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RESUMO

As quedas constituem a principal causa de morte acidental e de frequentes
lesdes que geram incapacidades nos idosos, principalmente no sexo feminino
apos as alteragbes provenientes da menopausa. A etiologia € multifatorial, mas
muitas vezes identificavel e estad relacionada com fatores ambientais e/ou
alteracdes durante o processo de envelhecimento. Foi identificada a frequéncia
de quedas e seus possiveis fatores de risco em mulheres com idade a partir de
60 anos. Participaram 80 idosas independentes, vivendo em comunidades e com
idade média de 68,7 anos (+5,89), advindas do Nucleo de Atencdo ao ldoso, da
Universidade Federal de Pernambuco, no periodo de maio a julho de 2002.
Inicialmente preencheram um formulario para investigagdo de quedas e pratica
de atividades fisicas e depois foram submetidas a trés avaliagdes: flexibilidade da
articulacdo do tornozelo, através de goniometria clinica; desempenho e
velocidade da marcha, utilizando os testes Up&Go e Timed Up&Go; desempenho
do equilibrio associado a coordenagdao. Apos a anadlise dos resultados a
populagao foi dividida em dois grupos: G1 e G2, estando o primeiro representado
pelas idosas que néo sofreram queda no ultimo ano e o segundo por todas que
relataram ter caido pelo menos uma vez no ultimo ano. Das idosas participantes
77,5% cairam, 69,4% das quedas foram na rua e 84% durante o dia, sendo que
29% atribuiram a fatores intrinsecos, e o desequilibrio foi mais citado (50%),
88,7% a fatores extrinsecos, estabelecendo um maior indice para as calgadas ou
ruas com buracos (41,8%), e 82,3% referiram ter ficado com sequela apds a
queda, escoriagbes foram mais evidentes (39,2%). O sedentarismo estava
presente em 11,1% do G1 e em 38,7% do G2. A caminhada foi o tipo de
atividade referida pela maioria das mulheres dos dois grupos: G1 (77,8%) e G2
(50%). Com relagao a pratica da yoga, 27,8% pertenciam ao G1 e 6,5% eram do
G2. Na avaliagao goniométrica da dorsiflexdo e da flexdo plantar na articulagao
do tornozelo as médias das angulag¢des encontradas foram, respectivamente, G1,
11,5° e 29,4° e G2, 12,1° e 24,9°. Alteracbes durante a marcha foram observadas

no G1em455% e no G2em 67,7% e ao se tratar da velocidade desenvolvida
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durante o teste 0 G1 e 0 G2 em sua maioria realizaram, respectivamente, 72,8%
e 44,2%, entre 11 a 14 segundos. Quase todas as idosas apresentaram
dificuldades ao realizar o teste de equilibrio e coordenagao, sendo no G1, 81,8%
e no G2, 92,2%. As idosas independentes apresentam alta frequéncia de quedas
durante o periodo de atividade funcional, causadas pela falta de conservagcao dos
passeios e vias publicas associada ao sedentarismo, a diminui¢cao da flexibilidade
do tornozelo, as alteragdes de movimentos e velocidade durante a marcha e a
presenga de desequilibrio, principalmente em posturas dinamicas. Fatos estes
modificaveis através de uma implementacdo de programas de prevencédo de
quedas, fornecendo aos idosos, instrugbes gerais e comportamentais, atividade
fisica adequada e estimulo aos 6érgaos publicos competentes para melhorar a

seguranga ambiental.

Palavras-chaves: queda, flexibilidade, marcha, equilibrio.
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ABSTRACT

Falls are the main cause of accidental death of elders and the injury-risk that
lead to incapacity is frequent, specially in females after menopause changes.
Etiology is multifactorial, but many times it is identifiable and it's related to
environmental factors and/or changes during aging process. This study identified the
fall-frequency and the possible risk-factors in females who are 60 years old or older
than that. Eighty independent elders took part in the study, living in communities and
the average age was 68,7 (+5,89), coming from Pernambuco Federal University’s
Unity of Attention for the Elderly (Nucleo de Atencdo ao Idoso), in the period of May
to July, 2002. First, they completed a form to investigate falls and the physical
exercise-practice, after that they were submitted to three evaluations: ankle
articulation flexibility, using clinical goniometry; march velocity and performance,
using Up&Go and Timed Up&Go tests; balance performance associated to
coordination. After the analysis of results, the population was divided in two groups:
G1 and G2, the first being the total of elders who did not fall in the last year and the
second being the total of elders who fell at least once in the last year. 77.5% of the
elders who took part in this study fell, 69.4% of the falls happened on the streets and
84% in daylight, and 29% of the elders related the falls to intrinsic factors and
unbalance was the most mentioned factor (50%), 88.7% related to extrinsic factors,
establishing a major index to sidewalks and holey streets (41.8%) and 82.3% told
that they had some kind of sequel after falling, scratches were more evident (39,2%).
The habit of being sedentary was present in 11.1% of G1 and in 38,7% of G2.
Walking was the kind of activity mentioned by the majority of women in the two
groups: G1 (77.8%) and G2 (50%). When it comes to Yoga, 27.8% of the women
belonged to G1 and 6,5% were in G2. In goniometric dorsiflexion and plantar flexion
on ankle articulation evaluation, the mean angles found were, respectively, G1 11,5°
and 29,4° and G2 12,1° and 24,9°. Alterations during march were observed in 45.5%
of G1 and 67.7% of G2 and when speed developed during the tests G1 and G2 was
concerned, in their majority they did it, respectively, 72.8% and 44.2%, between 11

and 14 seconds. Almost all the elders showed problems to perform the balance and
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coordination test, being 81.8% in G1 and 92.2% in G2. The study revealed that
independent elders show a high frequency of falls during the functional activity
period, caused by the lack of conservation of the sidewalks and public ways, in
association with sedentary practices, decrease of ankle flexibility, alterations of the
movements and speed during the march and the presence of unbalance, specially in
dynamical postures. These facts can be modified by an application of fall-preventing
programs, providing the elders general behavioral instructions, correct physical

activity and stimulus to the organs in charge to improve the environmental security.

Keywords: fall, flexibility, march, balance



INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo tanto individual quanto coletivo. Da mesma
maneira que cada ano adicional de vida marca o envelhecimento do individuo, o
aumento no numero absoluto de pessoas idosas e a elevagao na porcgao relativa da
populagao considerada idosa refletem o envelhecimento de uma populagdo (AGREE
e FREEDMAN, 2001).

O crescimento e o envelhecimento populacional eram caracteristicas
especificas dos paises desenvolvidos, mas entre as trés préximas décadas havera
um crescimento no numero e na proporgao de idosos e este segmento populacional
no Brasil crescera dezesseis vezes, contra cinco vezes da populacéao total, tornando-
se, em termos absolutos a sexta maior populacdo de idosos no mundo (VERAS e
ALVES, 1995; LIMA-COSTA, 2003).

A Organizagcdo Mundial da Saude estabeleceu como limite divisorio entre
adulto e idoso a idade de 60 anos, e este tem sido o critério utilizado na maioria das
instituicdes brasileiras que procuram dar atengcdo a saude do idoso assim como o
critério cronolégico mais adotado nos trabalhos cientificos (PAPALEO NETTO,
2000).

Devido as diferentes faixas etarias encontradas atualmente nesta populacéo,
sdo utilizadas trés sub-faixas para classifica-los: de 60 a 69 anos, “idosos jovens”; de
70 a 79 anos, “meio idosos”; a partir de 80 anos, “idosos velhos”. No Brasil o grupo
dos mais idosos € o que mais cresce, a semelhanga dos paises do Primeiro Mundo,
onde esta faixa etaria € objeto de muitos estudos, devido aos altos custos do
atendimento, ao alto risco de doencgas e ao drastico aumento recente dos numeros
populacionais (VERAS, 2000).

O Recife é a terceira capital brasileira com maior percentual de idosos. Com
133,5 mil recifenses de 60 anos ou mais, representando 9,4% da populagao
recifense. Em Pernambuco a proporcdo de idosos € um pouco menor que a do
Recife. Dos 7,9 milhdes de habitantes, 8,9% tém 60 anos ou mais. Em relagdo a
distribuicdo de sexo, os resultados seguem a tendéncia nacional. Assim como na
populagdo geral, o numero de idosas é maior que a de idosos. Sdo de 396,9 mil
mulheres contra 307,5 mil homens (IBGE - JC, 2002).



O crescimento associado ao envelhecimento populacional vem transformando
o perfil de saude do pais. O Brasil, em menos de 40 anos, passou de um perfil de
mortalidade materno-infantil, para um perfil de mortalidade por enfermidades mais
complexas e mais onerosas, tipicas das faixas etarias mais avancadas, onde
predominam as doencgas crbnicas nao transmissiveis e suas complicagdes,
necessitando assim de acdes preventivas em diversos niveis (SILVESTRE, 1996).

As quedas sdo a maior causa de morte acidental, das quais 75% ocorrem em
pacientes maiores de 65 anos. No periodo de um ano 33% dos idosos da
comunidade sofrem quedas, tendo 5% como consequéncia ou hospitalizagdo, mas
sO a metade deles sobrevive a um ano de seguimento. Ja a incidéncia de quedas
por ano, nas instituicdes que abrigam idosos, chega a 50%, e as consequéncias
secundarias as quedas estdo em torno de 25% (VERNON, 2001).

Ha uma estimativa que mais de quatro mil brasileiros morrem por ano em
consequéncia de quedas. Uma combinacdo de dois fatores tem aumentado o
numero ndo s6 de mortes, mas de pessoas feridas ou incapacitadas depois da
queda, sendo o envelhecimento da populacédo e a falta de prevencado as principais
causas desse tipo de acidente (SOARES, 2001).

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude (SIH/SUS -
fev/2000), a taxa de mortalidade hospitalar por quedas foi de 2,58%, tendo a regiédo
Sudeste apresentado a taxa de 3,71% e a do Centro-Oeste cerca de 0,65%, nao
existindo grandes diferengas quanto ao género, com excegao da regiao Nordeste,
onde a taxa das mulheres (3,83%) € mais que o dobro daquela observada nos
homens (1,69%) (BRITO e COSTA, 2001).

Estudos epidemioldgicos, a partir de Scheldon (1960) apud Bodachne (1994),
tém demonstrado que as quedas sdo mais comuns nos idosos, ocorrendo em um
terco das pessoas com mais de 65 anos, sendo mais frequientes nas mulheres e que
aumentam com a idade, ocasionando mais de 85% das principais fraturas
osteopordéticas. Dos idosos que caem, 10 a 15% apresentam lesdes apds a queda e
as mais frequentes sdo devidos a fatores inerentes ao paciente, sendo o local de
maior frequéncia a propria residéncia.

Lord et al. (1993) em uma pesquisa epidemiolégica de quedas em 704
mulheres idosas afirmaram que a proporcdo de mulheres que caem fora de casa

diminui com a idade, com um crescimento correspondente na proporcao que caem



dentro de casa em nivel de superficie. Os casos reportados mais comuns de quedas
foram por tropeco, escorregdes e perda de equilibrio.

O’Loughlin et al. (1993) ao estudarem 409 idosos da comunidade de Montreal
e Quebec no Canada para determinar a frequéncia e os fatores de risco para quedas
e quedas com danos em idosos néo institucionalizados, determinaram que 29% dos
pesquisados sofreram quedas, sendo que 17,6% cairam uma vez e 11,5% cairam
duas ou mais vezes. A taxa de incidéncia para quedas foi de 41,4% quedas por mil
pessoas por més e a maioria das quedas resultou em danos menores.

