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Resumo

Este estudo teve como objetivo comparar/caraterizar os niveis de forca,
controlo postural e o risco de quedas dos idosos de acordo com 0Ss géneros,
verificar a influéncia dos niveis de forca, controlo postural nas quedas, assim

como verificar a influéncia dos niveis de for¢a no controlo postural.

A amostra foi constituida por 128 participantes, dos quais 100 sdo do género
feminino (média de idade 66,17 + 8,21 anos) e 28 do género masculino (média
de idade 69,86 * 6,54).

Foi avaliado o peak torque (PT) extensao/flexdo dos membros inferiores, foi
realizada a avaliagéo do controlo postural no teste de olhos abertos (OA), olhos
fechados (OF), tandem (TAM), unipedal (UP) e tarefa cognitiva (TC), foi
também realizado o questionario de saude e quedas (QSQ) para identificar os

fatores de risco relacionados com a saude e quedas.

Concluiu-se que os individuos do género masculino possuem niveis de forca
superiores; os individuos do género feminino demonstram mais medo de cair,
menos quedas mas com consequéncias mais graves; os individuos do género
masculino possuem maior oscilagdo corporal na maioria dos testes; quanto
maior o PT flexdo/extencdo 60° e PT extensdo a 180°, menor € o medo de
gueda; quanto maior for o indice de fadiga maior € o nimero de quedas;
guanto maior for a velocidade média médio-lateral (VMML) e a amplitude
médio-lateral (ACP_ML), maior sera o medo da queda; na posicdo UP, quanto
menor for o PT de flexdo/extensdo 60°/180° maior a oscilagdo corporal,
diminuindo o equilibrio; quanto menor for o nivel de forca da parte posterior da
coxa, maior sera a oscilagédo corporal, logo, diminuindo o equilibrio; numa TC,

guanto menor for o nivel de for¢ca, menores serédo os niveis de equilibrio.

PALAVRAS - CHAVE: ENVELHECIMENTO; IDOSOS; QUEDAS;
EQUILIBRIO; FORCA



Abstract

Relationship between the strength of lower limb and willingness to control

postural falls in the elderly

This study aimed to compare / characterize levels of strength, postural control
and the risk of falls among the elderly according to gender, to verify the
influence of levels of strength, postural control in falls, as well as to verify the

influence of the force levels in postural control.

The sample consisted of a group of 128, of which 100 participants were females
(average age 66.17 + 8.21 years) and 28 were males (average age 69.86 +

6.54 years).

We evaluated the peak torque (PT) extension / flexion of the lower limbs and
evaluated postural control in the testes open eyes (OA), closed eyes (OF),
tandem (TAM), unipedal (UP) and cognitive task (TC). Also, used the tool with
health questionnaire and falls (QSQ) to identify risk factors related to health and

falls.

This study concluded that individuals of males have higher levels of force;
individuals of the females showed more fear of falling, fewer falls but with more
serious consequences; individuals of the males have greater body sway in most
tests, the higher the PT flexion/extension 60 and PT extension 180, the lower is
the fear of falling; the higher the fatigue index, the greater the number of falls;
the greater the higher speed average-lateral (VMML) and amplitude average-
lateral (ACP_ML), the greater the fear of fall. In the UP position, the lower PT
flexion/extension 60/180, the greater the oscillating body, thus reducing the
balance; the lower the strength level of the back of the thigh, the greater the
oscillating body, thus reducing the balance. In performing a TC scan, the lower

the strength level, the lower the balance levels.

KEY — WORDS: AGING; ELDERLY; FALLS, BALANCE, STRENGTH.
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Introducao

Capitulo | — Introducéo

O envelhecimento estéa profundamente relacionado com diversas alteragcées que
se repercutem a nivel da funcionalidade, mobilidade, autonomia e saude (Mota &
Carvalho, 1999).

E por isso necessario entender quais as alteraces existentes com o desenrolar
do envelhecimento, tentando identificar relacdo existente entre a forca dos
membros inferiores, o controlo postural e a predisposicdo para as quedas da

populacdo mais envelhecida.

O presente trabalho esta divido em 8 capitulos, nos quais sdo desenvolvidas
diversas tematicas consideradas essenciais. Desta forma pretende-se responder

aos objetivos deste estudo.

No Capitulo | estd presente a Introducdo assim como a estrutura de todo o
trabalho, estd também presente a apresentacao do problema, a pertinéncia do

estudo e os objetivo gerais e especificos

O Capitulo Il contém toda a revisdo da literatura considerada fundamental, onde
se faz um enquadramento tedérico do estudo, sendo abordados os seguintes
temas:

* Processo de Envelhecimento;

= Quedas nos ldosos;

= Equilibrio Postural;

= Conceito de Forca.

No Capitulo Il € apresentada a metodologia utilizada para o desenvolvimento do
estudo. Neste capitulo estdo presentes as variaveis e instrumentos de

investigacdo, a caracterizacdo da amostra e a analise estatistica.

O capitulo IV ficou destinado para a apresentacdo dos resultados obtidos neste

estudo.

No capitulo V é realizada a discussao dos resultados obtidos, enquadrando-os

com as evidéncias cientificas.
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O capitulo VI estéo presentes as conclusdes retiradas deste estudo.

No VII capitulo sdo apresentadas as referéncias bibliogréficas utilizadas, que
serviram de suporte a todo o estudo.

Por fim, no VIII capitulo estdo presentes os anexos considerados essenciais

para o desenrolar deste estudo.

1. Apresentagao do Problema

O envelhecimento faz parte da vida, que se vai desenvolvendo atraves de

alteracdes graduais e progressivas, que se tornam de dificil percecao.

Apesar do envelhecimento ser inevitavel, tanto a taxa, como a magnitude do
declinio na funcao fisiologica, podem ser amenizados, ou mesmo revertidos,
através da intervencdo do exercicio e da atividade fisica, (Raposo & Marques,
2009), por isso, é necessario verificar se existe uma relagcdo entre a alteragédo
dos niveis de forca e controlo postural com a incidéncia de quedas nos idosos,
para que desta forma se consiga ‘combater’ as consequéncias do
envelhecimento, e assim diminuir as manifestacfes dos disturbios do equilibrio
corporal levando a uma melhoria da sua autonomia social, promovida pelas

Atividades da sua Vida Diaria e pela Atividade Fisica.

O equilibrio diminui com o envelhecimento, verificando-se um declinio mais
acentuado a partir da 62década. Nao apenas a frequéncia e a amplitude da
oscilacdo corporal € maior nos idosos, comparativamente aos jovens, como
também a correcdo da estabilidade corporal € mais lenta nos escalbes etarios

mais velhos (Carvalho & Soares, 2004).

As alteracdes verificadas no equilibrio, na postura e na locomocdo sé&o
observadas de forma evidente, o que de certa forma leva a dizer que estes
aspetos sdo sinonimos do envelhecimento. O aumento da idade esta associado
a uma postura curvada e fletida (cifose) e a um equilibrio ténue. Diversos idosos
apresentam uma marcha que se caracteriza por passos curtos e lentos e uma

grande base de apoio (Spirduso, 2005).
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As quedas sao a segunda principal causa de morte por lesdo acidental ou néao
intencional em todo o mundo, logo ap6s os acidentes rodoviarios, tornando-se
por isso cada vez mais importante combater esta situacédo (Organizacdo Mundial
de Saude, 2010).

2. Pertinéncia do Estudo

Com o aumento do envelhecimento, e com as consequéncias que este traz para
o ser humano, torna-se essencial encontrar formas que atenuem essas mesmas

consequéncias.

Desta forma este estudo da um contributo para o estudo da ocorréncia de
guedas, avaliando os niveis de forca, controlo postural, a ocorréncia de quedas
e a pratica de atividade fisica, promovendo um conhecimento mais especifico

sobre os fatores que podem ser mais relevantes sobre as quedas nos idosos.

3. Objetivos do Estudo

3.1. Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo é verificar a relagdo entre a forca dos membros

inferiores e controlo postural na predisposi¢cao para quedas em idosos.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Comparagdo dos niveis de forca e controlo postural entre os
géneros;
3.2.2. Caraterizar os niveis de forca, controlo postural dos idosos e risco

de quedas dos idosos;
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3.2.3. Verificar a influéncia dos niveis de for¢a nas quedas;

3.2.4. Verificar a influéncia do controlo postural no nimero de quedas e
receio de ocorréncias destas mesmas quedas;

3.2.5. Verificar a influéncia dos niveis de forca no controlo postural.



Revisdo da Literatura

Capitulo Il — Reviséo da Literatura

A parte tedrica do relatorio é fundamental, pois é ela que nos proporciona todo o
suporte e a base de compreensdes que necessitamos para implementar os

conhecimentos teoricamente adquiridos, posteriormente na fase pratica.

Por meio de uma pesquisa em diversos documentos, livros e estudos
publicados, realizou-se uma sintese dos assuntos/temas fundamentais que irdo

suportar e auxiliar a parte pratica deste estudo.

Este capitulo conta com a explicitacdo dos principais conceitos e termos técnicos
a serem utilizados, tais como o0 processo de envelhecimento, idoso, beneficios
da atividade fisica no idoso, quedas nos idosos, epidemiologia da queda no
idoso, fatores intrinsecos e extrinsecos, avaliacdo das quedas no idoso,
equilibrio postural, conceito de equilibrio, sistema visual, sistema vestibular,
sistema somatossensorial, alteracbes e avaliagdo do equilibrio nos idosos,
conceito de forca, niveis de forca no idoso, fatores desencadeantes para a perda

de forca e por fim a avaliagéo de forgca dos membros inferiores nos idosos.
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1. Processo de Envelhecimento

Envelhecer é um processo da diminuigdo organica e funcional, que nao ocorre
por acidente ou doencga, mas que acontece, inevitavelmente, com o decorrer do

tempo na vida do ser humano (Ermida, 1999).

O termo envelhecimento é usado para se referir a um processo ou a um conjunto
de processos que ocorrem em organismos Vivos e que com o decorrer do tempo
levam a uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional, e, finalmente, a
morte (Spirduso, 2005), este processo de envelhecimento é por iSso uma
consequéncia da vida, que provoca inumeras transformacdes fisiopatolégicas
com repercussfes diretas na saude em geral. Segundo a Direccdo Geral de
Saude o envelhecimento ndo é um problema, mas sim uma consequéncia
natural do ciclo de vida (Direcdo Geral de Saude, 2004), existe também a
definicdo de que o evelhecimento € uma caracteristica, por enquanto inevitavel,

das formas de vida mais elevadas (Ermida ,1999).

O envelhecimento da populacdo é o resultado do sucesso alcancado das
politicas publicas de saude, bem como o desenvolvimento econémico e social,
tornando-se um desafio para a sociedade (Organizacdo Mundia de Saude,
2002).

As teorias genéticas sugerem que a duracao da vida é programada pelos genes
dos cromossomas, no nucleo das células. A duracdo maxima de vida do nosso
organismo seria aproximadamente 120 anos. S6 uma manipulacdo genética
poderia teoricamente prolonga-la. Para outras teorias as rea¢des quimicas das
células e do meio ambiente (radioatividade e poluicdo) provocariam a
acumulacdo de substancias téxicas e lesbes nos genes. A prevencdo do

envelhecimento passaria pela luta contra as agressées do meio (Oliveira, 1997).

