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RESUMO

OBJETIVO: Buscou-se descrever o perfil de uma amostra de idosos
assistidos nos Centros de Saude Jardim Paranapanema e Jardim Conceicao
(Campinas / SP), segundo género, idade, escolaridade, auto-relato de quedas,
forca muscular de membros inferiores, grau de independéncia e equilibrio em
individuos com > 60 anos.

MATERIAIS E METODOS: Trata-se de estudo de corte transversal, com 70
idosos, sendo 52 mulheres e 18 homens. Foram avaliados: género, faixa etéria
(60 a 69, 70 a 79 e maior ou igual a 80 anos) e escolaridade e, também, os
dados clinicos, incluindo-se relato de quedas, equilibrio estatico através do
teste clinico de interacdo sensorial e equilibrio (TCISE), grau de
independéncia funcional avaliado pela medida da independéncia funcional
(MIF) e grau de for¢ca muscular dos musculos dos membros inferiores.
RESULTADOS: 45,71% dos idosos estavam na faixa etaria de 60 a 69 anos,
41,43% entre 70 a 79 anos e 12,86% tinham idade igual ou superior a 80
anos. 58,57% dos idosos apresentaram relato de queda no ultimo ano; quanto
ao equilibrio 51,43% dos 1dosos apresentaram resultado anormal para o teste
de equilibrio. Entre esses, 55,56% estavam na faixa etdria de 70 a 79 anos e
19,44% tinham 80 anos ou mais (p=0,001) Nao se verificou associagdo entre

o comprometimento do equilibrio com a varidvel relato de quedas. Observou-
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se associagao entre relato de quedas e déficit de forca dos musculos iliopsoas,
gluteo maximo, gluteo médio, adutores da coxa, isquiotibiais e tibial anterior.
Também se registrou correlacdo entre déficit de forca dos musculos de
membros inferiores e os componentes da MIF.

CONCLUSAO: Entre esses idosos estudados o déficit de forca muscular
associou-se positivamente ao maior relato de quedas, bem como para menor
independéncia no autocuidado e na mobilidade. Diferente de outros estudos
nao se identificou relacdo entre o equilibrio anormal e relato de quedas, porém
foi identificada associacdo entre 1dade mais elevada e maior

comprometimento do equilibrio.

Palavras chave: Idoso, Acidente por Queda, Equilibrio Postural, Atividades

Cotidianas, Forca Muscular.

viii



ABSTRACT

OBJECTIVES: To describe the profile of a sample of elders assisted in the
Primary Care Health Centers “Jardim Paranapanema” and “Jardim Concei¢ao”
(Campinas / SP), according to gender, age, level of education, self-report of
falls, lower limb muscle strength, degree of independence and balance.
METHODS: It was a cross-sectional study, which evaluated 70 elderly, 52
females and 18 males. It was investigated: gender, age groups (60-69 years,
70-79 years > 80 years), and level of formal education, besides the clinical
data: self-report of falls, static equilibrium through clinical test of sensory
interaction and balance (CTSIB), degree of functional independence assessed
by functional independence measure (FIM), and muscle strength of lower
limbs.

RESULTS: 45.71% of the sample was at 60-69 years old, 41.43% were at 70-
79 years old and 12.86% were at 80 years old or more. 58.57% of them
reported at least one fall in the last year, and 51.43% of them presented
abnormal response in the balance test. In this last group 55.56% aged 70-79
years and 19.44% aged 80 years or more (p = 0.001). It was not identified
association between impaired balance and self-report of falls. There was an
association between the antecedent of falls and the strength deficit of

iliopsoas, gluteus maximus, gluteus medius, adductors, hamstrings and
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anterior tibialis. It was found a correlation between muscle strength deficit in
the lower limbs and the components of the FIM.

CONCLUSION: In this study strength deficit of postural muscles, hamstrings
and gluteus maximus was positively associated with greater self-report of falls
as well as lesser independence in self-care and mobility. Unlike other reports,
this study did not identify a relationship between abnormal balance and
antecedent of falls; however the older individuals presented greater balance

impairment.

Key Words: Elderly, Accidental Fall, Postural Balance, Activities of Daily

Life, Muscle Strength.
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INTRODUCAO

O Brasil estd passando por um processo de transicio demografica
importante, com o aumento da populacdo idosa, tornando-se imprescindivel
conhecer as condicoes de vida, de satde, econdmicas e de suporte social desse

segmento populacional.'

Estima-se, para a América Latina e Caribe, que o nimero de individuos
com 60 anos ou mais terd triplicado antes do ano de 2025. Isso pode ser
associado a mudancas com repercussdo na esfera na area da Saude Publica,
que se associam ao declinio na mortalidade hd quase meio século. Essa
mudanca de padrio demogrifico também se relaciona ao declinio da

fecundidade em cerca de 30% no periodo compreendido entre 1965 a 1982. "2

Esse aumento da populagdo idosa traz a tona questdes que sao inerentes a
essa faixa etdria especifica, principalmente relacionadas a evolucdo da
capacidade funcional, ocorréncia de doengas cronicas nao transmissiveis, €

. ~ . . . pe . A . 3
associacao de graus variados de incapacidade a processos morbidos cronicos.



Nesse contexto em 1999, o ministério da satude criou a politica nacional
de saude do idoso, que apresenta como “proposito basilar a promocdo do
envelhecimento sauddvel, a manutengdo e a melhoria, ao mdximo, da
capacidade funcional dos idosos, a prevengdo de doencas, a recuperagcdo da
satide dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua
capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes permanéncia no
meio em que vivem, exercendo de forma independente suas funcoes na
sociedade”. Para isso foram definidas como diretrizes essenciais como a
promocdo do envelhecimento sauddvel; a manutencdo da capacidade
funcional; a assisténcia as necessidades de saide do idoso; a reabilitacdo da
capacidade funcional comprometida; a capacitacdo de recursos humanos
especializados; o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e o apoio a

oo b
estudos e pesquisas.

Segundo Galinsky > (1993), todas essas politicas e as acdes de satide em
prol do idoso devem ter como objetivo principal manter o idoso na

comunidade, junto a familia da forma mais digna e confortavel possivel.

Almeja-se para o trabalho na aten¢do bdésica sob a estratégia de saude da

familia uma adequada abordagem da pessoa idosa. Busca-se a necessaria



compreensao do envelhecimento como um processo benigno e nao patolégico.
Tudo isso visando a manutencdo do seu estado de saude, com uma expectativa
de vida ativa maxima possivel, junto aos seus familiares e a comunidade, com
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independéncia funcional e autonomia maximas possiveis.

A perda da capacidade funcional € um dos principais problemas de satide a
atingir a populacdo idosa, podendo acarretar diminuicdo das habilidades
fisicas necessdrias para realizacdo das atividades de vida didria, as quais
envolvem os cuidados pessoais, além de comprometer as atividades
instrumentais de vida didria, que se associam a tarefas mais complexas do
cotidiano. Entre os eventos incapacitantes que acometem a populacdo idosa,
que podem causar ou estar associados a incapacidade funcional, destaca-se a
ocorréncia de quedas, que € o mecanismo de lesdo mais freqliente neste

78
grupo.

As quedas se constituem em um evento bastante comum e temido pela
maioria das pessoas idosas, especialmente pelas complicacdes que a elas se
associam. No Brasil, cerca de 31% dos idosos afirmaram j4 ter tido ao menos

uma queda.’



Lebrio' e colaboradores (2005) constataram que 28,6% dos idosos,
avaliados no Projeto SABE, relataram quedas e a sua freqii€ncia aumentou de
acordo com a idade, sendo 26,2% nos individuos com idade entre 60 e 74
anos, aumentando para 36,9% em individuos a partir de 75 anos. A presenca

desse evento foi maior entre as mulheres do que nos homens.

Segundo Zecevic’ e colaboradores (2006), nao ha na literatura um
consenso para definicdo de quedas. Na realidade os pesquisadores definem
freqlientemente o evento “queda” de acordo com a necessidade dos proprios

estudos.

Uma das definicdes mais usadas foi proposta por “Kellog International
Work Group” (1987). “A queda é um evento em que a pessoa
inadvertidamente vai ao chdo ou a um nivel mais baixo que ndo seja em
conseqiiéncia dos seguintes problemas: perda de consciéncia, paralisia de
inicio subito, como em um acidente vascular cerebral, uma crise epiléptica”.
Essa definicdo, em particular, desconsidera eventos cardiovasculares,

necessitando a inclusdo de sincope, vertigem e outras causas de quedas. ’

Ishizuka' (2003) propds uma definicdo para suprir a deficiéncia de



outras, dizendo:

“Queda é um evento multifatorial que resulta no contato inesperado com
o solo, superficie de suporte, parede ou objetos. Este contato pode ser de
qualquer parte do corpo: membros inferiores, tronco, com excecdo dos

membros superiores”.

As quedas ocorrem normalmente associadas a uma somatoria de fatores
de risco intrinsecos e extrinsecos, dificultando restringi-las a um fator unico.
Os fatores intrinsecos relacionados as quedas sdo a imobilidade e incapacidade
de realizar as atividades de vida didria (AVDs), diminui¢do da forca de
membros inferiores (MMII), déficit de equilibrio, queixa de vertigem,
distarbios vestibulares, distirbios proprioceptivos, aumento do tempo de
reacdo frente as situacdoes de perigo, uso de medicamentos psicotropicos,
déficit cognitivo, déficit sensorial, hipotensao postural, distirbios da marcha e
presenca de doencas cronicas. Os fatores extrinsecos estdo relacionados aos
riscos ambientais, como obstaculos, piso irregular e escorregadio, ma
iluminacdo, entre outros. Ainda quanto a existéncia de outros fatores, é preciso
considerar os comportamentos de risco, como, por exemplo, subir em

. 12
cadeira.



Segundo Studenske” (1990) devemos considerar quatro axiomas
importantes no risco de quedas e ndo simplesmente tratar como uma “lista de
defeitos” nas condi¢Oes ambientais e pessoais:

1) Reserva funcional: refere-se a func@o excessiva ou redundante presente
nos sistemas fisiologicos, isso ocorre de tal modo que pequenas perdas podem
ocorrer ndo aparecer com sintomas clinicos. Essa reserva nos idosos estd
acentuadamente diminuida e o limiar para a perda da fun¢do clinicamente
observavel mostra-se diminuido. Nos idosos caidores, as perdas acumuladas
atingem um limite critico evidenciando os sintomas clinicos como as
instabilidades e as quedas.