Graafmans et al. (1996) num estudo prospectivo com 354 individuos idosos
vivendo em Amsterda, relataram a ocorréncia de quedas em 36% da populagéo,
sendo 16% recorrentes. A deficiéncia de mobilidade foi associada com quedas e
principalmente com as recorrentes.

Berg et al. (1997) acompanhou, durante um ano, 96 idosos, dos quais 28,1%
sofreram uma queda e 23,9% mais de uma. Tropegos e escorregdes foram as
causas mais prevalentes de quedas, responsaveis por 59% das quedas. As quedas
frequentemente ocorreram durante a tarde e enquanto os idosos andavam. Fraturas
estiveram presentes em 5,5% das quedas e 8,8% resultaram em lesdes de tecido
mole que exigiram tratamento meédico. As quedas em homens resultaram mais
frequentemente de escorregdes enquanto que nas mulheres foram mais frequentes
os tropecgos.

Tromp et al. (1998) descreveram que em seu estudo com 1469 idosos, 32%
deles sofreram queda, representando 17% a primeira queda e 15% os idosos que
sofreram mais de uma.

Hill et al. (1999) ao avaliarem, no periodo de um ano, 96 mulheres de
Melbourne, Australia, que vivem em comunidade, com idade média de 74 anos,
citaram que 49% delas cairam, 23% mais que uma vez, 9% sofreram fraturas e 10%
deslocamentos ou outras contusdes leves. A maioria das quedas ocorreu durante
atividades sem risco aparente como andar, frequentemente sob condi¢cbes
sensoriais ou ambientais alteradas.

Perracini (2000) ao pesquisar a ocorréncia de quedas em 1667 idosos, referiu
que 30,9% haviam caido, dos quais 20,1% uma vez e 10,8% pelo menos duas
vezes, apresentando este ultimo grupo condigbes clinicas desfavoraveis. O estudo
considerou como principais fatores que favoreceram as quedas nos idosos: sexo

feminino, atual auséncia de vida conjugal, deficiéncia visual, antecedentes de



fraturas, grau de comprometimento nas atividades fisicas e da vida diaria, insénia,
problemas de coluna, depressao e falta de leitura.

A etiologia das quedas €& multifatorial (TIDEIKSAAR, 1993). Sendo
influenciada por: fatores intrinsecos, decorrentes das alteragdes fisioldégicas do
processo de envelhecimento do préprio individuo e de suas patologias multiplas
associadas, assim como: declinio da acuidade visual e auditiva, instabilidade
postural, debilidade muscular dos membros inferiores, redugcdo da forca manual,
alteracbes da marcha, alteragcdes articulares dos pés, sincope, hipotensao
ortostatica e medicagdes que reduzam a eficiéncia funcional (BOONEN et al., 1993);
fatores extrinsecos, ligados a riscos ambientais, abrangendo pisos escorregadios,
tapetes soltos, ma iluminagdo, escadas, objetos no chdo e calgados e/ou 6culos
inadequados (SIMPSON, 1998); fatores comportamentais relacionados com o uso e
percepcao do ambiente por parte do idoso frente as demandas impostas pelo meio
externo e sua capacidade funcional real (MELLO e PERRACINI, 2000).

Moreira e Xavier (2001) citam como causas intrinsecas de quedas em idosos
as alteragbes da marcha, diminuicdo da forca muscular e perda da agilidade,
deficiéncia no controle postural, hipotensao ortostatica, deficiéncia visual e auditiva,
confusdo mental e deméncia, doenga de Parkinson, acidente vascular cerebral,
arritmia cardiaca, alcoolismo, doengas reumaticas cronicas, uso de medicamentos
anti-hipertensivos e psicotropicos.

A prevaléncia de lesbes nas mulheres idosas é de aproximadamente 12% ao
ano comparado a 8,5% por ano para os homens. Mais de 40% destes idosos sao
hospitalizados com uma média de internacédo de 12 dias (SATTIN et al., 1990).

Cerca de 30 a 50% das quedas geram uma variedade de lesdes menores de
tecidos moles e o restante ndo causam lesdo ou sao de magnitude insignificante
(NEVITT et al., 1991).

A perda da massa Ossea, levando a osteoporose, € um processo quase
inevitavel do envelhecimento, e pode ter seu inicio, aproximadamente, aos 45 anos
de idade nas mulheres (COURPON, 1991). E o principal fator de fraturas em
mulheres pds-menopausicas e em idosos, indicando altos niveis de mortalidade e
morbidade e ainda impde severas limitagbes sociais e emocionais, principalmente a
perda da independéncia, que leva a inatividade, piorando a condicdo da massa

O0ssea e aumentando ainda mais o risco de quedas e fraturas (CANTARELLI, 1997).



Estudos multidimensionais preconizam a utilizagdo de uma cuidadosa
avaliagao geriatrica e de um adequado monitoramento para reduzir o risco de
quedas (RUBENSTEIN et al., 1990; TINETTI, 1994).

Pela associacdo dos fatores de risco para quedas encontradas na mulher
idosa torna-se de grande importancia a realizagdo de uma avaliagdo da condigao
fisica (CAMPBELL et al., 1990) e de um questionamento detalhado sobre as quedas
(VERNON, 2001), pois a identificacdo de fatores intrinsecos ou extrinsecos que
possam ser modificados e a correcdo de alguns deles podera reduzir
significativamente o risco de quedas (YUASO e SGUIZZATTO, 2000).

O envelhecimento e a falta de atividade fisica sao fatores que predispéem ao
encurtamento muscular e diminuicdo da amplitude das diversas articulagoes,
contribuindo a reducdo da flexibilidade e, consequentemente, resultando em
prejuizos a coordenacdo e ao equilibrio, elementos importantes a prevengao de
quedas e de fraturas (DRIUSSO, et al., 2000).

Mulheres idosas com um histérico de queda demonstram diminuicdo na
resisténcia muscular se comparadas a mulheres jovens e idosas sem histérico de
queda, e aumentam o tempo para se recuperar do exercicio fatigante, quando
comparadas a mulheres jovens (SCHWENDNER et al.,1997).

As consequéncias das alteragdes do envelhecimento no musculo sdo o
declinio da fungéo fisioldgica e perda da for¢a muscular, tipicamente associadas com
atividade fisica reduzida, desencadeando quedas e subsequentes lesdes sérias nos
idosos (CARMELI et al., 2000).

Myers et al. (1996) descrevem que as altera¢gées neuromusculares e musculo-
esqueléticas frequentemente determinam mudancas na atividade fisica durante a
velhice, conduzindo a declinios posteriores na funcionalidade fisica e ao aumento no
risco de quedas, mas um alto nivel de atividade fisica na velhice também esta
associado a quedas.

Buchner (1997) cita que a perda de forga relacionada a idade contribui para
imobilidade e aumenta o risco de quedas.

Visser et al. (2000) sugerem que a deficiéncia da forca dos musculos, mas
nao da massa muscular, esta associada a fraca fungao fisica em homem e mulheres
idosos, assim como Foldvari et al. (2000) referem que a debilidade da forga muscular
da perna esta intimamente associada com a diminuicdo das atividades cotidianas em

mulheres sedentarias moradoras da comunidade.



Krivickas et al. (2001) afirmam que tanto a idade quanto o sexo afetam a
velocidade de encurtamento muscular e que ha maior deficiéncia na funcao
muscular observada em mulheres idosas comparada com a dos homens idosos.

A atividade fisica programada constitui um importante método de prevengéo
primaria e secundaria do sedentarismo, hipertensao arterial, obesidade, dislipidemia
e diabetes, proporcionando uma melhora significativa na aptidao fisica dos idosos
(MELO et al., 2003). A falta de valorizagdo no combate ao sedentarismo no idoso
nao ocorre apenas no Brasil, mas também em outros paises. Nos Estados Unidos,
cerca de 50% dos individuos com mais de 60 anos relatam que sao sedentarios
(TADDEI e FRANKEN, 2002)

A pratica de atividade fisica atua como forma de prevencéao e reabilitagcdo da
saude do idoso fortalecendo os elementos da aptidao fisica, melhorando o equilibrio,
a marcha, as reacdes de defesa e a propriocepcao, consequentemente prevenindo
quedas (PINTO NETO, 2002). Esta associada diretamente a independéncia e a
autonomia do idoso mantendo por mais tempo a execuc¢ao das atividades diarias e
instrumentais (SHEPHARD, 1991; GOBBI, 1997).

A caminhada é geralmente indicada para os idosos como forma de exercicio
fisico, pois os efeitos benéficos da resposta sistémica aos exercicios aerdbios pelos
sistemas cardio-pulmonar e cardio-vascular, bem como pelo sistema musculo-
esquelético, sdo muito bem reconhecidos (KAUFFMAN e JACKSON, 2001; BEAN et
al., 2002).

Nordell et al. (2000) investigaram fatores de base e consequéncias de quedas
acidentais em idosos que deram entrada no departamento de emergéncia ortopédica
e informaram que a caminhada, o equilibrio e a medicacdo aumentaram o risco de
quedas e fraturas.

Gauchard et al. (1999) em estudo comparativo entre a pratica regular de yoga
e exercicios aerobicos demonstraram que a yoga melhora significativamente o
controle postural dindmico em individuos com idade acima de 60 anos. A pratica
dessa atividade permite uma resposta excelente aos estimulos somatosensoriais, os
quais podem ser muito uteis para manter um equilibrio adequado. Segundo Alegro
(2003) o resultado da pratica de yoga € o aumento da forgca muscular, da

flexibilidade das articulagbes e do alongamento dos musculos.



Com o envelhecimento as capsulas articulares e os ligamentos tornam-se
mais rigidos devido a um aumento na formagao de ligagbes cruzadas nas fibras de
colageno e ha perda de fibras elasticas (VANDERVOORT, 2002).

A perda da amplitude de movimento é caracteristica do envelhecer e resulta
em reducao da capacidade de realizar atividades da vida diaria (THOMAS, 2002).
Esta perda tende a ocorrer nos seguintes movimentos articulares: flexao cervical,
extenséo e inclinagao lateral; flexado, extensao e inclinagéo lateral toracica e lombar;
flexdo, abducgao e rotacdo dos ombros; flexdo e extensdo dos cotovelos; pronacao e
supinacdo dos antebracos; todos os movimentos das maos e dos punhos; flexao,
extensdo, abdugao e aducado e rotagcdo do quadril; flexao e extensao dos joelhos;
dorsiflexao e flexdo plantar dos tornozelos (AMUNDSEN, 2001).

Boone e Azen (1979) com um gonidbmetro clinico mensuraram os arcos de
movimento ativo do ombro, cotovelo, antebrago, punho, quadril, joelho, tornozelo e
pé em 109 individuos do sexo masculino. Os limites anormais foram encontrados em
individuos que tinham acima de 54 anos de idade.

Amundsen (1993) avaliou a dorsiflexdo e Boone e Azen (1979) avaliaram a
flexdo plantar e determinaram que os valores goniométricos para um adulto-jovem
sao de 25° (+6) para dorsiflexdo e 56° (+6) para flexao plantar. Enquanto Verschuren
et al. (2002) relataram que o musculo tibial anterior favorece a dorsiflexdo do
tornozelo durante a marcha e o triceps sural promove a flexdo plantar.

O pé é uma das estruturas anatomofuncionais mais complexas do aparelho
locomotor. Entre suas principais fungbes destacam-se as capacidades de suportar o
peso corporal nas inumeras situacdes em que € solicitado, atender as demandas de
mobilidade e de estabilidade, proporcionando uma base estavel de suporte para o
corpo, além de atuar como um proprioceptor periférico para as sensacoes tateis,
térmicas, dolorosas e de pressao, enviando estimulos continuos ao Sistema Nervoso
Central (KNACKFUSSS, 1996; TEIXEIRA e OLNEY, 1997).