O aumento da esperanca média de vida nos paises industrializados tem
levantado novas questdes de saude publica decorrentes do incremento do
namero de anos vividos pelos idosos (Organizacdo Mundial de Saude, 2007).
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O envelhecimento da populacao, resulta em primeiro lugar dos consideraveis
progressos econdémicos, sociais e médicos que fazem com que 0S europeus
vivam mais tempo, com um conforto e uma seguranca sem precedentes na

historia (Comissao das Comunidades Europeias, 2006).

O envelhecimento de uma forma ativa é o processo para otimizar oportunidades
para uma boa saude, de forma a ter qualidade de vida na velhice (Organizacao
Mundia de Saude, 2002).

A nova gerontologia, defende que a pesquisa sobre o envelhecimento deveria
focar ndo apenas o prolongamento da vida mas também o qualidade do numero
total de anos que uma pessoa permanece em excelente estado de saulde
(McArdle, et al., 2008).

7

A velhice é uma consequéncia da longevidade humana e o envelhecimento
demografico um fendmeno social das sociedades ocidentais contemporaneas,
incluindo a europeia (Ministério dos Negocios Estrangeiros, 2012).

Em Portugal o indice de envelhecimento da populacdo é de 128 o que significa
gue, por cada 100 jovens, existem 128 idosos (Instituto nacional de Estatistica,
2012).
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Torna-se importante referir que, entre 1960 e 2011, o valor quase quintuplicou,
passando de 27,3 para 128 idosos por cada 100 jovens.

Verifica-se que o envelhecimento esta a aumentar de forma significativa, sendo
gue o numero de pessoas com 60 anos ou mais dobrard, proporcionalmente,
passando de 11%, em 2006, para 22%, em 2050 (Organizagdo Mundial de
Saulde, 2008). Esta projetado que o nimero de pessoas com 65 anos ou mais
vai crescer, numa estimativa de 524 milhées em 2010 para quase 1,5 bilibes em
2050, com a maior parte do aumento nos paises em desenvolvimento

(Organizacdo Mundial de Saude, 2011).
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Figura 2 — Envelhecimento — populacdo com 60 anos ou mais nas diferentes regides do mundo
(United Nations New York , 2001)

O avanco da idade tem implicagbes diretas na vida, levando muitas vezes ao
aparecimento de doencas crénicas, bem como o aparecimento de limitacdes
funcionais (Seguin & Nelson, 2003). Desta forma o envelhecimento esta
associado a um declinio dos parametros fisiolégicos e funcionais, que
contribuem para um aumento da incapacidade, fragilidade e quedas (Seguin &
Nelson, 2003).
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Verifica-se que o processo de envelhecimento inicia-se no nascimento e termina
com a morte. Com o decorrer do tempo a capacidade funcional do ser humano
vai diminuindo, tornando-se fundamental que ao atingir a idade sénior o
individuo mantenha a independéncia e previna a incapacidade, permitindo assim

gue mantenha a qualidade de vida.

2. ldoso

O século XXI foi marcado como o século das novas tecnologias mas também,
como o0 século de pessoas idosas devido a taxa de envelhecimento da

populacdo comprovada pelos valores demogréficos (Moniz, 2003).

A definicdo de idoso varia em funcdo dos paises e das sociedades. A OMS
define a pessoa idosa acima dos 60 anos nos paises em desenvolvimento e dos
65 anos nos paises desenvolvidos (OMS cit Marques & Raposo, 2009), j& os
idosos, definem a queda como uma perda de equilibrio, enquanto que os
profissionais de saude, referem que a queda € um acontecimento que leva a

ferimentos e danos relativos a saude (Organizacdo Mundial de Saude, 2007).

De acordo com definicdes utilizadas universalmente o idoso pode ser
classificado como “idoso jovem” (65-74 anos), “idoso” (75-84 anos), “idoso-idoso”
(85-99) e “idoso velho” (100 ou mais anos) (Taylor & Johnson, 2008 cit Johnston,
2008).

Em cada periodo da vida humana ocorrem alteracdes em trés grandes dominios,
fisico, cognitivo e emocional/social (Berk, 2007), sendo que as principais
ocorréncias no idoso sdo a imobilidade, insuficiéncia cognitiva, iatrogenia,
instabilidade e quedas, incontinéncia, delirio, deméncia e depressao (Cordeiro,
1994).
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2.1.Beneficios Atividade Fisica no ldoso

A atividade fisica (AF) é definida como qualquer movimento corporal produzido
pela contracdo dos musculos esqueléticos e que resultam num aumento
substancial em relacdo ao consumo de energia em repouso (ACSM, 2010), pode
ser dividida em duas categorias: AF do dia a dia (exercicio informal) e AF
estruturada (exercicio formal). Sendo que, a primeira é todo o movimento que é
realizado nas rotinas diarias de cada individuo, seja em casa, no emprego, entre
outras, pequenas modificagcdes rotineiras, que nao necessitam de um
planeamento prévio, nem alteracdo das tarefas principais. Enquanto que, a
segunda consiste em todo o movimento produzido pelo corpo humano com um
objetivo especifico associado a essa mesma atividade (perda de peso, ganho de
forca, entre muitos outros). Concluindo entdo que, exercicio e desporto sao
conceitos que embora idénticos representam diferentes formas de pratica de AF
(Teixeira & Silva, 2009).

A atividade fisica regular induz beneficios importantes e numerosos para a
saude, tanto nos adultos dos 18-64 anos de idade como nos idosos com 65 anos
ou mais (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008), existindo
evidéncias claras de que a atividade fisica esta diretamente associada a uma
melhor sadde funcional, a um menor risco de quedas e a melhoria nas fungdes
cognitivas (Paterson, et al., 2007), reduzindo o risco de queda em cerca de 30%

(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008).

Os idosos, com pouca mobilidade, devem realizar atividade fisica para melhorar
o equilibrio e evitar quedas em trés ou mais dias por semana. (Organizacao
Mundial de Saude, 2010), visto que quando um musculo nao € utilizado de forma
regular, este acaba por perder as suas fungbes, com uma previsivel atrofia e
perda de forca (Wilmore & Costil, 2001). O exercicio promove a forca muscular e
equilibrio, reforcando desta forma o papel importante que o exercicio tem na
prevencao de quedas, assim como a independéncia do individuo (Sherrington, et
al., 2008).
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A importancia da AF regular na prevencédo de doencas e morte prematura € na
manutencdo de elevada qualidade de vida foi reconhecida como objetivo
nacional de salde no primeiro relatério sobre atividade fisica e saude do diretor
de Saude dos Estados Unidos (DHHS,1996). Esse relatério identifica a
inatividade fisica como um problema sério de saude de toda a nacéo;
proporciona clara evidéncia cientifica, na medida em que liga a atividade fisica a
numerosos beneficios a salde (Heyward V. , 2004), sabe-se que o treino nao
interrompe o processo de envelhecimento biolégico, mas reduz o impacto sobre

o seu desenvolvimento (Wilmore & Costil, 2001).

Hipertensdo
Cardiopatia coronariana
Cardiomiopatia / Llnsuflaer\cna cardiaca congestwa}

Doencas
Diabetes Hipercolesterolemia cariovasculares o
or
Aterosclerose
Lombar Osteoartrite

, /
DiStEr,t:ios Disturbios musculo Fracturas Gsseas e
metabdlicos .. o - " rompimento de tecidos
i  |nactividadefisica esqueléticos conjuntivos
Obesidade

e estilo de vida

sedentario
Osteoporose
Cancro \ Depressdo
Transtornos
psicoldgicos

Doengas

Pulmonares
Colo
Enfisema
Bronquite
cronica

Figura 3 — Papel da Atividade Fisica e do exercicio na prevencéo de doencas e na reabilitacéo
adaptado de Heyward (2004)
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3. Quedas nos ldosos

Em 1987 queda era definida como um ato involuntario onde o individuo vai para
o chdo ou para um nivel mais baixo e que este evento ndo seja uma
consequéncia do impacto de um golpe violento, perda de consciéncia, de um
subito inicio de paralisia como um acidente vascular cerebral ou um ataque
epiléptico (Gibson, et al., 1987), numa outra visdo sobre o termo queda, ela é
definida como a consequéncia de qualquer acontecimento que leve o individuo a
cair no chdo contra a sua vontade (Organizacdo Mundial de Saude, 2007), e é
definida como um episodio ndo intencional que tem como resultado a mudanca
de posi¢cdo do individuo para um nivel mais baixo em relacdo a sua posicao
inicial (Fabricio, et al., 2004).

Existe o juizo de que as quedas sdo um sindrome do complexo geriatrico
comum que causa mortalidade consideravel, morbilidade e reducédo funcional
(Rubenstein & Josephson, 2006) e que a queda, deve ser encarada como uma
verdadeira doenga de geriatria, devido a frequéncia com que ocorrem e as suas
consequéncias, avaliando de forma global o idoso no seu meio ambiente
(Santos B. , 1998).

O envelhecimento da populacdo leva ao aumento da tendéncia de cair com o
aumento da idade, apresentando desta forma um grande desafio para os
prestadores de cuidados de salude e sistemas de saude, bem como para os
idosos e seus familiares/acompanhantes (Tiedemann, et al., 2011). Atualmente,
as quedas nos idosos sdo uma preocupacdo devido a frequéncia com que
ocorrem, assim como as consequéncias que essas tém na qualidade de vida do
idoso. A prevencdo de quedas nos idosos € importante para minimizar

problemas secundarios (Siqueira, et al., 2007).

Na Tabela 1 estdo apresentadas algumas orientagcOes para a prevencédo de

guedas de acordo com as diversas categorias.
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Tabela 1 — Orientacbes para Prevencdo de Quedas adaptadas segundo Rubenstein &

Josephson (2006)

Categorias

Descrigédo

Avaliacdo e reducdo do
risco de risco de queda

multidimensional

Atividade fisica

Avaliacdo e modificacado

ambiental

Intervencdes

multifatoriais

Intervencdes

institucionais

Identificar os fatores de risco para quedas futuras e implementar

intervencdes apropriadas para reduzir o risco de queda;

O exercicio pode minimizar os fatores de risco que causam
gueda, como fraqueza muscular, falta de equilibrio e as

dificuldades na marcha;

Usado para identificar e eliminar perigos (falta de iluminacao,
tapetes) e também a implementacdo de seguranca (instalacéo
de barras de apoio, assentos de sanitarios altos, diminuicdo da

altura da cama);

Combinam varias estratégias de prevencdo de quedas num
programa coordenado. Incluem um grau de avaliacdo de risco
de queda, seguido por uma ou mais estratégias de modificacdo
de fatores de risco, tal como o exercicio fisico, educacéo, ou

modificagbes ambientais;

Ferramentas usadas em instituicbes com o objetivo de
identificar as pessoas que estdo em maior risco de uma queda
ou que ja tenham uma leséo relacionada com a queda.

