaliza o inicio do
declinio funcional corporal, podendo ser o indicativo de agravo ou o surgimento de
uma nova condigdo de saude. Suas consequéncias sdo devastadoras, tanto do
ponto de vista fisico, quanto emocional, pois atuam como agente limitador das
condigdes fisico-funcionais e podem abranger, de acordo com o grau de gravidade,
desde escoriagoes leves, perda da independéncia funcional, isolamentos sociais, até
o obito (KING e TINETTI, 1995; RABELO e CARDOSO, 2007).

Sob o ponto de vista socioeconbmico, as quedas sdo as principais
responsaveis pelos altos custos sociais com institucionalizagdes e pelo aumento nos
indices de morbidade e mortalidade registrados na populagdo acima dos sessenta
anos (UCHOA e COSTA, 1999; LOJUDICE, 2005; AKYOL, 2007).

Segundo a Kellog International Work Group for the Prevention of Falls by the
Elderly (1987), queda €& conceituada como um evento n&o intencional, em
decorréncia do qual a pessoa passa a apoiar outra porcdo do corpo que nao os pes,
na superficie de sustentagao, ou ainda, em outro nivel mais baixo em relagao a sua
posicao inicial.

Os fatores de risco relacionados as quedas sao multiplos e complexos. Um
fator isolado ou a interagdo cumulativa desses afeta o mecanismo de controle da
postura, reduzindo progressivamente o limiar de estabilidade do corpo, sendo
determinante na queda (TINETTI et al., 1995; PERRACINI, 2000; STALENHOEF,
DIEDDERIKS e KNOTTNERUS, 2002).

Teoricamente, a queda é desencadeada por fatores intrinsecos ou fisiolégicos e
extrinsecos ou ambientais. Os intrinsecos relacionam-se com 0s processos
fisiologicos e patologicos que acompanham o envelhecimento do corpo. Os
fisiologicos s&o associados ao declinio das informacdes sensoriais e mudancgas
neurovegetativas no controle neuromuscular dos movimentos, que passam a

responder de forma lenta e inadequada, gerando situagdes de instabilidade. Os de
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ordem patologica variam de acordo com a intensidade e com a quantidade de
estruturas neuroldgicas comprometidas, que podem apresentar como resultado, um
aumento nas instabilidades fisioldgicas que, ao interferirem no equilibrio corporal,
predispbem a ocorréncia da queda. Os fatores extrinsecos envolvem o0s riscos
ambientais, como acessibilidade, iluminacao, piso, ergonomia da mobilia, érteses e
calcados, dentre outros (JUDGE et al., 1996; MOURA et al., 1999; BLASZCZYK et
al., 2000; LORD et al., 2005, SAVERINO et al., 2006).

Além desses, outro fator relevante neste cenario, € o medo de cair, referido
tanto pelos que ja cairam, quanto pelos que nunca cairam. Sua importancia reside
no fato de que, os individuos, em funcado deste, restringem suas atividades
funcionais, diminuindo a independéncia e a autonomia. Outras consequéncias
decorrentes do medo de cair sdo o isolamento social e os quadros de depressao,
que desencadeiam a “sindrome do pds queda” ou “temor cadente”. Estas diminuem
o condicionamento neuromuscular, que por sua vez podem desencadear novas
quedas, criando assim, um ciclo vicioso e incapacitante (YARDLEY et al., 2005;
ZIJLSTRA et al., 2005; CAMARGOS, 2007).

Diante dessa problematica e da multifatorialidade observada, a comunidade
cientifica mundial tem procurado, incessantemente, encontrar medidas mais eficazes
para a identificacdo do idoso com risco de quedas e/ou recorrentes, pois, mesmo o0s
idosos higidos e ativos, podem sofrer quedas em diversas situagdes, como resultado
de distragdes ou comportamentos de risco momentaneos. Assim, torna-se urgente e
imprescindivel, determinar os fatores desencadeantes e identificar o idoso com
probabilidade de queda, afim de que as intervengdes sejam precoces, evitando as
consequéncias desastrosas, que resultam na diminuicdo da qualidade de vida da

populacio idosa.

1.2 A Tese

O envelhecimento € comum a todos os seres humanos. Entretanto, a forma de
envelhecer esta diretamente relacionada as caracteristicas individuais, e a forma

como o individuo encara essa etapa da vida.
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Quais as ferramentas mais eficazes na identificagcao e prevencao de quedas em
idosos sdo questionamentos mundiais e ainda nao respondidos prontamente.

A comunidade cientifica mundial, como anteriormente mencionado, tem
investigado, de forma incessante, as causas das quedas em idosos e como preveni-
las. Através do desenvolvimento e aperfeicoamento de aparatos tecnolégicos e de
escalas quantitativas, utilizados em protocolos metodoldgicos, tem-se buscado
encontrar respostas mais eficazes para a determinagao dos fatores desencadeantes
da queda.

Ndo se pode contestar a efetividade e eficacia dos diversos aparatos
tecnolégicos desenvolvidos. Entretanto, ha de se considerar alguns fatores em
relagdo a sua aplicacdo, como a necessidade de locais adequados para a utilizagao
correta de um grande numero destes, bem como o alto custo dos mesmos. Tais
limitagbes restringem esses equipamentos a laboratérios de pesquisa ou grandes
centros, ndo sendo, dessa forma, acessiveis a grande maioria dos terapeutas.
Destaca-se ainda, que tecnologia empregada exige, muitas vezes, qualificagao
especifica de pessoal para manuseio e manutengdo, gerando altos custos e,
consequentemente, restringindo ainda mais sua aplicagdo no cotidiano clinico-
terapéutico.

Em contrapartida, as escalas quantitativas, validadas cientificamente, que
utilizam testes subjetivos e objetivos para avaliar o status funcional e identificar
idosos com medo de cair ou com risco de queda, podem ser altamente eficazes,
além de requererem menos recursos financeiros e exigirem um treinamento de
pessoal menos complexo. Talvez por estas razdes, tais escalas sejam utilizadas em
um grande numero de avaliagdes clinicas.

Recentemente, ao se considerar a multidimensionalidade do problema, bem
como sua complexidade, por envolver alteragbées funcionais dos varios sistemas do
corpo, a comunidade cientifica sugeriu que os protocolos de avaliagdo, utilizados
para a identificacdo de idosos em risco de queda, fossem elaborados de forma a
avaliarem o maior espectro de fungdes corporais possivel. Embasam-se no fato de
que as alteragdes corporais e funcionais ndo acontecem da mesma maneira nos
varios sistemas do corpo, mas possuem velocidades diferentes e, portanto, nao
obedecem a um critério uUnico ou pré-estabelecido. Variam de individuo para
individuo, e sao influenciadas por caracteristicas individuais (modo de viver,

percepcdo das potencialidades, relacionamento interpessoais, entre outras)
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desenvolvidas a partir de experiéncias vivenciadas, que sofrem interferéncia do
ambiente externo, e, ainda, sao decorrentes de um estilo de vida proprio. Na velhice,
particularmente, verifica-se que estas sdo altamente influenciadas pela percepcéao
que os individuos tém de sua capacidade funcional, de seu processo de
envelhecimento e da velhice.

Sugerem ainda que, os protocolos de avaliagdo enfoquem ndo somente o
aspecto fisico, mas também o emocional, e que, as avaliagbes sejam
multifuncionais, através da combinagdo de diversos testes, ou que estes sejam
associados a aparatos tecnolégicos. Objetiva-se dessa forma, investigar as
potencialidades do individuo em ambito geral, o que possibilita o conhecimento
deste como um todo, e ndo de forma segmentada, permitindo assim intervengdes
mais efetivas e eficazes.

Atualmente, verifica-se um enorme leque de instrumentos e protocolos para a
avaliacao de fatores de risco e prevengao de quedas, e estes, em sua maioria séo
validados e apresentam comprovacgdo cientifica. Entretanto, verifica-se que a
populagao idosa € avaliada de forma geral, ndo havendo normalmente discriminagao
em relacdo ao género e as diferentes idade dos individuos avaliados. Nao se
contestam a eficacia e o efeito benéfico desses, entretanto, ndo se pode
desconsiderar o fato de ser o envelhecimento um processo fisiolégico que envolve o
declinio dos varios sistemas do corpo em funcdo do avango da idade, assim, as
alteracdes corporais instaladas sao automaticamente influenciadas pela faixa etaria.
Em relagdo aos géneros femininos e masculinos, sabe-se que estes também
apresentam caracteristicas morfofuncionais distintas, consequentemente, as
alteracbes também serdo diferenciadas, devendo este ser também um fator
relevante a ser considerado durante as avaliacbes para identificacdo dos fatores de
risco e de idosos em risco de queda.

Frente ao exposto, o presente estudo se propde a verificar se os protocolos de
avaliacdo, para predizer quedas em idosos, seriam mais preditivos se fossem
estratificados de forma distinta por género e idade e ainda, se estes devem ser
elaborados com técnicas especificas para cada das estratificagoes.

N&o se trata de contestar a fidedignidade dos protocolos e procedimentos de
avaliacdo utilizados até o presente momento, mas de buscar definir as técnicas de
avaliagao que traduzam mais efetivamente a real condicdo de cada individuo. Desta

forma, a deteccdo e a predicdo de desfechos subsequentes poderiam ser mais
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eficientes, permitindo ao profissional tomar decisodes, e, realizar intervencgdes clinicas
mais eficazes, para prevenir eventos adversos futuros (quedas), objetivando assim,

a manutengao ou a melhoria da qualidade de vida dos idosos.

1.3 Objetivos

Este trabalho tem por objetivo identificar os testes clinicos e os fatores de
risco mais relevantes na predi¢cao de quedas em idosos, estratificando-se as

populagdes por género e por idade.

Objetivos Especificos

e Avaliar os fatores de risco e testes clinicos mais comuns relacionados com as
quedas em idosos;

e Verificar quais sao os testes clinicos mais relevantes para predicdo de quedas
em idosos, ao se estratificar a populagdo em género (feminino e masculino) e
idade.

e Verificar quais sdo os fatores de risco mais determinantes para o
desencadeamento de queda em idosos, ao se estratificar a populacdo em

género (feminino e masculino) e idade.

1.4 Estrutura do trabalho

Com o objetivo de implementar a proposta em tela, esse estudo foi elaborado

em forma de capitulos.

O capitulo 2 apresenta uma revisao de literatura sobre a mudancga do perfil

etario mundial e suas consequéncias; o envelhecimento ativo, assim como as
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alteragbes e as respostas dos varios sistemas do corpo durante o processo de

envelhecimento.

No capitulo 3 sao descritas as alteragbes de postura e equilibrio, objetivando
fundamentar as transformacdes a que o corpo é submetido com o avango da idade,

devido ao declinio fisiologico funcional.

Os aspectos relacionados a queda sido descritos no capitulo 4, onde sao
apresentados 0s conceitos, a incidéncia, a classificacdo e os fatores de risco
predisponentes e causais, extrinsecos e intrinsecos classificados pela literatura
como desencadeadores do evento. Sdo apresentados também alguns métodos de

avaliagcao de queda em idosos.

O capitulo 5 descreve os procedimentos metodolégicos adotados para a
realizacado do estudo: selegcdo dos sujeitos, do local e dos instrumentos utilizados na
pesquisa (proposta ao Comité de Etica; Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e o protocolo de avaliagao elaborado para esse estudo). Sdo também
descritas as escalas, os testes clinicos e as medidas antropométricas utilizadas
assim como o protocolo metodoldgico para a aplicagéo do protocolo de avaliagdo. A
analise estatistica utilizada no estudo também ¢é apresentada nesse capitulo.

Os resultados sao exibidos em forma de graficos e tabelas no capitulo 6 € no
capitulo 7, sao apresentadas as analises e a discussao destes. A conclusdo do

estudo é apresentada no final do capitulo 8.



CAPITULO 2. ENVELHECIMENTO

Capitulo 2

Envelhecimento

O envelhecimento da populacdo € um dos maiores triunfos da humanidade,
pois reflete avangos nas areas tecnolégicas e de saude, que conjugados, tém
garantido aumento da expectativa de vida e maior longevidade a populagdo mundial.
Entretanto, tornou-se também um dos maiores desafios, pois, suas consequéncias
afetam diretamente os servigos sociais, gerando altos custos socioeconémicos aos
sistemas de saude.

Surgem entdo questdes fundamentais, que tém sido incansavelmente
debatidas e investigadas pela comunidade mundial: como garantir qualidade de vida
e como fazer do envelhecimento uma experiéncia positiva, pois simplesmente
prolongar o tempo de vida ndo é o suficiente. E necessario que este aconteca com
qualidade, mantendo integra a capacidade funcional e independéncia do individuo.

A mudancga do perfil etario mundial pode ser justificada de varias maneiras, cita-
se, o declinio das taxas de fecundidade e de mortalidade, que vem sendo registrada
ao longo dos anos. A figura 2.1 ilustra essa mudancga, registrando a quantidade de

homens e mulheres no ano de 2002 e a projecéo para 2025.
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Fonte: Nac¢des Unidas, 2001 - OMS (2005).
Figura 2.1: Piramide da populagdo mundial em 2002 e 2025.

Observa-se que em 2002, a figura assemelha-se a uma piramide, onde, na
base concentra-se a populacdo de menor faixa etaria. Gradativamente as idade
aumentam, e o numero populacional declina, até chegar ao topo da piramide, onde
os individuos de maior faixa etaria apresentam-se em menor numero do que 0s
demais. Na estimativa feita para o ano de 2025, verifica-se uma deformacdo na
piramide, devido ao aumento da populacdo na faixa etaria igual ou acima dos 60
anos. Independente de qual seja o ano, constata-se uma superioridade numeérica de
individuos do sexo feminino em relagdo ao masculino (OMS, 2005).

Em relagdo a quantidade de individuos acima dos 60 anos, a tabela 2.1, ilustra
por ordem decrescente, os paises com maior numero de idosos em 2002 e a

projecao para 2025.

Tabela 2.1: Numero absoluto de pessoas (em milhdes) acima de 60 anos de idade em
paises com populacgao total perto ou acima de 100 milhdes (em 2002 e 2025).

2002 2025
China 134,2 China 287.,5
India 81,0 India 168,5
Estados Unidos da América 46,9 Estados Unidos da América 86,1
Federacao Russa 26,2 Indonésia 35,0
Indonésia 17,1 Brasil 33,4
Brasil 14,1 Federacdo Russa 32,7
Paquistao 8,6 Paquistao 18,3
México 7,3 Bangladesh 17,7
Bangladesh 7,2 México 17,6
Nigéria 5,7 Nigéria 11,4

Fonte: Nagbes Unidas, 2001 — OMS (2005).
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Observa-se um crescente numero de pessoas acima de 60 anos ao
compararmos os anos de 2002 e de 2025. Em relacdo ao Brasil, constatou-se que
em 2002, apresentava aproximadamente 14,1 milhdes de idosos, ocupando a sexta
posicao e, a projegao para 2025 € um aumento de aproximadamente 20 milhdes de
idosos, passando a ocupar a quinta posicdo no ranking (GARRIDO e MENEZES,
2002; CARVALHO e GARCIA, 2003; OMS, 2005).

Com a populagéo idosa avangando linearmente, garantir um envelhecimento
saudavel e ativo torna-se uma questdo fundamental, que exige ac¢des locais,
regionais, nacionais e internacionais, tanto no contexto socioeconémico, quanto a
saude.

A OMS (2005) adotou o termo “envelhecimento ativo” em 1990, onde ativo, se
refere a participagao continua nas questdes sociais, econdmicas, culturais espirituais
€ Civis, e, ndo somente a capacidade de estar fisicamente ativo.

O obijetivo principal do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de vida
saudavel com qualidade de vida para pessoas que estdo envelhecendo,
independente destas serem fisicamente incapacitadas ou nao.

Segundo a Organizagdao Mundial de Saude (2005), diretamente ligados ao
género e a cultura estdo servigos sociais e de saude, determinantes
comportamentais, pessoais, sociais e ambiente fisico, formando um pool de fatores
que irdo influenciar o envelhecimento ativo. Entretanto, apesar de nao ser possivel
atribuir uma causa direta a qualquer um desses fatores, evidéncias substanciais
sobre o que determina saude, sugerem que todos estes fatores, e/ou a interagéo
entre eles, sdo bons indicios de como individuos e as populagées envelhecem.
Nesse contexto, o género e a cultura, sdo considerados fatores transversais e
determinantes para o envelhecimento ativo, pois influenciam todos os outros fatores.

A cultura é considerada como determinante, por que abrange todas as pessoas
e populagdes, modela a forma de envelhecer, e influencia todos os outros fatores
determinantes do envelhecimento ativo. Verifica-se que existe uma enorme
diversidade e complexidade cultural nos paises e entre regides e paises do mundo,
onde os valores culturais e as tradicdes determinam como uma sociedade encara as
pessoas idosas e o processo de envelhecimento. Os fatores culturais também
influenciam na busca por comportamentos mais saudaveis, sendo que em
determinadas sociedades sédo estimulados a diminuigdo do tabagismo, a pratica de

atividade fisica entre outras.
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Em relagdo ao género, em algumas culturas, as mulheres tém status social
inferior e acesso mais restrito a alimentos nutritivos, educacao, trabalho e servigos
de saude. Por outro lado, os homens estao mais sujeitos as lesdes incapacitantes ou
morte devido a violéncia, aos riscos ocupacionais e ao suicidio. Também assumem
comportamentos de maior risco, como fumar, consumir bebidas alcodlicas e drogas
além de se expor desnecessariamente ao risco de lesdes.

Outros fatores como servicos sociais e de saude (prevencédo das doencas,
promog¢do da saude); comportamentais (tabagismo, atividade fisica, alimentagao,
alcool, medicamentos); pessoais (bioldgicos e psicoldgicos); ambiente fisico
(moradia, quedas); ambiente social (apoio social, violéncia, maus tratos, educagao) e
econdmico (renda, protecdo social, trabalho), também ira interferir diretamente na
forma como o processo de envelhecimento evoluira.

Neste cenario, o envelhecimento ndo pode mais ser visto somente sob a dtica
da saude, mas sim, como um processo interacional e multidimensional, onde todos
os aspectos devem ser considerados, para que seja possivel a melhora ou a

manutengao da qualidade de vida.

2.1 ModificacOes decorrentes da senescéncia

O envelhecimento € um processo comum a todos os seres vivos. Trata-se de
um processo irreversivel, onde as mudancas naturais decorrentes deste sao
responsaveis pelo declinio das fungdes corporais. Entretanto, existem ainda varias
lacunas a serem preenchidas em relacdo a esse processo e suas consequéncias
sobre o corpo (UCHOA e COSTA, 1999; GUCCIONE, 2002).

Diversas linhas de pesquisas foram propostas na tentativa de justificar o
processo de envelhecimento. Uma delas afirma que o envelhecimento é devido ao
cédigo genético, que desempenha um papel pré-determinado, definindo
mecanismos de auto-eliminagdo pré-programados, que interferem diretamente, no
desenvolvimento desse processo. Outra linha preconiza que podem ocorrer
mutacdes genéticas e mudangas cromossomiais que desencadeiam alteragbes na
fisiologia celular, podendo levar a morte celular (MOUTON e ESPINO, 1999;
MORELLI e REBELATTO, 2004).
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Independente de qual seja a linha, o fato é que, no processo de
envelhecimento, se constata alteragbes em niveis molecular, celular, tecidual e
organico, e uma diminuigdo das reservas funcionais em todos os sistemas do corpo.
Também se verifica a degeneragdo completa ou a mudanga na estrutura das células
especializadas do Sistema Nervoso (SN), e nas por ele controlada, promovendo
assim alteracbes em todas as estruturas corporais (SCHUT, 1998, CORRIVEAU et
al., 2000).

A perda normal e gradual das células nervosas (neurdnios) leva a um declinio
em relacdo ao numero de sinapses. Dessa forma ha uma diminuicdo nos
mecanismos de condugdo, no processamento de informacgdes e consequentemente,
na efetivacdo das respostas, que se tornam mais lentas e por vezes, inadequadas,
podendo gerar situagées de instabilidade no corpo humano (BLASZCZYK et al.,
2000; LENT, 2001).

Segundo Tortora e Grabowski (2002), as modificagbes do corpo humano
dependem do processo de envelhecimento e sdo divididas em gerais e sistémicas.
As modificagdes gerais sao descritas em fungdo da diminuicdo do metabolismo que
€ de aproximadamente 3% a cada 10 anos de vida.

As modificacbes sistémicas afetam todos os tecidos do corpo, promovendo
alteracbes da sensibilidade auditiva, visual, tatil, dolorosa e nas habilidades de
controle postural. As consequéncias dessas geram prejuizos de grande impacto
quanto ao mover-se com seguranga, podendo levar a perda da autonomia e da
independéncia, levando a um forte impacto psicolégico que culmina com as
sensagdes de panico e angustia que diminuem a qualidade de vida do idoso (ROSE
e CLARK, 2000; MACHADO, 2006).

A seguir serdo descritos as principais alteracbes nos sistemas nervosos e

musculoesqueléticos.

2.1.1 Sistema Nervoso

O cérebro envelhece por uma crescente dificuldade de sintetizar substancias
essenciais a fungao neuronal e pela sintese de substadncias anémalas que se
depositam no tecido. Como consequéncia, o individuo apresenta sintomas cada vez

mais acentuados de deficiéncias sensoriais, motoras e psicoldgicas.



CAPITULO 2. ENVELHECIMENTO 15

O processo de envelhecimento fisiolégico do cérebro € lento, gradual e nao
incapacitante na maioria dos idosos. Este leva a diminuicdo das reservas funcionais
do organismo em todos os aparelhos e sistemas do corpo (muscular, 0sseo,
nervoso, circulatério, pulmonar, enddécrino e imunolégico). O declinio da capacidade
funcional dos tecidos € principalmente devido a alteragao fisiolégica e gradual das
células (PICKLES et al., 1998; MACHADO, 2006).

Segundo Lent (2001), o cérebro do idoso apresenta claras diferencas
morfoldgicas em relagdo ao do individuo jovem: o seu tamanho € menor, resultando
em menor peso. A média de redugao é de 5% aos 70 anos e cerca de 20% aos 90
anos de idade, alguns giros sdo mais finos e separados por sulcos mais abertos e
profundos. Os ventriculos e demais cavidades cerebrais apresentam-se mais largos,
O que resulta em menor espessura das regides corticais. Observa-se
microscopicamente no espaco extracelular a presenca de pequenos depdsitos de
material denso e fragmentos de neurbnios formando as chamadas placas senis, que
interferem na transmissao sinaptica, que é a passagem de informagéo de uma célula
nervosa (neurdnio) a outra.

De acordo com Morelli e Rebelatto (2004), o numero total de neurénios nao é
afetado com o envelhecimento, mas sim, a capacidade do neurbnio funcionar
normalmente. Essa alteracdo pode ser devido a alteragdes na funcdo do
neurotransmissor, pois, com o avan¢co da idade, verifica-se uma queda na
quantidade de proteinas cerebrais, especialmente, das enzimas que sintetizam e
que degradam neurotransmissores.

Os neurotransmissores (acetilcolina; dopamina, noradrenalina, serotonina,
acido gama-aminobutirico ou GABA — peptideos: endorfinas), sdo os responsaveis
pela comunicagao entre as células nervosas. O déficit dessas substancias, que séo
fundamentais para a transmissdo de mensagens para o cérebro e entre suas
estruturas, ira repercutir na fungdo das células nervosas e da neurdglia, tornando
mais dificil a génese, a condugéao e a transmissao de impulsos nervosos, dificultando
a sinapse, comprometendo assim, a efetivacdo das respostas. A velocidade e a
extensdo dessas alteragdes acontecem de forma diferente entre os diversos tecidos
e funcdes, e, tendem a se acentuar com o avango da idade (LUNDY-EKMAN, 2004).

As células do SN dos idosos apresentam reducdo das suas conexdes
dendriticas e sinapticas, podendo haver também morte celular, atrofia neuronal ou

perda de substancia branca. Entretanto estas variam muito entre os individuos de
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uma mesma faixa etaria e sofrem interferéncias do ambiente externo (COHEN, 2001;
TALLIS e FILLIT, 2003).

Independente das interferéncias sofridas em fungdo do avancgo da idade, estas
comprometem, como citado anteriormente, os varios sistemas do corpo, dentre eles,

o0 musculoesquelético.

2.1.2 Sistema Musculoesquelético

Este sistema envolve as estruturas ésseas e musculares que compdem o corpo
humano, e que, também em fungdo do avanco da idade irdo apresentar alteracdes
fisiolégico-funcionais.

Com o avango da idade os o0ssos se apresentam mais porosos, frageis e
quebradigcos, em fungcdo da diminuicdo progressiva tanto da matriz quanto dos
minerais, verificando-se assim uma perda de massa Ossea. Esta € decorrente da
diminui¢gdo do numero de osteoblastos, da reducdo do numero de células ou de uma
resposta celular diminuida devido a falta de estimulos. Verifica-se que a perda de
massa Ossea € precoce no sexo feminino sendo da ordem de 1% ao ano e
acentuando-se no periodo de poés-menopausa. No sexo masculino, esta é
significativamente menor, aproximadamente 0,3% ao ano. Essas alteragcbes sé&o
atribuidas a varios fatores, desde o desuso por vida sedentaria, até alteracbes
hormonais, decorrentes do envelhecimento do organismo (HALL, 2000; GUYTON e
HALL, 2002; MORELLI e REBELATTO, 2004).

De acordo com Bricot (1999), também em funcdo das alteragdes Osseas, se
observa uma diminuicdo na estatura de 1 cm a cada 10 anos de vida, a partir dos 40
anos de idade devido a redugdo na altura dos discos intervertebrais e também, o
achatamento dos arcos do pé e o arqueamento dos membros inferiores.

Na coluna vertebral também se observa uma série de alteracdes
osteoarticulares que causam o achatamento das vértebras, e podem alterar as
curvaturas dorsais e lombares, contribuindo para a adogado da posi¢cao inclinada
caracteristica das pessoas da terceira idade (CARVALHO FILHO e PAPALEO
NETTO, 2000).
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Segundo esses mesmos autores, apesar da regularidade com que essas
mudancas sao descritas, ndo € possivel definir o que poderiamos chamar de
“postura tipica” do idoso, devido a enorme variabilidade que se observa na posigao
bipede. As alteracbes da postura ndo s&o inevitaveis e nem se manifestam
obrigatoriamente juntas.

Algumas dessas modificacbes podem ser atribuidas a causas primarias,
enquanto outras parecem ser devidas a mecanismos de compensagado cuja
finalidade consiste em assegurar a posi¢cdo ereta. Tipicamente, as alteragdes
posturais mais comuns sao os aumentos da curvatura no plano sagital, traduzindo-
se por aumento da cifose toracica e o desenvolvimento de uma cifose toracolombar,

conforme ilustrado na figura 2.2.

(a) (b) (c)
Figura 2.2: Desenho esquematico da postura normal de um individuo adulto (a);

alteragoes tipicas: (b) cifose toracica; (c) cifose toracolombar (PICKLES et al., 1998).

Nas articulagbes ocorrem processos degenerativos da cartilagem articular, que
vai gradativamente perdendo suas propriedades de elasticidade, sua capacidade
para resistir a deformacdo e tornando-se menos lubrificada, a medida que a
producao de acido hialurdénico diminui. O tecido conjuntivo apresenta perda da
elasticidade devido a diminuicdo do colageno e da elastina, gerando rigidez nas
articulacdes, reduzindo a capacidade de extensao, e, consequentemente, limitacao
dos movimentos (PICKLES et al., 1998; FREITAS et al., 2006).
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Dentre todas as alteragdes anatomo/fisioldgicas decorrentes do processo de
envelhecimento, as que mais se destacam, sob o ponto de vista funcional, sdo as do
sistema muscular, onde se verifica perda do tecido muscular, decréscimo da massa
corporal e consequentemente da forca muscular (MORELLI e REBELATTO, 2004).

Segundo Matsudo et al. (2000), verifica-se uma multifatorialidade para explicar
a perda de forga muscular, com o aumento da idade, podendo esta ser dividida em
trés grandes grupos, os musculares: como a atrofia muscular, alteracdo da
contractilidade muscular ou do nivel enzimatico; os neurolégicos: como a diminuigéo
do numero de unidades motoras, mudancas no sistema nervoso ou alteracbes
enddécrinas e os ambientais: como o nivel de atividade fisica, ma nutricido ou
doengas. Estas reduzem a mobilidade, aumentam a incapacidade funcional e a
dependéncia funcional do individuo.

As fungbes fisioldgicas do tecido muscular sofrem alteragbes e estas sao
reflexos das alteragdes morfolégicas e/ou bioquimicas. A tabela 2.2 ilustra, de forma

concisa, as correlagdes existentes entre as alteragdes.

Tabela 2.2: Alteracdes das células musculares devido a idade.

Funcdo fisiologica Alteragc6es morfolégica ou bioquimica

Diminuicao do numero de fibras

Diminuicao da forca Atrofia das fibras do tipo Il

Irregularidades na estrutura de sarcémeros
Alteracao das enzimas ATPase da miosina
Alteracdes funcionais do reticulo do sarcoplasma
Mudancgas nas bombas i6nicas do sarcolema
Desidratagéo e niveis baixos do potassio
Aumento de rigidez Aumento do tecido conjuntivo no interior das fibras
Diminuicdo do numero de mitocéndrias do sarcolema
Diminuicao do consumo de O, | Diminuicao da capacidade enzimatica aerébia
Aumento da resisténcia vascular.

Contragao mais lenta

Diminuicao da excitabilidade

Fonte: Pickles et al., 1998.

Segundo Silva et al., (2006), a redugdo da massa muscular ou sarcopenia, €
decorrente da interacdo complexa de disturbios da inervagdo, diminuicdo de
horménios, aumento de mediadores inflamatorios e alteragdes da ingestao protéico-
caldrica que ocorrem durante o processo de envelhecimento. Estima-se que a partir
dos 40 anos de idade, ocorra perda de cerca de 5% de massa muscular a cada

década, com declinio mais rapido apos os 65 anos.
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A redugdo da massa muscular e da forca € maior nos membros inferiores
(40%), do que nos superiores (30%), quando se compara pessoas de 80 anos de
idade com as de 30 anos. Essa diminuicdo é progressiva, e devida ao decréscimo
nas taxas de metabolismo basal, da forca muscular e dos niveis de atividade, os
quais sao considerados os principais responsaveis pelo decréscimo de energia do
organismo do idoso (JUDGE et al., 1996; TALLIS e FILLIT, 2003).

Os musculos também diminuem em peso, em area de secgao transversal, em
numero de tenoblastos e também de organelas citoplasmaticas. Além da diminuigao
do numero de fibras musculares, pode-se observar também redugdo do tamanho
destas, acompanhadas de modificacbes de inervagcado, podendo estar totalmente
desnervadas e/ou atrofiadas (GEHLSEN e WHALEY, 1990; CARVALHO FILHO e
PAPALEO NETTO, 2000).

Observa-se também uma alteragcdao em relagao aos tipos de fibras musculares,
sendo que as fibras de contragao rapida (tipo Il) vado diminuindo em numero e em
volume, e as fibras de contragao lenta (tipo |) também diminuem, entretanto, em uma
proporcdo menor do que as anteriores. As fibras vdo sendo paulatinamente
substituidas por tecido conjuntivo, aumentando o colageno e gordura no musculo do
idoso, principalmente nos individuos do sexo feminino (PAPALEO NETTO, 2000;
FREITAS et al., 2006).

