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AIKAWA, A.C.(2006). Avaliagao do Equilibrio Postural, Capacidade Funcional e
Quedas em Idosos Vivendo na Comunidade. Campinas: Dissertagdo de
Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Educagédo da UNICAMP.

RESUMO

Os disturbios do equilibrio tém grande impacto para a populacdo idosa, pois
podem leva-los a reducido de sua autonomia e independéncia, uma vez que
suas atividades basicas e instrumentais de vida diaria sdo afetadas, devido a
predisposicdo a queda. O objetivo do presente estudo foi quantificar o equilibrio
estatico e dindmico, capacidade funcional (CF) e quedas de idosos vivendo na
comunidade e analisar a relagdo entre estas variaveis. Participaram desse
estudo 113 idosos com 60 anos ou mais (63,5317,79), de ambos os sexos, do
municipio de Amparo/SP. Foi aplicado um questionario, que além dos dados
demograficos, avaliou a histéria médica do idoso, medicamentos, a pratica de
exercicios fisicos, ocorréncia ou ndo de quedas e avaliagdo da CF. Para a
analise do equilibrio dindmico foi utilizado o teste “Timed Get-Up and Go” (TUG)
e a Biofotogrametria Computadorizada (BFC) para analise do equilibrio estatico.
O nivel de significAncia adotado foi de p<0,05. Os resultados demonstraram
ha;/er correlagao entre o TUG e numero de passos (NP) e com as oscilagbes
corporais no sentido antero-posterior e latero-lateral; as analises de regressao
linear revelaram correlagbes da CF com as oscilagdes anterior, posterior e
lateral direito, bem como o TUG e numero de passos. Além disso, o NP
aumentava com a idade e medo de quedas, e os dados da CF apresentaram
correlagdo com a idade e comorbidade. Nenhuma das variaveis estudadas teve
diferenga significativa nos grupos com ou sem quedas. Os resultados indicam
que as alteragdes do equilibrio postural (estatico e dinamico) influenciam na CF
de idosos vivendo na comunidade, e que este pode ser um fator de risco de
quedas, influenciando assim, a qualidade de vida desta populagao.
PALAVRAS-CHAVE: Avaliagao; Equilibrio Postural; Capacidade Funcional;
Quedas; Idosos.
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AIKAWA, A.C.(2006). Avaliagao do Equilibrio Postural, Capacidade Funcional e
Quedas em ldosos Vivendo na Comunidade. Campinas: Dissertagdo de
Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Educagdo da UNICAMP, Brazil.
(Assessment of Balance Posture, Functional Capacity and Falls in Elderly living
in the community). Orientador: Prof. Dr. Ibsen Bellini Coimbra.

ABSTRACT

The balance’s impairments have great impact in the aged population, because
they can reduce their autonomy and independence, once that their basic and
instrumental activities of daily life are affected due to the predisposition for falling.
The objective of this study was to quantify the static and dynamic balances,
functional capacity (FC) and falls of aged living in community and also to
analyze the relation among these variables. 113 elderly with 60 years or more
(63,53%7,79), both of genders, from Amparo/SP city participated in this study. A
questionnaire containing questions that took in account, the demographic data,
the medical history of the aged one, medicines, if they practice physical
exercises, occurrence or not of falls and evaluation of the FC was applied. For
analysis of the dynamic balance, the “Timed Get-Up and Go” test (TUG) was
used and Computerized Photogrametry (BFC) for static balance’s analyze. The
level of significance adopted was p<0,05. The results confirmed that there is a
correlation between the TUG and number of steps (NP) and the corporal
oscillations in the anteroposterior € mediolateral direction; the analysis of linear
regression showed correlations between CF and the anteroposterior,as well as
with right lateral oscillations, It was also observed correlation between the TUG
and the number of steps. Besides, the NP increased with the age and fear of
fall, and the CF dates presented correlation with age and number of iliness.
None of the variables studied had significant difference in the groups with or
without falls. The results indicate that balance postural's disturbance (static and
dynamic) influence in the CF of aged living in community, and this can also be a
factor of risk of falls and can reflect in the quality of life of this population.

KEY WORDS: Assessment; Balance Posture; Functional Capacity; Falls;
Elderly.
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JUSTIFICATIVA

O processo do envelhecimento é caracterizado como um periodo de
perdas funcionais que irdo influenciar a qualidade de vidas dos individuos
idosos.

Um dos principais desafios desta populagédo € a manutencgdo do controle
postural, tanto em posigdo estatica quanto dindmica. Para reconhecer os idosos
que apresentam tendéncia a queda, foram desenvolvidos diversos testes de
avaliagdo do equilibrio, a fim de prevenir e intervir de forma a evitar esses
possiveis eventos.

Com freqliéncia, uma Gnica queda resulta no medo de cair, o que leva a
perda da confianga na capacidade da pessoa em realizar tarefas rotineiras, a
restricdo nas atividades, ao isolamento social e a dependéncia aumentada dos
outros (VELLAS 1997 apud GUCCIONE, 2002). Além disso, as consequéncias
psicologicas das alteragdes do equilibrio e das possiveis quedas no idoso s&o:
a diminuicdo da autonomia, devido ao receio de cair; a auto-limitacdo das
atividades funcionais e sociais, bem como a necessidade de internacéo em
instituigdo de longa permanéncia, sentida por ele e por familiares (SILVA et al.,
2003).

Desta forma, o conhecimento do equilibrio postural, da mobilidade e da
capacidade funcional dos individuos de 60 anos e mais, podera servir para
reduzir ao maximo as situagées que geram a perda do equilibrio corporal e da
capacidade na independéncia/autonomia desses individuos, considerados téo
importantes para a manutengdo de uma boa qualidade de vida. Além disso, os
dados apresentados poderdo ser usados para estratégias de promocgdo da
saude, prevencido e tratamento de problemas em idosos, bem como para
facilitar a comparacao e interpretacdo de medidas de equilibrio e da capacidade

funcional de idosos brasileiros que vivem em comunidade.
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INTRODUGAO

Um fendmeno que esta acontecendo nos ultimos anos na maioria das
sociedades do mundo € o aumento no numero de pessoas que atinge a terceira
idade, compreendendo os individuos pertencentes a faixa etaria de 60 anos de
idade e mais (UCHOA et al., 1999).

Na ultima contagem populacional em 2002, feita pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), foram registrados mais de 14 milhdes de
idosos no pais o que representa, hoje, 8,96% da sua populagdo total. Segundo
a Organizagdo das Nagoes Unidas (ONU), estima-se que até o ano de 2025, o
Brasil ocupara o sexto lugar no mundo em numero de idosos, com cerca de 32
milhdes de pessoas. |

Segundo CAMARANO et al. (2004), o crescimento da populagéo idosa é
conseqiiéncia da alta fecundidade no passado e da redugdo da mortalidade
desta populagdo, provocadas por uma tecnologia médica mais avangadAa e pela
diminui¢do da mortalidade de adultos por doengas infecciosas (FORTES, 2005).

CHAIMOWICZ (1998) relata ainda trés mudancgas basicas decorrentes do
envelhecimento populacional: as doengcas nao transmissiveis e as causas
externas passam a substituir as doengas transmissiveis como as primeiras
causas de morte, a maior carga de morbi-mortalidade desloca-se dos grupos
mais jovens para os mais idosos, a morbidade torna-se mais predominante que
a mortalidade, fazendo com que doengas cronico-degenerativas e suas
complicagdes se incorporem a maior sobrevida dessa populagéo.

O envelhecimento pode ser definido como um fenémeno fisiolégico
progressivo, que afeta varios sistemas e 6rgdos do corpo, com velocidades
diferentes, variando de individuo para individuo, dependendo de alguns fatores
como habito de vida e heranca genética entre outros (PICKLES, 1998). Ha
quem caracterize o envelhecimento como decorréncia de uma faléncia da
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manutencéo do equilibrio integral do individuo, sob condicdes de estresse
fisiologico, que estaria associada ao aumento de sua vulnerabilidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000; FREITAS et al., 2002).

Este processo promove uma série de alteragbes no ser humano,
envolvendo aspectos fisiolégicos, psicoldgicos e patoldgicos (PICKLES,1998),
que podem ser observadas nos aspectos antropométrico, muscular,
cardiovascular, pulmonar e neural (MATSUDO et al., 1992). Embora estas
alteragbes estejam presentes no idoso o envelhecimento é processo
heterogéneo e, portanto, estes declinios variam de pessoa para pessoa.

Independente de qualquer alteragdo sofrida, o processo de
envelhecimento se da de forma continuada, sendo que uma das fungbes mais
comprometidas neste processo é a capacidade do ser humano de manter-se
em equilibrio na posigdo ortostatica (ALEXANDER, 1994), devido a sua relagdo
direta com o desempenho na capacidade funcional e com o risco de quedas.

A primeira vista esta tarefa de permanecer na postura bipede parece ser
simples, entretanto, requer a interacdo de uma série de informagbes que
permitem que sejam feitos ajustes necessarios para o controle do equilibrio.
Para RAMOS (2003) quando os sistemas responsaveis por fornecer
informagbes do meio para os individuos ndo sdo capazes de identificar com
eficiéncia as exatas condi¢des para a manutencdo do equilibrio corporal, como
€ o que se verifica no processo de envelhecimento (fisioldgico ou patolégico), o
controle postural fica seriamente comprometido.

Segundo HIRVONEN et al. (1997) e BITTAR et al. (2003) estima-se que
a prevaléncia de queixas de alteragdes no equilibrio em populacdo acima de 65
anos chegue a 85%, estando associada a varias etiologias, e podendo se
manifestar como desequilibrio, desvio da marcha, dependéncia funcional e
quedas freqlentes (WEINCHUCH et al.,1997).
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EQUILIBRIO POSTURAL

ALEXANDER (1994) define equilibrio como a “manutengéo do centro de
massa do corpo dentro de uma base de suporte, ou seja, dentro dos limites da
estabilidade. Considera-se este limite de estabilidade como a area na qual o
centro da massa pode ser movido seguramente sem modificacdo da base de
suporte”. Um corpo esta em equilibrio quando se encontra em repouso
(equilibrio estatico), ou mesmo em movimento, durante o equilibrio dinamico
(SHUMWAY-COOK et al., 2003).

Para manter o equilibrio & necessario que a projecdo do centro de massa
seja mantido dentro de sua base de apoio. Na postura ereta, o centro de massa
do corpo (CM), também chamado de centro de gravidade (CG), representa o
ponto em que se concentra toda a massa corporal (na posi¢do anatémica de
referéncia, este ponto encontra-se aproximadamente em nivel da 22 vértebra
lombar) e é determinado pelo calculo da média ponderada do CM de cada
segmento. A resultante de todas as forgas externas s&o aplicada neste ponto e
nele toda a massa do corpo é equilibrada (HORAK & MACPHERSON,1996;
PERRACINE, 2000).

Os limites de estabilidade do corpo (LE) delimitam uma area sobre a qual
os movimentos do CM devem ser realizados para assegurar a condigdo de
equilibrio. Esta estabilidade é alcangada gerando-se momentos de forga sobre
as articulagcdes do corpo para neutralizar os efeitos da gravidade ou qualquer
outra perturbacdo em um processo continuo e dindmico durante a permanéncia
em determinada postura (DUARTE, 2001). Para NASHNER (1977), o limite de
estabilidade € definido como o &ngulo maximo a partir da vertical que pode ser
tolerado sem perda do equilibrio.

Na postura ereta, estes limites sdo definidos pela area compreendida
entre os calcanhares e os dedos dos pés denominados base de apoio (BA)
(HORAK et al., 1989 apud SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003), que
ndo sao fixos e mudam de acordo com a tarefa, com a biomecéanica individual e
com os diversos aspectos dos ambientes (SHUMWAY-COOK et al., 2003).
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Para manter o CM dentro dos limites de apoio, sabendo que o corpo esta
constantemente sujeito a forcas, o sistema de controle postural procura
alcancar um estado de equilibrio entre as forgas externas (gravitacionais,
inerciais, de atrito e de reagdo) que sdo produzidas pelo ambiente, e forcas
internas, produzidas pelas contragdes musculares (torques articulares). Como
resultado deste processo, o corpo exerce uma forgca sobre a superficie de apoio
para mover ou manter o CM em uma regiao de estabilidade, chamado de centro
de pressdo (CP). Durante a postura vertical imovel, existe um ponto separado
de CP sob cada um dos pés e que representa todo o resultado das acdes dos
sistemas do controle postural e da forga da gravidade na manutencgdo do
equilibrio postural (WINTER, 1995).

NASHNER (1989) descreveu outros aspectos biomecénicos do equilibrio,
que além do LE incluem o envoltério de oscilagdo, definido como uma area
contida nos limites de estabilidade na qual o individuo oscila nos sentidos
antero-posterior e latero-lateral, (ENOKA, 2000; SHUMWAY-COOK et al, 2003)
tentando manter o alinhamento do centro de gravidade, que corresponde ao
ponto medio do envoltério de oscilagao.

Estes dados foram confirmados por DUARTE et al. (2000), GRASSI et al.
(2003), SHUMWAY-COOK et al. (2003), com relatos de que, mesmo quando o
sujeito € solicitado a manter a postura estatica ou simplesmente ficar em pé
conversando com alguém, seu corpo se move constantemente, em pequenas
amplitudes, para neutralizar as pequenas perturbagdes, com o intuito de
permanecer dentro da area de sustentagdo fornecida pela base dos pés.

Para equilibrar a postura, o sistema de controle postural precisa realizar
trés fungbes: sustentagdo, estabilizagdo e equilibrio. Os musculos apropriados
devem ser contraidos para sustentar o corpo contra a gravidade, os segmentos
sustentados devem ser estabilizados quando os outros estdo sendo movidos e
o corpo deve ser corretamente equilibrado na sua base de apoio
(ROTHWELL,1994).
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A manutencdo do equilibrio depende de estimulos sensoriais
provenientes do sistema vestibular (baseado nas forgas gravitacionais), de
receptores visuais (baseado nas caracteristicas externas do ambiente) e do
sistema somatossensorial (colhidas a partir do contato com o meio).
(HAGEMAN et al., 1995; SPIRDUSO, 1995; MINISTERIO DA SAUDE, 2000;
DUARTE et al, 2000; MELZER et al., 2001; SHUMWAY-COOK &
WOLLACOTT, 2003).

Cada um deles, apesar de alguma sobreposi¢édo, € especializado em
trabalhar dentro de um certo dominio de freqiéncias e de amplitudes e, neste
aspecto, os trés sistemas ndo sao inteiramente redundantes (NASHNER, 1981).

O sistema visual desempenha importante papel no equilibrio, fornecendo
informagdes sobre o ambiente e a localizacdo, diregcdo e velocidade do
movimento do individuo (SPIRDUSO, 2005). Conforme PATTEN et al. (2001), o
sistema visual ajuda a orientar o corpo no espago ao referenciar os eixos
vertical e horizontal dos objetos ao seu redor. Também oferece informacdes
sobre a diregcdo vertical como portas, paredes e objetos que estido paralelos a
forca da gravidade, sendo uma das melhores fontes de feedback no que diz
respeito a movimentos pequenos ou deslocamentos estaticos da cabeca em
relacdo ao ambiente (PERRACINI, 1998).