Estes instrumentos servem tipicamente para classificar o risco
de uma pessoa cair como" alta"," média", ou" baixa" com base
na presenca ou auséncia de fatores de risco, tal como o défice
cognitivo, disfuncdo mobilidade, incontinéncia aguda /doencas
cronicas, deficiéncias sensoriais, uso de medicacéo e histérico

de quedas
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Em idosos independentes residentes numa comunidade de pessoas, cerca de
50% das quedas acontecem dentro das suas préprias casas e em ambientes
domeésticos. A maioria das quedas ocorre em superficies planas dentro areas

comuns mais utilizadas (Luukinen,et al., 1995).

As quedas sao hoje consideradas um dos grandes problemas de saude publica,
tendo em conta 0s custos sociais associados inerentes, na sua grande maioria
implicam recurso a situagdo de acamamento, aumentando desta forma a
senescéncia do idoso (Daley & Spinks, 2000). Podem resultar em incapacidade
a longo prazo e reducdo da qualidade de vida das pessoas dos idosos. Este
facto sobrecarrega as entidades prestadoras de cuidados de saude, dos

sistemas de saude e a comunidade em geral (Tiedemann, et al., 2011).

A populacédo de idosos institucionalizados é aquela que apresenta maior grau de

incapacidade fisica e aptidao fisica (Henry, et al., 2001).

QUEDA

Especificar o contexto envolvido: mecanismos, hora do dia, fatores extrinsecos, tarefas
desempenhadas no momento, fatores intrinsecos
7

Detetar eventuais problemas visuais, fraqueza muscular, doencas musculo-
esqueléticas e neurolégicas que dificultem a marcha e o equilibrio.
Medicacdes introduzidas recentemente, alteragdes do comportamento e
alteragdes cognitivas abruptas

T

Descartado o anterior, procura-se racionalizar a causa
v

Perda de Consciéncia

Sim Existiu debilidade subita? Nzo
Vi v I >
Verificar transtornos —
cardiacos e Verificar patologia Existiu Existiu l':pntura
neurolégicos aguda incipiente instabilidade i e
postural, enjéo P

movimentos da

ao movimentar o
cabeca ou do

corpo?

corpo?
N ] N
Verificar medicamentos hipotensores, descartar Verificar doenga
hipotens@o ortostatica ou pés-prandial vestibular

Figura 4 — Triagem do evento da “Queda” adaptado do Servico de Saude das Canarias (2002)
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As quedas e as lesGes provocadas por uma queda nos idosos sdo questdes
importantes para a saude e para os prestadores de cuidados sociais ha Europa
e até mesmo do mundo, devido ao rapido aumento da esperanca média de vida
observados durante o século XX (Tinetti E., 2003), a sua prevencao esta
associada a adaptacdes positivas da forca muscular, flexibilidade e equilibrio
(Hourigan, et al., 2008).

3.1. Epidemologia da Queda no Idoso

As quedas podem ser o primeiro indicador de um problema grave (uma infecéo,
hipotensdo postural ou arritmia cardiaca), elas podem resultar de uma doenca
cronica (parkinson, deméncia, neuropatia diabética), ou simplesmente pode ser
um marcador para a progressédo normal de mudancas relacionadas a idade tanto
na visdo como na marcha ou na forca (Rubenstein & Josephson, 2006). As
guedas e equilibrio instavel estdo entre o0s graves problemas clinicos
enfrentados pelos adultos mais velhos. Eles sédo a causa das taxas substanciais
de mortalidade e morbidade, bem como os principais contribuintes para a
imobilidade e colocacdo permanente de cuidados de enfermagem em casa
(Rubenstein L. , 2006).

As quedas sdo o acidente doméstico mais grave e frequente entre os idosos.
Elas s&o um dos principais motivos para a admissao ao hospital ou uma unidade
de saude (Tinetti, 2003), sendo que os fatores de risco para quedas que se
estabelecem séo principalmente relacionados a deficits de saude (também
chamados de fatores intrinsecos), que reduzem a capacidade das pessoas
idosas para controlar o equilibrio (Rubenstein L. , 2006). No entanto, também se
pode esperar que as influéncias do ambiente controlem o equilibrio dos idosos,
como obstaculos em calgadas e piso escorregadio que podem determinar o risco

de cair (Organizacdo Mundial de Saude, 2004).

O medo de cair pode causar problemas com controlo de equilibrio, devido a um

aumento na rigidez muscular (Tinetti, et al., 1990).
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3.2. Fatores Intrinsecos e Extrinsecos da Queda no Idoso

As causas que provocam as quedas sdo multiplas e podem ser agrupadas em
fatores intrinsecos (alteracbes fisiologicas, condicbes patolégicas e efeitos
adversos da medicamentacdo) e extrinsecos (perigos ambientais e calcados

inadequados) (Rubenstein, et al., 2001).

Os fatores intrinsecos fazem parte das “caracteristicas inerentes a cada
individuo que resultam de alteragcbes relacionadas com a idade, doenca ou
medicacdo” (Santos & Pereira, 2003). Quem atinge uma idade avancada, a
funcao cardiovascular reduzida, a baixa forca muscular e a precaria amplitude de
movimentos articulares, assim como os disturbios de sono, estdo diretamente
relacionados com as limitagdes funcionais do individuo, independentemente do

estado patolégico (McArdle, et al., 2008).

Verifica-se que uma queda pode ser provocada por vertigens, assim como a
hipotensdo postural provocada desencadeada pelas alteracées ortostaticas da
tensao arterial (quando um individuo se levanta muito rapido de uma posicéo de
sentado ou deitado) (Newman & Smith, 1994).

Algumas lesbes no sistema nervoso central, devido a acidentes
cardiovasculares, podem provocar quedas, assim como outras causas como a
depressao, o aborrecimento, a perda de confianga, o alcoolismo e deméncia
avancada (Newman & Smith, 1994). A queda pode ser também provocada por
diversas consequéncias diretas ou indiretas provenientes da utilizacdo de
medicacdo (Menezes & Bachion, 2008), sendo que as drogas como O0S
antidepressivos, diuréticos ou determinados medicamentos, tém influéncia neste
acontecimento (Newman & Smith, 1994), verificando-se que as quedas sdo mais

frequentes em idosos que fazem uso de varios farmacos (Tinetti, et al., 1994).
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As drogas como sedativos/ansioliticos, antidepressivos e agentes
cardiovasculares (tais como diuréticos, anti-hipertensivos...) podem levar
diretamente a quedas, devido a hipotensdo postural, sedacdo excessiva e
diminuicdo no tempo de reacdo, assim como dificuldades no equilibrio e no
caminhar, arritmias e danos a um estado de alerta cognitivo (Tidelksaar,R.,2003
cit Menezes & Bachion, 2008).

’ QUEDAS EM IDOSOS I

<{ Fatores Intrinsecos | | Fatores Extrinsecos }»
Sedentarismo
Meio Ambiente
Alteracdes
Fisiolégicas
Estilos de Vida
Alteracdes
Patolégicas

|

| Problemas de Equilibrio Estatico e/ou Dinamico ‘
M

‘ Alteragdes da Marcha I
I\

| Queda I

Figura 5 — Fatores de risco Intrinsecos e Extrinseco e Risco de Queda adaptado de Carter, et al.,
(2001)

Os fatores de risco extrinsecos sdo os influenciados por fatores ambientais e
dizem respeito a méa iluminacao, a superficies escorregadias, a obstaculos que
existem no percurso, a tapetes soltos, degraus ou escadas estreitas e altas,
buracos e irregularidades no solo, calcado e roupas inadequadas (Junior &
Paula, 2008), sendo a causa mais frequente das quedas é o facto do idoso
tropecar com mais facilidade. Muitas das quedas acidentais ocorrem devido a
um conjunto de fatores ambientais (escadas mal iluminadas, tapetes
escorregadios, animais de estimacdo, mesas baixas), assim como alteracdes
fisioldgicas normais que ocorrem com o envelhecimento (diminuicdo da
coordenacao, decréscimo da acuidade visual e debilidade muscular) (Newman &
Smith, 1994).
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Os problemas de equilibrio apresentam um grande fator de risco de queda para

os idosos. Para se tentar perceber os motivos pelos quais determinados idosos

apresentam uma maior probabilidade de queda, tém sido desenvolvidos

métodos de avaliacdo do equilibrio.

Existem alguns testes que utilizam varios itens de avaliacdo como o teste o The

Falls Risk Awareness Quetionnaire (FRAQ), Questionario de Saude e Quedas

(QSQ) e Falls Eficacy Scale (FES).

Tabela 1 — Ferramentas de avaliacdo de quedas

Autor Teste

Descricdo

The Falls Risk Awareness

Wiens, et al. (2006) Quetionnaire (FRAQ)

Questionario de Salde e

Valente, S. (2012) Quedas

Tinetti, et al. (1990)  Falls Eficacy Scale

Este questionario tem como objetivo
identificar os fatores de risco especificos
relativamente as quedas.

Questionério composto por um total de
12 questBes que abordam questbes
sobre: salde no geral, autonomia,
medicacgdo, quedas e AF.

Questionario que tem como objetivo
avaliar o medo de cair, ou seja, a
confianca que o0s idosos apresentam
aquando a realizacdo de 10 atividades
comuns relevantes.
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4. Equilibrio

Pode definir-se equilibrio como o estado obtido quando uma carga aplicada a
um corpo ndo desencadeia aceleracdo (Viel, 2001), o equilibrio é por isso uma
capacidade determinante para a funcionalidade e saude dos idosos que
depende em grande parte da forca dos membros inferiores (Carter, et al., 2001),
diminuindo com o envelhecimento, acentuando-se o declinio a partir dos 60 anos
de idade (Daley & Spinks, 2000).

O bom equilibrio depende ndo s6 de um bom controlo motor, mas também da
informacdo que € recebida no cérebro pelos impulsos sobre a posicdo e a
velocidade do corpo a qualguer momento. Estas entradas (Inputs) sao
provenientes de trés sistemas: visao, propriocepcao e sensacao vestibular (Fahn
& Jankovic, 2007). Em individuos normais, estes sistemas partilham a tarefa de
mantar a posicdo de pé, posicao ereta, sobre uma superficie firme, como se
segue: sistema propriocetivo (70%), o sistema vestibular (20%) e o sistema
visual (10%) (Herdman & Clendaniel, 2010).

Para que o corpo se mantenha numa posicao vertical, € essencial que o sistema
nervoso central receba e integre a posicéo dos diferentes segmentos do corpo.
A manutencdao do equilibrio requer a integracdo central de informacdes aferentes
(Allison, 1995), desta forma o equilibrio € um termo geral utilizado para
descrever a capacidade do corpo para se ajustar ao centro de pressdo (COP)
para manter a projecdo do seu centro de massa (COM) dentro de limites
gerenciaveis da base de apoio (Winter, 1995).

“A manutencdo do equilibrio depende da acdo coordenada do sistema nervoso
central (SNC) para gerar respostas musculares capazes de regular a relagéao

entre o centro de massa e a base de suporte” (Horak, 2006).
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A integracdo central que promove a estabilidade, tanto estatica como dinamica,
reage rapidamente e depende da integridade das fungdes propriocetivas, visuais
e vestibulares. Considera-se que 65% da informag&o importante para manter o
equilibrio dindmico, provém do sistema vestibular, enquanto que, a maior
contribuicdo para manter o equilibrio estatico vem do sistema propriocetivo
(Desmond, 2004).