Apesar das alteragcdes do sistema musculoesquelético, a coordenagao das
atividades por parte do SNC, € um dos mais importantes fatores a ser considerado,
em todo esse processo, pois reflete diretamente na execugao de atividades do ato

motor.

2.2 Sistema de Controle Neuromotor

O cérebro humano é considerado como o elemento fundamental e a peca
chave no processo evolutivo, ndo s6 sob o aspecto morfolégico, como também sob o
aspecto morfofuncional. Sua hierarquizagdo e organizagdo sao decorrentes do
desenvolvimento das estruturas que o integram, da capacidade intelectual e do
dominio das atividades cognitivas e funcionais, que permitem ao homem o

armazenamento de informacgdes, o processamento de estimulos recebidos e a
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emissdao de respostas efetivas para a execucdo de forma eficaz do ato motor
voluntario (TORTORA e GRABOSWSKI, 2002; MACHADO, 2006).

Devido a essa organizagdo, diante da informagdo recebida, inicia-se o
processo de decodificagdo das sensacdes percebidas pelas terminagdes nervosas
encontradas em todo o nosso corpo, que interpretam as sensagdes podendo
armazena-las ou, através de um receptor especializado, transformar a informacéao
sensorial em impulso nervoso. Este € conduzido por via de transmissdo nervosa
aferente (sensorial) até uma area especifica, ou areas sensoriais secundarias do
cérebro. A interpretagao ocorre seguindo-se a emissado e condugao de respostas via
eferente (motora) até estruturas efetoras (6rgao ou musculo), que executarao a agao
(LENT, 2001; GUYTON e HALL, 2002).

Dessa forma, podemos concluir que a integridade de todas as estruturas do
SNC é de fundamental importancia para o desenvolvimento das fungdes cognitivas
(aprendizagem, memodria e reconhecimento) e para a eficiéncia do ato motor. Caso
alguma das estruturas ou areas do SNC sofra interferéncia, seja individual ou
coletiva, devido a alteragbes de ordem fisiolégica ou patoldgica, as respostas seréo
alteradas, podendo causar prejuizo funcional ao corpo (CORREA, 1996; LUNDY-
EKMAN, 2004).

Neste contexto, essas alteracbes interferirdo diretamente nas estruturas
responsaveis pelo controle neuromotor. Como exemplo, cita-se o sistema
dopaminérgico, cuja funcéo é o controle do grau de movimento e o aperfeicoamento
dos impulsos nervosos que controlam os centros motores. A deficiéncia das enzimas
deste sistema promove a despigmentacdo da substancia negra, interrompendo ou
dificultando a comunicacédo dessa area com o nucleo estriado e, consequentemente,
com o globo palido. A maior parte dos estimulos que partem dessa estrutura controla
0s impulsos que saem do cortex motor, via eferente, para os neurdnios motores
(motoneurénios), e destes, para os orgaos efetores, controlando assim, de forma
sincronizada e eficiente, os movimentos do corpo (HORAK e NASHNER, 1986;
MAKI e McILRQY, 1997).

Outro sistema que interferira diretamente no controle do sistema neuromotor
(SNM) é o Sistema de Controle Postural (SCP), que recebe informacgdes sensoriais
dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo, controlando uma estrutura musculo-
esquelética com mais de 200 graus de liberdade e aproximadamente 750 musculos.

Sendo assim, o SCP é fundamental para a eficiéncia e efetividade das performances
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de todas as atividades do corpo, bem como para a manuteng¢ao da postura (HORAK,
et al., 1997; LIN e WOOLLACOTT, 2005).

Devido ao envelhecimento, esse sistema sofre deterioragdo, implicando em
alteracdes posturais e de estabilidades. Sob alguns aspectos, essas podem parecer
pequenas e insignificantes, entretanto, a soma dos déficits aumenta o risco de
ocorrerem respostas incorretas ou ineficientes, resultando em perda da
coordenacdo, sobretudo quando se trata de atividades funcionais que exijam
maiores interagbes entre os sistemas (SHUMWAY-COOK e WOOLACOTT, 1995;
ROSE e CLARK, 2000).

A ineficiéncia das respostas pode ser justificada devido a diminuicdo da
velocidade de conducdo das informacbes via aferente, fazendo com que o
processamento e as respostas sejam processadas de maneira lenta. Depois que a
informacgéo chega até o musculo, a produgéo de torque necessaria para restabelecer
o equilibrio sera mais lenta, podendo nao ocorrer em tempo habil para evitar a perda
do equilibrio. Além disto, a resposta muscular precisa opor-se ao aumento da
resisténcia passiva apresentada pelas estruturas do tecido conjuntivo dos musculos
antagonistas; este fator prejudica a extensao rapida de varios musculos e resulta em
dificuldades no reajuste corporal, que pode ndo acontecer, causando prejuizos ao
corpo (LUNDY-EKMAN, 2004; MACHADO, 2006).

A menor velocidade da contracdo muscular representa, entdo, uma
desvantagem, porque reduz a capacidade do musculo mais velho para a rapida
producao de forca durante os reflexos de protecdo. Essa lentiddo se combina a
outras alteragbes do SNM aumentando os déficits funcionais, prejudicando o
controle postural e também a estabilidade e o equilibrio do corpo, podendo
desencadear quedas (HEBERT e RHEAN, 1997; BEISSNER, COLLINS e HOLMES,
2000).



Capitulo 3

Postura e Equilibrio

No processo de evolucido e desenvolvimento da espécie humana, varias foram
as fases, muitas as aquisicdes, adaptacdes e transformacdes morfofuncionais
sofridas pelo esqueleto humano, para que o corpo atingisse o equilibrio na posigéao
ortostatica. Dentre essas citamos a suspensdo craniana, a verticalizagdo e a
estabilizacdo da coluna vertebral com o aparecimento das curvaturas (cervical,
dorsal, lombar e sacral), as conformacbes das fossas iliacas relacionadas
diretamente com a atitude do corpo na marcha e na manutencao da posigao vertical,
a liberagao dos membros superiores e o posicionamento coerente dos ossos dos
membros inferiores. Tais adaptag¢des proporcionaram funcionalidade, mobilidade e
locomogédo, evidenciando, assim a necessidade da integridade das estruturas
Osseas para o perfeito equilibrio do corpo (BROCA, 1877 apud LACERDA e
VASCONCELOS, 1982).

Embora associados, postura e equilibrio sdo fenbmenos diferentes.
Trabalham de forma integrada, devendo suas atuagdes ser feitas de maneira
ordenada, sincronizada e eficiente, para que os movimentos acontecam de forma
adequada (BRICOT, 1999; LUNDY-EKMAN, 2004).

A integracdo destas é promovida pelo SCP, formado por componentes
sensoriais, motores e musculo-esquelético, que sdo os grandes responsaveis pela
orientacdo e pelo equilibrio da postura. Nessa formacdo, os sistemas visual,

vestibular e somatossensorial, atuam no controle da postura, enquanto que os
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componentes motores e musculo-esquelético atuam mais diretamente na agao
motora promovendo a ativagdo dos musculos anti-gravitacionais e das estruturas
responsaveis pela manutengdo da postura (SHUMWAY-COOK e WOOLACOTT,
1995; LIN e WOOLLACOTT, 2005).

A figura abaixo ilustra a integracdo dos sistemas visual, vestibular e
somatossensorial para a manutengdo da postura. Verifica-se que as informacgdes
desses sistemas sao enviadas via aferente para as estruturas do cérebro, cerebelo e
medula espinhal, onde sado processadas e enviadas respostas eferentes para os

orgaos efetores (musculos) que a postura seja mantida.
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Figura 3.1: Integracdo dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial para a
manutencao da postura (LUNDY-EKMAN, 2004).

Segundo Kendall (1995), a definicdo mais classica atribuida a postura data de
1947, e foi elaborada pela American Academy of Orthopaedic Surgeons, como
sendo o “arranjo relativo das partes do corpo”. A Academia conceitua a boa postura,
como o “equilibrio entre as estruturas de suporte do corpo contra uma agressao ou

deformidade relativa”. Reforga-se assim o conceito de que para manter uma boa
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postura, tanto de forma estatica quanto dindmica, faz-se necessario a estabilizagao
dos segmentos corporais em relagao a outros segmentos, ao ambiente ou a ambos
(ALEXANDER, 1994; HOBEIKA, 1999, JORSTAD et al., 2006).

Apesar de ser considerada como um fendmeno estatico, a postura € um evento
dindmico, onde o corpo realiza movimentos corporais involuntarios (oscilagdes
posturais), mesmo quando se tenta manté-lo parado. Dessa forma, os ajustes
corporais para a manutencao da postura sdo processos que acontecem de forma
continuada, resultantes de mecanismos neuromusculares corretivos, que precisam
estar integros para que as respostas sejam eficientes (LENT, 2001; MACHADO,
2006).

Segundo Bricot (1999) a corregao da postura é feita por cinco tipos de reflexos
basicos: o ocular; o da cabeca; o do pescoco; o corporal, e os reflexos labirinticos,
sendo esses estimulados quando ocorre o desvio da postura ereta, desencadeando
uma série de contragdes musculares que produzem momentos de forca sobre as
articulagdes. Estes se contrapdem a agdo da gravidade, na tentativa de manter o
corpo em equilibrio. Assim, a integridade dos sistemas e das reacgbes de
endireitamento, bem como suas atuacbes de maneira ordenada, sincronizada e
eficiente é imprescindivel para que as respostas sejam adequadas durante a
realizagdo das Atividades da Vida Diaria (AVD’s) (BIENFAIT, 1995; LUNDIN-
OLSSON, NYBERG e GUSTAFSON, 1998; LIN e WOOLLACOTT, 2005).

A manutencao da postura ereta esta vinculada a atuagao harmoniosa de varias
estruturas, como a acao muscular antigravitacional, a propriocepgao, as informagoes
visuais, as do sistema vestibular, e a integracdo de todos eles no SNC. Por outro
lado, a manutencao do equilibrio e da postura, o controle do tbnus muscular, o
controle dos movimentos voluntarios e a aprendizagem motora sao fungdes
atribuidas ao cerebelo, devendo também este estar integro, para que o equilibrio
postural possa ser preservado (LORD e CASTELL, 1994; GUCCIONE, 2002).

O equilibrio, por sua vez, é conceituado como uma condicdo onde todas as
forcas que atuam no corpo sao balanceadas, de modo a manter este na posicao e
orientacdo desejadas. Para a manutencao do equilibrio, € necessario que o centro
de massa (CDM) do corpo esteja posicionado acima da base de suporte, ou seja,
dentro dos limites de estabilidade. O controle do equilibrio € ativado, em resposta as
forgas externas (incluindo a gravidade e as forgas relacionadas a interagdo com o

ambiente) e também aos movimentos do CDM. Esse equilibrio, também pode ser
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pré-ativado em fungao das antecipagdes internas que, desestabilizando as forcas
impostas pelo corpo em movimentos proprios, agem para estabilizar o corpo através
da aceleragdo de seu CDM (SHUMWAY-COOK e WOOLACOTT, 1995; MAKI e
McILROY, 1997; HALL, 2000).

A via primaria para a ativacado dos reflexos de equilibrio se inicia nos nervos
vestibulares, passando em seguida para os nucleos vestibulares e cerebelo. Depois
sao enviados sinais para dentro dos nucleos reticulares do tronco cerebral e medula
espinhal, por meio dos feixes vestibuloespinhal e reticuloespinhal. Por outro lado, os
sinais enviados para a medula, controlam a inter-relagcado entre facilitagao e inibigcao
dos musculos antigravitarios, viabilizando automaticamente a manutencdo do
equilibrio e postura (ROSE e CLARK, 2000; CORRIVEAU et al., 2000; TORTORA e
GRABOWSKI, 2002).

Segundo TALLIS e FILLIT (2003), a fungédo essencial do sistema vestibular € a
manutencao do equilibrio na posicao vertical, que detecta as sensacgdes de equilibrio
através de um sistema de tubos e camaras 6sseas, situadas na porgao petrosa da
orelha interna. Esse sistema de tubos e cédmaras membranosas é chamado de
labirinto membranaceo, sendo composto pela céclea, trés canais semicirculares e
duas camaras conhecidas como utriculo e saculo, sendo que estes ultimos
componentes estdo envolvidos diretamente com o mecanismo de equilibrio.

O sistema vestibular funciona de modo extremamente eficiente para a
manutencdo do equilibrio quando a cabeca esta numa posi¢ao proxima da vertical,
detectando a orientacdo e os movimentos apenas da cabeca. Estas informagdes séo
transmitidas a partir dos proprioceptores do pescoc¢o, que auxiliam a manutencéo do
corpo do equilibrio quando a cabega se movimenta (FIFE e BALOH, 1993; GILL-
BODY, BENINATO e KREBS, 2000).

Segundo Guyton e Hall (2002), uma pessoa pode apresentar um desequilibrio
minimo de meio grau quando o corpo se desloca da posi¢ao vertical. Entretanto,
quando o corpo se afasta muito dessa posicado, a determinacdo da orientacdo da
cabeca pelo sentido vestibular torna-se cada vez mais imprecisa, dificultando o
equilibrio do corpo. Apesar de sua importancia para o controle e a manutencédo do
equilibrio, pesquisas cientificas comprovam que a destruicdo do aparelho vestibular
nao interfere na manutenc¢ao do equilibrio na posicéo ortostatica. Entretanto, quando
privado dos estimulos visuais e somatossensoriais, o0 corpo cai livremente,

evidenciando assim a relevante participagao dos sistemas visual e somatossensorial
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para o equilibrio (LICHTENSTEIN et al., 1988; ALEXANDER, 1994; HORAK et al.,
1994; MIZIARA, BARAUNA e CANTO, 2004).

O sentido da visdo é importante para o endireitamento e regulacdo corporal,
bem como para a manutencado do equilibrio, atuando de modo proprioceptivo como
componente do SCP. Deficiéncias ou faléncia do sistema visual sdo as principais
responsaveis pelo aumento das oscilagdes no sentido antero-posterior, promovendo
um aumento no numero de situacbes de desequilibrio, podendo desencadear
quedas caso ocorra uma falha nos mecanismos de controle postural (STEINWEG,
1997; BRACCIALLI, BARAUNA e SIMPRINI, 1998; BRICOT 1999; BLASZCZYK et
al., 2000; WALKER e BROUWER, 2000). Reforgando o importante papel da viséo e
a interferéncia desta no equilibrio, Bienfait (1995) comenta que os movimentos da
cabeca e do olhar sdo os pontos de partida de todos 0s nossos gestos. Assim, a
integridade e a regulagado dos componentes desse sistema sao determinantes para a
manutencgao correta da postura e do equilibrio corporal.

De acordo com Horak et al. (1994) a contribuicdo relativa das informagdes
vestibulares e somato-sensoriais para a resposta aos deslocamentos externos pode
depender da tarefa ou da eficiéncia das informacdes sensoriais de cada sistema. Tal
afirmacao refor¢ca a necessidade de integridade do SNC em relagao a decodificacéao
das informacbes dos diversos sistemas, na tentativa de selecionar a melhor
estratégia para a regulagdo da postura. Observa-se que qualquer comprometimento
de um desses componentes seja por processo fisioldgico ou patoldgico, ira interferir
diretamente na manutengao da postura, comprometendo o equilibrio (ALEXANDER,
1994; LUNDY-EKMAN, 2004).

Em um passado recente, segundo Horak, Henry e Shumway-Cook (1997), o
equilibrio era entendido como resultado de uma forma distinta estabelecida como
resposta reflexa evocada a partir da estimulagdo de um sistema sensorial particular.
Entretanto, recentemente, tem sido caracterizado como uma competéncia aprendida
pelo SN, onde se verifica uma interacdo entre multiplos sistemas com elementos
biomecanicos, para que a execug¢ao da agao motora seja feita de forma correta.

Neste contexto, o equilibrio surge como uma habilidade motora, que pode
melhorar com a pratica, ou seja, a coordenagao postural motora pode ser aprendida
em resposta as exposicdes repetidas a estimulos desestabilizadores, sendo

constatado que apods o treino, o aperfeicoamento de estratégias para manutencao do
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equilibrio e da postura, tem permitido aos individuos “aprender” a recuperar o
equilibrio (LUNDY-EKMAN, 2004; RAYMAKERS, SAMSON e VERHARR, 2005).

Esse fato pode ser justificado em fungdo da capacidade de adaptagdo do SN,
especialmente a dos neurdnios e as mudancgas nas condi¢des do ambiente que
ocorrem no dia-a-dia da vida dos individuos. Essa condicdo de adaptacdo é
conceituada como neuroplasticidade ou plasticidade neural, ou seja, os neurdnios
podem transformar, de modo permanente ou pelo menos prolongado, a sua fungao
e a sua forma, em resposta a agdo do ambiente externo (FERRARI et al.,2001;
LENT,2001; MACHADO, 2006).

Esse novo enfoque permite um maior entendimento das formas de atuagao do
SN e do SCP no equilibrio corporal, e, consequentemente, tem comandado o
desenvolvimento de ferramentas e a aplicagdo de novas tecnologias focadas na
mensuracao funcional da capacidade do individuo.

O resultado de pesquisas para determinacdo do controle de equilibrio que
utilizaram a plataforma de forca refor¢a a proposi¢cado de que este nao é determinado
somente por reflexos, mas também por habilidades e flexibilidades motoras
funcionais adquiridas através de experiéncias e de adaptagdes a treinamentos.
Demonstram dessa forma, que o sistema de equilibrio € completamente ativo,
adaptativo, organizado centralmente, estando embasado em experiéncias
precedentes (HORAK e NASHNER, 1986; CORRIVEAU, et al., 2000; PAVOL et al.,
2002; CHAUDHRY et al., 2004; RAYMAKERS, SAMSON e VERHAAR, 2005).

Segundo Duarte (2001), o SCP deve ser capaz de regular o equilibrio em
situagdes instaveis e por outro lado, deve ser suficientemente versatil para permitir a
rapida iniciacdo do movimento. Essa versatilidade envolve estruturas ligadas as
respostas posturais, tais como a ativagdo muscular, o movimento dos segmentos e o
torque das articulacoes.

A primeira resposta as perturbagdes da superficie € denominada de “resposta
automatica postural”, sendo iniciada por alongamento muscular. A ativagdo muscular
inicial para postura dependera do tipo de perturbagao sofrida pelo corpo. Entretanto,
em individuos com prejuizo neurolégico ou em idosos, observam-se inversdes nas
sequéncias normais de ativagdo dos musculos (distal para proximal), podendo
resultar, por exemplo, em hiperextensédo de joelho e do quadril (CHAUDHRY et al.,
2004).
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Lent (2001) e Machado (2006) afirmam que o atraso na ativagdo dos musculos
€ proveniente do atraso nas respostas posturais que, por sua vez, séo, inicialmente,
devido a diminuigdo na velocidade de condugao sensorial, acarretando atraso do
processamento central e, consequentemente, atraso das respostas musculares as
perturbacdes. Tal processo resulta em aumento do balango, podendo desencadear
quedas, caso 0 corpo nao consiga recuperar o equilibrio.

Estudos sobre controle do equilibrio de multiplos segmentos do corpo contra a
gravidade e os disturbios do meio ambiente demonstram a existéncia de duas (02)
concepgdes importantes do controle motor: o padrdo de sinergia muscular e as
estratégias de movimento (HORAK et al., 1997; PANDY, 2001).

A sinergia muscular € definida como padrdo de organizagdo central de
atividades musculares, que respondem as condi¢gdes iniciais, perturbacoes
caracteristicas, aprendizado e/ou intencdo. Por outro lado, as concepcbes de
estratégias posturais emergirdo de investigacdes na tentativa de se descrever um
caminho geral para solugdes sensoriomotoras de controle postural, incluindo, além
das mesmas, padrdes de movimentos, torques articulares e forcas de contato, que
os individuos podem utilizar para manter o corpo em equilibrio (HORAK e
NASHNER, 1986; RAYMAKERS, SAMSON e VERHARR, 2005).

Horak et al., (1997) descreveram duas estratégias de respostas posturais
distintas: a estratégia do tornozelo e a do quadril. A estratégia do tornozelo ativa a
musculatura de distal para proximal, e movimenta o CDM do corpo com torque
primario no tornozelo e no joelho. A estratégia do quadril emprega a parte proximal e
ativa os musculos do tronco, somando-se torques do quadril, tornozelo e joelho. Os
autores relatam que essas estratégias podem ser gradualmente aprendidas com
novas experiéncias no contexto do meio ambiente, permitindo flexibilidade funcional,
especificidade e aprendizado motor aparente no comportamento postural.

De acordo com Duarte (2001) e Naves (2006), modelos computacionais tém
mostrado que estratégias do quadril sdo otimizadas por movimentos rapidos do
CDM, enquanto as estratégias do tornozelo sdo otimizadas para manter o tronco
orientado verticalmente, considerando-se 0 CDM em movimento. Essas estratégias
sao continuamente utilizadas para controlar o equilibrio do corpo, face a variagao de
forcas biomecanicas e neurais, dependendo das circunstancias a que sao

submetidas.
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Horak et al., (1997) sugerem que a utilizacdo das estratégias do tornozelo
requer informagdes somatossensoriais superficiais adquiridas, ao mesmo tempo em
que a utilizacdo de estratégias do quadril requer informagbes vestibulares
adequadas. As estratégias posturais que emergem de qualquer situacdo séao
controladas por informagdes sensoriais inerentes ao meio ambiente e percebidas
pelo individuo.

Os trabalhos supracitados vém indicando estratégias para solucionar
problemas de equilibrio, através de adaptacbes efetivas de estratégias sensorio-
motoras para um controle postural eficiente. Ao se considerar, na populacio idosa o
problema de controle postural € notério o crescente aumento do declinio de suas
funcdes sensorio-motoras na integragdo das informagdes periféricas centrais, bem
como na senescéncia dos sistemas neuromusculares e esquelético, devido ao
avanco da idade. Estes acarretam alteragdes no equilibrio, que podem resultar em

desequilibrios constantes e aumento da frequéncia de quedas nessa populacgéao.



Capitulo 4

Quedas em Idosos

O tema “queda’, seus mecanismos e suas consequéncias tém sido
intensamente investigados nas ultimas décadas. Entretanto, atualmente em fungéo
do aumento da expectativa de vida e, consequentemente, do aumento do numero de
idosos, os indices de queda continuam em ascendéncia, sendo entdo considerado
como um problema de saude publica em varios paises do mundo (LONG e
PAVALKO, 2004; HAUER et al., 2006).

E fato que com o avanco da idade o corpo envelhece, e esse envelhecimento, é
um processo fisioldgico que se traduz pelo declinio funcional das informacdes
sensoriais e por mudangas neurovegetativas no controle neuromuscular dos
movimentos.

Segundo Fife e Baloh (1993), Tibbitts (1996) e Santello (2005), as alteracdes
das informacgdes sensoriais utilizadas na manutengao do equilibrio, tanto estatico
quanto dindmico, aliada a alteragdo no processamento central e no sistema efetor,
determinam um aumento do balango, reducdo da velocidade dos reflexos posturais
e, consequentemente reducdo da eficacia e da confiabilidade das repostas
corretivas para manutencao do controle postural e do equilibrio corporal.

As mudancas fisiolégicas sao influenciadas por quadros patoldgicos instalados,
que, por sua vez, também promovem a deterioracdo dos sistemas corporais. Estes,
como ja citados anteriormente, passam a responder de forma lenta, e, por vezes,
inadequada, gerando situagbes de instabilidade, podendo resultar em queda
(JUDGE et al., 1996; SCHUT, 1998; BLASZCZYK et al., 2000; LENT, 2001; TALLIS
e FILLIT, 2003).
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A determinagdo dos mecanismos causadores das quedas tem mobilizado
profissionais de todas as areas do conhecimento, na tentativa de se definir
estratégias, estabelecer parametros, e programar agdes, que possibilitem a reducéo
do indice de queda e, consequentemente, a melhoria da qualidade de vida da
populacio idosa.

A queda tem sido considerada como o mais importante fator de mudanca na
vida do idoso, em fungdo de suas consequéncias, que refletem sobre os aspectos
fisico, emocional e socioeconémico (GEHLSEN e WHALEY, 1990; ROSE e CLARK,
2000; STEVESN, 2005).

No aspecto fisico, os prejuizos incidem sobre o sistema musculoesquelético,
variando desde escoriacdes leves, que limitam a mobilidade e execucédo das AVD’s
e Atividades de Vida Instrumental (AVI’s), até traumas, que envolvem hospitalizagéo
e/ou procedimentos cirurgicos, agravando funcionalmente os sistemas corporais em
funcao do periodo de internacao (KING e TINETTI, 1995; LOJUDICE, 2005).

Quanto ao aspecto emocional, verifica-se 0 desencadeamento de processos
como diminui¢do da auto-estima, depresséo, dependéncia de terceiros (impoténcia),
sensacgao de panico, desgaste emocional e alteragdes nos relacionamentos sociais
(HOBEIKA, 1999; AKYOL, 2007).

As consequéncias socioecondmicas geram altos custos para o idoso, para a
familia (caso seja dependente desta) e para os sistemas de saude, devido as
internacdes hospitalares, institucionalizacdes, extensos periodos de reabilitacdo e
dependéncia posterior (UCHOA e COSTA, 1999; OMS, 2005).

O fato é que, mesmo os idosos higidos e ativos podem cair, como resultado de
uma distracdo ou comportamento de risco momentédneo. Assim, devido as
consequéncias supra referidas da queda, torna-se um desafio global, nacional e
local, planejar agcbes que garantam saude e qualidade de vida, promovam
decréscimo nos indices de queda e reduzam as altas taxas de morbidade e
mortalidade ainda hoje verificadas nessa populagao.

A queda ndao é um evento impar, sendo registrados altos indices de quedas
recorrentes. De acordo com Hale, Delaney e McGaghie, (1992); Tibbitts (1996);
Stalenhoef Diedderiks e Knottnerus (2002) e DeGoede, Ashton-Miller e Schultz
(2003), cerca de 30 a 60% dos idosos com idade de 65 anos ou mais, caem pelo

menos uma vez por ano, sendo que metade destes sofre recorréncias. Perracini e
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Ramos (2002) relatam que no Brasil cerca de 30% dos idosos caem ao menos uma
vez ao ano, e 13% destes de forma recorrente.

Vellas et al. (1987), Stalenhoef, Diedderiks e Knottnerus (2002) e Ness et al.
(2004), comentam que os principais preditores das quedas recorrentes sdo a
percepcao subjetiva do idoso em relagdo a sua saude fisica e mental suas
condigdes socio-econdmicas desfavoraveis e o medo de cair.

Como consequéncia, estes desenvolvem quadros de depressdo, isolam-se
socialmente e restringem suas atividades funcionais, diminuindo a independéncia e
a autonomia. Criam assim, um ciclo vicioso e incapacitante que, por sua vez, podem
desencadear novas quedas. Este processo vem sendo definido como “sindrome do
pos queda” ou “temor cadente” (YARDLEY et al., 2005; ZIJLSTRA et al., 2005;
CAMARGOS, 2007).

De acordo com Brouwer, Musselman e Culham (2004) e Martin et al. (2005), as
incapacidades decorrentes de uma ou mais quedas sdo consequéncias graduais e
silenciosas, sendo desastrosas a médio e longo prazo, em fungdo das restrigdes a
que o idoso se submete, devido ao medo de cair novamente.

Em relacdo ao sexo, segundo a OMS (2005), indiscutivelmente, a maior
prevaléncia das quedas, € no feminino. Neste contexto, um dos primeiros estudos foi
feito por Sheldon, em 1948 apud Rodrigues e Casagrande (1996), mostrando que
21% dos homens e 43% das mulheres sofriam quedas. Diversas sao as
justificativas para esse fato, incluindo-se a quantidade de drogas ingeridas, a
diminuicdo na taxa de horménios femininos e uma maior taxa de mulheres em
relacdo a homens, em todos os paises do mundo, caracterizando assim, a
“feminizacao da velhice” (MOURA et al. 1999; NERI, 2001; PEREIRA, et al., 2003).

A queda muitas vezes marca o inicio de um declinio funcional, podendo ser
considerada como um evento “sentinela” ou um sintoma indicador de uma condig¢ao
clinica nova ou do avango de uma ja existente. Constitui um grande impacto na vida
da pessoa que, embora sendo cronologicamente idosa, se considera em boa forma
e ativa para a sua idade. Em decorréncia desse fato, o idoso sofre uma acentuada
perda de autoconfianca, passando a restringir suas atividades. Mesmo idosos que
nunca cairam tém medo de cair (ROCHA e CUNHA, 1994; NESS et al., 1999; LIU-
AMBROSE et al., 2004; MARTIN et al., 2005).
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Varios sao os conceitos atribuidos a queda, entretanto, o mais aceito no mundo
cientifico atualmente é o da Kellog International Work Group for the Prevention of
Falls by the Elderly (1987), que a define como um evento n&o intencional, em
decorréncia do qual a pessoa passa a apoiar outra porcdo do corpo que nao os pes,
na superficie de sustentacao, ou ainda, em outro nivel mais baixo em relagdo a sua
posicao inicial (PEREIRA et al., 2003; CAMARGOS, 2007).

Outro conceito de queda foi referido por Rodrigues e Casagrande (1996), como
sendo a queda uma perda total do equilibrio postural, relacionado a insuficiéncia
subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos com a manuteng¢ao da
postura. Essas insuficiéncias sado resultados de alteracbes no processo de
senescéncia e senilidade, podendo ser de ordem fisiolégica, quando acompanha o
envelhecimento do corpo, onde se constata o declinio das informacdes sensoriais e
mudangas neurovegetativas no controle neuromuscular dos movimentos. Esses
passam a responder de forma lenta e inadequada, gerando situagdes de
instabilidade. Também podem ser decorrentes de alteragdes de ordem patoldgica,
que interferem no equilibrio e predispde a ocorréncia do evento (JUDGE et al., 1996;
MOURA et al., 1999; BLASZCZYK et al., 2000).

Pickles et al.,, (1998) comentam que para ser considerado queda s&o
necessarios pelo menos trés dos fatores: (1) que parte do corpo da pessoa termine
em contato com o chdo ou com algum nivel mais baixo; (2) que seja um
acontecimento inesperado e nao intencional; (3) que as circunstancias ndo sejam
capazes de provocar a queda de uma pessoa em boa forma, como por exemplo,
escorregar sobre o gelo; (4) que o evento ndo possa ser explicado como decorrente
de algum fator intrinseco sério, como um evento cerebrovascular agudo, infec¢des
agudas, atividade recreativa vigorosa ou violéncia, lipotimia, dentre outras.

As quedas podem ser classificadas de varias formas: de acordo com a
frequéncia que ocorrem; o mecanismo (acidental ou recorrente); a presenga ou nao
de lesdo e o tempo de permanéncia no chdao (GEHLSEN e WHALEY, 1990;
STEVESN, 2005).