Muitos estudos que examinaram o efeito da visdo sobre a postura vertical
imdvel analisaram a amplitude de inclinagdo com os olhos abertos e fechados,
descobrindo um aumento significativo deste parametro em individuos normais
com os olhos fechados (SHUMWAY-COOK et al., 2003).

O responsavel pela detectagdo da sensagado e percep¢ao do movimento,
bem como a orienta¢éo da cabeca e do corpo na vertical no espaco € o sistema
vestibular, que em conecg¢do com o sistema aferente visual regula o equilibrio
postural (BRACCIALLI et al., 1995; SHUMWAY-COOK et al., 2003). Conforme
HORAK et al. (1994), os sinais sensoriais sozinhos n3o sdo capazes de
fornecer ao sistema nervoso central uma sensacgdo verdadeira de como o corpo

esta se movendo no espaco.
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O sistema somatossensorial é formado basicamente por receptores
periféricos e fornece informagdes relacionadas ao contato e posigdo do corpo,
incluindo os receptores cutdneos (que informam sobre o toque e vibracio) e
receptores musculares (fusos e 6rgdos tendinosos de Golgi), tenddes,
ligamentos e articulagdes que informam sobre a posigdo dos membros e do
corpo (SPIRDUSO, 2005). Segundo o autor, em circunstancias em que o
individuo esta de pé em uma superficie firme e plana, os receptores
somatossensitivos fornecem informagdes sobre a posicdo e o movimento do
corpo em relagdo a superficie horizontal. Estas sensagtes s&o importantes para
a manutencao do equilibrio, para controlar os movimentos dos membros e para
avaliar a forma de objetos.

Os receptores das trés classes de sensores (visual, vestibular e
somatossensorial) atuam de forma complexa, integrada, redundante e de
maneira diferenciada para cada perturbagdo sobre o corpo humano. As
propriedades do sistema musculo-esquelético também desempenham um
importante papel na manutengao do equilibrio (DUARTE, 2000).

Pode-se, assim, afirmar que para a manutengdo do equilibrio ser
otimizada necessita-se do funcionamento integral e harménico de todos os
sistemas. Sabe-se, pois, que a deterioragdo, alteracdo ou faléncia de um dos
mecanismos de controle postural, como, por exemplo, a que ocorre com a
idade, enfermidade ou respostas adaptativas lentas e inadequadas sdo os
responsaveis pela inabilidade postural e aumento das quedas na populagio
idosa (BRACCIALLI et al., 1995; GOMES et al., 2004).

EQUILIBRIO POSTURAL EM FUNGAO DO ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento esta associado, entre outros fatores, a
mudangas na composigdo corporal, em parametros fisiologicos e
neurofisiolégicos, nos sistemas sensoriais, no sistema neuromuscular e na
velocidade do processamento de informagao (SPIDURSO,1995).
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A perda ou a distorgdo da informagdo usada para manter o equilibrio,
tanto em situacdo estatica quanto dindmica, aliada as alteragdes no
processamento central e no sistema efetor, podem causar um aumento das
oscilagdes corporais e/ou uma falha nas respostas corretivas, podendo gerar
quedas.

O declinio da acuidade visual que ocorre na populagdo idosa, como o
decréscimo na profundidade de percepgdo, no contraste sensitivo, e nas
percepcdes do vertical e horizontal esta associada, na maioria das vezes, com
as quedas e fraturas de quadril (NEIL, 1994; SHUMWAY-COOK et al., 2003),
pois oferecem informacdes reduzidas ou distorcidas da imagem do ambiente
em que o idoso se encontra. MANCHESTER et al. (1989), GONTIJO et al.
(1997) e SPIRDUSO (2005) afirmam que a perda progressiva da visao
periférica contribui bastante para a perda do controle da postura ereta, levando

a uma oscilagao corporal no sentido antero-posterior do corpo.

Como conseqiéncia dessas alteragdes, os idosos apresentam
dificuldade em perceber pequenas e grandes mudancas em um ambiente,
como por exemplo, alteragﬁes nas caracteristicas do piso, como desniveis,
presenca de raizes de arvores e obstaculos naturais (LORD et al., 2001).
Assim, todos os problemas apresentados pelo sistema visual em detectar
movimentos podem levar a uma redugé@o do tempo disponivel para o idoso
responder ou reagir a um objeto vindo em sua diregdo (WARREN et al., 1989) e

também para reagir a movimentos corporais ocorridos de maneira inesperada.

O sistema vestibular apresenta falhas em detectar alteragcdes na posigéo
da cabega em relagdo aos outros segmentos corporais. As pessoas com mais
de 70 anos podem ter uma perda de 40% das células sensitivas dentro do
sistema vestibular, e em conseqliéncia, podem ainda oscilar em excesso ou
cair, especialmente quando os outros sistemas estdo comprometidos

(SPIRDUSO, 2005). Aléem disso, tais mudangas podem provocar alteragdes
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funcionais, que estdo intimamente associadas a realizagdo de movimentos
voluntarios e aos ajustes posturais.

Com relagédo ao sistema somatossensorial, alguns estudos tém verificado
uma diminuicdo na capacidade dos receptores articulares em detectar
movimentos (HURLEY et al., 1998), bem como o aumento do limiar de deteccdo
de vibragdo pelos receptores cutdneos e de pressdo, principalmente nos
membros inferiores (ERA et al., 1986).

A capacidade dos idosos de detectarem os movimentos de seus
membros € significativamente comprometida, mas NAKAGAWA et al. (1993)
afirmam que os estimulos proprioceptivos tém menor importdncia na
manutengdo do equilibrio, e que mesmo apdés a completa destruicido do
aparelho vestibular e da perda da informagdo proprioceptiva do corpo, o
individuo consegue manter o equilibrio recorrendo aos mecanismos visuais.
Entretanto, os exteroreceptores (receptores localizadas na superficie do corpo,
especializadas em captar estimulos provenientes do ambiente) tém importancia
fundamental na manutencdo do equilibrio, principalmente os recéptores de
press&o da planta dos pés, que sado responsaveis pela distribuicido homogénea
dos mesmos (PALMIERI et al., 2003).

Quando tanto o sistema visual quanto o somatossensorial sdo
incompativeis, os idosos mostram um aumento significativo na oscilagdo e
muitos idosos chegam a perder o equilibrio completamente (PERRACINI,
1998).

Outra estrutura associada a perturbagdo do equilibrio postural consiste
na musculatura esquelética, ou seja, no sistema efetor. Segundo OKUMA
(1998), com o decorrer da idade, a elasticidade e estabilidade dos musculos e
tenddes se deterioram, a area transversal se torna menor pela atrofia muscular
e a massa muscular diminui em proporgdo ao corpo, o que leva a redugio da

forca muscular.
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Segundo FREITAS (2002), os idosos com 70 anos podem apresentar
apenas 30% da forga fisica alcancada aos 30 anos. Esta diminui¢éo da forga
estd relacionada a redugdo no numero e tamanho das fibras musculares
(ALEXANDER,1994; KENT-BRAUN et al., 2000; GOODPASTER et al., 2001).

Além disso, a diminuigdo da forca esta relacionada com o aumento de
tempo para que o musculo atinja a sua capacidade maxima de gerar tenséo
(VANDERVOORT,1992 e YOUNG et al., 1994), pois o processo de
envelhecimento envolve a perda das fibras do tipo Il, de contragdo rapida
(VANDERVOORT,1992; LEXELL, 1993), as quais atuam no controle postural
(ISHIZUKA, 2003).

Para idosos frageis, a diminuicdo da forga muscular associada a
diminuicdo da amplitude de movimento articular pode ser um fator importante
na perda do equilibrio postural. A relagdo entre a forga e performance funcional
é curvilinea, ou seja, quanto maior a forgca, melhor o desempenho
(ALEXANDER, 1994).

Alguns estudos mostram que individuos com pouca forga, pouca
flexibilidade e pouco equilibrio ndo estdo aptos a executar varias atividades que
sdo importantes na vida em comunidade (BADLEY et al.,1984; BASSEY et al,,
1992; BENN et al., 1996; BRILL et al., 2000).

E preciso lembrar que inimeros medicamentos também podem contribuir
para a queda dos idosos, seja pelos seus efeitos colaterais, ou pelos efeitos
desejados. Mas, algumas vezes, um determinado medicamento é
imprescindivel para o idoso, sendo necessario utiliza-lo, apesar de seus efeitos.
Os medicamentos devem ser prescritos de forma muito criteriosa e seus efeitos
acompanhados cuidadosamente (NEVITT, 1997; MOURA et al, 1999;
ISHIZUKA, 2003).

As alteragbes do sistema sensério motor, aliadas as alteragbes no
processamento central e no sistema efetor poderdo levar a um aumento do
balango corporal e/ou atraso em respostas corretivas, aumentando o risco de
quedas nesta populagéo.
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QUEDAS

Entre os eventos mais incapacitantes na populagdo idosa, a ocorréncia
de quedas constitui-se na primeira causa de acidentes em pessoas acima de 60
anos, podendo levar até mesmo a morte.

A queda pode ser considerada um evento sentinela na vida de uma
pessoa idosa, um marcador potencial do inicio de um importante declinio da
funcdo ou um sinal de uma nova enfermidade. Sua ocorréncia aumenta
progressivamente com a idade, em ambos os sexos, e em todos 0s grupos
étnicos e raciais (STUDENSKI et al., 2002).

Geralmente a queda é definida como um deslocamento ndo intencional e
inesperado do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, com incapacidade
de corregdo em tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais,
comprometendo a estabilidade postural (GRAAFMANS et al., 1996; PEREIRA
et al., 2001; KRON et al., 2003). Além disso, ela é determinada por qualquer
contato acidental com superficies préximas, como uma cadeira ou um balcéo,
para recuperagdo do equilibrio (SHUMWAY-COOK et al., 2003).

De acordo com PEREIRA et al. (2002), a prevaléncia de quedas chega a
32% em idosos entre 64 a 74 anos; 35% dos idosos entre 75 a 84 anos e até
51% em idosos acima de 85 anos.

Muitos estudos em paises desenvolvidos, em anos recentes, indicam que
entre um tergo a um quarto de pessoas com 65 anos ou mais, vivendo em
comunidade, relataram um evento de queda. Com o avango da idade, estes
numeros aumentam drasticamente, chegando a 50% em pessoas com mais de
80 anos (STALENHOEF et al., 1997).

Segundo a Academia Americana de Cirurgia Ortopédica, 30% das
pessoas com idade superior ou igual a 65 anos caem por ano; dessas quedas
20% dos casos irdo morrer dentro de um ano (AAOS, 2003). A morte devida as
quedas aumenta com a idade, e mais do que o dobro a cada década de vida;
uma taxa de mortalidade menor do que 50/100.000 na idade de 65 anos
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aumenta progressivamente para 150/100.000 na idade de 75 anos, e para
525/100.000 nos idosos que tém mais de 85 anos (ABRAMS et al.,1995).

PAPALEO NETO (2002) afirma que, na realidade, a freqiiéncia de
quedas em pessoas idosas € muito mais alta do que se imagina, uma vez que
os idosos as aceitam como um acontecimento inevitavel no processo de
envelhecer e normalmente nao as relatam, a menos que interrogados.

Segundo WEINDRUCH et al. (1989) e OWING et al. (2000), mais de 90%
das fraturas de quadrii em idosos sdo resultantes de quedas. Os danos
provocados pelas quedas aumentam o sofrimento, a imobilidade e a
inseguranca, assim como os custos de atendimento médico (GUSTAFSON et
al., 2000). Cerca de 3 bilhdes de dolares sdo gastos pelo sistema de saude
norte-americano em conseqiéncia da quedas em idosos (TINETTI, 1989).

Dados do Sistema Unico de Salide mostram que a populagéo idosa, em
1996, representou 7,3% das autorizagbes de internagdo, consumindo 22,9%
dos recursos gastos, ou seja, por ano, o indice de custo hospitalar com os
idosos foi de R$ 59,40 contra R$10,54 para o segmento de 0 a 14 anos e R$
16,20 para o de 15 a 59 anos.

As quedas ndo sdo determinadas apenas por fatores individuais; elas
surgem da interacdo do proprio declinio fisioldgico do individuo, bem como a
sua interagdo com o ambiente.

Os fatores responsaveis por uma queda sdo muito variaveis, incluem
desde os fatores intrinsecos como os extrinsecos. Os fatores intrinsecos
incluem alteracdes fisiologicas relacionadas a idade (declinio visual,
instabilidade postural, hipotensao ortostatica etc), doencas (deméncia, doenga
de Parkinson) e medicamentos que acarretam risco de quedas em idosos. Os
fatores extrinsecos incluem perigos ambientais, como chédo escorregadio e
areas pouco iluminadas.

TINETTI et al. (1995) mostraram que os fatores intrinsecos, como o uso
de sedativos, o0 comprometimento cognitivo, a incapacidade do membro inferior

e 0s problemas no pé aumentam a probabilidade de queda nos idosos
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habitantes da comunidade com mais de 75 anos de idade. LACH et al. (1991)
mostraram que os fatores intrinsecos, como tontura, fraqueza, dificuldade de
deambulagdo e confusdo contribuiram em 45% para as quedas nos idosos
residentes na comunidade, enquanto as superficies deslizantes, os tapetes
soltos, os objetos frouxos ou iluminagao deficiente foram responsaveis por 30%
das quedas.

FERRER et al. (2004) avaliaram a prevaléncia de fatores ambientais
associados a quedas em 87 idosos de comunidade, e verificaram que todos os
domicilios apresentam muitos riscos ambientais: 88,5% das casas avaliadas
tem pisos escorregadios, 62% presenca de tapetes na sala, 87,4% armarios
inacessiveis na cozinha, e auséncia de iluminagédo noturna em 44,8%.

A maioria das fraturas e os resultados negativos de quedas ocorrem em
casa durante as atividades cotidianas como subir e descer escadas, ir ao
banheiro ou trabalhar na cozinha. (TINETTI, 1989). CAMPBELL et al. (1981)
relatam que aproximadamente 65% das mulheres e 44% dos homens caem
dentro de casa, e cerca de 25% dos homens e 11% das mulheres, no jardim de
suas residéncias.

Segundo PERRACINI (2000), a maior suscetibilidade dos idosos a
sofrerem lesdes decorrentes de uma queda se deve a alta prevaléncia de
comorbidades presentes nesta populagdo, ao aumento do tempo de reagdo e
diminuicdo da eficacia das estratégias motoras do equilibrio corporal e,
conseqientemente, ao declinio da capacidade funcional afetando a qualidade
de vida nesta populagao.

Dado o contexto, muitos esforcos tém sido conduzidos para avaliar o
controle de equilibrio corporal em individuos acima de 60 anos. De acordo com
WHITNEY et al. (1998), através de instrumentos de avaliacdo é possivel
identificar quais sujeitos estdo mais propensos as quedas. Além disso, os
resultados fornecem informagdes referentes ao nivel de desempenho do sujeito

em relacdo ao padrdo estabelecido por pessoas saudaveis da mesma faixa
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etaria, a necessidade de intervengdo e também podem servir de parametro para
avaliar as mudancas do estado funcional (WIECZOREK, 2003).