A estabilidade postural pode ser definida como a capacidade de um individuo
para manter a posicdo do corpo, ou mais especificamente, o seu centro de
massa, dentro de limites especificos de espaco, denominado limite de
estabilidade. Limites de estabilidade sdo os limites em que o organismo pode
manter a sua posicdo, sem alterar a base de apoio (Shumway-Cook &
Woollacott, 1995), assim sendo, em equilibrio, o corpo permanece numa posi¢ao
desejada ou move-se de forma controlada. Este processo de controlo depende
de um relacionamento complexo entre 0s sistemas sensoriais e motores, quando
isto ndo ocorre adequadamente, o risco de quedas pode ser maior (Freitas &
Barela, 2006).

Os componentes sensoriais incluem a visdo, a fungcdo vestibular e a
somatossensacédo, que atuam com o objetivo de informar o cérebro a posicéo e
0 movimento do corpo no espaco tridimensional (Shumway-Cook & Woollacott,
1995).

4.1.Sistema Visual

A visdo contribui para o aperfeicoamento do controlo postural. Quando existe
uma anomalia no sistema somatossensorial e/ou vestibular o controlo postural
fica muito dependente da informagdo visual, tornando-se desta foma

fundamental para a manutencado do equilibrio (Thoumie, 1999).

Os problemas de visdo aumentam o risco de queda e consequente lesdo (Lord &
Dayhew, 2001).
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4.2.Sistema Vestibular

O sistema vestibular tem um papel importante na detecdo de movimento,
alinhamento do corpo e no equilibrio. Problemas vestibulares sdo comumente
associados com tonturas, aumentando o risco de queda (Herdman, et al., 2000),
sendo que a funcao vestibular € menos passivel de medicdo, de intervengéo ou
sensacdo de visdo periférica, sendo necessarias mais investigacbes para
elucidar a importancia da entrada vestibular, em particular o funcionamento do

otolitico e o controlo do equilibrio (Lord, et al., 2001).

Este sistema € responsavel pela detecdo dos movimentos da cabeca, da
estabilidade das imagens na fovea e controlo postural. A funcionar normalmente,
0s recetores vestibulares do ouvido interno, proporcionam uma atividade mais
exata do movimento da cabeca. Por outro lado, distirbios na funcao vestibular
promovem o processamento de informagdes erradas sobre o movimento
(Schubert & Minor, 2004).

4 .3. Sistema Somatossensorial

A manutenc¢do do equilibrio requer a integracéo central de informagdes aferentes
e é altamente dependente da informacdo vestibular, visual e somatossensorial
(Ducic, et al., 2006).

Este sistema é composto por um conjunto de sensores que detetam a posicéo e
velocidade dos segmentos corporais, assim como 0 seu contacto com 0s objetos
externos, fornecendo inputs ao SNC acerca da posi¢cdo e movimento do corpo
relativamente a superficie de suporte e orientacdo da gravidade (Winter, 1995),
incluindo o sentido do tato, e a consciéncia de posi¢cdo que sdo importantes para
a mobilidade e funcédo. A reducdo deste sistema resulta no distarbio do equilibrio

e no aumento do risco de queda (Lord, et al., 1999).
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Existe um crescente corpo de evidéncias que indica que o funcionamento dos
sistemas sensoriais, motores e de integracdo diminui significativamente com a
idade e que a deficiéncia nestes sistemas esta associada com a queda em

pessoas idosas (Lord, et al., 2001).

Sistema Vestibular

Sistema
Somatosensorial

Figura 6 — Sistemas sensoriais que controlam o equilibrio (adaptado de Carter, et al., 2001)

4.4.Contro lo Postural

O controlo postural € uma habilidade complexa baseada na interacdo de
processos dindmicos sensoério-motores (Horak, 2006), sendo assim considerada
como a capacidade de manter o equilibrio num campo gravitacional (Murray, et
al., 1967).

A manutencdo do controlo postural efetivo requer algo mais que a capacidade
de gerar e aplicar forcas para controlar a posicdo do corpo no espaco. O SNC
tem de organizar informacao dos recetores sensoriais antes de poder determinar
a posicao do corpo no espacgo (Shumway-Cook & Woollacott, 2001), tendo dois

objetivos principais: o equilibrio e a orientacdo (Rowell & Shepherd, 1996).
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Determinacéo da posicdo do corpo } >I| Escolha do movimento do corpo I

Integracdo do sistema
nervoso central

I Selecéo e ajuste padrdo de contracdo muscular I

| Comparar, selecionar e combinar os sentidos | /’\

is i ; . Os misculos Musculos do Mdsculos
|V|sao | | Sistema vestibular | I Somatossensorial l dos membros tronce do Compoqe_ntes
inferiores e pescoco sensoriais e
superiores motoras

Interacdo com o ambiente
Geracdo de movimento do corpo I

Figura 7 — Modelo de controlo postural adaptado de Allison (1995)

Verifica-se que a manutencdo do equilibrio e da orientacdo corporal em seres
humanos é garantida pelo adequado funcionamento do sistema de controlo
postural (Duarte & Freitas, 2010).

4.5. Alteracdes do Equilibrio nos Idosos

O envelhecimento normal esta associado a alteracdes na funcao de cada um
dos sub-componentes dos sistemas de musculo-esqueléticos e sensoriais, 0S
guais contribuem para a estabilidade postural. Consequentemente, o
envelhecimento, pode-se manifestar como um deficit mensuravel em qualquer
tarefa que envolva a manutencao da estabilidade postural (Lord & Ward, 1994),
verificando-se que existe um declinio de cerca de 40% no numero de axonios
medulares e um declinio de 10% na velocidade de conducdo nervosa que
refletem os efeitos cumulativos do envelhecimento sobre a funcéo do sistema

nervoso central.
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Essas modificacdes contribuem para a reducdo relacionada a idade no
desempenho neuromuscular avaliado pelos tempos de reagdo e de movimento
tanto simples quanto complexos... o envelhecimento afeta mais negativamente o
tempo necessario para identificar um estimulo e processar a informacao de

forma a produzir a resposta (McArdle, et al., 2008).

Verifica-se que a instabilidade postural juntamente com a ocorréncia de quedas
€ uma das carateristicas do envelhecimento, sendo por isso um motivo de
grande preocupacdo para as pessoas em idade sénior, visto poder acarretar
incapacidade fisica e consequentemente perda da independéncia (Guimaraes,
et al., 2004).
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Revisdo da Literatura

De uma forma geral o equilibrio € avaliado por diversos testes de campo que

implicam protocolos e metodologias variadas. Estes testes podem ser

classificados em

estaticos, funcionais,

observacionais (Cowle & Kerr, 2003).

Tabela 2 — Ferramentas para avaliagédo do equilibrio

subjetivos, cronometrados e

Autor

Teste

Descricao

Tinetti (1986)

Di Fabio & Seay
(1997)

Berg, et al. (1992)

Hernandez & Rose
(2008)

Newton (1997)

Performance Oriented Mobility
Assement

Fast Evaluation of Mobility

Berg Balance Scale

Fullerton Advanced Balance
scale

Multidirectional Reach Test

A ferramenta de avaliagdo de Tinetti € um
teste que mede a marcha do idoso e
habilidades do equilibrio.

Este teste permite avaliar os fatores de
risco, desempenho funcional, e os fatores
que dificultam a mobilidade.

Esta ferramenta permite a avaliacdo do
equilibrio em idosos. Contudo, ndo avalia
adequadamente a contribuicdo dos 3
sistemas sensoriais para o equilibrio,
nem inclui a avaliacdo do controle
postural reativo.

Ferramenta composta por 10 testes de
equilibrio que incluem atividades de
equilibrio estatico e dinamico, realizadas
com diferentes envolvimentos sensoriais.

Ferramenta que avalia a distancia que
uma pessoa é capaz de alcancar através
da inclinag&o do corpo.
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A plataforma de forcas é uma ferramenta que permite igualmente realizar a
avaliacdo do controlo postural, sendo no entanto um instrumento que nos
permite realizar uma avaliacdo direta, e diversos testes, como o tandem e
unipedal (Jonsson, et al., 2003),olhos abertos e fechados e tarefa cognitiva
(Dawn, et al., 2005).

5. Conceito de Forca

Em termos simples, forca € a capacidade de aplicar um impulso. Teoricamente,
podemos entender que a forca € uma caracteristica mecénica e uma capacidade
humana. Em termos fisiolégicos podemos definir a forca como a capacidade

neuromuscular de superar uma resisténcia externa e interna (Bompa, 2002).

Podemos ainda definir forga, mais sucintamente, como “F=massa x aceleracao”
(Bompa, 2002), a forca pode igualmente ser entendida como a maxima tenséo
gue pode ser gerada por um musculo especifico ou grupo muscular e que
representa a capacidade de um individuo impor tensdo muscular contra uma
determinada resisténcia, dependendo, especialmente, de fatores mecanicos,
fisiologicos e psicologicos (ACSM, 2006), coexistindo de forma mais ou menos
interativa, com os diversos fatores do rendimento desportivo (Tavares, et al,
2003).

A forca é por isso a energia maxima que o um muasculo ou um grupo muscular
pode produzir (Wilmore & Costil, 2001) de forma vencer uma dada resisténcia, a

uma dada velocidade, num determinado exercicio (Castelo, et al., 1999).
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5.1.Niveis de Forca no ldoso

Com o envelhecimento ocorre uma perda substancial de massa magra corporal
(isenta de gordura), sendo que essa perda reflete essencialmente a perda de
massa muscular (Fronteira, et al, 2000), em grande parte pelo facto da maioria
das pessoas se tornar menos ativas a medida que envelhecem, assim como
uma reducdo da sintese protéica e a perda de unidades motoras das fibras de
contracdo rapida. Enquanto o treino de endurance tem pouco impacto na
prevencao da perda de massa muscular com o envelhecimento, o treino de forca
pode manter ou aumentar a area transversa das fibras musculares de homens e

mulheres mais velhos (Wilmore & Costil, 2001).

A diminuicdo da forga ocorre entre a segunda e a sétima década de vida, com
uma queda de aproximadamente 30% na forca muscular e uma reducéo de 40%

na area muscular (Rogers & Evans, 1993).

5.2. Fatores Desencadeantes para Perda de Forca

Homens e mulheres atingem os seus niveis mais altos de for¢ca entre os 20 os
40 anos de idade, periodo esse no qual a area muscular em corte transversal €
maior. Posteriormente a esta idade, a forca na maioria dos grupos musculares
diminui lentamente no inicio e mais rapidamente apos a meia-idade (McArdle, et
al., 2008).

A perda de forca muscular relacionada a idade é principalmente resultado de
uma perda constante de massa muscular que acompanha o envelhecimento, 0s
adultos mais velhos e sedentarios podem apresentar tanto uma grande perda de
massa muscular quanto um aumento de gordura subcutanea (Wilmore & Costil,
2001).
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5.3. Avaliagao de Forca dos Membros Inferiores nos Idosos

Na metade do século XX, a avaliacdo da forca passou a ser um fator importante
(McArdle, et al., 2008).