Segundo esses autores, a queda acidental € aquele evento uUnico que
dificilmente voltara a se repetir, e é decorrente de uma causa extrinseca ao
individuo, em geral pela presenca de um fator de risco ambiental danoso, como um
piso escorregadio, um degrau sem sinalizagao ou devido a atitudes de risco (por

exemplo, subir em banquinhos). Em contrapartida, a queda recorrente expressa a
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presenca de fatores intrinsecos como doencgas crénicas, polifarmacia, disturbios do
equilibrio corporal, déficits sensoriais, dentre outros.

Em relacdo a presengca ou ndo de lesdes, as graves sao aquelas cujas
consequéncias envolvem fraturas, traumas cranio-encefalico ou luxa¢des. Estas vao
depender da area de impacto da queda, da auséncia de reflexos de protecao, de
acolchoamento natural do corpo (individuos obesos), da resisténcia e da rigidez da
superficie sobre a qual se cai, entre outros. As leves s&o as que apresentam
abrasoes, cortes, escoriacbes ou hematomas (GRAAFMANS et al., 1996; KANNUS
et al., 2005).

O tempo de permanéncia no chao é classificado como prolongado quando o
individuo permanece no chéo de 15 a 20 minutos. Os idosos mais predisponentes a
esse tipo de queda sdo os que apresentam dificuldades na execucado das AVD'’s,
que tém disfungdes em membros inferiores, que tomam sedativos € moram sozinhos
ou que permanecem por longos periodos do dia ou noite desacompanhados. Alguns
estudos referem também o fato dos idosos terem 80 anos ou mais de idade como
relevantes para quedas prolongadas (CARVALHES et al., 1998; TALIS e FILLIT,
2003).

Em um passado recente, considera-se que o aumento da incidéncia de queda
acompanhava o avang¢o da idade devido a faléncia dos varios sistemas organicos
estarem relacionada ao envelhecimento fisiolégico do corpo. Outro fato importante
era que a probabilidade de adoecer e o numero de patologias apresentadas, eram
exponenciais com o avango da idade (GRAAFMANS et al., 1996; PAULA, TAVARES
e DIOGO, 1998; GUCCIONE, 2002).

Atualmente, verifica-se que os fatores que influenciam a queda sao multiplos e
complexos, e ndo somente em fungdo do avanco da idade. O estilo de vida, as
caracteristicas individuais, a percepg¢ao subjetiva do individuo, em relagdo ao
processo de envelhecimento e a velhice, tém mostrado serem potencialmente
determinantes na ocorréncia do evento.

Neste contexto, a identificacdo dos fatores de risco tem importancia
fundamental na determinacao de individuos suscetiveis a queda, possibilitando o
planejamento de intervengdes, a fim de prevenir a primeira queda e garantir uma

velhice longa e saudavel.
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4.1 Fatores de Risco

A estreita relagdo existente entre as exigéncias impostas pelos requisitos
motores e os limites fisioldgicos para o controle postural sdo fundamentais para que
o0 corpo se mantenha em equilibrio. Entretanto, se esses limites excederem a
capacidade de integragdo entre os varios sistemas do corpo, este apresentara
dificuldades para realizar os ajustes necessarios, se estabilizar, e se manter em
equilibrio.

Nao somente as alteracbes dos sistemas corporais (fatores intrinsecos)
interferem no equilibrio, mas também, as do meio ambiente (fatores extrinsecos),
que combinadas afetam os mecanismos de controle da postura, reduzindo
progressivamente o limiar de estabilidade, podendo desencadear quedas. Assim,
verifica-se que a etiologia das quedas €& multifatorial e extremamente complexa
(KING e TINETTI, 1995; GUCCIONE, 2002; STALENHOEF, DIEDDERIKS e
KNOTTNEDRUS, 2002; STEVENS, 2005).

Os fatores intrinsecos sao também denominados de predisponentes, e estido
relacionados a condicao fisica do individuo, ou seja, as caracteristicas intrinsecas
que afetam a estabilidade do corpo. Dentre as mais importantes cita-se: deterioragcao
dos mecanismos de equilibrio, reducdo da forca muscular, diminuicdo das
deficiéncias sensoriais, déficit cognitivo e nutricional, uso inadequado de drogas e
polifarmacia, consumo frequente de alcool, medo de cair e doengas
cardiovasculares, osteomusculares ou neurolégicas (TINETTI, WILLIANMS e
MAYEWSKI, 1986; MOUTON e ESPINO, 1999; PERRACINI, 2000; MORELLI e
REBELATTO, 2004).

Nevitt (1997) e Carvalhes et al. (1998) ao analisarem uma série de estudos
prospectivos e retrospectivos que comparavam idosos que caem com aqueles que
nao caem, verificaram que os seguintes fatores de risco intrinsecos se correlacionam
mais fortemente com as quedas: idade avangada (80 anos ou mais), género
feminino, imobilidade, quedas precedentes, equilibrio diminuido, marcha lenta com
passos curtos, baixa aptidao fisica, fraqueza muscular nos membros inferiores
(MMIIl) e no aperto de mao, dano cognitivo, doengca de Parkinson, sedativos,

hipndticos, ansioliticos e polifarmacia.
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Ainda segundo estes autores, os de risco moderado seriam os idosos que
apresentam: sedentarismo ou hiperatividade fisica, anormalidades qualitativa da
marcha, equilibrio prejudicado em testes laboratoriais, limitagdo ou dor no quadril e
joelhos, anormalidades nos pés, diminuicdo da acuidade visual, depressdo ou
ansiedade, artrite, acidente cerebrovascular, deméncia, incontinéncia e
antidepressivos. Por fim os elementos de fraca correlagdo com queda seriam:
equilibrio estatico prejudicado em testes laboratoriais, reflexos plantares ou patelares
prejudicados, tempo de reacdo lento, percepcédo visual de profundidade ou
sensibilidade ao contraste diminuido, erro de percepg¢ao visual, diminuicdo na
extremidade inferior, hipotensao postural e drogas cardiovasculares.

Os fatores de risco extrinsecos s&o inerentes ao ambiente (ambientes
inseguros, pouco iluminados, mal planejados, pisos escorregadios e barreiras
arquiteténicas) e estao relacionados com as atividades habitualmente desenvolvidas
(caminhar, descer e subir escadas, mudar de posi¢ao, dentre outras). Estes ultimos
geram situagdes que demandam controle postural, sendo um desafio ao equilibrio.
Assim, quando essas demandas sdo maiores do que a capacidade do individuo
ocorre a queda (CARVALHES et al., 1998; PEREIRA, et al., 2003).

Entretanto, a probabilidade dos fatores ambientais interferirem na queda,
depende do status funcional do idoso, ou seja, de suas capacidades,
potencialidades ou incapacidades em executar atividades rotineiras. Um idoso fragil,
ou fisicamente dependente, sera mais suscetivel a queda devido ao
comprometimento de suas habilidades e dificuldades em responder de forma
adequada as solicitagdes do corpo (NESS et al., 2004).

As quedas ainda podem ser classificadas, em funcdo dos fatores de risco
apresentados em: acidentais, que se relacionam com os fatores extrinsecos ou em
nao acidentais, decorrentes da presenga de um ou mais fatores intrinsecos
(PICKLES et al., 1998).

Independente das subdivisbes dos fatores de risco, a probabilidade de cair
aumenta linearmente em fung¢ao da quantidade com que se apresentam, reforcando
assim, a necessidade da identificacdo precoce desses, e 0 encaminhamento do
idoso para medidas terapéuticas, a fim de se evitar a primeira queda, as recorrentes
e as complicacdes decorrentes destas.

A seguir, serdo apresentados alguns dos fatores fisioldgicos e psicoldgicos

mais relevantes e determinantes na ocorréncia da queda.
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4.1.1 Fatores Fisiologicos

Verifica-se, em decorréncia do processo de envelhecimento, um declinio
fisiologico funcional de todos os sistemas do corpo, desenvolvendo incapacidades
funcionais e fragilidades corporais. Dentre eles, cita-se diminui¢do da for¢a muscular
e alteracbes de marcha e de equilibrio, como os principais responsaveis no

desencadeamento das quedas.

Forca muscular

O principal mecanismo capaz de explicar a redugcao da forgca muscular em
idades avangadas é a diminuigdo da massa muscular excitavel, que, por sua vez,
leva a diminuigdo do volume (atrofia) muscular. A perda degenerativa de massa e
forca nos musculos com o envelhecimento € denominada de sarcopenia. Este € um
processo € um processo individual, lento, progressivo e aparentemente inevitavel,
até mesmo naqueles individuos que praticam exercicios fisicos regularmente. Esta
diretamente relacionada as interagdes do individuo com o meio ambiente, e com o
estado fisioldgico funcional, como disturbios da inervagao, diminuicdo de hormoénios,
aumento de mediadores inflamatorios e alteragbes da ingestédo protéico-caldrica que
ocorrem durante o envelhecimento (FREITAS et al.; 2006)

E considerado como um importante indicador de fragilidade, pois suas
consequéncias afetam diretamente a funcionalidade e qualidade de vida de muitos
idosos, com sérias repercussdes nos aspectos sociais, econdbmicos e de saude.
Pode ser prejudicial, a ponto de impedir que uma pessoa idosa tenha uma vida
independente devido a redugao de mobilidade, aumento da incapacidade funcional e
dependéncia, pois, ira interferir diretamente na manutencao da estabilidade corporal
(equilibrio) estatico ou dindmico, podendo resultar em quedas na populagéo idosa.
Estima-se que, a partir dos 40 anos, ocorra perda de cerca de 5% de massa
muscular a cada década, com declinio mais rapido apds os 65 anos, particularmente
nos membros inferiores (COELHO, ROCHA e FAUSTO, 2006; SILVA, et al, 2006)

Em relacédo a forca maxima das contragdes musculares voluntarias, verifica-se
que sua diminuicdo comeca a se manifestar a partir da meia-idade, mas a redugao

acentuada da forca se torna evidente a partir dos 60 anos de idade, havendo um
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decréscimo de aproximadamente 20 a 40% quando comparada aos individuos
jovens, enfatizando a diminuicdo da forga muscular com o avango da idade
(DAUBNEY e CULHAM (1999); BEISSNER, COLLINS e HOLMES (2000),CHO et
al., 2004).

De acordo com Narcisio ( 2006), a mensuragao da for¢ca de preensao manual &
usualmente utilizada em trabalhos cientificos, pois permite fazer uma aproximacgao
da forgca de todos os musculos do corpo. Neste sentido € possivel a identificagado da
reducido da capacidade funcional, da mobilidade e da qualidade de vida em idosos.
Os trabalhos tém demonstrado que o aperto de mao apresenta uma correlagao forte
com o risco de cair, constatando-se que quando o aperto é fraco a probabilidade de
queda é maior (NEVITT, 1997; CAPORRINO et al., 1998; LAURENTANI, 2003;
SAYER et al., 2006).

Existe consenso na comunidade cientifica, que a pratica constante de atividade
fisica diminui o risco de queda, devido a seu impacto positivo sobre os fatores de
risco como equilibrio, forga muscular e marcha, dentre outros. Entretanto, apesar do
aspecto altamente positivo, a pratica de atividade fisica, concomitantemente,
aumenta a exposigao ao risco de queda (CARVALHES et al., 1998; RAMOS, 2003).
Assim, somente a pratica de atividade fisica ndo impede a queda, sdo necessarias
medidas complementares para evitar a ocorréncia do evento.

Por sua vez, a inatividade fisica, acentua o declinio da forca muscular, sendo
maior nos membros inferiores (MMII). Estes, por serem essenciais para as
estratégias de manutencdo da postura podem colocar o corpo em situagdo de
instabilidade por ndo responderem de forma adequada as situagdes lhe sao
impostas. Assim, a fraqueza muscular, os prejuizos na locomogéo e as alteragdes
nos padrées de marcha, aumentam a probabilidade de queda (BOUCHARD, 2003;
LORD e STURNIEKS, 2005).

Marcha

A marcha normal € uma atividade altamente instavel que depende da
mobilidade das articulacbes, da agao muscular apropriada para a producao de forca,
além de um nivel suficiente de capacidade para executar o trabalho, ou seja, de

condicionamento fisico adequado. Depende ainda de informagdes transmitidas pelos
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sistemas visual, vestibular e somatossensorial, para que seja estavel e segura
(MEANS, RODELL e SULLIVAN, 1996, 1998; FREITAS et al., 2006).

A alteracdo no modo de caminhar e no equilibrio relacionado ao
envelhecimento é devido a diminuigdo da forga muscular, da redug¢ao na integragéo
neurologica dos sistemas sensorial e motor, e dos disturbios na organizagado da
resposta postural, que reduzem a velocidade dos reflexos posturais e a eficacia dos
mecanismos de estabilidade (DeGOEDE, ASHTON-MILLER e SCHULTZ; 2003;
SANTELLO, 2005).

De acordo com Lin e Woollacott (2005), durante o processo de envelhecimento
constatam-se alteragbes significativas nos padrdes da marcha (simetria e
velocidade), sendo esta mais lenta, assemelhando-se a alguém andando sobre uma
superficie escorregadia ou no escuro.

A energia necessaria para a marcha resulta de contragées musculares, ou seja,
a forgca muscular € um importante fator de limitagao, pois, com seu declinio, verifica-
se uma reducio da velocidade de marcha, determinada pela redu¢do na amplitude
dos passos (HORAK et al., 1994; GUCCIONE, 2002).

Observa-se que 0s passos sdo mais curtos e de base larga, ocorrendo uma
diminuicdo nos movimentos de flexdo/extensdo do quadril, de flexdo dorsal do
tornozelo, nos angulos calcanhar-chdo e calcanhar-perna (posterior). Verifica-se
também, a semiflexao da cabeca, tronco e antebragos, assim como uma diminuigdo
ou auséncia dos movimentos dos bragos. O centro de gravidade se desloca para
frente, dificultando a manutencédo deste dentro da base de sustentagdo, gerando
situacdes de desequilibrios, e, consequentemente, aumentando a probabilidade de
queda (CORRIVEAU et al., 2000; CHAUDHRLY, et al., 2004).

Segundo Perracini (2000), 50% das quedas ocorrem durante a marcha, em
funcdo das alteragbes no modo de caminhar e no equilibrio. A redugdo da
velocidade é da ordem de 1 a 2% por década até os 60 anos de idade, sendo que,
com o avango da idade, varia entre 7 a 16% por década. Essa redugao é atribuida
principalmente a diminuicdo da amplitude dos passos, particularmente dos
tornozelos, que apresentam diminuicdo da amplitude de seus movimentos devido a
menor amplitude da flexdo plantar durante a fase de deslocamento do pé. A
diminuicdo da sensibilidade da regido plantar e, as vezes, auséncia do reflexo no
tendao de Aquiles aumenta ainda mais o risco de quedas (SHUMWAY-COOK et al.,
2000; JI et al., 2004).



CAPITULO 4. QUEDAS EM IDOSOS 40

4.2 Fatores Emocionais

Os fatores emocionais refletem a percepc¢do subjetiva do individuo e sua
avaliagao da situacao, funcionando como recursos de enfrentamento, atenuando a
adversidade e auxiliando no manejo do ambiente social e fisico.

O trauma decorrente da queda ndo compromete somente o aspecto fisico, mas
associado a esse, se desenvolve um trauma psicologico, que afeta diretamente a
capacidade de mover-se com seguranga, reduzindo assim, o senso de auto-eficacia

do individuo.

Auto-Eficacia e Medo de cair

A auto-eficacia € definida como conjunto de habilidades percebidas pelo
individuo, ou a auto-confianca em lidar com uma determinada situagao,
estabelecendo-se assim, uma conexao entre confianca e performance. Trata-se de
um mecanismo cognitivo, no qual o individuo avalia o estimulo recebido e responde,
levando em consideragdo suas capacidades, experiéncias do dominio (éxito) e
vicaria, e excitagcdo emocional. Pode ser modificada temporariamente por fatores
como humor, fadiga, drogas, doengas crdnicas, entre outros (BANDURA, 1977,
MARTIN et al., 2005).

Segundo Bandura (1982), diante de circunstancias desafiadoras, os individuos
devem possuir, ndo somente habilidades e capacidades para responder a essas,
mas também, confianca de que podem soluciona-las. A teoria da auto-eficacia
estabelece que agdes e emocgdes induzidas por determinadas situacbes sao
parcialmente mediadas pela percepcdo desta, influenciando nos processos
cognitivos, motivacionais, afetivos e de selecdo de ambientes (BANDURA, 2001;
BENITES et al., 2006).

Em relagdo as quedas, a crenga na auto-eficacia representa o grau de
confianga na execucdo das atividades diarias, funcionando como um mecanismo
protetor ou mediador no ajustamento de incapacidades funcionais. Verifica-se que,
quanto maior a crenga na auto-eficacia, menor a incapacidade, o distress
psicologico, os sintomas depressivos, o declinio em atividades basicas e
instrumentais da vida diaria e maior € a saude percebida e a capacidade de
enfrentamento de situagdes de risco (RABELO e CARDOSO, 2007).
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Em contrapartida, a baixa auto-eficacia ou a perda da confianga em evitar
quedas, é definida como o medo de cair, ou seja, a ineficacia em lidar com as
quedas faz do idoso um individuo medroso. Este € um fato comum entre os idosos,
independente de ja terem caido ou n&o.

O medo de cair esta associado a uma ma qualidade de vida, tanto nas
dimensbes de saude, quanto nas dimensdes sociais, pois, gera insatisfacdo com a
vida, levando a quadros depressivos, isolamento social, limitagcdo da performance
funcional e restricio da mobilidade, entre outras. As limitacbes enfatizam as
deficiéncias pessoais e, potencializam as dificuldades, levando a perda da auto-
estima, inseguranca na execugdo das atividades, podendo esta ser uma condigéo
deletéria e de longa duragcdo (PERRACINI, 2002; YARDLEY et al., 2005).

Cria-se assim um ciclo vicioso, onde as agdes sdo mais cautelosas auxiliando
na preveng¢ao de novas quedas, mas, em contrapartida, podem reduzir as atividades
fisicas, favorecendo o declinio funcional, e, consequentemente novas quedas
(TINETTI, RICHMAN e POWELL, 1990; BROUWER, MUSSELMAN e CULHAM,
2004).

Vellas et al. (1987), relataram que imediatamente apos o evento 3% dos idosos
andavam menos dentro de casa, 5% saiam menos, 4% n&o tinham lazer, 7% né&o
visitavam mais seus filhos e 11% seus amigos. Nevitt (1997) destacaram que 42%
dos idosos diminuiram suas atividades pelo menos temporariamente, também em
funcdo de quadros algicos e de incapacidades funcionais, confirmando assim, a
restricdo das AVD’s em funcdo da ocorréncia do evento. Estudos estimam que, de
uma forma geral, 25% das pessoas que ja cairam limitam suas atividades devido ao
medo de cair e a falta de confianga no equilibrio (MOURA et al., 1999; MARTIN et
al., 2005).

De acordo com Rabelo e Cardoso (2007), as limitagbes funcionais s&o mais
governadas pelas crengas na propria capacidade, do que propriamente pelo nivel de
incapacidade fisica, pois, estas sdo consideradas elementos-chave na realizagao,
motivacao e agao sobre os eventos que afetam suas vidas.

Assim, em fungdo da multicomplexidade dos fatores de risco, sdo necessarios
protocolos de avaliacdo que enfoquem ndo somente os aspectos fisicos, mas
também os emocionais, e que as avaliagbes sejam multifuncionais, através da

combinagao de diversos testes ou que sejam associados a aparatos tecnoldgicos.
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4.3 Métodos de Avaliacao

Os métodos de avaliagdo sao considerados como o sustentaculo da
reabilitacdo, pois, através destes, € possivel identificar mecanismos causadores de
lesdo, planejar e direcionar tomadas de decisdes terapéuticas que possibilitam o
sucesso nos processos de reabilitacdo (ERICKSON e MCPHEC,1992 apud
BARAUNA, 1997).

Neste contexto e conforme explicitado anteriormente, um problema que tem
chamado a ateng¢do da comunidade cientifica mundial € a queda em idosos, que
registra ainda hoje, indices alarmantes com consequéncias desastrosas, que podem
tanto diminuir a qualidade de vida, quanto levar ao 6bito.

Apesar de a tematica abordada estar sendo amplamente investigada, segundo
Hauer et al., (2006) é essencial e oportuno aprender cada vez mais, objetivando a
padronizagdo dos procedimentos metodolégicos, sempre em busca da
implementacdo de medidas mais eficazes para a detec¢ao da queda e, tanto quanto
possivel, propiciar aparatos para a intervencao antes da ocorréncia do evento.

Entretanto, varios sao os problemas enfrentados quando o objeto de estudo é o
corpo humano, pois este se trata de uma estrutura altamente complexa, formada por
diferentes sistemas que, com o avangco da idade, diminuem ou perdem sua
funcionalidade. Outros fatores importantes a serem considerados nesse tipo de
avaliagao referem-se aos habitos de vida, ao estado emocional da pessoa e a forma
como esta enfrenta o seu processo de envelhecimento.

Assim, a comunidade cientifica tem sugerido que os protocolos de avaliagéo
sejam multidimensionais e elaborados de forma a abrangerem o maior espectro de
fungdes corporais possivel. Sugere-se ainda, a associagdao de ferramentas e
diferentes técnicas de avaliagdo, com o objetivo de traduzir, de forma mais eficaz e
eficiente, a real condigado do corpo humano, para que seja possivel a identificagdo de
individuos com maior suscetibilidade as quedas, bem como dos mecanismos ou das
variaveis desencadeadoras dos eventos (BROCKLEHURST, ROBERTSON e
JAMES-GROOM, 1982; YANG, 2005).

Acompanhando a evolugdo cientifico-tecnolégica do tema em questao,
constata-se a existéncia de um arsenal de ferramentas desenvolvidas para a
avaliagdo do processo de envelhecimento, bem como dos mecanismos



CAPITULO 4. QUEDAS EM IDOSOS 43

desencadeadores de quedas. Estes variam desde simples escalas quantitativas que
mensuram mobilidade, capacidade fisica e psiquica, até sofisticados aparatos
tecnolégicos computadorizados, que sao capazes de monitorar e rastrear
movimentos do corpo, mensurar forgas, equilibrio, calcular habilidades motoras,
dentre outros, sempre na tentativa de identificar respostas corporais que possam
pré-determinar a queda, ou risco de queda (TINETTI, 1995; CAMARGOS, 2007;
WILLIANS et al., 1998; NAJAFI et al., 2002; HWANG et al., 2004; SIXSMITH e
JONHSON, 2004). Entretanto, a alta tecnologia agregada aos aparatos tecnoldgicos
por vezes se torna uma barreira para aplicagdes no cotidiano clinico-terapéutico.

4.3.1 Equipamentos

Com os constantes avangcos em todas as areas do conhecimento, a
comunidade cientifica vem desenvolvendo e aperfeicoando os sistemas de
avaliagcdo, principalmente devido ao fato, da avaliacdo ser definida como o
sustentaculo da medicina de reabilitacdo (ERICKSON e MCPHEC,1992 apud
BARAUNA, 1997).

Por essa razdo, em um passado recente, os sistemas para avaliacdo das
fungdes motoras do corpo humano vem utilizando ferramentas da robdtica, da
mecatronica, de modelagens teodricas e de simulagdo computacional como
alternativa para transpor algumas limitagbes encontradas, quando os experimentos
s&o realizados com animais ou com seres humanos (DUARTE, 2001; DARIO, et al.,
2005; NAVES, 2006).

Neste contexto, a busca por métodos avaliativos eficazes e precisos de cunho
cientifico, tém sido uma constante no que concerne a pesquisa relacionada ao
processo de envelhecimento do corpo e, as avaliagbes sobre 0s mecanismos
desencadeadores de quedas em idosos.

Dentre os equipamentos mais comumente utilizados, destaca-se a plataforma
de forca usada tanto de forma independente, quanto associada a outros
instrumentos ou testes avaliativos, para analises estaticas ou com simulagdes de
balanco. Através destas, € possivel quantificar deslocamentos do corpo, reagdes de

equilibrio, dentre outras. Sua utilizagdo nas avaliacbes de equilibrio em idosos foi
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relatada em diversos trabalhos, como por exemplo, Lichtenstein et al. (1988), Fife e
Baloh (1993), Alexander (1994), Baloh et al. (1995), Horak, Henry e Shumway-Cook
(1997), Maki e Mcllroy (1997), Henry, Fung e Horak (1998), Corriveau et al. (2000),
Pavol (2002), Yu, Spenko e Dubowsky (2003), Chaudhry et al. (2004), Raymakers,
Samson e Verhaar (2005) e Freitas et al. (2006).

Outra ferramenta utilizada no estudo de queda em idosos sdo os sensores
inteligentes como o proposto por Willians et al.,, (1998) que desenvolveram um
alarme de queda que transmitia a uma unidade Local Intelligence Unit (LIU) a
mensagem, e esta, identificava qual era a assisténcia necessaria para evitar a
queda.

Najafi et al., (2002) desenvolveram um algoritmo para analisar o risco que
quedas utilizando um giroscépio miniatura. Este calcula o tempo de transi¢ao e a
duracdo dos movimentos de levantar e sentar, e vice-versa. Os resultados desse
trabalho demonstraram que esse sistema pode ser utilizado para o registro de
informagdes e para o calculo das habilidades motoras que podem desencadear a
queda em idosos.

Prosseguindo na linha de avaliagbes de quedas em idosos, Pavol et al., (2002),
utilizou sistemas mecatronicos associados aos modelos biomecanicos, para
mensurar as perturbacdes do corpo através da descricdo das respostas posturais a
partir de um disturbio inesperado. Esses pesquisadores desenvolveram um
diagrama experimental, utilizando varios artefatos, dentre eles a plataforma de forga,
para o estudo das etapas que ocorrem quando um idoso passa da posi¢cao sentada
para a posicao em pe.

Segundo os autores, essa identificagdo, em particular, pode auxiliar na melhoria
da performance sensorio-motora, assim como nas habilidades necessarias aos
idosos durante a execucdo das atividades da vida diaria evitando assim
instabilidades posturais e/ou queda.

Tossovanien et al., (2006) apresentaram um sistema que facilita a identificagao
de diferengas visuais e mecanicas de perturbagcbes para se proceder investigacdes
clinicas do balanco e interagao visual-vestibular.

O sistema combina realidade virtual e estimulacao visual, com posturografia via

plataforma de forgca. O objetivo dessas avaliagbes € a identificagdo de mecanismos
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que permitam apontar, com maior precisao, alguns parametros que garantam maior
fidedignidade as avaliagdes, auxiliando, de forma mais efetiva e eficaz, o processo

de tomada de decis&do, quando da intervengéao (figura 4.1).
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(a) aparatos utilizados no estudo (b) desenho esquematico da plataforma
de forga.

Figura 4.1: Protocolo para andlise de queda em idosos (TOSSOVANIEN et al., 2006).

Toda essa tecnologia vem imprimindo uma nova visdo aos sistemas de
avaliagao sobre essa tematica. Entretanto, faz-se necessario considerar que, apesar
dos mesmos produzirem resultados confiaveis e extremamente precisos, observa-se
limitacbes no sentido operacional, sendo estas devido as caracteristicas especificas
dos equipamentos, aos altos custos dos materiais envolvidos, a necessidade de
mao-de-obra especializada para operacionalizacdo e manutencido do sistema.
Assim, tais sistemas permanecem, em grande parte, restritos a laboratérios de
pesquisa e grandes centros, com pouca aplicabilidade no cotidiano da terapéutica
clinica (MIZIARA, BARAUNA e CANTO, 2004).

Existem outros métodos de avaliagdo para queda em idosos, que
diferentemente dos equipamentos desenvolvidos, ndo necessitam de mao-de-obra
especializada e apresentam baixos custos operacionais, além de serem mais
acessiveis e de facil utilizacdo no cotidiano clinico, como as escalas e os testes
funcionais. A literatura descreve diversas ja validadas pela comunidade cientifica,
com comprovada eficacia clinica na deteccao de quedas em idosos, e/ou na

identificacao de fatores de risco associados. Essas avaliacbes podem ser utilizadas
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de forma individual, associados a outros testes ou a alguns dos equipamentos

supracitados.



Capitulo 5

Casuistica e Método

5.1 Desenho do Estudo

Para avaliacdo dos fatores de risco relacionados a quedas em idosos, foi feito
um estudo metodologico de corte transversal.

Os procedimentos desenvolvidos e executados nesse estudo foram analisados
e aprovados pelo Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Uberlandia — UFU/MG, de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional
de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1996), através do protocolo de Registro
CEP/UFU n°. 218/06.

5.2. Local, sujeitos e instrumentos da pesquisa

O local eleito para a realizacdo desse estudo foi o Centro de Idosos Elias
Lahdo, situado na Avenida Monte Castelo s/n - esquina com Rua Rogélio Casal
Caminha, no Bairro Monte Castelo, Campo Grande/MS, que, por dispor de
instalacbes amplas e equipamentos adequados, forneceu as condicdes necessarias

para a realizagcdo das avaliacbes propostas.
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Os critérios de inclusédo para a participagdo no estudo foram: a) idade igual ou
superior a 60 anos; b) ndo ser institucionalizado; c) praticar atividades fisicas (nivel
médio a moderado) regularmente (minimo duas vezes por semana) ha pelo menos
um ano. Os critérios de exclusao estabelecidos foram: a) doengas sistémicas e/ou
que comprometam o equilibrio; (b) procedimentos cirurgicos em periodo inferior a
seis meses ou que possam alterar as reagdes de equilibrio do corpo; (c) problemas
de coluna (discopatias e osteoartrose); (d) sequelas de acidente vascular cerebral;
(e) préteses em membros inferiores ou érteses na coluna vertebral; (f) ingestao
diaria de alcool e (g) tratamento para depressao.

Apoés a explicagdo dos objetivos e procedimentos da pesquisa aos potenciais
participantes, foi aplicado um protocolo para a inclusdo na amostragem (Apéndice
1), que permitiu a identificagdo dos fatores de excluséo e consequente sele¢cao dos
voluntarios, que totalizaram oitenta e cinco.

Para a participagdo voluntaria no estudo, foi elaborado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2) — obedecendo as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos, do Conselho
Nacional de Saude, conforme Resolugdo 196/96/CONEP do Ministério da Saude
(1996).

Os procedimentos metodologicos para a avaliagdo da amostra foram
estabelecidos em um Protocolo de Avaliacdo (Apéndice 3), para investigar o status
fisico do individuo através de medidas antropométricas (peso, altura, indice de
massa corporea), da composicdo corporal (circunferéncias da panturrilha e da
cintura) e da forga manual de preensdo palmar. Também compdem o protocolo

escalas e testes funcionais para avaliar status fisico e emocional dos individuos.

5.2.1 Escalas e Testes clinicos

As avaliagbes relacionadas as quedas em idosos e fatores associados,
normalmente sdo elaboradas utilizando-se testes combinados, pois somente um
instrumento de avaliacdo nao é suficiente para avaliar de forma eficaz os varios
sistemas envolvidos no mecanismo de equilibrio do corpo, devendo assim os

instrumentos de avaliacéo ser elaborados de forma multidimensional.
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A literatura descreve inumeras escalas e testes clinicos desenvolvidos com
esse proposito. Os testes de forma geral sdo eficazes em suas propostas,
entretanto, verifica-se que alguns desses, quando combinados entre si, apresentam
sobreposicao e redundancia nas avaliagdes, tornado-as repetitivas. Esse fato pode
provocar contraposi¢cao de respostas e quadros de fadiga, que podem se traduzir em
erros durante a coleta de dados, e consequentemente irdo comprometer o resultado
final do processo de avaliagao.