AVALIACAO FUNCIONAL

Uma das ferramentas que tem sido utilizada para verificar a eficiéncia do
sistema do controle postural é a avaliagdo do comportamento dos individuos
durante a manutenc¢édo da postura estatica e dindmica.

A capacidade de manter o equilibrio corporal € um pré-requisito para a
execugdo de muitas atividades da vida diaria e possibilita a adogdo e/ou
manutengao de um estilo de vida mével e independente (MAKI et al.,1996).

FREITAS (2003) afirma que muitas das atividades que os seres humanos
executam sao realizadas na postura ereta, com o corpo alinhado verticalmente
em relagdo ao solo e em contraposigdo a for¢ca de gravidade. Esta posigéo,
para a maioria dos seres humanos, € mantida sem dificuldades. Mas, apesar de
aparentemente simples, a manutencgdo desta posigdo necessita de um trabalho
eficiente do sistema de controle postural.

Em decorréncia deste fato, observa-se na literatura inimeros testes,
tanto qualitativos como quantitativos, desenvolvidos com o objetivo de
identificar as causas de instabilidade, mensurar o equilibrio e a mobilidade dos
idosos (RODRIGUES et al.,1996), na tentativa de se estabelecer o perfil e/ou
pardmetros, que possam ajudar nesta identificagdo (BARAUNA, 1997;
BARAUNA et al., 2004).

Os métodos de analise qualitativa, apesar do seu grau de efetividade
para qualificar o equilibrio, adotam como critério de avaliagdo apenas a
observacao e a experiéncia do aplicador. Ja os métodos quantitativos, apesar
de serem de alto custo material e pessoal, ttm como suporte a simulagdo
numérica que assume um papel fundamental quanto a interpretagdo e
confiabilidade dos resultados, por serem registros de dados extremamente
precisos (BARAUNA et al., 1995; BARAUNA, 1997), como a estabililometria ou
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placas de forga estéatica, que permite avaliar as oscilagbes corporais através do
deslocamento dos centros de pressdo (TEREKHOV, 1976; OLIVEIRA, 1996).

Atualmente, uma das recentes técnicas de avaliagdo para andlise
quantitativa € a Biofotogrametria Computadorizada (BFC) (FERREIRA e
CORREIA DA SILVA (1994), apud BARAUNA, 1997). Ela vem sendo usada
para dar suporte a pesquisa e a pratica clinica por ser de baixo custo e da alta
aplicabilidade (FERREIRA, 1998; RICIERI, 2004). A Biofotogrametria é um
processo sistematizado de operagdes, que associa a fotografia a analise
computadorizada destas imagens relacionadas ao movimento corporal
(AMORIM et al., 2000).

Para avaliar o equilibrio estatico, BRACIALII et al. (1995) realizaram um
estudo comparativo em mulheres sedentarias e nao sedentarias através da
BFC. Neste estudo, os sujeitos foram solicitados a permanecer ortostaticamente
e lateralmente ao fio de prumo durante dois minutos. Durante este periodo foi
realizada uma filmagem para identificar e quantificar as oscilagbes corporais no

sentido antero-posterior.

Seguindo a mesma linha de pesquisa, BARAUNA et al. (2004) avaliaram
o equilibrio estatico e sua correlagdo com quedas, quantificando os graus de
oscilagdo tanto no sentido antero-posterior como latero-lateral (plano sagital e
frontal, respectivamente). Concluiram que o sistema de imagens
(biofotogrametria computadorizada) pode ser utilizado para a quantificagio das
oscilagbes em ambos os planos, mostrando-se eficaz e preciso.

Té&o importante quanto o equilibrio estatico, € o equilibrio dindmico. O
controle postural dindmico representa a capacidade de permanecer ereto
mesmo em movimento, 0 que requer uma constante recuperagdo do centro de
gravidade dentro de uma base de sustentacdo que se move continuamente
(PERRACINI, 1998). A independéncia nesta atividade, inclui também uma
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satisfatéria execugdo de diversos movimentos, tais como: elevar-se, flexionar-
se e deambular (GOMES et al.,2004).

Dentre os varios testes relatados na literatura, o teste “Time Get-Up and
Go” foi criado com o objetivo principal de avaliar o equilibrio, o risco de quedas
e a capacidade funcional. Ele foi desenvolvido na tentativa de quantificar o
desempenho da mobilidade através da velocidade do idoso ao realizar a tarefa.
Os resultados demonstraram que o tempo medido pode ser correlacionado com
a capacidade funcional (indice de Barthel) e com a velocidade da marcha e
equilibrio (Escala de Berg) do paciente. (POSIADLO & RICHARDSON, 1991;
WHITNEY et al., 1998; SHUMWAY-COOK et al., 2000; STEFFEN et al., 2002).

O teste inclui habilidades basicas de mobilidade: levantar de uma
cadeira, andar trés metros, retornar e sentar. A descrigdo original do teste “get-
up and go” foi realizada por MATHIAS et al. (1986), que analisaram o
desempenho do paciente em cada uma dessas tarefas comparativamente com
individuos sem alteragdo, sendo pontuado da seguinte maneira: 1 (normal); 2
(anormalidade leve); 3 (anomalidade média); 4 (anormalidade moderada). 5
(anormalidade grave).

Posteriormente esse teste passou a ser mensurado pelo tempo
necessario para o individuo realizar as tarefas propostas passando a chamar
“Timed Get-Up and Go” (TUG), quantificando-se, assim, a sua avaliagéo
(POSIADLO & RICHARDSON, 1991).

O teste é idéntico ao original, porém seu resultado é aferido através do
uso de um crondmetro. Neste caso, a velocidade com que o paciente
desempenha-se no teste esta relacionada com as variaveis: equilibrio, risco de
guedas e capacidade funcional (POSIADLO & RICHARDSON, 1991).

BISCHOF et al. (2003) aplicaram o TUG em 413 idosas vivendo em
comunidade e 78 idosos institucionalizados e concluiram que a mobilidade
(p<0,0001) e a condigdo domiciliar (p<0,0001) estavam fortemente
relacionadas com o TUG, recomendando sua aplicagdo como forma de

identificar déficit na mobilidade, bem como prescrever o uso de dispositivos
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auxiliares de marcha e a indicag&o da fisioterapia como forma de prevenco da
mobilidade.

GOMES et al. (2004) relatam que a mobilidade é um componente da
fungéo fisica que interfere no quanto o individuo é capaz de se mover em um
dado ambiente. Portanto, essas funges fisicas basicas como deambulagso e a
mobilidade s&o pré-requisitos para a execucdo da capacidade funcional e
manutencdo da independéncia, sendo que o seu prejuizo pode gerar
dependéncia e incapacidade (BUCHNER et al, 1992; MACKNIGHT et al.,
1995).

Na Gerontologia, a principal meta no cuidado com o idoso é a
manutengdo da independéncia e autonomia, que estdo diretamente
relacionadas com a qualidade de vida desta populag&o.

INDEPENDENCIA e AUTONOMIA

PASCHOAL (2000) e NERI (2001) definem independéncia funcional
como a capacidade de realizar algo com os proprios meios. Esta ligada a
mobilidade e a capacidade funcional, onde o individuo vive sem requerer ajuda
para execugao das atividades basicas e instrumentais da vida diaria.

Segundo RAMOS (2002) e RABELO (2005), a independéncia é a
capacidade de realizar algo com seus proprios meios, além de necessitar de
condigbes motoras e cognitivas satisfatorias para o desempenho dessas tarefas
(PEREIRA et al., 2002).

A autonomia, por sua vez, é a capacidade de decisdo e comando sobre
suas proprias agles, para estabelecer e seguir suas proprias regras. (NERI,
2001; PASCHOAL,1996). Para RAMOS (2002) na velhice, a autonomia pode
ser defendida como capacidade de decisdo de comando e de executar seus
proprios designios (PASCHOAL, 2000; RAMOS, 2002). BALTES e
SILVERBERG (1995) relataram 'que a falta de autonomia ou o risco de perdé-la

estao ligadas, principalmente, a perdas em competéncias fisicas e mentais.
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A autonomia pode ser considerada mais abrangente do que a
independéncia, visto que o individuo pode ser independente e ndo ser
autdbnomo, no caso de deméncias e pode ser autbnomo sem ser independente,
no caso de um paciente portador de acidente vascular cerebral com grave
sequela motora, dependente fisicamente, porém com total autonomia na
determinacgdo e seguimento de suas agdes (PASCHOAL,1996; NERI, 2001).

O elemento central da independéncia é a Capacidade Funcional (CF)
que, em sua expressdo maxima, significa poder sobreviver sem ajuda nas
atividades basicas de vida diaria (AVD’s) e atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD’s).

A CF é vista como um recurso determinante de saude e qualidade de
vida entre os individuos idosos. A Organizagdo Mundial da Saude - OMS
(1997), definiu saide como forma de bem-estar geral e a capacidade de se
autogovernar, sugerindo o emprego de avaliagdes multidimencionais para o
diagnéstico mais preciso da saude populacional. No que se refere ao idoso, a
OMS realca a CF e a independéncia como fatores preponderantes para o
diagnéstico de saude fisica e mental dessa populagéo.

Como mencionam SPIRDUSO et al. (2001), boa qualidade de vida para
os idosos pode ser interpretada como o fato de eles poderem se sentir melhor,
conseguirem cumprir com suas fungdes diarias basicas adequadamente e
conseguirem viver de forma independente.

CAPACIDADE FUNCIONAL

Segundo NERI (2001), a definicdo operacional de capacidade funcional
(CF) esta relacionada a medida do grau de preservacdo da capacidade do
individuo para realizar as atividades de vida diaria (AVD's) e do grau da
capacidade instrumental de vida diaria (AIVD’s).

As AVD's sdo as que referem ao autocuidado, isto &, permitem ao idoso
cuidar-se e responder por si no espacgo limitado de seu lar, envolvendo, por

exemplo: alimentar-se, ser continente, locomover-se, tomar banho, vestir-se,
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usar o banheiro, andar nos arredores de casa, subir e descer escadas e cortar
as unhas (KATZ et al.,1963; PAULA et al.,1998; WARD et al., 1998; AIKAWA e
NERI, 2005). J& as AIVD's estdo relacionadas com fungbes mais complexas
que permitem a vida independente na comunidade, incluindo por exemplo: fazer
compras, cozinhar, arrumar a casa, telefonar, usar o transporte, lavar a roupa,
tomar remédio e ter habilidades para lidar com as proprias finangas (LAWTON
E BRODY, 1969; PAULA et al.,1998; WARD et al., 1998; AIKAWA e NERI,
2005).

Uma das vantagens dessas escalas (AVD e AIVD) é que, quando
combinadas, avaliam a capacidade do idoso em atividades criticas, necessarias
para a permanéncia dos idosos em seu proprio meio, cuidando de si mesmos, e
em suas comunidades (PASCHOAL, 2000).

Segundo ANDREOTTI (1999), uma grande porcentagem de pessoas
acima de 60 anos tem dificuldade ou incapacidade de realizar atividades
cotidianas. Por volta de 2030,14 milhdes de idosos n&o serdo mais capazes de
realizar suas atividades diarias de forma independente (SPIDURSO, 1995).

No municipio de Sdo Paulo, demonstrou-se que mais da metade de uma
populagéo idosa estudada (53%) referia a necessidade de ajuda parcial ou total
para realizar pelo menos uma das atividades de vida didria. Detectou-se ainda,
que 29% dos idosos necessitavam de ajuda parcial ou total para realizar até
trés dessas atividades e 17% necessitavam de ajuda para realizar quatro ou
mais AVD's (RAMOS et al., 1993).

SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT (2003) relatam que a instabilidade
postural esta presente em 65% dos idosos na realizagdo das suas AVD’s,
constituindo-se uma séria ameaga para o bem-estar e a qualidade de vida
desses individuos, principalmente por representar um dos mais importantes
fatores de risco de quedas .

Para GOMES (2004), esses fatores se entrelacam, de tal forma, que
quase todas as medidas de capacidade funcional existentes na literatura
contemplam os itens equilibrio € marcha. ROGERS et al. (1992), WAGNER et

42



al. (2001), ROGERS et al. (2003), e GOMES (2004) relatam que para ocorrer
um bom desempenho nas tarefas de vida diaria, € necessério ter habilidade
para controlar o equilibrio postural.

Segundo a literatura, na avaliagdo funcional do idoso, a mobilidade e a
deambulagdo, incluindo a marcha e o equilibrio, s&o alguns dos fatores
determinantes para um bom desempenho das AVD’s e AIVD’s (GRANGER et
al.,1984; GALLO et al., 1995).

A manutencio da capacidade funcional tem importante implicagéo para a
qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade de
ocupar-se com o trabalho até em idade mais avangada, assim como em
atividades agradaveis, além de prolongar pelo maior tempo possivel a

autonomia e independéncia do idoso dentro da comunidade.
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OBJETIVOS

e Gerais

- Quantificar (graus) a avaliagdo do equilibrio estatico através da fotogrametria
computadorizada;
- Avaliar o equilibrio dinamico através do TUG;

- Avaliar a capacidade funcional e as ocorréncias de quedas.

o Especificos

- Analisar a correlagdo das varidveis de interesse no escore do equilibrio
dindmico (TUG) e estatico (oscilagdo);

- Analisar a correlagdo das variaveis de interesse no escore da capacidade
funcional;

- Comparar os grupos de idosos sem queda e com queda para cada uma das

variaveis de interesse.
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METODO

Sujeitos

Para o estudo foram avaliados 113 individuos com 60 anos de idade ou
mais, de ambos os sexos, pertencentes ao cadastro de uma das unidades de
salde basica (USB) do Municipio de Amparo-SP. A partir do cadastro, os
idosos foram escolhidos aleatoriamente, respeitando sempre os critérios de
inclusdo e exclusio.

Os fatores de inclusdo foram idosos lucidos e que deambulassem sem
dispositivo auxiliar. E os fatores de exclusdo, a presenga de algum tipo de
enfermidade neurolégica como Acidente Vascular Cerebral (AVC), doenga de
Parkinson e doenga de Alzheimer.

Cor a ajuda das agentes comunitarias de saude, os voluntarios se
apresentavam no saldo ao lado da UBS, em data e hora agendadas
previamente. Foi explicado a todos os idosos os objetivos, e uma vez
compreendido e aceito, assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo1).

Materiais e Método

Foram utilizados o fio de prumo, réguas, marcadores reflexivos, camera
filmadora (Sony Digital 8, DCR-TRV361 NTSC) , tripé, computador, placa de
captura (software Pinnacle Studio8), programa AutoCad 2000 (software
Autodesk), cadeira sem apoio, fita métrica e crondémetro.