2) Envelhecimento heterogéneo: o aumento da variabilidade entre os
individuos aumenta com a idade em decorréncia da discrepancia entre as
idades biolodgicas e cronoldgicas. Isso dificulta a avaliacdo do efeito da idade
sobre os sistemas fisiologicos, porque as pessoas apresentam diferentes
combinacgdes entre as patologias € as suas interagoes.

3) Funcionalidade: a funcdo € o resultado produzido pela integracao dos
componentes fisiologicos do sistema. Provavelmente, em idosos caidores
ocorram perdas multiplas e que se acumulam, prejudicando a capacidade
compensatoria e perdendo a funcionalidade.

4) Recursos sociais, emocionais € comportamentais: esses trés fatores



podem interferir nas conseqiiéncias da mobilidade comprometida e do
equilibrio deficiente no idoso. Uma forte rede de suporte social e o julgamento
razodvel quanto ao comportamento de alto risco podem mitigar o efeito do

controle deficiente do equilibrio e reduzir o risco de queda.

A existéncia desses fatores e axiomas, de forma isolada ou associada,
pode fazer com que o i1doso ndo seja capaz de manter a necessaria
coordenacdo que lhe permita estabilizar o centro de massa ao iniciar € / ou
realizar o movimento, ou ainda, frente aos distirbios externos da estabilidade,

.. ~A . 14
0 que pode propiciar a ocorréncia de queda.

Faz-se necessdario, portanto, caracterizar o controle postural. Ora, segundo
Gonanca et al.,'> (2006) equilibrio é o processo pelo qual o sistema nervoso
central (SNC) gera padroes de atividade muscular necessarios para coordenar

a relacdo entre o centro de massa e a base de sustentagao.

O controle postural depende de trés mecanismos fisioldgicos principais:
os aferentes, centrais e eferentes. O mecanismo aferente refere-se ao sistema
visual, vestibular e proprioceptivo. Sistema visual é o mais importante e pode

compensar na auséncia ou nao confiabilidade de outros estimulos. As



alteracdes visuais relacionadas ao envelhecimento sdo reducdo da acuidade,
sensibilidade ao contraste, percepcdo de profundidade, campos periféricos e
menor adaptacdo ao escuro, tudo isso podendo influenciar em um maior risco

de quedas.

O sistema somatossensorial tem origem nos receptores tendinosos,
musculares, mecanorreceptores e barorreceptores fornecendo informagdes
importantes ao controle postural, eles suprem o corpo com informagdes sobre
o ambiente, permitindo o organismo se orientar a medida que ele se
movimenta ou se mantenha ereto em relacdo as préprias partes do corpo, seu
apoio e superficie. Com envelhecimento ocorre diminui¢do importante
sensibilidade discriminativa entre dois pontos e sensibilidade vibratoria de

. A : oo 15
baixas e altas freqii€ncias, particularmente nos membros inferiores.

O sistema vestibular composto de trés partes, o sensorial que detecta os
movimentos cefdlicos (velocidade angular e aceleracdo linear) e a orientagdo
no espago, o processamento central integra esses sinais € combina com as
informagdes visuais e proprioceptivas e envia ao terceiro componente 0 motor
(musculos oculares e medula espinhal) iniciando dois importantes reflexos o

vestibulo ocular (controla a estabilidade ocular e a orientacdo da cabeca) e o



vestibulo espinhal (influencia os musculos esqueléticos no pescoco, tronco e
membros mantendo o controle cefélico e postural). Com o envelhecimento
ocorre a perda riapida das cé€lulas ciliares dos canais semicirculares, bem como

pe . . . l
das células ganglionares vestibulares e fibras nervosas.

O mecanismo central esta relacionado ao sistema nervoso central que € o
responsavel por integrar as informagdes aferentes € como resposta seleciona a
estratégia de correcdo postural ou antecipa a perda da estabilidade. Com o
envelhecimento ocorrem a perda neuronal, perda dendritica, ramificacdes
reduzidas, metabolismo e perfusdo cerebral diminuidas, e metabolismo
alterado dos neurotransmissores, essas mudancas podem provocar distirbios
na mobilizacdo de respostas posturais complexas e reduzam a habilidade de

~ .16
compensar alteracoes.

Mecanismos eferentes estdo relacionados as estratégias de retomada de
equilibrio, descritos posteriormente no presente estudo, e a forca muscular.
Virios estudos tém demonstrado reducdo da forca muscular com o
envelhecimento, associada a diminui¢do no tamanho e numero de fibras
musculares e quantidade de motoneurdnios. A contragdo muscular se lentifica,

além de ocorrer maior rigidez em todo sistema motor. A diminui¢do mais



expressiva se dd nos musculos dos membros inferiores e a essas perdas se

associam ao aumento do risco de quedas.

Para Horak'* (2006), o controle postural é considerado um complexo de
habilidades motoras obtidas a partir da interacdo de vérios processos sensorio
motores. Os dois principais objetivos funcionais do controle postural sdo a
orientacdo postural e o equilibrio postural. A orientacdo postural envolve o
controle ativo de alinhamento do corpo e tdnus com respeito a gravidade,
superficie de suporte, ambiente visual e referéncias internas. A orientacdao
espacial, relativa ao controle postural, fundamenta-se nas informacdes
sensoriais convergentes dos sistemas somato-sensorial, vestibular e visual. O
equilibrio postural envolve a coordenacdo de estratégias sensOrio-motoras,
para estabilizar o centro de massa durante os movimentos auto-iniciados e

distdrbios na estabilidade postural. '

Ainda segundo essa autora'® (2006), o controle do equilibrio depende de

seis fontes de informacao:
e [mpedimentos Biomecdnicos: a mais importante limitacdo biomecanica € o
tamanho e a qualidade da base de suporte, o pé€. Qualquer limitacao no

tamanho, na for¢a, na amplitude de movimento, dor ou controle dos pés
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afetard o equilibrio. Outra limitacdo importante quanto a controlar o
equilibrio refere-se ao controle do centro de massa com relacdo a base de
suporte, ou seja, a area sobre a qual o individuo pode mover o centro de
massa e manter o equilibrio sem mover a base de suporte.

e [Estratégias de movimento: descrevem-se trés estratégias de movimento que
podem ser usadas para retornar o equilibrio do corpo na posi¢do ereta. A
estratégia do tornozelo ocorre em resposta a disturbios pequenos e lentos,
por meio da qual os musculos do tornozelo procuram realinhar o centro de
massa e a base de sustentacdo. A estratégia do quadril reposiciona o centro
de massa em relacdo a base de sustentacdo, ao fletir ou estender a
articulacdo coxofemoral, frente aos distirbios mais intensos. A tltima
estratégia € a do sobrepasso utilizado quando o centro de massa €
deslocado além da base de sustentagao.

e [Estratégias sensoriais: a informagdo sensorial provém dos sistemas
somato-sensorial, vestibular e visual e esses devem ser integrados para
interpretar o complexo sensorial relacionado ao ambiente. A habilidade de
readequar a informacdo sensorial, dependendo do contexto sensorial, é
importante para manuten¢ao da estabilidade.

® Orientagdo Espacial: a habilidade de orientar o corpo em relagdo a

gravidade, superficie de suporte, ambiente visual e referéncias internas sao
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componentes criticos para o controle postural.

e (Controle dindmico: o controle do equilibrio, tanto durante a marcha como
quando ocorre mudangca de uma postura para outra, requer um controle
complexo do movimento do centro de massa do corpo.

® Processo Cognitivo: muitas informacdes cognitivas sdo necessdrias no
controle postural. Mesmo na postura ereta com o corpo parado, processos
cognitivos sdo necessarios, observando-se maior numero de reacdes de
uma pessoa em pé, em comparacdo a posi¢do sentada, ou seja, quanto
maior a dificuldade da tarefa, maior nimero de processos cognitivos se

fazem necessarios.

Dessa forma, cada individuo tem um conjunto uUnico de recursos
disponiveis para o controle postural, sendo que a capacidade de manter a
orientacdo postural e o equilibrio dependera destes recursos e das limitacdes
individuais, da tarefa ou daquelas limitacdes impostas pelo ambiente. Assim,
pessoas diferentes cairdo em situacdes diferentes, dependendo dos sistemas

: L 16
que sejam necessarios para completar a tarefa com sucesso.

Cerca de 10 a 15% das quedas resultam em lesdes sérias, como fratura de

colo de fémur, traumatismos cranio encefélicos, entre outras. Estima-se que
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essa seja a décima quinta causa de morte entre os idosos. Algumas das
principais conseqiiéncias sdo: fraturas de quadril, traumatismo craniano, lesoes
graves de partes moles, dor, restricio de mobilidade, medo de quedas
recorrentes, depressdo, isolamento social, hospitalizacdo, risco de internagcao

. e~ ~n . . 17
em instituicdes de longa permanéncia e, finalmente, morte.

A maior parte das mortes que decorrem das quedas ocorre nos 1dosos
com faixa etdria superior a 65 anos e suas complicagdes sdo a principal causa
de morte. Segundo Downton'® (1998) 2 para cada mil sujeitos morrem devido
a queda e este indice aumenta nos idosos mais velhos e prevalecem no género

feminino. A principal causa de morte € a fratura de colo de fémur.

Quanto as lesdes relacionadas as quedas ocorrem em mais ou menos trés
quartos dos casos, embora a maior parte seja de pequena gravidade e mais da
metade ndo procure assisténcia médica. Segundo Siqueira’ (2005) em seu
estudo evidenciou que das fraturas ocorridas na propulsdo com mais de 60
anos cerca de 83% foram decorrentes de queda. Em cerca de 50% dos idosos,
mesmo sem qualquer lesdo, podem ndo conseguir levantar sem auxilio,
fazendo com que o idoso permaneca por longos periodos acamados. Em

conseqiiéncia disso o idoso corre o risco de desenvolver pneumonias,
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desidratacdo e ulceras de decubito °. As quedas tétm como uma das principais
causas a restri¢cao nas atividades e na independéncia, por vezes em decorréncia

: : N ~ .. 20
de dor ou incapacidade associada a presenca de lesoes.