A diminuicdo da amplitude de movimento do tornozelo pode ser um fator de
risco associado com a diminuicdo do equilibrio, limitando as atividades funcionais
tais como deambulagdo. Esta amplitude tende a declinar com a idade devido a
alteragdes nas propriedades mecanicas e na morfologia das estruturas articulares.
Embora homens e mulheres idosos sem problemas de saude demonstrem grandes
alteracbes na amplitude do movimento do tornozelo, as mulheres mostram um
declinio maior (MECGANI et al., 2000).



Gajdosik et al., (1999) alegam que a amplitude de movimento da dorsiflexao
passiva diminuida em mulheres idosas esta associada a diminuicdo da
extensibilidade de comprimento da unidade musculo-tendao da panturrilha.

Moura et al. (1999) afirmam que a diminuigdo da flexdo dorsal do tornozelo
aumenta a chance de tropecos.

Daubney e Culham (1999) citam que a for¢ca dos dorsiflexores plantares e
extensores de quadril € mais baixa nos individuos que sofrem quedas, e a
diminui¢ao da forca dos dorsiflexores de tornozelo predispde a condicdo de quedas.
Associando os fatos Wipple et al. (1987) sugerem que a fraqueza dos dorsiflexores
do tornozelo parece determinar uma base de equilibrio deficiente.

Brach e vanSwearinger (2002) relatam que a flexibilidade de tornozelo
favorece a manutencao da funcdo em individuos idosos por causa da relagao entre a
mobilidade e a postura ereta. A diminuicdo da amplitude de movimento de tornozelo
aumenta em pessoas idosas o risco de quedas.

Kemoun et al. (2002) ao avaliarem os parédmetros da marcha em idosos
perceberam que o atraso na dorsiflexdo do tornozelo esta significativamente
associado a quedas e que o aparecimento de alteragdes no modelo neuromotor
durante a caminhada esta relacionado a tendéncia a cair.

Fittipaldi et al. (2003) sugerem que a redugdo relativa da amplitude do
tornozelo, decorrente do processo de envelhecimento, pode interferir nos aspectos
psicomotores e sociais, gerando diminuigcdo das capacidades fisica e funcional das
gerontes.

O comprometimento do desempenho neuromuscular, evidenciado pela
fraqueza muscular, pela lentiddo dos movimentos, pela perda da forga muscular e
pela fadiga muscular precoce, constitui um aspecto marcante do envelhecimento e
como consequéncia, surgem limitagdes funcionais para caminhar, levantar-se, e
manter o equilibrio postural, assim como, quedas iminentes. Estas limitacbes levam
a dificuldades na execucgéo das atividades da vida diaria, a dependéncia funcional e
a incapacidade (FRONTERA e LARSSON, 2001).

A marcha humana € uma atividade motora que necessita de uma
aprendizagem dificil, mas ao longo do amadurecimento dos sistemas nervoso e
locomotor torna-se automatica e responde, simultaneamente, a varias exigéncias:

propulsionar o corpo para frente ou para tras, manter o equilibrio estatico e dindmico



em situacdes de apoio variaveis e coordenar postura, equilibrio e locomogao com
adaptacao ao meio externo, considerando os obstaculos (ASENCIO et al., 2000).

Os episddios de instabilidade da marcha e as quedas s&o muito frequentes na
velhice. Uma caracteristica que é peculiar ao ser humano é a postura ereta, que é
conseguida de modo complexo no qual participam o sistema nervoso e o musculo-
esquelético que ao sofrem os efeitos do processo de envelhecimento determinam
instabilidade da postura e inseguranga no andar (BODACHNE, 1994).

A mobilidade decrescente leva a diminuicdo do desempenho das atividades
do dia-a-dia, da velocidade das marchas rapida e livre, do comprimento e
progressao dos passos, da forga para elevagdo do membro inferior, do movimento
do tornozelo, da largura da passada e da rotag&o pélvica, alterando a qualidade de
vida do idoso (HAGEMAN, 2001).

MBourou et al. (2003) sugerem que a variabilidade do desempenho e da
velocidade de marcha € um importante preditor do risco de quedas e quando
aumentada e relacionada a idade pode resultar de erros no controle do
posicionamento do pé e/ou do deslocamento do centro de massa.

A principal tarefa de controle motor durante a marcha envolve o controle do
corpo durante os periodos de apoio unipodal, estando este diminuido em idosos. O
periodo de suporte bipodal € mais estavel, e em pacientes com quedas repetitivas
ou com medo de cair esse tempo estd aumentado. Muitas pessoas idosas nao
podem manter o apoio unipodal (PAIXAO JUNIOR e HECKMANN, 2002).

Ao andar, os idosos apresentam base de sustentacdo alargada, passos curtos
e lentos, tronco discretamente fletido, pouca mobilidade de tronco e cabega. Durante
a marcha frente a obstaculos, eles ndo levantam os pés o suficiente, 0 que aumenta
a probabilidade de tropecar, porque ha limitacdo na amplitude dos movimentos dos
pés e diminuicao da forca muscular (YUASO e SGUIZZATTO, 2000).

A partir dos 60 anos, mais de 15% das pessoas apresentem alteracdes na
marcha. Nao esta claro a partir de que situacdo uma marcha deixa de ser normal
para a idade do paciente e passa a se tornar um quadro patolégico. Uma definicao
funcional destes transtornos faz referéncia a uma marcha, que é lenta, instavel ou
comprometida biomecanicamente até o ponto de impedir que a pessoa possa
caminhar com normalidade. Alguns dos problemas da marcha relacionados a idade
e a quedas sao: passos curtos e fase estatica da marcha aumentadas, causando
importante diminuicao da velocidade da marcha (FRANCH-UBIA, 2000).



Os disturbios da marcha mais provaveis de colaborar com uma queda sao a
reducao da velocidade da marcha e do tamanho do passo, que podem ocorrer tanto
em condigdes patoldgicas quanto em alteracgdes fisiologicas relacionadas a idade. O
efeito da idade parece ser mais diretamente relacionado a perda de for¢ca muscular
(KLEIN e KNOEFEL, 2001).

A deteccao precoce de alteragbes na deambulagao permite identificar fatores
predisponentes de quedas e indicar pacientes de risco para outros problemas
médicos (TINETTI et al., 1988). E uma avaliacdo mais completa da marcha deve
combinar testes convencionais com uma avaliacdo funcional, pois ha uma possivel
relacdo entre flexibilidade, equilibrio e habilidade funcional para realizar tarefas
especificas para a marcha (PEREIRA et al., 1999).

Quase sempre as quedas estdo associadas ao desequilibrio durante a
marcha, portanto uma avaliacdo deste fato € decisiva para o progndstico e para
decisbdes sobre tratamentos futuros. O teste de levantar e andar (Up&Go - UG) é
recomendado como um guia pratico e simples para avaliar o desempenho da
marcha e do movimento sentar-levantar da cadeira (MATHIAS et al., 1986).

Diante da avaliagdo do movimento sentar-levantar alguns pesquisadores
concluiram que a forga da musculatura extensora do joelho tendo como padrao o
peso do corpo influencia no tempo de se levantar da cadeira (SKELTON et al.,
1994), o comprometimento da amplitude articular do quadril, joelho e tornozelo pode
provocar alteragdes no sentar, no caminhar e na estabilidade do equilibrio
(THOMPSON, 2001) e a incapacidade de realizar essa tarefa basica pode levar ao
internamento, a atividades de vida diaria prejudicadas e a mobilidade alterada
(JANSSEN et al., 2002).

A musculatura esquelética do idoso produz menos forca e desenvolve suas
fungdes com lentiddo, ha uma contracdo duradoura, um relaxamento lento e
aumento da fatigabilidade. A diminuigdo da forga muscular na pelve determina maior
dificuldade na impulsdo e no levantar-se (ROSSI e SADER, 2002).

Ao avaliar o desempenho funcional durante a deambulacido utilizando o
Up&Go, Thigpen et al. (2000) perceberam uma grande dificuldade dos idosos ao dar
a meia volta e Bean et al. (2002) verificaram alteracbes dos movimentos, debilidades

na forga e eficacia da perna, em especial no joelho e no tornozelo.



Kim et al. (2001) definiram que a forgca dos membros inferiores, bem como o
relato de quedas estavam associados a restricdo de atividade em mulheres idosas
relacionados com o medo de cair.

Samson et al. (2000) determinaram que a forga muscular e a mobilidade
declinam com a idade em pessoas saudaveis sobre a variagao da idade adulta; em
mulheres, uma aceleragao foi observada apos a idade de 55 anos para extensao de
joelho.

Arnadottir e Mercer (2000) esclarecem que a intervencdo do calgado pode
alterar o desempenho das tarefas de equilibrio e de marcha em mulheres idosas e
que estar descal¢a durante a marcha diminuiu a velocidade da mesma.

O mesmo teste Up&Go quando cronometrado (Timed Up&Go — TUG) é
confidvel entre avaliadores, pois 0 componente tempo é associado, fornecendo
dados quantitativos da mobilidade funcional (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991),
calculando a velocidade da marcha.

Pesquisadores utilizaram o TUG em populacdes idosas e afirmaram que o
teste € um instrumento de avaliacdo pratica, objetiva que pode ser usada em
qualquer contexto clinico com um minimo de equipamento, pericia profissional ou
treinamento (NEWTON, 1997; WALL et al.,, 2000), sendo uma medida sensivel e
especifica para identificar adultos moradores da comunidade que estdo sob risco de
quedas (SHUMWAY-COOK et al., 2000).

Steffen et al. (2002) utilizaram o TUG em 96 idosos residentes em
comunidades com funcgdes independentes e a média da pontuacdo mostrou uma
tendéncia de declinio relacionada a idade para os participantes de ambos 0s sexos.

A busca de fatores de risco intrinsecos modificaveis tem sido focada
principalmente nos déficits de marcha e de equilibrio e seus determinantes, pois séo
reconhecidos como fatores etioldgicos centrais na ocorréncia de quedas. Testes
simples de equilibrio baseados na observacédo de tarefas funcionais padronizadas
s&o bons preditores em muitos estudos (PERRACINI, 2002).

O individuo apresenta um equilibrio estavel quando consegue manter o centro
de gravidade do seu corpo verticalmente sobre a sua base de suporte. O controle do
equilibrio € uma tarefa complexa do ato motor, sendo mantido através da integragéo
sensoriomotora com o sistema nervoso central e a execucéo de respostas musculo-
esqueléticas (PEREIRA, 2002).



As alteragdes na base de apoio tém substancialmente um maior efeito nos
idosos do que nos jovens. Os individuos idosos saudaveis quando apresentam
desequilibrio corporal desenvolvem uma estratégia de co-contragdo de controle
postural em volta da articulagdo do tornozelo, provavelmente por causa do perigo de
sua estabilidade postural (MELZER et al., 2001).

No equilibrio encontra-se incluida a coordenac&o, necessaria para executar
habilidades motoras grosseiras e aprimoradas, envolvendo sequéncia e
sincronizagao apropriadas da atividade muscular sinérgica e reciproca, assim como
a manutencao da postura (BRODY, 2001).

Speers et al. (2002) ao avaliarem o controle postural de idosos durante uma
posturografia dindmica demonstraram que tanto a coordenacgdo quanto o equilibrio
sofrem alteracdes com a idade.