Procedimento de coleta de dados
Os sujeitos foram submetidos a uma entrevista, durante a qual foi aplicado
um questionario (Anexo2), que além dos dados demograficos, avaliou a historia

médica do idoso, medicamentos em uso, pratica de exercicios fisicos,
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ocorréncia ou ndo de quedas e avaliagdo da Capacidade Funcional. Para a
analise do equilibrio postural foram realizados dois testes: a) “Timed Get-Up
and Go” teste (TUG) para andlise do equilibrio dindmico e b) Biofotogrametria
Computadorizada para analise do equilibrio estatico.

a) A avaliacdo do equilibrio dindmico foi realizada estando o idoso
sentado em uma cadeira sem brago e com as costas apoiadas. Apds o
comando verbal “atencdo j&", o idoso levantava-se da cadeira, andava um
percurso de trés metros até o ponto pré-determinado marcado no chao,
retornava e sentava-se novamente na mesma cadeira. Foi utilizado um
cron0metro para marcar o tempo gasto na realizagdo da tarefa e o nimero de
passos dados foram contados.

b) Para a realizagdo da andlise fotogramétrica do equilibrio estatico, os
individuos foram posicionados ortostaticamente a um fio de prumo (lateralmente
e posteriormente), com membros superiores ao longo do corpo, pés semi-
unidos, calcanhares separados cerca de 7,5cm (KENDALL et al.,1995) e com
os olhos abertos (Fig.10)

Conforme o relato de KENDALL et al. (1995), o fio de prumo coincidiu
com as seguintes partes esqueléticas: ligeiramente adiante do maléolo externo,
ligeiramente adiante do eixo da articulagdo do quadril, corpo das vértebras
lombares, articulagdo do ombro, corpos da maioria das vértebras cervicais,
ligeiramente atras do apice da sutura coronal. Este posicionamento serviu de
referencial e permitiu a andlise das oscilagdes antero-posteriores. Na vista
posterior, utilizada para a analise das oscilagbes latero-lateral, o fio de prumo
ficou pendente em linha com um ponto entre os calcanhares e em linha com a
sétima vértebra cervical.

Para facilitar a andlise angular e servir como referencial foram
demarcados os seguintes pontos anatdmicos: maléolos externos, tenddo de
Aquiles, cristas iliacas, acromios e processos espinhosos pertencentes a sétima
vértebra cervical (C7). Foram utilizadas também duas réguas brancas fixada a

cabeca do sujeito, perpendiculares ao ponto de referéncia anatdmico
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correspondente a articulagdo temporomandibular e sétima vértebra cervical,
fixadas por um arco de velcro.

Fig. 10 — Avaliagdo do Equilibrio Estético

C7

; acromio
D

> fio de
prumo

maléolo externo

tendao de aquiles

Todos os registros foram realizados com os individuos calgados para se
aproximar das situagdes reais e os idosos permaneceram neste posicionamento
durante dois minutos.

A camera filmadora esteve paralela e posterior ao individuo filmado a
uma distancia de 4m fixa em um tripé a uma altura de 0,94m do chdo. Estes
valores foram mantidos sem variagdes durante toda a situagdo experimental,

permitindo, portanto, uma maior precisdo e constancia na coleta dos dados.
Analise do Equilibrio Estatico

As imagens coletadas pela camera digital permitiram uma filmagem das

oscilagbes corporais dos idosos no sentido antero-posterior e latero-lateral.
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Atravées da placa de captura, as imagens foram transportadas para o
computador em forma de arquivos, onde se procedeu a subdivisdo da filmagem
em cenas de 1 segundo, transformando-as em “frames”. Estes “frames”
permitiram analisar o momento de maior oscilagdo corporal, possibilitando
isolar o quadro no video e transforma-lo em foto. Em seguida, as imagens
selecionadas foram exportadas para o programa AutoCad onde se realizou a
tradugdo da analise do &ngulo de oscilag3o.

Anilise das oscilagbes corporais (AutoCad)

A escolha do programa AutoCad foi baseado na realidade dos recursos
disponiveis no atual momento, sendo que os equipamentos necessarios para tal
pratica estdo a dispor e também s&o subutilizados. A medida da amplitude do
movimento foi realizada através do AutoCad, utilizando o &ngulo formado entre
o fio de prumo e a régua posicionada na cabeca do suijeito.

Para medi¢cdo de &ngulos com o programa AutoCad, foi selecionado na
barra de ferramentas a opgao “inserir” para analise e ajuste da foto, sendo esta
em formato JPEG. Para a imagem ficar alinhada ao fio de prumo, foi necessario
fazer a corregdo da mesma e assim obter ajuste correto do angulo ao fio de
prumo. Para tanto, selecionou-se na barra de ferramentas a opgéo “desenho’ e,
em seguida, a opgéo “linha”. Foi desenhada uma linha (1) em cima da foto, no
local de referéncia ao fio de prumo e, em seguida, foi criada uma nova linha
ortogonal (2), ativando a fecla F8 do teclado (para obter uma linha reta),
iniciando-se no mesmo ponto e a frente da linha que representa o fio de prumo
(inha1). Em seguida, foi digitada a palavra “AL", selecionando-se as linhas (1 e
2) + imagem da foto. Ativou-se a tecla F3, e entdo clicou-se nas extremidades
de cada linha (em cima e em baixo) para uni-las com um trago. E para a
definicdo do angulo desejado, selecionou-se a opgdo “dimensdo” e em seguida
a opgao “angular’, resultando no grau de oscilagdo corporal. Para obter a
precis@o dos pontos desejados, foi necessaria ampliagdo do tamanho da foto,
utilizando-se da ferramenta “zoom” para aumentar a exibi¢éo da foto.
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ANALISE ESTATISTICA

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo,
foram feitas tabelas de freqiiéncia das variaveis categéricas, com valores de
freqiéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das variaveis
continuas, com valores de média, desvio padrdo, valores minimo, maximo e

mediana.

Para comparacdo das varidveis categdricas foi utilizado o teste Qui-
Quadrado ou, quando necessario, o teste exato de Fisher (presenga de valores
esperados menores que 5). Para comparar as variaveis numeéricas entre dois
grupos, utilizou-se o teste de Mann-Whitney, e entre trés ou mais grupos o teste
de Kruskal-Wallis. Para analisar a relagdo entre as variaveis numéricas foi

utilizado o coeficiente de correlagéo de Spearman.

Para analisar a relagdo entre as varidveis de interesse e a presenca de
queda foi utilizada a andlise de regress&o logistica, modelo logito. Foram feitas
ainda as analises univariada e multivariada. Para analisar a relagéo entre as
variaveis de interesse e os escores dos equilibrios dindmico e estatico, utilizou-
se a andlise de regressido linear. Foram realizadas as analises univariada e
multivariada com critério Stepwise de selecdo de varidveis e aquelas que néo
apresentavam distribuicdo normal foram transformadas em postos/ranks.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou
seja, p<0.05.
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O programa computacional utilizado para a analise estatistica foi 0 “The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versdo 8.02. SAS Institute
Inc.,1999-2001, Cary, NC, USA.
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ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (nimero do protocolo: 192/2004).
Os participantes foram informados sobre os objetivos e esclarecidos quanto a
pesquisa e através da assinatura do termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, confirmaram a participagdo no mesmo (Anexo1).
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RESULTADOS

o Analise Descritiva Geral

A Tabela 1 apresenta as freqliéncias e a descricdo das variaveis
coletadas para a caracterizagcio do grupo estudado.

Dos 113 idosos avaliados, 68,1% eram do sexo feminino e 31,9% do
sexo masculino, sendo 55,8% pertencentes a faixa etaria de 60-69 anos, 31%
entre 70-79 e 13,3% com 80 anos e mais. A média de idade dos idosos foi de
69,54+7,80, com altura variando entre 1,36cm a 1,76cm e peso, entre 39 Kg a
117,50 Kg.

Em relagdo a histéria de salide desses idosos, 75,2% referiram ter
hipertensdo arterial sistémica (HAS), 38,9% relataram ter dificuldade de
enxergar, 29,2% sofrer de labirintite e 22,1% referiram ter diabetes melittus. Os
idosos que apresentaram duas ou mais enfermidades, ou seja, comorbidades,
foram 38,9% e, dos medicamentos ingeridos, 26,5% dos idosos confirmaram
tomar mais de quatro tipos de medicamentos por dia.

Cerca de 36,3% dos idosos avaliados relataram ter tido pelo menos uma
queda no Gltimo ano, no entanto, 68,1% relataram ter medo da ocorréncia deste
evento e 25,7% confirmaram fazer parte de algum grupo de exercicio ou
caminhada.

Do resultado total da Capacidade Funcional (CF), 56,6% eram
independentes, 15,9% precisavam de ajuda em pelo menos uma atividade,
13,3% em duas e 14,2% em 3 ou mais atividades.

Quanto as oscilagbes corporais, observou-se que em relagdo a oscilagéo
anterior (OA) a média foi de 7,9 graus e para a oscilagdo posterior (OP) media
de 7,07 graus, os idosos apresentaram uma oscilagdo média de 6,28 graus
para lateral esquerdo (OLE) e 6,01 graus para oscilagdo lateral direito (OLD).
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O tempo minimo gasto na realizagdo do teste do “Timed Get-Up and Go”
foi de 8,28 segundos e o tempo méaximo de 31,83, com média de 13,46+3,61
segundos.

Tabela 1. Andlise descritiva das variaveis categéricas e numéricas (n=113)

Media ou Porcentagem

Variaveis Categoricas

Sexo

Feminino 68,1
ldade

60-69 55,8

70-79 31,0

>=80 13,3
HAS

Sim , 75,2
Dificuldade para enxergar

Sim 38,9
Diabetes Melitus

Sim 22,1
Labirintite

Sim 29,2
Comorbidades

>m=2 38,9
Toma + de 4 medicamentos

Sim 26,5
Queda

Sim 36,3
Medo de cair

Sim 68,1
Faz exercicio fisico

Sim 25,7
Total Capacidade Funcional

0 56,6

1 15,9

2 13,3

>=3 14,2
Variaveis Numéricas
Idade 69,54 (£7,80)
Comorbidades 1,37 (£0,84)
Altura 1,57 (£0,10)
Peso 69,61 (£13,60)
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IMC 28,64 (+5,09)

Total CF 0,98 (+1,46)
TUG(seg.) 13,46 (£3,61)
N Passos* 15,14 (22,79)
OA (grau) 7,90 (£5,45)
OP (grau) 7,07 (£4,24)
OLE (grau) 6,28 (+4,29)
OLD(grau) 6,01 (£3,94)

*nimero de passos dados em 6 metros de distancia. OA= Oscilagédo Anterior; OP=
Oscilagédo Posterior; OLE= Oscilaggo Lateral Esquerda;OLD =Oscilagdo Lateral Direita

o Analise Comparativa para Equilibrio Dinamico e Estatico

Nzo houve diferenca significativa quanto a comparagéo dos resultados
do equilibrio dindmico (TUG) e estatico (oscilagdes) entre o sexo feminino e
masculino (Tabela 2). Os homens demoraram, em média, mais tempo que as
mulheres para a realizagdo to TUG (13,80seg. e 13,30seg., respectivamente),
porém deram menos passos que as mesmas (média de 14,97 passos para o
sexo masculino e 15,22 para o sexo feminino). Observou-se ainda que as
mulheres oscilaram mais que os homens no sentido anterior, posterior e lateral

direito, enquanto os homens oscilaram mais para a lateral esquerda.

Tabela 2. Comparag&o dos escores de equilibrio entre sexos (n=113)

Sexo Feminino Masculino
(n=77) (n= 36)
Média D.P. Meédia D.P. Mann-Whitney™™
TUG(seg.) 13,30 3,82 13,80 3,13 p=0,230
N Passos™ 15,22 2,82 14,97 2,75 p=0,640
OA (grau) 8,19 5,09 7,27 6,18 p=0,074
OP (grau) 717 4,09 6,88 4,60 p=0,443
OLE (grau) 5,86 3,78 7,17 517 p=0,263
OLD(grau) 6,12 3,96 578 3,95 p=0,675

**p= valor referente ao teste de Mann-Whitney para comparagao das variaveis entre
Sexos (Feminino vs Masculino). *nimero de passos dados em 6 metros de distancia.
OA= Oscilagéo Anterior; OP= Oscilagdo Posterior; OLE= Oscilagdo Lateral Esquerda;
OLD =Oscilacao Lateral Direita.
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A Tabela 3 mostra a comparagdo dos escores de equilibrio entre as
faixas etarias, e mostra que nas idades avaliadas, somente os sujeitos com 80
anos ou mais apresentaram diferenga significativa na média do TUG (p<0,05) e
namero de passos (p<0,05), ou seja, os individuos mais idosos demoram mais
tempo para realizar a tarefa do equilibrio dinamico (16,64+4,61), bem como
necessitam dar maior nimero de passos (18,27+3,41).

Tabela 3. Andlise Comparativa dos escores de equilibrio entre faixas etarias
(n=113)
Idade 60-69 70-79 >=80

(n=63) (n=35) (n=15)
Média D.P. Média D.P. Média D.P.

TUG(seg.) 12,34 2,21 14,11 4,25 16,64** 4,61
N Passos* 14,29 1,90 15,34 2,93 18,27 3.41
OA (grau) 7,83 5,33 7,25 5,66 9,69 5,46
OP (grau) 6,76 4,23 7,14 4,25 8,24 4,35
OLE (grau) 6,01 4,74 6,56 3.79 6,77 3,63
OLD(grau) 5,79 3,64 5,32 3,49 8,58 5,27

**p<0,05. *numero de passos dados em 6 metros de distancia.

OA= Oscilagdo Anterior; OP= Oscilagdo Posterior; OLE= Oscilagdo Lateral Esquerda;OLD
=0scilagado Lateral Direita

Os dados da analise comparativa dos escores de correlagdo do equilibrio
postural entre comorbidades, labirintite, uso concomitante de 4 tipos ou mais de
medicamentos e praticar exercicios fisicos revelaram que ndo houve diferenca
significativa para todas essas variaveis. Entretanto, pode-se observar que os
idosos que tém medo de cair apresentam um maior nimero de passos para
finalizar a caminhada de trés metros (ou seja, 0 TUG) do que idosos que néo
relataram medo de queda (p=0,02) (Tabela 4).

58



Tabela 4. Analise Comparativa dos escores de equilibrio entre medo de queda

(n=113)
Medo de Nao Sim
queda (n=36) (n=77)
Média D.P. Média D.P.
TUG(seg.) 12,97 3,01 13,69 3,85
N Passos™ 14,47 2,72 15,45** 2,78
OA (grau) 7,46 5,91 8,10 5,25
OP (grau) 7,23 5,07 7,00 3,83
OLE (grau) 6,39 4,38 6,23 4,28
OLD(grau) 6,54 4,21 5,76 3,82

**p=0,02. *nimero de passos dados em 6 metros de distancia.
OA= Oscilagdo Anterior; OP= Oscilagdo Posterior;
OLE= Oscilagdo Lateral Esquerda;OLD =Oscilagéo Lateral Direita.

A Tabela 5, a seguir, apresenta as correlagdes entre os escores de
equilibrio dindmico (TUG) e estatico (oscilagbes) e as variaveis numericas de
interesse.

Verificou-se correlagdo significativa da idade com o TUG, niamero de
passos e oscilagdo lateral esquerda, bem como da capacidade funcional com
TUG, numero de passos e oscilagdes anterior, posterior e lateral direita. Houve
correlagéo significativa entre o equilibrio dindmico (TUG e nimero de passos) e
estatico (oscilagdes).