Outra conseqiiéncia grave esta relacionada ao medo de sofrer uma nova
queda, a perda na confianca pode resultar em restricio das atividades e
representar um fator significativo para a transferéncia da vitima para uma casa
de repouso. Segundo Downton'® (1998) cerca de um terco dos idosos que nio
sofreram queda no ultimo ano apresentam restricdes das atividades pelo medo
de queda. A prevalecia do medo de queda € tdo significativo quanto a propria
queda. A perda na de confianca na capacidade de deambular pode resultar em

s . . . . . 21
declinio funcional, quadros depressivos e por fim isolamento social.

E importante que se ressalte que, entre as conseqiiéncias mais relevantes
das quedas, além do risco de fraturas e de morte, o medo da repeticdo desse
evento pode acarretar restricao das atividades, com conseqiiente declinio da

saide aumentando o risco de institucionalizacdo. ’

Outra complicagdo decorrente desse evento refere-se a que 0 mesmo pode

contribuir para o surgimento de novas morbidades, desencadeando maior
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demanda dos servicos de saude com aumento do numero de consultas,
atendimentos especializados e maior tempo de internacdo, além de que a
especificidade de alguns quadros clinicos pode requerer a utilizacdo de

. . . . . 22
servicos de saude de maior complexidade e maior custo.

A avaliagdo de pacientes que cairam ou que apresentem risco aumentado
para quedas deve ser focalizada em identificar os fatores modificaveis. As
circunstancias envolvidas no desencadeamento das quedas devem ser
elucidadas para ajudar nessa avaliacdo. '’ Isso significa que, de forma ideal, os
individuos com risco de quedas devem ser identificados, para que se possa
modificar esse fator de risco antes que haja qualquer lesdo séria. Devido a
maioria das quedas ndo resultarem em lesOes graves, muitos idosos esquecem
ou deixam de relatar esse evento por ndo considerarem que esse seja um fato

. 17
1mportante.
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JUSTIFICATIVA

Considerando-se a relevancia desse tipo de evento, que se associa a
incapacidade funcional, faz-se necessario tracar o perfil de risco de idosos
para quedas, inclusive porque ainda se carece da implantacdo e
desenvolvimento efetivo de medidas preventivas, o que supde o
reconhecimento dos fatores associados as quedas. Assim, justifica-se o
desenvolvimento do presente estudo para avaliar e correlacionar os seguintes
fatores:

® Ocorréncia de quedas, capacidade funcional, forca muscular de

membros inferiores e as estratégias sensoriais.

e Relevancia da identificagdo e avaliagdo dos fatores de risco para

quedas, visando a intervencao nos fatores modificéveis.

e Essas varidveis ainda sdo pouco estudadas nos servicos de satde,

especialmente no atendimento aos 1dosos.

e Numero insuficiente de estudos que correlacionem e avaliem essas

variaveis em idosos em seguimento ambulatorial.
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OBJETIVOS

GERAL

Descrever uma amostra de idosos assistidos nos Centros de Saude
“Jardim Paranapanema” e “Jardim Concei¢ao” (municipio de Campinas
/ SP) segundo género, idade, escolaridade, auto-relato de quedas, forca
muscular de membros inferiores, grau de independéncia e equilibrio em

individuos com > 60 anos.

ESPECIFICOS

Comparar os idosos com e sem relato de quedas quanto aos dados
socio-demograficos (género, idade e escolaridade), grau de forca de
membros inferiores, grau de independéncia e o equilibrio.

Comparar os idosos com equilibrio avaliado como normal e anormal em
relacdo ao grau de forca e grau de independéncia.

Comparar os idosos classificados quanto ao género em relacdo aos

dados socio-demograficos e o equilibrio.
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e C(Correlacionar as varidveis relato de quedas no ultimo ano, idade, grau

de independéncia e grau de forca.
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MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo

Analise de corte transversal.

Local do estudo

O presente estudo foi realizado nos Centros de Sadde “Jardim
Paranapanema” e “Jardim Conceicao”, que integram o servico de Aten¢ao
Priméria do municipio de Campinas (Sao Paulo) e fazem parte do Sistema
Unico de Sadde (SUS), recebendo pacientes dos Distritos de Saude Sul e
Leste, respectivamente, vinculados a Secretaria de Saude da Prefeitura

Municipal.

Sujeitos

A amostra de conveniéncia foi composta de 70 idosos, de ambos os sexos,

ndo institucionalizados, que sao assistidos por equipe de profissionais dos
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Centros de Saude “Jardim Paranapanema” e “Jardim Concei¢dao” do municipio

de Campinas.

Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusiao foram os seguintes:

Idade igual ou superior a 60 anos.

Deambular com ou sem o uso de bengalas ou muletas, sem
necessitar de assisténcia de outra pessoa ou de cadeira de rodas;
Compreender as instru¢des dadas pelos pesquisadores.

Todos os participantes foram previamente informados e esclarecidos
sobre o projeto de pesquisa e seus objetivos. Também assinaram o
Termo de Consentimento livre e esclarecido (previamente submetido
ao CONEP e aprovado sob nimero 598/2008) para serem incluidos

nesse estudo.

Foram excluidos os idosos que apresentaram:

Enfermidade aguda que impossibilitasse assumir a posi¢do
ortostatica.

Incapacidade de compreensdo para realizar as instrucdes do
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pesquisador.

Instrumentos

Para estudar o grau de independéncia procedeu-se a avaliacdo das
atividades de vida diaria (AVDs), através da Medida da Independéncia
Funcional (MIF), que permite estabelecer graus de independéncia quanto a
qualquer tipo de auxilio, fisico ou verbal. Esses dados foram colhidos
diretamente com o paciente podendo haver auxilio do acompanhante através

. c o~ 23, 24
de uma ficha de avaliagdo. >

A MIF € questiondrio amplo com grande
utilidade clinica que permite avaliar caracteristicas motoras e cognitivas, com
grande propriedade cientifica quanto a validade, confiabilidade e

et 25,26, 27
sensibilidade. =

A MIF avalia o desempenho do individuo para realizacdo de 18 tarefas,
sendo as mesmas divididas em seis dominios, quais sejam: autocuidado,
controle de esfincter, transferéncia, locomog¢do, comunicacdo e cogni¢cdao
social. Cada uma dessas tarefas € pontuada com escore de 01 a 07,
considerando-se que 01 € a dependéncia completa ou a realizagao de até 25%

da atividade requerida e o valor 07 associa-se a independéncia completa. No
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final do teste realiza-se a soma total dos pontos das tarefas chegando a um

escore que pode variar de 18 até 126 pontos. ** *

Para o presente estudos
foram utilizados os totais de pontos encontrados nos itens autocuidado (escore
de 7 a 42), controle de esfincteres (escore de 2 a 14) e para os valores totais

dos itens transferéncias e locomoc¢do somados que foram chamados no

presente estudo mobilidade (escore de 5 a 35).

Para avaliacdo das estratégias sensoriais utilizou-se teste clinico de
interacdo sensorial e equilibrio, que tem como objetivo fornecer informacoes
sobre a capacidade do individuo de adaptacdo e manutencdo do equilibrio,
frente aos conflitos sensoriais impostos pelo teste e revelar qual o sistema
sensorial o individuo € dependente. O teste € composto de seis diferentes
condic¢oes sensoriais:

® Primeira condicdo - olhos abertos sobre superficie fixa;

e Segunda condicdo - olhos vendados sobre superficie fixa;

e Terceira condicdo - cupula visual com uma lanterna japonesa em uma

superficie fixa;

® Quarta condigdo - olhos abertos sobre espumay

® Quinta condicdo - olhos vendados sobre espuma;
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® Sexta condigdo - cupula visual com uma lanterna japonesa em uma

espuma.

Para criar uma superficie instavel utilizou-se uma espuma com 7,5 cm de
altura, 45 cm de largura e 50 cm de comprimento, além de um crondmetro
para marcar tempo de permanéncia em cada uma dessas tarefas, com o
maximo de 30 segundos. Os Idosos foram considerados com equilibrio normal
quando permaneciam por 30 segundos em todas as condicOes e eram
considerados com equilibrio anormal os que ndo conseguiam permanecer por
trinta segundos em qualquer uma das condicdes.”® Estes testes foram
realizados uma unica vez para que ndo houvesse tempo de adaptacdo as

condicoes de equilibrio que compdem o teste.

Kendall® (1995) propds as provas manuais de forca muscular como um
recurso clinico para avaliar a condi¢cdo muscular, possibilitando o diagndstico,

prognostico e a evolucdo do tratamento do paciente.

No presente estudo, foram realizadas provas manuais de for¢ca muscular

129

fidedignas as descritas por Kendall™ (1995), segundo a posi¢dao de prova e

graduadas de 0 a 10, e que sdo mostradas no quadro abaixo.
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Tabela 1 - Chave para Graduacao de Forca Muscular (compilado de
Florence P. Kendall, 1995).

Fungdo do Miisculo Graduagdo
Sem contracao sentida no musculo 0
Sem Movimento O tenddo torna-se proeminente ou uma contracao
insuficiente € sentida no musculo, mas nao T (Traco)
movimento visivel.
Movimento no plano horizontal
Move-se através de amplitude de movimento
1
parcial.
Move-se através da amplitude de movimento
2
Movimento de completa
Prova Move-se até completar a amplitude contra a
resisténcia.
Posicao Antigravitacional 3
Move-se através da amplitude de movimento
parcial.
Posi¢do de Prova | Liberagdo gradual da posi¢cdo da prova. 4
Mantém a posicdo da prova (sem acrescentar
5
pressao).
Mantém a posi¢ao da prova contra leve pressao. 6
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Mantém a posi¢do da prova contra pressdo leve a

7
moderada.
Mantém a posicdo de prova contra pressdo

8
moderada.
Mantém a posicdo de prova contra pressdo

9
moderada a forte.

Mantém a posi¢ao da prova contra forte pressao 10

Os musculos avaliados foram os seguintes: iliopsoas, gliteo maximo,

gluteo médio, adutores, quadriceps, isquiotibiais, tibial anterior e triceps sural.