A componente forca pode ser avaliada de diversas formas, que irao variar
consoante o tipo de equipamento disponivel e as necessidades do avaliado. A
avaliacdo da forca pode ser realizada recorrendo a maquinas de forga resistente
elou pesos livres. Pode-se igualmente recorrer a aparelhos especializados,
como é o caso do dinamdmetro isocinético, sendo este um dos métodos mais

precisos para a avaliagédo da forca.

O método isocinético tem como caracteristica uma acdo muscular realizada a
uma velocidade constante (Kraemer, et al., 1999). Este método de avaliacdo da
forca permite aos avaliadores alcancar resultados mais crediveis, visto ser um

método controlado em laboratério.

A avaliacédo da for¢ca muscular isocinética € usada no diagnostico de disfungdes
neuro-musculo-esqueléticas, na reabilitacdo, no treino e na investigacdo. Este
tipo de avaliagdo funciona como indicador da funcdo e desempenho de
determinados grupos musculares, sendo feito a sua medicdo através do peak

torque ou do momento de forca méxima (Dvir, 2004).

Como se pode verificar na tabela 4 existem varios testes que podem ser
aplicados para avaliar os niveis de forgca dos membros inferiores, sendo que o
anico que nos permite uma avaliacdo e forma direta é o teste do dinamometro
isocinético citado anteriormente. Os testes demonstrados na tabela sédo bastante
mais praticos e ndo exigem grande dispéndio de dinheiro, no entanto séo teste

Menos precisos que o isocinético.
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Descricao

Autor Teste
Rikli & Jones (2001) 30-s Chair Stand Tés
Heyward (1997) Bench Squats
Heyward (2004) 1 RM

Teste que consiste na contabilizagdo do
namero de vezes que um sujeito se
consegue levantar e voltar a sentar numa
cadeira, durante 30 segundos.

Este teste avalia a forca/resisténcia
muscular dos membros inferiores, € um
teste de facil aplicagdo. Os avaliados
realizam o movimento até a exaustao.

Teste de forca dindmica que permite a
avaliagdo dos niveis de forca obtido
através de uma repeticdo méaxima.
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Capitulo Ill — Metodologia

1. Desenho do Estudo

Este estudo enquadra-se no tipo observacional analitico transversal. Trata-se de
um estudo observacional pois, “num estudo que adote um desenho
observacional o investigador ndo intervém. Antes desenvolve procedimentos
para descrever 0s acontecimentos que ocorrem, naturalmente, sem a sua
intervencao, e quais os efeitos nos sujeitos em estudo.” e “os estudos analitico-
transversais procuram explicar os resultados através do exame das relacbes

estatisticas entre variaveis num unico momento” (Ribeiro, 1999).

O estudo tem como objetivo determinar quais os principais fatores de risco em
idosos, tendo os participantes sido avaliados na componente de forca, controlo

postural e o questionario de saude e quedas (QSQ).

RELAGCAO ENTRE A FORGA DOS MEMBROS INFERIORES E CONTROLO POSTURAL NA
PREDISPOSIGAO PARA QUEDAS EM IDOSOS

|
| Plataforma de
Dinamometro forgas oligstisha
Isocinético Mestionario
Olhos l
Teste Abertos
Isocinético Questionario
Unilateral Olhos de Saude e
60/180 Fechados Quedas
Tandem
Unipedal
Tarefa
Cognitiva

Figura 8 — Testes aplicados no estudo
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Na realizagdo deste estudo foram respeitadas as recomendacdes constantes
das Declaracdes de Helsinquia, da Organizacdo Mundial de Saude e da
Comunidade Europeia, no que se refere a experimentacdo que envolva seres
humanos. Foi igualmente mantida a confidencialidade e anonimato dos

participantes, através da codificacdo dos intervenientes.

Antes de dar inicio a recolha dos dados foi distribuido a cada participante um
consentimento informado (Anexo 1), com a informacédo do estudo e o ambito
deste. Foi explicado aos sujeitos todos 0s objetivos e riscos com esta atividade.

O presente estudo obteve um parecer positivo, emitido pela Comissdo de Etica

da Universidade de Evora a 11 de dezembro de 2012.

2. Variaveis e Instrumentos de Investigacao

= Dinamdmetro Isocinético (Biodex System 3 — Biodex Corp., Shirley, NY,
USA) para avaliagdo do peak-torque na extensao e flexdo dos membros
inferiores, assim como avaliar o indice de fadiga.
Todos os sujeitos realizaram a avaliagdo no dinamometro seguindo o
protocolo de forgca. Os participantes utilizaram o membro inferior
dominante. O primeiro teste consistia na realizacdo de 3 repeticbes
maximas efetuadas a uma velocidade de 60°/s, o0 movimento solicitado foi
a flexdo/extensao da perna tentando atingir o maximo amplitude quer na
fase ascendente como no descendente. Apds 0 primeiro teste o
participante tinha uma pausa de 45 segundos, posto este periodo
iniciava-se o segundo teste composto por 20 repeticdes maximas a 180°/s
realizando o0 mesmo movimento;
O posicionamento dos voluntérios e o alinhamento das articulagées, para
a flexado/extensédo do joelho, foram efetuados de acordo com as instrucées
definidas para este equipamento pela Biodex Medical System, Inc. (Wilk,
1991)
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As varidveis do estudo obtidas no protocolo de 3 repeticbes a uma
velocidade angular de 60°/s é o PT.

No protocolo de 20 repeticdes a uma velocidade de 180°%s é o PT e o
indice de fadiga. O indice de fadiga (IF) € calculado pela formula

IF = (W 3 primeiras repeticdes — W 3 ultimas repeticdes) / W 3 primeiras

repeticdes.

Plataforma de forcas (BERTEC CORPORATION, modelo 4060-10 e
namero de série 3110021041202526 - USA) em conjunto com um
Amplificador (BERTEC Modelo AM6800 - USA) para avaliagao do controlo
postural.

Todos os individuos realizaram a avaliacdo do controlo postural,
executando cinco testes distintos, sendo eles:

s Olhos Abertos (AO): o0 executante sobe para a plataforma, coloca os
pés em paralelo, de forma a sentir-se confortavel, cruza os bracos
junto ao peito e dirige o olhar para um ponto fixo previamente
definido. O participante mantém a posi¢cdo durante 1 minuto sem
mexer e sem falar.

s Olhos Fechados (OF): o executante sobe para a plataforma, coloca
pés em paralelo, de forma a sentir-se confortavel, cruza os bracos
junto ao peito e fecha os olhos. O participante mantém a posicao
durante 1 minuto sem mexer e sem falar.

= Tandem (TAM): o executante sobe para a plataforma, coloca os pés
um a frente do outro, realizando uma linha Unica com os pés, coloca
0s bracos na cintura e dirige o olhar para um ponto fixo previamente
definido. O participante mantém a posi¢cdo durante 1 minuto sem
mexer e sem falar.

s Unipedal (UP): o executante sobe para a plataforma, coloca o pé
dominante na plataforma, deixando a outra perna suspensa, 0S
bracos ficam livres. O participante mantém a posicdo durante 1

minuto com o minimo de movimento possivel e sem falar.
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o Tarefa Cognitiva (TC): o executante sobe para a plataforma, coloca
0s pés em paralelo, de forma a sentir-se confortavel, cruza os bracgos
junto ao peito e realiza contagem decrescente de um numero,
previamente definido pelo avaliador, de forma silenciosa. O
executante mantém a posi¢cdo durante 1 minuto sem mexer e sem

falar.

= Foi colocado em préatica o0 QSQ da FMH (Anexo II) desenvolvido pelo
grupo Neuromechanics do CIPER-FMH (Valente, S., 2012).
O QSQ € um instrumento composto por 4 paginas, que visa identificar os
factores de risco relacionados com saude e quedas. Este questionario é
constituido por 12 perguntas, dividido por 4 componentes: percepcao da
saude, medicagdo, quedas e actividade fisica. Dentro de cada tema

encontram-se varias questdes (Valente, S., 2012).

3. Caraterizacdo da Amostra

A presente investigacdo foi constituida por um grupo de 128 participantes

voluntarios.

Foram excluidos todos os participantes que se encontravam fisicamente
dependentes e que demonstravam incapacidade para cumprir a avaliacao
referente aos niveis de forcas dos membros inferiores. Foram igualmente
excluidos todos o0s participantes institucionalizados devido a grande
dependéncia demonstrada nos testes da plataforma. Todos o0s outros
participantes com idade superior a 50 anos, de ambos os géneros, foram

incluidos na amostra final.

A tabela 5 apresenta a média de idade, peso, altura e IMC dos participantes, de

acordo com o0s géneros.
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Tabela 4 — Média de Idade, Peso, Altura e IMC por género

Masculino (N=28) Feminino (N=100) P
Idade (anos) 69,86 + 6,54 66,17 + 8,21 0,31
Peso (Kg) 80,68 + 21,83 70,52 + 14,72 0,05
Altura (m) 1,68 £0,72 1,55 £ 0,67 0,00
IMC (Kg.m?) 28,53 +£7,82 29,29 £ 6,73 0,61

Dos participantes estudados 100 participantes sdo do género feminino e 28 do
género masculino, com idades compreendidas entre os 50 e os 93 anos de
idade.

A média de idades dos elementos do género feminino foi de 66,17 + 8,21 anos e
o IMC foi de 29,29 + 6,73, jA no género masculino a média de idades foi de
69,86 + 6,54 e 0 seu IMC foi de 28,53 + 7,82.

4. Andlise Estatistica

Os dados foram recolhidos no QSQ, na plataforma de for¢cas e no dinamdmetro
isocinético, sendo posteriormente transcritos para uma base de dados e

analisados no programa SPSS 21.0.

Foi aplicado o teste de Levene’s para verificar a igualdade de variancias. Para
analisar a normalidade da distribuicio da amostra foi aplicado o teste

Kolmogorov-Smirnov.

Nas variaveis que cumpriram a igualdade das variancias na normalidade da
distribuicdo, para a comparacdo entre géneros, foi aplicado o teste T para

amostras independentes.

Quando as condi¢des nao se verificaram, foi aplicado o teste U de Mann-Witney.

34



Metodologia

Para verificar a relacdo entre as variaveis do estudo aplicou-se o teste de
Pearson, quando as variaveis eram paramétricas, e o teste de Spearman,

guando alguma das variaveis era nao-paramétrica.

Para todos os testes foi utilizado um nivel de significancia de p<0.05.
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Capitulo IV — Apresentacéao de Resultados

As tabelas seguintes revelam os resultados obtidos de acordo com as avaliacdes

realizadas.

Serdo apresentados os dados relativos aos niveis de for¢a, quedas e equilibrio
tendo em conta a variavel género, serdo igualmente apresentados quadros que
apresentam a correlacdo entre as variaveis da componente forca e quedas, as
variaveis do componente equilibrio e quedas e por fim as variaveis da
componente forca e equilibrio. Todos estes dados sdo analisados de acordo

com o género da populacao estudada.

Na tabela 6 estdo presentes os dados relativos a média do peak tork (PT) de
flexdo e extensdo a 60° e 180°, assim como o indice de fadiga de extenséo e

flexdo a 180°, dados referentes a variavel forga.

Como se pode verificar, existem diferencas ao nivel do PT entre os géneros em
todas as variaveis, apresentando os sujeitos do género masculino, valores

superiores.

Verifica-se igualmente que os elementos do género masculino apresentam

valores negativos no que se refere ao indice de fadiga.

Tabela 5 — Avaliagao dos niveis de forca de acordo com o género

Masculino Feminino

Categoria (N=28) (N=100) P
PT BW Flexao 60° (N-m) 139,26 + 59,06 110,56 + 39,47 0,020
PT BW Extensao 60° (N-m) 74,18 + 31,62 64,02 + 23,36 0,06
PT BW Flexdo 180° (N-m) 93,20 + 30,73 69,45 + 22,35 0,00e
PT BW Extensdo 180° (N-m) 61,13 £19,70 47,32 + 16,55 0,00e
indice Fadiga Extens&o 180° (%) -26,79 £ 207,31 22,40 + 24,01 0,83*
indice Fadiga Flex&o 180° (%) -2,99 £ 74,80 7,70 £ 62,27 0,84*

oP para teste T; * P para teste Mann-Witney.
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Na tabela 7 esta presente a média do nimero de quedas nos ultimos 12 meses,
o impedimento de realizar atividades do dia a dia em consequéncia das quedas

e 0 medo de cair, dados referentes a variavel quedas.

Verifica-se que existem diferencas em todas as variareis, de acordo com 0s
géneros. Os elementos do género masculino apresentam valores superiores no
que diz respeito ao numero de quedas nos ultimos 12 meses, nas restantes
variaveis o0s elementos do género feminino apresentam valores superiores,
sendo que no medo de cair as mulheres apresentam resultados

significativamente superiores.

Tabela 6 — Avaliagdo das quedas de acordo com o género

Categoria Masculino Feminino p
9 (N=28) (N=100)
Numero de quedas nos ultimos 12 meses 0,75+1,39 0,44 £ 0,96 0,41-
Impedimento de realizar atividades do dia a i 013 +0,35 0270

dia em consequéncia das quedas
Medo de cair 2,25+0,71 2,69+0,81 0,01*

oP para teste T; * P para teste Mann-Witney.

A tabela 8 apresentada a média da distancia total, amplitude antero-posterior,
amplitude médio-lateral, area eliptica e velocidade médio-lateral, dados estes

referentes a variavel equilibrio no teste de OA, OF, TC, TAM e UP.

Nesta tabela pode-se verificar que os avaliados do género masculino
apresentam valores superiores em todas as variaveis dos testes OA, OF, TC e
TAM, no entanto, o mesmo nao se verifica no teste UP, onde os elementos do

género feminino apresentam valores superiores.
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Tabela 7 - Avaliagéo do equilibrio de acordo com o género

Apresentagdo de Resultados

Categoria MasEuIino FerI}inino p
(N=28) (N=100)
Distancia Total (DOT) 293,95 + 229,14 290,46 + 178,84 0,520
Amplitude Antero-posterior (ACP_AP) 0,75+2,34 0,51 +2,05 0,44-
OA  Amplitude Médio-lateral (ACP_ML) 0,75+2,34 0,50+2,04 0,12
Area Eliptica (Area) 0,65 + 2,36 0,30 + 1,56 0,16-
Velocidade Media Médio-lateral (VMML) 0,64 + 2,36 0,27 £1,54 0,07
Distancia Total (DOT) 287,27 +£219,79 271,73 +169,26 0,81*
Amplitude Antero-posterior (ACP_AP) 0,69 + 2,35 0,30 +1,54 0,30*
OF Amplitude Médio-lateral (ACP_ML) 0,67 +2,35 0,28+1,54 0,30*
Area Eliptica (Area) 0,64 +2,36 0,27 +1,54 0,32*
Velocidade Media Médio-lateral (VMML) 0,64 + 2,36 0,27 £1,54 0,32*
Distancia Total (DOT) 274,56 +193,46 259,91 + 157,28 0,68
Amplitude Antero-posterior (ACP_AP) 0,35+1,70 0,21+1,26 0,12*
TC  Amplitude Médio-lateral (ACP_ML) 0,34 £1,70 0,20 +1,26 0,82*
Area Eliptica (Area) 0,32 +1,70 0,18 +1,27 0,94*
Velocidade Media Médio-lateral (VMML) 0,32+1,10 0,18 £1,27 0,40*
Distancia Total (DOT) 461,78 £ 279,30 458,65 + 247,63 0,95
Amplitude Antero-posterior (ACP_AP) 1,33+£3,19 0,94+2,70 0,60*
TAM Amplitude Médio-lateral (ACP_ML) 1,32 £3,19 0,94 +2,70 0,76*
Area Eliptica (Area) 1,29 +3,21 0,90 +2,71 0,34*
Velocidade Media Médio-lateral (VMML) 1,29 + 3,21 0,90+2,71 0,42*
Distancia Total (DOT) 844,90 + 145,96 864,70 + 209,92 0,24*
Amplitude Antero-posterior (ACP_AP) 3,89 +4,51 5,95 + 4,27 0,08*
UP  Amplitude Médio-lateral (ACP_ML) 3,90 +4,50 5,96 + 4,26 0,05*
Area Eliptica (Area) 3,86 + 4,53 5,94 + 4,28 0,07*
Velocidade Media Médio-lateral (VMML) 3,86 £4,53 5,94 +4,28 0,04*

oP para teste T; * P para teste Mann-Witney.

Na tabela 9 estd demonstrada a correlacdo existente entre as variaveis

estudadas referentes as quedas e as variaveis da forca.

Verifica-se que existe uma correlacdo negativa estatisticamente significativa
entre o medo de cair e os niveis de forca, existe também uma correlagé@o positiva
igualmente significativa entre o nimero de quedas nos Ultimos 12 meses e 0

indice de fadiga em extensao e flexdo a 180°.
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Tabela 8 — Correlacéo entre os niveis de forca e as quedas

indice  Indice

PT BW PT BW PT BW Fadiga Fadiga
Flexao 60° Extensdo 60° Extensdo 180° Extensdo Flexao
180° 180°
, o  -254" -,220° -,245"
Medo de cair a a a
P ,004 ,012 ,005
Namero de quedas nos @ ,192 293
altimos 12 meses p 029 b 0002

*p<0,05; **p<0,01; * Teste de Pearson;” Teste de Spearman

Na tabela 10 é apresentada a correlagcdo existente entre as variaveis estudadas

referentes as quedas e as variaveis de equilibrio, OF, UP e TAM.

Aqui verifica-se que existe uma correlagdo positiva estatisticamente significativa
entre a variavel medo de cair e uma dimenséo estudada do teste TAM, existe
também uma correlacdo entre o numero de quedas nos ultimos 12 meses e

variaveis dos testes OF, UP e TAM.

Tabela 9 — Correlacéo entre os niveis de equilibrio e as quedas

OF upP
Velocidade Velocidade TAM TAM
Média Média Amplitude Velocidade Média
Médio- Médio- Médio-lateral Médio-Lateral
Lateral lateral
. e 206"
Medo de cair
s) ,0192
NUmero de quedas nos e 215 179 174
Glitimos 12 meses P 015° 0432 0492

*p<0,05; **p<0,01;  Teste de Pearson; ® Teste de Spearman

Na tabela 11 é apresentada a correlagdo existente entre as variaveis estudadas
referentes ao equilibrio, TC, TAM e UP, nas diversas dimensdes destes testes, e

as variaveis da forca, PT flexdo/extensdo a 60°/180°.
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Estd demonstrado nesta tabela que existe uma correlagdo negativa

estatisticamente significativa entre as variaveis supra citadas.

Encontra-se também nesta tabela uma correlacdo positiva entre o indice de

fadiga flexao a 180° e uma das variaveis do TAM.

Tabela 10 — Correlagéo entre os niveis de for¢ca e equilibrio

PT BW PTBW PT BW PT BW Indice
Flexdo 60° Extenséo Flex3o 180° Extenséo Fadiga
60° 180° Flexdo 180°
o 0 217 -,185"
TC Distancia Total a a
P 0,014 0,036
. . e -217
TAM Distancia Total
P 0,014%
TAM Amplitude e -, 198" -, 224
Médio-Lateral P 0,025b 011 b
TAM Area Elipti © 197 1208 181
rea eliptica
P P 0,026" 018" 042°
TAM Velocidade e -,185’ -,195" -,238"
Média Médio-Lateral p 0,37° 0,027° 0,007°
, , o -,399" -,302" -,3127 -,393"
UP Distancia Total b b b b
P 0 0,001 0 0
UP Amplitude e -, 447" -,355" -,370" -,449"
Antero-Posterior p oP ob 0b 0P
UP Amplitude o -,441" -,352" -,370" -,449"
Médio-Lateral P K 0P 0P oP
UP Area Elioi 0 -, 444" -,356 -,367 -,442"
rea Iptica
p P 0 b 0 b 0 b 0 b
UP Velocidade 0 -,440" -,344" -,370” -,452"
Média Médio-Lateral p 0P 0P 0P 0P

*p<0,05; **p<0,01; ® Teste de Pearson;° Teste de Spearman
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Capitulo V — Discussao de Resultados

Este estudo teve como objetivo comparar/caraterizar os niveis de forga, controlo
postural e o risco de quedas dos idosos de acordo com 0s géneros, verificar a
influéncia dos niveis de forga, controlo postural nas quedas, assim como verificar

a influéncia dos niveis de forga no controlo postural.

Num estudo sobre a forca muscular em mulheres, os autores concluiram que os
valores médios da forca dos extensores do joelho nas mulheres, entre os 20 e 0s
86 anos, € cerca de 74% inferior em relacdo a observada nos homens de idade
semelhante (Murray, et al., 1985), num estudo trasversal sobre a massa
muscular entre homens e mulheres com idades entre os 45-78 anos, os autores
verificaram que as mulheres avaliadas a 60°/seg. apresentaram, respetivamente,
61% e 62% da forca dos homens na extensao e flexdo do joelho (Frontera, et al.,
1991).

Os idosos do sexo masculino foram significativamente mais fortes
comparativamente ao sexo feminino, ou seja, o torqgue maximo do membro
dominante das mulheres é significativamente inferior ao dos homens (Carvalho,
et al., 2004),levando-se a concluir que os idosos com maior incidéncia de queda
possuem valores menores do PT e poténcia nos extensores e flexores (Pizzigalli,
et al.,, 2011), num outro estudo onde se realizou a avaliagdo do PT de uma
populacdo geriatrica, verificou-se que o pico de torque muscular foi maior nos
individuos do sexo masculino onde os musculos extensores foram os mais fortes
(Potulski, et al., 2011).

Na avaliacdo do PT flexdo/extensdo 60° e 180° do presente estudo verifica-se
gue os participantes do género masculino possuem niveis de forca superiores
em comparacdo com as participantes do género feminino, esta conclusdo vem

ao encontro do que é citado pelos diversos autores anteriormente citados.
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Em valores efetivos os elementos do género feminino obtiveram 79,4% PT BW
flexdo 60°, 85,6% PT BW extenséo 60°, 74,5% PT BW 180Q° flexdo e 77,4% PT
BW 180° extensdao em relacdo aos resultados dos avaliados do género

masculino.

Num estudo da unidade de neurologia cognitiva, concluiu-se que os fatores de
risco para a ocorréncia de quedas sado: idade avancada, género feminino,
historia de uma queda anterior, fraqueza da extremidade inferior, dificuldades de
equilibrio, uso de drogas psicotropicas e artrite (Aharon-Peretz, et al., 1997),
num outro estudo em que se avalia as consequéncias da queda relacionadas
com 0s géneros, verificou-se que o risco de queda e consequente lesdo € maior
na populacdo do género feminino comparativamente com o género oposto,
sendo que as mulheres apresentam entre 40% a 60% mais de lesdes (Stevens &
Sogolow, 2005).

De acordo com um estudo do Centro de Investigacdo em Atividade Fisica,
Saude e Lazer da Universidade do Porto, verificou-se que as mulheres idosas
apresentam mais medo de cair do que os homens da mesma faixa etaria
(Carvalho, et al.,, 2007). Em termos percentuais, com o0 avancar da idade,
verifica-se que existe um maior nimero de quedas em mulheres que nos

homens (Nachreiner, 2007).

A aplicacdo do QSQ neste estudo permitiu verificar que os elementos do género
feminino apresentam valores superiores no que diz respeito ao medo de cair,
embora tenham menor incidéncia de quedas. No entanto as quedas sofridas
pelas pessoas do género feminino tém consequéncias mais graves, levando a

um impedimento da realizacdo das suas tarefas do dia a dia.

Verifica-se também, que as mulheres tém menor nimero de quedas, no entanto
esta conclusdo vai contra ao que os diversos autores relatam. A gravidade
destas mesmas quedas é maior nas mulheres, situacdo que é apoiada pela

literatura supra citada.
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E considerado que existem diferencas quanto a quantidade de oscilacio
postural de acordo com 0s géneros, manifestando-se uma maior oscilagdo nos
elementos do género feminino comparativamente ao género oposto (Spirduso,
1995), no entanto é referido por outros autores que existe alguma controvérsia
sobre a influéncia do género no controlo postural, onde se verificou que existe
maior oscilacdo corporal por parte do elementos do género masculino. No
entanto os autores referem que as diferencas obtidas podem ser devidas a
diferenca dos grupos quanto a morfologia corporal e ndo quanto ao género
(Farenc, et al., 2003), ja para os autores do estudo sobre a Atividade fisica,
equilibrio e medo de cair, o género ndo influéncia equilibrio (Carvalho, et al.,
2007).

Nos testes de OA,OF,TC e TAM verifica-se que a DOT, ACP_AP, ACP_ML,
Area e VMML s&o superiores nos avaliados do género masculino, verificando-se
assim que os homens tém um comprimento da trajetéria maior, uma distancia de
deslocamento maior quer a nivel antero-posterior, quer a nivel médio-lateral. A
dispersédo de dados do COP é maior e a rapidez de deslocamentos € igualmente

superior.

No teste de UP verifica-se que a DOT, ACP_AP, ACP_ML, Area e VMML s&o
superiores nos avaliados do género feminino, concluindo-se assim que as
mulheres tém um comprimento da trajetéria maior, uma distancia de
deslocamento maior quer a nivel antero-posterior, quer a nivel médio-lateral. A
dispersao de dados do COP é maior e a rapidez de deslocamentos € igualmente

superior.

Neste estudo, de acordo com os dados dos testes OA,OF, TC e TAM verifica-se
gue existe uma maior oscilacdo corporal nos elementos do género masculino,
enquanto no teste TC se verifica 0 contrario. Estas conclusGes vao ao encontro
do que Farenc, et al., (2003) concluiram, visto ndo se conseguir definir, de forma

exata, qual os géneros que possuem maior controlo postural.
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Idosos que referem algum episddio de queda nos ultimos seis meses revelam
menores valores de pico de torque quando comparados com idosos que nao
cairam (Antero-Jacquemin, et al., 2012), os que apresentavam menores niveis
de forca menores nos musculos extensores do joelho, apresentaram também
uma maior fatigabilidade, e como consequéncia uma maior necessidade de

ajuda para a realizagéo das suas tarefas (Avlund, et al., 1994).

A fadiga torna-se relevante na estabilidade estabilidade articular, e é
evidenciada pela relacao entre o controlo postural e a resisténcia dos musculos
do tornozelo e joelho (Adlerton & Moritz, 1996).

Neste estudo verifica-se que existe correlagdo negativa entre o PT
flexdo/extencdo 60° e PT extencdo a 180° com a variavel “Medo de cair”, ou

seja, quanto maior o PT menor € o “Medo de queda” dos avaliados.

Verifica-se igualmente que existe correlacdo positiva entre o indice fadiga
extensdo/flexdo a 180° e o “NUumero de quedas nos ultimos 12 meses”, neste
sentido conclui-se que quanto maior for o indice de fadiga maior sera os

nameros de quedas.

Num estudo sobre a fadiga muscular verificou-se que os homens eram mais
resistentes a fadiga do que as mulheres (Katsiaras, et al., 2005), no entanto
neste estudo observou-se um valor negativo relativamente ao indice de fadiga,
nos elementos do género masculino, devendo-se estes valores a nao
compreensao do protocolo, visto que, segundo a literatura, os valores do indice
de fadiga devem ser positivos, 0 que significa que o trabalho das primeiras

repeticdes deve ser superior as ultimas (Dvir,2004).

Num estudo onde se analisou a relacdo entre o medo de cair, as atividades do
dia a dia e a qualidade de vida em idosos, concluiu-se que o facto de se ter
muito medo de cair tem uma relacdo muito forte ndo apenas na diminuicdo do
equilibrio, mas também numa reducédo da mobilidade, da atividade fisica e num

aumento de quedas (Suzuki, et al., 2002).
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Num outro estudo verificou-se que existe um ciclo vicioso onde a inatividade
aumenta a perda funcional, que se torna determinante na manutencdo do
equilibrio postural e, por consequéncia, essa perda de equilibrio e o0 medo de
cair restringem a vida quotidiana do idoso (Brouwer, et al.,, 2003), assim,
disfuncdes do quilibrio e mobilidade funcional demonstram que as pessoas com
medo de cair apresentam problemas relacionados com o equilibrio (Kumar, et
al., 2008), assim idosos com medo de cair demonstraram limitacbes na
capacidade de equilibrio e baixos niveis de confianca, que ndo podem ser

explicados pela fraqueza muscular (Binda, et al., 2010).

Analisando a correlacdo entre os niveis de equilibrio e as quedas do presente
estudo pode-se afirmar que o “NUmero de quedas nos ultimos 12 meses” se
correlaciona com a VMML e ACP_ML, nos teste OF e UP, e ACP_ML, no teste
TAM apresentam maior nimero de quedas no ultimo ano. Assim, podemos dizer
gue quanto maior for a VMML e a ACP_ML, de acordo com os valores obtidos

nos respectivos testes, maior sera 0 numero de quedas no ultimo ano.

A VMML influéncia igualmente o “Medo de cair”, no teste TAM, concluindo-se

desta forma que quanto maior for a VMML, maior serd o medo da queda.

O medo de cair est4 associado a fatores relacionados com a performance fisica,
tais como equilibrio e forca (Deshpande, et al., 2008), concluindo-se que existe
relacdo entre a forca e o equilibrio (Nejc, et al.,, 2013), no entanto num outro
estudo verificou-se que a forca muscular dos membros inferiores ndo esta
necessariamente ligada ao equilibrio, mas sim ao desempenho da marcha
(Ringsberg, et al., 1999).

Os musculos extensores e flexores do joelho desempenham um papel
determinante na estabilidade corporal (Kanek, et al.,, 1991). Segundo as
conclusdes de um estudo sobre aptidao fisica e ocorréncia de quedas em idosos
praticantes de AF, o baixo nivel de forca nos membros inferiores parece ser um
fator de risco importante para a ocorréncia de quedas entre idosos (Streit, et al.,
2011).
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Um estudo sobre os efeitos treino de forga e resisténcia, no equilibrio e queda
mostrou que a melhoria da forga muscular diminui o risco de uma primeira queda
(risco relativo 0,53) e diminuiu a taxa de quedas ao longo de um periodo de 6
meses (risco relativo 0,61), mas ndo melhorou os niveis de equilibrio (Buchner,
et al.,, 1997), no entanto num estudo sobre a forgca das pernas e o controlo
postural, os autores concluiram que a forca das pernas pode contribuir para o
controlo do equilibrio postural. Neste estudo foi possivel verificar que existe uma
forte correlacdo entre a forca das pernas e o controlo postural em pessoas

idosas (Lapzo, et al., 2012).

Ao analisar a correlagdo entre os niveis de forca com o equilibrio, verifica-se que
existem correlacdes negativas entre o PT BW flexado/extensdo 180°, PT BW
flexdo a 60° e indice de fadiga flexdo a 180° com a DOT, ACP_ML, Area e
VMML do teste TAM, concluindo-se por isso que quanto menor forem os niveis
de forca na parte posterior da coxa, maior serd a oscilacdo corporal e por

consequéncia os niveis de equilibrio serado inferiores.

Verificou-se igualmente que existem correlagbes negativas entre o PT BW
flexdo/extensdo 60/180° e todas as variaveis do teste UP. Desta forma conclui-
se que quanto menor for o PT de flexdo e de extensdo, maior serd a oscilacao

corporal, e consequente havera uma diminuicao do equilibrio.

Existe uma correlacéo negativa entre o PT BW flexdo/extensdo 60° e o teste TC,
na dimensdo DOT. Desta forma conclui-se que quanto menores forem o0s niveis
de forca maior serd o deslocamento do avaliado, afetando assim os niveis de

equilibrio.
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Pressupostos e Limitacbes do Estudo

A divulgacédo do estudo foi realizada no site da uévora, nos centros de dia e nos

centros desportivos da cidade de Evora.

Verificou-se que a divulgacdo no site da universidade foi muito pouco eficaz,

tendo apenas recrutado um elemento.

Com o inicio do estudo, o objetivo era avaliar cerca de 200 participantes, no
entanto, no decorrer do estudo verificou-se que seria uma meta complicada de
alcancar, essencialmente porque os participantes teriam que se deslocar ao
pavilhdo polidesportivo da Universidade de Evora, visto ser impossivel deslocar
todo o material necessario para as avaliacfes, tendo sido por isso uma limitacdo

no que diz respeito ao numero total de participantes.

Durante as avaliacdes verificou-se a impossibilidade de alguns participantes
realizarem todos os testes devido a dificuldades na sua realiza¢céo, tendo por

isso sido excluidos do estudo.
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Capitulo VI — Conclusbes

Com este estudo foi possivel verificar que:

» Os individuos do género masculino possuem niveis de forgca superiores,
assim como maior oscilagdo corporal, enquanto que os elementos do
género feminino demonstram mais medo de cair, menos quedas, mas
com consequéncias mais graves;

» Quanto maior forem os indices de for¢a, menor sera o medo de queda;

» Quanto maior for o indice de fadiga maior € o nUmero de quedas;

= Quanto maior a oscilagéo corporal, maior sera o medo da queda;

= Quanto menores forem os indices de forca, maior serd a oscilacao

corporal e como consequéncia menor sera o equilibrio.

Com a elaboracéo deste estudo foi possivel responder a todos os objetivos
delineados, conseguindo-se desta forma confirmar os fatores que provocam ou

aumentam a probabilidade de queda na populacéo idosa.