Wolfsom et al. (1994) sugerem que o controle postural limitado de mulheres
sob condigdes de tensao do equilibrio pode explicar a grande frequéncia de quedas.
As mulheres idosas apresentam, mais do que os homens, alteragcdes de equilibrio
quando privadas da visdo ou durante desestabilizacdo para tras, movimentos de
rotacbes e ponta dos pés, sendo a diminuicdo da forca e do movimento de
dorsiflexao do tornozelo as causas mais provaveis.

Rogers et al. (2001) investigaram a relagdo entre o envelhecimento, quedas e
estabilidade lateral, provocando o primeiro passo da marcha e observando o
equilibrio dinamico. Concluiram que idosos saudaveis com historia de queda
apresentam disfuncdo de equilibrio relacionada a instabilidade lateral com
diminui¢cao dos ajustes posturais antecipatorios.

Skelton et al. (2002) referem que a fraqueza muscular e a assimetria s&o
prevalentes em mulheres com idade de 65 anos ou mais, com ou sem uma histéria
de quedas, mas a contragao rapida fraca de membro inferior combinada com a
assimetria entre membros pode ser mais preditivo de futuras quedas que as
medicbes mais tradicionais de forca em mulheres idosas que vivem
independentemente.

O envelhecimento esta associado com multiplas alteragées neuromusculares
que podem resultar em degeneragéo progressiva de mecanorreceptores em grandes
articulagdes, assim prejudicando a percepg¢do da posicdo no espacgo, incluindo
degeneracgao de fibras proprioceptivas aferentes, receptores sensoriais e redugao na

velocidade de conducgao nervosa. Além disso, esta relacionado com a redugao de



massa muscular e forga, que pode diminuir a reserva necessaria para superar
estresses ambientais (LIPSITZ, 1996).

Para a maioria dos idosos independentes, ndo € provavel que os déficits de
equilibrio se devam a diagndsticos especificos, mas sim a processos degenerativos
mal definidos que podem ser influenciados por uma série de fatores, tais como
heranga genética, historia da atividade, fatores sécio-econédmicos, personalidades e
doengas nao diagnosticadas e a integridade neurologica € um dos importantes
modificadores do equilibrio (WIPPLE, 2001).

Ao procurar identificar a causa do desequilibrio em pessoas idosas através de
testes clinicos e neuroimagens, Kerber et al. (1998) concluiram esta associada com
quedas frequentes, preocupacdes por cair, atrofia de cérebro e lesbes maculares
brancas subcorticais na ressonancia magnética. Alguns casos sé&o provavelmente
causados por doencga isquémica de pequenos vasos.

A capacidade de mobilidade do idoso esta diretamente ligada a sua
habilidade de desempenho nas tarefas diarias, portanto a avaliagdo do equilibrio
durante a marcha é critica e os problemas encontrados nessa area, freqientemente
resultam em um risco maior de quedas (LEVY, 2001).

Mulheres que tiveram equilibrio debilitado, limitacdo nas atividades da vida
diaria e tomavam quatro ou mais drogas tinham significativamente mais quedas
(LORD et al., 1993).

Com as rapidas mudancgas populacionais, o envelhecimento constitui uma
nova area de estudos, alertando para a necessidade de investigagdes
interdisciplinares, que associada a transigdo epidemiolégica vem exigindo a
indicagdo de novas estratégias, dentre elas a educagao para a promogao da saude e
a prevencgao primaria (RODRIGUES e MENDES, 2000).

A prevengao da primeira queda diminui substancialmente as chances de
outras quedas, mas se este fato acontecer ndo deve ser negligenciado, pois € um

importante marcador para um novo evento no futuro. (PERRACINI, 2000).



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Identificar a frequéncia de quedas e fatores de risco em idosas independentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a ocorréncia de quedas quanto a frequéncia, local, horario, fatores

intrinsecos e/ou extrinsecos e sequelas;

= Determinar o perfil de atividade fisica da populagao estudada;

= Avaliar o desempenho funcional das idosas;

= Comparar, entre os grupos de mulheres com e sem queda, atividade fisica

regular, flexibilidade do tornozelo, qualidade e velocidade de marcha e

equilibrio.



MATERIAL E METODOS

DELINEAMENTO DA PESQUISA E DA POPULAGAO ESTUDADA

Trata-se de um estudo do tipo individuado, observacional, transversal e de
inquéritos (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2003) sobre quedas e avaliagao de

seus fatores de risco numa populagéo de idosas, com abordagem descritiva.

Aprovado em abril de 2002 pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro Integrado de Saude Amaury de Medeiros (CISAM) e desenvolvido no Nucleo
de Atencgao ao ldoso (NAl), localizado no Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e integrado ao Programa do ldoso
(PRO IDOSO) - PROEXT/UFPE.

A populagao estudada constou de oitenta (80) mulheres, subdividida em dois
grupos: G1 (mulheres que nao cairam) e G2 (mulheres que sofreram pelo menos
uma queda no ultimo ano), que vivem em comunidades do Bairro do Recife,
independentes nas atividades cotidianas, com idade entre 60 a 82 anos (68,70 +5,89
anos), e que durante o periodo de maio a julho de 2002 procuraram o NAI em busca

de Oficinas Interdisciplinares, inclusive a de Prevengao de Quedas.

As candidatas foram informadas a respeito das caracteristicas do estudo e
aceitaram participar voluntariamente, conforme determina a Resolu¢cdo n°196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), assinando um termo de consentimento livre e

esclarecido.

PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

O estudo foi dividido em duas fases distintas e desenvolvido por meio dos

procedimentos e avaliagdes descritos a seguir.



Na primeira fase as participantes da pesquisa foram submetidas ao
preenchimento de um formulario para investigacdo de quedas e da pratica de
atividade fisica regular, constando: frequéncia de quedas no ultimo ano, local,
horario, fatores intrinsecos, extrinsecos e sequelas relacionadas com a ultima queda

e tipos de atividades fisicas praticadas regularmente (ANEXO 1).

Na segunda fase da pesquisa, de acordo com a disponibilidade das idosas

em comparecer ao NAI, foram realizadas trés (3) avaliagdes distintas:

12 avaliacao - Avaliacao da flexibilidade da articulagao do tornozelo.

A amostra selecionada foi avaliada através da goniometria da articulagao talo-
crural, citada por Cole e Tobis (1984) onde se utilizou um goniémetro clinico (marca
Carci). Os pontos fixo e mével utilizados foram, respectivamente, a linha paralela ao
eixo longitudinal da fibula e o eixo longitudinal ao V metarsiano, sendo realizada na
posicao sentada.

Foram mensuradas em graus de movimento as seguintes amplitudes
articulares: flexao dorsal direita (FDD), flexdo dorsal esquerda (FDE), flexdo plantar

direita (FPD) e flexao plantar esquerda (FPE).

22 avaliacao - Avaliagcao do desempenho e da velocidade da marcha.

Foi utilizado o teste de levantar e andar — Up&Go - que consiste em ficar de
pé diante de uma cadeira; sentar-se e levantar-se da cadeira; caminhar trés metros;
dar meia-volta e tornar a caminhar de volta a cadeira sem assisténcia de outra
pessoa e com pés descalgcos (ANEXO 2).

Durante o teste foram avaliadas as formas: qualitativa (MATHIAS et al., 1986),
atribuindo uma pontuacgéo para cada uma das cinco (5) fases citadas acima, onde a
pontuacdo total maxima é de 20 pontos, e quantitativa (PODSIADLO e
RICHARDSON, 1991), marcando o tempo em segundos (Cronémetro Panasonic)
que levou para conclui-lo. Ao completar o teste em até 20 segundos o idoso é
considerado independente e, se leva mais de 30 segundos, possui risco aumentado

de quedas e dependéncia funcional.



32 avaliagao — Avaliagao do Equilibrio e da Coordenacao.

O Teste de Coordenagéo envolvendo o Equilibrio (SCHMITZ, 1993) consistiu
em ficar de pé em varias posi¢cdes (apoio bipodal e olhos abertos; pés juntos; um pé
diante do outro; apoio unipodal; flexdo ventral do tronco; flexao lateral do tronco;
deslocar o centro de gravidade para frente; marchar no lugar; apoio bipodal e olhos
fechados) e andar sob diversas situagdes (em linha reta; para os lados; para tras;
com aumento de velocidade; parar e reiniciar a marcha; andar em circulos; sobre os
calcanhares; sobre as pontas dos pés) (ANEXO 3) .

Totalizando assim 17 fases com pontuacgao total maxima de 68 pontos.

A segunda (2%) e a terceira (3%) avaliagdo foram filmadas (Cémera filmadora
com cronbmetro, Panasonic — Palmcorder NV-RJ285BR) para melhor apreciacao da
investigadora e como forma de registro numérico dos resultados dos testes
qualitativos foi aplicada a seguinte escala de pontuagdo sugerida por Schmitz
(1993): 4 pontos — nenhuma dificuldade, desempenho normal;

3 pontos — movimento concretizado apenas com pequena dificuldade;
2 pontos — moderada dificuldade demonstrada durante a realizacéo da
atividade, os movimentos sdo arritmicos € o desempenho deteriora
com o aumento da velocidade;

1 ponto — grande dificuldade, movimentos muito arritmicos, significativa
instabilidade, oscilagdes e/ou movimentos estranhos;

0 ponto - incapaz de desempenhar a atividade.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados estatisticamente, a partir das respostas contidas
nos formularios e dos resultados das avaliagdes, através de técnicas descritivas, tais
como: tabelas, graficos e percentuais. Também foram utilizados testes néo
paramétricos (teste-T, teste exato de Fisher, teste de Mann-Whitney), dependendo

da variavel em estudo.



RESULTADOS

QUEDAS

Freqléncia, local e horario das quedas.

Das oitenta mulheres participantes da pesquisa 77,5% (62) cairam no ultimo
ano, sendo que 43,8% (35) sofreram uma queda, 33,7% (27) sofreram quedas
recorrentes (duas ou mais quedas) e 22,5% (18) ndo sofreram quedas durante o

ultimo ano (Figura 1).

Enenhuma
Euma
Oduas ou mais

43,8%

Figura 1 — Frequéncia de quedas sofridas no ultimo ano pelas oitenta mulheres
participantes da pesquisa.

Com relagao ao local e horario da ultima queda 69,4% (43) cairam na rua e
25,8% (16) cairam em casa (Figura 2), sendo que 46,8% (29) das quedas foram
durante a manha, 37,2% (23) no periodo da tarde e 16,1% (10) a noite (Figura 3).

4,9% 16,1%
46,8%

69,4% 37,2%

Odrua BWcasa Ooutros O manha Mtarde [Onoite

Figura 2 — Local da ultima queda. Figura 3 — Horario da ultima queda.



Frequéncia de fatores intrinsecos, extrinsecos e sequelas relacionadas a ultima

queda.

Quanto aos fatores que desencadearam a ultima queda e as sequelas
referidas, das sessenta e duas mulheres que cairam, 29% (18) atribuiram a fatores
intrinsecos (Figura 4), 88,7% (55) a fatores extrinsecos (Figura 5), e 82,3% (51)
referiram ter ficado com sequela apos a queda (Figura 6).

1,6%
27,4% O ausente

Eum
Odois

71,0%

Figura 4 — FreqUéncia de fatores intrinsecos relacionados a ultima queda.
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Eum
Odois
Otrés

75,8%

Figura 5 — FreqUéncia de fatores extrinsecos relacionados a ultima queda.
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62,8%

Figura 6 — FrequUéncia de sequelas relacionadas a ultima queda.



Tipos de fatores intrinsecos, extrinsecos e sequelas relacionadas a ultima queda.

Dentre os fatores intrinsecos o desequilibrio foi citado por 50% (9), assim
como tontura 16,6% (3) e fraqueza muscular nos membros inferiores 16,6% (3)
(Figura 7). Nos fatores extrinsecos 41,8% (21) citaram as calgcadas ou ruas com
buracos, 25,4% (14) os pisos escorregadios e 18,2% (10) os calgados inadequados
(Figura 8). Com relagao as sequelas apdés a queda 39,2% (20) foram escoriagdes,
29,3% (15) dor, 19,6% (10) hematomas e 17,7% (9) fraturas (Figura 9).

outros | ] 16,6%

dor [ 15,5%

fraqueza muscular | ] 16,6%

tontura | ] 16,6%

desequilibrio ] 50%

Figura 7 — Tipos de fatores intrinsecos relacionados a ultima queda.

outros

degraus

calgados inadequados
piso escorregadio

calgadas/ruas com buracos ,8%

Figura 8 — Tipos de fatores extrinsecos relacionados a ultima queda.

outras | ] 20,8%
fraturas 7:| 17,7%
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Figura 9 — Tipos de sequelas relacionadas a ultima queda.



ATIVIDADE FiSICA REGULAR

FreqUéncia da pratica de atividade fisica.

Das oitenta mulheres que preencheram os itens do formulario relacionado a
pratica regular de atividade fisica 67,5% afirmaram ser praticantes de uma ou mais
modalidade.

Com relagao ao sedentarismo no grupo das mulheres que nao cairam (G1) s6
11,1% eram sedentarias, enquanto que no grupo das que cairam (G2) 38,7%,
havendo diferenga significativa entre as proporgdes dos dois grupos (p=0,023)
(Figura 10).

88,9%
61,3%
aoG1
38,79
e oG2
11,1% I I
praticantes sedentarias

Figura 10 — Pratica de atividade fisica e sedentarismo nos grupos G1 e G2.

Tipos de atividades fisicas realizadas.

A Caminhada foi o tipo de atividade citado pela maioria das mulheres dos dois
grupos: G1 (77,8%) e G2 (50%). Mas, com relacdo a pratica da Yoga, 27,8%
pertenciam ao grupo das mulheres que nédo cairam (G1) e 6,5% eram do grupo das
que cairam (G2). Ambas apresentaram diferenca significativa entre o percentual de
participantes quando comparados o0s grupos, caminhada (p=0,032) e yoga
(p=0,024).

E se tratando da Hidroginastica ndo houve diferenga entre os dois grupos:
16,7% do G1 se exercitavam através da referida modalidade, assim como 14,5% do
G2 (Figura 11).



77,8%

50% OG1
27,8% WG2
16,7% 0
117914,5%
b 6%
caminhada yoga hidroginastica natacao

Figura 11 — Tipos de atividades fisicas realizadas regularmente pelos grupos G1 e
G2.

FLEXIBILIDADE DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO

Sessenta e cinco (65) mulheres participaram da aferigdo da amplitude dos
movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar do tornozelo, sendo o grupo das
mulheres que nao cairam (G1) representado por onze (11) mulheres e o grupo das
mulheres que cairam (G2) por cinqienta e quatro (54).

O G1 apresentou uma média de: 12,09° (+4,35) para dorsiflexdo direita,
10,91° (+£3,75) na dorsiflexdo esquerda, 27,55° (+5,99) na flexdo plantar direita e
31,18° (+£8,68) para flexdo plantar esquerda. Enquanto que o G2 apresentou uma
média de: 11,52° (+£5,39) para dorsiflexdo direita, 12,76° (£5,66) na dorsiflexao
esquerda, 24,28° (£8,49) na flex&o plantar direita e 25,52° (+8,25) para flexao plantar
esquerda. Resultando, em média, para G1 e G2, respectivamente, dorsiflexdo de
11,5° e 12,1° e flexao plantar de 29,3° e 24,9° (Figura 12). Houve uma tendéncia a

diferenca significativa para flexao plantar (p=0,080).

29,3

24,9

OG1
mG2

dorsiflexao flexao plantar

Figura 12 — Média das angulagdes encontradas nos dois grupos, G1 e G2,
durante a avaliagdo goniométrica da dorsiflexao e da flexao plantar na articulagao
do tornozelo.



DESEMPENHO DA MARCHA

Sessenta e trés (63) mulheres realizaram o teste de Levantar e Andar de
forma qualitativa (Up&Go - UG) e quantitativa (Up&Go cronometrado — TUG).
Posteriormente foram divididas em dois grupos: um grupo das que néo cairam (G1)
composto por onze (11) mulheres e um das que cairam (G2) com cinqlenta e duas

(52) participantes.

Fase qualitativa do teste Up&Go (UG):

Pontuacéao geral

A pontuacéo total apds a realizagao das cinco fases do teste variou de dezoito
(18) a vinte (20) pontos. O G1 apresentou 54,5% (6) de pontuagdo maxima,
enquanto que o G2 obteve seu maior percentual, 46,2% (24), na pontuagdo 19
(Figura 13). Mesmo havendo uma diferenca entre os dois grupos de 12,2% na

pontuagdo maxima nao foi significativa.

54,5%
46,2% d
45,5% ’ 42,3%
aoG1
11,5% mG2
18 pontos 19 pontos 20 pontos

Figura 13 — Pontuacgao geral do teste Up&Go (UG), desde a pontuagdo maxima (20
pontos) até a pontuagcdo minima (18 pontos) adquirida pelos dois grupos, G1 e G2.

Pontuacéo por fases

De acordo com o resultado de cada fase do teste Up&Go os dois grupos,
tanto G1 quanto G2, apresentaram pequena dificuldade (pontuagédo 3) na fase UG2
ao realizar o movimento de sentar e levantar (36,4%, G1 e 36,5%, G2) (Figuras 14 e
15).



100% 100% 100% 100%

G1
0,
63,6% O nenhuma dificuldade
36,4% M@ pequena dificuldade
UG1 UG2 UG3 UG4 UG5

Figura 14 — Dificuldade encontrada pelo G1 em cada fase do Teste Up&Go (UG),
sendo UGH1 - ficar de pé diante da cadeira, UG2 - sentar e levantar da cadeira, UG3 -
caminhar 3 metros, UG4 - dar meia volta e UG5 - retornar 3 metros.

Porém, s6 o G2 apresentou pequena dificuldade também nas fases UG3
(1,9%) - caminhar 3 metros, UG4 (9,6%) - dar meia volta e UG5 (11,5%) - retornar
caminhando 3 metros, demonstrando o aumento de dificuldade de forma qualitativa
(Figura 16).

100% 98,1%

90,4% 88,5% G2
0,
03.5% M nenhuma dificuldade
36.5% O pequena dificuldade
0, 0,
1.9% 9,6% 11,5%
UG1 uG2 UG3 UG4 UG5

Figura 15 — Dificuldades encontradas pelo G2 em cada fase do Teste Up&Go (UG),
sendo UGH1 - ficar de pé diante da cadeira, UG2 - sentar e levantar da cadeira, UG3 -
caminhar 3 metros, UG4 - dar meia volta e UG5 - retornar 3 metros.

Fase quantitativa do teste Up&Go cronometrado — Timed Up&Go (TUG):

A média do tempo gasto em segundos (s) para realizar todo o teste (TUG)
para o G1 foi de 14,4 (£3,1) e para o G2 foi de 13,8 (¥2,6), ndo demonstrando
diferenga entre os dois grupos. O tempo minimo do G1 foi de 11s e do G2 10s ja o

tempo maximo de G1 e G2, respectivamente, foi de 20s e 22s.



O G1 e 0 G2 em sua maioria realizaram respectivamente 72,8% (8) e 44,2%
(23), entre 11 a 14 segundos na execucao de todo teste Timed Up&Go, embora o
G2 tenha apresentado 40,3% (21) entre 15 a 20 segundos, 1,9% (1) no maior tempo
gasto (22 segundos) e 13,5% (7) no menor tempo gasto (10 segundos) (Figura 16).
Entre 11-14 segundos, quando comparados os grupos, houve tendéncia a diferencga

significativa (p=0,082).

72,8%
40,3% oG1
27,3% mG2
13,5%
10 seg 11-14 seg 15-20seg 21-22seg

Figura 16 — Tempo gasto em segundos na realizagéo de todas as fases do teste
Timed Up&Go (TUG), variando de 10 a 22 segundos e aferido nos dois grupos, G1 e
G2.

DESEMPENHO DO EQUILIBRIO E DA COORDENAGAO

Sessenta e duas (62) mulheres realizaram a referida avaliagdo e foram
posteriormente divididas em dois grupos: um grupo das que nao cairam (G1)
composto por onze (11) mulheres e um das que cairam (G2) com cinqlenta e uma

(51) participantes.

Pontuacéao geral

A pontuagao total maxima, na realizagao do teste de equilibrio e coordenagéao
(TEC) para os dois grupos, G1 e G2 foi de 67 pontos, enquanto que as minimas,
respectivamente, foram de 56 e 43, e as médias com desvio padrao de 63,5 (+3,62)
e 61,6 (x4,54). Quando comparados os dois grupos nao ocorreu diferenga na soma
das fases do referido teste (U=198, p=0,127).



A pontuacao total apds a realizacdo das dezessete fases do TEC variou de
sessenta e sete (67) a quarenta e trés (43) pontos. O G1 e o G2 apresentaram,
respectivamente, na pontuagdo maxima, 18,2% (2) e 7,8% (4), nas pontuacdes entre
66 a 61, 63,7% (7) e 60,7% (31), entre 60 a 55 pontos, 18,2% (2) e 23,6% (12), mas
s6 0 G2 obteve 7,9% (4) entre as pontuacdes de 54 a 43 (Figura 17).

63,7% 60,7%

G1
G2
7,9%
67 pontos 66-61 pontos 60-55 pontos 54-43 pontos

Figura 17 — Pontuagao geral do teste de equilibrio e coordenacgéao (TEC), desde a
pontuagdo maxima (67 pontos) até a pontuagdo minima (43 pontos) adquirida pelos
dois grupos, G1 e G2.

Pontuagao por fases de acordo com o grau de dificuldade encontrado pelos dois

grupos.

Grau de dificuldade: nenhum (pontuacio 4)

O grupo das mulheres que ndo cairam (G1) obtiveram a pontuagdo maxima (4
pontos) nos cinco (5) itens seguintes: TEC1 (apoio bipodal e olhos abertos), TEC2
(pés juntos), TEC9 (andar em linha reta), TEC14 (andar em circulos) e TEC17 (apoio
bipodal e olhos fechados). Enquanto que o grupo das que cairam (G2) so6

conseguiram a pontuagdo maxima nos itens: TEC1 e TEC17.



Grau de dificuldade: pequeno (pontuacio 3)

Algumas idosas do G1 apresentaram pequena dificuldade em realizar oito (8)
itens do referido teste, sendo eles: TECS (flexdo ventral do tronco - 18,2%), TEC6
(flexado lateral do tronco - 18,2%), TEC10 (andar para os lados - 9,1%), TEC11
(andar para tras - 18,2%), TEC12 (andar com aumento de velocidade - 27,3%),
TECA13 (parar e reiniciar a marcha) (36,4%), TEC15 (andar sobre os calcanhares -
54,4%) e TEC16 (andar sobre as pontas dos pés - 36,4%) (Figura 18).

54,5%

G1
36,4% 36,4%

27,3%

18,2% 18,2% 18,2%

TECS TEC6 TEC10 TEC11 TEC12 TEC13 TEC15 TEC16

Figura 18 — Pequenas dificuldades encontradas pelo G1 durante a realizagdo das
atividades: TECS5 (flexado ventral do tronco), TEC6 (flexdo lateral do tronco), TEC10
(andar para os lados), TEC11 (andar para tras), TEC12 (andar com aumento de
velocidade), TEC13 (parar e reiniciar a marcha), TEC15 (andar sobre os
calcanhares) e TEC16 (andar sobre as pontas dos pés).

Algumas idosas do G2 assim como as do G1 também apresentaram pequena
dificuldade na execugédo dos itens: TECS (5,9%) e TEC11 (25,5%) e ainda no item
TEC14 (13,7%) o qual o G1 ndo havia apresentado nenhuma dificuldade em realiza-
lo (Figura 19).

25,5%
13,7%
G2 °
5,9%
TEC5 TEC11 TEC14

Figura 19 — Pequenas dificuldades encontradas pelo G2 durante a realizagdo das
atividades: TECS5 (flexdo ventral do tronco), TEC11 (andar para tras) e TEC14 (andar
em circulos).



Grau de dificuldade: moderado (pontuacio 2)

Das idosas que n&o cairam (G1) algumas encontraram moderada dificuldade
em realizar quatro (4) itens seguintes: TEC3 (um pé diante do outro - 27,3%), TEC4
(apoio em um pé s6 — 27,3%), TEC7 (deslocar o centro de gravidade para frente —
9,1%) e TEC8 (marchar no lugar — 9,1%) (Figura 20).

27,3% 27,3%
G1
9,1% 9,1%
TEC3 TEC4 TEC7 TECS8

Figura 20 — Dificuldades moderadas encontradas pelo G1 durante a realizagdo das
atividades: TEC3 (um pé diante do outro), TEC4 (apoio em um pé so), TEC7
(deslocar o centro de gravidade para frente) e TEC8 (marchar no lugar).

Do G2 algumas idosas executaram um numero maior de itens (7) com
moderada dificuldade, foram eles: TEC2 (2%), TEC6 (5,9%), TEC9 (2%), TEC10
(11,8%), TEC12 (2%), TEC13 (15,7%) e TEC15 (13,7%) (Figura 21).

15,7%
13,7%
G2 11,8%
5,9%
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TEC2 TEC6 TEC9 TEC10 TEC12 TEC13 TEC15

Figura 21 — Dificuldades moderadas encontradas pelo G2 durante a realizagdo das
atividades: TEC2 (pés juntos), TECG6 (flexao lateral do tronco), TEC9 (andar em linha
reta), TEC10 (andar para os lados), TEC12 (andar com aumento de velocidade),
TECA13 (parar e reiniciar a marcha) e TEC15 (andar sobre os calcanhares).



Nos itens TEC2 e TEC9 o G1 ndo teve nenhuma dificuldade em realiza-los e
TEC6, TEC10, TEC12, TEC13 e TEC15 foram alguns itens em que um determinado
percentual do G1 realizou com pequena dificuldade.

Grau de dificuldade: grande (pontuacio 1)

O grupo das mulheres que n&o cairam nao sentiu grandes dificuldades ao

realizar nenhum item do teste de coordenagéao e equilibrio.

Embora tenha sido uma minoria, mas s6 o G2 apresentou grande dificuldade
ao realizar cinco (5) itens do teste: TEC3 (5,9%), TEC4 (2%), TEC7 (2%), TECS8
(2%) e TEC16 (2%) (Figura 22), os quais foram realizados pelo G1 com moderada
(TEC3, TEC4, TEC7 e TECS8) e pequena dificuldade (TEC16).
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Figura 22 — Grandes dificuldades encontradas pelo G2 durante a realizagdo das
atividades: TEC3 (um pé diante do outro), TEC4 (apoio em um pé so), TEC7
(deslocar o centro de gravidade para frente), TEC8 (marchar no lugar), e TEC16
(andar sobre as pontas dos pés).



DISCUSSAO:

Estudos epidemioldgicos recentes sobre prevaléncia de quedas, realizados
tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, indicam que mais
de um terco dos idosos moradores da comunidade caem anualmente e
aproximadamente metade desses sofrem mais de uma queda (O’LOUGHLIN et al.,
1993; GRAAFMANS et al., 1996; BERG et al., 1997; TROMP et al., 1998; HILL et al.,
1999; PERRACINI, 2000).

A frequéncia de quedas encontrada em nossa pesquisa foi alta (77,5%)
quando comparada com as relatadas nos varios estudos citados acima. Os que mais
se aproximaram foram Berg et al. (1997) e Hill et al. (1999) apresentando alguns
fatos similares como amostra reduzida e composta em sua grande maioria por
mulheres, sendo a ultima pesquisa a unica realizada s6 em mulheres.

Esta alta frequéncia, provavelmente relaciona-se ao tipo de estudo transversal
com amostra conveniente, mulheres em busca de Oficinas Interdisciplinares,
inclusive a de Prevencao de Quedas, que corrobora com a pesquisa de Kim et al.
(2001) que entrevistaram e avaliaram 41 idosas as quais visitavam uma Clinica de
Prevencdo de Quedas em Toéquio, representando 70,7% com pelo menos uma
queda no ano anterior.

Estes dados nos aproximam das alarmantes estatisticas relacionadas ao
aumento crescente do numero de quedas entre os idosos e principalmente entre as
mulheres que sao mais propensas a cair apresentando maior risco de fraturas
devido a fragilidade 6ssea quase sempre presente apds a menopausa, associando
também a este fato os freqlentes perigos ambientais de nosso estado.

Por se tratarem de idosas ativas na comunidade nossa pesquisa apontou que
46,8% das quedas ocorreram pela manha e 37,2% a tarde determinando assim que
a maior parte das quedas em idosas independentes funcionalmente ocorre em horas
de atividade maxima durante o dia, como citam Campbell et al. (1990) e Berg et al.
(1997). Ao mesmo tempo, nos favoreceu afirmar e concordar com Bath e Morgan
(1999) que estas idosas caem mais fora de casa (74,2%) do que em casa (25,8%),
sendo a rua o local mais representativo (69,4%), aproximando-se dos resultados

obtidos por Downton e Andrews (1991) e Gonzales et al. (2001).



Associadas a todos esses fatos, as causas extrinsecas, circunstancias
ambientais vivenciadas pelas idosas, foram as que mais desencadearam as quedas
(88,7%) e dentre elas 41,8% representavam as calgadas ou ruas com buracos,
25,4% os pisos escorregadios e 18,2% os calgados inadequados, assim como Lach
et al. (1991), Lord et al. (1993), Steinweg (1997), Berg et al. (1997), Braun (1998),
Bueno-Cavanillas et al. (2000) e Gonzales et al. (2001) afirmaram que os fatores
extrinsecos, principalmente os ambientais, sdo responsaveis pela maioria das
quedas.

Todos estes fatos nos levam a crer que em nossas comunidades ha um
importante envolvimento dos fatores extrinsecos com a falta de seguranca
ambiental, principalmente com as precarias condi¢des das vias e passeios publicos,
associando, na maioria, a ocorréncia das quedas fora de casa com tropecos nas
calcadas ou ruas com buracos.

Embora os fatores extrinsecos tenham causado a maioria das quedas nas
idosas, os fatores intrinsecos, que estéo relacionados ao proprio individuo, surgiram
como 29% dos fatores responsaveis pelas quedas, sendo eles, desequilibrio,
tontura, fraqueza muscular nos membros inferiores e dor, 0 que corrobora com Lach
et al. (1991), Lord et al. (1993), O’Loughlin et al. (1993), Graafmans et al. (1996),
Steinweg (1997), Blake et al. (1998), Kerber et al. (1998), Bueno-Cavanillas et al.
(2000), Smeesters et al. (2001) e Leveille et al. (2002).

Uma queda ocorrida na populagao idosa e que tem como causa algum fator
intrinseco, é sinal de vulnerabilidade fisica que pode causar fraturas, restricdo das
atividades com diminui¢cdo da qualidade de vida, até chegar as consequéncias socio-
econdmicas para o idoso e os 6rgaos governamentais. E quando resulta de uma
complexa interacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos deve ser estudada mais
detalhadamente para se avaliar a possibilidade da prevencdo dos fatores
potencialmente reversiveis, estando estes frequentemente correlacionados com
altas taxas de quedas entre idosos vivendo em comunidade, como afirma Cesari et
al. (2002).

Os fatores extrinsecos e intrinsecos causadores de quedas nas idosas sao
passiveis de mudangas através de melhoria na seguranga ambiental, promocgéo de
comportamentos apropriados, uso de calgados seguros, programas adequados de
exercicios e orientagcdes e/ou intervencdes dos profissionais de saude, podendo

melhorar os resultados relacionados a quedas.



Felizmente, a maioria das quedas em idosos ativos e independentes n&o
resulta em sérias lesdes, porém o potencial para uma morbidade é uma realidade.
Paixao Junior e Heckmann (2002) sugerem haver um maior risco de lesbes nos
idosos que caem longe de suas residéncias, talvez por serem mais ativos e
saudaveis e mais sujeitos a sofrerem quedas violentas.

Os tipos de sequelas resultantes apds a ultima queda foram inumeros, 75,8%
das idosas referiram ter sofrido pelo menos um, sendo eles: escoriagcdes, dor,
hematomas e fraturas. A maior parte foi de pequena gravidade, escoriacdes, dor e
hematomas, fazendo com que as idosas ndo procurassem atendimento médico.

Nevitt et al. (1991), apontaram que 82% dos individuos que experimentaram
quedas num periodo de um ano sofreram algum tipo de lesdo. Destes, 77% tiveram
apenas lesdes mais leves, 13% lesdes sérias, sendo que 10% dos que cairam
sofreram fratura.

As fraturas decorrentes das quedas ocorreram em um percentual mais
elevado do que a maioria dos estudos (TINETTI et al., 1988; SATTIN et al., 1990;
DARGENT-MOLINA e BREART, 1995; BERG et al.,, 1997; HILL et al., 1999;
GONZALES et al., 2001) por se tratar de uma populagdo idosa e unicamente
feminina que sugere a presenga de osteoporose apods as alteragbes musculo-
esqueléticas relacionadas com a menopausa.

Durante o processo de envelhecimento ha uma perda de massa Ossea e
muscular esquelética, e as consequiéncias das alteracbes que ocorrem no musculo
sao o declinio da funcéo fisioldgica e da forgca muscular, tipicamente associada com
diminuicdo da atividade fisica, facilitando a ocorréncia de quedas. (CARMELI et al.,
2000; VISSER et al., 2000) Esta deficiéncia € maior nas mulheres que nos homens
(KRIVICKAS et al., 2001; ROSSI e SADER, 2002).

O sedentarismo parece ser um fato comum nos idosos (TADDEI e FRANKEN,
2002) e esta estreitamente relacionado ao aparecimento de disturbios cronico-
degenerativos (MELO et al., 2003) e associado ao aumento da idade prejudica a
forca muscular, pois transforma as fibras rapidas em fibras lentas, deixando o idoso
suscetivel a quedas, por ndo ser suficientemente rapido para se reequilibrar em
situacdes de instabilidade postural (PEREIRA et al., 1999).

Buchner (1997) e Foldvari et al. (2000) ressaltam a importancia da

implementagdo de uma atividade fisica regular para idosas sedentarias como uma



prevencdo da performance muscular, promovendo mobilidade, melhorando a
capacidade funcional e reduzindo o risco de queda.

Embora, no total das idosas, 67,5% praticavam algum tipo de atividade fisica
este fato isolado parece ndo ter sido suficiente para prevenir quedas, pois a
frequéncia foi alta. Mas, ao subdividir os grupos o sedentarismo esteve mais
presente no G2 (38,7%). A caminhada foi a modalidade mais realizada pelas
mulheres, principalmente as que n&o sofreram quedas (77,8%) e a yoga foi a
segunda, ambas apresentando diferenga significativa entre os grupos. O que nos
demonstra a importancia de uma atividade fisica regular e adequada.

Kauffman e Jackson (2001) e Bean et al. (2002) citam a caminhada como um
tipo de atividade fisica que ajuda na circulagdo, mantém o ténus muscular e previne
quedas, embora Nordell et al. (2000) informem que a caminhada, o equilibrio e a
medicagcao aumentam o risco de quedas e fraturas.

Gauchard et al. (1999) e Alegro (2003) defendem que a yoga melhora
significativamente o controle postural dinamico em individuos com idade acima de 60
anos, através de alongamento dos musculos, diminuigdo da rigidez articular e
aumento da forca muscular, permitindo uma resposta excelente aos estimulos
somatosensoriais, 0s quais podem ser muito uteis para manter um equilibrio
adequado na vida diaria.

Dentre as atividades fisicas realizadas pelas idosas a caminhada e a yoga,
aparentemente forneceram uma diminuicdo no numero de quedas nos individuos
que as praticavam, embora sejam necessarias maiores investigacées sobre o tipo
exercicio mais adequado na prevencao de queda.

A pratica de atividade fisica orientada pelo profissional capacitado atua na
prevencao ou reabilitacdo da saude do idoso fortalecendo os elementos da aptidao
fisica (resisténcia, equilibrio, flexibilidade e forga), promovendo independéncia e
autonomia (SHEPHARD, 1991; GOBBI, 1997).

Pinto Neto (2002) ressalta os objetivos da atividade fisica na prevencao de
quedas, minimizar perda de massa 6ssea, melhorar equilibrio, padrao de marcha,
propriocepcao, reacbes de defesa e promover maior independéncia e melhor
qualidade de vida.

Além da manutencao das atividades cotidianas o idoso deve incluir em seus
habitos a pratica de atividade fisica, aumentando e diversificando os estimulos para

que possa manter e/ou desenvolver capacidades perceptivas e motoras necessarias



para prevencao de quedas. Lembrando sempre o que referem Schwendner et al.
(1997), mulheres idosas com histérico de queda apresentam diminuicdo na
resisténcia muscular necessitando de um maior tempo para se recuperar do
exercicio, quando fatigante.

A diminuicao da flexibilidade é citada por Thomas (2002) como um sinal tipico
da senescéncia. Com o envelhecimento as capsulas articulares e os ligamentos
tornam-se mais rigidos (AMUNDSEN, 2001; VANDERVOORT, 2002).

A perda de amplitude de movimento tende a ocorrer em todas as articulagoes,
inclusive nos movimentos de flexao plantar e dorsiflexdo do tornozelo, onde segundo
Amundsen (1993) que avaliou a dorsiflexao e Boone e Azen (1979) que avaliaram a
flexdo plantar, os valores goniométricos para um adulto-jovem sao de 25° (+6) para
dorsiflexdo e 56° (+6) para flexdo plantar.

Fittipaldi et al. (2003) ao compararem as médias gerais de dorsiflexao e flexao
plantar de 51 idosas com as do adulto-jovem das literaturas citadas acima,
encontraram em sua amostra uma perda média de 47,1% do movimento angular
para dorsiflexdo e 57,2% para flexdo plantar. Essa diminuicdo na amplitude de
movimento do tornozelo aumenta o risco de quedas em idosos, assim afirmam
Wipple et al. (1987), Mecgani et al. (2000), Brach e vanSwearinger (2002).

Nossos resultados mostram que houve uma maior diminuigdo da flexibilidade
dos movimentos do tornozelo, principalmente na flexdo plantar, no grupo das idosas
que cairam, embora diversos autores (DAUBNEY e CULHAM, 1999; MOURA et al.,
1999; VERNON, 2001) descrevam que a diminuicdo da amplitude de movimento e
da for¢ca na dorsiflexdo do tornozelo € que aumenta as chances de ocorréncia de
quedas.

A pesquisa realizada por Verschuren et al. (2002), mostrou que o musculo
tibial anterior (principal dorsiflexor) durante a marcha atua no aumento da dorsiflexao
na fase de suporte duplo, durante a diminuicdo da flexdo plantar no comeco da
retirada do halux do chdo e na diminuicdo da dorsiflexdo durante a fase de balanco;
enquanto que o musculo triceps sural (principal flexor plantar) promove a diminuigéo
da dorsiflexdo no meio da fase de apoio e durante a fase de balango. Isto nos
mostra a importancia desses musculos durante a marcha e que alguma alteragao
que neles ocorra, inclusive diminuicdo de forca, pode impedir a deambulacdo normal

e contribuir para quedas entre pessoas idosas, como citaram Gajdosik et al. (1999).



A diminuicdo da amplitude do tornozelo determina padrbes alterados de
movimento que podem comprometer o equilibrio, limitando as atividades funcionais
tais como a deambulacdo (MECGANI et al., 2000) promovendo quedas para tras
apo6s um deslocamento minimo (VERNON, 2001) e gerando, principalmente, um
atraso da dorsiflexao ao realizar a meia volta (KEMOUN et al., 2002).

A marcha humana é uma atividade motora que responde, simultaneamente, a
varias exigéncias e necessita de uma boa integragdo dos sistemas neurolégico,
sensorial e musculo-esquelético (ASENCIO et al.,, 2000). Com o envelhecimento
surgem alteragdes funcionais nestes sistemas que afetam varias tarefas motoras
incluindo equilibrio postural e marcha, sendo sugeridas como preditoras de quedas
(MBOUROU et al, 2003).

A maioria das mulheres que n&o sofreram quedas (54,5%) realizaram o
Up&Go sem dificuldades, enquanto que no grupo das mulheres que cairam a
pontuagdo maxima so6 foi obtida por 42,3%, sugerindo que as alteragbes dos
movimentos durante a marcha, possivelmente associadas a diminuicdo da
propriocepg¢ao, da forca muscular dos membros inferiores e da flexibilidade do
tornozelo, sendo esta ultima encontrada neste mesmo grupo, podem provocar
quedas assim como relatam Lord et al. (1991); Davies e Kenny (1996); Daubney e
Culham (1999); Franch-Ubia (2000).

Ao avaliarmos o desempenho da marcha através das cinco fases do teste
Up&Go, que avalia a postura de pé estatica e durante a caminhada, além do
movimento sentar e levantar da cadeira, percebemos que um pouco mais de 36% de
todas as idosas apresentaram pequena dificuldade ao realizar o movimento de
sentar-levantar.

Este fato nos leva a argumentar que a dificuldade de realizar a tarefa basica
de sentar-levantar pode prejudicar as fungdes de atividades de vida diaria e a
mobilidade (JANSSEN et al., 2002), estando esta diminuicdo da habilidade funcional
relacionada as diminuicbes da mobilidade de quadril, joelho e tornozelo
(THOMPSON, 2001) e da eficiéncia da musculatura extensora do joelho (SKELTON
et al., 1994).

Estudos afirmam que a aceleracdo no declinio da forca muscular isométrica
de extensdo do joelho (SAMSON et al., 2000) associada a diminuigdo da forga
muscular da cintura pélvica resulta em maior dificuldade para a impulsdo e o

levantar-se (ROSSI e SADER, 2002) e que a fraqueza muscular de quadriceps,



isquiostibiais, flexores plantares e dorsais do tornozelo é prevalente nas mulheres
idosas funcionalmente independentes, com ou sem histéria de quedas, podendo ser
um fator preditivo de futuras quedas (SKELTON et al., 2002).

Na nossa populagédo ndo houve diferenca entre os dois grupos ao se tratar da
fase sentar-levantar, mas Runge (2002) afirma que a referida fase representa
avaliacdo da forca muscular de extremidades inferiores, e tem provado sua
relevancia tanto para o risco de quedas quanto para a deterioragdo da mobilidade e
independéncia funcional.

Somente o grupo das mulheres que cairam apresentou pequena dificuldade
nas outras fases do Up&Go que estdo intimamente relacionadas com o equilibrio
durante a marcha: caminhar 3 metros, dar meia volta e retornar caminhando 3
metros, gerando uma pontuacdo total menor para o referido grupo. Fato que
corrobora com os achados de MBourou et al. (2003) quando relatam que as quedas
ocorrem mais frequentemente nos idosos que obtiveram baixa pontuagao durante a
transferéncia de situagdes quase estaticas para dinédmicas, geralmente dando a
volta ao realizarem tarefas em testes clinicos.

Idosos com histéria de quedas devido a mecanismos intrinsecos apresentam
dificuldades de movimentos durante a marcha, principalmente ao virar-se enquanto
caminha, (RYYNANEN, 1991; THIGPEN et al., 2000) mostrando menos eficacia nas
variagdes de posturas dinamicas, diminuigdo de forca e velocidade (KEMOUN et al.,
2002).

Os idosos tém dificuldades na regulacdo das respostas relacionadas a
velocidade e a precisdo (YUASO e SGUIZZATTO, 2000) apresentando assim, uma
marcha com velocidade diminuida (HAGEMAN, 2001), indicando ser uma das
alteracbes mais provaveis de colaborar com uma queda, tanto em condicbes
patolégicas quanto em alteracbes fisioldgicas relacionadas a idade (KLEIN e
KNOEFEL, 2001).

PODSIADLO e RICHARDSON (1991) determinaram que um valor limite de 20
segundos para realizar o Timed Up&Go (TUG) identifica os idosos como
independentes nas atividades cotidianas e que uma pontuagdo maior que 30
segundos revela uma dependéncia funcional entre eles. Desta forma caracterizamos
a maioria da nossa amostra como idosas funcionalmente independentes, pois 100%
do G1 realizou o TUG em até 20 segundos e s6é 1,9% do G2 realizou o referido teste

em 22 segundos.



Durante o TUG as mulheres idosas apresentam velocidade da marcha mais
lenta que os homens idosos (SAMSON et al.,, 2000) e o calgado altera o
desempenho das idosas, que se movimentam mais rapidamente com sapatos de
caminhada, mais devagar descalgas e ainda mais devagar usando sapatos sociais
(ARNADOTTIR e MERCER, 2000). Lembramos que as nossas idosas realizaram o
TUG descalgas.

Pesquisas recentes que avaliaram a mobilidade funcional quantitativamente
com o TUG em idosos independentes que vivem em comunidades (BATH e
MORGAN, 1999; KEMOUN et al.,, 2002; STEFFEN et al., 2002) entraram em
consenso quanto as seguintes caracteristicas gerais dos resultados do teste:
velocidade de marcha diminuida € um fator de risco para quedas e idosos com
histérico de queda andam mais lentamente havendo uma tendéncia de declinio da
velocidade relacionada a idade em ambos os sexos.

Nosso estudo nos deu como resultado da velocidade de marcha meédia
medida em segundos durante toda a realizacdo do TUG para G1, 14,4 (£3,14) e
para G2, 13,8 (+2,57), apresentando uma tendéncia a diferenca significativa entre os
dois grupos.

Newton (1997) ao utilizar o TUG em 251 idosos afro-americanos ou
hispanicos apresentou uma média de 15 segundos.

Wall et al. (2000) realizaram o TUG em jovens, idosos controles e idosos com
risco de quedas. Os jovens tiveram um tempo médio de 7,36s (+0,95), os idosos
controles 8,74s (+0,85), e o grupo de risco, 18,1s (¥4,60).

Ao confrontarmos nossos resultados com os de Wall et al. (2000)
encontramos uma real diminuicdo da velocidade da marcha de todas as nossas
idosas quando comparadas aos jovens e também aos idosos controles. Ao
compreendermos que o grupo de risco foi 0 que sofreu queda, as mulheres da nossa
pesquisa que afirmaram cair obtiveram uma média de velocidade da marcha proxima
do grupo de risco de quedas citado por eles.