Assim, os critérios para a selecdo das escalas e dos testes clinicos a serem
utilizados no protocolo de avaliagdo desse estudo foram os seguintes: evitar testes
com semelhancas nos itens a ser avaliados, rigor cientifico, fidedignidade,
confiabilidade e comprovados em estudos que abordam essa tematica.

Particularmente no caso de algumas escalas, como a Escala Internacional de
Eficacia de Quedas, a Avaliagdo Multidimensional da Capacidade Funcional e o
indice de Marcha Dinamica, além dos critérios acima citados, a selecao considerou
também que estas foram adaptadas a nossa cultura. Dessa forma para a elaboragao
do protocolo de avaliagao, selecionaram-se os testes mais preponderantes para
analise fidedigna do status fisico e emocional do individuo.

Os testes e escalas selecionados para avaliagao do status fisico sao:

indice de Marcha Dinamica (Dymanic Gait Index — DIG)

Desenvolvido por Shummway-Cook et al. (1995) e adaptado a nossa cultura
por Castro (2005). Este teste objetiva avaliar o equilibrio durante a marcha em
diferentes contextos de tarefas funcionais: marcha em superficie plana, mudanga na
velocidade da marcha, movimentos horizontais e verticais da cabecga, marcha e
rotacdo, passar por cima e contornar obstaculos, subir e descer degraus. A
execucgao de cada uma das tarefas € atribuido um valor que varia de 3 a 0 pontos,
conforme sua classificagdo como normal (3 pontos), comprometimento leve (2
pontos), comprometimento moderado (1 ponto) e comprometimento grave (0 ponto).
O escore total do teste é de vinte quatro pontos, onde se verifica que o maior escore
corresponde a um menor comprometimento. A literatura refere a utilizacado deste
nas pesquisas de Shumway-Cook et al. (1997) Boulgarides et al., (2003); Marchetti e
Whitney (2004); Whitney et al., (2004); Castro (2005); Lin e Woollacott (2005); Chiu

et al., (2006), entre outros.
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Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance Scale — BBS)

Desenvolvida e validada por Berg et al. (1992), posteriormente adaptada para
sua aplicagdo no Brasil por Miyamoto et al., (2004). Utilizada principalmente para
determinar os fatores de risco de quedas em idosos, a escala se propde a descrever
quantitativamente as habilidades para manter o equilibrio funcional, a acompanhar o
progresso dos pacientes e a avaliar a efetividade das intervencgdes tanto na pratica
clinica quanto nas metodologias de pesquisa. E composta por 14 itens comuns a
vida diaria, que irdo avaliar o desempenho do equilibrio funcional na execugao das
seguintes atividades: passar da posicdo sentada para em pé e vice-versa;
permanecer em pé sem apoio com os olhos abertos e fechados, com os pés juntos;
permanecer sentado sem apoio nas costas e com os pés apoiados no chao; realizar
transferéncias em pivd; em pé alcancar a frente com o braco estendido, virar-se e
olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo; pegar um objeto no chao a
partir da posicdo em pé; alternar os pés no degrau ou banquinho; girar 360°;
permanecer em pe&, com um peé a frente do outro e sobre uma perna sé. A pontuacao
atribuida a cada tarefa varia de 0 a 4 pontos, onde estes se baseiam no tempo em
que uma posicao pode ser mantida, na distancia em que o membro superior pode
alcancar a frente e no tempo gasto para completar a tarefa. De forma geral, quatro
pontos significam a capacidade de realizar a tarefa de forma independente e com
seguranga; trés pontos, a tarefa é executada com auxilio ou sob supervisdo; dois
pontos significam que o individuo necessita de segurancga e auxilio moderados para
execucgao da tarefa solicitada; um ponto, o individuo necessita de auxilio, e o tempo
de permanéncia na postura de equilibrio € minimo; zero, o individuo € dependente
ou é incapaz de executar a tarefa. O escore total é de cinquenta e seis pontos e o
ponto de corte € de quarenta e cinco pontos. Esta escala é referenciada em varios
estudos cientificos de forma independente, ou associada a outras escalas e
aparatos tecnolégicos, conforme se observa em Daubney e Culham (1999); Riddle e
Stratford (1999); Rose e Clark, (2000); Boulgarides et al. (2003); Ness et al. (2004);
Lajoile e Gallagher (2004); Lin e Woollacott (2005); Southard et al., (2005); Saverino

et al. (2006), entre outros.
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Teste de Levantar e Caminhar Cronometrado (Timed Up and Go Test —
TUG)

Elaborado por Mathias, Nayak e Isaacs (1986) e adaptado por Podsiadlo e
Richardson (1991), tem por objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio. A proposta
do teste é mensurar o tempo, em segundos que o individuo realiza a tarefa de se
levantar de uma cadeira com aproximadamente 46 cm de altura e com apoio de
bracos, caminhar 3 metros, retornar e sentar novamente na cadeira. Através deste
teste € possivel distinguir idosos com desempenho normal para adultos saudaveis,
quando estes realizam a tarefa em até 10 segundos; quando a tarefa é executada
entre 10,01 e 20 segundos considera-se normal para idosos frageis ou com
deficiéncia, os quais tendem a ser independentes na maioria das atividades de vida
diaria; acima de 20,01 segundos faz-se necessaria uma avaliagdo mais detalhada do
individuo para verificar o grau de comprometimento funcional. Esse teste € descrito
nos trabalhos de Lundin-Olsson et al., (1998); Wall et al. (2000); Shumway-Cook,
Brauer, e Woollacott, (2000); Bischoff et al., (2003); Cho, Scarpace e Alexander,
(2004); Clemson et al., (2004); Whitney et al., (2005); Bohannon (2006); Franciulli et

al., (2007) entre outros.

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Desenvolvido por Folstein et al., (1975) adaptado por Brucki et al., (2003), trata-
se de um teste de rastreio cognitivo breve, para detec¢ao de declinio cognitivo, para
seguimento de quadros demenciais e monitoramento de resposta ao tratamento. E
composto por 30 questbes a respeito de orientagdo temporoespacial, registro,
memoria de curto prazo, atengdo, calculo, linguagem e praxia construcional. O
escore varia de 0 a 30 pontos, onde os maiores valores no escore do teste indicam
melhor desempenho cognitivo. Tem sido utilizado isoladamente ou incorporado a
outros, tanto em avaliagbes clinicas quanto em pesquisas e estudos
epidemiologicos, funcionando como uma ferramenta de screening (LIU-AMBROSE,
et al., 2004; LOJUDICE, 2005; MOUREY et al., 2005; DINIZ, VOLPE, TAVARES,
2006; LOURENGCO e VERAS, 2006; FRANCIULLI, et al., 2007).

Para a avaliacdo do status emocional selecionaram-se os seguintes testes:



CAPITULO 5. CASUISTICA E METODO 52

Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV)

Elaborada por Néri (1998) contém multiplos itens, em trés dominios: saude e
capacidade fisica, capacidade mental e envolvimento social. Nesta escala, o
individuo analisa esses dominios comparando-se a outros individuos de sua idade,
como estdo no contexto atual e como estava ha cinco anos. A avaliacao é feita em
uma escala de cinco pontos, onde um ponto reflete que o individuo esta “muito
pouco satisfeito”, dois pontos “pouco satisfeito”, trés pontos “mais ou menos
satisfeito”, quatro pontos “muito satisfeito” e cinco pontos “muitissimo satisfeito”. O
escore varia de 12 a 60 pontos, e as pontuagdes mais elevadas refletem altos graus
de satisfacdo do individuo com sua vida (LEAO JUNIOR, 2003; ROSA et al., 2003;
DAPP et al., 2005; FREITAS et al., 2006).

Escala de Auto-Eficacia Fisica (EAF)

Elaborada por Ryckman et al., (1982). Tem como objetivo avaliar as percepgoes
dos individuos sobre sua capacidade de realizar tarefas utilizando habilidades
fisicas, sendo é composto por vinte e dois itens subdivididos em duas sub-escalas. A
primeira envolve questdes sobre a capacidade fisica percebida, sendo avaliada por
10 itens de competéncia fisica percebida, e a segunda é composta por 12 itens para
avaliacdo da confianga na auto-imagem (auto-apresentagédo fisica), ou seja, a
confianga que o individuo tem na apresentagcdo de suas habilidades fisicas. As
respostas foram elaboradas sob forma de proposigdes: (1) concorda totalmente, (2)
concorda, (3) nem concorda nem discorda, (4) discorda e (5) discorda totalmente.
Essa escala tem sido utilizada em diversos estudos cientificos, na tentativa de avaliar
como os individuos julgam suas competéncias e sua capacidade de enfrentar
determinadas situagdes, perante si proprios e perante seus pares (STATHI, FOX e
McKENNA, 2002; ROSA et al., 2003; LEAO JUNIOR, 2003; FREITAS et al., 2006;
RABELO e CARDOSO, 2007).

Avaliacdo Multidimensional da Capacidade Funcional — (verséo brasileira -
OARS) — (CF)

Trata-se de uma escala que avalia a dificuldade referida na realizagdo de
quinze atividades cotidianas, das quais, oito sdo classificadas como atividades
basicas de vida diaria (deitar/levantar da cama, comer, pentear cabelo, andar no

plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro a tempo e cortar as unhas dos pés) e
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sete como atividades instrumentais de vida diaria (subir um lance de escada,
medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeigdes, sair de
conducéo e fazer limpeza de casa). O escore total da escala varia de 0 a 15 pontos,
onde as respostas das tarefas sdo somadas, e creditam-se aos maiores valores aos
maiores comprometimentos (RAMOS, 1998; ROSA et al., 2005; FRANCIULLI et al.,
2007).

Escala Internacional de Eficacia de Queda (Falls Efficacy International
Scale — FES-I) - verséo brasileira (FES-I-Brasil)

Desenvolvida por Tinetti, Richman e Powell (1990) contextualiza inicialmente 10
atividades essenciais, hierarquizadas e pontuadas em uma escala continua, que
variava de um ponto (“nivel extremo de confianga”) até dez pontos (“sem confianga
nenhuma”). Os escores invertidos (pontuagao x atividade) estabeleciam uma forma
mais evidente da relagcéo entre confianga (eficacia) e medo de cair, ou seja, a menor
pontuacao referia-se a uma maior autoconfianga e menor preocupacdo com queda.
Entretanto, essa escala inicial ndo traduzia resultados eficazes quando aplicadas a
idosos comunitarios com altos niveis funcionais. Assim, foram feitas modificacdes
que objetivavam maior fidedignidade, e também adaptagdes para que pudessem ser
utilizadas em diferentes culturas (YARDLEY et al., 2005; CAMARGOS, 2007). A
adaptacdo da FES-I para idosos brasileiros (FES-I-Brasil), utilizada nesse estudo,
permite avaliar o medo de cair durante a execucdo de dezesseis atividades
sociais/externas: limpar a casa, atender telefone, fazer refeicdes, tomar banho, ir as
compras, a igreja, eventos sociais, andar em superficie escorregadia ou esburacada,
subir ou descer rampas, entre outras. As categorias variam de 1 a 4 pontos
expressando desconforto sobre a possibilidade de sofrer uma queda: (1) o individuo
“nao esta preocupado” com a queda; (2) esta “um pouco preocupado”; (3) esta
“‘moderadamente preocupado”; e (4) esta “muito preocupado” com queda. O escore
total pode variar de 16 a 64 pontos, onde 16 pontos correspondem a auséncia de
preocupacao e 64 a preocupacao extrema em relacdo a quedas durante a realizacao
das atividades. Essa avaliacdo tem sido utilizada em diversos estudos cientificos,
como por exemplo, Jorstad et al. (2005), Zijlstra et al. (2005), Camargos (2007) e
Zijlstra et al. (2007).
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5.3 Medidas Antropomeétricas

A antropometria € uma técnica desenvolvida por antropologistas no final do
século XIX e utiliza medidas simples para quantificar diferengas nas formas
humanas, variagcbes das dimensbes fisicas e das composi¢cdes corporais dos
segmentos do corpo, considerando-se as diferentes idade e os diferentes niveis de
nutricdo (WHO, 1995; CHAFFIN, ANDERSSON e MARTIN, 2001; SANTOS e
SICHIERI, 2005; NAJAS e PEREIRA, 2006).

As medidas antropométricas, juntamente com as bioquimicas e fisicas, sé&o
indicadores fundamentais para se definir o estado nutricional dos seres humanos. No
que tange a Saude Publica, os dados antropométricos das populacbes séao
essenciais para a identificagdo de grupos que necessitam de intervengdo, por
apresentarem alteracbes metabolicas que poderdao comprometer a saude, além de
funcionarem como instrumento de vigilancia nutricional, pois, através destes é
possivel identificar idosos com déficit nutricional (BOUCHARD, 2003). Um possivel
estado de desnutricdo, na maioria das vezes, resulta em deterioracdo do estado de
saude, com consequente aumento das incapacidades funcionais. Logo, a
manutencdo de um estado nutricional adequado é imprescindivel para a promogao
da qualidade de vida dessa populacao (EMED et al., 2006; TINOCO et al., 2006).

Para este estudo selecionou-se, as seguintes avaliagdes:

indice de Massa Corpoérea (IMC) ou indice de Quetelet

Obtido a partir da divisdo da massa corporal, em quilogramas, pela estatura,
em metros elevada ao quadrado (kg/m?). Para analise desses resultados e
classificagado do estado nutricional da amostra, utilizou-se a uma tabela proposta por
Lipschitz (1994) e adotada pela OMS (1998), por Cabrera et al., (2005) e por Cervi,
Frasceschini e Priore (2005), que estabeleceu os pontos de corte de acordo com as
alteragbes corporais que acontecem durante o processo de envelhecimento. A

tabela 5.1 deste estudo exibe pontos de corte sugeridos para a amostra.

Tabela 5.1: Pontos de corte do IMC para a populagéao idosa.

Classificagao IMC (kg/m ?)
Baixo peso < 22kg/m?
Eutréfico entre 22 a 27 kg/m?
Sobrepeso > 27kg/m?

Fonte: CERVI, FRASCESCHINI e PRIORE (2005).
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Circunferéncia da Cintura (CC)

Mensuracao relevante para avaliacdo do estado nutricional, visto que, através
desta, é possivel determinar a distribuicdo da gordura corporal e classificar os idosos
quanto a susceptibilidade para doencas cronicas e complicacbes metabdlicas
(CABRERA et al.,, 2005; SANTOS e SICHIERI, 2005). Essas alteragcdes indicam
fragilidade no estado de saude dos idosos e sdo consideradas como importantes
fatores de risco de queda nessa populagdo (PERRACINI, 2000). Os pontos de corte
adotados nesse estudo seguiram a determinagao sugerida pela WHO (1997) (tabela
5.2).

Tabela 5.2: Pontos de corte da CC para a populacio idosa.

Género Aumentado (cm) Muito aumentado (cm)
Masculino >94 cm >102 cm
Feminino >80 cm > 88 cm

Fonte: World Health Organization (WHO), 1997.

Padronizou-se que: pontuagdes > 80 cm para o género feminino e > 94 cm para
o0 masculino, indicam risco aumentado de problemas cardiacos, e pontuagbes > 88
cm para o sexo feminino e > 102 cm para o sexo masculino indicam risco muito
aumentado de problemas cardiacos Os problemas cardiacos, por sua vez, sao
considerados como fatores de risco para quedas em idosos, devido alterarem o
funcionamento de varios sistemas do corpo, e também por necessitarem de
terapéutica medicamentosa e, estas podem provocar alteragdes no equilibrio
corporal.

Circunferéncia da Panturrilha (CP)

Segundo a WHO (1995), a CP, é considerada como um indicador sensivel de
alteragdes musculares no individuo idoso, pois, com o envelhecimento, observa-se o
declinio na massa corporal magra e a diminuicdo da massa muscular. A CP, além
de fornecer uma medida da massa muscular, pode ser utilizada para monitoragao
dessas alteragdes, funcionando como um marcador para identificar idosos
desnutridos ou em risco nutricional. O valor considerado adequado para a CP (WHO,
1995) € > 31 cm para ambos 0s sexos, abaixo deste, € um sinal de risco ou
desnutricdo geriatrica e, também um indicativo de sarcopenia (COELHO, ROCHA e
FAUSTO, 2006).
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Forca de preensdo manual (FM)

Mensurada por equipamentos ou através de testes manuais, tem sido bastante
utilizada em trabalhos cientificos cujo tema é a queda em idosos. Através desta, &
possivel registrar de forma aproximada a forga dos grupos musculares e também
prever a reducao da capacidade funcional e da mobilidade (RANTANEN, VOLPATO
e FERRUCCI, 2003; BARBOSA et al., 2005; NARCISIO, 2006; SAYER et al., 2006).

Varios dispositivos foram projetados para mensurar a forga muscular, desde os
mais simples (dinamémetros de preensao palmar, de coluna lombar, de membros
inferiores) de facil manuseio e baixo custo, até sistemas computadorizados
sofisticados, como é o caso dos dinamdmetros isocinéticos. Estes ultimos, apesar de
altamente precisos, necessitam de local especifico para sua aplicacdo, além de
possuirem alto valor de custeio agregado. Por outro lado, os dinamdmetros manuais
sdo capazes de mensurar objetivamente as for¢cas isométricas dos musculos. Neste
estudo foi utilizado o dinamémetro Jamar® que é um sistema aferidor de tens3o,
valido, confiavel e de facil utilizacdo para detectar a forca de preensdo, e
recomendado pela Sociedade Americana de Terapeutas de Mao (SATM),
(MOREIRA et al., 2003, HAIDAR et al., 2004; FIGUEIREDO et al., 2007).

5.4 Procedimentos para aplicacdo do protocolo de

avaliacao

Os procedimentos planejados para este estudo envolveram a aplicagdo de
algumas escalas em forma de questionarios e testes clinicos (FM, DIG, BBS e TUG)
executados pelo voluntario. Para a execugdo correta dos testes, adotou-se como
rotina, antes de sua execugdo mostrar aos voluntarios como estes deveriam ser
realizados.

Antes de iniciar os procedimentos de avaliacdo, a pressao arterial de cada um
dos voluntarios era aferida, para garantir se voluntario estava apto para a realizagao
dos testes. Caso a pressao arterial estivesse alterada, os procedimentos ndo eram

realizados, sendo agendada a avaliagao para outro dia.
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A execugao dos testes clinicos (DIG, BBS e TUG) foi intercalada com a
aplicacao das escalas (ESV, EAF, CF, FES-I-BRASIL e MEEM) a fim de evitar fadiga
dos voluntarios, pois esta poderia interferir nos resultados.

Todos os dados obtidos foram registrados no Protocolo de Avaliagéo (Apéndice
3).

1 Coleta de dados antropométricos

Envolveu a mensuragao do peso e estatura, altura, calculo do IMC, medidas da
CP,CCeFM.

Peso e estatura

Para medir o peso (kg) e a estatura (m) de cada dos voluntarios, foi utilizado
uma balanga antropométrica, com variagao de 0,1 kg e capacidade de até 150 kg. A
balanga possuia um dispositivo especifico (régua) que possibilitou também a
mensuracdo da estatura. Foi solicitado ao voluntario que retirasse o calgado e a
seguir este foi devidamente posicionado na balanga para o registro das medidas. A
fim de evitar descalibracdo da balanga, e garantir fidedignidade dos resultados, a

balanga era ajustada com um peso pré-estabelecido, sempre antes das avaliagdes.

indice de massa corpoérea (IMC)

Com as medidas do peso e altura do individuo, foi possivel calcular o IMC

através da férmula:

IMC (Kg/m?) = __Peso (KQq)
Estatura (m?

A seguir, de acordo com o resultado obtido, o voluntario foi classificado de
acordo com a tabela de como Cervi, Frasceschini e Priore (2005) em: baixo peso
resultado < 22kg/m? Eutréfico resultado entre 22 a 27 kg/m? e sobrepeso resultado
> 27kg/m?.
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Circunferéncia da cintura (CC)

Para a mensuragao da CC, o voluntario permaneceu em pé, e o registro da
medida foi através de uma fita métrica inelastica padrdo da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), com variagdo em milimetros. Esta foi posicionada ao redor da menor
curvatura, entre as costelas e a crista iliaca. Os resultados foram devidamente
registrados no protocolo de avaliagédo e os pontos de corte adotados seguiram a

determinagao sugerida pela WHO (1997) e ilustrados na tabela 5.2

Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A seguir com o voluntario sentado em uma cadeira, joelho com flexao de 90° e
pés apoiados no solo, foi realizada a medida da CP. Para o registro dessa medida a
fita métrica utilizado, foi posicionada na perna esquerda, em sua parte mais
protuberante. Os resultados obtidos foram classificados em normal se > a 31 cm e
em risco ou desnutricdo geriatrica se < a 31 cm (COELHO, ROCHA e FAUSTO,
2006).

Forca de Preensdo Manual (FM)

A medida de forca foi registrada pelo dinamémetro da marca Jamar®, no
membro de dominancia motora, indicado pelo individuo. O posicionamento adotado
pelo voluntario obedeceu ao estipulado pela Associacdo Americana de Terapeutas
da Mao: voluntario sentado com ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, antebraco em
uma posigdo semipronada e, o punho com 30° de extensdo e a articulagao
radioulnar na posicdo neutra. Foram realizadas trés medidas sucessivas, com
intervalos de 60 segundos, para evitar fadiga muscular. O resultado final foi obtido

mediante o calculo da média aritmética dos trés valores registrados.

2 Aplicagéo dos testes clinicos

Para a execucéo fidedigna dos testes (DIG, BBS e TUG) antes da realizagao de
cada um destes, os voluntarios eram orientados pelo pesquisador dos
procedimentos e a seguir o pesquisador demonstrava cada uma das etapas do

teste.
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Durante a realizagdo dos testes o pesquisador se posicionou ao lado do

voluntario para garantir seguranca na avaliagao.

indice de Marcha Dinamica (DIG)

Para a realizagao fidedigna do teste, os procedimentos adotados seguiram
rigorosamente as indicagdes sugeridas: o solo foi demarcado com fita adesiva no
ponto de partida e a cada 1,5 metros (m), até atingir a marca de 6m e nas distancias
de 1,80m e 3,60m, foram posicionados cones. O teste foi iniciado mediante comando
verbal previamente estabelecido com os voluntarios, sendo estes orientados em
cada uma das etapas. A descricdo de todas as atividades que compdem o teste

encontram-se no Anexo 1.

Escala de Equilibrio de Berg (BBS)

Para a realizagado da BBS, foram utilizados: um crondmetro ou um relégio com

ponteiro de segundos, uma régua de 25 cm, duas cadeiras sem apoio de brago, um
escada (de trés degraus). Foi solicitado que o voluntario permanecesse descalco.

Os itens que compdem o teste encontram-se descritos no Anexo 2.

Teste de Levantar e Caminhar Cronometrado (TUG)

Para a execugado deste teste, o solo foi demarcado no ponto inicial (onde foi
posicionada uma cadeira) e outra marca 3 metros a partir desse ponto. O voluntario
foi orientado a permanecer com o calgado habitual. O teste se inicia com o voluntario
sentado em uma cadeira, costas apoiadas, e a um comando verbal previamente
estabelecido (inicio da cronometragem), foi orientado a se levantar, andar em linha
reta até o ponto demarcado no chao, virar e retornar até a cadeira, sentando-se e
apoiando as costas (fim da cronometragem). O voluntario era instruido a nao

conversar durante o teste e realiza-lo em velocidade habitual (Anexo 3).

Mini-Mental Teste (MEEM)

O MEEM foi preenchido pelo préprio voluntario, de forma individual,
acompanhado pelo pesquisador. O teste funcionou como ferramenta de identificagcao

do grau cognitivo da populagéo avaliada (Apéndice 3).
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3 Escalas

A aplicacao da Escala para Medida de Satisfacdo com a Vida (ESV), da Escala
de Auto-Eficacia Fisica (EAF), da Avaliagdo Multidimensional da Capacidade
Funcional (versao brasileira — CF), a Escala de Eficacia de Quedas (FES-I-Brasil) e 0
Mini-Mental Teste (MEEM) foi realizada mediante entrevista individual com os
voluntarios.

Os itens que compdem a ESV, EAF, CF, FES-I-Brasil e o MEEM encontram-se
descritos nos Anexos 4, 5, 6, 7 e 8 respectivamente.

5.5 Andlise Estatistica

Os dados da populagao avaliada, para fins de estudo, foram estratificados em
género feminino (GF) e masculino (GM) e por idade, divididos inicialmente em 4
grupos etarios: grupos GF1 e GM1, composto por idosos com idade entre 60 a 64,9
anos; GF2 e GM2, de 65 a 69,9 anos; GF3 e GM3, de 70 a 74,9 anos e GF4 e GM4,
de 75 anos e acima.

Apos a analise dos dados dos fatores de risco e suas correlagdes com quedas,
observou-se que a diferenga entre os grupos nao era significante, em funcao da
quantidade de individuos por grupo. Assim, optou-se na estratificacdo da amostra
em somente dois grupos etarios GF1 e GM1, formado por idosos com idade de 60 a
69,9 anos e, GF2 e GM2 os idosos com idade > de 70 anos.

Os fatores de risco avaliados foram descritos pelas estimativas de suas médias
e desvio-padrao. Calculou-se a frequéncia de participacdo, expressa em
porcentagem por género e idade.

Para verificar se a distribuicdo dos dados era normal ou ndo, empregou-se o
teste Kolmogorov-Smirnov, resultando h = 1, indicando uma distribuicdo n&o
paramétrica. Assim, aplicou-se o coeficiente de correlagao por Postos de Spearman,
com o objetivo de identificar quais os fatores de risco apresentavam correlagédo com
a variavel em estudo (queda).

Para as analises estatisticas referidas utilizou-se o programa Bioestat 4.0 e o
nivel de significancia estabelecido foi de 5% (p<0,05).

Com o objetivo de se identificar os fatores de risco mais relevantes por género

e faixa etaria, foi elaborado um programa utilizando-se o software Matlab versao 7.4.
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Resultados

A populacéao selecionada para este estudo foi constituida inicialmente por cento
e dois individuos, residentes na cidade de Campo Grande, estado de Mato Grosso
do Sul, de ambos os géneros. Entretanto, somente oitenta e cinco individuos
atenderam aos critérios de inclusao pré-estabelecidos.

Os resultados referentes aos fatores de risco associados a queda serao
apresentados a seguir, através da estimativa de suas frequéncias, média e desvio-

padrao, expressas por género e idade.

6.1 Caracterizacao da Amostra

Dos individuos avaliados, vinte e oito eram do género masculino, dos quais
dezessete (20%) pertenciam ao grupo com idade de 60 a 69 anos (GM1) e onze
(12,94%) ao grupo com idade > a 70 anos (GM2). O grupo feminino (GF) foi
composto por cinqlienta e sete individuos, sendo que vinte e trés individuos
(27,05%) pertenciam ao grupo (GF1) com idade de 60 a 69 anos e trinta e quatro
(40%) ao grupo com idade > a 70 anos (GF2).

A figura a seguir exibe a média de idade da populagdo avaliada, e das

estratificacdes por género e idade.
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Figura 6.1: Média de idade da amostra (n=85).
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62

Nota: GF: grupo feminino; GF1: grupo feminino — 60 a 69 anos; GF2: grupo feminino — idade > 70
anos; GM:grupo masculino GM1: grupo masculino — 60 a 69 anos; GM2: grupo masculino — idade

>70 anos.

6.2 Coleta de dados

6.2.1 Quedas

A ocorréncia ou ndo de queda nos ultimos 12 meses foi questionada, sendo

que os resultados, discriminados por género e idade, apresentados na figura a

sequir.
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Figura 6.2: Distribuicdo da ocorréncia de quedas ou ndo de quedas no periodo de doze

meses (n=85).
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Verifica-se que o grupo masculino apresentou menor indice de quedas do que

a feminina, e que, independente do género, os grupos formado por individuos mais
velhos caem mais (GF2 e GM2).

A tabela 6.1 ilustra a quantidade de queda discriminada por género e por faixa
etaria.

Tabela 6.1: Percentual da ocorréncia de quedas por género e idade (n=85).

N° de GF1 GF2 GF GM1 GM2 GM Total
guedas
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
0 14 60,9 13 38,2 27 474 16 94,1 8 72,7 24 857 51 60,0
1 4 17,4 5 14,8 9 15,8 0 0,00 2 18,2 2 7,1 11 12,9
2 3 13,0 8 23,5 11 193 0 0,00 0 0,00 0 0 11 12,9
3 2 8,7 4 11,8 6 10,5 0 0,00 0 0,00 0 0 6 7,1
4 0 0,0 3 8,8 3 53 0 0,00 1 9,1 1 3,6 4 47
5 0 0,0 1 2,9 1 1,7 1 59 0 0,00 1 3,6 2 2,4

Total 23 1000 34 1000 57 100,0 17 100,0

—_
—_

100,0 28 100,0 85 100,0

Observa-se na tabela acima que 60% (n=51) da populagdo avaliada nao
referem quedas, em relagdo ao género, 85,7% (n=24) do masculino néo refere
queda e 47,4% (n=27) do feminino.

Ao se analisar por faixa etaria, o grupo que relata menor porcentagem de
queda é o GM1 (94,1%) e a maior porcentagem foi registrada no grupo GF2 (61,8%)

A tabela também ilustra que o numero maximo de quedas relatadas foi de

cinco, nos ultimos 12 meses e que, esse numero € decrescente em funcdo da
frequéncia da ocorréncia de quedas.

6.2.2 Escolaridade

A escolaridade da amostra foi questionada, em relacdo aos anos que
frequentou a escola, sendo classificada de acordo com os seguintes pontos de corte:
analfabeto - ndo frequentou nenhum ano completo na escola; baixa escolaridade -

frequentou de um a trés anos; escolaridade média - quatro a sete anos e alta
escolaridade - 8 anos ou mais.
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Os resultados quanto a escolaridade da populacdo avaliada encontram-se

ilustrados na tabela 6.2.

Tabela 6.2: Distribuicido do percentual da escolaridade e o numero de individuos em
cada um dos grupos por género e idade (n=85).

Escolaridade GF1 GF2 GM1 GM2 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Analfabeto 0 0,0 0 0,00 0 0,00 1 9,1 1 1,2
Baixa 2 8,7 9 26,5 4 23,5 1 9,1 16 18,8
Média 15 65,2 8 23,5 3 17,7 4 36,3 30 35,3
Alta 6 26,1 17 500 10 58,8 5 45,5 38 447
Total 23 100,00 34 1000 17 1000 11 100,0 85 100,0

Nota: N: nimero de individuos

Analisando-se a amostra como um todo, verifica-se que 84 (98,8%)
frequentaram a escola. Desse total, 38 (44,7%) dos individuos apresentavam alta
escolaridade, e o grupo GM1 apresentou a maior porcentagem de alta escolaridade
(58,8%). Somente 1 (1,2 %) era analfabeto e pertencente ao grupo GM2.

6.2.3 Ortese Visual e Medicacéo

| - Ortese Visual

Questionou-se quanto ao uso ou nao de ortese visual, sendo os resultados

ilustrados na tabela 6.3.