Tendo em conta que a populagdo tem tendéncia a continuar a envelhecer, este
estudo vem reforcar e apoiar a implementacdo de estratégias que visam a

melhoria da qualidade de vida do idoso.

A melhoria da qualidade de vida do idoso vai depender do profundo
conhecimento dos fatores que provocam a reducdo da independéncia. Desta
forma, contribui para o conhecimento das debilidades desta populacéo,
permitindo assim a elaboracdo de um trabalho especifico, com o objetivo de

combate e retardar as consequéncias desta fase natural do ciclo da vida.

A reducao dos efeitos do envelhecimento, vai permitir uma possivel diminuicéo
do risco de queda e problemas inerentes a esta, promovendo um aumento da

qualidade de vida da populagéo.
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Anexos

Anexo | - Consentimento Informado

Investigadores: Prof. Dr. Armando Raimundo e Dr.2 Patricia Correia

Responsavel pelo Projeto: Prof. Dr. Armando Raimundo

O estudo “Relacao entre a forca dos membros inferiores e controlo postural na
predisposicédo para quedas em idosos” enquadra-se na dissertacao para efeitos
da tese de Mestrado em Exercicio e Saude. Este estudo tem como principal
objetivo caracterizar os niveis de forca dos idosos, assim como verificar a
influéncia dos niveis de forca tanto no controlo postural como no numero de
quedas e receio de ocorréncias destas mesmas quedas. Para a concretizacao
deste estudo € necessaria a sua colaboracdo para realizar o teste do
Dinamdmetro Isocinético, para avaliacdo do peak-torque na extensao e flexao
dos membros inferiores, assim como avaliar o racio agonista/antagonista, o teste

da Plataforma de forcas, avaliacdo do controlo postural, um questionario.

Todos os dados que o (a) identifique serdo substituidos por codigo de forma a
manter o anonimato. As informacdes que se irdo obter a partir dos testes
realizados servirdo apenas para efeitos de estudo. Se decidir participar, pode em
qgualquer momento retirar 0 seu consentimento ou interromper a sua

participacdo. A sua participacdo ndo tera qualquer custo para si.

Declaro que:

[] Aceito participar

[] N&o aceito participar

Assinatura do participante:

Assinatura do(a) investigador (a):

Data [

Xl




Anexos

Anexo Il - Questionario de Saude e Quedas

~

f’ "“ H FACULOROE OF MOTRICIDAOE HOmAny PER, Neuromechanics

Caxyao Invenai

COD.AVAL,

QUESTIONARIO
Hora:  h m

CODIGO
1. Estado de Saide Geral

1.1. Considera que, actualmente, a sua saude € (assinale com um circulo):
Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente

1.1. Actualmente diria que a sua visao, usando ambos os olhos (com 6culos ou lentes de
contacto, se os utilizar) é:

Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente
1.2. Usa lentes bifocais? O Nao O Sim
1.3. Considera que, actualmente, a sua audicdo (com aparelho auditivo, se o utilizar) é:
Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente
1.4. Foi sujeito a alguma intervengao cirdrgica nos Ultimos 12 meses? [J Nao [J Sim

1.4.1. Em caso afirmativo, especifique:

2. Autonomia

2.1. E auténomo em todas as tarefas didrias (ex: vestir-se, tomar banho, etc.)?  [1N&o O Sim

ANSS e
L NaQ L1 o1

e e
L& T

algum

Q

> 3 )
LAy a0

C.

[T FI Iy P R S F Iy [ PPN
auxinial ue mairchna (Lanauiana, vEnygaia, €w)
e

N

.2.1. Se sim, este equipamento permite que se desloque autonomamente? [l Nao O Sim

3. Doengas Crénicas e Medicagao

3.1. Toma medicamentos actualmente? [ Nao [ Sim  Quantos? _

Se sim, toma medicamentos para doengas do foro psiquico?. (0 Ndo [ Sim
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f "] H FACULORDE O MOTRIIORDE HOMANA

Anexos

(

¥

4. Ocorréncia de quedas (Gltimos 12 meses)

4.1. Tem medo de cair?
Nunca

4.1.1.

Ocasionalmente

Frequentemente Sempre

Esse medo de cair o impede-o de realizar alguma(s) das actividades diarias? que se

seguem? Se sim, assinale quais.

O nso

4.2. No ultimo ano (12 meses) quantas vezes caiu?

4.2.1.

O sim

Em relagdo a pior queda (consequéncia mais grave):

f\
[PE Neuromechanics

Onde caiu?

O que estava a fazer?

O pentro da sua casa
O A entrada de casa ou no quintal
O Fora de casa no exterior

O Fora de casa num espago fechado

Porque caiu?

O Escorreguei

O Tropecei

[ perdi os sentidos

O Tive uma tontura

O senti fraqueza nas pernas
O outra:

O caminhar

O caminhar a subir (rampa, ladeira, outro)
O caminhar a descer (rampa, ladeira, outro)
[ subir escadas

[ Descer escadas

[ Baixar ou Levantar

O Ultrapassar Obstdculo (passeio, outro)

D OQutra:

Como resultado da queda, quanto
tempo esteve impossibilitado de

realizar as actividades normais
do dia-a-dia? dias

Como resultado da queda sofreu
alguma lesdo? O N&o [ sim

Se sim, fez alguma fractura?
I Ngo [ sim

Onde?
imagem.

Assinale o local na

OMBROS

— ZONA DORSAL

\~—— COTOVELOS
s

- — ZONA LOMBAR

)\ —— PULSO/MAOS

GOXAIANGA
: ) «—— JOELHOS

|
I

\

<«— TORNOZELOS/PES

Hora: h
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COD.AVAL,
YPAS - The Yale Physical Activity Survey For Older Adults

Hora:_ _h_ m
CODIGO

Entrevistador: (Por favor leia ao sujeito). Em relagdo as actividades que realizou no més passado,
vou perguntar-lhe quantas vezes e durante quanto tempo costuma realizar actividades vigorosas,
caminhar a um ritmo ligeiro, estar sentado, estar de pé e outras situagdes.

1. Durante o més passado, quantas vezes participou em actividades vigorosas, com duragéio
superior a 10 minutos, que tenham causado: grande aumento da frequéncia respiratdria e da
frequéncia cardiaca, fadiga nas pernas ou transpiragdo? (entregue ao sujeito o cartdio n02)

Pontuacao:

0 = Nenhuma vez (va para a questdo n03)
1-3x por més

1-2x por semana

3-4x por semana

5+ vezes por semana

R

Na

1=
2
3
4
7 ecusa responder
8 3o sabe

Pontuacao de Frequéncia:

2. De cada vez que realizou este tipo de actividades, durante quanto tempo o fez? (entregue ao
sujeito o cartdo n°3)

Pontuacao:

0 = N3o € aplicavel

1 = 10-30 minutos
31-60 minutos

60+ minutos
Recusa responder
Nao sabe

2
3
7
8
Pontuacgao de Duragao: _

(Ponderagéo: 5)

Pontuacao de actividade vigoronsa
Pontuagdo de Frequéncia ___ x Pontuagdo de Duragdo ___x Ponderagdo _ = _
(Respostas 7 e 8 séo tratadas como missing data)

3. Pense nas caminhadas que fez durante o més passado. Quantas vezes caminhou durante pelo
menaos 10 minutos sem parar, realizando um esforgo que ndo foi suficiente arduo para causar:
grande aumento da frequéncia respiratéria e da frequéncia cardiaca, fadiga nas pernas (dores
musculares) ou transpiragdo? (entregue ao sujeito o cartdo n°2)

Pontuacgao:
0 = Nenhuma vez (va para a quest3o no5)
1 = 1-3x por més

2 = 1-2x por semana
3 = 3-4x por semana
4 = 5+ vezes por semana
7 = Recusa responder
8 = Nao sabe
Pontuacao de Frequéncia: _
FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia 3
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4 Qual a duragdo aproximada destas caminhadas? (entregue ao SUJEItO o (artao no3)

Pontuacio:

0 = Nao ¢ aplicavel

1 = 10-30 minutos

2 = 31-60 minutos

3 = 60+ minutos

7 = Recusa responder
8 = Nao sabe

Pontuacao de Duragao: ______
(Ponderacéo: 4)
Pontuacao de Caminhada

Pontuagdo de Frequéncia x Pontuagao de Duragdo ___ x Ponderagao =
(Respostas 7 e 8 séo tratadas como missing data)

5. Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas passa de pé em deslocamento a
realizar tarefas quouuianas \cg ir as compias, |iﬁ‘l|?!al“ a Ldbd) Por favor tenha em
consideragdo apenas o tempo em que esta realmente a movimentar-se. (entregue ao sujeito o

cartdo n°4)

Pontuacao:
0 = Nenhuma
1 = Menos de 1 hora por dia
2 = [1;3[ horas por dia
3 = [3-5[ horas por dia
4 = [5-7[ horas por dia
5= 7 ou + horas por dia
7 = Recusa responder
8 = Nao sabe
Pontuacao de Movimento: ___
(Ponderacéo: 3)

Pontuacio de Movimento

Pontuagao de Movimento x Ponderagao =
(Respostas 7 e 8 sdo tratadas como missing data)

6. Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas € que passa de pé, parado e em
movimento? (entregue ao sujeito o cartdo n°4)

Pontuacao:

0 = Nenhuma

1 = Menos de 1 hora por dia
[1;3[ horas por dia
[3-5[ horas por dia
[5-7[ horas por dia

5= 7 ou + horas por dia

7 = Recusa responder

8 = Nao sabe

2
3
4

Pontuacao da posicao de Pé:
(Ponderacédo: 2)

Pontuacao da posicao de Pé
Pontuagdo da posigdo de pé _ x Ponderagdo =
(Respostas 7 e 8 sdo tratadas como missing data)

F CTFundagio para a Ciéncia e a Tecnologia 4
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P

7. Considerando um dia tipico do més passado, aproximadamente quantas horas passa sentado?
(entregue ao sujeito o cartdo no5)

Pontuacao:
0 = Nenhuma
1 = Menos de 3 horas por dia
2 = [3;6[ horas por dia
3 = [6;8[ horas por dia
4 = 8 ou + horas pordia
7 = Recusa responder
8 = Nao sabe
Pontuacao da posi¢cao Sentado: __
(Ponderagéo: 1)

Pontuacao da posicao Sentado
Pontuagac da posigao Sentado _ x Ponderagao _ =
(Respostas 7 e 8 séo tratadas como missing data)

8. Compare, por favor, a quantidade de actividade fisica que acabou de referir para 0 més passado
com aquela que costuma praticar durante as outras estagdes do ano. Por exemplo, no verdao
realiza mais ou menos actividade fisica do que aquela que mencionou? (entrevistador: por
favor, assinale com um circulo o Pontuagdo apropriado para cada estagao)

Muito mais Mais O mesmo Menos Muito menos Nao sabe
Primavera 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0
Verao 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0
Qutono 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0
Inverno 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0

Pontuacao Sasonal
Pontuagdo Sasonal = (Primavera ___ + Verdo ___ + Qutono ___ +Inverno __ )/4
Pontuagao Sasonal = |

Horas: h m
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