Shumway-Cook et al. (2000) examinando 15 idosos sem historia de quedas e
15 idosos com histéria de uma ou mais quedas nos seis meses anteriores sugeriram
que os idosos que levaram mais de 14 segundos para completar o teste tém um alto

risco de quedas.



Tomando como base o valor limite encontrado na pesquisa de Shumway-
Cook et al. (2000) o presente estudo relata que do grupo das mulheres que nao
cairam, 72,8% realizaram o TUG em até 14 segundos e do grupo das que cairam,
57,7% realizaram em até 14s, sugerindo uma diminuigdo maior da velocidade da
marcha nas mulheres que sofreram quedas e também corroborando com Gunter et
al. (2000) que ao utilizarem o TUG em 157 idosos afirmaram que pessoas que nao
cairam foram significativamente mais rapidas do que as que cairam uma vez e as
que caem frequentemente.

Speechley e Tinetti (1991) perceberam que ha maior probabilidade de queda
em idosos independentes durante a atividade de deslocamento e com uma presencga
de risco ambiental.

Quando as demandas sobre o equilibrio excedem as capacidades intrinsecas
do idoso pode resultar em queda. (TINETTI et al., 1995) Geralmente por uma
combinagdo de inumeros fatores cumulativos como informagdes sensoriais
deficitarias e imprecisas, fraqueza muscular, alteragdo na coordenacéo, lentiddo de
respostas associadas a privagdes ambientais, além das condi¢des motoras exigidas
por tarefas mais complexas (LIPSITZ, 1996; PEREIRA et al., 1999; MELZER et al.,
2001; SPEERS et al., 2002).

Nossas idosas nao apresentaram diferenca quando comparados 0s grupos
para pontuagédo total do teste de equilibrio. Embora nenhum dos grupos tenha
atingido em sua maioria a pontuagdo maxima, as mulheres que sofreram queda
apresentaram maior grau de dificuldade durante a realizagao das fases do referido
teste, sugerindo que idosas com maiores alteragdes qualitativas de equilibrio
apresentam predisposi¢cao a quedas.

Lach et al. (1991); Lord et al. (1993); Wolfsom et al. (1994); Dargent-Molina e
Breart (1995); Kopjar et al. (1995); Graafmans et al. (1996); Myers et al. (1996) e
Bueno-Cavanillas et al. (2000) apontam em seus estudos as alteragdes inerentes ao
equilibrio como causa precipitante de quedas em idosos.

Os movimentos realizados por G2 com dificuldade moderada foram realizados
por um determinado percentual do grupo G1 com pequena dificuldade, sendo os
itens, ficar com os pés juntos e andar em linha reta, realizados pelo mesmo grupo
com nenhuma dificuldade e a flexao lateral do tronco realizada por G1 com pequena
dificuldade.



O grupo das mulheres que nao cairam nao sentiu grandes dificuldades ao
realizar nenhum item do teste de coordenacéao e equilibrio e embora tenha sido uma
minoria, s6 o G2 apresentou grande dificuldade ao realizar cinco itens do teste: um
pé diante do outro, apoio em um pé so, deslocar o centro de gravidade para frente,
marchar no lugar e andar sobre as pontas dos pés, os quais foram realizados pelo
G1 com moderada e pequena dificuldade.

A maioria das atividades referidas sdo situagbes onde os ajustes posturais
necessarios ao equilibrio estdo sendo solicitados diante de uma base de suporte
menor. Pereira et al. (1999) afirmam em seus estudos que em idosos que ja
apresentam as consequéncias do processo de envelhecimento sobre o controle
motor ha uma grande variedade de mecanismos compensatorios tais como o
alargamento da base de suporte, que sdo colocados em agdo num esforgo para
manter uma postura adequada e uma deambulacdo funcional. Paixao Junior e
Heckmann (2002) encontram em seus estudos variedades maiores no comprimento
e na largura das passadas em individuos com historia de quedas do que naqueles
individuos que nao sofrem quedas.

Outros estudos, citados a seguir corroboram com alguns dos nossos achados.

Wolfsom et al. (1994) relataram que as mulheres idosas apresentam
alteragdes de equilibrio mais frequentemente que os homens, principalmente
durante uma desestabilizacdo para tras, ao ficar na ponta dos pés, e ao realizar
movimentos de rotacdo. O controle postural limitado das idosas interfere no
equilibrio e explica a grande frequiéncia de quedas.

Rogers et al. (2001) citam que idosos saudaveis com historia de queda
apresentam disfuncdo de equilibrio relacionada a instabilidade Ilateral com
diminui¢cao dos ajustes posturais antecipatorios.

MBourou et al. (2003) afirmam que os idosos que sofrem quedas apresentam
duragao mais rapida do periodo de apoio unipodal.

Observamos uma sequéncia de ordem crescente no nivel de dificuldade de
G1 para G2, onde alguns itens realizados com nenhuma e pequena dificuldade pelo
grupo G1 foram realizados por G2 com dificuldade moderada.

Ainda comparando os niveis de dificuldades apresentados pelos dois grupos,
os itens onde G2 apresentou grande dificuldade foram realizados por G1 com

dificuldade moderada.



Vellas et al. (2000) descrevem que as vitimas de quedas tém restricdo de
atividade, caminham menos dentro de casa e encontram mais dificuldade para sair.
Essas situagbes s&o consideradas fatores preditivos para quedas, que agravam e
aceleram os efeitos do envelhecimento.

As alteracbes proprias da idade no controle da postura e do andar
provavelmente desempenham um papel maior em muitas quedas em idosos devido
as dificuldades na regulagdo das respostas relacionadas a velocidade e a preciséo.
Ao se desequilibrarem, atrasam na seletividade das respostas, especialmente nas
atividades mais complexas e utilizam-se de estratégias para proporcionar
estabilidade, podendo inibir as reagdées automaticas de equilibrio, restringir as
atividades ou mesmo determinar uma progressiva tendéncia a imobilidade (YUASO
e SGUIZZATTO, 2000).

As diferencas individuais na maneira de envelhecer impedem uma total
associacao com a idade cronoldgica (PEREIRA, 2002), todavia ocorre o declinio das
capacidades fisicas, psicologicas e comportamentais que também estédo

relacionadas com as condi¢des sécio-culturais.



CONCLUSOES

As idosas independentes apresentam alta freqliéncia de quedas durante o
periodo de atividade funcional, geralmente causada pela falta de conservagao

dos passeios e vias publicas.

A queda esta associada ao sedentarismo, a diminuicdo da flexibilidade do
tornozelo, as alteragcbes de movimentos e velocidade durante a marcha e a

presenca de desequilibrio, principalmente em posturas dinamicas.
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ANEXO 1

FORMULARIO INVESTIGATIVO DA FREQUENCIA DE QUEDAS E SEUS
FATORES DE RISCO EM MULHERES COM IDADE A PARTIR DE 60 ANOS.

NOME

DATA

DATA DO NASC.

Sofreu queda no

ultimo ano?

Sim( ) Nao ( )

Quantas quedas

no ultimo ano?

( )Nenhuma (
( )4 porano (

)1 porano ( )2 porano ()3 porano

)5 porano ( ) mais de 5 por ano

Onde ocorreusua |( )emsuacasa ( )narua ( )hospital ( ) casa de outros
ultima queda? () instituigao geriatrica () outros

Qual o horarioda |( ) manha ( )tarde () noite

ultima queda?

Sofreu alguma ( )néao ( )sim

lesao decorrente

Respondeu sim, que tipo? ( ) hematomas ( ) escoriagoes

desta () leséo dolorosa de partes moles () fratura
ultima queda? ( ) imobilizagcdo ( ) outros
A ultima queda foi [( ) né&o ()sim

decorrente de

algum sintoma?

Respondeu sim, que tipo? () tontura ( ) dor ( ) desequilibrio

( ) fraqueza muscular ( ) outros

Algum fator
ambiental

favoreceu a ultima

( )néao ( )sim

Respondeu sim, que tipo?
( ) piso escorregadio  (

) tapetes soltos ( ) degraus

queda? ( ) calgados inadequados ( ) objetos espalhados pelo chao
( )animal ( )mailuminacdo ( ) calgada ou rua com buracos
() outros

Pratica alguma ( )SIM ( ) NAO

atividade fisica ? |Respondeu SIM, qual? ( ) caminhada ( )hidroginastica

( )natagdo ( )danca ( )yoga ( )outras




ANEXO 2

AVALIACAO DO DESEMPENHO E DA VELOCIDADE DA MARCHA
Teste de Levantar e Andar — Up&Go (UG)
- Ficar de pé diante de uma cadeira (fase 1)
- Sentar-se e levantar-se da cadeira (fase 2)
- Caminhar 3 metros (fase 3)
- Dar meia volta (fase 4)

- Tornar a caminhar de volta a cadeira (fase 5)

Escala de pontuagéao (SCHMITZ, 1993):

- 4 pontos — nenhuma dificuldade, desempenho normal;

- 3 pontos — movimento concretizado apenas com pequena dificuldade;

- 2 pontos — moderada (média) dificuldade demonstrada durante a realizagéo
da atividade, os movimentos sao arritmicos e o desempenho deteriora com o
aumento da velocidade;

- 1 ponto — grande dificuldade, movimentos muito arritmicos, significativa
instabilidade, oscilagbes e/ou movimentos estranhos;

- 0 ponto- incapaz de desempenhar a atividade.

Desempenho da marcha: Fase qualitativa (MATHIAS et al., 1986)

4 pontos | 3 pontos | 2 pontos | 1 ponto | 0 ponto

Ficar de pé diante de uma cadeira

Sentar-se e levantar-se da cadeira

Caminhar 3 metros

Dar meia volta

Retornar a cadeira

Timed Up&Go (TUG)
VELOCIDADE DA MARCHA: FASE QUANTITATIVA (PODSIADLO E

RICHARDSON, 1991)

Quanto tempo levou para concluir todas as etapas da fase qualitativa? __segundos.



ANEXO 3

Teste de Coordenagao envolvendo o Equilibrio (TEC) - 17 fases

4pt|3pt|2pt|1pt|0pt

TEC1 |Apoio nos dois pés com olhos abertos

TEC2 |Apoio nos dois pés juntos

TEC3 |Um pé diante do outro

TEC4 |Apoio em um pé sé

TEC5 |Flexao anterior do tronco

TEC6 |Flexao lateral do tronco

TEC7 |Deslocar o centro de gravidade para frente

TEC8 |Marchar no lugar

TEC9 |Andar em uma linha reta desenhada no chao

TEC10 | Andar para os lados

TEC11 | Andar para tras

TEC12 | Andar com aumento de velocidade

TEC13 | Parar e reiniciar a marcha

TEC14 | Andar em circulos

TEC15 | Andar sobre os calcanhares

TEC16 | Andar nas pontas dos dedos

TEC17 | Apoio nos dois pés com olhos fechados

Escala de pontuagéao (SCHMITZ, 1993):

- 4 pontos — nenhuma dificuldade, desempenho normal;

- 3 pontos — movimento concretizado apenas com pequena dificuldade;

- 2 pontos — moderada (média) dificuldade demonstrada durante a realizagéo
da atividade, os movimentos sao arritmicos e o desempenho deteriora com o
aumento da velocidade;

- 1 ponto — grande dificuldade, movimentos muito arritmicos, significativa
instabilidade, oscilagbes e/ou movimentos estranhos;

- 0 ponto- incapaz de desempenhar a atividade.