Tabela 6.3: Distribuigdo de uso de ortese visual, por género e idade (n=85).

Ortese visual GF1 GF2 GM1 GM2 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Nao 6 26,1 10 29,4 8 471 5 45,4 29 34,1
Sim 17 73,9 24 70,6 9 52,9 6 54,6 56 65,9
Total 23 100,0 34 100,0 17 100,0 11 100,0 85 100,0
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Do total da populagao avaliada 65,9% (n=56) relatam usar lentes corretivas. Em
relacdo ao género, o feminino (n=41) utiliza mais do que o masculino (n=15).
Analisando-se por idade, o grupo que menor relata uso € o GM1 (52,9%) e o grupo
GF1 maior uso (73,9%).

Il - Medicacgéo

Os resultados em relagdo ao uso e a quantidade diaria de medicacao

encontram-se ilustrados na tabela 6.4.

Tabela 6.4: Distribuicdo da ingestdo de medicamentos/dia por género e idade
(n=85).

Medica- GF1 GF2 GF GM1 GM2 GM Total
mentos
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
md
Nenhum 3 13,1 4 11,8 7 12,3 6 35,3 3 27,3 9 32,1 16 18,8
1 3 13,1 5 14,7 8 14,0 2 11,8 3 27,3 5 17,9 13 15,3
2 11 47,5 14 41,2 25 43,9 3 17,6 2 18,2 5 17,9 30 35,3
3 4 17,5 5 14,7 9 15,7 0 0,00 1 9,0 1 3,6 10 11,8
4 2 8,8 3 8,8 5 8,8 1 5,9 2 18,2 3 10,7 8 9,4
>5 0 0,0 3 8,8 3 53 5 294 0 0,00 5 17,8 8 9,4
Total 23 100,0 34 100,0 57 100,0 17 100,0 11 100,0 28 100,0 85 100,0

Verifica-se que apenas 18,8% (n=16) da amostra ndo fazem uso de medicagao
diariamente. Ao se analisar o percentual de ingestdo de medicamentos por género, o
feminino (87,7%) utiliza mais do que o masculino (67,9%).

Em relagdo aos grupos etérios, o que faz menos uso € o GM1 (64,7%) e o que
faz mais uso é o GF2 (88,2%). O GF1 apresenta 86,9% usando medicamentos e o
grupo GM2 72,7%.

Observando os resultados da tabela 6.4, verifica-se que independente do
género, os idosos com idade > 70 anos usam mais medicamentos diariamente

Em relacdo a quantidade diaria, 35,3% (n=30) relatam a ingestdo de dois

medicamentos/dia.
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A figura 6.3 ilustra a média de uso diario de medicacao nos grupos avaliados.
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Figura 6.3: Média de ingestao de medicagao por género e idade (n=85).

A média geral da populagdo foi de 2,2+1,96 medicamentos/dia. O género
feminino usa mais (2,3 + 1,78) medicamentos do que do masculino (2,2 + 2,33). A
menor média foi registrada no grupo GM2 (1,6 + 1,5) e a maior média foi registrada
no grupo GF2 (2,5 £ 2,11). No grupo GF1 a média foi 2,0 £ 1,11 e no GM1 foi 2,5
2,72.

6.2.4 Dados Antropométricos

A seguir serdo apresentados os resultados das avaliacdes do indice de Massa
Corpérea (IMC), das Circunferéncias da Panturrilha (CP) e da Cintura (CC) e da

Forca de Preensdo Manual (FM), estratificados por género e idade.

| - Indice de Massa Corpérea - IMC

Os dados referentes ao peso e altura foram utilizados para calcular o indice de
Massa Corpérea (IMC). Os pontos de corte empregados para classificar a populagao
avaliada foram: <22kg/m? (baixo peso); entre 22 a 27 kg/m? (eutréfico) e >27kg/m?
(sobrepeso) (CERVI, FRASCESCHINI e PRIORE, 2005).

Os resultados da média do IMC encontram-se na tabela 6.5.
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Tabela 6.5: Distribuigdo do indice de massa corpérea por género e idade (n=85).

IMC GF1 GF2 GF GM1 GM2 GM Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Baixopeso | 4 174 10 294 14 2456 9 529 4 364 13 464 27 318
Eutréfico 8 348 9 265 17 2983 5 295 6 545 11 393 28 329
Sobrepeso | 11 47,8 15 441 26 4561 3 176 1 9,1 4 143 30 353
Total 23 1000 34 100,0 57 1000 17 1000 11 1000 28 1000 85  100,0

Observa-se que 35,3% (n=30) da amostra sao classificadas como sobrepeso.
Em relacdo ao género, o feminino também é classificado como sobrepeso, pois
45,6% (n=30) encontram-se nessa faixa; o masculino foi classificado como baixo
peso (46,4%).

Abaixo se encontra ilustrado os resultados das médias por género e idade.
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Figura 6.4: Média de IMC por género e idade (n=85).

A média de IMC total da amostra foi de 25,5+6,03. No género feminino a média
foi de 26,6+6,45, sendo esta maior do que a do masculino (23,2+4,35). O grupo GF1
apresentou média de 27,9+6,76 e GF2 25,8+6,19, o grupo GM1 média de 23,2+4,72
e GM2 de 23,2+3,92.
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Il - Circunferéncia da Panturrilha — CP

Para verificar o estado nutricional, foi mensurada a circunferéncia da panturrilha
(CP), sendo os valores < a 31 cm considerados desnutridos e, acima, nutridos,
conforme ilustrados na tabela 6.6.

Tabela 6.6: Circunferéncia da panturrilna por género e idade (n=85).

CP GF1 GF2 GM1 GM2 Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Desnutrido | 4 17,4 6 17,6 2 11,8 2 18,2 14 16,5
Nutrido 19 82,6 28 82,4 15 88,2 9 81,8 71 83,5
Total 23 100,00 34 100,00 17 100,00 11 100,00 85 100,00

Observa-se que a populacdo avaliada apresenta-se com estado de nutricdo
adequado, pois 83,5% desta apresentou a circunferéncia da panturrilha acima de
31cm. Somente 16,5% apresentaram média inferior a essa, podendo ser
classificados como desnutridos.

A figura 6.5 ilustra a média dessa avaliagao, estratificando-se por género e
idade.
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Figura 6.5: Média da circunferéncia da panturrilha por género e idade (n=85).
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A média geral apresentada pela amostra (34,71+5,00) indica que esta se
encontra em estado nutricional adequado. Comparando-se por género, o0 masculino
(37,6+6,91) apresenta-se melhor do que o feminino (33,3+2,83). O GF2 apresenta
menor média (32,9+2,39) e o GM1 a maior média (38,1+8,19). O grupo GF1 foi
33,7+3,37 e GM2, 37,0+4,54.

[l - Circunferéncia da Cintura— CC

Em relagdo a CC, considera-se que valores maiores ou iguais a 80cm para o
género feminino e maiores ou iguais a 94cm para o masculino, sao estimados como
risco aumentado para o desenvolvimento de doencgas crénicas e complicacdes

metabdlicas. A figura 6.6 exibe as médias dos resultados dessa avaliagao.
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Figura 6.6: Médias das circunferéncias da cintura por género e idade (n=85).
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Em relagdo a esse item a amostra apresentou média de 92,1+14,31. O GF
média de 91,8t12,05 podendo ser considerada como em risco para o
desenvolvimento de patologias de acordo com os referenciais. O grupo GF1
93,6+£15,17 e o GF2 97,8+11,06. Na amostra masculina a média foi de 92,7+18,31,
nao estando essa na faixa de risco estabelecida pela OMS para o género masculino
(> 94 cm).
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IV - Forca de Preensdo Manual - FM

A e de preensdao manual foi avaliada pelo dinambémetro Jamar®, no lado
dominante do individuo. Os resultados da média da amostra e dos grupos avaliados

encontram-se ilustradas na figura abaixo.
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Figura 6.7: Média de for¢a de preensdo manual, na amostra, por género e idade (n=85).

A média da amostra foi 24,00 + 8,05 kgF. O género masculino apresenta mais
forgca (31,6 £ 8,20 kgF) do que o género feminino (20,2 + 4,57 kgF). A média de GF1
foi de 22,6 + 4,82 kgF, sendo esta maior do que GF2 (18,6 + 3,65 kgF). No género
masculino, os mais velhos apresentaram maior média (GM2 34,1 + 8,31 kgF) em

relagcdo ao grupo de menor idade (GM1 30,1 + 7,98 kgF).

6.2.5 Escalas e Testes Clinicos

Neste item apresentam-se os resultados da aplicagao dos testes e escalas
referentes ao equilibrio corporal (Escala de Equilibrio de Berg - BBS), marcha
dinamica (indice de Marcha Dinamica - DIG), mobilidade e equilibrio (Teste de
Levantar e Caminhar Cronometrado - TUG).

Também serdo expostos os referentes as atividades de vida cotidiana que
envolvem a realizagcdo de tarefas utilizando habilidades fisicas (Escala de Auto-

Eficacia Fisica - EAF), realizacdo de atividades cotidianas mais comuns (Avaliagao
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Multidimensional da Capacidade Funcional — versao brasileira da OARS), medo de
cair (Escala Internacional de Eficacia de queda - FES-I-Brasil), satisfagcdo com a vida
(Escala para medida de satisfacdo com a vida - ESV) e o estado cognitivo (Mini-

Exame do Estado Mental - MEEM), estratificado por género e idade.

| - Escala de Equilibrio de Berg - BBS

Os resultados da aplicacao desta escala na populagdo encontram-se ilustrados

a segquir.
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Figura 6.8: Média da Escala de Equilibrio de Berg por género e idade (n=85).

A amostra apresentou média de 48,7 + 5,47 pontos, quando aplicado o BBS; o
GF (48,9 + 5,65 pontos) apresentou uma média maior do que GM (48,4 + 5,17
pontos).

Em relagdo ao género e idade, o GF1 apresenta maior média (50,8 + 3,47
pontos), e a menor média foi do grupo GF2 47,6 + 6,47 pontos, quando comparada
as outras faixas. A média de GM1 foi 48,5 + 5,54 pontos e de GM2 48,2 + 4,81
pontos.

Il - indice de Marcha Dinamica - DIG

Os resultados mediante a aplicacdo do DIG encontram-se ilustrados na

sequéncia. A figura 6.9 ilustra as médias da amostra, por géneros e idade.
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Figura 6.9: Média do indice de Marcha Dinamica, na amostra, por género e idade (n=85).

A média geral da amostra nesse teste foi de 21,2 + 3,06 pontos. No GF a média
foi 21,0 + 3,17 pontos e GM 21,7+ 2,83 pontos. Em relacdo as idade, GM2
apresentou maior média (22,2 +1,72 pontos) e GF2 menor média (20,6 + 3,65
pontos) em relagao aos demais. No grupo GF1 a média foi de 21,7+2,19 pontos e no
grupo GM1 foi de 21,4 + 3,37 pontos.

lIl - Levantar e Caminhar Cronometrado — TUG
Esse teste cronometra o tempo de realizacédo das tarefas. Considera o melhor

resultado aquele no qual a atividade é realizada em menor tempo.
Os resultados das médias dos grupos encontram-se na figura 6.10.
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Figura 6.10: Média do Teste Levantar e Caminhar Cronometrado, na amostra, por género e
idade (n=85).
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A média do TUG foi de 14,2 segundos. Estratificando-se por género, o feminino
apresentou um tempo de 15,6s, e 0 masculino de 12,2s. Em relagcdo as idade,
observa-se que o grupo GM1 apresentou menor tempo (11,9s) de execugado da
tarefa e o grupo GF2 maior tempo (15,4). No GM2 a média foi de 12,7 e no GF1 a

meédia foi 14,9 s para a execucgao do teste.

IV - Escala de Auto-Eficacia Fisica - EAF

A capacidade fisica percebida e a confianga na auto-apresentagao fisica (auto

imagem), foram questionadas e as médias por género e idade encontram-se na

figura 6.11.
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Figura 6.11: Média da Escala de Auto-Eficacia Fisica por género e idade (n=85)

A média observada na amostra foi 67,4+6,59; a amostra masculina apresentou
maior eficacia (71,6 + 5,66) do que a feminina (65,3+6,02). Em GF1 a media foi 65,8
+ 6,0 em GF2 foi 65,3 + 5,82. No género masculino, GM1 apresenta média de 72,3
+ 6,45 e GM2 70,6 + 4,27. Verifica-se que os individuos do grupo GM1 estdo mais

satisfeitos com a vida do que os demais grupos.
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V - Avaliagcao Multidimensional da Capacidade Funcional -
versao brasileira da OARS (CF)

A capacidade funcional foi avaliada e estratificada por género e idade. Os

resultados encontram-se na figura a seguir.

4 37
4 3,3
3] 2,9 28
2,5
3 A 2,2
o
8 2 | 1,8
S
2 -
1 _
1 _
O T T
Populagdo GF GF1 GF2 GM GM1 GM2

Figura 6.12: Média da Avaliagdo Multidimensional da Capacidade Funcional por género e
idade (n=85).

A amostra apresentou média de 2,9 + 2,18 pontos, sendo observado que a
masculina (2,2 +1,95 pontos) apresenta maior capacidade funcional na execugao
das AVD’s do que a feminina (3,3 + 2,22 pontos). Os resultados por idade
demonstram que, o grupo GM1 apresenta maior capacidade do que os demais (1,8
+1,91 pontos) e GF2 3,7+2,21 pontos, menor capacidade. No grupo GF1 a média foi
2,5+2,09 pontos e em GM2 2,8+1,94 pontos.

VI - Escala de Eficacia de Queda - FES-I-Brasil

Durante a avaliacéo, os individuos foram questionados quanto ao medo de cair.

Os resultados dessa avaliagcado encontram-se ilustrados na figura 6.13.
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Figura 6.13: Média da FES-I-Brasil por género e idade (n=85).

A média da amostra foi de 30,8+12,66 pontos; em GF foi de 34,4+11,69 pontos
e em GM 23,3 + 11,33 pontos. Observa-se que o género masculino apresenta
menor preocupacao em relagcédo a queda.

No grupo GF1 a média foi de 31,0 + 0,88 pontos, no GF2 foi 36,8 + 11,79
pontos, em GM1 a média foi 23,6+13,07 pontos e no GM2 22,7+8,53 pontos.
Verifica-se na analise desses resultados que o GM1 apresenta menor preocupagao
e que o GF2 maior preocupagao em relacdo as quedas. De uma forma geral, os
mais idosos, independentes do género, apresentam maior preocupagao com a

ocorréncia do evento.

VIl - Escala para medida de satisfacdo com a vida-ESV

A ESV faz uma avaliagdo geral da prépria vida com critério préprio quanto a
felicidade, satisfacdo, estado de espirito, afeto positivo de toda a populagdo
avaliada.

Os resultados encontram-se registrados na figura a seguir.
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Figura 6.14: Média da Escala de Satisfacdo com a Vida por género e idade (n=85).

A média da SV na populagdo avaliada foi de 36,5 + 9,82 pontos. O grupo
masculino referiu estar mais satisfeito com a vida (38,4 +10,53 pontos) do que o
feminino (35,6+9,46). Em relagéo as idade e género, a média de GF1 foi 38,3+10,39
pontos, GF2 33,8+8,34 pontos, GM1 média de 38,47+10,31 pontos e GM2
38,4+11,37 pontos.

De uma forma geral a populagdo avaliada demonstra estar satisfeita com a

vida, entretanto, o grupo GM1 apresenta-se mais satisfeito do que os demais grupos.
VIII - Mini-Exame do Estado Mental - MEEM

A avaliagao do estado cognitivo foi realizada mediante a aplicagao do referido
teste. Os resultados das meédias estratificada por género e idade encontram-se
ilustrados na figura 6.15.
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Figura 6.15: Média do Mini-Mental Teste por género e idade (n=85).
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A média da populagdo avaliada em relacdo a esse teste foi 26,1+3,91,
demonstrando um bom cognitivo. O GM apresentou melhor estado cognitivo
(27,8+3,85) quando comparado ao feminina (25,3 +3,70).

Comparando-se as médias por género e faixa etarias, o grupo GF2 apresentou
menor estado cognitivo (24,8+3,89) e, GM1 maior cognitivo (29,1+2,18). No GM2 a
média foi de 25,8+5,02 e no GF1 foi 26,1+3,32 pontos.
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CAPITULO 7

ANALISE E DISCUSSAO

7.1 Correlacao entre os Fatores de Risco e Quedas

Para investigar as possiveis correlagbes entre quedas e os fatores de risco
avaliados considerando-se os géneros e os idade, aplicou-se o teste nao-
paramétrico Coeficiente de Correlacdo por Postos de Spearman, sendo as
correlagdes entre eles ilustradas na tabela 7.1. Os resultados do grupo GM1 néo
foram apresentados por que em sua amostra somente um voluntario relatou queda,

nao sendo observada qualquer correlagao significante deste com queda.

Tabela 7.1: Valores de significancia (p) para a correlacdo entre fatores de risco, testes
clinicos e quedas, por género e idades.

c testos clinicos GF | GFL | cR2 | oM GM2
IDD r. | 02000 | 02526 |-02173 | 0.1883 -0.5000
valorp | 0.1186 | 05119 | 0.3439 | 0.3373 0.6667
IMC r. | 01583 | 02673 | 01359 | 0.1313 <0.00001
valorp | 02396 | 04869 | 05569 | 0.5053 Ns
ortv r. | 00215 | 01660 | 0.0521 | -02477 -0.5000
valorp | 0.8740 | 0.6695 | 0.8226 | 0.2038 0.6667
MED r. | 04619 | 01815 | 03975 | 0.1206 0.8660
valorp | 0.0009* | 0.6403 | 0.0743 | 0.5409 0.3333
CPE r. | 00873 | 00781 | -0.0781 | -0.0210 <0.00001
valorp | 0.7831 | 08418 | 0.8418 | 0.9156 Ns
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c tostes clinicos GF | GFL | GF2 | oM GM2
CBE rs 0.1053 0.3458 0.1420 -0.0036 <0.00001
valorp | 0.4355 0.3620 0.5391 0.9854 Ns
CC rs 0.3143 0.4365 0.2834 -0.0735 0.8660
valorp | 0.0172* 0.2400 0.2132 0.7103 0.3333
FMD rs -0.3041 -0.1336 | 0.2829 -0.3026 -0.5000
valorp | 0.0214* 0.7318 0.2139 0.1174 0.6667
DIG rs -0.4112 -0.3656 | -0.4697 -0.1909 <0.00001
valor p | 0.0015* 0.3332 | 0.0316* 0.3306 Ns
BBS rs -0.0511 -0.2391 | -0.1565 -0.4171 -0.8660
valorp | 0.7057 0.5355 0.4982 0.0272* 0.3333
FES rs 0.5475 0.2049 0.0769 0.0568 1.0000
valor p | <0.0001** | 0.5969 0.7405 0.7739 <0.0001**
TUG rs 0.3639 0.0492 0.2236 0.4282 -0.8660
valorp | 0.0054* 0.9000 0.3299 0.0230* 0.3333
MMT rs -0.0632 -0.2111 0.1621 -0.2287 -0.8660
valor p | 0.6402 0.5855 0.4827 0.2418 0.3333
ESV rs -0.2621 0.1842 | -0.3455 -0.2425 0.8660
valorp | 0.0488* 0.6352 0.1249 0.2138 0.3333
CF rs 0.3152 0.2354 | -0.2785 0.0459 -0.5000
valor p | 0.0169* 0.5420 0.2215 0.8168 0.6667
EAE rs -0.0980 0.3458 0.4219 -0.2672 -0.8660
valorp | 0.4683 0.3620 0.0567 0.1692 0.3333

Nota: resultado estatisticamente significante *(p<0,05) **(p<0,001).); Ns: n&o significante; IDD =
idade; IMC = indice de Massa Corpérea; MED = Medicagéo; CP = Circunferéncia da Panturrilha; CC
= Circunferéncia da Cintura; OV=Ortese Visual; FM = For¢ca de Preensdo Manual; DIG = indice de
Marcha Dindmica; BBS = Escala de Equilibrio de Berg; FES-I-Brasil = Medo de Cair; TUG =
Levantar e Andar Cronometrado; MEEM = Mini-mental Teste; ESV = Escala de Satisfagcdao com a
Vida; CF = Avaliagdo Multidimensional da Capacidade Funcional; EAF = Escala de Auto-Eficacia
Fisica.

Os resultados demonstram que no grupo feminino (GF), os fatores de risco
estatisticamente significantes com queda foram: Med, CC, FM, DIG, FES-I-Brasil,
TUG, SV e CF. No grupo GF1 nenhum dos fatores apresentou correlagéo

significante com queda, e, no grupo GF2 somente o DIG (p=0,0316).
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No grupo masculino (GM) os fatores de risco que apresentaram
correlagao significante com queda foram o BBS e o TUG. No grupo GM2
somente a FES-I-Brasil exibiu correlacdo estatisticamente significante com
queda (p<0,001).

7.2 Covariancia

Para identificar se os fatores de risco acompanham os indices de quedas
nos grupos, calculou-se a covariancia de todos em relagdo a variavel queda. A
covariancia € util para descrever como duas variaveis variam conjuntamente, ou
seja, ela é utilizada para medir o nivel de relacionamento entre elas. Caso seja
positiva, indica que elas aumentam ou diminuem juntas. Caso o valor seja
negativo elas variam em sentido opostos.

Para se obter os valores de covaridncia foram realizadas as seguintes
operacdes: primeiro foi realizado o calculo da média e do desvio padrdo de cada
variavel, usando as fungbes da biblioteca padrao do Matlab. A seguir, esses
dados foram normalizados subtraindo cada amostra da variavel pela média
desta e em seguida dividindo pelo desvio padrdo. Por fim, calculou-se a
covariancia dos dados normalizados.

Com objetivo de se identificar quais as covaridncias que se destacam
definiu-se a seguinte estratégia: como as covariancias sao valores positivos ou
negativos, elas sdo comparadas em termos de seus valores absolutos (“for¢a”
do relacionamento); como critério de comparagao estabeleceu-se que aqueles
valores que se destacariam deveriam estar acima da média em 1 desvio-padréo.

A seguir serdo apresentados os resultados da analise do valor absoluto da
covariancia em toda a amostra, no grupo masculino e feminino e nos grupos
etarios (GF1, GF2, GM1 E GM2).
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7.2.1 Amostra
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Figura 7.1: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas.

Nota: idd=idade; imc=indice de Massa Corpérea; med=Medicagdo; cp=Circunferéncia da Panturrilha; ch=circunferéncia do
brago; cc=Circunferéncia da Cintura; ov= Ortese Visual; fm=Forga de Preensdo Manual; dig=indice de Marcha Dinamica;
bbs=Escala de Equilibrio de Berg; fes=Fes-I-Brasilr; tug=Levantar e Andar Cronometrado; MEEM=Mini-mental Teste;
ls:}/STcI;E:cala de Satisfagdo com a Vida; cf= Avaliagdo Multidimensional da Capacidade Funcional; eaf=Escala de Auto-Eficacia

A média dos valores absolutos das covariancias de todos os fatores de risco
avaliados em toda a amostra foi de 0,26, o desvio padrao 0,16 e, a soma da média e
do desvio padrao 0,42. Assim, avaliando os dados, percebe-se que os fatores com
covariancia acima deste valor se destacam dentre os demais, possuindo forte
dependéncia com as variagdes de quedas na amostra e, portanto, merecem atencao
especial. Sdo eles: Med (0,47); FM (0,43); DIG (0,51); FES-I-Brasil (0,48) e TUG
(0,45).

Os fatores Med, Fes-I-Brasil e TUG apresentaram covariancia positiva,
indicando que esses e as quedas variam na mesma diregdo, ou seja, quando esses
aumentam seus escores, 0 numero de quedas também aumenta, caso seja
verificada uma diminuicdo desses fatores também se verifica uma diminuicdo em

relagdo a quantidade de quedas.
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A FM e o DIG apresentaram covariancia negativa significando que quando
maior a forca ou a pontuagcdo no DIG, menor sera o indice de queda, ou quanto

menor a pontuacao nos testes maior o indice de queda.

7.2.2 Grupo Feminino - GF
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Figura 7.2: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas no grupo feminino - GF.

Neste grupo, a média dos valores absolutos das covariancias de todos os
fatores de risco foi de 0,25, o desvio padrdao 0,17 e a soma destes foi 0,42,
estabelecido assim como ponto de corte para definir os fatores de risco mais
relevantes nessa populacdo. Os fatores que apresentaram covariancia acima deste
valor se destacam dentre os outros, podendo ser considerados fortemente
dependentes das variagbes de quedas na amostra, e, portanto, merecem atencao
especial. Sdo eles: Med (0,59), DIG (0,50) e FES-I-Brasil (0,51). Verifica-se que no
caso do DIG a covariancia é negativa, ou seja, quanto maior a pontuagdo nesse

teste, menor sera o numero de quedas, e vice-versa. No caso da Med e da FES-I-
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Brasil, a covariancia foi positiva, indicando que essas variam na mesma diregao
aumentando ou diminuindo seus valores conjuntamente com o numero de quedas.
Os grupos femininos GF1 e GF2, foram avaliados isoladamente, seguindo a

padronizacao estabelecida acima, e os resultados encontram-se a seguir.

Grupo Feminino — 60 a 69 anos (GF1)
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Figura 7.3.: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas no grupo feminino — 60 a 69 anos (GF1).

No grupo feminino GF1, a média dos valores absolutos das covariéncias foi
0,25, o desvio padrao 0,16 e, a soma foi 0,42. Os fatores de risco com covariancia
acima deste valor destacam-se dos demais e podem ser considerados fortemente
dependentes das variagdes de quedas na amostra, e devem ser avaliados de forma
mais criteriosa. Sao eles: IMC (0,43), CC (0,44), FES-I-Brasil (0,53), e o TUG (0,42).
A covariancia apresentada por esses fatores de risco foi positiva, indicando que
estes variam na mesma dire¢cdo das quedas, ou seja, maior IMC, CC, FES-I-Brasil e
TUG, maior a possibilidade e o numero de quedas. De forma inversa, quanto menor

0s escores das avaliagdes e dos testes, menor o numero de quedas.
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Grupo Feminino — idade >70 anos (GF2)
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Figura 7.4: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas no grupo feminino — idade > 70 anos (GF2).

Neste grupo, a média dos valores absolutos das covaridncias de todos os
fatores de risco foi 0,29 e o desvio padrao 0,19. O ponto de corte foi 0,48 indicando
que os fatores de risco com covariancia acima deste valor de destacam dos demais,
possuindo forte dependéncia com as variagdes de quedas na populagdo investigada,
e, portanto, merecem atencdo especial em trabalhos que avaliam uma populagao
com essas caracteristicas. Destacaram-se nesse grupo: Med (0,65), a CP (0,54) e o
IMC (0,56).

A Med e a CP apresentaram covariancia positiva, indicando que esses fatores
acompanham as variagbes com as quedas (aumentando o numero de
medicamentos, aumenta o numero de quedas; diminuindo o numero de
medicamentos, diminui o0 numero de quedas). O DIG apresentou covariancia
negativa, significando que este e as quedas variam em sentidos oposto, ou seja,

quanto maior o escore do DIG, menor o numero de quedas e, vice-versa.
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7.2.3 Grupo Masculino - GM

Nas figuras a seguir serdo exibidos os resultados das analises do grupo

masculino de uma forma geral, e da estratificagdo por idade.
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Figura 7.5: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas no grupo masculino - GM.

Ao avaliar este grupo, a média dos valores absolutos das covariancias de todos
os fatores de risco foi 0,22, o desvio padrao 0,20, a soma da média e do desvio
padrao foi 0,42 (ponto de corte).

Os fatores que se destacaram foram: FM (0,47), DIG (0,50), BBS (0,52) e TUG
(0,56). Todos esses fatores, com excegao do TUG apresentaram covariancia
negativa, ou seja, varia em sentido oposto a queda, assim, se 0s escores desses
fatores de risco forem altos, os indices de quedas serao baixos, e vice versa. O TUG
apresentou correlagao positiva, indicando que seu escore varia no mesmo sentido
das quedas.

Os grupos masculinos GM1 e GM2, foram avaliados seguindo a padronizagao

estabelecida. Os resultados encontram-se ilustrados a seguir.
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Grupo Masculino — 60 a 69 anos (GM1)
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Figura 7.6: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas no grupo masculino — 60 a 69 anos (GM1).

86

O grupo apresentou 0,27 como média dos valores absolutos das covariancias

de todos os fatores de risco avaliados; o desvio padrao foi 0,23 e a soma da média

e do desvio padréo foi 0,51.

Os fatores que se destacaram foram: a FM (0,53), o DIG (0,72) e o TUG (0,78).

A FM e o DIG apresentaram covariancia negativa, indicando que em relacdo a

quedas, estes variam em sentido oposto, ou seja, quanto menor a FM, maior sera o

indice de quedas, o mesmo acontecendo com o DIG.

O TUG em contrapartida apresentou correlagéo positiva, ou seja, os escores do

TUG aumentam ou diminuem conjuntamente com os indices de quedas.
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Grupo Masculino —idade >70 anos (GM2)
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Figura 7.7: indices de covariancia (valores absolutos) dos fatores de risco e testes clinicos
com quedas no grupo masculino — idade >70 anos (GM2).

O valor absoluto das covariancias de todos os fatores de risco registrados
nesse grupo foi 0,29, o desvio padrao 0,19 e a soma da média e do desvio padréao
0,47 (ponto de corte). Os fatores de risco que apresentaram covaridncia acima deste
valor destacam-se dos demais, possuindo forte dependéncia com as variagdes de
quedas. S&o eles: BBS (0,67) e a FES-I-Brasil (0,53).

A BBS apresentou covariancia negativa, indicando variagdo desta em sentido
oposto a queda (quanto maior o escore da BBS, menor o indice de queda). A Fes-I-
Brasil apresentou correlagdo positiva, indicando que essa e a queda, aumentam ou
diminuem no mesmo sentido, ou seja, quanto maior a preocupagao em cair, maior o
numero de quedas e quanto menor a preocupagdo em cair, menor o indice de
queda.

A seguir sera apresentada a discussao dos resultados desse estudo.
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7.3 DISCUSSAO

O assunto quedas em idosos n&do € uma tematica nova. Entretanto, em funcao
do aumento dessa populagdo, verifica-se um grande esforco da comunidade
cientifica mundial em definir novos procedimentos e desenvolver instrumentos que
possam determinar os fatores desencadeantes das quedas, e também como intervir
antes de sua ocorréncia, ou, ainda, como identificar o idoso com maior
vulnerabilidade a estas. Neste contexto, e com o objetivo de contribuir para a
solucao do problema, estabeleceu-se um protocolo metodolégico elaborado a partir
de fatores de risco, de escalas e testes clinicos mais utilizados, devidamente
validados pela comunidade cientifica para avaliagcdo de quedas em idosos.