A avaliacdo do musculo iliopsoas foi realizada com o paciente na posicao
sentada com o paciente com flexdao de quadril completa com joelho fletido, a
pressdo do avaliador € feita contra a drea anterior da coxa na direcdo da
extensdo, para estabilizar o tronco a outra mao do avaliador apdia a regidao

anterior do ombro do mesmo lado a ser testado.

Para avaliacdo do musculo gliteo maximo, o idoso era posicionado em
dectbito ventral com joelho fletido a noventa graus, sendo que o pesquisador
fixava posteriormente a coluna lombar. Para realizacdo da prova, executava-

se a extensdo do quadril com pressdo dada pelo pesquisador na parte posterior
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da coxa.

Quanto ao musculo gliteo médio, a posicdo de prova € em decubito lateral
com a perna debaixo fletida, a perna de cima € posicionada em abduc¢do e o

avaliador aplica pressdo sobre a sobre a perna na dire¢do da aducao.

Para testar a for¢ca de adutores o paciente € posicionado em decubito lateral
o avaliador posiciona a perna de cima em abducdo e o paciente deve ser capaz
de aduzir a perna de baixo aproximando-a da outra perna, com a outra mao o
avaliador aplica resisténcia contra face interna da coxa da perna de baixo

testando os musculos adutores da perna de baixo.

O quadriceps € avaliado com o paciente na posicdo sentada, o joelho €
posicionado em extensao e o avaliador aplica pressdo contra perna acima do

tornozelo na direcdo da flexao.

A avaliagdo do musculo isquiotibial foi realizada com o paciente em

dectbito ventral. Para a prova o idoso permaneceu com o joelho fletido entre

setenta e cinqiienta graus, realizando-se a pressdo na parte posterior da perna.
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Para avaliacdo do musculo tibial anterior o paciente estava na posi¢ao
sentada e o tornozelo era posicionado em dorsiflexdo, sem extensao do halux,
a pressao era realizada contra o lado medial da superficie dorsal do pé na

direcdo da flexd@o plantar.

O miusculo triceps sural foi avaliado com o paciente em decubito ventral,
com o joelho estendido e permanecendo o idoso em flexdo plantar. A pressao
foi executada pelo pesquisador contra a sola do pé e contra regido posterior do

calcaneo.

Coleta de dados

Os idosos que concordaram em participar da pesquisa foram encaminhados
pelos profissionais dos Centros de Saude para o pesquisador, que realizou a
selecdo dos idosos seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo ja descritos
anteriormente. Apods esse processo foi marcado um horario para realizar a

avaliacao no proprio Centro de Saude.

Antes de realizar a avaliacdo, os idosos leram e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido formalizando sua participacao no estudo.
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Apo6s esse procedimento, os participantes foram submetidos ao protocolo
de avaliacdo proposto pelo pesquisador, que incluia a coleta de dados sécio-
demograficos (género, idade, grau de escolaridade), relato de quedas no
ultimo ano e aplicacdo da MIF, da avaliacido do equilibrio estético, estratégias
sensoriais e forca muscular, conforme relatado acima. Todos os dados foram

colhidos diretamente dos participantes pelo mesmo pesquisador.

O protocolo de avaliagao teve duragdo média de 30 minutos, possibilitando

que o participante pudesse descansar caso necessitasse.

Analise estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram

feitas tabelas de freqiiéncia das varidveis categéricas, com valores de

freqiiéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das

variaveis numéricas, com valores de média, desvio padrdo, valores minimo e
. . ) . 303132
maximo, mediana e quartis. >

Para comparacdo das principais varidveis categéricas entre quedas,

géneros e equilibrio foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de
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Fisher (para valores esperados menores que 5), e o teste de Mann-Whitney

~ e ‘o 30,31,32
para comparacgdo de varidveis numéricas entre 2 grupos.

Para analisar a relacdo entre as varidveis numéricas foi utilizado o

coeficiente de correlacio de Spearman, devido a auséncia de distribui¢dao

o . 303132
Normal das variaveis.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou

seja, p<0,05

Aspectos éticos

Os 1idosos participaram deste estudo apds assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexol). Foram mantidos o sigilo e a
autonomia do paciente, ndo prejudicando de nenhuma forma os sujeitos da

pesquisa.

Nao se forneceu ajuda de custo ao paciente ou qualquer tipo de abono.
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A realizacdo da pesquisa ndo implicou nenhum risco previsivel para os
pacientes. Assegurou-se que os mesmos poderiam sair da pesquisa em

qualquer momento, sem prejuizo de qualquer ordem.

Os idosos que apresentassem, durante a avaliacdo, algum tipo de
alteracdo que evidenciasse uma susceptibilidade maior a quedas, seriam

encaminhados ao servigo de fisioterapia dos respectivos Centros de Saude.

Esta pesquisa seguiu as determinacdes €ticas para pesquisas com Seres
humanos da Declaragdo de Helsinque, 2000. Foram seguidas as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos contidos na

resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Satude (1996).

Os dados obtidos serdo utilizados, unica e especificamente, para a

pesquisa.
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RESULTADOS

Inicialmente na sdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e funcionais da populacdo estudada em valores absolutos (n) e

freqiiéncia (%) em relacdo ao género, idade, grau de escolaridade.

A amostra do estudo foi composta por 70 idosos, sendo que 52 eram
mulheres (74,29%); quanto a idade, 32 idosos estavam na faixa entre 60 a 69
anos (45,71%), 29 tinham idade entre 70 e 79 anos (41,43%) e nove tinham
idade maior ou igual a 80 anos (12,86%). Quanto a escolaridade, nove eram
analfabetos (12,86%), 43 (61,43%) idosos tinham freqiientado até a 4° serie do
ensino fundamental e 18 (25,71%) idosos tinham mais do que quatro anos de

educacgdo formal.

A seguir serdo apresentadas as caracteristicas clinicas e funcionais da

populacdo estudada, em valores absolutos (n) e freqiiéncia (%), em relacdo ao

relato de quedas, itens da MIF (tabela 1) e condicdes de equilibrio.
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Tabela 2 - Caracterizacio da amostra segundo os dados da MIF

MIF - AUTOCUIDADOS

Alimentacio n % Higiene Pessoal n % Banho n %
pontuacio <5 3 4,29 pontuacdo <5 2 2,86 pontuacdo <5 4 5,72
pontuacio 6 4 5,71 pontuacio 6 8 11,43 pontuacio 6 11 15,71
pontuacio 7 63 90,00 pontuacio 7 60 85,71 pontuacio 7 55 78,57
Vestir-se da cintura n % Vestir-se da cintura n % Uso do vaso n %
para cima para baixo sanitario
pontuacdo <5 3 4,29 pontuacdo <5 4 5,71 pontuacdo <5 1 1,43
pontuacio 6 19 27,14 pontuacio 6 21 30,00 pontuacio 6 5 7,14
pontuacio 7 48 68,57 pontuacio 7 45 64,29 pontuacio 7 64 91,43
MIF - CONTROLE DE ESFINCTER
Controle de urina n % Controle de fezes n %
pontuacio <5 12 17,13 pontuacdo <5 4 5,71
pontuacio 6 17 24,29 pontuacio 6 1 143
pontuacio 7 41 58,57 pontuacio 7 65 92,86
MIF - MOBILIDADE
Transferéncia leito N % Transferéncia do n % Transferéncia n %
para cadeira vaso sanitario banheiro/
chuveiro
pontuacdo <5 2 2,86 pontuacdo <5 1 143 pontuacio <5 1 143
pontuacio 6 29 4143 pontuacio 6 12 17,14 pontuacio 6 4 5,71
pontuacao 7 39 55,71 pontuacio 7 57 81,43 pontuacao 7 65 92,86
Marcha n % Escadas n %o
pontuacio 6 7 10,00 pontuacio 5 3 4,29
pontuacio 7 63 90,00 pontuacio 6 48 68,57
pontuacao 7 19 27,14

Quarenta e um idosos relataram quedas (58,57%) e 29 (41,43%) negaram
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quedas no ultimo ano. Quanto a MIF, no dominio autocuidado, verificaram-se
os seguintes resultados: no item alimentacdo, 63(90%) idosos obtiveram
pontuacdo 7, enquanto sete deles (10%) obtiveram pontuagdo menor que
7(10%); no item higiene pessoal, 60 (85,71%) idosos obtiveram pontuacdo 7
e 10 idosos (14,29%) obtiveram pontuacdo menor que 7; no item banho, 55
(78,57%) 1dosos obtiveram pontuagdo 7 e 15 (21,43%) obtiveram pontuagdo
menor que 7; no item vestir-se da cintura para cima, 48 (68,57%) 1dosos
pontuaram em 7 e 22 (31,43%) pontuaram abaixo de 7; no item vestir-se da
cintura para baixo, 45 (64,29%) pontuaram 7 e 25 (35,71%) idosos pontuaram
menos que 7; no item uso do vaso sanitdrio, 64 (91,43%) idosos pontuaram 7
e 6 (8,57%) idosos pontuaram menos que 7; no item controle de urina, 41
(58,57%) pontuaram 7 e 29 (41,43%) dos idosos pontuaram abaixo de 7; no
item controle de fezes, 65 (92,86%) idosos pontuaram 7 e 05 (7,14%) dos
1dosos pontuaram abaixo de 7; no item transferéncia, 39 (55,71%) pontuaram
7 e 31 (54,29%) abaixo de 7 (54,29%); no item transferéncia do vaso sanitario,
57 (81,43%) pontuaram 7 e 13 (8,57%) menos que 7; na transferéncia
banheiro / chuveiro, 65 (92,86%) idosos pontuaram 7 e 05 (7,14%) menos
que 7; no item marcha, 63 (90%) dos idosos pontuaram 7 e 07 (10%)
pontuaram abaixo de 7; no item escadas, 19 (27,14%) obtiveram pontuacdo 7

e 51 (72,82%) menos que 7. Na avaliagdo do equilibrio na primeira condigdo,
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70 (100%) apresentaram equilibrio normal; na condi¢do 2 de equilibrio, 68
(97,14%) 1dosos apresentaram equilibrio normal e 02 (2,82%) 1dosos
apresentaram equilibrio anormal; na condi¢do 3, 65 (92,86%) idosos
apresentaram equilibrio normal e 05 (7,14%) idosos apresentaram equilibrio
anormal; na condi¢do 4, 66 (94,29%) tiveram equilibrio normal e 04 (5,71%)
apresentaram equilibrio anormal; na condi¢do 5, 44 (62,86%) apresentaram
equilibrio normal e 26 (37,14%) apresentaram equilibrio anormal; na condi¢ao
6, 36 (51,43%) apresentaram equilibrio normal e 34 (48,57%) apresentaram

alteracdo de equilibrio.

A tabela a seguir apresenta a descricao dos dados numéricos com valores de
média, desvio padrdo e mediana em relacdo a idade, relato de quedas, itens da

MIF.
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Tabela 3 - Valores da MIF para os idosos avaliados

VARIAVEL N MEDIA D.P. MEDIANA
MIF

Alimentagdo 70 6,86 0,46 7,00
Higiene Pessoal 70 6,83 0,45 7,00
Banho 70 6,64 0,93 7,00
Vestir-se cintura para cima 70 6,61 0,69 7,00
Vestir-se cintura para baixo 70 6,56 0,71 7,00
Uso vaso sanitario 70 6,90 0,35 7,00
Total Autocuidados 70 40,40 3,03 41,00
Controle urina 70 6,34 0,98 7,00
Controle fezes 70 6,86 0,55 7,00
Total controle de esfincteres 70 13,20 1,27 14,00
Transferéncia Leito/ Cadeira 70 6,51 0,61 7,00
Transferéncia do vaso sanitario 70 6,80 0,44 7,00
Transferéncia Banheiro / Chuveiro 70 6,91 0,33 7,00
Marcha 70 6,90 0,30 7,00
Escadas 70 6,23 0,52 6,00
Total mobilidade 70 33,36 1,53 34,00

D.P.=desvio-padrao, MIF = medida da independéncia funcional

Os sujeitos do presente estudo apresentaram idade média de 70,96 (£ 6,63)
anos; em relacdo ao relato de quedas, apresentaram média de 1,07 (x 1,61)
quedas no ultimo ano. Em relacio a MIF autocuidado, apresentaram
pontuacdo média de 40,4 (x 3,03); para a MIF controle de esfincter os idosos
apresentaram pontuacdo média de 13,20 (= 1,27) e para a MIF mobilidade a

média foi de 33,36 (+ 1,53).
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Na tabela 4 apresentam-se os resultados numéricos de mediana, valor
minimo e valor maximo encontrados nos testes de for¢ca muscular dos

membros inferiores.

Tabela 4 - Valores de forca para os idosos avaliados.

AVALIACAO DE FORCA MUSCULAR N MEDIANA MINIMO MAXIMO
Iliopsoas 70 9 6 10
Gliteo maximo 70 10 6 10
Gliteo médio 70 10 6 10
Adutores 70 10 6 10
Quadriceps 70 10 6 10
Isquiotibial 70 10 6 10
Tibial anterior 70 10 5 10
Triceps sural 70 10 5 10

Quanto a forca do todos os grupos musculares apresentaram mediana 10 de
grau de for¢a com exce¢do do musculo iliopsoas que apresentou mediana de 9;
quanto aos valores minimos os musculos: iliopsoas, gliteo maximo, gliuteo
médio, adutores, quadriceps e isquiotibiais apresentaram grau 6 € os musculos

triceps sural e tibial anterior apresentaram grau 5 de forga.

A comparacio entre géneros e relato de quedas, mostra que no grupo com

relato de quedas houve predominio do género feminino (figura 1), com 34
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(82,93%) respostas positivas de mulheres contra sete (17,07%) dos homens
idosos. No grupo sem relato de quedas, 18 (62,07%) eram do género feminino
e 11 (37,93%) do género masculino (p = 0,049). Em relagdo a associacdo entre
a variavel “relato de quedas” e as medidas de equilibrio, ndo se encontrou

diferenca significativa (p=0,157).

Bl Sem quedas
B Com quedas

Ocorréncia de quedas (%)

Feminino Masculino

Género

Figura 1 - Grafico referente a ocorréncia de quedas considerando-se a variavel

género.

Foi realizada a comparagdo entre as principais varidveis numéricas: idade,

itens da MIF e forca de MMII com o relato de quedas, obtendo-se valores de
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média, desvio padrdo (dp), mediana e valor de p, e para o grau de forca dos

musculos os valores: mediana, minima, maxima e valor de p.

Considerando-se a variavel idade, para os 41 idosos com relato positivo
de quedas, a idade média foi de 71, 93 (£6,78) anos e para os 29 com relato
negativo, essa foi de 69,59 (+6,27) anos, ndo havendo diferenca significativa
(p=0,116). Na MIF, o dominio autocuidado registrou diferenca
estatisticamente significativa (p=0,019), considerando-se os idosos com relato
de quedas que tiveram média de 39,80 (£3,70) pontos, comparados aos 1dosos
sem relato de quedas, com média de 41,24 (1,38) pontos. No dominio controle
de esfincteres, os idosos com relato de quedas pontuaram em média 13,07
(£1,42) e os idosos sem relato de quedas pontuaram em média 13,38 (£1,01)
(p=0,254). No dominio mobilidade, os idosos com relato de quedas obtiveram
em média 33,05 (x£1,67) pontos, enquanto os que nao relataram ocorréncia de
quedas apresentaram media de 33,79 (+1,21) pontos, apresentando também

diferenca significativa (p=0,040) (Figura 2).
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Figura 2 - Grafico referente a comparacao entre o relato de quedas e os componentes
da MIF

Para o grau de for¢ca houve diferenca entre os idosos sem e com relato de
quedas, respectivamente para os seguintes musculos: iliopsoas - idosos com
relato de quedas (mediana 9, minimo 6 e midximo 10) e idosos sem relato de
quedas (mediana 10, minimo 7 e mdximo 10) (p=0,03); misculo gliteo
maximo - idosos com relato de quedas (mediana 10, minimo 6 mdximo 10) e
idosos sem relato de quedas (mediana de 10, minimo 8 e Maximo 10)
(p<0,001) (Figura 3); gliteo médio - idosos com relato de quedas (mediana
10, minimo 6 e maximo 10) idosos sem relato de quedas (mediana 10, minimo

8 ¢ maximo 10) (p=0,008); musculos adutores - idosos com relato de queda
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(mediana 10 minimo 6 e maximo 10) e idosos sem relato de quedas (mediana
10, minimo 8 ¢ maximo 10) (p=0,029); musculos isquiotibiais - idosos com
relato de quedas (mediana 10, minimo 6 e maximo 10) idosos sem relato de
quedas (mediana 10, minimo 8 e maximo 10) (p<0,001) (Figura 4); musculo
tibial anterior - idosos com relato de queda (mediana 10, minimo 5 e mdximo
10) sem relato de quedas (mediana 10, minimo 10 e maximo 10). Em relacdo
aos musculos: triceps sural e quadriceps, ndo se evidenciou diferenca

significativa entre os grupos de idosos com e sem relato de quedas.

10 B s

Forca muscular Gluteo Maximo

Sem qﬁedas Com q'uedas
Ocorréncia de quedas

Figura 3 - Comparaciao dos idosos com e sem relato de quedas quanto a forca do

musculo gliteo maximo.
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Figura 4- Comparacao dos idosos com e sem relato de quedas quanto a forca dos
musculos isquiotibiais.

Apresenta-se, a seguir, a comparacdo entre géneros € as seguintes
variaveis numéricas: idade, nimero de quedas relatadas, MIF autocuidado,
MIF controle de esfincteres, MIF mobilidade e a forca dos musculos:
iliopsoas, gliteo maximo, gliteo médio, adutores da coxa, quadriceps,

i1squiotibiais, tibial anterior e triceps sural.

Em relagdo a comparacdo entre os géneros ndo se evidenciou diferenca

significativa para as varidaveis: idade, nimero de quedas, itens da MIF e o grau
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de forca de todos os musculos avaliados nesse estudo.

A seguir, serdo apresentados dados de comparacdo da condi¢do de

equilibrio normal ou anormal para as varidveis idade e escolaridade

Observou-se que, entre os idosos com equilibrio normal, 23 (67,65%)
estavam na faixa etdria entre 60 a 69 anos, 09 (26,47%) na faixa etaria entre
70 a 79 anos e 02 (5,88%) na faixa etdria maior ou igual a 80 anos, sendo que,
para os idosos com resposta anormal de equilibrio, 9 (25%) tinham entre 60 a
69 anos, 20 (55,56%) entre 70 a 79 anos e 07 (19,44%) com idade igual ou
superior a 80 anos, constatando-se que, quanto maior foi a idade, maior foi o
registro de déficit de equilibrio (p=0,001) (Figura 5). Para a varidvel

escolaridade, ndo se encontrou diferenca significativa.
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Figura 5 - Comparacio entre as faixas etarias e o equilibrio

Comparagdo entre os idosos com equilibrio normal e os sem equilibrio e as
variaveis numéricas: idade, nimero de quedas relatadas, MIF autocuidado,
MIF controle de esfincteres, MIF mobilidade, forca de gliteo médximo, forca

de isquiotibiais, forca de triceps sural com a varidvel equilibrio.

Quando se comparou a idade com a resposta de equilibrio, o grupo que teve
resposta normal apresentou média de idade de 68,18 (£ 6,02) anos, enquanto o
grupo com resposta anormal apresentou média de idade de 73,58 (6,16) anos
(p<0,001). Comparando-se o nimero de quedas relatadas e equilibrio, nao se

verificou diferenca significativa (p=0,303) entre os grupos. Comparando-se os
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dois grupos de idosos em relagdo a MIF autocuidado, verificou-se  que  0s
que tinham equilibrio normal apresentaram pontuacao média de 41,32 (£ 1,01)
e aqueles com equilibrio anormal tiveram 39,53 (+ 3,95) pontos em média
(p=0,014). Para a variavel MIF controle de esfincteres, ndo houve diferenca
significativa (p= 0,457) entre os grupos. Em relacdo a MIF mobilidade,
registrou-se diferenca significativa (p=0,027) entre os grupos com equilibrio
normal, com média de pontuacdo de 33,82 (+ 1,03), e o grupo com equilibrio
anormal com média de pontuacao de 32,92 (+ 1,79). Na comparacao entre os
idosos com equilibrio normal e anormal e as varidveis de for¢ca muscular foi
observada diferenca significativa para o musculo iliopsoas (p=0,20); misculo
gliteo maximo (p=0,042); miusculo gliteo médio (p=0,001); musculos
adutores da coxa (p=0,002); musculo tibial anterior (p=0,33). Nao foi
observada diferenca significativa entre idosos com equilibrio normal e
anormal para a varidvel forca dos musculos isquiotibiais (p=0,409); musculos

quadriceps (p=0,717 ; e triceps sural (p=0,314) .

Apresenta-se, a seguir, a correlacdo entre as varidveis: idade, relato de

quedas, os dominios da MIF e for¢ca de membros inferiores.
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Tabela 5 - Correlacoes entre as variaveis: idade e relato de quedas com a pontuacio

da MIF.
MIF
Autocuidado Controle de esfincteres Mobilidade
IDADE r= 0,20788 -0.30186 -0,.32140
p= 0,0842 0,0111 0,0067
RELATO DE r= -0,21243 -0,23144 -0,25925
QUEDAS p= 0,0775 0,0539 0,0302

MIF= Medida da Independéncia Funcional,

* r=coeficiente de correlacdo de Spearman; p=valor de p; n=ntimero de sujeitos (n=70).

Obteve-se correlacdo significativa entre idade e a varidveis MIF controle de

esfincteres (r =-0,301, p=0,0111), MIF mobilidade (r = -0,321, p=0,0067).

Também houve correlacdo significativa entre relato de quedas e as varidveis

MIF mobilidade (r=-0,259, p=0,0302),

Tabela 6 - Correlacées entre as variaveis: idade, relato de quedas e pontuacao da MIF

com a forca dos misculos dos membros inferiores.

FORCA DE MMII
Iliopsoas Gliteo | Gliteo | Adutor Quadriceps Isquiotibial | Triceps Tibial
Maximo | Médio | da coxa sural Anterior
IDADE r= -0,172 -0,33251 | -0,323 -0,241 -0,108 0,02483 0,06673 -0,076
p= 0,155 0,0049 0,006 0,044 0,373 0,8383 0,5831 0,530
RELATO r= -0,303 -0,38721 | -0,248 -0,226 -0,233 -0,43873 - -0,341
DE 0,23118
QUEDAS | p= 0,011 0,0009 0,038 0,060 0,052 0,0001 0,0542 0,004
MIF
FORCA Autocuidado Controle de esfincteres Mobilidade
DE MMII
Iliopsoas r= 0,185 0.289 0,345
p= 0,126 0.015 0,003
Gliteo r= 0,28454 045110 0,37967
Maximo* p= 0,0170 <0,0001 0,0012
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Gliteo r= 0,407 0,307 0,451
Médio p= <0,001 0,010 <0,001
Adutores r= 0,367 0,308 0,480
de coxa p= 0,002 0,009 <0,001
Quadriceps | r= 0,228 0,220 0,353
p= 0,058 0,067 0,003
Isquiotibial | r= 0,27192 0,23277 031633
p= 0,0228 0,0525 0,0076
Triceps r= 0,22264 0,04457 0,33252
Sural p= 0,0639 0,7141 0,0049
Tibial r= 0,413 0,149 0,485
Anterior p= <0,001 0,219 <0,001

Houve correlagao significativa entre idade e a for¢a dos seguintes musculos:
gliteo méiximo (r=-0,332 p=0,0049); gliteo médio (r=-0,323 p=0,006);
adutores da coxa (r=-0,241 p=0,044). Também se verificou correlacdao
significativa entre auto-relato de quedas e a forca dos seguintes musculos:
iliopsoas (r=-0,303 p=0,011); gliteo maximo (r=-0,387 p=0,0009); gluteo
médio (r=-0,248 p=0,038); isquiotibial (r=-0,438 p=0,0001); tibial anterior

(r=-0,341 p=0,004).

Em relagdo ao dominio autocuidado da MIF, constatou-se correlagao
significativa com a forca dos seguintes musculos: gliteo midximo (r=0,284
p=0,017); gliteo médio (r=0,407 p<0,001); adutores da coxa (r=0,367
p=0,002); isquiotibial (r=0,271 p=0,002); tibial anterior (r=0,413 p= p<0,001).

No dominio controle de esfincteres, houve correlacdo significativa com a
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forca dos seguintes musculos: iliopsoas (r=0,289 p=0,015), gluiteo miximo
(r=0,451 p<0,001), gliteo médio (r=0,307 p=0,010) e adutores da coxa
(r=0,308 p=0,009). Para os valores de transferéncia e locomog¢do houve
correlacdo significativa com os musculos: iliopsoas (r=0,345 p=0,003), gliteo
maximo (r=0,379 p=0,0012), gliteo médio (r=0,451 p<0,001), adutores da
coxa (r=0,480 p<0,001), quadriceps (r=353 p=0,003), isquiotibial (r=0,316

p=0,007), triceps sural (r=0332 p=0,0049) e tibial anterior (r=0,485 p<0,001).
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DISCUSSAO

O presente estudo buscou descrever e explorar o perfil de uma amostra de
1idosos da comunidade, usudrios de duas unidades bésicas de saude, quais
sejam, o Centro de Saude “Jardim Concei¢ao” e o Centro de Saude “Jardim

Paranapanema” do municipio de Campinas (Sao Paulo).

Neste estudo registrou-se predominio de idosos do género feminino
(74,29%). Esses dados se assemelham aos encontrados na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio™ (2006) que, para o Estado de Sio Paulo, apresenta
uma razao de 76 homens para cada grupo de 100 mulheres. Esse achado pode
ser relacionado, entre outros fatores, ao maior cuidado das mulheres com a
saude e aos programas de saude da mulher existentes na Rede Publica de
Saude, que possibilitam a prevengdo e o diagndstico precoce de enfermidades
cronicas e das complicacgdes a elas associadas. De qualquer modo, a literatura
internacional demonstra maior sobrevida de mulheres idosas em relacdo aos

A . .. ~ . 34
homens, fendmeno esse conhecido como “feminizacdo da velhice” .

As mulheres apresentaram maior relato de quedas (82,93%), dado que

estd em consonancia com a literatura que evidencia que as idosas tém uma

- 48 -



LA : 35,36
freqiiéncia maior de quedas.

Porém, as explicacdes possiveis para esse
fendmeno continuam ainda pouco esclarecidas, sugerindo-se como possiveis
causas maior fragilidade das mulheres em relacdo aos homens, assim como a

maior prevaléncia de doencgas crOnicas, ou ainda, a maior exposi¢do as

atividades domésticas. ’

O estudo também evidenciou maior propor¢cdo de idosos na faixa de 60 e 69
anos (45,71%), seguida por aqueles com idade entre 70 e 79 anos (41,43%) e
igual ou acima de 80 anos (12,86%), dados esses que se assemelham aos
encontrados na PNAD> (2006), que mostrou que 55,2 % da populagio idosa
encontravam-se na faixa etaria entre 60 a 69 anos; 30,5% entre 70 a 79 anos e
13,2% na faixa etdria de 80 anos ou mais. O envelhecimento da populagdo é
associado, entre outros fatores, a diminuicdo das taxas de fecundidade e ao
avanco tecnoldgico que produz recursos na area de assisténcia a saude, bem
como a disponibilizagdo desses recursos em nivel dos servicos de Atencdo

|
Primaria.

Em relacdo a faixa etdria, neste estudo ndo foi encontrada diferencga entre os
idosos que relataram e os que ndo relataram quedas, contradizendo o que

afirma a literatura quanto a associacdo entre avanco da idade e maior
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ocorréncia de quedas, considerando-se como possivel causa para esse achado
a instalacdo progressiva dos declinios funcionais e maior ocorréncia de

A 37
doencas cronicas com o passar do tempo.

Na amostra estudada predominaram os idosos com até quatro anos de
escolaridade (61,43%), registrando-se analfabetismo em 12,86% da amostra.
Segundo os dados encontrados no PNAD™ (2006), em uma década registrou-
se uma reducdo na porcentagem das pessoas sem instrucdo ou com menos de
um ano de escolaridade, resultados esses que se traduzem em uma melhor
qualidade de vida, o que, por sua vez, gera um maior bem-estar e, além disso,
maior longevidade. Entretanto, a atual populacdo de idosos brasileiros,
incluindo-se os que foram avaliados neste estudo, ndo se beneficiard dessa
mudanca no nivel de escolaridade. A baixa escolaridade dos idosos reflete a
desigualdade social, bem como as politicas de educacdo vigentes no Brasil nas
décadas de 1930 e 1940, periodo em que 0 acesso a escola era muito restrito.
Considerando-se o numero médio de anos de escolaridade dos idosos
responsaveis pelos domicilios, em 2000 o valor encontrado pelo Censo
Demogrifico era de apenas 3,4 anos °°. Isso deve ser considerado, visto que o
nivel de escolaridade interfere diretamente no desenvolvimento da consciéncia

sanitaria, na capacidade de entendimento e adesdo as propostas terapéuticas e
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na pratica do autocuidado, interferindo diretamente na relacdo entre o

. . : 39
profissional de satude e o idoso.

Quanto ao grau de escolaridade, ndo foi encontrada diferenca significativa
entre os idosos com e sem relato de quedas. Esse resultado € diferente do que
foi verificado por outros pesquisadores, como Rubenstein e Josephson®'
(2002). Esses autores evidenciaram que idosos com baixa escolaridade
apresentavam uma ocorréncia maior de quedas, provavelmente relacionada a
processos demenciais de origem vascular. Em teoria, nos casos de declinio
funcional, para uma situacdo em que haja atencdo dividida ou tarefas
simultaneas, onde exista maior demanda da aten¢do cognitiva, havera prejuizo
dos recursos disponiveis para realizar uma tarefa que exija controle postural
ou de marcha, com conseqiiente declinio no desempenho para realizacao

~ . . . 40
dessas tarefas, o que expoe o idoso a um maior risco de queda.

Constatou-se que, entre os idosos avaliados, 41 (58,57%) relatavam
ocorréncia de quedas no ano precedente, o que representou, em média, 1,07
quedas por ano. Esses dados evidenciam um maior relato de quedas nessa
amostra em comparagio ao que foi verificado no estudo de Perracini e Ramos’

(2002), onde se evidenciou que cerca de 31% dos idosos avaliados relatavam
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quedas. Possivelmente, no presente estudo ocorreu um viés de
encaminhamento por parte dos profissionais dos centros de saude no sentido
de selecionarem idosos que haviam relatado quedas, registrando-se, dessa

forma, um predominio dos 1dosos com auto-relato positivo.

Quanto a avaliagdo do equilibrio, ndo houve diferenca significativa entre os
idosos com relato de quedas e sem relato de quedas em nenhuma das seis
condicoes de equilibrio pesquisadas. Esse achado evidencia que os idosos da
amostra estudada apresentavam boa interacdo sensorial dos sistemas
proprioceptivo, visual e vestibular. Entretanto, existem outros trabalhos que
mostram que idosos tendem a apresentar comprometimento do equilibrio e
uma freqiiéncia maior de quedas, principalmente quando submetidos a
avaliacao nas condi¢des 4, 5 e 6 de equilibrio, que sdo aquelas em que o idoso
¢ posicionado sobre a superficie instivel, prejudicando a afer€ncia
proprioceptiva. A literatura afirma, ainda, que nas condi¢des onde a visao
esteja prejudicada (olhos vendados ou com a cupula de conflito visual) que
corresponde as condi¢des 5 e 6, o prejuizo do equilibrio € ainda maior,
demonstrando grande dependéncia da visio por parte do idoso *"****. Também
aqui pode ter havido um viés relacionado a orientacdo quanto a execucao do

teste, pois a avaliacdo foi feita uma tunica vez, sendo possivel que os dois
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grupos de idosos — com e sem relato de quedas, estivessem igualmente
inseguros quanto a posicionar-se em superficie instavel, o que pode ter levado
a um registro subestimado de melhor condicdo de equilibrio entre aqueles que

negavam auto-relato de quedas.

Os idosos com relato de quedas apresentaram diferenca significativa dos
que negavam quedas, quando avaliados através da MIF, o que se evidenciou
pela menor pontuacdo nessa escala, justamente nos dominios autocuidado e
mobilidade. Verificou-se associacdo entre relato de quedas e pior avaliacdo na
MIF mobilidade, o que estd em consonancia com as pesquisas que mostram
que idosos com déficit nas atividades de vida didria apresentam uma
probabilidade maior de sofrer quedas. '> Segundo o que foi verificado por
Perracini e Ramos’ (2002), 1idosos com comprometimento funcional
apresentavam 1,71 vezes mais chance de sofrer queda. A restricdo nas
atividades didrias em decorréncia de queda pode estar relacionada a algum

oo 12
prejuizo fisico e/ou ao medo de sofrer uma nova queda.

O presente estudo ndo encontrou relacdo entre o relato de quedas e o item
controle de esfincteres dados esses que divergem da literatura, que afirmam

que a ocorréncia da incontinéncia urindria estd ligada a um maior relato de
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quedas, muito provavelmente em decorréncia da urgéncia do idoso em chegar

. 4445
a tempo ao banheiro. ™

Em relacdo a forca muscular, quando foram comparados os idosos que
relataram quedas com os que ndo relataram, evidenciou-se diferenca
significativa, ou seja, os idosos com relato de quedas apresentaram graus
menores de forca e registrando-se correlacdo significativa entre a
autorreferéncia a quedas com déficit de for¢a dos musculos: iliopsoas, gliteo
maximo, gliteo médio, isquiotibial e tibial anterior. Segundo Dean e
colaboradores™® (2004), esses musculos sdo responsdveis tanto pela
manutencao do controle postural como também pela retomada do equilibrio,
gerando torque e velocidade suficiente para manter a estabilidade e a eficécia
da estratégia de movimento do quadril, e, dessa forma, evitando que a pessoa
sofra uma queda. Os achados do presente estudo estdo de acordo com o que
foi encontrado por Ishizuka'' (2003), que evidenciou que os idosos com
fraqueza muscular em membros inferiores apresentavam uma freqii€ncia
maior de quedas. Porém, o estudo de Alencar e colaboradores®’ (2007),
analisando a for¢a com dinamdmetro isocinético, ndo registrou diferencga entre
os 1dosos que cafram e os que ndo cairam; entretanto, os autores relataram que

os idosos que haviam sofrido queda tendiam a apresentar piora da funcgado
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muscular.

Os achados clinicos relacionados a forca de membros inferiores, equilibrio
e déficit funcional, demonstraram ndo haver diferenca significativa entre os
géneros, o que diverge da literatura que afirma que as mulheres apresentam
déficit de equilibrio, diminuicdo da for¢a e comprometimento funcional mais
acentuado que os homens. * Segundo Foldavary e colaboradores™ (2000), as
mulheres apresentam o pico e o declinio de for¢a mais cedo, estando sujeitas

ao comprometimento funcional precoce.

Comparando os idosos com resposta de equilibrio normal e anormal, em
relacdo a varidvel faixa etdria, os mais velhos apresentavam maior
comprometimento do equilibrio, o que estd em consonancia com o que divulga
a literatura. Shaffer & Harrison™ (2007), em artigo de revisdo fizeram as
seguintes consideracoes:

e Com o envelhecimento ocorrem diversos € ndao uniformes declinios
das estruturas sensoriais e func¢des fisiologicas;

e Existe uma perda preferencial nas estruturas anatOomicas e funcgdes
fisiologicas de grandes fibras mielinizadas associadas a receptores;

e Virios estudos demonstram que os 1dosos apresentam propriocepgao
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diminuida, sensibilidade vibratoria e tato discriminativo reduzidos, os
quais dependem do funcionamento de fibras aferentes grandes
mielinizadas;

e No idoso as alteracOes das fibras sensoriais ocorrem mais cedo do
que as fibras motoras;

e Existem evidéncias que vinculam a propriocepcdo prejudicada e
alteracdo da sensacdo cutdnea nos membros inferiores com a

disfunc¢do do equilibrio em idosos.

Quando foram comparados os idosos com resposta de equilibrio normal e
anormal, evidenciou-se que os que apresentavam equilibrio prejudicado
tiveram pontua¢ao menor na MIF autocuidado e MIF mobilidade, mostrando
relacdo entre déficit de equilibrio e limitagdo das atividades de vida didria. Em
outro estudo ja se evidenciou relacdo entre o déficit de equilibrio e a limitagcdao

.. . ., . 12
das atividades de vida diaria.

Os i1dosos com equilibrio anormal apresentaram diminui¢ao da forca dos
musculos gliteo maximo, iliopsoas, gluteo médio, adutores da coxa e tibial
anterior quando foram confrontados com os idosos com equilibrio normal. De

acordo com a literatura, os musculos envolvidos com articulagdo do quadril
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sdo responsaveis por gerar torque suficiente estabilizar a mesma articulagcdo
durante a posicdo ortostitica ou quando realiza movimentos.*®”' Os mdsculos
gluteo maximo e iliopsoas sdao responsaveis por gerar torque em extensao ou
flexdo da articulacdo do quadril, mantendo o centro de massa sobre a base de
suporte em relacdo a um desequilibrio que exija a estratégia de movimento do
quadril.”® Segundo Mens™ (2006) a redugdo da dorsiflexdo traz prejuizo ao
equilibrio e, conseqiientemente, aumenta o risco de quedas e a limitagao nas

atividades de vida diaria.

A MIF controle de esfincteres apresentou correlacdo negativa significativa
com a idade, ou seja, quanto maior a idade, pior a pontuacao na MIF. A perda
do controle de esfincteres estd relacionada a incontinéncia urindria ou fecal;
1sso ocorre, em parte, por obstru¢do da saida da bexiga (uretra) nos idosos, o
que se deve, provavelmente, a complacéncia uretral diminuida ou ausente, ou

3 falta de contratilidade do misculo detrusor. >*

Em relacio a MIF mobilidade evidenciou-se significativa correlacao
negativa com a idade, ou seja, quanto maior a idade, maior a limitacdo da
mobilidade. Esse dado estd em consondncia com a pesquisa de Ricci*' (2006),

que encontrou comprometimento no item escadas da MIF, que esté incluida no
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dominio mobilidade. Entretanto, Paula®™ (2007) ndo evidenciou diferenca
significativa nem correlacdo entre faixa etaria e MIF. Houve correlacdao
negativa significativa entre idade e forca do musculo gliteo méaximo,
evidenciando que, quanto maior a idade, maior era o déficit de forca deste
musculo. Este achado € sugestivo de que os idosos considerados nesta
pesquisa estdo em processo de instalacdo de sarcopenia, ou seja, de perda de
sarcomeros, principalmente relacionada as fibras do tipo 2. Esse processo
vincula-se ao decréscimo do estimulo anabdlico, que faz parte da biossintese

muscular, segundo Roubenoff*® (2003).

A forca dos musculos gliteo maximo, gliteo médio, adutores da coxa,
isquiotibial e tibial anterior evidenciou correlagdo positiva com os itens da
MIF relacionados aos dominios autocuidado e mobilidade; também se
evidenciou correlacdo entre o grau de for¢ca dos mesmos musculos descritos
acima além dos musculos iliopsoas, quadriceps e triceps sural com MIF
mobilidade, no sentido de que quanto melhor foi o registro de forca, melhor
foi o desempenho dos idosos nas atividades funcionais. Foldvari e
colaboradores™ (2000) constataram correlacdo significativa entre forca
muscular e o estado funcional, demonstrando que, quanto maior era o pico de

forca, melhor era o desempenho funcional.
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O presente estudo apresentou limitacoes quanto ao uso do teste clinico
de integracdo sensorial, pois, segundo a literatura, € necessario realizar o teste
duas ou mais vezes ou, no minimo, realizar o teste novamente nas condicdes

. ~ . 2
em que o0 idoso niio conseguiu permanecer por 30 segundos.*®

Outra limitagao do estudo relacionou-se ao uso do teste de forca manual.
Muitos pesquisadores t€ém usados dinamOmetros do tipo Hand Held, ou
quantificado-a de forma subjetiva, porém alguns problemas sdo descritos
quanto ao uso desse recurso. Esses recursos tentam quantificar a forga
perpendicular sobre um plano, o que significa que qualquer variagdo na
inclinacdo pode alterar os resultados, sendo que os dinamOmetros presos a
mao podem subestimar a for¢ca muscular, devido a dificuldade de

57,58 »n A
Varios recursos tém

estabilizacdo, evidenciando confiabilidade limitada.
sido descrito para avaliacdo de for¢ca muscular, como o dinamdometro
1socinético, que tem a capacidade de manter a velocidade constante e registrar
a variacdo de forca em toda amplitude, porém esse recurso € muito
dispendioso impedindo seu uso de forma clinica, por esse motivo foram

.q- . 2
utilizados os testes manuais de forca. -’
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CONCLUSAO

A populagdo avaliada neste trabalho constituiu-se, predominantemente, de
mulheres na faixa etaria compreendida entre 60 e 79 anos, com média de
quatro anos de estudo. O registro de déficit de for¢ca dos musculos posturais:
gluteo maximo e isquiotibial, associou-se positivamente com maior relato de
quedas e também com menor independéncia no autocuidado e na mobilidade.
Diferente de outros estudos, no presente trabalho ndo se identificou relacio
entre o equilibrio anormal e o relato de quedas, porém em relagdo a faixa
etirta foi identificado que maior a idade associou-se a maior
comprometimento do equilibrio. Porém todas as correlagdes, apesar de
significantes, apresentaram baixa magnitude, possivelmente em decorréncia
do tipo de recurso utilizado para avaliacdo de equilibrio e de forca
musculares. Constata-se que mais estudos se fazem necessarios para melhor
caracterizar a associacdo entre equilibrio, forca muscular, capacidade

funcional e relato de quedas
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FACULDADE DE'CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 24/09/08.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 598/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 2509.0.000.146-08

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “RELACAO ENTRE INCIDENCIA DE QUEDAS, FORCA MUSCULAR,
EQUILIBRIO E GRAU DE INDEPENDENCIA EM IDOSOS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Claudinir Leonel Aere

INSTITUICAO: Centro de Satde Paranapanema e Jardim Conceigdo

APRESENTACAO AO CEP: 01/08/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/02/09 e 26/08/09 (O formulério encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS

Avaliar a ocorréncia de quedas referidas em idosos (>60 anos) seguidos nos Centros de
Satde Paranapanema e Centro de Saude Jardim Concei¢éio do municipio de Campinas. Avaliar a
forca muscular de membros inferiores, a estratégia sesnsorial e equilibrio em idosos (>60 anos)
seguidos nos Centros de Salde Paranapanema e Centro de Satde Jardim Concei¢do do
municipio de Campinas.

III - SUMARIO

Este estudo de corte transversal, que avaliard idosos com 60 anos ou mais, em dois
centros de saude pertencentes ao municipio de Campinas. As variaveis a serem estudadas seréo a
caracterizagdo dos individuos (género, idade, grau de estudo, procedéncia, profissdo anterior,
diagndsticos realizados) relato de quedas, grau de independéncia funcional e estratégias
sensoriais. Para anélise estatistica serd aplicado o método nfo paramétrico do Coeficiente de
Correlagdo de Pearson (r), a fim de avaliar a associa¢8o entre as medidas de forga muscular,
equilibrio e estratégias sensoriais com a ocorréncia de quedas, bem como o nivel de dependéncia
para as atividades de vida diaria. Além disso, serdio feitas anélises estatisticas para se verificar a
presenga ou nfo de associacio entre variaveis de interesse através do teste qui-quadrado ou do
teste exato de Fischer. Nos casos de uma varidvel qualitativa e outra quantitativa, sera utilizado o
teste t de Student para as situagdes de distribuigdo normal; caso contrario, serd realizado o teste
de Mann-Whitney. O nivel de significancia estabelecido sera de 5% (p<0,05).

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Projeto base para o estudo do idoso, do ponto de vista ético ndo hd restrigdes a sua

realizagdo. O pesquisador respondeu adequadamente aos questionamentos dos assessores e a
nova versdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta adequada.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua; Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinifo da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma coépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item I[V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de agosto de 2008.

Profa. Dra."iCamfe Stlvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO ¢OMITE BE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
-
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Anexo 2 - Certificado do Curso da MIF

HC CLRIElC 20 o

HC FMUSP

Certificamos que
Claudinir Leonel Aere
participou do Curso de Capacitacdo para a Utilizacdo da Medida de
Independéncia Funcional — MIF, realizado pela DMR HC FMUSP nos dias

30/11 € 01/12 de 2007, com carga horaria de 08 horas.

A

DIVISAO DE MEDICINA DE REABILITACAO

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Senhor (a) estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
“Avaliacdo de Equilibrio e For¢ca Muscular em Idosos Dependentes e
Independentes e sua Incidéncia de Quedas ”, que tem por objetivo analisar o
grau de dependéncia, a forca muscular, as estratégias de organizagdo sensorial
e a incidéncia de quedas de idosos acompanhados nos Centros de Saude
Paranapanema e Jardim Conceicao, pelo aluno de Mestrado Claudinir Leonel
Aere, do Programa de Po4s-Graduacdo Mestrado em Gerontologia da
Faculdade de Ciéncias Medicas da UNICAMP, orientadas pela prof. Dra.

Maria Elena Guariento.

Cerca de 10 a 15% das quedas resultam em lesdes sérias. Estima-se que
essa seja a décima quinta causa de morte entre os idosos. Algumas das
principais conseqiiéncias sdo: fraturas de quadril, traumatismo craniano,
lesdes graves de partes moles, dor, restricio de mobilidade, medo de quedas
recorrentes, depressdo, isolamento social, hospitalizacdo, risco de internacdo

em instituicdes de longa permanéncia e, finalmente, morte.

A avaliacdo de pacientes que cairam ou que apresentem risco

aumentado para quedas deve ser focalizada em identificar os fatores
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modificdveis. As circunstancias envolvidas no desencadeamento das quedas
devem ser elucidadas para ajudar evitar e ou reduzir sua incidéncia. Sera
realizada uma avaliagdo, verificando o grau de forca muscular presente nos
grupos musculares dos Membros Inferiores, o teste de integragdo sensorial, a
Medida da Independéncia Funcional, mostrando o grau de dependéncia e a

incidéncia de quedas.

A freqiiéncia, horéario e local de atendimento ndo serao alterados.

Depois de concluida, os resultados da pesquisa poderdo fornecer
informacgdes para os profissionais que cuidam de Idosos. Essas informacoes
os auxiliardo na elaboracdo de terapias com maior possibilidade de obtencdo

de resultados positivos.

Informamos também que, se o senhor (a) ndo quiser sua participagao,
ou se quiser e depois resolver desistir, por qualquer que seja 0 motivo, 0s seus

dados ndo serdo utilizados no projeto de pesquisa.

As informacgOes obtidas nessa pesquisa sobre o Senhor (a) serdo

confidenciais, ndao sendo comunicadas as pessoas nao vinculadas a pesquisa, a
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ndo ser para trabalhos cientificos, continuando em sigilo a identidade do

Idoso.

Se suas duvidas ainda nao foram suficientemente esclarecidas, os
pesquisadores se colocam a disposi¢cdo, pelo telefone do pesquisador (19)
8145-8008 ou (19) 32070601. Caso haja insatisfacdo com a pesquisa, entrar

em contato com o Comité de Etica pelo telefone: (19) 3521- 8936.

Se o senhor (a) concordar, por vontade propria, participar da pesquisa,

assine abaixo:

Nome:

RG:

CPF:

Idade:
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APENDICE 2 - Caracterizacao dos Sujeitos

Data: /]

Nome:

1. Género: Masculino () Feminino ()

2. Idade: anos

3. Procedéncia: Rural () Urbana ()

4. Estado civil:
Casado ()
Vidavo ()
Divorciado/Desquitado ()
Solteiro ()
Unido consensual ()

Nao respondeu ()

5. Grau de escolaridade: Analfabeto () Freqlientou até que ano/série :
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6. Profissao/ocupacao anterior:

7. Diagnéstico médico principal:

8. Relato de Quedas:
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Apéndice 3 - Avaliacao de Forca

Avaliacao de Forca

Quadril

Flexores

Extensores

Abdutores

Adutores

Direita

Esquerda

Direita | Esquerda | Direita | Esquerda

Direita

Esquerda

Joelho

Flexores

Extensores

Direita

Esquerda

Direita

Esquerda

Tornozelo

Dorsiflexores

Flexores Plantares

Direita

Esquerda

Direita

Esquerda
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Apéndice 4 - Teste de Clinico de Interacao Sensorial e Equilibrio

Table 2. The Six Sensory Organization Test Conditions and Summary of Which Senses are Accurate, Not Available, or Incongruent With Body Sway

Condition 1 Condition 2 Condition 3 Condition 4 Condition 5 Condition 6
r f '
Accurate Vestibular, Vestibular, Vestibular, Vestibular, Vestibular Vestibular
senses somatosensation, somatosensation somatosensation vision
vision
Senses not — Vision — — Vision -
available
Incongruent — - Vision Somatosensation Somatosensation Somatosensation,
senses vision

TEMPO

Condicao 1

Condicao 2

Condicao 3

Condicao 4

Condicao 5

Condicao 6
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Apéndice 5 — Medida de Independéncia Funcional

_{.o.-:l—h

o=

5 — Supervisdo
4 - Dependéncia minima (individuo >=75%).
3 - Dependéncia moderada (individuo >==50%)

Dependéncia Completa
2 - Dependéncia maxima (individuo >=25%).
1 = Dependéncia total {individuo =>=0%).

7 - Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal) SEM AJUDA
& - Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada AJUDA

Auto-cuidados

Alimentacdo

Higiene pessoal

Banho (lavar o corpo)

Vestir-se da cintura para cima

Vestir-se da cintura para baixo

Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

Controle de urina

Controle de fezes

Mobilidade

Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas.

Vaso sanitario

Banheira ou chuveiro

Locomogao

Marcha/cadeira de rodas

Escadas
Comunicacao
Compreensio a -
v
Expressao n -
v

Cognicao social

Interagc 3o social

Resolucdo de problemas

Memdria
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