Tabela 5. Correlagéo entre escores de equilibrio e variadveis numéricas (n=113).

Correlacao entre escores de equilibrio e variaveis numéricas

TUG N Passos OA oP OLE oLD
Idade r= 041325 0,43352* 0,13739  0,15018  0,18995% 0,11722
IMC r=  -0,05941 0,04697 0,06328 -0,01818 -0,03406 -0,00423

Comorbidades r= 0,04125 0,10922 0,10881  0,02461 0,03173  -0,01666

Total CF r= 042597 037901* 0,28106° 0,32156* 0,10511  0,21509°
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Correlagao entre escores de equilibrio estatico e dinamico

OA OoP OLE OoLD
TUG r=  0,32910* 0,37033*  0,22760°  0,37384*
N Passos r= 0,29921° 0,28386° 0.26490°  0,29147°

r= coeficiente de correlagdo de Sperman; *p<0,0005; 3p<0,05.

 Analise de Regressio Linear para Oscilagio Anterior

Pelos resultados da andlise de Regress3o Linear e Multipla, verificou-se
relagao significativa apenas da oscilagdo anterior com a capacidade funcional
(p<0,05): aumento de 7,3 unidades em ranks* da oscilacdo anterior a cada

atividade ndo-realizada na capacidade funcional — Fig.1.

* os escores foram transformados em ranks/postos, devido a auséncia de distribuigdo normal.

30+

Oscilagdo Anterior

0 1 2 3 4 5 6 7
Capacidade Funcional

Fig. 1. Relag&o entre escores da Oscilagdo Anterior e Capacidade Funcional (p<0,05).

e Anilise de Regressdo Linear para Oscilagio Posterior

Quando realizada a anélise de regressdo linear para a oscilacdo anterior,
verificou-se a existéncia de relagdo significativa apenas entre a oscilagdo
posterior com a capacidade funcional (p<0,05): 0 que representa um aumento
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de 7,0 unidades em ranks da oscilagdo posterior a cada atividade ndo-realizada
na capacidade funcional - Fig.2.
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Fig. 2. Relacdo entre escores da Oscilagdo Posterior e Capacidade Funcional (p<0,05).

e Analise de Regressiao Linear para Equilibrio Oscilacao Lateral
Esquerda

Os resultados da analise de regress3o linear univariada mostraram n&o
haver relacao significativa entre a OLE e CF — Fig.3.

- 3] N

(s ] (=] 323

et It i
[ ]

Oscilagdo Lateral Esquerda
e 2

(=]
1

0o 1 2 3 4 5 6 7
Capacidade Funcional

Fig. 3. Relacdo entre escores da Oscilagdo Lateral Esquerda e Capacidade Funcional.
N3o houve relagao significativa entre a OLE e CF.
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e Anadlise de Regressao Linear para Oscilagao Lateral Direita

Pelos resultados, verificou-se relagdo significativa da OLD apenas com a
CF (p<0,01): aumento de 5,4 unidades em ranks da oscilagdo lateral direita a
cada atividade n&o-realizada na capacidade funcional - Fig.4.
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Fig. 4. Relagdo entre escores da Oscilagdo Lateral Direita e Capacidade Funcional
(p<0,01).

e Anilise de Regressao Linear para Equilibrio Dinamico (TUG)

A Tabela 6 mostra os resultados da andlise de regressdo linear
univariada do TUG. Houve diferenga significativa das variaveis: idade por faixa
etaria de 70-79 anos (p=0,02), =2 80 anos (p<0,05), idade como variavel
continua (p<0,05), bem como a Capacidade Funcional (p<0,05).
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Tabela 6. Resultados da analise de Regressao Linear Univariada para escore
de TUG (n=113)

Variavel Categorias p-valor R? (%)
Idade 60-69 anos — 18,13
(faixas) 70-79 anos 0,024

>=80 anos <0,001
Idade variavel continua  <0,001 19,25
Capacidade Funcional variavel continua  <0,001 22,70

RZ coeficiente de determinagdo (% de variabilidade da variavel resposta explicada pela variavel
independente).

Pelos resultados da analise de regressé&o linear multipla, verificou-se uma
relagdo conjunta significativa do escore de equilibrio do TUG com a capacidade
funcional (p<0,05) e idade (p<0,05) : aumento de 8,3 unidades em ranks do
TUG a cada atividade ndo-realizada na capacidade funcional, € aumento de 1,3

unidade em ranks do TUG a cada ano de idade (ou 13,2 unidades a cada 10
anos) — Fig. 5 e Fig. 6.

Escore TUG
Escore TUG

1 2 3 4 5 8 7 o o 70 75 8 8 90
Capacidade Funcional ldade (anos)

Fig. 5 e 6. Relag&o entre escores do TUG e Idade (p<0,05); e entre escores doTUG e
Capacidade Funcional (p<0,05).
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e Analise de Regressio Linear para Niumero de Passos

A Tabela 7, a seguir, apresenta os resultados da analise de Regressao
Linear, que mostraram existir diferenca significativa apenas nas variaveis: idade
por faixa etaria = 80 anos (p<0,05), a idade como variavel continua (p<0,05),
Capacidade Funcional (p<0,05) e medo de quedas (p=0,02).

Tabela 7. Resultados da analise de regressdo linear univariada para NP
(n=113)

Variavel Categorias p-valor R? (%)
Idade 60-69 anos - 18,78
(faixas) 70-79 anos 0,053

>=80 anos <0,001
Idade variavel continua  <0,001 20,13
Medo de Quedas Sim 0,027
Capacidade Funcional  varigvel continua  <0,001 19,08

R°=coeficiente de determinagdo (% de variabilidade da variavel resposta explicada pela variavel
independente).

Pelos resultados da andlise de regressado linear multipla , verificou-se
relagdo conjunta significativa de idade (p<0,05), capacidade funcional (p<0,05)
e medo de queda (p=0,02) com o nimero de passos: aumento de 1,4 unidade
em ranks do numero de passos a cada ano de idade (ou 14,4 unidades a cada
10 anos), aumento de 6,7 unidades em ranks do nimero de passos a cada
atividade ndo-realizada na capacidade funcional, e aumento de 12,3 unidades
em ranks do numero de passos para os com medo de queda em relacdo aos
sem medo de queda. — Fig.7,8 e 9.
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Fig. 9. BoxPlot entre escores de Nimero de Passos e Medo de Quedas.
(p=0,02).

e Analise Descritiva das AVD’S e AIVD’S na CF

A Tabela 8, a seguir, apresenta as tabelas de freqiéncia das AVD’s e

AIVD'’s que envolvem a capacidade funcional.
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Em relacdo as AVD’s, 24 (21,2%) idosos relataram ter dificuldades em
controlar a urina, apenas 2 (1,8%) necessitavam de ajuda para tomar banho, e
1 idoso (0,9%) referiu ter apresentado necessidade de ajuda para se vestir e se
alimentar. Nenhum idoso referiu necessitar de ajuda para ir ao banheiro.

Os resultados das AIVD’s revelaram que 26 (23%) dos idosos avaliados
necessitavam de ajuda para cuidar da limpeza da casa, 21 (18,6%) para fazer
compras, 17(15%) relataram auxilio para cuidar do seu dinheiro, 10 (8,8%) para
preparar a alimentacdo e 9 idosos (8%) necessitavam de ajuda para fazer uma
caminhada fora de casa.

Dos dados das AVD'’s, 77% eram independentes, 22,1% necessitavam
de ajuda em pelo menos 1 atividade e 0,9% em 3 atividades. Ja nas AIVD's,
64,6% eram independentes, 13,3% necessitavam de ajuda em pelo menos uma
AlVD’'s,12,4% em duas, 44% em 3 e 4 atividades e 0,9% auxilio em 5
atividades. Além disso, a média de idosos que necessitavam de ajuda nas
AVD's e AIVD's foi de 0,25+0,49 e 0,73+1,20, respectivamente.

Tabela 8. Analise descritiva das atividades da capacidade funcional (n=113)

Fregiiéncia Porcentagem

Atividades de Vida Diaria

O senhor(a) necessita de ajuda para:

Tomar banho Sim 2 1,8
Se vestir Sim 1 0,9
Ir ao banheiro Sim — —

Controlar urina Sim 24 21,2
Se alimentar Sim 1 0,9
Atividades Instrumentais de Vida Diaria

O senhor(a) necessita de ajuda para:

Fazer caminhada fora de casa Sim 9 8,0

Fazer compras Sim 21 18,6
Preparar sua alimentagéo Sim 10 8,8
Cuidar da limpeza de casa Sim 26 23,0
Cuidar do seu dinheiro Sim 17 ’ 15,0
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e Analise Comparativa com Capacidade Funcional

A Tabela 9 apresenta a andlise de correlagdo entre a CF e as variaveis
numeéricas. Pelos resultados, verificou-se correlagdo significativa do escore de
CF com a idade e numero de comorbidades, ou seja, maior incapacidade

funcional para aqueles individuos com mais idade e com mais comorbidades.

Tabela 9. Andlise de correlagdo entre capacidade funcional e variaveis
numericas (n=113)

Idade IMC Comorbidades
Total CF r= 0,25163* -0,07223 (),20653§

* r=coeficiente de correlagio de Spearman; * p<0,01 e 3p<0,05.

Pelos resultados verifica-se correlagao significativa da idade e do numero
de comorbidades com o escore de capacidade funcional (p=0,02), ou seja,maior
incapacidade para os com mais idade e mais comorbidades. Nado houve relagéo
significativa do escore de capacidade funcional com as demais variaveis. (sexo,
idade, labirintite, uso concomitante de mais de 4 tipos de medicamentos, medo
de queda e exercicios fisicos).

o Analise Comparativa entre os Grupos Com e Sem Queda

Verificou-se que nenhuma das variaveis categoricas e numeéricas (sexo,
idade, comorbidades, medicamentos, labirintite, medo de queda, exercicio fisico
e total da CF) teve relagdo significativa.com a ocorréncia de queda.

Pelos resultados das Tabela 10 verifica-se que ndo houve diferenga
significativa entre os grupos com e sem quedas para nenhuma das variaveis
analisadas.
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Tabela 10. Andlise descritiva e comparativa das varidveis numéricas dos
grupos com e sem quedas (N=113).

Grupos Com queda Sem Queda
(n=72) (n=41)
Média D.P. Média D.P. Mann-Whitney”

Idade (anos) 69,64 7.93 69,37 7,66 p= 0,895
Comorbidades 1,40 0,74 1,32 0,99 p=0,532
Altura (metros) 1,57 0,10 1,56 0,08 p=0,898
Peso (Kilo) 70,74 13,86 67,63 13,07 p=0,304
IMC 28,78 5,00 28,38 5,30 p=0,507
Total CF 0,97 1,47 1,00 1,47 p=0,755
TUG(seg.) 13,20 3,74 13,75 3,38 p=0,271
N Passos* 15,21 2,66 15,02 3,04 p=0,726
OA (grau) 8,59 572 6,69 4,77 p=0,070
OP (grau) 6,85 418 7,46 4,37 p=0,356
OLE (grau) 6,27 4,19 6,30 4,53 p=0,976
OLD (grau) 6,21 3,79 5,66 4,22 p=0,289

*numero de passos dados em 6 metros de distancia.
OA= Oscilagdo Anterior; OP= Oscilagdo Posterior; OLE= Oscilagdo Lateral Esquerda;OLD
=0scilacgo Lateral Direita Total CF= Total da Capacidade Funcional

e Analise de Regressio Logistica para Queda

Como se pode observar na Tabela 11, verifica-se que nenhuma das
variaveis analisadas teve relagdo significativa com a ocorréncia de queda. Na
analise do modelo multivariado também n&o foi encontrada nenhuma variavel
significativa.
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Tabela 11. Resultados da analise de regressdo logistica univariada para
ocorréncia de queda

Variavel p-valor O.R.
Sexo - 1.00
0.979 0.99

— 1.00

(f':;‘;i) 0.350 150
1.000 1.00

ldade (anos) 0.857 0.99

. — 1.00
Comorbidades 0.989 101
Labirintite 0.384 1.45
Medo de Quedas 0.694 0.85
Medicamentos (>=4) 0.170 1.82
Exercicio Fisico 0.831 1.10
IMC 0.689 0.99

TUG 0.512 1.04

N Passos* 0.735 0.98
OA 0.080 0.93

OP 0.461 1.03

OLE 0.966 1.00

OLD 0.468 0.96

CF 0.922 1.01

*numero de passos dados em 6 metros de distancia.
OA= Oscilagao Anterior; OP= Oscilagdo Posterior;
OLE= Oscilagdo Lateral Esquerda;OLD =Oscilagao Lateral Direita
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DISCUSSAO

Equilibrio Estatico

As consequéncias que o processo de envelhecimento acarretam para o
controle motor influenciam em uma série de alteragbes que envolvem um bom
funcionamento do controle postural, gerando consequéncias negativas na
qualidade de vida da populacdo idosa por estarem relacionadas com a
capacidade funcional e o risco de quedas.

Durante a postura estatica, a tarefa do sistema de controle postural é a
de manter a posi¢do do centro de gravidade (CG) do individuo dentro da base
de apoio. A estabilidade é alcangada gerando—se momentos de forga sobre as
articulagdes o que resulta numa oscilagdo corporal para neutralizar o efeito da
gravidade, através de um processo continuo e dinamico durante o periodo de
permanéncia em determinada postura.

Pode-se verificar que os idosos avaliados nesse estudo apresentaram
oscilagdes corporais durante a permanéncia na postura estatica, sendo aquelas
no sentido antero-posterior (média de 7,9 graus para a OA e 7,07 graus para
OP) foram maiores do que as oscilagdes no sentido latero-lateral (média 6,28
graus para OLE e 6,01graus para OLD).

BARAUNA et al. (2004), por meio da fotogrametria computadorizada e do
teste de Romberg, analisaram o grau de oscilagbes do equilibrio estatico em
individuos idosos e encontraram uma média de oscilagdes de 19° no sentido
anterior; 12,42° posterior; 10,8° lateral esquerdo e 8,87° lateral direito. A razédo
pela qual estes autores encontraram um grau maior nas oscila¢gdes do que o
achado no presente estudo, pode ser justificado pelo posicionamento adotado
para andlise do equilibrio. BARAUNA et al. preconizaram uma avaliagdo do
teste com os pés unidos, diferentemente deste estudo, na qual os idosos foram
instruidos a permanecerem com os pés semi-unidos.
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Sabe-se que para manter o centro de massa (CM) dentro do limite de
estabilidade (LE), os idosos realizam uma abertura da base de apoio com o
intuito de baixar o centro de gravidade para se manter estavel e obter menor
oscilagéo corporal.

Esses dados sdo confirmados por MURRAY et al. (1975) que relatam
que o LE & maior quando os pés estdo juntos do que quando estdo em uma
posi¢ao de largura estavel, pois apresentam uma base de suporte relativamente
pequena (SMITH et al., 1997).

Para avaliar o equilibrio, MELZER et al. (2004) selecionaram 143 idosos
divididos em grupos com e sem quedas, e o teste de limite de estabilidade foi
mensurado com o0s pés juntos e com os pés afastados. Foi encontrada
diferenca significativa entre os grupos com e sem quedas quando o centro de
pressdo (CP) foi mensurado com os pés juntos. Os idosos que cairam com
maior freqiéncia (caidores) apresentaram um comprimento e velocidade do
trajeto do CP, bem como oscilagao latero-lateral, significativamente maiores do
que aqueles que ndo tiveram quedas (ndo caidores). Os autores ndo
encontraram diferenga significativa em ambos os grupos com os pés afastados,
sugerindo que este teste ndo pode detectar a diferenca de instabilidade postural
entre grupos com e sem quedas. Porém, BRACIALLI (1995), justifica que a
postura adotada em seu estudo com os pés semi-unidos foi decorrente do fato
que os, idosos habitualmente ndo mantém os pés unidos ao realizar as
atividades de vida diaria.

Apesar da diferenca em questdo, esses dados s&o confirmados pela
literatura que descreve a ocorrerréncia de oscilagdo corporal, tanto na diregéo
latero-lateral (LL), como na diregdo antero-posterior (AP) (WINTER et al., 1998;
BALASUBRAMANIAN et al., 2000; BARBOSA et al., 2001; DUARTE et al.,
2002).

No presente estudo, nenhum resultado do teste de Mann-Whitney do
equilibrio estatico apresentou correlagio significativa quando analisadas as
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variaveis: género, idade, presenga de comorbidades, labirintite, medo de
quedas e exercicios fisicos; bem como a ocorréncia ou ndo de quedas.

O mesmo resultado foi encontrado por BRYANT et al. (2005) com
relagdo a variavel género. Os objetivos desses autores foi investigar a
existéncia de diferenca entre o sexo feminino e masculino no equilibrio posturai
em diversas condi¢des: pés unidos (com olhos abertos e fechados) e com
apenas um apoio (olhos abertos) durante o deslocamento do CP no sentido AP
e LL, através da plataforma de forga. Verificaram que para todas as tarefas do
equilibrio, os homens exibiam um deslocamento do CP significantemente maior
do que as mulheres (p<0,01). No entanto, ap6s a normaliza¢do dos dados com
a altura, nenhuma diferenca foi notada e a maior parte do grupo n&o conseguiu
realizar o teste unipedal. Verificaram ainda que os homens apresentavam uma
estatura maior do que as mulheres e, portanto, as pessoas mais altas movem o
centro de massa mais para frente (devido a um deslocamento angular maior do
tornozelo), o que resulta num maior deslocamento do CP. Concluiram, entdo,
qgue ndo ha diferencga significativa entre os sexos no desempenho do equilibrio,
semelhante aos achados neste estudo.

Embora os resultados ndo demonstrem uma diferenga significativa entre
as faixas etarias foi possivel observar que individuos com 80 anos ou mais
apresentaram maior oscilagdo em ambas as diregdes (AP e LL) quando
comparados a média dos idosos com 60 a 79 anos (Tabela 2).

TOUPET et al. (1992) avaliaram 500 adultos entre 40 e 80 anos e
observaram que a inclinagdo postural aumentava a cada década de vida e,
portanto, a maior amplitude de inclinagdo postural foi observada nas pessoas
de 80 anos. Corroborando com os dados encontrados nesta pesquisa, DU
PASQUIER et al. (2003), ao avaliar a estabilidade postural em 50 individuos
entre 25 a 83 anos, verificaram uma alta correlacdo entre a idade e a
velocidade de inclinagdo do CP no sentido AP. Além disso, com os olhos
fechados a oscilagdo corporal aumentava significativamente, sugerindo que
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depois dos 60 anos a visdo se torna um fator muito importante para a
estabilidade postural.

AIKAWA et al. (2006), apos realizar a avaliagio do equilibrio estatico por
meio da fotogrametria computadorizada em  individuos idosos
institucionalizados, encontraram valores de oscilagdo corporal no sentido AP
superior aos deste estudo. As autoras encontraram diferenca significativa nos
graus de oscilagdes em fungdo da idade, ou seja, no grupo de 60 a 70 anos,
foram encontrados uma média de 6,22°+7,09° no sentido anterior e
12,15°+12,15° no sentido posterior; e no grupo de 71 a 80 anos, os idosos
apresentaram uma média de 11,75°¢10,12° anterior e 11,73+14,42° posterior.
Tais dados demonstram que idosos de instituicdes de longa permanéncia,
apresentam uma maior vulnerabilidade e maior alteragdo do equilibrio corporal
do que os idosos vivendo na comunidade.

Este aumento da oscilagdo corporal pode ser explicado pelas alteragbes
sensorio-motoras e pelo aumento da laténcia na resposta reflexa, necessitando
assim, de um maior deslocamento corporal para percepgao desse movimento e
do consequente retorno do centro de gravidade ao ponto do equilibrio inicial
(ALEXANDER, 1994; GUSTAFSON et al., 2000). Além disso, obter informacdes
sobre os padrbes de ativagdo de musculos selecionados e sobre os
movimentos corpéreos podem fornecer alguns dados sobre as estratégias do
controle motor que sdo utilizados para a reconquista do equilibrio corporal.
Estes padrbes de movimentos sdo denominados estratégias de tornozelo, de
quadril e do passo (NASHNER et al.,, 1977; CHANDLER, 2002), e envolvem
padroes caracteristicos para recuperar a estabilidade corporal (NASHNER,
1976, NASHNER et al., 1977; DIENER et al.,, 1982; ALLUM et al., 1985;
SHUMMAY-CCOK et al., 2003b).

A estratégia de tornozelo ¢ usada para recuperar o CM numa superficie
plana e o corpo oscila como um péndulo invertido, exercendo forca ao redor da
articulagdo do tornozelo. A estratégia do quadril é tipicamente usada quando a
perturbacédo do equilibrio é muito intensa e consiste em movimento amplo e
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rapido na articulagdo do quadril. E por Gltimo, a estratégia do passo € a que
ocorre em situagdes em que o CG é deslocado além dos limites da base de
sustentacdo (NASHNER et al., 1977; HORAK et al., 1989; WINTER et al., 1993,
McLLORY et al., 1993; BROWN et al., 1999; CHANDLER, 2002).

Para justificar as alteragbes do equilibrio estatico nos individuos idosos,
PETERKA (2000) sugere que isso ocorra pela diminuigdo dos torques corretivos
gerados para controlar as estratégias das oscilagdes e velocidades do corpo; e
pelo aumento do tempo para sentir, transmitir, processar e ativar a musculatura.

HATZITAKI et al. (2004) e HORAK et al. (1989) observaram que muitos
idosos ndo utilizam a estratégia de tornozelo no controle do equilibrio devido a
fraqueza dos musculos do torozelo e pela perda da fungéo sensorial periférica,
resultando assim, na alta instabilidade da base de apoio.

Corroborando com estes dados, PINHO et al. (2005), SHUMWAY-COOK
et al. (2003) e MARIGOLD et al. (2002) descrevem que o tornozelo & a
articulagdo utilizada na primeira estratégia de controle postural em uma
situagdo de perturbagdo antero-posterior do equilibrio na postura ereta, o que
faz com que esta musculatura seja importante para a manutencdo da
estabilidade e prevenc¢éo da ocorréncia de quedas.

LAUGHTON et al. (2003) e AMIRIDIS et al. (2003) relatam que idosos
caidores demonstram um aumento significativo da oscilagdo na diregéo AP e
uma maior atividade muscular durante a postura estatica comparada com os
adultos jovens, principalmente na ativagdo dos musculos tibial anterior e séleo,
dos musculos vasto lateral e biceps femoral. ACCORNERO et al. (1997)
acreditam que esta maior ativagdo muscular pode ocorrer em parte, pela
postura fletida e rigida adotada pelos idosos que posicionam o CG do corpo
anteriormente a base de suporte. E seguindo as estratégias de equilibrio, o
deslocamento do corpo no sentido anterior, ativa a musculatura posterior do
corpo, o0 que indica que as estratégias no sentido AP estdo sendo ineficazes
para trazer o CM de volta a BA.
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Apesar das oscilagdes corporais no sentido LL apresentarem valores
menores do que as oscilagbes AP, elas também exercem um papel
fundamental no controle do equilibrio corporal.

MELZER et al. (2004) mostraram, em seu estudo, que os idosos que
apresentam aumento da oscilagdo LL tém uma tendéncia de cair trés vezes
maior do que os idosos que ndo apresentam alteracdo de equilibrio nesta
diregdo. Tais idosos podem apresentar dificuldades em realizar transferéncias
posturais requisitadas nas atividades de vida diaria e ter maior probabilidade em
cair para esta dire¢do (MAKI et al.,1994; LORD et al., 1998).

Estes dados também estdo relacionados com a diminui¢do da forga
muscular, relatados desde 1980 por MURRAY et al. e HURLEY et al. (1998).
Segundo TIDEIKSAAR (1998), a diminuigdo mais expressiva da forca muscular
ocorre nos musculos dos membros inferiores, principalmente de acdo
gravitacional como os musculos quadriceps, extensores de pelve e
dorsiflexores. Verificou-se ainda, que os muasculos posturais como o quadriceps
e o musculo soleo, apresentam uma maior atrofia do que os musculos n3o
posturais.

AIKAWA et al. (2003) verificaram, em seu estudo, que as alteragdes dos
musculos posturais que contribuem para a manutencdo da postura estatica,
resultam num deslocamento anormal do centro de gravidade sobre a base de
sustentagcdo e influenciam, significativamente, as alteragdes do equilibrio
corporal (KNOPLICH,1986). O'BRIEN et al. (1997) afirmam, ainda, que o
alinhamento postural anormal e a piora da mobilidade e flexibilidade do
esqueleto axial, tornam-se um problema no uso das estratégias normais para
controlar o equilibrio estatico e dindmico.

PINHO et al. (2005) afirmam também que com o envelhecimento, os
individuos apresentam encurtamento dos musculos flexores de quadril, com o
objetivo de abaixar o centro de gravidade numa tentativa de manter o equilibrio
e uma marcha funcional segura, além do encurtamento e da fraqueza

acentuada dos musculos abdutores e adutores de quadril. A diminuigao da forca
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muscular, particularmente dos membros inferiores, relaciona-se ndo apenas
com o declinio do equilibrio, mas igualmente com a qualidade da marcha
(KWON et al., 2001).

A analise de Regressado Linear Univariada e Multipla demonstrou uma
relacdo significativa entre a OA (p<0,05), OP (p<0,05) e a OLD (p<0,01) e cada
atividade ndo realizada na capacidade funcional.

Muitas das atividades realizadas diariamente, como dar um passo ou
subir um degrau de escada, geram grandes deslocamentos do CP na diregdo
AP. Segundo WIECZOREK (2003), durante as atividades diarias as mudancgas
do CP na diregdo AP ocorrem em maior magnitude do que no sentido LL,
corroborando com os dados deste estudo.

Os dados dessa pesquisa apresentaram um resultado significativo entre
a OLD com a CF (Fig.4), uma vez que as AVD’s e AIVD’s sdo realizadas pelo
lado dominante do corpo, como, por exemplo, alcangar um objeto no alto ou
limpar uma janela, aumentando assim, a possibilidade de instabilidade postural
para este lado.

BARAUNA et al. (1997) e BARAUNA et al. (2004) avaliaram oscilagdes
LL e observaram que a OLE estava fortemente relacionada com o risco de cair,
demonstrando uma maior incidéncia de queda para o lado ndo dominante.

YACK et al. (1993) relatam que a dificuldade encontrada em controlar a
postura estatica influencia na postura da marcha. Os dados desta pesquisa
demonstram uma correlagdo significativa entre o equilibrio estatico e o equilibrio
dinamico (Tabela 5).

Equilibrio Dindmico

A mobilidade é um componente da fungao fisica indispensavel para a
deambulagdo, bem como para a manutengdo da independéncia em um dado
ambiente. Sabe-se também que o prejuizo no equilibrio dindmico pode gerar a
dependéncia e incapacidades.
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Os dados obtidos através do TUG, descrevem que dos 113 idosos
avaliados, o tempo minimo para a realizagdo do teste foi de 8,28 seg. e o tempo
maximo de 31,83 seg., com média de 13,46 seg. Esses achados sdo diferentes
do observado por NEWTON (2001) que avaliou 254 idosos vivendo em
comunidade e identificou valores superiores aos dados coletados: um valor
minimo de 6 seg., méaximo de 47,8 seg. e média de 15,6 seg. No entanto, deve-
se ressaltar que a média de idade dos sujeitos participantes dessa pesquisa foi
de 69,54+7,8 anos, enquanto que na pesquisa da autora citada, a média de
idade foi maior (74,117,9), reforgando a hipétese de que quanto maior a idade,
maior o tempo gasto para a realizagdo do teste (p<0,05).

Conforme os dados encontrados nesse estudo e observado por outros
autores (STEFFEN et al., 2002; ISLES et al., 2004), o maior tempo gasto pelos
idosos com 80 anos ou mais para a realizar do TUG, refere-se ao aumento do
numero de passos dados pelos mesmos.

THIGPEN et al. (2000) mostraram que idosos que apresentavam
dificuldade em virar o corpo, finalizavam o TUG em 15,21 segundos (média de
idade de 74,9 anos) contra 9,94 segundos (80 anos) do grupo que nao
apresentava dificuldades. Concluiu-se que esta etapa influencia no tempo de
finalizagdo do teste e no risco de quedas dos individuos, principalmente se
forem mulheres e muito idosas.

Segundo BISCHOFF et al. (2003), a performance do TUG também é
influenciada tanto com o decréscimo da mobilidade (p<0,001), quanto com a
condicdo de moradia (p<0,001). Ao realizar a andlise multivariada, os autores
nao encontraram diferenca significativa entre o TUG com peso, altura, IMC,
comorbidade, sexo e idade, corroborando com os dados encontrados neste
estudo. Os autores recomendam o uso do TUG como uma classificagdo para
determinar se o idoso necessitara ou ndo de uma intervencao prévia, bem como
a prescri¢éao do uso de bengalas ou de atendimento fisioterapico.
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Com relagdo as ocorréncias de quedas e o TUG, os idosos avaliados
nesta pesquisa ndo apresentaram diferenga significativa entre estas duas
variaveis.

Este mesmo resultado foi encontrado por CHIU et al. (2003), que
concluiram que este teste ndo é recomendado para separar grupos que
sofreram quedas ou ndo, pelo fato de apresentar baixa sensibilidade (59%). O
autor descreve que a baixa discriminacdo do desempenho do TUG pode indicar
que a tarefa envolvida ndo desafia a fungdo do equilibrio e mobilidade a ponto
de revelar um risco de queda.

Contudo, SHUMWAY-COOK et al. (2000) demonstraram em sua
pesquisa alta sensibilidade e especificidade com o TUG (87% para ambos) para
identificar idosos que tiveram duas ou mais quedas nos ultimos 6 meses, e que
desta forma, o teste pode ser considerado um preditor para o risco de quedas.

Com relagdo ao numero de passos dados na realizagdo do TUG (ida e
volta), foi identificado que o tempo médio gasto pelos idosos foi de 15,22+2,79
(Tabela 1). Este aumento de numero de passos dados durante a marcha,
resulta na diminuicdo do comprimento do passo. Os resultados deste estudo
mostraram correlacdo positiva entre o nimero de passos com o equilibrio
estatico, tanto nas oscilagbes AP quanto LL. Além disso, quanto mais velho for
o individuo e quanto mais dificuldade o idoso apresentar na realizagdo da CF e
medo de quedas, maior sera o nimero de passos dados durante a marcha
(Tabela 7).

Estes dados sdo apresentados por JUDGE et al. (1993), os quais
observaram que a diminuicdo do comprimento do passo é responsavel pela
diminuicdo da velocidade da marcha. Os autores afirmam, ainda, que passos
curtos ocorrem por causa da diminuicdo da rotacdo pélvica, flexdo e extenséo
do quadril e que a diminuicdo do comprimento do passo € a causa provavel da
diminuigédo da eficiéncia da marcha nos idosos (KERRIGAN et al., 2001). Além
disso, a lentidao é mais pronunciada entre os 65 e os 85 anos e mais evidentes
nas mulheres (DALEY et al., 2000; JUDGE et al., 1996).
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Segundo WOOLLACOTT (2001), a marcha de uma pessoa idosa pode
apresentar uma série de alteragbes: diminuigdo da velocidade, diminuicdo da
altura e do comprimento dos passos, flexdo dos joelhos e tronco, perda do
movimento dos membros superiores e aumento da base de apoio. Todas essas
alteragOes podem ser uma compensacao para manter a marcha, mas também
podem ocasionar quedas. PAPALEO-NETTO (2002) relata, ainda, que para
contrabalancar os efeitos do desequilibrio, os idosos utilizam reacbes de
prote¢do com pequenos passos como se andassem em busca do seu centro de
gravidade, sem efetivamente conseguir alcanca-lo.

Na analise dos resultados aqui obtidos, verificou-se correlagéo
significativa do escore do TUG com a capacidade funcional (p<0,05), o que
pode referendar os achados de SHINKAI et al. (2000), que demonstraram que a
velocidade da caminhada € um bom preditor da capacidade funcional. Estes
autores observaram ainda que a velocidade maxima de caminhada foi um dado
mais sensivel para predizer uma dependéncia futura para individuos com 65 a
74 anos, enquanto que a velocidade normal foi mais sensivel para pessoas com
75 anos ou mais (SUZUKI et al., 2003).

A marcha é uma atividade altamente instavel e durante a fase de
sustentacao simples, o centro de gravidade se localiza completamente fora da
base de sustentacdo, aumentando a instabilidade do equilibrio corporal. Desta
forma, € razoavel admitir que a pessoa idosa prefere instintivamente caminhar
de maneira a aumentar a duragdo proporcional do periodo de sustentagdo
sobre uma ou ambas as pemas, aumentando o nimero de passos e
melhorando, portanto, a sua estabilidade postural.

SPIDURSO (1995) afirma que, provavelmente, os idosos ndo adotam
aumentar o comprimento da passada, ja4 que além de ser menos flexivel, o
controle postural esta comprometido e, como tal, eles privilegiam uma maior
permanéncia dos dois pés em contato com o solo. Descreve, ainda, que

aumentar o comprimento da passada implica uma diminuicdo do tempo em que
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ambos os pés se encontram apoiados no solo, ato que requer mais forca e
maior equilibrio.

Capacidade Funcional

Dos resultados da Capacidade Funcional (CF) desta pesquisa, 15,9%
precisavam de ajuda em pelo menos uma atividade, 13,3% em duas e 14,2%
em trés ou mais atividades. Foi verificada a correlagdo significativa da idade e
do nimero de comorbidades com o escore da CF, ou seja, maior incapacidade
funcional para os com mais idade e mais comorbidades (Tabela 9).

Estes dados sdo confirmados por RASSI et al. (1994), que apés
realizarem um inquérito domiciliar no Brasil, demonstraram que com o aumento
do numero de anos de vida, aumentou também a proporgdo de individuos que
necessitavam de auxilio para realizagdo de AVD’s: entre as idades de 65 a 69
anos, 46% dos entrevistados precisavam de ajuda em alguma tarefa; no grupo
de 80 anos e mais, apenas 15% ndo precisavam de ajuda alguma, enquanto
que 28% desses Ultimos requeriam cuidados em tempo integral. Segundo
HARADA et al. (1995), no grupo etario de 65 a 74 anos, um em cada nove
individuos tem dificuldade para realizar tarefas basicas de vida diaria; no grupo
de 75 a 84 anos um em quatro, e no grupo cima de 85 anos, trés em cinco
idosos.

SANTOS (2003) relata, também, que é nitido o efeito do envelhecimento
no aumento da porcentagem de individuos com alguma incapacidade: a
porcentagem de 94,8% sem incapacidades no grupo etario 60 a 75 anos
decresce para 83,8% no grupo etario de 75 anos e mais. A incapacidade
multipla (3 ou mais incapacidades) mais do que triplica ao se passar de um para
outro grupo de idade.

BEISSNER et al. (2000) relatam que as limitagdes nos cuidados basicos
tais como banhar-se, vestir-se, alimentar-se e a higiene pessoal aumentam
dramaticamente com a idade. Entretanto, os resultados apresentados no

presente estudo sobre as AVD’s demonstraram que mais de 98% dos idosos
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avaliados ndo apresentaram dificuldades ao realizar tais atividades (Tabela 8).
Corroborando com estes dados, estudos anteriores tém mostrado que a total
autonomia para a realizacdo destas tarefas varia entre 83% a 97% entre
pessoas com 2 65 anos de idade residentes em diversas cidades americanas e
brasileiras (CORNONI-HUNTLEY et al., 1986 e LIMA-COSTA et al., 2003).

As atividades acima descritas sdo as Ultimas a serem perdidas, pois,
segundo KATZ (1963), a ordem de recuperagdo da fungdo num idoso
incapacitado € semelhante a progressdo da fungdo na crianga em
desenvolvimento. Ao mesmo tempo, o autor percebeu que estes itens refletem
fungGes vegetativas simples (e as demais tarefas so influenciadas por focos
culturais e aprendizados) e que, portanto, parece ser razoavel que a perda da
fungéo deva comegar por aquelas atividades que sdo mais complexas e menos
basicas para a sobrevida.

O dado que se mostrou importante com relagdo as AVD's foi a
dificuldade que os idosos tém em conseguir controlar a urina (78,8%) (tabela 8).
A Sociedade Internacional de Incontinéncia define incontinéncia urinaria (IU)
como a condicdo na qual ocorre a perda involuntaria de urina, sendo
considerado um problema social ou higiénico objetivamente demonstrado.

SILVA et al. (2005) relatam que a IU é muitas vezes erroneamente
interpretada como parte natural do envelhecimento. Alteragdes que
comprometem o convivio social como vergonha, depressdo e isolamento,
freqlentemente, fazem parte do quadro clinico, causando grande transtorno
aos pacientes e familiares.

Com relacdo as AIVD's, identificou-se uma maior dificuldade nas
atividades que envolvem a limpeza de casa (23%), seguido da dificuldade em
fazer compras sozinho (18,6%), em cuidar do proprio dinheiro (15%), preparar
sua propria alimentagdo (8,8%) e necessitar de ajuda para fazer caminhada fora
de casa (8,0%) (tabela 8).

Os dados acima encontrados sdo similares ao de NOURHASHEM I et al.
(2001), que identificaram que das 7364 mulheres idosas avaliadas, a maior
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dificuldade nas AIVD’s estava no lidar com a administragao do dinheiro (14,1%),
com os cuidados da casa (13,1%), em fazer compras sozinhas (10,4%) e
apenas 2,8% apresentaram dificuldades em preparar a refeicdo. Os autores
descrevem que as mulheres que apresentam incapacidade em pelo menos um
item das AIVD’'s podem ser consideradas frageis porque elas tém maiores
associagbes com comorbidades, diminuicdo da fungdo cognitiva e maior
frequiéncia de quedas.

Incapacidade em qualquer nivel da CF significa uma provavel diminui¢ao
da expectativa de vida. KOYANO et al. (1991) demonstraram que a
incapacidade em usar o transporte publico foi um forte preditor de mortalidade
nos homens; entre as mulheres, a dificuldade em preparar refeigcées foi um forte
preditor de mortalidade.

Além disso, GURALNIK et al. (1995) realizaram um estudo longitudinal
em uma populagdo de idosos, entre 75 a 84 anos, e verificaram que depois de 2
anos, 35% dos sujeitos que haviam apresentado incapacidades na escala de
AlVD’s, tornaram-se dependentes para as AVD's ou entraram em uma
instituicdo de longa permanéncia.

KAWAMOTO et al. (2004) avaliaram a capacidade funcional em 472
homens (73+6,5 anos) e 598 mulheres (75+7,6 anos) em uma comunidade de
idosos no Japdo. Eles identificaram que a CF declina com a idade,
principalmente nas mulheres com idade mais avancada. Apds a analise de
regressao multipla, os autores identificaram que ter boas condigbes financeiras,
participar regularmente de atividades da comunidade (como o exercicio fisico),
auséncia de alteragbes cognitivas e uso concomitante de varios medicamentos,
auséncia de alteragdes auditivas e independéncia fisica séo fatores importantes
para a manutencdo da CF nas pessoas idosas, concluindo que as medidas de
prevenc¢ao sdo necessarias para combater o declinio da CF.

Entretanto, a manuteng¢édo da CF na populagdo idosa é considerada um
grande desafio para a sociedade, pois o envelhecimento € acompanhado por
diversas alteragdes fisioldégicas que vao desde a diminuicdo da acuidade visual
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e auditiva a alteragbes cronico-degenerativas e afeccbes mais prevalentes
nessa faixa etaria, tais como acidente vascular cerebral, diabetes mellitus e
osteoporose entre outras.

Segundo LIMA-COSTA et al. (2003b), 69% dos idosos avaliados
relataram ter pelo menos uma doenga crénica, sendo esta proporgdo maior
entre mulheres (74,5%) do que entre os homens (62,2%). Conforme os autores,
a interrup¢éo de atividades rotineiras por problemas de satde nas duas Gltimas
semanas em que ocorreu o estudo foram relatadas por 13,9% dos idosos, e
aumentaram com a idade, de forma consistente em ambos os sexos,
concordando com os resultados encontrados no presente trabalho (tabela 9).

Os resultados também evidenciaram uma grande porcentagem de idosos
que apresentar hipertensdo arterial sistémica (HAS) (72,5%) e diabetes mellitus
(DM) (22,1%). Segundo GRUNDY (2003), SOMMERHALDER et al. (2002) e
HAZZARD et al. (1994), a HAS e a DM s3o os principais fatores preditivos para
a ocorréncia do Acidente Vascular Encefalico (AVE), pois estdo presentes em
70% dos casos com doencas cerebrovasculares. A maioria dos casos de AVE
ocorre depois dos 65 anos de idade e metade dos pacientes tém mais de 75
anos (GALLO, 2001).

Essas alteragdes sdo normalmente encontradas nos pacientes idosos e
quando somadas as dificuldades de enxergar (38,9%) e & presenca de
labirintopatia (29,2%) propiciam o aumento de comorbidades nestes individuos
(38,9%) (tabela 1). Conforme ISHIZUKA (2003), € comum encontrar nessa faixa
etaria a concomitdncia de varias doengas cronicas que podem ser
adequadamente controladas.

A literatura relata que a instalagdo de diversas doencas cronico-
degenerativas mais prevalentes, tais como AVE, DM, HAS, osteoporose e suas
consequentes fraturas, entre outras, pode levar a um prejuizo na execucgdo das
tarefas do cotidiano, além de como compor um quadro geral de maior
suscetibilidade desse grupo etario aos efeitos colaterais dos medicamentos e a
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uma maior ocorréncia incidéncia de quedas (RAMOS et al.,1989; PAIXAO et al.,
2002; GOMES, 2003b).

Os medicamentos, habitualmente, sinalizam as comorbidades que o
individuo apresenta, esperando-se que pessoas com mais enfermidades
associadas tomem mais remeédios. Neste estudo, cerca de 27% dos idosos
avaliados relataram ingerir mais de quatro tipos de medicamentos (Tabela 1).
GOMES (2003b) relata que os numeros de medicamentos consumidos por
todos os sujeitos avaliados apresentaram uma média alta (3 a 4) e que o uso
crénico e concomitante de varios medicamentos é um risco de queda muito
relatado na literatura.

Apesar do risco de quedas que o uso de multiplos medicamentos pode
ocasionar, FABRICIO et al. (2004) avaliaram 50 idosos de comunidade que
haviam sido atendidos em duas unidades de um hospital publico e constataram
que ndo foi verificada relagdo direta entre o uso de medicagéo e a queda,
corroborando com os achados desta pesquisa. Porém, esses autores também
relatam que no decorrer da coleta de dados foi observado que 70% dos idosos
faziam uso de algum tipo de medicacdo antes de cair, todas prescritas por
médicos.

Além do aumento de risco de quedas, o uso concomitante de farmacos
expde o idoso a reagdes adversas e interagbes medicamentosas indesejaveis e
o predispde a iatrogenia, ou seja, doencas ou resultados adversas produzidas
por qualquer forma de intervengdo ou atuagdo dos profissionais que o atendem
(MIYATA, 2003).

Quedas

A maioria dos idosos avaliados (63,7%) relatou n&o ter sofrido quedas no
ultimo ano. E relevante dizer que o relato de quedas estd subestimado na
literatura, em fungdo de que muitos idosos consideram que a mesma faz parte
do processo de envelhecimento, omitindo esse dado, por vergonha ou para nao
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causar constrangemento aos familiares, o que também se associa ao fato de
que a queda em idosos ndo é encarada como um problema de satde puUblica.

Até mesmo os idosos que néo sofreram quedas podem apresentar medo
de cair, como mostra o resultado deste estudo (68,1%) (Tabela 1). O medo
pode aparecer ap6s episddios nos quais os idosos perdem o equilibrio,
enquanto caminham, sem que isso resulte em quedas, determinando, porém,
limitagdes e insegurancas, o que pode contribuir para as quedas.

Ao examinarmos um paciente, levando em conta somente os fatores de
risco de ordem fisica, € possivel deixar de lado outros fatores que podem ser os
causadores de suas quedas. Segundo PERRACINI et al. (2002), idosos com
baixa autoconfianca em realizar atividades do dia-a-dia pelo medo de cair,
tendem a ter um comprometimento progressivo em sua capacidade funcional ao
longo do tempo a qual pode ter um papel preponderante na interacdo
multicausal de quedas, mesmo em pessoas que ndo sofreram este evento
(CUMMING et al., 2000).

Muitos profissionais acreditam que o medo de cair contribui para um
“endurecimento” do corpo, uma contragdo desnecessaria dos musculos e uma
postura flexionada para diminuir as chances de queda. Segundo SPIDURSO
(2005), todas as pessoas se protegem contra uma queda para tras, porém, os
adultos mais idosos sentem um medo exagerado de cair para tras e bater a
cabeca ou fraturar costelas, coluna e pelve. Como conseqiiéncia disso, o idoso
tende a inclinar a sua postura a frente, colocando uma maior carga sobre
quadris e joelhos, desviando a base de apoio para frente dos pés e deslocando
o CG nesta direcao.

Apesar dos dados da pesquisa n3o indicarem correlagdo significativa
com nenhuma das variaveis estudadas com a queda (Tabela 10), foi possivel
identificar os idosos em diferentes estagios de risco, e ainda, que existe uma
diferenca entre aqueles que apresentaram alteracdo do equilibrio estatico e
dindmico com a capacidade funcional.
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E importante ressaltar que a média de idade dos idosos avaliados nesta
pesquisa, tanto para grupo com queda, quanto para o grupo sem quedas foi de
69 anos. SANTOS et al. (2003) avaliaram a incidéncia de quedas relacionada
aos fatores de riscos em idosos institucionalizados e identificaram que a faixa
etaria dos individuos que haviam sofrido quedas estava entre os maiores de 85
anos, correspondendo a 148 (64,6%). Aqueles que se encontravam entre 81 e
85 anos somaram 44 (19,2%) quedas, entre 76 e 80 anos totalizaram 14
(6,1%), entre 71 e 75 anos 13 (5,7%) e entre 65 e 70 anos 07 (3,1%).

O mesmo resultado foi encontrado nos estudos de FABRICIO et al.
(2004) e de NEVITT (1997), que identificaram que os principais fatores
relacionados com as quedas foram a idade superior a 75 anos e 0 sexo
feminino. Esses autores identificaram, também, que os riscos de quedas
aumentam nos individuos com limitagdo da mobilidade (AVD), alteragéo nos
testes de equilibrio clinicos ou funcionais, baixa velocidade de marcha, passos
curtos, performance fisica pobre (transferéncias), enfraquecimento muscular de
joelho, quadril ou tomozelo, comprometimento cognitivo e maior nimero de
medicamentos utilizados.

Os idosos avaliados neste trabalham realizaram o teste do TUG em
13,46 seg. e, segundo BISCHOFF et al. (2003), idosos que vivem em
comunidade devem ser capazes de realizar o teste em 12 segundos ou menos
e individuos idosos que demoram mais de 14 seg. para completar o mesmo,
tém um grande risco de quedas (SHUMWAY-COOK et al., 2000). Ou seja,
segundo os dados relatados na literatura, os idosos da comunidade avaliados
nesta pesquisa apresentam um risco maior de sofrerem uma queda.

Identificar a ocorréncia de duas ou mais quedas durante os ultimos seis
meses, e talvez abordar um niimero maior de idosos, podera resultar em dados
estatisticamente significante, das variaveis analisadas com o numero de
quedas.

Geralmente idosos ndo caem por realizar atividades perigosas (como

correr) e sim em atividades rotineiras. No presente estudo, houve diferenca
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estatisticamente significante entre os escores do equilibrio estatico e dinamico
com a CF (Tabela 5), ou seja, o processo de envelhecimento acarreta efeitos
negativos sobre o controle postural dos individuos influenciando nas AVD's e
AIVD’s, sendo estes, um fator preditivo de risco de queda.

CARVALHAES et al. (1998) relatam ainda que pessoas de 75 a 84 anos
que necessitam de ajuda para realizagdo de AVD’'s tém 14 vezes maior
probabilidade de cair do que pessoas independentes. O fato de deixar de
realiza-las ou até mesmo de precisar de ajuda para tanto pode causar
imobilidade e conseqiente atrofia muscular, facilitando a queda. Quando o
idoso cai, ha uma tendéncia a diminuigdo de suas atividades diarias, seja por
medo de expor-se ao risco de outra queda, como por atitudes protetoras da
sociedade, familiares e cuidadores. As pessoas podem passar a ver o idoso
que cai como um fraco, muitas vezes afastando-o de tais atividades.

O risco de queda pode ser calculado através da presenca dos fatores
causadores, os quais foram citados anteriormente. Um idoso tera um maior
risco de cair, se 0 mesmo apresentar varios fatores de risco (alteragdo da
marcha, fraqueza muscular, distarbio de equilibrio, alteragio sensorial e outros),
do que se s6 apresentasse um destes. Porém, se o idoso possuir um alto grau
de acometimento somente num desses fatores, conseqiientemente, seu risco
também aumentara. Neste sentido, hd que se considerar o carater muitifatorial
da queda para avaliar o idoso de forma adequada.

Assim, ter um bom equilibrio corporal e apresentar independéncia na
execucao das AVD’s e AIVD’s sdo fatores de grande importancia na vida dos
individuos idosos no que diz respeito a auto-estima e bem estar. Uma pessoa
dependente tem o potencial de alterar a dindmica de sua familia e o
desempenho dos papéis de seus membros (PAULA et al.,1998). BARTELS
(1985) sugeriu que, quando uma pessoa é independente na CF, a visdo da
sociedade e do proprio idoso do que significa ser deficiente muda
drasticamente, pois independéncia nestas atividades ajuda a contradizer a idéia
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de que o incapacitado € um dnus, o que influencia negativamente na qualidade

de vida desta populagao.
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CONCLUSAO

- Os resultados demonstraram a possibilidade de quantificar em graus as
oscilagdes do equilibrio estatico através da fotogrametria computadorizada e
também a de avaliar o equilibrio dinamico, por meio da avaliagdo do Timed Get-
Up and Go;

- Foi possivel avaliar a CF, verificando-se que os idosos referiram precisar de
ajuda em pelo menos uma AVD e ajuda em até quatro AlIVD’s. Dos 113 idosos

avaliados 41% apresentaram queda no ultimo ano;

- Verificou-se que as oscilagdes na postura estatica, tanto no plano sagital como
frontal, tiveram correlagdo com o equilibrio dinamico (TUG e numero de

passos);

- Quando o individuo se torna mais velho, eles apresentam maior OLE,
demoram mais tempo para realizar o TUG e aumentam o NP, alem de referir
maior dificuldade nas AVD’s e AIVD’s. Foi verificado correlagdo do NP com a
idade, medo de queda e CF. A analise de regressao linear e mdltipla apontou
como correlagao significativa a CF com TUG, NP, OA, OP e OLD. Verificou-se

também a correlacgao significativa do escore da CF com a idade e comorbidade;
- As variaveis: idade, sexo, comorbidade, medicamentos, labirintopatia, medo
de queda, exercicio fisico e total da CF ndo apresentaram diferenca significativa

nos grupos com e sem quedas.

E possivel dizer que os efeitos do processo de envelhecimento alteram o

controle do equilibrio estatico e do equilibrio dinamico. Além disso, o equilibrio
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postural pode influenciar a capacidade que os idosos tem em realizar as AVD's
e AIVD’s, sendo esta um importante fator preditivo da qualidade de vida da
populagéo idosa, pois determinam se uma pessoa pode morar sozinha ou nio.
Alem disso, a dependéncia nas AVD’s e AIVD's sdo fatores que podem ser

mutaveis com prevencao e reabilitago.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A quantificagdo das oscilagdes corporais estatica e dindmica devem ser
identificadas na pratica clinica, uma vez que a ocorréncia destas podem ser
Gteis na identificacdo do idoso com incapacidade funcional, possibilitando
intervencdes eficazes sobre elas, 0 que podera manter o idoso na comunidade
por maior tempo possivel, gozando ao maximo sua independéncia.

Os dados deste estudo reforcam a possibilidade de quantificar o
equilibrio estatico por meio da biofotogrametria computadorizada e o equilibrio
dinadmico por meio do TUG, sendo possivel correlacionar esses resultados com
o grau de preservagao da capacidade funcional.

Entretanto, n&o foi possivel correlacionar estes testes nos grupos com ou
sem quedas. Os testes de equilibrio ndo foram sensiveis para discriminar
aqueles individuos que apresentaram quedas no dltimo ano, mas
possivelmente, o equilibrio estatico, bem como o equilibrio dindmico, poderéo
identificar idosos que tiveram duas ou mais quedas nos ultimos 6 meses.

Por fim, o conhecimento adquirido neste estudo podera ser de grande
importancia para os profissionais que lidam com pessoas nessa faixa etaria,
seja pela melhor compreensdo desse fendmeno, pela melhor intervengao
preventiva ou pelos cuidados para prevenir com as conseqléncias negativas
que a alteragao do equilibrio postural e das atividades realizadas na capacidade
funcional podem provocar nesses individuos, como por exemplo, as quedas.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar deste estudo intitulado
“Avaliagdo do Equilibrio Postural, Capacidade Funcional e Quedas em Idosos
Vivendo na Comunidade’. O propoésito deste trabalho é analisar o equilibrio
estatico, isto &, a posicdo em pé ereta em pessoas consideradas idosas (acima
de 60 anos), para obter um melhor conhecimento do sistema que permite a
postura em pé (sistema do controle postural)’.

O estudo nao implica em nenhum risco adicional para o sr (a), porque
para alcangar este objetivo, serdo realizadas entrevistas atraves de um
questionario e uma filmagem da postura ereta para o registro das imagens, as
quais serdo analisadas pelo computador. Estas imagens n&o serdo divulgadas
e os resultados obtidos somente serdo usados para os objetivos propostos na
pesquisa.

O sr (a) tera, a qualquer hora, esclarecimento de qualquer davida acerca
de assuntos relacionados com a pesquisa, bem como podera deixar de
participar em qualquer momento desta, sem nenhum prejuizo do seu tratamento
nesta unidade.

A sua participagdo € voluntaria, ndo existindo nenhum pagamento.

Responsavel: Adriana Correia Aikawa

Fone (0xx) 11 8118-4662 ou Oxx 11 4746-2863
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Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas —
UNICAMP

Fone-019 3788 8936

Eu, nascido em

I, lilouvi o contelido deste termo e recebi esclarecimentos sobre
minhas davidas oralmente sobre o qual fui convidado a participar. Compreendo
o propésito deste estudo, e a auséncia de riscos, bem como os beneficios da
minha aceitagdo em participar do mesmo. Estou ciente que posso retirar este
consentimento a qualquer momento e que isso n&o prejudicard meu tratamento
nesta unidade. A minha assinatura, a seguir, indica que concordei em participar

voiuntariamente do estudo.

Data Assinatura do paciente ou Responsavel

Eu, abaixo assinado, expliquei e discuti todos os detalhes relevantes deste
estudo com o paciente, usando uma linguagem compreensivel e apropriada e

acredito que os mesmos tenham entendido a explicacéo.

Data Assinatura do Responsavel
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ANEXO 2

Questionario demografico (Qd)

Qd1 Sexo: Masculino( ) 1 Feminino( )0
Qd2.idade ................. Qd3. Data de nascimento (dia / més/ano)...../...../.....

Qd5: Altura: ................

Historia Médica e Comorbidade (Qm)

Nao
Sim=1 Nao= sabe
informar

Qm 1. Fora do periodo de gestagao, alguma 1
vez 0 seu médico disse que vocé tinha 0 9
diabetes ou aglicar na urina e deu remeédio
para vocé por causa disso?
Qm2. Alguma vez seu médico disse que vocé 1
tinha pressao alta ou toma medicacgao para 0 9
pressiao?
Qma3. Alguma vez o seu médico disse que 1 0 9
vocé tinha labirintite ?
Qm4. Vocé ou as pessoas a sua volta tem 1
observado mudanga na sua capacidade de 0 9
enxergar?
Qmb5. Vocé toma mais de quatro tipos de 1 0 9
medicacoes por dia?

Questionario Queda e Exercicio

Qcf1. O Sr(a) se recorda de ter caido no ultimo ano? (até 1 ano atras )

Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9
Qcf2. O Sr(a) tem medo de cair?
Nao( )O Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9
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Qcf3. O Sr(a) faz parte de algum grupo de exercicios ou caminhada?
Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9

Determinacao da capacidade funcional (Qcf)

Qcf1. O Sr(a) necessita de ajuda para tomar banho?

Néo( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9
Qcf2. O Sr(a) necessita de ajuda para se vestir ?

Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9
Qcf3.0 Sr(a) necessita de ajuda para ir ao banheiro ?

Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9
Qcf4. O Sr(a) tem problema para controlar a urina, sente-se molhado(a)?
Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9
QcfS5. O Sr(a) necessita de ajuda para se alimentar?

Nao( )0 Sim( )1 NSI ( n&o sabe informar) ( )9

Qcf6. O Sr(a) necessita de ajuda para ir a algum lugar fora de casa ou fazer
uma caminhada?

Nao( )O Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9

Qcf7. O Sr(a) necessita de ajuda para fazer compras, ir ao supermercado?
Nao( )O Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9

Qcf8. O Sr(a) necessita de ajuda para preparar sua prépria comida?

Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9

Qcf9. O Sr(a) necessita de ajuda para cuidar da limpeza da sua casa?
Nao( )0 Sim( )1 NSI ( ndo sabe informar) ( )9

Avaliacao Equilibrio Estatico
Grau de oscilagao:

Anterior:
Posterior:

Lateral Direito:
Lateral Esquerdo:

Avaliagao Equilibrio Dindmico

Tempo TUG:

124



ANEXO 3

Parecer do Comité de Etica da FCM-UNICAMP

2* VIA
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
TEL(0_19) 3788-8936
FAX(0_19) 3788-8925
www.fem.unieamp.br/pesquisaletiealindex.html
cep@unicamp.br
CEP, 14/07/04.
(Grupo IIT)
PARECER PROJETO: N° 192/2004

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: "SAUDE FiSICA EM IDOSOS: O EQUILIBRIO ESTATICO NAS
VARIAS ETAPAS DA VELHICE E NAS VARIAVEIS GENERO"
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Adriana Correia Aikawa

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/yUNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 30/04/2004

APRESENTAR RELATORIO EM: 20/07/05

II - OBJETIVOS

Analisar o equilibrio estitico em individuos idosos, em relagdo as variaveis
género e faixa etaria.

III - SUMARIO

Trata-se de estudo de corte transversal, no qual 40 idosos serdo divididos em
quatro grupos, em fungfo de género e faixa etaria. Estes idosos terdo seu equilibrio
postural estatico avaliado quantitativamente, e responderio a um questiondrio sobre
qualidade de vida, capacidade funcional e fatores de risco para queda. O tamanho da
amostra é adequado. Os critérios de incluso e exclusdo estdo definidos. A metodologia
¢ adequada.

IV — COMENTARIOS DOS RELATORES
Conforme mencionado no oficio de resposta as pendéncias, ndo ha orgamento de
nenhum 6rgdo patrocinador. O cronograma estd adequado. H4 anélise de Aspectos

Eticos, com possiveis riscos e beneficios aos voluntarios. O Termo de Consentimento
esta adequado.
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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 ¢ atendendo todos os dispositivos das Resolucbes 196/96 e
complementares, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O contetido € as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva
do CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido 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 penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade
pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item TII.1.z), exceto quando perceber risco ou dano
ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime
oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item Y.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 notificacio ao CEP e & Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes 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 a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-as também a mesma junto com o
parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item
ITL.2.e)

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

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de julho de 2004.
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