Observa-se que, na maior parte dos trabalhos publicados, a populacéo idosa é
avaliada de uma forma geral, ou seja, indistintamente do género ou faixa etaria a
que pertencam. Verifica-se também que os programas de atividades fisicas
implantados, em sua maioria, trabalham com atividades globais, objetivando a
melhoria ou manuteng¢ao da qualidade de vida, e tem sido altamente eficazes neste
sentido. Entretanto, observa-se que os indices de queda permanecem elevados,
assim, quando o objetivo é prevencao de quedas ou diminuicdo dos indices de
queda, faz-se necessario a elaboragédo de programas de avaliagdo mais especificos,
para que as intervengdes sejam melhor direcionadas, permitindo assim, por
exemplo, distingdo entre os géneros feminino e masculino.

Neste contexto, este estudo tem por objetivo que os resultados sejam
analisados, discriminando-se os géneros e a idade, a fim de que seja possivel
determinar quais dos fatores de risco avaliados sao mais relevantes considerando-se

0 género e a idade dos idosos.

Protocolo Metodoldgico

Para a composicdo do protocolo metodologico deste estudo, foram
selecionadas algumas escalas e testes clinicos, pois, somente um instrumento de
medida para avaliagdo da queda em idosos, normalmente nao traduz a real

condigdo de funcionamento dos sistemas orgénicos, tornando quase impossivel a
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identificacdo dos fatores que desencadeiam ou que sao importantes para a detecgao
da queda (PERRACINI e RAMOS, 2002; SCOTT et al., 2007).

Assim, o protocolo metodolégico de avaliagdo foi proposto para avaliar de
forma multidimensional o individuo (status fisico e emocional), através da
investigacdo de dados antropométricos, do equilibrio corporal, do estado cognitivo,
dos fatores relacionados a realizagao das atividades de vida diaria, das habilidades
fisicas, do medo de cair e da satisfagdo com a vida. A investigacdo do status
emocional, segundo Le&o Junior (2003), pode agregar importantes contribui¢cdes
para o bem-estar subjetivo do idoso, na medida em que geram procedimentos e
intervengdes que respeitam as caracteristicas dos idosos e potencializam suas
capacidades. Outro fato a ser considerado € que, a conscientizacdo das
capacidades fisicas e do potencial ainda existente por parte do idoso, pode
colaborar de forma efetiva para a participagao deste em programas que beneficiem a
saude fisica e 0 bem-estar psicoldgico.

De forma geral, atualmente a maioria das pesquisas cientificas tem seguido
essa linha de raciocinio, utilizando-se de protocolos compostos por escalas e testes
clinicos associadas entre si, ou a aparatos tecnolégicos para a melhor compreensao
das alteragdes dos sistemas corporais, objetivando intervengcées multifatoriais mais
efetivas. Dentre elas cita-se o estudo de Boulgarides et al. (2003), que avaliaram 99
idosos, com média de 74 anos, vivendo em comunidade, utilizando como
instrumento clinico uma plataforma de forga, testes clinicos (BBS, TUG e DIG), e
também analisaram alguns fatores de saude (nivel de atividade fisica) e socio-
demograficos. Acompanharam a historia de quedas durante um ano, e concluiram
que os conhecimentos simultdneos das mudangas cognitivas e de postura podem
predizer melhor as quedas, quando comparados a aplicagao de testes isolados que
consideram somente os componentes de controle postural.

Reafirmando a necessidade de avaliagdes multifatoriais, Sjosten et al. (2007),
realizaram um estudo randomizado (seguimento 2003-2005), com 293 individuos,
com idade média de 73,5 anos, de ambos os géneros (84% género feminino), a fim
de implementar um programa multifatorial para a prevengao de quedas. Este incluia
analise dos fatores de risco, da incidéncia de quedas e suas consequéncias, através
da avaliagcdo das habilidades fisicas (forgca de preensdo manual através da
dinamometria e equilibrio utilizando uma plataforma de forga), psicologicas

(qualidade de vida), e também o uso dos servigos social e de saude. Os autores
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concluiram que, esse tipo de estudo, permite um maior conhecimento dos fatores de
risco de queda, possibilitando a elaboracdo de programas para a identificagado das
pessoas com maior propensao a queda na terceira idade.

Os estudos supracitados utilizaram em suas avaliagdes, instrumentos com alto
teor tecnoldogico agregado, que apesar de serem extremamente precisos e
conferirem alta precisao e fidedignidade aos resultados, apresentam restricbes para
sua utilizagdo na pratica clinica, pois exigem qualificacdo especifica de pessoal para
manuseio e manutengéo, geram altos custos financeiros, e muitas vezes necessitam
de adequacéo do ambiente em que sé&o instalados.

Assim, durante a elaboragdo do protocolo metodoldgico de avaliagdo desse
estudo, existiu a preocupacao de se utilizar ferramentas acessiveis, com baixo custo
financeiro, que apresentassem praticidade e fidedignidade na execugédo das
avaliagdes, e que pudessem ser utilizadas de forma rotineira no cotidiano clinico-
terapéutico.

A analise dos resultados desse estudo permitiu verificar que os fatores de risco
normalmente utilizados nas avaliagdes sobre quedas em idosos, sdo distintos por
género e por idade. Assim, ao se elaborar protocolos de avaliagdo que abordam
essa tematica, ndo se pode desconsiderar tal fato, pois, intervengdes precoces,

precisas e objetivas auxiliardo na diminuigdo do risco de queda.

Quedas

Ao questionar a ocorréncia de quedas em uma populacao idosa, um fator a ser
considerado, € a omissdo do fato, sendo justificado pelo esquecimento devido ao
declinio funcional dos sistemas cognitivos que ocorrem em funcéo da idade, ou, por
ser este um evento sentinela que marca o potencial inicio do declinio funcional
corporal (RODRIGUES e CASAGRANDE, 1996; BEISSNER, COLLINS e HOLMES,
2000; LENT, 2001).

Os resultados desse estudo demonstram que 40% da populagdo avaliada ja
sofreram pelo menos uma queda, em um periodo de doze meses, € que 0 grupo
masculino sofre menos quedas (14,28%) que o feminino (52,64%). Esse resultado

concorda com Campbell, Spears e Borrie (1990), que realizaram um estudo
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prospectivo e examinaram, utilizando regressao logistica, as variaveis que
aumentam o risco de quedas, e verificaram que, o risco relativo € duas vezes maior
nas mulheres do que nos homens. Também Perracini (2000) verificou através de
dois inquéritos em estudo de coorte de idosos residentes em Sao Paulo, que a
prevaléncia de quedas € maior no género feminino. Esse fato pode ser justificado
devido a maior fragilidade, a maior prevaléncia de doencas crbnicas e ao maior
vinculo as atividades domésticas, colocando esses individuos em situagdes de maior
risco de queda e também devido a feminizagéo da velhice.

A variavel queda foi correlacionada com todos os fatores de risco, sendo
utilizado o calculo da covariancia para a identificagdo dos fatores mais relevantes por

género e faixa etaria. A discusséo desses resultados encontra-se a seguir.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Neste estudo observa-se uma superioridade numérica de individuos do género
feminino (n=57) em relagdo ao masculino (n=28), onde o GF1 foi composto por 23
individuos; GF2 por 34 individuos; GM1 por 17 individuos; GM2 por 11individuos.

Ao se correlacionar queda com idade nao foi observada correlagao
estatisticamente significante, entretanto, verifica-se que, independente do género, os
individuos de maior faixa etaria caem mais. Resultados semelhantes foram
verificados por Lojudice (2005), que avaliou 105 idosos (59%mulheres) de 4
instituicdes da cidade de Catanduva/SP, para verificar a ocorréncia de queda em
idosos e identificar os fatores determinantes e verificaram que independente do
género, os mais velhos, caem mais (idosos entre 60 e 69 anos, 21,5%; entre 70 e
79 anos, 38%; e com idade igual ou superior a 80 anos, 40,5% de quedas).

Apesar dos resultados ndo serem estatisticamente significantes, a literatura
relata que a faixa etaria € um importante fator de risco, pois, a tendéncia observada
nos individuos mais velhos, é que estes restringem suas atividades fisicas, devido
ao medo de cair. Observa-se a partir desse fato alteragdes significativas no sistema
musculoesquelético como a diminuicdo da forca e da massa muscular, da

capacidade funcional e também uma diminuicdo das percepgdes subjetivas em
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relacdo ao envelhecimento e a velhice. Esses fatores associados podem
desencadear a queda em idosos (YARDLEY et al., 2006; ZIJLSTRA et al., 2007).

ESCOLARIDADE

O grau de escolaridade verificado nesse estudo, durante a aplicagdo do MEEM,
demonstra que 44,7% dos individuos apresentavam escolaridade acima de 8 anos e
um baixo indice de analfabetismo (1,2%).

Em relacdo a escolaridade, os resultados demonstram que o grupo feminino
apresenta menor pontuagdo do que o masculino, indicando indice de cognitivo
inferior ao masculino. Esse resultado pode ser justificado na abordagem feita por
Néri (2001) ao relatar que as mulheres, geralmente, tém menos oportunidades
educacionais do que os homens, devido as ocupacdes com tarefas domésticas e
familiares.

O resultado por género e faixa etaria, demonstra que o grupo masculino de
menor faixa etaria (GM1) apresenta menor relato de queda e maior indice cognitivo.
Esses resultados sdo corroborados por Buchman et al. (2005) que realizaram um
estudo para verificar a diferenca de forga nos membros superiores (com
dinamdmetro Jamar) nos géneros masculino (n=234) e feminino (n=530), acima de
65 anos, e utilizaram o MEEM para rastreio cognitivo e concluiram que homens mais
jovens apresentavam melhor estado cognitivo do que as mulheres. Também Diniz,
Volpe e Tavares (2007), realizaram um estudo com 176 individuos acima do 65
anos, para avaliar o impacto do nivel educacional e da idade no desempenho do
MEEM. Verificaram através dos resultados uma diferenga significante em relagao
aos géneros, onde os homens apresentaram maior pontuagdo que as mulheres, ou
seja, melhores indices cognitivos.

Os resultados demonstram que n&o existe correlagéo significante entre MEEM
e quedas e, também em relacdo a analise das covariancias. O MEEM, ndo é um
fator de risco que se destaca nos grupos avaliados neste estudo, entretanto, apesar
desse resultado, verifica-se que o grupo GF2 apresentou maior indice de queda e
menor pontuagdo no MEEM e de forma inversa, o grupo GM1, apresentou menor
indice de queda e maior pontuacdo no MEEM. Esse resultado concorda com os de

Guccione (2002), que relatou que a baixa escolaridade e o dano cognitivo levam a
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uma ma percepcao dos perigos ambientais, e a uma avaliagédo errébnea das proprias
habilidades (auto-eficacia e capacidade funcional), justificando assim ser a
incidéncia de quedas maior na amostra com menor pontuagdo no MEEM.

Apesar dos resultados do MEEM né&o indica-lo como um fator de risco
imprescindivel para compor protocolos de avaliacado de quedas em idosos, este pode
ser considerado nos protocolos, pois, como relatado anteriormente, as mas
percepcdes podem levar a um quadro de isolamento social e de restricdbes das
atividades de vida diaria que podem contribuir para a ocorréncia das quedas em

idosos.

ORTESE VISUAL

A diminuicdo da acuidade visual € um fendmeno fisiolégico decorrente do
declinio funcional devido ao avango da idade (LORD e STURNIEKS, 2005). Diversos
trabalhos relatam ser este um fator de risco de queda, cita-se dentre eles os de
Campbell, Spears e Borrie (1990) que verificaram que as quedas foram
significativamente mais frequentes em idoso que referiram viséo ruim. Lord e Castell
(1994) realizaram um estudo prospectivo durante um ano com 341 mulheres, entre
65 e 99 anos, para verificar os fatores fisioldgicos associados a quedas em mulheres
vivendo em comunidade e constataram que as quedas estdo associadas com
diminuicdo da acuidade visual, da sensibilidade, propriocepcao e redugcao da forca
dos membros inferiores, entre outros.

Perracini e Ramos (2002) realizaram um estudo cujo objetivo era identificar os
fatores associados a quedas, e quedas recorrentes em idosos vivendo em
comunidade. Concluiram que uma leve diminuicdo da funcéao visual apresentava 1,4
vezes mais risco de queda e que uma diminuigao grave apresentava 2,2 vezes mais
risco. Também Lojudice (2005) verificou ser este um importante fator de risco para
queda em idosos, havendo correlagao significante entre essas variaveis.

No presente estudo, 56 individuos relatam uso Ortese visual, onde 41
pertenciam ao género feminino e 15 ao masculino. Os resultados por idade

demonstram uma variagdo em relagdo ao uso de ortese visual, onde no género
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feminino, os que mais utilizam eram os de maior faixa etaria, e no género masculino
os de menor faixa etaria.

Ao se correlacionar értese visual com queda, o resultado ndo se apresentou
estatisticamente significante, ndo sendo considerada como um fator de risco
desencadeador da queda no presente estudo.

Na analise das covariancias, este fator ndo se destacou como um fator de risco
relevante para compor o protocolo de avaliacdo de quedas em idosos. Apresentou
covariancia negativa em todos os grupos avaliados, com excec¢éo do grupo GF1. A
covariancia negativa indica que Orteses visuais e quedas variam em sentidos

opostos.

Medicacao

O uso de medicamento como fator de risco para queda, tem sido amplamente
investigado na literatura, sendo consubstanciado que a ingestao de quatro ou mais
medicamentos potencializam o evento. No protocolo metodologico de avaliagéao
estabelecido no presente estudo, questionou-se a respeito da quantidade de
ingestéo diaria.

Em relagdo a ingestdo de medicacdo, 81,18% da populagdo avaliada relata
fazer uso de medicamentos. Entretanto, apesar da elevada porcentagem de
ingestao, a maioria dos individuos ingere dois medicamentos ao dia. Verifica-se que
0s maiores consumidores pertencem ao género feminino (87,72%) e que,
independente do género, os individuos mais velhos ingerem mais medicamentos.

Ao se correlacionar medicamentos com quedas, o resultado foi estatisticamente
significante somente em individuos do género feminino, podendo este ser um fator
considerado como determinante de queda nessa populagdo. Esse resultado
concorda como o de Graafmans et al. (1996) que realizaram um estudo prospectivo
com 458 idosos vivendo em comunidade para determinar os fatores de risco e tracar
o perfil dos idosos com relato de quedas e quedas recorrentes. Também com o de
Perracini (2000) que verificou correlagdo estatisticamente significante entre quedas e
medicamentos. Entretanto, ndo concorda com o resultado no estudo de Miziara,

Barauna e Canto (2004) que avaliaram 83 idosas, nao institucionalizadas, com o
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objetivo de avaliar o equilibrio estatico e a correlagdo com quedas e verificaram que,
apesar de 80,9% da amostra fazer uso de medicacgao, a correlagéo entre medicagao
e quedas nao era estatisticamente significante. Resultado semelhante foi
apresentado por Lojudice (2005) onde 89,5% da populacéo investigada relatou uso
de medicacgéao (de 1 a 3 farmacos por 39,3% e de 4 ou mais por 60,7%), entretanto,
nao houve correlagao estatisticamente significante.

A anadlise de covariéncia apresentou-se positiva em todos os grupos avaliados,
indicando que, com o aumento do numero de medicamentos, o numero de quedas
tende a aumentar, de forma inversa quanto menor o uso de medicacdo, menor o
indice de quedas.

Assim, a medicagdo apresentou-se como um fator de risco relevante ao se
avaliar queda em uma amostra de idosos nao institucionalizados, de ambos os
géneros, na faixa etaria dos 60 anos acima, merecendo investigagao especial se
pertencerem ao género feminino, na faixa etaria de 70 anos acima. Dessa forma,
sugere-se a inclusdo desse fator de risco em protocolos de avaliagdo de quedas em

idosos, com as caracteristicas citadas anteriormente.

Dados Antropomeétricos

Segundo Sampaio (2004), alteragbes fisiologicas, processos patoldgicos
cronicos e situagdes individuais que ocorrem com o envelhecimento, geralmente,
interferem no estado nutricional do individuo, que por sua vez, podem interferir na
promog¢ao e manutencido da independéncia e autonomia dos idosos. Assim, a
avaliacdo desses é fundamental para o conhecimento do status fisico-funcional e de

grande utilidade na identificacdo de grupos que necessitam de intervencgao.

indice de Massa Corporea

Os resultados do presente estudo demonstram que existe uma bipolarizagcéo do
perfil nutricional da populagdo avaliada. O género feminino apresenta sobrepeso

(45,61%) e masculino baixo peso (46,4%). Essa bipolarizagédo também foi verificada
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por Tinoco et al. (2006) que avaliaram 183 idosos de ambos os géneros na faixa
etaria entre 60 e 90 anos e verificaram uma alta prevaléncia de sobrepeso no género
feminino (19,5%) e no masculino, baixo peso (11,2%).

Santos e Sichieri (2005) em um estudo que avaliou 699 individuos de ambos os
géneros, acima de 60 anos, apresentaram resultados semelhantes, mas somente
em relagao aos individuos do género feminino, que apresentou sobrepeso.

Neste estudo, o IMC apresentou correlagdo estatisticamente significante na
populacdo avaliada, ndo sendo verificado esse resultado ao se estratificar a amostra
por género e idade. Acund e Cruz (2004) realizaram um estudo sobre a situagao
nutricional da populagédo brasileira e discorreram sobre o crescente aumento da
prevaléncia da obesidade na populacdo idosa, e se referiram a esta como uma
“‘pandemia global”. Ainda de acordo com esses autores, o IMC, € um bom indicador
do estado nutricional de idosos, desde que sejam utilizados pontos de cortes
especificos e que sejam associados a medidas antropométricas que expressem a
composicéo e a distribuicdo da gordura corporal, como por exemplo, a medida da
circunferéncia da cintura.

Na analise das covariancias, o IMC apresentou-se como um fator de risco
relevante na avaliagcdo do grupo feminino com idade > 70 anos. Os altos indices
encontrados, na amostra podem indicar risco para doencgas cardiovasculares,
diabetes, hipertensido, apnéia do sono, AVC, cancer de célon, entre outras, que
indiretamente podem interferir na ocorréncia da queda (CERVI, FRASCESCHINI e
PRIORE, 2005; EMED, KRONBAUER e MAGNONI, 2006).

Assim, sugere-se a inclusdo desse item em protocolos de avaliagdo para uma

amostra com as caracteristicas supra citadas.

Circunferéncia da Panturilha - CP

A reserva de tecido muscular pode ser estimada antropometricamente, dentre
outros, pela circunferéncia da panturrilha. De acordo com WHO (1995), esta é
considerada um indicador sensivel de alteragdes musculares no individuo idoso e
deve ser utilizada para monitoracdo dessas alteracdes. O estudo realizado por
Coelho et al. (2006), avaliou a prevaléncia de desnutricdo em 197 idosos

institucionalizados, com idade média de 79,3 anos, de ambos o0s géneros,
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hospitalizados em uma unidade de geriatria em Belo Horizonte (MG) e verificou que
57% da populagéo apresentavam a circunferéncia < 31cm. Os autores evidenciam a
necessidade de se utilizar indicadores de nivel nutricional, pois, o idoso desnutrido,
responde menos as terapias medicamentosas, apresentam maiores risco de
infecgdes, além do prejuizo da independéncia funcional e da qualidade de vida.

Os resultados do presente estudo demonstram que a populacdo avaliada
encontra-se em estado nutricional adequados, pois, 83,5%, apresentaram a CP
acima de 31 cm, sendo a média da amostra de 34,7 cm. Esse resultado pode ser
justificado, devido a populagdo avaliada ser praticante de atividade fisica
regularmente, ha no minimo um ano, mantendo assim, através dos exercicios, a
massa muscular dos musculos da panturrilha.

Em relacdo ao género, o grupo feminino apresentou menor CP (33,3 cm) do
que a masculina (37,6 cm). Esse resultado pode ser justificado devido ao fato do
volume muscular dos individuos do género masculino ser maior do que o feminino. A
diferenca em relagdo ao volume muscular nos géneros feminino e masculino,
também foi observado nos estudos de Buchman et al., (2005) que verificaram
diferenca entre os géneros em relagao a forca muscular dos membros superiores,
em 234 homens e 530 mulheres, acima dos 65 anos, e verificaram que o volume
muscular € maior nos individuos do género masculino, do que no feminino.

Em relagdo a idade, independente do género, os mais idosos apresentaram
menores circunferéncias, talvez devido a perda de massa muscular observada com
0 avanco da idade, fato esse também observado no trabalho de SILVA, et al. (2006).

A CP apresentou correlagao estatisticamente significante com quedas ao se
analisar toda a amostra, ou seja, sem estratificar por género ou idade.

O estudo do valor absoluto da covaridncia, demonstra que a CP apresentou
covariancia negativa, considerando-se toda a amostra, somente o GM, o GF1 e o
GM1. Os resultados demonstram que a CP e a queda variam em sentidos opostos,
ou seja, quanto maior a CP, menor o indice de queda e vice-versa.

A CP se destacou como fator relevante nas avaliacbes de quedas em idosos
quando a populagao avaliada for do género feminino e na faixa etaria acima dos 70
anos acima. Assim, sugere-se a inclusdo desse fator de risco nos protocolos de

avaliagao de quedas de uma populacdo com essas caracteristicas.
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Circunferéncia da Cintura - CC

O excesso de gordura na regido abdominal representa um importante fator de
risco para doencas crbnicas (cardiovasculares) em individuos de idade avangada. A
utilizacdo da medida da circunferéncia da cintura ou abdominal apresenta uma
estreita relacdo com alteragcdes metabdlicas, as quais podem desencadear o
aparecimento de enfermidades como as cardiovasculares e diabetes mellitus, que
comprovadamente, predispde a queda.

Os resultados do presente estudo indicam que individuos do género feminino
apresentam maior risco para o desenvolvimento de patologias (média 91,8 cm), pois
estdo acima do ponto de corte recomendado pela OMS como normal (> 80,0 cm).
No género masculino, a média foi de 92,7cm, estando abaixo da faixa de risco
estabelecida pela OMS (1997). Verificou-se que, independente do género, individuos
com idade mais elevadas, apresentaram médias de CC mais elevadas.

Ao se correlacionar queda com CC, o resultado foi estatisticamente significante
(p<0,05) para individuos do género feminino. Resultados semelhantes foram
descritos por Santos e Sichieri (2005) ao observarem que, durante o processo de
envelhecimento, ocorre uma redistribuicdo da gordura abdominal, principalmente em
individuos do género feminino. Tinoco et al. (2006), em seu estudo, também
verificaram que o género feminino, quando comparado ao masculino, apresenta
propor¢cdes inadequadas de CC, apresentando um perfil precario de saude, na qual
predomina o desequilibrio.

A analise da covaridncia demonstrou que todos os grupos com excegao do
GM1, apresentaram covariancia positiva, indicando que, a queda e a CC, aumentam
ou diminuem conjuntamente, ou seja, quando se aumenta a CC, aumenta-se o risco
de queda, e quando se diminui a CC, diminui-se o risco de queda.

Neste estudo, a CC apresentou-se como fator de risco relevante nas avaliacdes
com individuos do género feminino, na faixa etaria dos 60 aos 69,9 anos. Assim
sugere-se que, ao se avaliar uma populagcdo com essas caracteristicas, para a

avaliagdo do risco de queda, esse fator seja incluido no protocolo de avaliagao.
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Forca de Preensédo Manual - FM

Este parametro € apontado como um dos componentes fundamentais para a
avaliagcao da status fisico, pois, durante o processo de envelhecimento, o sistema
musculoesquelético apresenta alteragdes morfoldgicas importantes que podem
comprometer a mobilidade, as AVDs, aumentar a incapacidade e dependéncia
funcional, aumentando o risco de queda nessa populacao.

Entre as analises de forca, a de preensao palmar pode ser considerada como
um dos parametros do estado de forga geral do individuo, e também como um fator
de risco fundamental, para a determinacdo da queda, de acordo com Tinetti et al.,
(1994); Perracini e Ramos (2002) e Moreira et al., (2003).

Os resultados desse estudo demonstram que os individuos do género
masculino apresentam meédias de forga mais elevadas (31,6 kgF) do que o feminino
(20,2 kgF). Concordam esses resultados com os de Caporrino et al. (1998) que
realizaram um estudo populacional da forca de preensdo palmar, nos membros
superiores com dinamdémetro Jamar® em 800 individuos saudaveis, de ambos os
géneros. Verificaram que a forca de preensdo palmar nos homens ¢é
significativamente maior do que nas mulheres. Judge et al. (1996) avaliaram 2190
idosos, vivendo em comunidade, de ambos os géneros, com média de 74,7 anos,
para verificar a relagdo entre performance fisica e independéncia nas AVDs.
Utilizaram, dentre outras, a avaliagdo da forca de preensdao palmar, com o
dinamdmetro Jamar® e encontram uma correlagao significativa entre eles.

Em relagao as idade, nossos resultados demonstram que no género feminino, o
declinio da forga acompanha o avango da idade. Entretanto, no género masculino
esse fato ndo é verificado, pois, o grupo de idosos do género masculino na faixa
etaria de 70 anos acima apresentou maior forga (34,1 kgF) do que os individuos na
faixa etaria dos 60 aos 69,9 anos (30,1 kgF). Esses resultados ndo concordam com
os de Buchman et al. (2005), que constataram que a for¢ga muscular no homem
declina com o avancgo da idade, evidenciando a sarcopenia. Justificam o fato devido
ao declinio dos niveis de testosterona, e também por que os homens mais velhos
desenvolvem uma maior variedade de doencgas crénicas do que as mulheres.
Verificaram também que os homens sdo mais fortes do que as mulheres. Barbosa et

al. (2005), também verificaram que a forca de preensao palmar declina nos grupos
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etarios mais avancados e é estatisticamente menor no género feminino quando
comparado ao masculino.

Os resultados do presente estudo demonstram haver correlagao
estatisticamente significante entre a FM e queda (p<0,05) na populagédo avaliada e
na populagédo do género feminino, concordando com o trabalho de Lojudice (2005) e
com o de Stalenhoef, Diedderiks e Knottnerus, (2002) que realizaram um estudo
prospectivo com 302 individuos, de ambos os géneros (40% homens e 60%
mulheres) e de 70 anos acima, com o objetivo de determinar os fatores de risco de
quedas e, verificaram que a forga de preensao palmar € um importante fator de risco
para identificar o idoso em risco de queda e para predizer quedas recorrentes.
Narcisio (2006) avaliou 120 idosas institucionalizadas e vivendo em comunidade,
com idade média de 74 e 71 anos respectivamente para comparar os indices
plasmaticos de interleucina-6 com forca de preensdo manual e qualidade de vida.
Verificou que a diminuicdo da capacidade funcional leva a deterioragao das relagoes
sociais e consequentemente a reducao da qualidade de vida.

A anadlise da covariancia apresentou-se negativa em todos os grupos avaliados
nesse estudo, significando que a queda e a FM variam em sentidos opostos, dessa
forma, com o aumento da FM diminui-se o numero de quedas, e com a diminuigao
da FM, aumenta-se o numero de quedas.

A FM apresentou relevancia na avaliagcdo da amostra, no GM e no grupo GM1
(60 a 69 anos). Assim, sugere-se a inclusdo desse fator de risco em protocolos de

avaliacao de populagdes com as caracteristicas referidas anteriormente.

ESCALAS e TESTES CLINICOS

Escala de Equilibrio de Berg — BBS

Esta escala foi utilizada principalmente para determinar os fatores de risco de
quedas em idosos, descrevendo quantitativamente as habilidades destes em manter
o equilibrio funcional (RIDDLE e STRATFORD, 1999; SOUTHARD et al., 2005).
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O estudo realizado por Ness et al. (2004) que objetivava identificar o idoso em
risco de queda, avaliou 152 idosos (27 homens e 125 mulheres), com média de 79,8
anos, vivendo em comunidade e que participaram de cinco programas de screening
para determinar o risco de queda. Utilizaram o BBS (ponto de corte < 45 pontos)
para determinar o risco de queda. Verificaram que 31% dos individuos
apresentavam ponto de corte inferior ao determinado, estavam risco de queda.
Concluiram que a BBS € importante para a identificagao do idoso em risco de queda.

A populagdo avaliada, independente do género, apresentou meédia superior
(48,7 pontos), a ponto de corte estabelecido pela literatura, afirma-se, portanto que
esta ndo se encontra em risco de queda. A média entre os géneros demonstra que,
os individuos do feminino apresentam maior equilibrio (média 48,9 pontos) do que o
masculino (48,4 pontos).

A BBS utilizada como ferramenta fidedigna para predizer o risco de queda em
idosos, foi confirmada por Lajoie e Gallagher (2004) que realizaram um estudo para
predizer quedas em 125 idosos (45 n&o cairam e 80 cairam), na faixa etaria entre 65
e 99 anos idosa que vivia na comunidade de Sudbury e pertenciam a associagéo
Young Men’s Christian Association (YMCA). Realizaram avaliagbes de equilibrio
utilizando uma plataforma de for¢ca, a BBS e aplicando o questionario Activities-
specific Balance Confidence (ABC). Verificaram que os ndo cairam apresentaram
maior equilibrio, maior pontuacdo na BBS e na ABC. O escore do BBS para os que
nao relataram quedas foi 50,4 pontos e para os que cairam 36 pontos. Constataram
que, as ferramentas utilizadas, contribuem de forma significativa, e auxilia os
profissionais estarem identificando e monitorando o potencial de quedas. Resultados
semelhantes também foram encontrados no estudo de Shumway-Cook (1997), cujo
escore dos que cairam foi de 39,6 e, dos que nao cairam de 52,6 pontos.

Com relacao a idade, neste estudo ndo se observou um decréscimo de BBS
em funcdo do avancgo da idade. Esse resultado ndo concorda com Lin e Woollacott
(2005) que objetivaram em seu estudo, identificar se os fatores sensoriomotores
associados a dois tipos de controle de equilibrio em idosos poderiam ajudar a
entender melhor os problemas de equilibrio enfrentados pelos idosos. Para tanto,
avaliaram 16 mulheres jovens e 65 idosas vivendo em comunidade, através da
aplicacado do DIG, da BBS, do teste subjetivo de capacidade percebida, além da
utilizacdo de uma plataforma de forgca e de um eletromiégrafo. Verificaram que a

identificacdo dos fatores sensoriomotores associados ao controle de equilibrio, sao



CAPITULO 7. ANALISE E DISCUSSAO 102

informacgdes cruciais para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas para
prevencao e intervengao de desequilibrios e quedas.

Southard et al. (2005), avaliaram 22 idosos (3 homens e 19 mulheres), faixa
etaria média de 78,7 anos que viviam em comunidade, e compraram o BBS com o
Multiple Tasks Test (MTT) (composto por 8 tarefas para analise do controle postural
(levantar de uma cadeira, andar 8 metros, virar 180graus, ultrapassar obstaculos,
entre outros). Ambos mostraram correlagdo significativa com quedas, entretanto,
entre eles a correlagédo foi negativa, indicando que, individuos que requerem mais
tempo para completar o MTT, apresentam escore mais baixo na BBS. Assim, apesar
de haver correlagao entre eles, os autores verificaram que o MTT € unidimensional e
sugerem mais estudos para que este possa ser usado para discriminar idosos que
sofreram queda dos que nao sofreram.

A BBS apresentou correlagéo estatisticamente significante somente no GM. Os
resultados da analise da covariancia demonstram que esta se apresentou positiva
somente no grupo GF1, indicando que nesse grupo o aumento ou diminuicdo das
quedas acompanham o aumento ou a diminuigdo da pontuacdo no teste. Nos
demais grupos a covariancia foi negativa, ou seja, quanto maior o escore no teste,
menor o numero de queda, ou quanto menor a pontuagao no teste maior o numero
de quedas.

A BBS analisada como fator de risco de queda, mostrou-se relevante quando
se avalia individuos do género masculino acima dos 60 anos e, principalmente, se
estes estiverem na faixa etaria acima dos 70 anos acima. Assim, sugere-se que essa
escala seja incluida nos protocolos de avaliagdo de quedas de populagdes que

apresentem essas caracteristicas.

indice de Marcha Dinamica — DIG

Foi selecionado para avaliar o equilibrio durante a marcha em diferentes
contextos funcionais, devido ao fato de que, a grande maioria das quedas em
idosos, ocorre quando estes estdo caminhando, ou mudando de postura
(SHUMMWAY-COOK et al., 1995; WHITNEY et al., 2004; LIN e WOOLLACOTT,
2005; MARCHETTI e WHITNEY, 2006).
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O estudo realizado por Chiu et al. (2006), atesta a eficacia deste teste. Os
autores analisaram 84 individuos do género masculino, veteranos, com idade igual
ou superior a 65 anos, que estivessem participando de um programa de reabilitagéo
de equilibrio e marcha que tivessem sofrido uma ou mais queda no ultimo ano, que
apresentassem problemas de equilibrio e/ou vertigens, escore do MEEM 24 pontos.
Verificaram que média do TUG foi de 18,47 pontos, a BBS apresentou média de
42,65 e o Teste de Romberg foi positivo. Os resultados da pesquisa d&o suporte
para que o DIG seja usado como ferramenta clinica e de pesquisa em idosos que
vivem em comunidade, independente de terem problemas com equilibrio ou nao.

A populagdo avaliada neste estudo apresentou média de 21,2 pontos, sendo
classificada como normal, pois 0 escore maximo € de 24 pontos, e os resultados do
testes comprovam que quanto mais alto o escore, menor o comprometimento
apresentado. Esse fato € confirmado nos resultados da analise de covariancia, onde
todos os grupos estabelecidos nesse estudo apresentaram resultado negativo,
indicando que a queda e o DIG, variam em sentidos opostos, ou seja, quanto maior
0 escore no teste, menor o risco de queda, e quanto menor o escore no teste, maior
o risco de queda.

Em relacdo aos géneros, estes apresentaram resultados semelhantes,
entretanto, o masculino, apresentou maior escore (21,7 pontos) do que o feminino
(21,0 pontos). Os resultados por idade apontam o grupo GF2 como o de menor
escore (20,6 pontos), ou seja, este apresenta menor equilibrio durante a marcha em
diferentes contextos de tarefas funcionais e também apresentou maior indice de
gueda quando comparado as demais idade. A correlagdo entre esse grupo e quedas
foi estatisticamente significante, sendo esse resultado também observado quando
se avalia o grupo feminino.

O DIG apresentou-se como fator de risco relevante ao se avaliar uma amostra
de idosos, de ambos os géneros, nao institucionalizados, de 60 anos acima,
principalmente quando o grupo avaliado for do género masculino, na faixa etaria
entre 60 a 69,9 anos. Neste contexto, sugere-se a inclusdo desse teste em
protocolos de avaliagdo sobre quedas em idosos, em populagdes que apresentem

as caracteristicas acima referidas.



CAPITULO 7. ANALISE E DISCUSSAO 104

Levantar e Caminhar Cronometrado — TUG

Este teste avalia a mobilidade e o equilibrio dos idosos através da mensuragao
do tempo em segundos da execugdo de tarefas de vida diaria (LUNDIN-OLSSON et
al., 1998; BISCHOFF et al., 2003; CHO, SCARPACE E ALEXANDER, 2004;
BOHANNON, 2006; FRANCIULLI et al., 2007).

Shumway-Cook, Brauer, Woollacott (2000), realizaram um estudo semelhante
que avaliou 30 idosos (15 sem relato de queda e 15 idosos) na faixa etaria igual ou
superior a 65 anos, que sofreram duas ou mais quedas nos ultimos seis meses. Foi
aplicado o TUG em versodes: TUG, TUG cognitivo e TUG manual. Verificou-se que a
média do TUG do grupo que nao caiu foi 8,4s contra 22,2s do grupo que caiu. Na
versao do TUG cognitivo os resultados foram 9,7s contra 27,7s e no TUG manual os
resultados foram 9,7s e 27,2s para 0sS Qrupos que nao cairam e cairam
respectivamente. Sugerem que idosos que executam a atividade em um tempo
maior do que 14s apresentam risco de queda. Verificaram que o TUG apresenta
87% de sensibilidade e também de especificidade para identificar idosos propensos
as quedas que vivem em comunidade. Concluiram que as trés versdes se equivalem
a respeito da identificacdo de quem sofre queda ou ndo, e que, a habilidade de
predizer quedas nao aumenta com a adicao de outras versdes do TUG.

A média de tempo apresentada pela amostra foi 14,2 segundos(s). No GF foi
de 15,6s e no masculino de 12,2s. Assim, segundo os critérios de classificacéo
adotados pela literatura, a amostra pode ser considerada normal, para idosos frageis
ou com deficiéncia e, que, tendem a ser independentes na maioria das atividades de
vida diaria.

Neste estudo, em relagcdo ao tempo de execugao do teste, independente do
género, verifica-se um aumento do tempo de execugdo, concomitante com o avango
da idade, e este € maior no género feminino como citado no paragrafo anterior.

Em relagdo aos grupos etarios, os individuos do género masculino de menor
faixa etaria (GM1) apresentaram menor média (11,9s) do que o feminino (GF1),
média de 14,9s. O mesmo acontece nos grupos de faixa etaria mais elevada, o
grupo GM2 apresentou o tempo médio de 12,7s para a execugao da tarefa, e GF2,
15,4s. Esses resultados n&do concordam com os estudos de Bischoff et al. (2003)

objetivando o estabelecimento de um ponto de corte para a mobilidade normal
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através do TUG em mulheres idosas vivendo em comunidade e institucionalizadas.
Avaliaram 481 (413 vivendo em comunidade e 78 institucionalizadas), na faixa etaria
entre 65 e 85 anos, utilizando além do TUG e quantificagdo do peso, altura e o IMC.
Verificaram que 92% das que vivem em comunidade, realizaram o teste no tempo
inferior a 12s, e 91% as institucionalizadas em um tempo inferior a 20s. Concluiram
que o tempo de performance do TUG em mulheres na referida faixa etaria e, vivendo
em comunidade, era de 12 segundos ou menos.

No protocolo do presente estudo, o TUG foi avaliado concomitantemente com
outros testes (BBS, DIG, FES-I-Brasil) e alguns outros fatores como a FM, a CC, a
CP e o estado cognitivo, entre outros. Estudo semelhante foi realizado por Whitney
et al. (2005), que utilizaram o TUG, o MEEM, a realizaram a avaliagéo de fatores
fisiologicos (sensibilidade visual, forca do quadriceps, propriocepgédo, controle
postural), para identificar se o TUG poderia ser utilizado em associagdo a outros
testes para identificar populagdes em risco de queda, e, tracar estratégias de
intervencdo. Foram avaliados 110 individuos (27 homens e 83 mulheres), idade
média de 79,3+7,2, atendidos no King’'s College Hospital (Londres) no periodo de 6
a 8 semanas, com histéria de queda. O escore do TUG variou de 9.6 e 60s, a média
foi de 25,3s. Através dos resultados apresentados, verificou-se que, a avaliagdo dos
fatores fisioldgicos e o TUG quando estudados isoladamente, ndo demonstram muita
funcionalidade, entretanto, quando associados sdo capazes de identificar o risco de
queda, indicar a direcao para as intervencdes, € que sao recursos eficientes para
serem utilizados no contexto diario das avaliagdes clinicas.

Os valores supra-referidos demonstram claramente que, existem diferencas
entre as variaveis, género e idade, e que, estas, devem ser avaliadas de forma
diferenciada, a fim de que as intervengbes sejam mais direcionadas e se tornem
mais eficazes. Essa afirmativa vai de encontro a estudo de Bohannon (2006), que
realizou uma meta-analise, utilizando em 21 estudos (1990 a 2005) sobre essa
tematica. Constatou que o TUG poderia ser categorizado por idade onde individuos
com idade entre 60 e 69 anos a média de tempo era de 8,1 (7,1-9,0) segundos; para
os de 70 a 79 anos, a média era 9,2 (8,2-10,2) e, de 80 a 99 anos, 11,3 (10,0-12,7)
segundos. Concluiu que, existe a necessidade de se padronizar limites para avaliar

e comparar performances.
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Os diferentes resultados apresentados entre o presente estudo e os relatados
na literatura, podem ser decorrentes dos varios aspectos abordados nos estudos,
entretanto, todos s&o unanimes em afirmar, que o TUG é um bom preditor de queda.

No presente estudo, o TUG, apresentou correlagao estatisticamente significante
com queda ao se considerar toda amostra, os GF e GM. Nao foi verificada
correlacao significante aos se estratificar por faixa etaria.

O resultado obtido em relagdo a analise da covaridncia indicou uma
positividade em todos os grupos avaliados, demonstrando que, conforme o aumento
do tempo de realizagdo do TUG, maior o numero de quedas, em contrapartida,
quanto menor o tempo do TUG, menor o numero de quedas.

O TUG como preditor de queda foi relevante ao se considerar o GM, também
os grupos GM1 e GF1. Assim, sugere-se que esse teste faca parte dos protocolos

de avaliacao investiguem quedas nos grupos supra referidos.

Escala de Auto-Eficacia Fisica - EAE

A percepcao da auto-eficacia pode ser considerada como o nivel de confianga
em que o individuo possui suas habilidades, para desempenhar atividades
requeridas, visando a independéncia funcional. Nessa escala, quanto mais elevada a
pontuagdo, maior a percepg¢ao e nivel de confianga do individuo para executar as
atividades (STATHI, FOX e McKENNA, 2002; ROSA et al., 2003; LEAO JUNIOR,
2003; FREITAS et al., 2006; RABELO e CARDOSO, 2007).

Nesse estudo a média da populagdo avaliada foi 67,4 pontos, ou seja, os
individuos estdo confiantes em sua capacidade de realizar tarefas utilizando
habilidades fisicas.

Estratificando-se por género, os individuos do género masculino apresentam-se
mais autoconfiantes, maior nivel de EF (71,6 pontos) quando comparado ao feminino
(65,3 pontos). Em relacdo a idade, os individuos do grupo GM1 apresentam
melhores resultados em relagdo a auto-eficacia fisica (72,3), quando comparado ao
grupo GM2 (70,6), ao grupo GF1 (65,8) e GF2 (65,0). Observa-se também uma

diminuicao da auto-eficacia com o avango da idade, independente do género.
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Comparando-se os resultados do grupo GM1, constata-se que os individuos
que compde esse grupo apresentaram os menores indices de queda, indices mais
elevados de escolaridade (MEEM), menor tempo de execugcdo no TUG. Esses
resultados sdo semelhantes aos de Benites et al. (2006), que realizou um estudo
com 642 individuos entre 16 e 81 anos, e verificou que as falhas de memadria podem
estar vinculadas a um baixo nivel cognitivo e de auto-eficacia. Assim, observou-se
que, quanto maior a auto-eficacia, melhores sao as habilidades nas execucdes das
tarefas.

A maior auto-eficacia esta associada a altos niveis de escolaridade, podendo
esta determinar menores indices ou, auséncia de incapacidade funcional e,
consequentemente de quedas, essa afirmativa vai de encontro aos resultados
apresentados até agora por individuos que formam o grupo GM1. Resultados
semelhantes foram apresentados por Rabelo e Cardoso (2007), que fizeram uma
abordagem sobre auto-eficacia, doencgas crbnicas e incapacidade funcional na
velhice. Este objetivava mostrar a relevancia na crenga de auto-eficacia, como
mecanismo protetor ou mediador no ajustamento de idosos incapacitados.
Verificaram que, os idosos com maior senso de auto-eficacia, buscavam papéis mais
ativos, em relacdo ao manejo de sua condi¢gao de saude. Eram menos vulneraveis
ao estresse e a depressao, mais perseverantes diante das dificuldades, e também
no desenvolvimento de suas capacidades funcionais.

A EAE nesse estudo apresentou correlagdo estatisticamente significante com
queda ao se considerar toda a amostra.

Na analise de covariancia, verifica-se que esta foi negativa em todos os grupos
com excegao do GF2. As covariancias negativas indicam que, as quedas e a EAE
variam em sentidos opostos, ou seja, quanto maior a auto-eficacia fisica, menor o
nuamero de quedas e, quanto menor a auto-eficacia fisica, maior o numero de
quedas.

Apesar da EAE, ndo se destacar em nenhum dos grupos etarios estabelecidos
nesse estudo, é importante que seja avaliado, pois como citado anteriormente, a
conscientizagao das capacidades fisicas e do potencial existente, pode colaborar de
forma efetiva para a participagcdo em programas que beneficiem a saude fisica e o

bem-estar psicoldgico.
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Avaliacao Multidimensional da Capacidade Funcional
(versao brasileira da OARS) - CF

A capacidade funcional é avaliada através das atividades basicas e
instrumentais de vida diaria. A média da capacidade da populagdo avaliada foi de
2,9 pontos. Ao se estratificar por género, o feminino apresenta menor capacidade
(3,3 pontos), ou seja, mais comprometimentos, quando comparada ao masculino
(2,2 pontos).

Em relagdo a idade, o grupo GM1 apresenta menor dificuldade para executar
AVD’s e AVI's, traduzindo em maior capacidade funcional quando comparado aos
outros. Como ja citado anteriormente, os individuos desse grupo apresentam-se em
melhores condic¢des fisicas e emocionais do que os demais grupos. Os individuos do
grupo GF2 por sua vez, apresentaram maiores comprometimentos de capacidade
funcional (3,7 pontos) e, também os maiores indices de queda registrados nesse
estudo. Resultados semelhantes foram relatados por Rosa et al. (2003) ao
realizarem um estudo para identificar os fatores determinantes da capacidade
funcional entre individuos acima dos 65 anos. Concluiram que, o analfabetismo, a
avaliagao pessimista da saude ao se comparar com seus pares, e o rastreamento de
saude mental, sdo fatores fundamentais para essa identificacdo. Afirmam também,
que a manutengao da capacidade funcional pode ter importantes implicacbes para a
qualidade de vida dos idosos, pois esta relacionada com a capacidade de ocupar-se
com o trabalho até idades mais avancadas. Complementando esses resultados,
Franciulli et al. (2007) realizaram um estudo em seguimento de seis meses, com 14
idosos de ambos os géneros, na faixa etaria acima dos 80 anos, e, concluiram que a
capacidade funcional especialmente na sua dimensido motora € um importante
marcador para um envelhecimento bem sucedido, que se traduz em uma melhor
qualidade de vida para os idosos.

A correlagao desta variavel, com queda, estratificando-se por género e idade,
foi estatisticamente significante somente quando se avalia o GF.

Em relacdo ao estudo da covaridncia, esta se apresentou positiva
considerando-se toda a amostra, somente o GF, os grupos GF1, GM1 e GF2,

indicando que a CF e o numero de quedas variam no mesmo sentido, ou seja,
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quando aumenta o numero dificuldades clinicos aumenta o numero de quedas e
quando diminui o numero de dificuldades, diminui o nUmero de quedas.

A CF nao se apresentou como fator relevante de risco de queda em nenhum
dos grupos avaliados, entretanto, sugere-se um estudo mais detalhado desse fator
de risco, devido a sua comprovada interferéncia no processo de queda, como

relatada nos trabalhos citados no paragrafo anterior.

Escala para medida de satisfacdo com a vida - ESV

A qualidade de vida esta intimamente ligada a satisfagdo com a vida e ao bem
estar subjetivo. Segundo Nogueira (2001), o suporte social fornecido por uma rede
de relacédo sociais, formada através da participacdo em Centros de Convivéncia,
favorece o bem-estar do individuo, e, sao particularmente benéficas para a
manutencido da saude mental, no sentido de que atendem as necessidades afetivas
e emocionais. Os resultados desse estudo confirmam essa afirmativa, pois, a
populacdo avaliada nesse estudo participa ativamente de um Centro de Convivéncia
de ldosos, e, os resultados demonstram que 44,7% desta esta muito ou muitissimo
satisfeita; 10,6% esta pouco satisfeito e 0,0% relataram estar muito pouco satisfeito
com a vida.

Estratificando-se por género, os resultados desse estudo demonstram que a o
GM esta mais satisfeito com a vida (38,4 pontos) do que o GF (35,6 pontos). Por
idade, constata-se que o grupo GM1 apresenta-se mais satisfeito com a vida do que
os demais grupos, exibindo os melhores resultados em todas as avaliagbes
executadas nesse estudo. Em contrapartida, os integrantes do grupo GF2,
apresentam menor satisfacdo com a vida, também referem, como citado
anteriormente os maiores indices de queda, menor pontuacdo no MEEM, no DIG, na
BBS, na EAE, maior tempo de execucio no TUG, e maior comprometimento da CF.

Nesse estudo, a pratica de atividade fisica foi critério de inclusdo, pois esta,
comprovadamente ndo s6 mantém a saude, como também, pode promover
sentimentos de auto-eficacia, afetos positivos e equilibrio entre estes. Segundo
Keysor e Jette (2002); Singh (2002), quando os sentimentos em relacédo a vida sao
negativos, os resultados podem ser a depresséao, o estresse, a ansiedade, o medo e
a baixa auto-estima. Porém, quando os sentimentos sao positivos, estes permitem a
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pessoa engajar-se no mundo social e ser produtiva mesmo estando na velhice.
Assim, como relatado anteriormente, 60% da populacédo avaliada nao refere queda,
podendo ser a pratica constante de atividade fisica, também uma justificativa para
esse resultado, além dos indices de satisfagdo com a vida, relatados pelos
avaliados.

A relacao entre exercicios (hidroginastica), auto-eficacia fisica e de memoaria e
a satisfagdo com a vida foi estudada por Ledo Junior (2003) em um grupo de 40
mulheres, entre 52 e 79 anos. Os resultados encontrados sugerem que a pratica
regular de atividade fisica melhora as auto-crencas sobre o estado de saude e a
auto-eficacia fisica, revelando-se como estratégia adaptativa ao enfrentamento dos
desafios do envelhecimento.

Langan e Marota (1998) levantaram os preditores de auto-eficacia fisica e geral
em 228 idosos (acima de 60 anos) considerando atividade fisica regular, idade e
género. Estes avaliaram auto-eficacia fisica e indice de atividade fisica, e,
verificaram que, a atividade fisica foi preditor estatisticamente significante de auto-
eficacia fisica e geral.

Stathi, Fox e McKenna (2002) também estudaram as dimensdes do bem-estar
subjetivo em adultos e idosos. Constataram que os fatores fisicos, mentais e sociais,
estdo relacionados com o bem-estar subjetivo, e que, a atividade fisica parece
contribuir para a saude mental de idosos, através da manutengdo de uma vida
funcional e ativa, atitudes positivas frente a vida e auséncia de estresse e
isolamento.

A ESV apresentou correlagao estatisticamente significante com queda somente
quando considerada o GF, ou seja, sem a estratificagdo de idade.

Observando os resultados da andlise da covariancia, constata-se que essa
escala ndo se destacou como um fator relevante em nenhum dos grupos avaliados
nesse estudo. Entretanto, a covariancia foi negativa em todos os grupos, indicando
que, as quedas e a ESV variam em sentidos opostos, ou seja, quanto maior a
satisfagdo com a vida, menor o numero de quedas e, quanto menor a satisfagdo com
a vida, maior o numero de quedas.

Apesar do resultado apresentado, sugere-se que ao elaborar protocolos de
avaliacado de quedas em idosos, essa seja considerada, pois apesar de nao interferir
diretamente na ocorréncia do evento, essa escala pode ajudar na identificagao de
idosos com tendéncia a queda, conforme os resultados e as justificativas citadas
anteriormente.
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Escala Internacional de Eficacia de queda - FES-I-
Brasil

Esta escala foi selecionada para avaliar a preocupag¢ao em relagdo a queda na
amostra. O medo de cair é definido como perda na confianga do equilibrio, baixa
auto-eficacia em evitar quedas, também como uma expressao de ansiedade ou uma
preocupacao sobre as quedas. Estes sentimentos limitam a performance de
atividade dos idosos no dia-a-dia e consequentemente diminuem a qualidade de
vida (BANDURA, 2001; YARDLEY, 2005). Em artigo de revisdo Jorstad et al., (2005)
comentam que os idosos que ja cairam tém problemas em relatar quedas e, as
consequéncias psicologicas destas, tém importancia clinica nos programas de
prevencdo de quedas. Entretanto, ainda nao existe certeza de qual € o melhor
método, para se definir ou mensurar esses resultados.

Para esse estudo, elegeu-se como ferramenta de avaliacdo, a FES-I-Brasil,
adaptada transculturalmente por Camargos (2007), da FES-I proposta por Yardley et
al., (2005). Estes ultimos pesquisadores avaliaram 704 pessoas de ambos o0s
géneros (72,9% feminino) acima dos 60 anos, e concluiram que, através desta
escala era possivel avaliar as preocupacgoes fisicas e sociais quanto ao medo de
cair, e sugeriram que, a mesma fosse adaptada a outras culturas. A FES-| foi
traduzida e aplicada em 163 idosos de ambos os géneros (77,9/% feminino) e,
conclui-se que esta € adequada para se avaliar o medo de cair na populagdo de
idosos comunitarios brasileiros (CAMARGOS, DIAS e DIAS, 2007)

No presente estudo a média da populagcao avaliada em relacido ao medo de cair
foi de 30,8 pontos, apresentando esta, uma preocupagdo com as quedas.
Analisando os resultados por género, percebe-se que o GM estd menos preocupado
com quedas (23,3 pontos) do que o GF (34,4 pontos). Esse resultado é confirmado,
quando verificamos os indices de quedas no GM ,14,28% da amostra relatam medo
de cair e no GF 52,64 % dos avaliados.

Em relacdo a idade, o grupo GM2, apresentou menor preocupag¢ao em relagao
a queda (22,7 pontos), seguido pelo grupo GM1 (23,6 pontos). O grupo GF2
apresentou maior preocupagdo com quedas (36,8 pontos). Com relatado
anteriormente, o grupo GF2 apresentou os maiores indices de quedas quando
comparado aos demais, reafirmando a relacio existente entre medo de cair e queda.

Ao se analisar o conceito de queda, com os resultados das avaliagbes do
presente estudo, verifica-se a amostra masculina, apresentam elevados niveis de
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satisfagdo com a vida e auto-eficacia fisica, maior capacidade funcional, forca
muscular e estado cognitivo, menor preocupagdo com queda e menores indices de
quedas. Os resultados observados no género feminino foram inversos a esses,
apresentando este, baixos indices de satisfacdo com a vida e de auto-eficacia fisica,
menor capacidade funcional, forga muscular de preensdo manual e estado cognitivo,
maior preocupagao com queda e maiores indices de queda em um periodo de um
ano.

Os resultados apresentados concordam com os de Brouwer, Musselman e
Culham (2004) que realizaram um estudo transversal com vinte e cinco idosos, néo
institucionalizados, com idade superior a 65 anos, de ambos os géneros (16
mulheres e 9 homens), que objetivava verificar se as condi¢bes fisicas (forca
muscular nos membros inferiores, velocidade de caminhada, limites de estabilidade)
e o nivel de qualidade de vida se correlacionavam com o medo de cair. Dividiram a
populagcdo em grupos com e sem medo de queda. Verificaram que, individuos com
relato de queda no ultimo ano, apresentam restricio de atividades quando
comparado ao que nao cairam. Concluiram que, o equilibrio ndo apresentava
correlagdo com o medo de cair, mas sim, a diminuigdo de forga e a baixa percepgao
de qualidade de vida e saude deficiente.

Martin et al. (2005), pesquisaram a associacdo entre o medo de cair e
limitacbes das atividades diarias, em 713 individuos do género feminino, através da
aplicacéo da Escala de Medo de cair de Tinetti e do SAFE (Survey of Activities and
Fear of Falling in the Elderly), e verificaram que, o medo de cair é responsavel pela
restricdo das atividades fisicas e também as sociais.

A correlagdo entre o medo de cair e queda foi estatisticamente significante
somente para a populagdo feminina e para o grupo GM2, que apesar de relatar
menor preocupagao com queda cai mais do que o GM1. Podemos justificar o
resultado apresentado pelos grupos GM1 e GM2 considerando a questdo da
omissao da queda comumente relatada pela literatura, e também devido ao fato de
que a preocupagao ou medo em relagdo a alguma coisa € também muitas vezes
omitido por uma questao cultural.

Os resultados em relagdo a covariancia exibem uma positividade em todos os
grupos avaliados, indicando que a preocupagdo em relagdo ao medo de cair e as
quedas variam conjuntamente, ou seja, quanto maior a pontuagao na FES-I-Brasil,

maior numero de quedas e, quanto menor o escore, menor o numero de quedas.
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A FES-I-Brasil apresentou-se como um fator relevante nas analises feitas com
toda a amostra, somente no GF, em GF1 e GM2.

Neste contexto e, em funcdo dos resultados apresentados, sugere-se a
inclusdo da FES-I-Brasil nos protocolos de avaliagcdo de quedas em idosos que
apresentam as mesmas caracteristicas da populagéo referida no paragrafo anterior.

Consolidacéo dos resultados das analises

A tabela a seguir ilustra os fatores de risco, destacando aqueles considerados

relevantes para cada uma das estratificagdes definidas no estudo.

Tabela 7.2 : Fatores de risco e testes clinicos que se destacam nos grupos avaliados

Fatores de

risco e GE GE1 GF?2 GM GM1 GM2
testes

Clinicos
IDD

IMC
ortv
MED

CP

CcC

FM

|

DIG
BBS
TUG

MEEM

EAF

CF
ESV

FES-I-Brasil

Nota: marcagdes em azul indicam a relevancia dos fatores de risco por género e idade;
marcagdes em vermelho indicam relevancias parciais no género e idade estabelecidas.
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Ao se analisar a tabela acima, constata-se que alguns fatores de risco n&o
apresentam avaliacdes relevante no contexto da queda em idosos, € que, outros
fatores variam sua relevancia em fungao dos grupos estabelecidos nesse estudo.

Os fatores idade (IDD), ortese visual (OrtV), mini-mental teste (MEEM) e a
escala de auto-eficacia fisica (EAE), ndo apresentam relevancia na detecgdo da
queda em idosos em nenhum dos grupos estabelecidos nesse estudo, ndo sendo
sugerido sua inclusdo em protocolos de avaliagdo quando a tematica for queda em
idosos. Entretanto, algumas consideragdes de inclusdao do MEEM e da EAE foram
feitas no item 7.7.

Os fatores que serao descritos a seguir devem ser incluidos nos protocolos de
avaliagcdo de quedas em idosos, devido a relevancia apresentada por estes nos
grupos estabelecidos.

Sugere-se a incluséo do (a):

- IMC em protocolos que envolvam avaliagbes de uma populagdo com as
mesmas caracteristicas apresentada no grupo GF1;

- MED e o DIG em avaliagbes de queda no grupo feminino (GF) e mais
especificamente em grupos com caracteristicas do GF2.

- CP em protocolos de avaliagdo de uma amostra semelhante a do grupo GF2.

- FM, CF, ESV em protocolos de avaliagdo de grupo com caracteristicas
semelhantes ao feminino, apresentadas nesse estudo, e também considerando-se a
estratificacao por idade.

- BBS em avaliacbes de uma populacido com caracteristicas semelhantes a
encontrada no grupo masculino (GM) desse estudo, mas especificamente no grupo
GM2, devido a relevancia apresentada por esta escala.

- DIG em protocolos de avaliagdo de um grupo feminino, mas especificamente
com idade > 70 anos (GF2) e em uma populagdo masculina, mas especificamente
na faixa etaria entre 60 a 69 anos (GM1).

-TUG em protocolos de avaliacdo de grupos femininos € masculinos, na faixa
etaria entre 60 a 69 anos.

- FES-I-Brasil, em protocolos de avaliacdo de quedas em idosos, onde os
avaliados sejam do género feminino, acima dos 60 anos, mais especificamente na
faixa etaria dos 60 a 69 anos, e, uma populagdo do género masculino com idade >

70 anos.
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CONCLUSAO

Com base nos resultados e nas analises realizadas nesse estudo, conseguiu-
se a validacdo da hipdtese proposta, que sugeria que os protocolos de avaliagéo
para prevencao de quedas em idosos fossem estabelecidos de forma bem definida e
distinta por género e idade. A validagdo dessa hipotese s foi possivel devido ao
estudo dos fatores de risco objetivando a identificagdo da relevancia destes.

Observou-se que, nao existe homogeneidade em relagdo a relevancia dos
fatores de risco, estes se destacam de forma diferenciada ao se estratificar o género
e a faixa etaria de uma populacdo. Alguns fatores relevantes no género masculino,
ndo sao relevantes no género feminino, e vice-versa, o mesmo foi observado em
relagao as faixas etarias avaliadas.

Em relagao aos protocolos de avaliagao, reforca-se a idéia de que estes devam
ser multidimensionais, e, sugere-se a avaliagao do status emocional, pois esta,
associada a analise do status fisico, permitira, de forma mais fidedigna, o
conhecimento da real condicdo do individuo. Essa afirmagédo tornou-se evidente
durante a analise de alguns resultados, como por exemplo, em relagdo ao medo de
cair. Verifica-se nesse item que a populagcdo feminina investigada apresenta maior
preocupacdo com queda, e apresentou maiores indices de quedas. Também
durante a avaliagcado dos resultados desse fator de risco, observou-se que o medo de
cair e as quedas apresentam forte relagdo entre si, e variam conjuntamente,

aumentando ou diminuindo seus indices.
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Face ao exposto, nas avaliagdes que envolvam uma populagdo do género
masculino, na faixa etaria de 60 a 69,9 anos, sugere-se que no protocolo de
avaliacdo de quedas em idosos sejam avaliados de forma mais eficaz os itens que
se seguem abaixo, pois, estes apresentaram maior relevancia na determinacao de
quedas nessa populacio. Sao eles:

- forca de preensdo manual, utilizando o dinamémetro Jamar (FM);

- marcha, aplicando-se o indice de Marcha Dinamica (DIG) e,

- 0 equilibrio e a mobilidade, através do Teste de Levantar e Caminhar
Cronometrado (TUG).

Nos protocolos de avaliagao de individuos do género feminino, na faixa etaria
de 60 a 69,9 anos, sugere-se a avaliagdo do indice de Massa Corpérea (IMC); da
circunferéncia da cintura (CC); da preocupagdo em relacdo a queda através da
aplicacao da FES-I-Brasil e a analise do equilibrio e da mobilidade através do TUG.

Quando a avaliagdo de quedas for realizada em uma populagdo do género
masculino, na faixa etaria de 70 anos acima, sugere-se que no protocolo de
avaliacdo seja avaliado o equilibrio aplicando-se a Escala de Equilibrio de Berg
(BBS) e 0 medo de cair através da FES-I-Brasil, pois estes fatores foram os que
mais 0s mais relevantes nessa populagao.

Nas avaliagdes que envolvam individuos do género feminino, na faixa etaria
supracitada, foram relevantes: a quantidade de medicagéo ingerida diariamente, a
circunferéncia da panturrilha (CP) e a marcha (DIG), merecendo esses itens especial
atencao nos protocolos de avaliagao.

Diante dos fatos apresentados, tornam-se imprescindivel e necessario que o
contexto das avaliagbes relacionadas a quedas em idosos, seja considerado as
abordagens desse estudo. Pretende-se com essa estratégia, garantir maior eficacia
as avaliagdes, permitindo intervencées mais precoces e efetivas, contribuindo para
que haja redugdo nos indices de quedas, e, consequentemente, melhoria na

qualidade de vida de uma populacdo com expectativa de viver cada vez mais.
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8.1 ESTUDOS FUTUROS

Os resultados obtidos nesse estudo sugerem que as avaliagbes de quedas em
idosos, ndo sejam realizadas de forma generalista, mas sim, que estas sejam
distintas e estratificadas por género e idade.

Devido a constatacdo que os fatores de risco e testes clinicos estudados
apresentam relevancia distintas por género e faixa etaria, sugere-se a estruturagéo
de novos protocolos de avaliacao, respeitando as relevancias observadas.

Sugere-se também, a investigacdo dos fatores de risco de quedas em idosos,
com idade superior as avaliadas nesse estudo, pautando-se no fato de que o
declinio fisiolégico acompanha o processo de envelhecimento e, a resposta
fisiologica aos estimulos corporais sao diferentes em idade mais avangadas.

As investigacdes mais direcionadas dos fatores de risco de quedas em idosos,
considerando a relevancia destes por género e faixa etarias, tende a contribuir
diretamente na identificacdo das fragilidades e das potencialidades dos individuos.
Essa nova estratégia pode tornar mais objetiva as avaliagdes, e, garantir maior
efetividade nas agdes de intervencgdes, que poderao contribuir para a redugao dos

indices de queda na populacgao idosa.
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APENDICE 1
PROTOCOLO DE INCLUSAO DA AMOSTRAGEM

Registro do voluntario:

)

Nome: Grupo:
Endereco:

Tel.: ()
Datadonascimento:  / /  Idade anos SexoM ( )F(
Profissao: Racga: branca( ) parda( ) negra( )outra
Escolaridade: (anos/escola): Mora sozinho: () N ( ) S com
quem: Estado civil: Renda familiar/nivel

socioecondmico:

Doencgas Neurolégicas ()N ()S

Acidente Vascular Cerebral ( )N ( )S quando sequela
Doencgas Conjuntas ( )N ( )S ( ) Labirintite ( ) Diabetes ( ) Cardiopata
Problemas de coluna( )N ( )S outros

Procedimentos cirurgicos ( )N ( )S local/data:

Terapias( )N ( ) Squal

Atividade fisica ( )N ( )S tipo freqliéncia/semanal __ ha quanto tempo
FreqUénciasemanal _ local

Medicagcao ( )N ( )S quantos/dia_ orientagcagomédica( )N ( )S

nome dose diaria __ tempo de uso

nome dose diaria __ tempo de uso

nome dose diaria _ tempo de uso

nome dose diaria _ tempo de uso

() Etilismo tipo dose diaria: _ duragao/anos () Tabagismo quantidade/dia
duragao/anos

Orteses ( )N ( )S visual( ) auditiva ( ) outros

Locomogao ( )independente ( ) semidependente () dependente

Diferencas em membros inferiores( )N ( )S >25cm( ) <25cm( )
Hipotensédo postural ( )N ( )S freqiéncia diaria/mensal ocasiao

Sofreu queda no dltimoano ( )N ( )S quantas/més ultima queda

Causas/circunstancias: Tropecao / escorregdo ( )  Auséncia de motivo aparente ( )
Perda da consciéncia ( ) Doenca aguda aparente ()
Tempo de permanéncia no chao: Necessidade de ajuda para levantar-se ( )N ( )S

Fratura ( )N ( ) S local implante metalico( )N ( )S
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Préteses (Membros superior ou inferior) ( )N ( )S  tipo

Amputacoes ( YN ( )S tipo

Apto a participar da pesquisa: ( )nédo ( )sim Campo Grande (MS), [/ /2007

Profa. MSc.Suzi Rosa Miziara Barbosa
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta convidado para participar da pesquisa intitulada “Avaliacdo dos fatores
relacionados a quedas em idosos”, sob a responsabilidade da fisioterapeuta Suzi Rosa
Miziara Barbosa.

Nesta pesquisa nés estamos buscando entender quais s&o os mecanismos que
desencadeiam a queda na populacéao idosa.

Sua participagao na pesquisa envolvera responder a questionarios sobre o uso de
medicagao, de 6rtese, doencgas apresentadas, cirurgias realizadas, se ja sofreu quedas ou
nao, avaliagao do peso e altura, assim como a verificagao das medidas da cintura e quadril.
Também serdo realizados testes que reproduzem atividades cotidianas como, por exemplo,
subir e descer escadas, ultrapassar obstaculos, andar, alcancar objetos na estante entre
outros.

Algumas dessas atividades serdo fotografadas, entretanto fica assegurado que em
nenhum momento, vocé sera identificado. Mesmo quando os resultados da pesquisa forem
publicados, sua identidade sera preservada.

Informamos que vocé nao tera nenhum 6énus ou ganho financeiro por participar da
pesquisa

Nao havera riscos durante a execucdo dos testes, devido a estes serem
supervisionados pelo pesquisador. Os beneficios previstos sdo uma nova forma de detectar
os fatores que causam a queda em idosos.

Vocé é livre para parar sua participagdo na pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo.

Caso durante as avaliagbes acontega algum acidente, ficara sob a
responsabilidade da coordenadora do projeto, a condugdo e o acompanhamento da
voluntaria, até uma unidade médico-hospitalar.

Uma cépia deste Termo de Consentimento ficara com a senhora.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa a senhora podera entrar em contato com
Suzi Rosa Miziara Barbosa — tel.: (67) 3348-8254 ou (67)9981-0721 ou com o Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia — UFU, situado a Av. Jodo Naves
de Avila, n. 2160 — Bloco J — Campus Santa Ménica — Uberlandia/MG
CEP: 38400-089 — Fone/Fax (34) 3239-4131

Campo Grande (MS), / /2007.

Participante
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APENDICE 3

PROTOCOLO DE AVALIACAO

Registro do voluntario:

Nome: Grupo:
Data da avaliagao: /12007

AVALIACOES
Sinais vitais: P.A.

1. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: Kg Estatura: m
IMC (Kg/m?)  classificagao:
Segmento Medida

Circunferéncia da cintura
Circunferéncia da panturrilha
Esquerda

2. TESTE de FORCA de PRENSAO PALMAR (FM)

Lado
dominante
12 medida
22 medida
32 medida
MEDIA

3. INDICE de MARCHA DINAMICA ( DGI)

0 1 2 3

O N[O |WIN[—

Escore total:
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4. ESCALA de EQUILIBRIO de BERG (BBS)

0

1

2

3

4

O ONO|OA|RWIN|—

Escore total:

5. ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS ( FES-I-BRASIL)

1

2

3

4

OO N |WIN|(—

Escore total:

6. LEVANTAR E CAMINHAR CRONOMETRADO (TUG)

Duracgao: ( ) <10seg ( )10 a 20 seg

Tempo gasto:

()20a30seg ( )2*30seg

139
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7. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA CAPACIDADE FUNCIONAL -

(verséao brasileira - OARS) - CF

Capacidade Funcional Sem dificuldade

Com dificuldade

140

Deitar e levantar da cama
Comer

Pentear cabelo

Andar no plano

Tomar banho

Vestir-se

Ir ao banheiro em tempo
Medicar-se na hora
Andar perto da casa
Fazer compras

Preparar refeicbes
Cortar as unhas dos pés
Sair de conducgao

Fazer limpeza da casa

** ltens sem dificuldade — valor atribuido = zero (0).
** Itens com dificuldade — valor atribuido = um (1).

Escore total:

8. ESCALA DE AUTO-EFICACIA FISICA (EAF)

1 2 3 4 5

Concordo totalmente Concordo Nem concordo nem discordo Discordo Discordo totalmente
1. Eu tenho reflexos excelentes 1 2 3 4 5
2. Eu sou agil e gracioso(a) 1 2 3 4 5
3. Eu raramente fico constrangido(a) 1 2 3 4 5
4. Meu fisico é bastante forte 1 2 3 4 5
5. As vezes eu nao funciono bem sob presséo 1 2 3 4 5
6. Eu posso correr rapidamente 1 2 3 4 5
7. Algumas caracteristicas fisicas as vezes me aborrecem 1 2 3 4 5
8. Eu me sinto no controle da situagdo quando fago testes que envolvem destreza ) ) 3 4 5
fisica
9. Eu fico intimidado(a) com um pensamento de um encontro sexual 1 2 3 4 5
10. As pessoas pensam coisas negativas a meu respeito por causa de minha ) 5 3 4 5
postura
11. Eu hesito em discordar de pessoas mais importantes do que eu 1 2 3 4 5
12.Eu tenho musculos flacidos 1 2 3 4 5
13. Eu tenho orgulho das minhas habilidades esportivas 1 2 3 4 5
14. Pessoas atléticas normalmente recebem mais atengéo do que eu 1 2 3 4 5
15. Eu as vezes invejo as pessoas que tém melhor aparéncia do que eu 1 2 3 4 5
16. As vezes a minha risada me envergonha 1 2 3 4 5
17. Eu me preocupo com a impressao que meu fisico causa nos outros 1 2 3 4 5
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18. Eu ndo gosto de apertar a mao de outras pessoas quando sinto que minhas

maos estéo frias e umidas ! 2 8 4 °
19. Minha velocidade me ajuda a sair de algumas situagdes dificeis 1
20. Eu acho que tenho tendéncia de me acidentar 1
21. Eu tenho um aperto de méao forte 1
22. Por causa da minha agilidade fisica, eu sou capaz de fazer coisas que muitos ) 5 3 4 5
outros ndo conseguem
Capacidade fisica percebida: itens 1, 2, 4, 6, 8, 12, 13,19, 21, 22
Confianga na auto-apresentacgao fisica (auto-imagem): itens 3, 5, 7, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 20
Escore final:
9. ESCALA PARA MEDIDA DE SATISFACAO COM A VIDA (ESV)

1 2 3 4 5
Muito pouco Satisfeito Pouco Satisfeito Mais ou menos Satisfeito Muito Satisfeito Muitissimo Satisfeito
1. Minha saude 1 2 3 4 5
2. Minha capacidade fisica 1 2 3 4 5
3. Minha saude hoje, comparada com a de cinco anos atras 1 2 3 4 5
4. Minha capacidade fisica hoje, comparada com a de cinco anos atras 1 2 3 4 5
5. Minha satide comparada com a de outras pessoas de minha idade 1 2 3 4 5
6. Minha capacidade fisica comparada com a de outras pessoas de minha idade 1 2 3 4 5
7. Minha capacidade mental hoje 1 2 3 4 5
8. Minha capacidade mental atual comparada com a de cinco anos atras 1 2 3 4 5
9. Minha capacidade mental atual comparada com a de outras pessoas da minha 1 ) 3 4 5
idade
10. Meu envolvimento social hoje 1 2
11. Meu envolvimento social atual em comparagéo com o de cinco anos atras 1 2
12. Meu envolvimento social em comparagdo com o de outras pessoas da minha 1 ) 3 4 5

idade

Escore total:




APENDICES

10. MINI-MENTAL TESTE (MEEM)

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et al

DATA (score)

(2003)
Ano

Orientagdo Temporal Més
(05 pontos) Dia do més

Dé um ponto para cada item

Dia da semana

Semestre / Hora aproximada

Orientagéo Espacial
(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao
redor

num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,
propria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés
estamos

(consultério, dormitério, sala, apontando para o
chéo)

Registro
(03 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
CARRO, VASO e TIJOLO

Atencéo e calculo
(05 pontos)
Dé 1 ponto para cada acerto.
Considere a tarefa com melhor
aproveitamento

Subtrair 100-7=93-7=88-7=79-7=72-7
=65

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Meméria de evocagéo
(03 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos
(02 pontos)

Reldgio e caneta

Repetir
(01 ponto)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios
(03 pontos)
Dé 1 ponto para cada agéo correta)

“Apanhe esta folha de papel com a méo direita,
dobre-a
ao meio e coloque-a no chao”

Escrever uma frase completa

“Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e

(01 ponto) fim”
Ler e executar
(01 ponto) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama ) ) . . ~
(01 ponto) Copiar dois pentagonos com intersecéo
PONTUACAO FINAL (escore = 0 a 30 pontos)
Escore final:

Pontos de corte Mini-Mental

' Para os analfabetos, 19; para os de escolaridade de um a trés anos, 23; para os de
quatro a sete anos de escolaridade, 34 pontos e para os que tém acima de oito anos,
28 pontos.
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Observacoes:

Profa. MSc.Suzi Rosa Miziara Barbosa
Pesquisadora
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Anexo 1

INDICE DE MARCHA DINAMICA (DYMANIC GAIT INDEX - DGI)
Versao Adaptada: (Castro, 2005)

1. Marcha em superficie plana

Instrucées: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6

metros).

Pontuacédo: Marque a menor categoria que se aplica:

» (3 ) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem
evidéncia de desequilibrio, marcha em padrao normal.

» (2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos
desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

» (1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em
padrdo anormal, evidéncia de desequilibrio.

» (0 ) Comprometimento grave: Nao consegue andar 6 metros sem auxilio, grandes
desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudancas na velocidade da marcha

Instrucdes: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1.5 m), e quando

eu disser 'agora’, ande o mais rapido possivel que puder por mais 1.5 m. Quando

eu disser 'devagar’, ande o mais lentamente que conseguir (1.5 m).

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

» ( 3 ) Normal: Capaz de mudar a velocidade da marcha de forma uniforme, sem
perda de equilibrio ou desvio da marcha. Mostra uma diferenga significativa nas
velocidades entre o normal, o rapido e o lento.

» (2 ) Comprometimento minimo: Consegue mudar a velocidade mas demonstra
desvios minimos da marcha, ou ndo ha desvios, mas ele € incapaz de obter uma
mudanca significativa na velocidade ou utiliza um acessorio.

» (1 ) Comprometimento moderado: Realiza somente pequenos ajustes na
velocidade da marcha, ou apresenta uma alteragdo com importantes desvios, ou
alterada a velocidade associada a desvios significativos da marcha, ou altera a
velocidade com perda do equilibrio, mas é capaz de recupera-la e continuar
andando.

» ( 0 ) Comprometimento severo: Nao consegue mudar a velocidade ou perde o
equilibrio e procura apoio na parede ou tem que ser pego.

3. Marcha com rotacé&o horizontal da cabeca

Instrugdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para a

direita', continue andando reto mas vire a cabeca para a direita. Continue

olhando para o lado direito até que eu diga 'olhe para a esquerda’, entdo

continue andando reto e vire a cabeca para a esquerda. Mantenha a cabeca

nesta posigao até que eu diga 'olhe para a frente', entdo continue andando reto

mas volte a sua cabeca para a posi¢ao central.

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

» ( 3 ) Normal: Executa rotagbes uniformes da cabeca, sem nenhuma mudanga na
marcha.

» (2 ) Comprometimento minimo: Executa rota¢des uniformes da cabeca, com uma
ligeira mudanca na velocidade da marcha (isto €&, interrupcdo minima no trajeto
uniforme da marcha ou usa um acessoério para andar).
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» (1) Comprometimento moderado: Executa rotagdes uniformes da cabega, com
uma moderada mudanca na velocidade da marcha, comeca a andar mais
lentamente, vacila mas se recupera, consegue continuar andando.

» ( 0 ) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupcdes severas da
marcha (isto é, vacila 150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se
na parede).

4. Marcha com movimentos verticais da cabeca

Instrugées: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para cima',

continue andando reto mas incline a cabecga para cima. Continue olhando para

cima até que eu diga 'olhe para baixo', entdo continue andando reto e vire a

cabecga para baixo. Mantenha a cabega nesta posigao até que eu diga 'olhe para

a frente', entdo continue andando reto mas volte a sua cabecga para a posigao

central.

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

» ( 3 ) Normal: Executa rotagbes uniformes da cabeca, sem nenhuma mudanca na
marcha.

» (2 ) Comprometimento minimo: Executa as tarefas com uma ligeira mudanca na
velocidade da marcha (isto é, interrupgdo minima no trajeto uniforme da marcha ou
usa um acessorio para andar).

» (1 ) Comprometimento moderado: Executa as tarefas com uma moderada
mudancga na velocidade da marcha, comega a andar mais lentamente, vacila mas
se recupera, consegue continuar andando.

» ( 0 ) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrup¢des severas da
marcha (isto é, vacila 150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se
na parede).

5. Marcha e rotacao

Instrugdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”,

vire 0 mais rapido que puder para a diregao oposta e pare.

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

» ( 3 ) Normal: Consegue virar com seguranca dentro de 3 segundos e para
rapidamente, sem nenhuma perda do equilibrio.

» ( 2 ) Comprometimento minimo: Consegue virar com seguranga < 3 segundos e
para sem nenhuma perda do equilibrio.

» (1) Comprometimento moderado: Vira lentamente, precisa de dicas verbais,
precisa dar varios passos curtos para recuperar o equilibrio apds virar ou parar.

» ( 0 ) Comprometimento severo: Ndo consegue girar com seguranga, precisa de
ajuda para virar e parar.

6. Passar por cima de um obstaculo

Instrucées: Comece a nadar em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa

de sapatos, passe por cima dela (ndo ao redor dela) e continue andando.

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

» ( 3 ) Normal: Capaz de passar por cima da caixa sem mudar a velocidade da
marcha; ndo ha evidéncia de desequilibrio.

» (2 ) Comprometimento minimo: Capaz de passar por cima da caixa, mas precisa
reduzir a velocidade e ajustar os passos para ter mais seguranca.

> (1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas
precisa parar e depois recomecar. Pode precisar de dicas verbais.

» (0) Comprometimento severo: Nao consegue executar sem ajuda.
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7. Andar ao redor de obstéaculos

Instrucbes: Comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao

primeiro cone (cerca de 1.80 m de distancia), contorne-o pelo lado direito.

Quando chegar ao segundo (1.80 m apods o primeiro), contorne-o pela esquerda.

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

> (3 ) Normal: E capaz de andar ao redor dos cones com seguranga, sem mudar a
velocidade da marcha; ndo ha evidéncia de desequilibrio.

> (2 ) Comprometimento minimo: E capaz de andar ao redor de ambos os cones,
mas precisa reduzir a velocidade da marcha e ajustar os passos para passar por
eles.

> (1) Comprometimento moderado: E capaz de passar pelos cones, mas precisa
reduzir significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa.

» ( 0 ) Comprometimento severo: Incapaz de passar pelos cones, tropeca neles e
precisa de ajuda fisica.

8. Degraus

Instrucdes: Suba estes degraus da maneira que vocé faz em casa (isto €, usando

0 corrimao se necessario). Quando chegar ao topo, vire e desga novamente.

Pontuagao: marque a categoria inferior que se aplica

» (3) Normal: Alternando os pés, sem usar o corrimao

» (2 ) Comprometimento minimo: Alternando os pés, mas precisa usar o corrimao.

» (1) Comprometimento moderado: Coloca os 2 pés no degrau, precisa usar 0
corriméo.

» (0) Comprometimento severo: Nao consegue fazer de forma segura.

Escore Total (Maximo = 24)
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Anexo 2

ESCALA DE BERG (BERG BALANCE SCALE - BBS)

1. Posicao sentada para posicdo em pé

Instrucdes: Por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

» (4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
» (3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios

» (2 ) capaz de levantar-se utilizando as m&os apods diversas tentativas

» (1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

» (0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

» (4) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

» (3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

» (2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

» (1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

» (0)incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o
numero total de pontos para o item numero 3. Continue com o item numero

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados

no chao ou num banquinho

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por
2 minutos.

» (4) capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por | minutos

» (3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

» (2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

» (1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

» (0)incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4

. Posicdo em pé para posicao sentada
Instrucdes: Por favor, sente-se.
(4 ) senta-se com seguranga com uso minimo das maos
3 ) controla a descida utilizando as mios
2 ) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

>
>
>
>
» (0) necessita de ajuda para sentar-se

(
(
(
(

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para
uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera
utilizar duas cadeiras (uma com e outra tem apoio de brago) ou uma cama e uma
cadeira.

» (4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

» (3) capaz de transferir-se com segurangca com o uso das maos

» (2 ) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais c/ou supervisao
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» (1) necessita de uma pessoa para ajudar

» (0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranca

>

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

» (4 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurancga

( 3 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2 ) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( 1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas

mantém-se em pé

( 0) necessita de ajuda para nao cair
>

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

» (4 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com seguranca

» (3 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com supervisao

» ( 2 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

» (1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s
pés juntos durante 15 segundos

» ( 0 ) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa
posicao por 15 segundos

>
>
>
>

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o brago a 900. Estique os dedos e tente alcancgar a frente o mais

longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o

braco estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a

régua. A medida a ser registrada é a distédncia que os dedos conseguem alcangar

quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel,

peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagado do tronco).

» (4) pode avancgar a frente mais que 25 cm com seguranga

» (3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

» (2) pode avancgar a frente mais que 5 cm com seguranca

» (1) pode avancgar a frente, mas necessita de supervisao

» (0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicdo em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

» (4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

» (3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

» (2 ) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

» (1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

» (0)incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo
enquanto permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chao. Fagca o mesmo por cima do ombro direito. O
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examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
estimular o movimento.
» (4)olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso
» ( 3 ) olha para trds somente de um lado o lado contrario demonstra menor
distribuicao do peso
» (2)vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
» (1) necessita de supervisao para virar
» (0) necessita, de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair
11. Girar 360 graus
Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.
» (4 ) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou maos
» ( 3 ) capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4
segundos ou menos
» (2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente
» (1) necessita de supervisao proxima ou orientagdes verbais
» (0) necessita de ajuda enquanto gira
12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio
Instrugcdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.
» ( 4 ) capaz de permanecer em pé independentemente e com segurancga,
completando 8 movimentos em 20 segundos
» ( 3 ) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em mais que 20 segundos
» (2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda
» (1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda
» (0)incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro
na mesma linha se vocé achar que nao ird conseguir, coloque 0 pé€ um pouco mais a
frente do outro pé e levemente para o lado.
» (4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente,
e permanecer por 30 segundos
» (3 ) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado. Independentemente e permanecer por 30 segundos
» (2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos
» (1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos
» (0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

» (4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos

» ( 3 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

» (2 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos

» (1) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

» (0)incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

Escore Total (Maximo = 56)
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Anexo 3

Teste de Levantar e Andar Cronometrado (Time Up and
Go Test - TUG)

Versao modificada do teste 'Get-up and Go' (PODSIADLO & RICHARDSON,
1991) desenvolvido por Mathias, Nayak e Isaacs (1986).

Procedimentos Avaliagdo: o teste é realizado com o uso de seus calgados
habituais e se necessario de bengala. No TUG, o idoso parte da posigao inicial
com as costas apoiadas na cadeira padronizada com apoio e bragos e de
aproximadamente 46 cm de altura e bragos de 65 cm de altura, e € instruido a
se levantar, andar um percurso linear de 3 metros até um ponto pré-
determinado marcado no ch&o, regressar e tornar a sentar-se apoiando as
costas na mesma cadeira. O paciente é instruido a ndo conversar durante a
execugao do teste e realiza-lo numa velocidade habitual auto-selecionada, de

forma segura

O teste tem inicio ap6s o sinal de partida representado simultaneamente pela
flexdo do brago esquerdo do avaliador e pelo comando verbal "va" (instante em
que inicia a cronometragem). A cronometragem sera parada somente quando o
idoso colocar-se novamente na posicao inicial sentado com as costas apoiadas

na cadeira.

Instrucdo: sujeito sentado em uma cadeira com bragos, com as costas
apoiadas, usando seus calgados usuais e seu dispositivo de auxilio a marcha.
Apo6s o0 comando “va”, deve se levantar da cadeira e andar um percurso linear
de 3 metros, com passos seguros, retornar em diregdo a cadeira e sentar-se

novamente.

TEMPO GASTO NA TAREFA: __ segundos
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Anexo 4

ESCALA PARA MEDIDA DE SATISFACAO COM A VIDA (ESV)

1 2 3 4 5

Muito pouco Satisfeito Pouco Satisfeito Mais ou menos Satisfeito Muito Satisfeito Muitissimo Satisfeito
1. Minha saude 1 2 3 4 5
2. Minha capacidade fisica 1 2 3 4 5
3. Minha saude hoje, comparada com a de cinco anos atras 1 2 3 4 5
4. Minha capacidade fisica hoje, comparada com a de cinco anos atras 1 2 3 4 5
5. Minha saude comparada com a de outras pessoas de minha idade 1 2 3 4 5
6. Minha capacidade fisica comparada com a de outras pessoas de minha idade 1 2 3 4 5
7. Minha capacidade mental hoje 1 2 3 4 5
8. Minha capacidade mental atual comparada com a de cinco anos atras 1 2 3 4 5
9. Minha capacidade mental atual comparada com a de outras pessoas da minha ] 5 3 4 5
idade

10. Meu envolvimento social hoje 1 2 3 4 5
11. Meu envolvimento social atual em comparagéo com o de cinco anos atras 1 2 3 4 5
12. Meu envolvimento social em comparagdo com o de outras pessoas da minha ] 5 3 4 5

idade

Escore total:
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Anexo 5

ESCALA DE AUTO-EFICACIA FiSICA (EAF)

1 2 3 4 5

Concordo totalmente Concordo Nem concordo nem discordo Discordo Discordo totalmente

1. Eu tenho reflexos excelentes 1 2 3 4 5
2. Eu sou agil e gracioso(a) 1 2 3 4 5
3. Eu raramente fico constrangido(a) 1 2 3 4 5
4. Meu fisico é bastante forte 1 2 3 4 5
5. As vezes eu no funciono bem sob pressao 1 2 3 4 5
6. Eu posso correr rapidamente 1 2 3 4 5
7. Algumas caracteristicas fisicas as vezes me aborrecem 1 2 3 4 5
8. Eu me sinto no controle da situagdo quando fago testes que envolvem destreza ) 5 3 4 5
fisica

9. Eu fico intimidado(a) com um pensamento de um encontro sexual 1 2 3 4 5
10. As pessoas pensam coisas negativas a meu respeito por causa de minha ) 5 3 4 5
postura

11. Eu hesito em discordar de pessoas mais importantes do que eu 1 2 3 4 5
12.Eu tenho musculos flacidos 1 2 3 4 5
13. Eu tenho orgulho das minhas habilidades esportivas 1 2 3 4 5
14. Pessoas atléticas normalmente recebem mais atengdo do que eu 1 2 3 4 5
15. Eu as vezes invejo as pessoas que tém melhor aparéncia do que eu 1 2 3 4 5
16. As vezes a minha risada me envergonha 1 2 3 4 5
17. Eu me preocupo com a impressdo que meu fisico causa nos outros 1 2 3 4 5
18. Eu ndo gosto de apertar a mao de outras pessoas quando sinto que minhas ) 5 3 4 5
maos estao frias e umidas

19. Minha velocidade me ajuda a sair de algumas situagdes dificeis 1

20. Eu acho que tenho tendéncia de me acidentar 1

21. Eu tenho um aperto de méo forte 1 2 3 4 5
22. Por causa da minha agilidade fisica, eu sou capaz de fazer coisas que muitos ) ) 3 4 5
outros ndo conseguem

Capacidade fisica percebida: itens 1, 2, 4, 6, 8, 12, 13,19, 21, 22

Confianca na auto-apresentacéo fisica (auto-imagem): itens 3, 5, 7, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 20

Escore final:
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Anexo 6

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA CAPACIDADE FUNCIONAL
- (verséo brasileira - OARS) - CF

Capacidade Funcional Sem dificuldade Com dificuldade

Deitar e levantar da cama
Comer

Pentear cabelo

Andar no plano

Tomar banho

Vestir-se

Ir ao banheiro em tempo
Medicar-se na hora
Andar perto da casa
Fazer compras

Preparar refei¢coes
Cortar as unhas dos pés
Sair de conducéo

Fazer limpeza da casa

** ltens sem dificuldade — valor atribuido = zero (0).
** ltens com dificuldade — valor atribuido = um (1).

Escore total:
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Anexo 7/

ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE QUEDAS

(FALLS EFFICACY SCALE INTERNATIONAL - FES-I)
versao brasileira — FES-I-BRASIL

E uma escala elaborada pelos membros do Prevention of Falls Network Europe
(PROFANE, http://www.profane.eu.org) para medir o medo de queda em
diversas atividades diarias.

o N&o estou Um pouco Moderamente Muito
Atividades
preocupado preocupado preocupado  preocupado
1. Limpar a casa (ex: esfregar, varrer,
) 1 2 3 4

aspirar)
2. Vestir-se ou despir-se 1 2 3 4
3. Preparar refeicdes Diarias 1 2 3 4
4. Tomar banho (banheira ou chuveiro) 1 2 3 4
5. Ir as compras 1 2 3 4
6. Sentar-se ou levantar-se da cadeira 1 2 3 4
7. Subir ou descer escadas
8. Andar pela vizinhanga 1 2 3 4
9. Alcangar algum objeto acima da sua

1 2 3 4
cabega ou no chao
10. Atender ao telefone antes que pare

1 2 3 4
de tocar
11.Andar em superficies escorregadias 1 9 3 4
molhadas ou enceradas)
12. Visitar um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andar em um local onde haja

1 2 3 4
multidao
14. Andar em superficies irregulares
(chdo com pedras, piso mal 1 2 3 4
conservado ou sem asfalto)
15. Subir ou descer uma rampa 1 2 3 4
16.Sair para eventos sociais
(atividades religiosas, encontros 1 2 3 4
familiares, reunido do clube)

Escores: minimo: 16 pontos (menor preocupag¢ao com queda)
maximo: 64 pontos (maior preocupag¢ao com queda)
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Anexo 8

MINI-MENTAL TESTE (MEEM)

156

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et al

DATA (score)

(2003)

Ano

Orientagdo Temporal Més
(05 pontos) Dia do més

Dé um ponto para cada item

Dia da semana

Semestre / Hora aproximada

Orientagao Espacial
(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao
redor

num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,
prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés
estamos

(consultério, dormitdrio, sala, apontando para o
chéo)

Registro
(03 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
CARRO, VASO e TIJOLO

Atencéo e calculo
(05 pontos)
Dé 1 ponto para cada acerto.
Considere a tarefa com melhor
aproveitamento

Subtrair 100-7=93-7=88-7=79-7=72-7
=65

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Meméria de evocagéo
(03 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos
(02 pontos)

Reldgio e caneta

Repetir
(01 ponto)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios
(03 pontos)
Dé 1 ponto para cada acdo correta)

“Apanhe esta folha de papel com a méao direita,
dobre-a
ao meio e coloque-a no chéo”

Escrever uma frase completa

“Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e

(01 ponto) fim”
Ler e executar
(01 ponto) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama ) - , - y
(01 ponto) Copiar dois pentagonos com interse¢cdo

PONTUACAO FINAL (escore = 0 a 30 pontos)

Escore final:




