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RESUMO

Nao ha consenso na literatura se o0s parametros espaco-temporais da marcha
podem identificar idosos em risco de cair. Dentre os fatores que podem contribuir
para essa falta de consenso estdo os métodos estatisticos que ndo levam em
consideracdo a correlacdo entre os parametros da marcha. Deste modo, ao se testar
hipoteses estatisticas por meio de métodos para variaveis independentes usando
variaveis correlacionadas corre-se 0 risco de ndo se perceber os efeitos
independentes das variaveis devido as intercorrelacbes. Neste caso, 0 uso de
técnicas multivariadas é mais apropriado. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
determinar, por meio da analise de componentes principais (ACP) e analise
discriminante, qual(is) parametro (s) espaco-temporal(is) da marcha pode(m) predizer
guedas em mulheres idosas comunitarias com 65 anos ou mais de idade. Foi
conduzido um estudo observacional longitudinal com uma avaliagcdo realizada no
inicio do estudo, seguida pelo acompanhamento durante 12 meses por meio de
contatos telefonicos quinzenais para obter informacdes sobre a ocorréncia de
quedas, além de uma segunda avaliagdo apds este periodo. Sete parametros
espaco-temporais da marcha foram obtidos por meio do sistema GAITRite®
(velocidade, cadéncia, comprimento do passo, base de suporte, tempo de oscilacao,
tempo de apoio e tempo de duplo apoio). A ACP e a analise discriminante seguidas
pela interpretacdo do grafico biplot foram aplicadas aos parametros espaco-
temporais da marcha coletados na primeira avaliagdo e os grupos foram divididos de
acordo com o histérico de quedas obtido durante o acompanhamento. Foram
consideradas caidoras, as idosas que reportaram duas ou mais quedas durante o
ano de acompanhamento. Das 148 participantes avaliadas inicialmente, 133 (89,9%)
completaram o estudo e, portanto, foram incluidas nas analises. Setenta idosas
(52,6%) reportaram néo ter sofrido quedas, 40 (30,1%) reportaram uma Unica queda
e 23 (17,3%) reportaram duas ou mais quedas durante o ano de seguimento. A ACP
resultou em trés componentes que explicaram 88,3% da variancia dos dados. A
andlise discriminante mostrou que nenhuma das componentes discriminou
significativamente o grupo caidor do ndo caidor (P >0,05). Embora o teste estatistico
tenha falhado em discriminar os grupos, a inspecéo visual do biplot mostrou uma
tendéncia na separacdo dos grupos. A projecdo do escore médio do grupo caidor
nos vetores das variaveis mostrou que as idosas caidoras tendem a caminhar com
menor velocidade, cadéncia e comprimento do passo e maior tempo de oscilacdo e
tempo de apoio em relacdo as idosas ndo caidoras. Os resultados deste estudo
mostraram que 0S parametros espacgo-temporais da marcha analisados nao
predizem quedas em mulheres idosas comunitarias, saudaveis, ativas e sem déficit
de mobilidade. No entanto, o biplot revelou uma tendéncia de padrbes de
deambulacédo contrarios entre os grupos de idosas caidoras e nado caidoras. Isto
demonstra que o biplot € uma ferramenta exploratéria importante que deve ser
adicionada aos resultados da ACP para auxiliar na compreensao dos dados.

Palavras-chave: marcha; acidentes por quedas; idoso; andlise multivariada



ABSTRACT

There is no consensus in the literature if the spatiotemporal gait parameters could
identify elderly people at risk of falling. Among the factors that may contribute to this
lack of consensus are statistical methods that do not take into account the correlation
between the gait parameters. Thus, when testing statistical hypotheses through
methods for independent variables using correlated variables, one runs the risk of not
perceiving the independent effects of the variables due to intercorrelations. In this
case, the use of multivariate techniques is more appropriate. Therefore, the objective
of the present study was to determine, by means of principal component analysis
(PCA) and discriminant analysis, which spatiotemporal gait parameter(s) could
predict falls in community-dwelling elderly women aged 65 and older. A longitudinal
observational study was conducted with an assessment performed at baseline,
followed by monitoring during 12 months through biweekly phone contacts to obtain
information on the occurrence of falls, and a second assessment after this period.
Seven spatiotemporal gait parameters were obtained through the GAITRIite® system
(gait velocity, cadence, step length, base of support, swing time, stance time and
double support time). PCA and discriminant analysis followed by the biplot graph
interpretation were applied to the spatiotemporal gait parameters collected in the first
assessment and the groups were divided according with the fall history obtained
during follow-up. Elderly women who reported two or more falls throughout the one-
year follow-up period were considered as fallers. Of the 148 participants initially
assessed, 133 (89.9%) completed the study and were therefore included in the
analyses. Seventy older women (52.6%) reported no falls, 40 (30.1%) reported one
fall and 23 (17.3%) reported two or more falls in the follow-up year. PCA resulted in
three components that explained 88.3% of the data variance. Discriminant analysis
showed that none of the components discriminated significantly the group of elderly
fallers from non-fallers (P > 0.05). Although the statistical test failed to discriminate
between the groups, the visual inspection of the biplot showed a trend towards group
separation. The projection of the average score of the fallers group onto the
variables’ vectors showed that elderly female fallers tend to walk with lower velocity,
cadence and step length, and increased swing and stance time in relation to the
elderly female non-fallers. The results of this study showed that the spatiotemporal
gait parameters analyzed do not predict falls in healthy, active and without mobility
impairment community-dwelling elderly women. However, the biplot showed a trend
of opposite walking patterns between the groups of elderly female fallers and non-
fallers. It demonstrates that the biplot is an important exploratory tool that should be
added to the PCA results in order to help in data comprehension.

Keywords: gait; accidental falls; aged; multivariate analysis
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO
1.1 Revisao da Literatura

O envelhecimento populacional € um fendbmeno mundial. No Brasil, este processo
iniciou-se na década de 60 devido ao declinio rapido e sustentado da taxa de
fecundidade?3. De acordo com projecdes da Organizacdo Mundial da Saude, em
2025, a populagéo idosa brasileira correspondera a mais de 33 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais, levando o Brasil a assumir a sexta posicdo mundial em
ndmero absoluto de idosos®. No entanto, o aumento do nimero de anos vividos nio
vem acompanhado na mesma proporcdo por uma melhora na qualidade de vida
dessa populacdo. Em consequéncia, observa-se um predominio de eventos
incapacitantes nessa faixa etaria, entre os quais se destaca a ocorréncia de quedas,
que representa um sério problema de saude publica devido a alta incidéncia, altos

567 Nos Estados

indices de morbimortalidade e elevados custos assistenciais
Unidos, os custos com quedas fatais e ndo fatais em idosos comunitarios sdo de
23,3 bilhdes de ddblares por ano, enquanto no Reino Unido os gastos estimados sao
de 1,6 bilhdes de dolares anuais®. Visto que as projecdes demogréficas revelam um
crescimento significativo do nimero de pessoas idosas nas proximas décadas*, a

gravidade do problema continuard a aumentar.

Queda pode ser definida como um evento inesperado no qual o individuo vai de
encontro ao chdo ou a um nivel mais baixo em relacdo a sua posicéo inicial®™.
Estudos internacionais reportam que 30% a 60% dos idosos residentes na
comunidade caem anualmente!''?. No Brasil, a prevaléncia de quedas segue os
padrées internacionais. Em um estudo de coorte com seguimento por dois anos
realizado na cidade de Sao Paulo, por meio de duas ondas de inquéritos
domiciliares, a prevaléncia de quedas foi de 30,9% e 29,1% no primeiro e segundo
inquéritos, respectivamente®®. Similarmente, em um estudo realizado com idosos de
sete estados brasileiros das regifes sul e nordeste, Siqueira et al. (2007)%
encontraram uma prevaléncia de quedas de 34,8% na amostra estudada. De acordo
com Coimbra et al. (2010)*°, a maior suscetibilidade dos idosos as quedas deve-se
as alteracbes fisiologicas do envelhecimento, que progressivamente reduzem a

reserva funcional e a competéncia do individuo para adaptar-se ao ambiente,
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somadas a alta prevaléncia de doencas e deficiéncias e a diminuicdo da eficiéncia

do controle postural nessa faixa etéria.

A etiologia das quedas em idosos é de origem multifatorial, envolvendo uma
complexa interacdo entre fatores intrinsecos (relacionados ao individuo) e fatores
extrinsecos (associados as caracteristicas do ambiente)>'®1’. Os fatores intrinsecos
compreendem idade avancada, doencas crbnicas, fraqueza muscular, desordens da
marcha e equilibrio, deficiéncia visual, déficit cognitivo, depressdo, declinio
funcional, uso de medicamentos, sincope, hipotenséo postural, entre outros*®8. J4
os fatores extrinsecos abarcam principalmente iluminacdo inadequada, superficies
escorregadias, tapetes soltos ou com dobras, degraus altos ou estreitos, auséncia
de corrimdos em corredores e banheiros, calcadas irregulares e calcados
inadequados®’!°. Recentemente, uma revisdo sistematica com 33 estudos mostrou
que os principais fatores de risco para quedas em idosos comunitarios incluem
quedas prévias, medicacoes, deficiéncias de forca e equilibrio e alteracbes nos
parametros da marcha®®. Em um dos estudos dessa revisdo, o risco de cair em um
ano aumentou linearmente de 8% para 19%, 32%, 60% e 78% quando o numero de
fatores de risco aumentou de zero para quatro ou mais’, sugerindo que a presenca
dos fatores de risco pode ser usada para estimar a chance de cair de cada individuo.
Portanto, quanto maior o nimero de fatores de risco presentes, maior € a chance do

idoso cair’2021:22.23,

As quedas em idosos podem ter como consequéncias a ocorréncia de fraturas,
declinio funcional, piora do estado geral de saude, restricdo de atividades, bem
como aumento do risco de institucionalizacdo e de morte'®?3, A literatura reporta que
10% das quedas resultam em graves lesdes, das quais 5% correspondem a

1°°. Idosos

fraturas®*. Aproximadamente 1% das quedas resulta em fratura de quadri
que sofreram fratura de quadril podem apresentar reducdo da expectativa de vida,
além de piora da qualidade de vida. De acordo com Antapur, Mahomed e Gandhi
(2011)%, as taxas de mortalidade no primeiro ano ap6s fratura de quadril variam de

14% a 36%.

Além das consequéncias fisicas, o evento queda pode resultar em desfechos

psicolégicos negativos, como o medo de cair. Embora, este desfecho também possa
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estar presente em idosos que nunca cairam?’?4%° A prevaléncia do medo de cair
em idosos residentes na comunidade varia de 29% a 92% entre os caidores e de
12% a 65% entre os idosos sem histéria de quedas®®2%3!. Uma possivel explicacéo
para essa grande variabilidade na prevaléncia do medo de cair deve-se as varias
definicdes e instrumentos usados para medir tal constructo!. Portanto, o medo de
cair pode ou nao estar associado as quedas, porém idosos que ja sofreram quedas
tém maiores possibilidades de manifestar o medo*!. Além disso, a prevaléncia do
medo de cair € significativamente maior nas mulheres em comparacdo aos
homens3%313233 pesquisadores sugerem que provavelmente deve haver sub-relato
do medo de cair entre os homens devido ao estigma associado ao relato de seus

medos3'34,

O medo de cair pode ser descrito como um sentimento de grande inquietacdo diante
de um perigo real, aparente ou imaginario de quedas®°. Tinetti e Powell (1993)
definiram medo de cair como uma preocupacéo duradoura sobre quedas que leva o
individuo a evitar atividades que € capaz de realizar. Sendo assim, o medo de cair é
compreendido como baixa auto-eficacia ou baixa autoconfianca para evitar quedas
durante a realizacdo de atividades do dia a dia®*". De acordo com a literatura, o
medo de cair surge quando a pessoa reconhece o risco e os efeitos nocivos das
quedas, reduzindo significativamente sua participacdo em atividades de vida
diaria®=°. Essa restricdo de atividades pode levar ao descondicionamento fisico, a
perda de forca muscular e a diminuicéo do controle postural®°. Além disso, estudos
vém demonstrando que o medo de cair esta associado a diversos desfechos
adversos, tais como piora da qualidade de vida, aumento do uso de medicacéo,
ansiedade, depressao, diminuicdo da mobilidade, anormalidades da marcha,

declinio funcional, restricéo da participacéo social e institucionalizacdo?%:32:39:41:42:43

A marcha é caracterizada por movimentos ritmicos que mantém o corpo em
locomoc&o progressiva a frente**. A medida que o corpo desloca-se anteriormente,
um membro funciona como fonte de apoio, enquanto o membro contralateral avanca
para uma nova posi¢cao de apoio. Esses movimentos ritmicos sdo a combinacéo de
um perfeito equilibrio entre as forcas externas que agem sobre 0 corpo e a resposta
das forcas internas proveniente dos mdusculos, tenddes, ossos, ligamentos e

capsulas*. Embora seja um movimento inconsciente e quase automatico, a marcha
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€ uma tarefa motora complexa, que depende da manutencdo da fungcdo normal em
multiplos sistemas fisiolégicos (nervoso, musculoesquelético, sensorial e
cardiopulmonar), que devem trabalhar de maneira altamente coordenada e
integrada®®. Por essa razdo, a marcha tem sido utilizada para avaliar estado de

saude*’, qualidade de vida*® e funcéo fisica na populacédo idosa™.

Com o envelhecimento, ocorre deterioracdo nos diversos sistemas fisiologicos do
corpo, afetando consequentemente o padrdo da marcha. Dentre as principais
alteracoes da marcha relacionadas a idade estdo a reducdo da velocidade e do
comprimento do passo e o aumento do tempo de duplo apoio®>®l. McGibbon
(2003)? sugere que tais alteracdes possuem base fisiolégica, apresentando como
causa o0 declinio na forca muscular, na amplitude de movimento, na funcéo
vestibular, na acuidade visual e na fungdo cardiopulmonar. O autor acrescenta ainda
que as mudancas da marcha em idosos seriam adaptacbes neuromusculares em
resposta as deficiéncias relacionadas & idade®2. Além das alteracées supracitadas,
ha forte evidéncia cientifica do aumento da variabilidade dos parametros espaco-
temporais da marcha com o envelhecimento, independentemente da altura, massa

corporal e doenca cronica auto-relatada®3.

A mensuracdo dos parametros espaciais e temporais da marcha tem sido
habitualmente realizada por profissionais da reabilitacdo a fim de identificar
distarbios da marcha, fazer diagndsticos, monitorar o progresso de pacientes e
determinar a efetividade de intervencdes terapéuticas, como o exercicio®**>®. Tais
parametros também tém sido utilizados na tentativa de predizer quedas em

id050857’58‘59'60’61’62’63.

Maki (1997)%, em estudo conduzido com idosos com média de idade de 82 anos,
ndo encontrou associacao significativa entre os parametros da marcha (velocidade,
comprimento, largura e tempo da passada e tempo de duplo apoio) e quedas.
Segundo o autor, a diminuicdo da velocidade da marcha e do comprimento da
passada e o aumento do tempo de duplo apoio, comumente observados em idosos,
sdo na verdade estratégias para ganho de estabilidade e adaptacdes do idoso
relacionadas ao medo de cair®. Portanto, estas alteraces da marcha ajudariam a

reduzir a ocorréncia de quedas em idosos e ndao poderiam ser consideradas como
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fatores de risco para quedas. De modo similar, Hausdorff, Rios e Edelberg (2001)*®
ndo observaram diferenca significativa na velocidade da marcha, no tempo da
passada e no tempo de oscilacao entre idosos comunitarios (média de idade de 80,3
anos) caidores e nao caidores acompanhados durante um ano. Somado a isso, um
estudo prospectivo recente, de base populacional, com 412 individuos idosos (60 a
86 anos) realizado por Callisaya et al. (2011)°" mostrou que nenhum parametro
espaco-temporal da marcha estava significativamente associado com risco de uma
Gnica queda. Porém, a velocidade da marcha e a cadéncia apresentaram
associacao nao linear com o risco de guedas recorrentes (duas ou mais quedas).
Em outro estudo prospectivo, com 96 idosas comunitarias com 65 anos ou mais de
idade, Lord, Lloyd e Li (1996)®° encontram que idosas que sofreram quedas
recorrentes durante o seguimento de um ano tinham menor cadéncia e maior
duracdo da fase de apoio em relacdo as idosas que ndo cairam ou aquelas que
sofreram uma Unica queda. A duracdo da fase de duplo apoio (em % do ciclo da

marcha) também foi identificada como um forte preditor de quedas recorrentes®°.

Verghese et al. (2009)%?, em uma coorte envolvendo 597 idosos comunitarios com
idade igual ou superior a 70 anos, encontraram que a fase de oscilagéo, a fase de
duplo apoio e a velocidade da marcha podem predizer risco de quedas. Os
resultados mostraram que a diminuicdo de 10% na fase de oscilacdo e o aumento
de 10% na fase de duplo apoio estavam associados com 0 aumento no risco de
quedas em 41% e 17%, respectivamente. Os autores encontraram ainda que a
diminuicdo de 0,1 m/s na velocidade aumentou o risco de cair em 7% e que idosos
com velocidade da marcha menor ou igual a 0,7 m/s tinham 1,5 chances a mais de
cair comparados a idosos com velocidade normal (> 1,0 m/s). Outros estudos
também observaram associacdo significativa entre reducdo da velocidade da

marcha e aumento do risco de quedas em idosos da comunidade??46:64656667

Entretanto, recentemente, Quach et al. (2011)%® evidenciaram a existéncia de uma
relagdo ndo linear entre velocidade da marcha e quedas. Nesse estudo, os autores
observaram que idosos com velocidade da marcha menor que 0,6 m/s e maior ou
igual a 1,3 m/s apresentaram risco de cair maior do que aqueles com velocidade
normal (1,0 a < 1,3 m/s). Segundo os autores, idosos com baixa velocidade séo
menos ativos, geralmente mais doentes e mais propensos a cair dentro de casa,

enquanto idosos com maior velocidade sdo mais ativos e mais propensos a cair fora
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de casa, provavelmente por estarem mais expostos aos riscos ambientais®®. Além
disso, Quach et al. (2011)%® encontraram que um declinio na velocidade da marcha
maior que 0,15 m/s por ano foi preditivo de quedas. O Quadro 1 fornece uma visédo
geral dos principais estudos prospectivos sobre os parametros espaco-temporais da

marcha e quedas em idosos encontrados na literatura.

1.2 Justificativa

Considerando os prejuizos socioecondmicos, fisicos e psicologicos das quedas e o
crescimento da populacdo idosa, € essencial identificarmos precocemente aqueles
individuos que estdo em risco de cair para que programas preventivos e tratamento
adequado possam ser implantados. Neste sentido, 0s parametros espago-temporais
da marcha parecem ser ferramentas Uteis. Contudo, ainda ndo ha consenso na

literatura se tais parametros da marcha podem predizer quedas em idosos.

Dentre os fatores que podem contribuir para essa falta de consenso estdo os
métodos estatisticos que ndo levam em consideracdo a correlacdo entre 0s
parametros da marcha®. Deste modo, ao se testar hipdteses estatisticas por meio
de métodos para variaveis independentes usando variaveis correlacionadas corre-se
o risco de ndo se perceber os efeitos independentes das variaveis devido as
intercorrelaces® "°. Neste caso, o uso de técnicas multivariadas, como a analise de
componentes principais (ACP), € mais apropriado. O objetivo da ACP é reduzir o
volume dos dados, identificando novos grupos de variaveis, ndo correlacionados,
que contém a maior parte da variabilidade dos dados originais™*. A partir das novas
variaveis formadas, denominadas componentes principais, outras técnicas
estatisticas podem ser empregadas, como a analise discriminante, a fim de

determinar qual(is) variavel(is) discrimina(m) os grupos em estudo’?.
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QUADRO 1
Panorama dos estudos prospectivos sobre 0s parametros espacgo-temporais da marcha e quedas em idosos
Autoria e Ano Seguimento das Parametros da _ ’
: Amostra Instrumentacéo e Métodos Resultados
Pais do Estudo Quedas Marcha
325 idosos comunitarios com )
o Registro do numero de passos e .
histéria de quedas no ano Acompanhamento semanal por ) Velocidade da marcha < 0,6 m/s estava
. ) ) tempo gasto para caminhar 5
anterior (=60 anos) meio de cartéo postal durante Velocidade da marcha
Nevitt et al.(1989)% o o ) ) metros no passo normal
. 266 mulheres e 59 homens 1 ano + visita domiciliar apos Comprimento do passo
Estados Unidos . . -
138 idosos (43%) nafaixa etaria de cada queda
70 - 79 anos

significativamente associada com
aumento do risco de 2 ou mais quedas
o . comRRde 1,6 (1,2 - 2,2
Média de 2 tentativas
Marcha independente

. Mensuragao dos parametros da
Velocidade da marcha

. marcha usando um sistema de
Comprimento do passo . .
) analise de movimento (Peak

) . Comprimento da passada )

17 idosas comunitarias Acompanhamento semanal L g Performance Technologies®)

argura do passo
Feltner et al.(1994)% Média de idade de 73,4 anos durante 10 meses por meio de g P associado a duas cameras
. . Largura da base de suporte
Estados Unidos (63 - 84 anos) encontros com o pesquisador
Marcha independente

Tempo do passo

Nenhum parametro da marchafoi preditor
Tempo da passada

de futuras quedas
Participantes caminharam uma

L distancia de 8,2 metros na
Fase de oscilacéo (%)

o velocidade auto-selecionada
Fase de apoio simples (%)

por no minimo 3 vezes

) Passarela de 11,2 metros de
Velocidade da marcha )
. comprimento com plataforma de forgca .
Acompanhamento durante Cadéncia R o l[dosas caidoras recorrentes (= 2 quedas)
) ] ] ] no centro + 2 acelerémetros sensiveis
) L 1 ano por meio de gquestionério Comprimento da passada
96 idosas comunitarias (=65 anos) . . para detectar o choque de calcanhar
0 de quedas enviado ao Tempo de apoio
Lord et al.(1996) Idade: 72,8 + 6,2 anos o .
i ] participante por correio acada
Australia Marcha independente

tinham significativamente menor cadéncia,
. + 2 sensores de proximidade para
Fase de apoio (%)
2 meses com envelope de

medir a velocidade
resposta pago Medida composta da

marcha (os 5 parametros

maior tempo de apoio (mensurado em
termos absoluto e como % da passada) e
pior medida composta da marcha

= . comparadas a caidoras ndo recorrentes
Participantes caminharam descalco

) na velocidade confortavel por até
associados)

20 voltas
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Maki (1997)%
Canada

75 idosos residentes em duas
instituicdes de auto-cuidado
61 mulheres e 14 homens
Idade: 82,0 + 6,0 anos (62 - 96 anos)
Independentes para AVDs e capazes
de caminhar 10 metros sem auxilio

Acompanhamento semanal por
meio de cartéo postal
durante 1 ano

Velocidade da marcha

Comprimento da passada

Largura da passada
Tempo da passada

Fase de duplo apoio (%)

Medida dos parametros espaciais por
meio de pegadas digitalizadas e dos
parametros temporais usando
footswitches

4 travessias em uma passarela de
8 metros de comprimento por 3 metros

de largura navelocidade preferida

Auséncia de associagao independente
entre os parametros da marcha e futura

gueda (p-valores variando de 0,23 a 0,74)

Hill et al.(1999)*
Australia

96 idosas comunitarias
saudaveis e ativas (= 70 anos)
Idade: 74,1 + 4,0 anos

Marcha independente

Acompanhamento durante
1 ano por meio de diario de
quedas + telefonemas mensais

Velocidade da marcha
Cadéncia

Comprimento da passada

Fase de duplo apoio (%)

Mensuragéo dos parametros da marcha
na velocidade confortavel usando o
Clinical Stride Analyser®

Medida realizada nos 6 metros centrais
de uma passarela de 10 metros

Duracao dafase de duplo apoio
(% do ciclo da marcha) estava
associada com predigdo de
guedas recorrentes (> 1 queda)
comORde 1,13 (1,00 - 1,28)

Hausdorff et al.(2001)°®
Estados Unidos

52 idosos comunitarios (=70 anos)
36 mulheres e 16 homens
Idade: 80,3 + 5,9 anos

Acompanahmento semanal
durante 1 ano

Velocidade da marcha
Tempo da passada
Tempo de oscilagao

Fase de oscilagdo (%)

Caminhar no passo normal
por até 6 minutos usando
palmilhas com transdutores

de forca colocadas no sapato

Nao houve diferenca signfficativa nos
parametros da marcha avaliados entre
idosos que cairam e ndo caram durante o

periodo de acompanhamento

Biderman et al.(2002)%
Israel

283 idosos comunitarios (= 60 anos)
58,8% de mulheres
Média de idade de 71 anos

Questionamento sobre
ocorréncia de quedas em
entrevista ap6s 1 ano
do inicio do estudo

Velocidade da marcha

Mensurag&o do tempo gasto
para percorrer 5 metros
Baixa velocidade: tempo > 10 segundos

Baixa velocidade damarcha (< 0,5 m/s)
foi preditora independente de quedas
(= 2 quedas) comRR de 1,41 (1,16 - 1,73)
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Chu et al.(2005)*
China

1517 idosos comunitarios
(= 65 anos)

49,2% de mulheres
ldade: 73,17 + 6,26 anos
Uso de dispositivo de
auxilio para marcha (10,5%)

Acompanhamento por telefone
a cada 2 meses durante 1 ano

Mensuragéo do tempo gasto para
Velocidade da marcha caminhar, o mais rapido possivel, uma

distancia de 5 metros

Velocidade da marchafoi preditora
independente de quedas (= 1 queda)
comRRde 0,23 (0,11 - 0,50

ldosos néo caidores tinham velocidade
da marcha significativamente maior
(0,80 £ 0,06 m/s) comparados aos
caidores (1 queda) (0,70 + 0,02 n/s) e
aos caidores recormrentes (= 2 quedas)
(0,61 + 0,03 MVs)

Montero-Odasso et al.
(2005)%
Argentina

102 idosos comunitarios saudaveis e
com alta funcionalidade (= 75 anos)
Idade: 79,6 + 4,0 anos (75 - 95 anos)
71,3% de mulheres

Marcha independente

Dados do acompanhamento
por 2 anos obtidos no banco de
dados de uma organizagéo de

manutengao de salde e
validados em entrevista por
telefone

Mensuragéo do tempo gasto para
caminhar, no passo confortavel,
8 metros centrais de um percurso de
Velocidade da marcha 10 metros (1° e Ultimo metros para

aceleracdo e desacelerag@o)

2 tentativas apo6s 1 préaticando

cronometrada

RR de nova queda para idosos
com baixa velocidade (< 0,7 nvs) foi
de 5,4 (2,0 - 14,3) quando comparado
ao grupo alta velocidade (> 1,1 m/s) e
2,6 (1,4 - 49) quando comparado ao
grupo média velocidade (0,7 - 1,0 m/s)

Tiedemann et al.
(2008)%®
Austrélia

362 idosos comunitarios
Idade: 74 - 98 anos

Acompanahmento por meio de
calendario de quedas mensal
durante 1 ano

Mensurag&o do tempo gasto para
percorrer 6 metros navelocidade
normal
Velocidade da marcha

Participantes iniciaram e finalizaram o

teste a 2 metros do inicio e do final do

percurso para garantir uma velocidade
constane ao longo dos 6 metros

ldosos que sofreram quedas recorrentes
gastaram significativamente mais
tempo para percorrer 6 metros
(6,4 + 1,8 segundos) comparados aos
idosos que ndo sofreram quedas
recorrentes (5,8 + 1,6 segundos)

Tempo = 6 segundos para percorrer
6 metros (velocidade < 1,0 m/s)
estava associado com aumento do
risco de sofrer quedas recorrentes com
RRde 1,8 (1,2 - 2,6), sensibilidade de
0,5 (0,39 - 0,61) e especificidade de
0,68 (0,62 - 0,73)
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597 idosos comunitarios (= 70 anos)
370 mulheres e 227 homens
ldade: 80,5 £ 5,4 anos
Inclusao de idosos que

Verghese et al.(2009)%
Estados Unidos

deambulavam com dispositivo
de auxilio

Contato telefénico a cada
2 - 3 meses +visita anual

Média do periodo de
acompanhamento:
20 + 11 meses

Velocidade da marcha
Cadéncia
Comprimento da passada
Fase de duplo apoio (%)
Fase de oscilagao (%)

Mensuragéo dos parametros da marcha
usando o sistema GAITRite®
(4,6 metros de comprimento)

Participantes iniciaram e finalizaram a
marcha a 91 centimetros das bordas
do tapete para aceleragéo e
desaceleragédo

2 voltas sobre o tapete no passo
normal usando calgados confortaveis

l[dosos comvelocidade da marcha

<0,7m/s (RR1,54; 1,095 - 2,150) e com
velocidade entre 0,7 e 1,0 m/s (RR 1,276;
0,906 - 1,768) tinham risco aumentado de

gquedas comparados acs idosos com
velocidade normal (> 1,0 m/s)

Diminuic&o de 0,1 m/s na velocidade da
marcha estava associada com aumento
de 7% no risco de quedas

Diminuicao de 10% nafase de oscilagcao
estava associada com aumento de 41%
no risco de quedas

Aumento de 10% nafase de duplo apoio
estava associado com aumento de 17%
no risco de quedas

412 idosos comunitarios (= 60 anos)
Idade: 60 - 86 anos

Marcha independente

Callisaya et al.(2011)*’
Australia

Acompanhamento durante
1 ano por meio de gquestionario
de quedas enviado ao
participante acada 2 meses
com envelope de resposta pago

Velocidade da marcha
Cadéncia
Comprimento do passo
Largura do passo
Tempo do passo
Fase de duplo apoio (%)

Mensuragéo dos parametros da marcha
usando o sistema GAITRite®
(4,6 metros de comprimento)

Participantes iniciaram e finalizaram a
marcha a 2 metros das bordas do
tapete para aceleragéo e
desaceleragdo

6 voltas sobre o tapete navelocidade
preferida

Nenhum parédmetro da marcha estava
associado como risco de uma
Unica queda

Velocidade da marcha e cadéncia
apresentaram associagéo nao linear com
o risco de quedas recorrentes (> 1 queda)
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457 idosos comunitarios (= 65 anos)
199 mulheres e 258 homens

Questionamento sobre
ocorréncia de quedas em
avaliacdes realizadas acada
3 meses durante 1 ano

Velocidade da marcha

Mensurag&o do tempo gasto
para caminhar 4 metros
no passo usual

Média de 2 tentativas

A velocidade da marcha apresentou
capacidade preditiva aceitavel, tanto para
qualquer queda (=1 queda) (nos idosos
com histoéria prévia de quedas), quanto
para quedas recorrentes (dreasob a
curva ROC de 0,726 e 0,792,
respectivamente)

OR de qualquer queda (= 1 queda) nos

idosos com histéria prévia de quedas foi

de 22,23 (4,26 - 115,97) comparando 0s

grupos baixa (< 0,6 m/s) e alta velocidade
(>1,0 m/s)

OR de quedas recorrentes foi de 14,94
(3,56 - 62,68) comparando os grupos
baixa (< 0,6 m/s) e alta velocidade
(>1,0 m/s)

Viccaro et al (2011)%” Idade: 74,0 + 5,7 anos
Estados Unidos Capacidade para caminhar 4 metros
Ter velocidade da marcha entre
0,2e1,3ms
Quach et al.(2011)%® 763 idosos comunitarios
Estados Unidos 487 mulheres e 276 homens

Idade: 78,1 + 5,4 anos (64 - 97 anos)

Acompanhamento por meio de
calendario de quedas mensal
durante 18 meses

Velocidade da marcha

Mensuragao do tempo gasto
para caminhar 4 metros

na velocidade usual

2 tentativas (velocidade mais rapida
usada nas analises)

Existéncia de uma relagdo nao linear
(forma de U) entre velocidade da marcha
e quedas, comidosos com velocidade
<0,6 n's (IRR=1,60; 1,06 - 2,42) e
21,3 m/s (RR=2,12; 1,48 - 3,04)
em maior risco de cair comparados aos
idosos com velocidade normal
(1,0a<1,3ms)

Um declinio na velocidade da marcha
> 0,15 m/s por ano foi preditivo de quedas
(RR=1,86; 1,15 - 3,01)

RR: risco relativo; AVDs: atividades de vida diaria; OR: razdo de chances; ROC: receiver operating characteristic; IRR: razdo da taxa de incidéncia.
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1.30bjetivos do Estudo

1.3.1 Objetivo Geral

Determinar, por meio da analise de componentes principais e analise discriminante,
qual(is) parametro(s) espaco-temporal(is) da marcha pode(m) predizer quedas em

mulheres idosas comunitarias com 65 anos ou mais de idade.

1.3.2 Objetivos Especificos

» Determinar entre os parametros espaco-temporais da marcha — velocidade
(cm/s), cadéncia (passos/minuto), comprimento do passo (cm), base de suporte
(cm), tempo de oscilacdo (s), tempo de apoio (S) e tempo de duplo apoio (s) —
gual melhor discrimina mulheres idosas comunitarias caidoras de ndo caidoras.

» Caracterizar a amostra quanto ao perfil sociodemografico, antropométrico e
clinico.

= Caracterizar a amostra quanto ao medo de cair, a auto-eficacia para quedas e a
mobilidade funcional.

» Descrever a frequéncia de quedas da amostra quanto ao local de ocorréncia,

mecanismo da queda, ocorréncia de leséo e tipo de lesao.
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CAPITULO 2 - MATERIAL E METODOS

2.1 Delineamento do Estudo

Foi conduzido um estudo observacional longitudinal com medidas realizadas no
inicio e ao final de 12 meses em uma amostra de mulheres idosas residentes na

comunidade. A Figura 1 mostra o fluxograma do estudo.

2.2 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP — ETIC 442/08) (ANEXO A). Antes de iniciar a
coleta de dados, as idosas receberam esclarecimentos sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa, e aquelas que concordaram em participar do estudo,

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

2.3 Amostra

A amostra composta por mulheres idosas residentes em Belo Horizonte e regiao
metropolitana foi selecionada por conveniéncia e recrutada em grupos de
convivéncia da terceira idade, grupos de atividade fisica e por demanda voluntaria a

partir de divulgacao realizada pelas proprias idosas.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: A) ser do sexo feminino; B) ter idade igual
ou superior a 65 anos; C) residir na comunidade; D) ter capacidade para marcha
independente (sem assisténcia humana ou uso de dispositivo mecanico de auxilio a

locomocéao); E) ter telefone fixo ou celular.

Os critérios de exclusdao do estudo foram: A) apresentar distirbio cognitivo
detectavel pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM), considerando os pontos de
corte brasileiros relacionados ao grau de escolaridade’; B) apresentar distlrbio
vestibular sintomatico caracterizado por queixa de tontura, zumbido ou instabilidade
postural; C) ter sequela motora devido a doencas reumaticas, ortopédicas e/ou

neurologicas; D) relatar dor intensa na coluna ou em membros inferiores; E) ter
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desvio postural acentuado; F) possuir deformidade grave nos pés; G) possuir
deficiéncia visual ndo corrigida por lentes; H) ter deficiéncia auditiva ndo corrigida
por protese auditiva; I) apresentar historico de fratura e/ou cirurgia em membros
inferiores nos Ultimos dois anos; J) ter sofrido trauma em membros inferiores nas

duas semanas prévias ao inicio do estudo.

Idosas recrutadas na comunidade
gue atenderam os critérios de
inclusdo e concordaram em

participar do estudo
(n = 158)

4 Idosas excluidas (n = 10) )

= Distdrbio cognitivo (n = 5)

» Deformidade grave nos pés (n = 2)

= Desvio postural acentuado (n = 1)

= Sequela motora devido a doengas reumaticas,
ortopédicas e/ou neuroldgicas (n = 2) /

Idosas selecionadas

Avaliacao Inicial
(n=148)

/ Perdas (n =15) \

= Abandono ou desisténcia (n = 7)

» Perda do contato telefénico (n = 4)
= Morte (n=1)

= Deméncia (n=1)

= Depressédo (n=1)

&Cirurgia no joelho (n = 1) /

Apos 12 meses de seguimento

Avaliagédo Final
(n =133)

FIGURA 1 — Fluxograma do estudo descrevendo a selecao das participantes com 0s
critérios de exclusdo, bem como os motivos para a ndo realizacdo da avaliacéo final

apos 12 meses de seguimento.
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2.4 Instrumentos de Medida

2.4.1 Miniexame do Estado Mental

O MEEM foi utilizado para rastreio de comprometimento cognitivo e como critério de
exclusdo. No presente estudo, foi usada a versao proposta por Bertolucci et al. em
19947 (ANEXO B). Este instrumento é composto por diversas questdes que avaliam
funcdes cognitivas especificas, tais como: orientacdo temporal e espacial, registro,
atencdo e calculo, memodria de evocacdo, aspectos de linguagem e capacidade

construtiva visual’

. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos com valores mais
altos indicando melhor desempenho. No entanto, o escore total do MEEM é
fortemente influenciado pelo nivel educacional, justificando a adocao de diferentes
pontos de corte de acordo com a escolaridade”. A auséncia de comprometimento
cognitivo foi determinada por valores iguais ou maiores a 13 pontos para
analfabetas, 18 pontos para idosas com um a sete anos de escolaridade e 26 pontos
para aquelas com oito ou mais anos de escolaridade”. Nesses pontos de corte, a
sensibilidade do instrumento € de 82,4%, 75,6% e 80% e a especificidade & de

97,5%, 96,6% e 95,6%, respectivamente .

2.4.2 Escala Internacional de Auto-eficacia para Quedas

A auto-eficacia para quedas foi avaliada sob a forma de entrevista por meio da
versdo brasileira do questiondrio Falls Efficacy Scale—International (FES-)®
(ANEXO C). A FES-I foi desenvolvida pelo grupo Prevention of Falls Network Europe
(ProFaNE)’® a partir da escala originalmente desenvolvida por Tinetti, Richman e
Powell em 1990%. A adaptacdo transcultural da FES-I para o portugués do Brasil
mostrou excelente consisténcia interna (a de Cronbach de 0,93) e boa confiabilidade
intra e interexaminadores, com coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl) de 0,836

e 0,912, respectivamente’™.

A FES-I apresenta questdes sobre a preocupacdo do individuo com a possibilidade
de cair ao realizar 16 atividades, incluindo atividades béasicas e instrumentais de vida

diaria, além de atividades externas ao domicilio e de participacdo social’®. A pessoa
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deve responder as questdes pensando em como ela habitualmente faz cada
atividade. Se o individuo ndo realizar uma determinada atividade, ele devera
responder a questdo imaginando como se sentiria em relacdo a queda caso fizesse
tal atividade. Cada item do questionario apresenta quatro possibilidades de resposta,
com escores variando de 1 (nem um pouco preocupado) a 4 (extremamente
preocupado). O escore total é calculado pela soma dos valores obtidos em cada
item e pode variar de 16 a 64 pontos’®. Assim, quanto maior o escore final obtido,

menor é a auto-eficicia para quedas.
2.4.3 Timed Up and Go

A mobilidade funcional das participantes foi avaliada por meio do teste Timed Up
and Go (TUG). Este teste quantifica o tempo gasto pelo individuo para realizar a
tarefa de levantar-se de uma cadeira, caminhar uma distancia de 3 metros, girar,
retornar para a cadeira e sentar-se novamente’’. O TUG possui validade
concorrente de moderada a alta quando correlacionado com a velocidade da marcha
(r = -0,61) e com a Escala de Equilibrio de Berg (r = -0,81) e apresenta alta

confiabilidade intra e interexaminadores (CCI = 0,99)"".

2.4.4 Sistema GAITRIite®

Os parametros espaco-temporais da marcha foram obtidos por meio do sistema
GAITRite® (CIR Systems Inc., Clifton, NJ, USA), que corresponde a um tapete
eletrénico emborrachado portatil de 5,74 metros de comprimento por 91 centimetros
de largura e 0,6 centimetros de espessura. O tapete contém 18.432 sensores de
pressdo embutidos que delimitam uma area ativa de 4,88 metros de comprimento
por 61 centimetros de largura. A medida que o individuo deambula sobre a area
ativa do tapete, a pressao mecanica dos pés sobre o tapete ativa 0s sensores e o
sistema registra a geometria e a configuracao relativa de cada pegada por meio de
algoritmos’®. Uma vez formada a pegada, a mesma é dividida em &reas
quadrilateras, o que permite a identificacdo das regides plantares do pé (antepé,
mediopé e retropé) e do centrbide de cada regido. A partir dessas regides e dos

centréides sdo calculadas as relacdes espaciais e temporais de cada pegada’®.
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Este equipamento é conectado a um computador que através de software proprio
permite o registro de diversos parametros espaciais e temporais da marcha, além da
visualizacdo da distribuicdo da pressao plantar durante os ciclos da marcha e do
deslocamento do centro de pressédo. O sistema GAITRIite® apresenta alta validade
concorrente quando comparado ao padrao-ouro, o sistema tridimensional de analise

de movimento’®, e excelente confiabilidade teste-reteste em idosos®®.

2.5 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada no Laboratério de Analise do Movimento da Escola
de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais. ApOs a leitura e assinatura do TCLE, foi aplicado um questionario
estruturado para obtencdo dos dados sociodemograficos e clinicos das participantes
(APENDICE B). Os dados coletados incluiram idade, profissdo, estado civil,
escolaridade, histéria de quedas no ano anterior (avaliada pela pergunta “A senhora
sofreu quedas nos Udltimos 12 meses?” Em caso afirmativo, as idosas foram
questionadas sobre o numero de quedas), medo de cair (avaliado pela pergunta “Em
geral, a senhora tem medo de cair?”, com opg¢ao dicotbmica de resposta SIM ou
NAO), comorbidades auto-relatadas, medicamentos usados regularmente nos
ultimos trés meses e informacdes sobre exercicio fisico. Em seguida, foi avaliada a
auto-eficacia para quedas por meio da FES-I-Brasil. Depois foram coletadas as
variaveis antropométricas: massa corporal, altura, comprimento de ambos o0s
membros inferiores (do trocanter maior do fémur até o solo, passando pelo maléolo
lateral) e numero do calcado, sendo as duas Ultimas variaveis obtidas para registro
no sistema GAITRite®. A partir da massa corporal e altura foi calculado o indice de
massa corporal (IMC = massa corporal + altura®, expresso em kg/m?). Por fim, foram
avaliados a mobilidade funcional por meio do TUG e o0s parametros espaco-

temporais da marcha por meio do sistema GAITRite®.

Para a execucdo do TUG, foi escolhida entre duas cadeiras sem bracos com
assento de 40 ou 44 centimetros de altura, a que possibilitava o melhor
posicionamento das idosas, sentadas com flexdo de quadril e joelho a 90°
respeitando as diferentes estaturas. As participantes foram instruidas a nao utilizar

0os membros superiores como auxilio para se levantar e a caminhar, de forma
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segura, o mais rapido possivel (sem correr). As idosas também foram orientadas a
ndo conversar durante a execugdo do teste. Nenhuma ajuda fisica foi
disponibilizada. O teste foi realizado com o uso dos calgcados habituais das idosas.
Ao comando “vai”, as idosas iniciaram o0 movimento e o crondmetro foi acionado
assim que as costas das participantes perderam o0 contato com 0 encosto da
cadeira. A cronometragem foi interrompida quando as idosas encostaram as costas
novamente no encosto da cadeira. Primeiramente, foi realizada uma etapa de
familiarizacdo com o teste. Em seguida, as idosas realizaram o teste duas vezes e 0

resultado final foi calculado como o tempo médio das duas tentativas.

Para a avaliacdo da marcha, as participantes foram instruidas a caminhar sobre o
tapete na velocidade usual (auto-selecionada), utilizando seus calgcados habituais. O
inicio e o final do percurso foram marcados por cones colocados a dois metros das
bordas do tapete para permitir aceleracdo inicial e desaceleracdo terminal.
Inicialmente, as idosas foram posicionadas ao lado de um cone e, em seguida, o
sistema foi acionado para iniciar a coleta. Apds receber o comando “vai”, as idosas
caminharam na direcdo do outro cone. Novo comando foi dado, e as idosas
retornaram ao cone inicial. Foram registradas seis voltas para cada idosa. A coleta
de dados do presente estudo ocorreu no periodo de dezembro de 2008 a junho de
2010, com tempo estimado de coleta de aproximadamente uma hora em cada

ocasiao.

2.6 Seguimento das Quedas

O acompanhamento das participantes foi através de contatos telefénicos quinzenais
durante um periodo de 12 meses, onde as idosas eram questionadas sobre a
ocorréncia ou ndo de quedas. Foi considerada queda o deslocamento nao
intencional do corpo em direcdo ao solo ou a um nivel inferior & posic&o inicial®®°.

Esta definicdo operacional de queda foi apresentada as participantes do estudo.

Em caso positivo de queda, as idosas foram indagadas sobre o niumero de quedas
sofridas nos ultimos quinze dias, onde e como ocorreu a(s) queda(s) e qual a
consequéncia da(s) queda(s) em termos de lesdo. O Apéndice C corresponde ao

guestionario de seguimento das quedas utilizado neste estudo. Quando nao
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conseguimos entrar em contato com a participante na data definida, no préximo
telefonema, ou seja, apds 15 dias, a idosa, se contatada, era questionada sobre a

ocorréncia de quedas desde o ultimo contato telefénico.

A perda de consciéncia ou paralisia repentina tal como durante um acidente vascular
encefalico ou ataque epilético, ir de encontro a uma parede ou outra estrutura,
quedas de grande trauma (por exemplo, cair de uma escada) e cair em
consequéncia a um golpe violento ndo foram considerados como queda®. Durante
os telefonemas, as participantes reportavam todas as situacfes de deslocamento
ndo intencional do corpo para o solo ou para um nivel inferior. As informagdes eram
anotadas e, posteriormente, o pesquisador principal julgava se aquele evento seria

ou ndo considerado como queda.

Para evitar o viés de memoria, foram excluidas do estudo as idosas cujo contato
telefénico ndo foi possivel por um periodo de trés meses. Este periodo foi escolhido
porque a literatura tem demonstrado que a subestimacédo da histéria de quedas por

idosos resulta do uso de métodos de recordacéo de longo prazo®..
2.7 Reducéo dos Dados

Os parametros espaco-temporais da marcha foram processados utilizando o
software proprio do sistema GAITRite® para a edicdo das impressdes plantares.
Este software calcula os parametros da marcha para cada passo direito e esquerdo
a partir das areas quadrilateras e dos centréides de cada pegada identificada pelos
sensores de pressdo presentes na area ativa do tapete’®. Cada uma das seis voltas
registradas foi processada separadamente. Nos casos de impressao plantar com
registro parcial, essa impressao foi eliminada da andlise. Apos o processamento de
cada uma das seis voltas coletadas, o recurso do software denominado Manually
Add Walks to Tests uniu os seis testes criando um arquivo Unico com todas as
passadas juntas. Uma vez processados os dados, os mesmos foram exportados e

armazenados em planilhas do Microsoft Excel.

Os parametros da marcha de interesse considerados neste estudo foram: 1)

velocidade, distancia percorrida dividida pelo tempo de deambulacéo, expressa em
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centimetros/segundo; 2) cadéncia, nUmero de passos por minuto; 3) comprimento do
passo, medido ao longo da linha de progressao, sendo a distancia do centro do
calcanhar da pegada em questdo ao centro do calcanhar da pegada anterior do pé
oposto, expresso em centimetros; 4) base de suporte, distancia vertical do centro do
calcanhar de uma pegada até a linha de progressdo formada por duas pegadas
consecutivas do pé oposto, expressa em centimetros; 5) tempo de oscilagédo, parte
do ciclo da marcha sem suporte de peso, expresso em segundos; 6) tempo de
apoio, parte do ciclo da marcha com suporte de peso, expresso em segundos; 7)
tempo de duplo apoio, os dois periodos do ciclo da marcha em que ambos 0s pés

estdo em contato com o solo, expresso em segundos’®.

2.8 Anélise Estatistica

Os dados sociodemograficos, antropomeétricos, clinicos e funcionais da amostra total
e dos grupos no inicio do estudo foram apresentados como porcentagem e numero
para as variaveis categoricas e como média e desvio-padrdo para as variaveis
continuas. O teste qui-quadrado (X?) com correcdo de Fisher foi utilizado nas
variaveis categoricas para comparar os grupos. O teste Kolmogorov-Smirnov foi
usado para avaliar a normalidade das variaveis continuas. Nos casos de
normalidade, utilizou-se o teste t independente para comparar 0S grupos e, nos
casos em que a hipétese nula de normalidade foi rejeitada, aplicou-se o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney. A correcdo de Bonferroni foi realizada para evitar o

erro Tipo .

A analise estatistica foi conduzida nos dados coletados na primeira avaliagcdo e os
grupos foram divididos conforme o histérico de quedas obtido durante o
acompanhamento prospectivo por telefone no periodo de 12 meses. O objetivo era
determinar qual(is) parametro(s) da marcha coletado(s) na primeira avaliacdo ja
apresentava(m) diferenca(s) entre as idosas que sofreram e as que nao sofreram
guedas durante o ano de acompanhamento. Foram consideradas caidoras, as
idosas que reportaram duas ou mais quedas neste periodo. A ACP e a andlise
discriminante seguidas pela interpretacdo do grafico biplot foram aplicadas aos
parametros espago-temporais da marcha. Todos os dados foram analisados com

nivel de significancia de 0,05 por meio dos programas Statistical Package for the
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Social Sciences (SPSS — versdao 19) e Matrix Laboratory (MATLAB — versao
R2010A).

2.8.1 Anélise de Componentes Principais e Analise Discriminante

A ACP tem como objetivo reduzir a dimensionalidade dos dados, a dependéncia
temporal e a variabilidade entre os parametros espaciais e temporais da marcha®?. O
primeiro passo da andlise foi dar a todas as variaveis a mesma importancia,;
portanto, as variaveis foram padronizadas para ter média zero e variancia um. As
133 observacfes e as sete varidveis originais padronizadas (velocidade da marcha,
cadéncia, comprimento do passo, base de suporte, tempo de oscilacdo, tempo de
apoio e tempo de duplo apoio) estavam contidas em uma matriz de analise. Esta
matriz foi entdo transformada em uma matriz de covariancia por meio de uma
combinacéo linear para determinar a variagdo da distribuicdo ou como as variaveis

covariam®284,

Em seguida, a matriz de covariancia foi transformada em
componentes principais (CPs) pelo método de decomposi¢cdo em valor singular, que
transforma as variaveis padronizadas correlacionadas em CPs ndo correlacionadas
que sdo realinhadas na direcdo da variacdo maxima dos dados®>®®. O objetivo é
transformar uma matriz de dados altamente dimensional em um grupo de dados

alternativos de menor dimenséo, sem perder informacéo dos dados originais.

Na matriz de covariancia, os elementos diagonais séo os autovalores e as colunas
sd0 os autovetores ou cargas vetoriais das CPs®®’. Os autovalores correspondem a
medida da variagcdo associada com cada componente ou a porcentagem que cada
componente explica. Uma importante propriedade dos autovalores € que a soma de
sua variancia € igual a soma da variancia das variaveis originais. Portanto, de certo
modo, as CPs representam toda a variacdo dos dados originais®. As CPs estéo
alinhadas de acordo com sua contribuicdo; a primeira componente principal (CP1)
contribui mais para a explicacdo da variancia seguida pela segunda (CP2), terceira
(CP3) e assim por diante. Como cada CP estad estruturada de acordo com a
importancia de cada variavel para aquela CP especffica, € possivel interpretar as
primeiras CPs baseado nos pesos das variaveis nas CPs. Quanto maior o peso,
mais influéncia aquela varidvel especifica tem na CP, indicando a direcdo da

quantidade méaxima de variagdo daquela CP especffica’. Portanto, cada CP
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representa uma caracteristica especial dos dados, permitindo ao pesquisador

interpretar o seu significado clinico®.

Além das CPs, a analise gera os escores dos individuos. Cada individuo tem um
escore para cada variavel em cada componente. O escore € obtido pela
multiplicacdo do valor original da variavel pelo peso da variavel na componente.
Entdo, o escore do individuo na componente € a somatéria dos escores de todas as
varidveis naquela componente. Esses escores representam a distancia que cada
individuo esta da média de cada componente. Quanto maior o escore, mais préximo
o individuo esta daquela caracteristica especifica da componente, enquanto escores
menores significam o oposto. Portanto, 0s escores sdo importantes para comparar
caracteristicas entre grupos®. No presente estudo, somente as variaveis da marcha
com carga vetorial maior ou igual a -/+ 0,4 foram consideradas na composicdo das

componentes’?.

Em seguida, foi realizada uma analise discriminante com procedimento stepwise
para determinar a hierarquia entre as CPs em termos de importancia relativa para

discriminar os grupos.

2.8.2 Biplot

O biplot é uma representacao grafica de uma matriz que permite o exame visual de
dados multidimensionais®. Para fins ilustrativos, o Grafico 1 mostra um exemplo
simplificado de um biplot construido a partir dos resultados de uma analise de
componentes principais. Neste exemplo, uma matriz X, com n observagdes (sujeitos)
X p variaveis (variaveis A, B, C e D), esta representada. Os eixos do biplot
representam as duas primeiras componentes, CP1 e CP2, da matriz X. Os vetores
representam as variaveis e suas relagcdes com as componentes 1 e 2, a origem dos
vetores corresponde a média de todas as variaveis e o escore médio do Grupo 1 e

do Grupo 2 esta representado por um circulo e um quadrado, respectivamente.

A interpretacéo do biplot envolve observar o comprimento, a proximidade e a direcéo
dos vetores das varidveis. De acordo com a literatura, o comprimento do vetor

aproxima-se da variancia da variavel original®®®!. Sendo assim, vetores mais longos
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indicam maior varidncia. No exemplo, a variavel C tem a maior varidncia. Ao
contrario, quando o comprimento do vetor € muito pequeno significa que a variancia
€ pequena, além de ser uma indicacdo que a variavel ndo esta bem representada no
espaco bidimensional das CP1 e CP2%. No exemplo, a varidvel D possivelmente

seria melhor representada por outras componentes.

O angulo entre dois vetores de varidveis representa a correlacdo entre essas
variaveis®®%*. Entdo, quanto mais préximo os vetores estdo um do outro (Angulo
< 909, maior a correlacdo. Angulos de 90° ou 270° (vetores perpendiculares)
indicam que as variaveis tém pequena ou nenhuma correlacdo, enquanto angulos de
0° ou 180° (vetores colineares) refletem uma correlacéo de 1 ou -1, respectivamente.

No exemplo, as varidveis A e B mostram forte correlagéo positiva.

A direcéo dos vetores em relacdo aos eixos indica a componente que cada variavel
esta mais fortemente relacionada. No exemplo, as variaveis A e B apresentam
valores negativos altos na direcdo da CP1, enquanto a varidvel C apresenta valor
positivo alto na direcdo da CP2. Portanto, as varidveis A e B contribuem mais para a
componente 1 e a variavel C mais para a componente 2. Devemos ressaltar também
gue o sinal das variaveis em qualquer CP é arbitrario. Entdo, se todos os sinais na
componente forem invertidos, a variancia e a ortogonalidade ndo mudarao; portanto,

a interpretacdo permanecerd a mesma’’.

Outra importante caracteristica que pode ser extraida do biplot da ACP é a
proximidade espacial ou distancia entre grupos e destes com as variaveis. No
exemplo, o Grupo 1 esta préximo das variaveis A e B e a projecao perpendicular do
Grupo 1 nessas variaveis esta na direcdo do vetor das variaveis, o que significa
valores maiores. Entretanto, se a projecédo perpendicular cai na diregcdo oposta dos
vetores, ou seja, na extensado dos vetores (linha pontilhada), o valor médio para esse
grupo nessas variaveis especificas € menor. Se o pesquisador entende que a CP1
captura a dimenséao “saude”, o Grupo 1 seria considerado mais saudavel comparado
com o Grupo 2. Além disso, a projecdo dos grupos nos vetores das variaveis mostra
que os Grupos 1 e 2 estdo mais distantes um do outro ao longo do vetor da variavel

A. Deste modo, a variavel A é a mais importante na separacdo dos grupos. Portanto,
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o biplot da ACP é uma ferramenta importante para determinar as caracteristicas

gerais dos dados®.

No presente estudo, o biplot da ACP originalmente desenvolvido por Gabriel em
1971% foi modificado, de modo que todos os vetores das varidveis e as CPs
estivessem dimensionados por um fator constante para que as distancias entre os
grupos e o comprimento dos vetores estivessem na mesma escala. O objetivo foi
realcar a distancia real entre 0s grupos para ajudar na identificacdo da dimenséo e
da(s) variavel(is) mais importante(s) na separacdo dos grupos de idosas que
sofreram e que nao sofreram quedas recorrentes no decorrer dos 12 meses de

acompanhamento.
Variavel ¢
Grupo 1 .
0,6r
Grupo 2 |
0,4r
0,2r
N Variével A -—-—--—----——
3 07 ' ----------------.--------I
Variavel B : -
-0,2 I :' Variavel D
I
1
I
0,4 :
)
1
I
0,6F
|
0,2 0 0,2 04 0.6

GRAFICO 1 — Exemplo de um biplot construido a partir dos resultados de

andlise de componentes principais.

uma
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CAPITULO 3 - ARTIGO

PARAMETROS ESPACO-TEMPORAIS DA MARCHA E QUEDAS EM IDOSAS
COMUNITARIAS: UM ESTUDO LOGITUDINAL

RESUMO

Contextualizacdo: Nao ha consenso na literatura se os parametros espaciais e
temporais da marcha podem identificar idosos em risco de cair. A maioria dos
estudos prévios tem utilizado técnicas estatisticas que ndo levam em consideracéo a
correlacdo entre os parametros da marcha. Objetivo: Determinar, por meio de
andlise multivariada, qual(is) parametro(s) espaco-temporal(is) da marcha pode(m)
predizer quedas em idosas comunitarias. Método: Participaram do estudo 148
idosas com idade entre 65 e 85 anos. Sete parametros espaco-temporais da marcha
foram obtidos por meio do sistema GAITRite® (velocidade, cadéncia, comprimento
do passo, base de suporte, tempo de oscilagéo, tempo de apoio e tempo de duplo
apoio). As quedas foram registradas prospectivamente durante 12 meses por meio
de contatos telefonicos quinzenais. A andlise de componentes principais (ACP) e a
analise discriminante seguidas pela interpretacdo do grafico biplot foram aplicadas
aos parametros da marcha coletados na primeira avaliagdo e os grupos foram
divididos de acordo com o historico de quedas obtido durante 0 acompanhamento.
Foram consideradas caidoras, as idosas que reportaram duas ou mais quedas
durante o ano de acompanhamento. Resultados: A ACP resultou em trés
componentes que explicaram 88,3% da variancia dos dados. A analise discriminante
mostrou que nenhuma das componentes discriminou significativamente o grupo
caidor do ndo caidor (P > 0,05). Embora o teste estatistico tenha falhado em
discriminar 0s grupos, a inspec¢ao visual do biplot mostrou uma tendéncia na
separacdo dos grupos. A projecao do escore médio do grupo caidor nos vetores das
variaveis mostrou que as idosas caidoras tendem a caminhar com menor
velocidade, cadéncia e comprimento do passo e maior tempo de oscilacdo e tempo
de apoio em relagdo as idosas ndo caidoras. Conclusédo: Os parametros espaco-
temporais da marcha analisados ndo predizem quedas em mulheres idosas
comunitarias, saudaveis, ativas e sem déficit de mobilidade. Além disso, o biplot
demonstrou ser uma ferramenta exploratéria importante que deve ser adicionada
aos resultados da ACP para auxiliar na compreenséao dos dados.

Palavras-chave: marcha; acidentes por quedas; idoso; andlise multivariada
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SPATIOTEMPORAL GAIT PARAMETERS AND FALLS IN COMMUNITY-
DWELLING ELDERLY WOMEN: A LONGITUDINAL STUDY

ABSTRACT

Background: There is no consensus in the literature if the spatial and temporal gait
parameters could identify elderly people at risk of falling. Most previous studies have
used statistical techniques that do not take into account the correlation between the
gait parameters. Objective: To determine, by means of multivariate analysis, which
spatiotemporal gait parameter(s) could predict falls in community-dwelling elderly
women. Method: One hundred forty-eight elderly women aged 65 to 85 years
participated on this study. Seven spatiotemporal gait parameters were obtained
through the GAITRIite® system (gait velocity, cadence, step length, base of support,
swing time, stance time and double support time). Falls were recorded prospectively
during 12 months through biweekly phone contacts. Principal components analysis
(PCA) and discriminant analysis followed by the biplot graph interpretation were
applied to the gait parameters collected in the first evaluation and the groups were
divided according with the fall history obtained during follow-up. Elderly women who
reported two or more falls throughout the one-year follow-up period were considered
as fallers. Results: PCA resulted in three components that explained 88.3% of the
data variance. Discriminant analysis showed that none of the components
discriminated significantly the group of elderly fallers from non-fallers (P > 0.05).
Although the statistical test failed to discriminate between the groups, the visual
inspection of biplot showed a trend towards group separation. The projection of the
average score of the fallers group onto the variables’ vectors showed that elderly
female fallers tend to walk with lower velocity, cadence and step length, and
increased swing and stance time in relation to the elderly female non-fallers.
Conclusion: The spatiotemporal gait parameters analyzed do not predict falls in
healthy, active and without mobility impairment community-dwelling elderly women.
In addition, the biplot demonstrated to be an important exploratory tool that should be
added to the PCA results in order to help in data comprehension.

Keywords: gait; accidental falls; aged; multivariate analysis
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1 INTRODUCAO

Apesar de pesquisa extensa, as quedas em idosos continuam um grande problema
de salde publica devido a alta incidéncia, substanciais taxas de morbimortalidade e
elevados custos assistenciais'*®. Estima-se que 30 a 60% dos idosos residentes na
comunidade caem anualmente e que 10 a 20% das gquedas resultam em leséao,
hospitalizacdo e/ou morte*®. Além das lesdes fisicas, as quedas podem produzir
sérias consequéncias psicologicas e sociais. Como resultado de uma queda, 0 idoso
pode desenvolver medo de cair, restricdo de atividades e perda de confianga, que
por sua vez, pode levar ao declinio funcional, depresséo e isolamento social®. A
maior suscetibilidade dos idosos as quedas deve-se aos declinios fisioldégicos
secundarios ao processo de envelhecimento, que progressivamente reduzem a
reserva funcional e a capacidade do individuo de adaptar-se ao ambiente, somados
a prevaléncia de doencas e deficiéncias e a diminuicdo da eficiéncia do controle
postural nessa faixa etaria’. Considerando os desfechos adversos associados as
quedas e 0 aumento da populacao idosa, é imperativo identificar aqueles individuos
que estdo em risco de cair para que estratégias preventivas e intervencdes

terapéuticas efetivas possam ser implantadas.

As quedas em idosos frequentemente ocorrem durante a deambulacéo®®, e as
alteracbes da marcha estdo incluidas entre os principais fatores de risco para
quedas®®. Alguns estudos prospectivos prévios tém identificado mudancas em certos
parametros espaciais e temporais da marcha como preditores de risco de quedas. A

111213141516 na cadéncial’ e na fase de

12,15

reducdo na velocidade da marcha
oscilacdo’®, bem como o aumento na fase de apoio'’ e na fase de duplo apoio
tém sido associados com quedas. Ao contrario, outros estudos prospectivos
falhnaram em reportar associacgdes significativas entre parametros espacgo-temporais
da marcha e quedas em idosos®!°. Por exemplo, Maki (1997)*° observou que a
velocidade da marcha e outros parametros da passada tais como comprimento,
largura, tempo e fase de duplo apoio ndo eram preditivos de futuras quedas. Sendo
assim, ndo ha consenso na literatura se 0os parametros espacgo-temporais da marcha

podem ser usados para identificar potenciais caidores.
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Dentre os fatores que podem contribuir para essa falta de consenso estdo os
métodos estatisticos que ndo levam em consideracdo a correlacdo entre os
parametros da marcha?°. Deste modo, ao se testar hipoteses estatisticas por meio
de métodos para variaveis independentes usando variaveis correlacionadas corre-se
o risco de ndo se perceber os efeitos independentes das variaveis devido as
intercorrelacdes®. Neste caso, o uso de técnicas multivariadas, como a analise de
componentes principais (ACP), € mais apropriado. O objetivo da ACP é reduzir o
volume dos dados, identificando novos grupos de varidveis, ndo correlacionados,
que contém a maior parte da variabilidade dos dados originais®'. A partir das novas
variaveis formadas, denominadas componentes principais (CPs), outras técnicas
estatisticas podem ser empregadas, como a analise discriminante, a fim de
determinar qual(is) variavel(is) discrimina(m) os grupos em estudo®’. Portanto, o
objetivo deste estudo foi determinar, por meio da ACP e analise discriminante,
qual(is) parametro(s) espaco-temporal(is) da marcha pode(m) predizer quedas em

mulheres idosas comunitarias com 65 anos ou mais de idade.
2 METODO
2.1 Desenho

Foi conduzido um estudo observacional longitudinal em uma amostra de mulheres
idosas residentes na comunidade. O estudo consistiu de uma primeira avaliacao,
seguida pelo acompanhamento durante 12 meses por meio de contatos telefénicos
quinzenais para obter informacdes sobre a ocorréncia de quedas, além de uma
segunda avaliacdo ap0s este periodo. A amostra foi selecionada por conveniéncia e
recrutada em grupos de convivéncia da terceira idade, grupos de atividade fisica e
por demanda voluntaria. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP — ETIC 442/08) e o
consentimento livre e esclarecido foi obtido de todas as participantes antes do inicio

do estudo.
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2.2 Participantes

Participaram do estudo 148 idosas com idade entre 65 e 85 anos. Os critérios de
inclusdo do estudo foram: mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, residir na
comunidade, capacidade de deambular independentemente sem dispositivo de
auxilio (bengala, muleta ou andador) e ter telefone fixo ou celular. Os critérios de
exclusdo do estudo foram: presenca de distarbio cognitivo detectavel pelo
Miniexame do Estado Mental, considerando o0os pontos de corte brasileiros
relacionados ao grau de escolaridade?®, distirbio vestibular sintomético (tontura,
zumbido ou instabilidade postural), sequela motora devido a doengas reumaticas,
ortopédicas e/ou neurologicas, dor intensa na coluna ou em membros inferiores,
desvio postural acentuado, deformidade grave nos pés, deficiéncia visual ndo
corrigida por lentes, deficiéncia auditiva ndo corrigida por prétese auditiva, histérico
de fratura e/ou cirurgia em membros inferiores nos ultimos dois anos e ter sofrido

trauma em membros inferiores nas duas semanas prévias ao inicio do estudo.
2.3 Avaliacao Clinica

Um questionario sociodemografico e clinico foi aplicado para obtencdo das
caracteristicas das patrticipantes. A histéria de quedas no ano anterior foi avaliada
pela pergunta “A senhora sofreu quedas nos ultimos 12 meses?” Em caso
afirmativo, as idosas foram indagadas sobre o nimero de quedas. O medo de cair
foi avaliado pela pergunta “A senhora tem medo de cair?”, com opgao dicotdmica de
resposta SIM ou NAO. A auto-eficacia para quedas foi avaliada sob a forma de
entrevista por meio da versdo brasileira do questionario Falls Efficacy Scale—
International (FES-))**. A adaptacdo transcultural da FES-l para o portugués do
Brasil demonstrou boa confiabilidade intra e interexaminadores, com coeficiente de
correlacdo intraclasse (CCI) de 0,836 e 0,912, respectivamente®*. O escore total da
FES-I varia de 16 a 64. Quanto maior o escore, menor € a auto-eficacia para
quedas®. A mobilidade funcional foi avaliada por meio do teste Timed Up and Go
(TUG). Este teste quantifica o tempo gasto pelo individuo para realizar a tarefa de
levantar-se de uma cadeira, caminhar uma distancia de 3 metros, girar, retornar para
a cadeira e sentar-se novamente®®. A confiabilidade intra e interexaminadores do

TUG tem sido reportada como alta na populacdo idosa (CCl = 0,99)%. Para a
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realizacdo do teste, as participantes foram instruidas a caminhar, de forma segura, o
mais rapido possivel (sem correr). Primeiramente, foi realizada uma etapa de
familiarizacdo com o teste. Em seguida, o TUG foi realizado duas vezes e o
resultado final foi calculado como o tempo médio das duas tentativas. Foram
coletados também os dados antropométricos (massa corporal e altura) e
informacdes sobre a pratica de exercicios fisicos. Foram consideradas ativas, as
idosas que reportaram realizar regularmente exercicio aerobico e/ou de

fortalecimento muscular duas ou mais vezes por semana.

2.4 Parametros Espaco-temporais da Marcha

Os parametros da marcha foram mensurados por meio do sistema GAITRite® (CIR
Systems Inc., Clifton, NJ, USA), que consiste de um tapete eletrnico de 5,74 metros
de comprimento por 91 centimetros de largura. Este tapete contém multiplos
sensores embutidos dispostos em centros a cada 1,27 centimetros, que s&o
ativados pela pressdo dos pés e desativados no toe-off, permitindo o sistema
capturar o arranjo relativo das pegadas em funcdo do tempo. Os dados foram
capturados em uma frequéncia de 120 Hz. A velocidade da marcha (cm/s), cadéncia
(passos/minuto), comprimento do passo (cm), base de suporte (cm), tempo de apoio
(s), tempo de oscilacdo (s) e tempo de duplo apoio (s) foram coletados. Foram
registradas seis wvoltas na velocidade auto-selecionada para cada idosa. As
participantes comecaram a deambulacédo 2 metros antes do tapete e continuaram 2
metros depois, para permitir aceleracdo e desaceleracdo. Os dados de todas as

voltas foram combinados e considerados como um Unico teste.

2.5 Quedas

Queda foi definida como o deslocamento ndo intencional do corpo em direcdo ao
solo ou a um nivel inferior & posic&o inicial?"?®. A perda de consciéncia ou paralisia
repentina tal como durante um acidente vascular encefalico ou ataque epilético, ir de
encontro a uma parede ou outra estrutura, quedas de grande trauma (por exemplo,
cair de uma escada) e cair em consequéncia a um golpe violento ndo foram
considerados como queda?. Durante os contatos telefénicos, as idosas foram

guestionadas sobre a ocorréncia de quedas. Em caso positivo, as participantes



53

foram indagadas sobre o nimero de quedas sofridas nos ultimos quinze dias, onde e
como ocorreu a(s) queda(s) e qual a consequéncia da(s) queda(s) em termos de
lesdo. Quando ndo conseguimos entrar em contato com a voluntaria na data
definida, no proximo telefonema, ou seja, ap6s 15 dias, a idosa, se contatada, era
qguestionada sobre a ocorréncia de quedas desde o ultimo contato telefonico. Para
evitar o viés de memoria, foram excluidas do estudo as participantes cujo contato
telefénico ndo foi possivel por um periodo de trés meses. Este periodo foi escolhido
porgue a literatura tem demonstrado que a subestimacdo da historia de quedas por

idosos resulta do uso de métodos de recordacéo de longo prazo®.

2.6 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi conduzida nos dados coletados na primeira avaliacdo e os
grupos foram divididos de acordo com o histérico de quedas obtido durante o
acompanhamento por telefone no periodo de 12 meses. Foram consideradas
caidoras, as idosas que reportaram duas ou mais quedas neste periodo. Para a
andlise descritiva, foi usado o teste qui-quadrado (X?) com correcéo de Fisher nas
variaveis categoricas. Em relacdo as variaveis continuas, utilizou-se o teste t
independente nos casos de normalidade e o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, caso contrario. A correcdo de Bonferroni foi realizada a fim de evitar o erro

Tipo I. Todos os dados foram analisados com nivel de significancia de 0,05.

Para a ACP, as variaveis da marcha foram primeiramente padronizadas e centradas
na média para maximizar a variancia. As CPs foram extraidas da matriz de
covariancia pelo método de decomposi¢cdo em valor singular, que realinha os dados
na direcdo da variacdo maxima®l. As CPs sdo ndo correlacionadas e exibidas de
acordo com a quantidade da variancia explicada, conhecida como autovalor. A falta
de correlacdo significa que as CPs estdo medindo diferentes caracteristicas;
portanto, é possivel interpretar as primeiras componentes baseado na contribuicdo
das variaveis para cada CP*. A primeira componente principal (CP1) explica mais
da variancia total, seguida pela CP2, CP3 e assim por diante®"*?. No presente
estudo, somente as variaveis da marcha com carga vetorial maior ou igual a -/+ 0,4

foram consideradas na composicéo das componentes?®.
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A estrutura das CPs combinada com as variaveis individuais padronizadas resulta
nos escores dos sujeitos, que representam a distancia que cada individuo esta da
média da componente especffica®. Em seguida, uma andlise discriminante foi
conduzida para determinar a hierarquia entre as CPs em termos da importancia

relativa na discriminacdo dos grupos.

Para melhor compreender a relacdo entre as variAveis da marcha e o
comportamento dos grupos em relagdo um ao outro e com as variaveis da marcha,
um biplot da ACP foi construido. A técnica do biplot também utiliza a decomposicéo
em valor singular de uma matriz para fornecer uma representacdo grafica
bidimensional®®. Os eixos sdo representados pelas duas primeiras componentes,
CP1 e CP2, que contém a variancia maxima. No biplot original, desenvolvido por
Gabriel em 1971%, as varidveis foram padronizadas e os vetores foram
dimensionados para ter um comprimento Unico no espaco dimensional. Quando o
comprimento do vetor desvia da unidade no biplot, € uma indicacdo que este vetor
ndo estd bem representado no espacgo; portanto, mais dimensdes devem ser

construidas®334.

A interpretacdo do biplot envolve observar o comprimento, a proximidade e a direcéo
dos vetores das variaveis. O comprimento do vetor aproxima-se da variancia das
variaveis; onde vetores mais longos indicam maior variancia. O angulo entre dois
vetores de variaveis representa a correlacdo entre essas variaveis; quanto mais
proximo os vetores estdo um do outro (Angulo < 909, maior a correlacdo. Angulos de
90° ou 270° (vetores perpendiculares) indicam que as variaveis tém pequena ou
nenhuma correlagéo, enquanto angulos de 0° ou 180° (vetores colineares) refletem
uma correlacdo de 1 ou -1, respectivamente. Além disso, os vetores das variaveis
estdo alinhados a componente que a variavel estd mais fortemente relacionada.
Deve-se ressaltar ainda que o sinal das variaveis em qualquer CP é arbitrario. Se
todos os sinais na componente forem invertidos, a variancia e a ortogonalidade nao

mudar&o; portanto, a interpretacdo permanecera a mesma?’.

Outra caracteristica importante que pode ser extraida do biplot da ACP é a
proximidade espacial ou distancia dos grupos entre si e em relacdo ao conjunto de

variaveis, que reflete suas similaridades. Quando a projecdo perpendicular dos
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grupos cai na direcdo do vetor das variaveis, significa valores maiores para 0s
grupos nessas variaveis especfficas. Se a projecdo perpendicular cai na direcdo
oposta dos vetores, ou seja, na extensdo dos vetores (linha pontilhada), o valor
médio dos grupos para essas variaveis seria menor. Além disso, a projecdo nos
vetores das varidveis que mostra a maior distancia entre 0s grupos pode ser
interpretada como a variavel mais importante na separa¢do dos grupos. Portanto, o
biplot da ACP é importante para determinar as caracteristicas gerais dos dados. A
explicacdo matematica da construcdo do biplot tem sido descrita em detalhes por

alguns autores®33°3¢,

No presente estudo, o biplot da ACP foi modificado de modo que todos os vetores
das variaveis e as CPs estivessem dimensionados por um fator constante para que
as distancias entre os grupos e o comprimento dos vetores estivessem na mesma
escala. Nosso objetivo foi realcar a distancia real entre os grupos para identificar a
dimensdo e a(s) variavel(is) mais importante(s) na separacdo dos Qrupos.
Dimensionar os vetores por um fator constante muda o comprimento dos vetores;
portanto, no biplot modificado da ACP, a variancia relativa é descrita. Todas as
outras propriedades do biplot séo interpretadas do mesmo modo como mencionado

anteriormente.

3 RESULTADOS

Das 148 participantes avaliadas no inicio do estudo, 133 (89,9%) completaram o
acompanhamento prospectivo por 12 meses e a segunda avaliacdo, sendo portanto,
incluidas nas analises. As razGes pelas quais as idosas ndo completaram o estudo
incluiram desisténcia ou abandono (n = 7), auséncia de contato telefonico por um
periodo de 3 meses (n = 4), morte (n = 1), deméncia (n = 1), depressdo (n=1) e

cirurgia no joelho (n=1).

Durante o acompanhamento, 70 participantes (52,6%) reportaram ndo ter sofrido
quedas, 40 (30,1%) reportaram uma Unica queda e 23 (17,3%) reportaram duas ou
mais quedas (frequéncia variando de 2 a 9 quedas). Foi reportado um total de 108
guedas, sendo que a maioria das quedas ocorreu fora de casa (55,6%). Vinte e oito

guedas (25,9%) ocorreram enquanto as idosas caminhavam na rua ou na calcada. O
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principal mecanismo responsavel pela ocorréncia das quedas foi o tropecéo,
correspondendo a 45,4% do total de quedas. Sessenta e oito quedas (63%)
resultaram em algum tipo de lesdo, com a maior parte das quedas causando lesGes
de pequena gravidade, como escoriagdes e contusdes. As consequéncias mais
graves das quedas na amostra foram 1 luxacéo (joelho) e 3 fraturas (braco, nariz e

punho).

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos de todas as participantes do estudo e dos
grupos de idosas caidoras e nao caidoras. Nao houve diferenca significativa entre os
grupos nas caracteristicas demogréficas, médicas, psicolégicas e de mobilidade
(Tabela 1).

A Tabela 2 mostra os valores dos parametros espaco-temporais da marcha da
amostra total e de acordo com o grupo de quedas. A ACP resultou em trés
componentes que explicaram 88,3% da variancia dos dados. As cargas vetoriais
mostrando a contribuicdo dos parametros da marcha para as CPs, com os
autovalores e a porcentagem acumulada da variancia total estdo apresentados na
Tabela 3. A CP1 teve maior contribuigdo das variaveis velocidade, cadéncia e tempo
de apoio. A CP2 apresentou contribuicdo positiva similar das varidveis comprimento
do passo e tempo de oscilacdo e a CP3 foi fortemente carregada pela variavel base

de suporte.

A analise discriminante com procedimento stepwise foi entdo conduzida nas
componentes. As matrizes de covariancia foram similares entre grupos (P = 0,304);
entretanto, o teste de Wilks’ lambda néo foi significativo, indicando que nenhuma das

trés componentes discriminou o grupo caidor do nao caidor (P > 0,05).

A configuracdo do biplot modificado mostra que a maioria das variaveis estd bem
representada nas dimensfes da CP1 e CP2, exceto as varidveis base de suporte e
tempo de duplo apoio (Figura 1). A maior variancia relativa € atribuida ao
comprimento do passo e tempo de oscilacdo, seguida pela cadéncia, velocidade e
tempo de apoio. Em relacdo a proximidade dos vetores, a velocidade e o
comprimento do passo mostraram a maior correlacdo. Todas as outras variaveis

mostraram algum grau de correlacdo, no entanto, em menor magnitude.
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A projecao do escore médio do grupo de idosas caidoras nos vetores mostra que as
caidoras deambularam com menor velocidade, cadéncia e comprimento do passo e
maior tempo de oscilacdo e tempo de apoio. O grupo de idosas nado caidoras
deambulou com o padrao exatamente oposto, com maior velocidade, cadéncia e
comprimento do passo e menor tempo de oscilacdo e tempo de apoio. As maiores
distancias entre grupos estdo ao longo dos vetores das varidveis velocidade e tempo
de apoio; portanto, essas duas variaveis ou a CP1 sdo importantes na separagao
dos grupos. A CP1 teve maior contribuicdo das variaveis velocidade e cadéncia com
os vetores indo na direcdo negativa e do tempo de apoio com o vetor indo na
direcdo positiva. Portanto, a CP1 € uma medida de ritmo, uma vez que a diminui¢do
da velocidade e da cadéncia e o aumento do tempo de apoio reduziriam o ritmo da

marcha e o oposto aumentaria o ritmo.

Para uma interpretacdo aprofundada do comportamento dos grupos de idosas
caidoras e ndo caidoras em relagdo a dimensdo ritmo da CP1, a Tabela 4 foi
construida com os coeficientes da CP1 representados somente por sinais, positivo
(+) ou negativo (-), de acordo com a dire¢do dos vetores das variaveis. Além disso,
quando a projecéo perpendicular do escore médio do grupo caiu na direcdo do vetor
da varidvel, um (+) foi atribuido indicando um valor alto e quando a projecéo
perpendicular caiu na extensao do vetor, um (-) foi atribuido indicando um valor
baixo. O objetivo foi interpretar os resultados do biplot com a estrutura da ACP. Os
resultados mostraram que as idosas caidoras tendem a diminuir o ritmo quando
deambulam e as idosas néo caidoras fazem o oposto, aumentam o ritmo da marcha.
Embora o teste estatistico tenha falhado em discriminar os grupos, a interpretacao
do biplot da ACP mostra uma tendéncia das idosas caidoras em diminuir o ritmo da

marcha por reduzir a velocidade e cadéncia e por aumentar o tempo em apoio.

Como a velocidade da marcha tem sido descrita como uma importante medida

clinica®"3®

e para ilustrar ainda mais a importancia dos resultados do biplot
modificado da ACP, a amostra foi dividida em dois grupos de acordo com o percentil
25 da velocidade. O objetivo foi identificar diferencas no estado de salde, em
desfechos psicolégicos, na mobilidade funcional e quedas da amostra estudada. Os
grupos foram divididos da seguinte forma: Grupo |, velocidade da marcha entre 80 e

<120 cm/s (n = 35) e Grupo I, velocidade da marcha = 120 cm/s (n = 98). O Grupo
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[l foi significativamente mais jovem, tinha menos relato de medo de cair e

apresentou melhor desempenho no TUG em relagcéo ao Grupo | (Tabela 5).
4 DISCUSSAO

O processo de envelhecimento no Brasil segue uma tendéncia global caracterizada
pela predominancia do sexo feminino entre os idosos*®. Somado a isso, as mulheres
tém um risco maior de cair em comparacdo aos homens®’; portanto, cuidado e
suporte apropriado para este grupo vulneravel é essencial. O presente estudo foi um
desenho observacional longitudinal com objetivo de investigar, por meio da ACP e
andlise discriminante, se 0s parametros espaciais e temporais da marcha poderiam
predizer quedas em uma amostra de idosas comunitarias. Como 0s parametros da
marcha s&o altamente correlacionados'’, o uso de técnicas estatisticas multivariadas
€ apropriado para observar o efeito independente destes parametros em relacédo ao
evento quedas™®?. Além disso, para compreender a relacdo das variaveis da
marcha com as caracteristicas das componentes principais e 0S grupos, uma

representacéo grafica denominada biplot também foi introduzida®:.

Estudos prévios tém mostrado que idosos que sofreram uma Unica queda se
assemelham mais aos idosos ndo caidores do que aos idosos caidores recorrentes
em uma série de fatores de risco médicos, fisicos e psicologicos**2. Por isso,
consideramos como caidoras, as idosas que reportaram duas ou mais quedas
durante o periodo de acompanhamento. A andlise discriminante mostrou que
nenhuma das trés componentes discriminou significativamente o grupo que sofreu
quedas recorrentes do grupo que ndo sofreu quedas ou sofreu uma Unica queda
durante o ano. Portanto, nenhum parametro espaco-temporal da marcha foi preditor
significativo de quedas. Outros estudos prospectivos também ndo encontraram

81819 No estudo de

associacao significativa entre marcha e quedas em idosos
Feltner, MacRae e McNitt-Gray (1994)'%, 17 idosas residentes na comunidade
(média de idade de 73,4 anos) foram filmadas durante a deambulacéo na velocidade
auto-selecionada e 21 parametros da marcha foram registrados, incluindo as
medidas espaciais e temporais da marcha como velocidade, comprimento do passo
e da passada, largura do passo, tempo do passo e da passada, fase de oscilacéo e

de apoio simples. Nenhum dos parametros da marcha avaliados diferenciou as
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idosas com e sem histéria prévia de quedas ou foi preditor significativo de futuras
guedas. De acordo com os autores, esses resultados podem ser atribuidos ao
pequeno tamanho amostral e ao baixo poder estatistico associado. Em outro estudo
com 75 idosos (média de idade de 82 anos, 61 mulheres) independentes nas
atividades de vida diaria e capazes de caminhar 10 metros sem dispositivo de
auxilio, Maki (1997)*° encontrou que a diminuicéo da velocidade e do comprimento
da passada e o aumento da duracédo da fase de duplo apoio ndo eram preditores de
quedas. Para o autor, tais mudancas na marcha sado adaptacdes relacionadas ao
medo de cair para aumentar a estabilidade e, portanto, reduziriam a ocorréncia de

quedas.

Por outro lado, dois estudos prospectivos recentes, de base populacional, usando
instrumentacdo similar a do presente estudo, encontraram que 0S parametros
espaco-temporais da marcha estavam associados com o risco de futuras quedas em
idosos®*. Verghese et al. (2009)!°, em um estudo conduzido em 597 idosos (62%
de mulheres), com idade maior ou igual a 70 anos, encontraram que a velocidade da
marcha, a fase de oscilacdo e a fase de duplo apoio eram preditores fortes e
independentes de quedas. Os autores observaram que uma reducédo na velocidade
da marcha de 0,1 m/s aumentou o risco de cair em 7%, e individuos com velocidade
da marcha < 0,7 m/s tinham 1,5 chances a mais de cair comparados aqueles com
velocidade normal (> 1,0 m/s). Além disso, a diminuicdo de 10% na fase de
oscilacdo e o aumento de 10% na fase de duplo apoio estavam associados com 0
aumento no risco de quedas em 41% e 17%, respectivamente. No segundo estudo,
com 412 idosos de ambos os sexos, com idade entre 60 e 86 anos, Callisaya et al.
(2011)* encontraram que a velocidade da marcha e a cadéncia estavam associadas
de forma nado linear com o risco de quedas recorrentes. Nesse estudo, as variaveis
da marcha foram divididas em quartis e os resultados para a velocidade da marcha
mostraram que 0s participantes do segundo, terceiro e quarto quartis apresentaram
risco reduzido de sofrer quedas recorrentes. Entretanto, os idosos do segundo
quartil (velocidade entre 1,02 e 1,16 m/s) apresentaram o0 menor risco de cair. Esses
resultados indicam que a velocidade da marcha > 1,02 m/s € um fator de protecéo
para quedas recorrentes, porém, o efeito protetor reduz quando a velocidade da
marcha excede 1,16 m/s. De acordo com os autores, essa reducdo da protecéo

ocorre porque alguns idosos caminham rapido demais para suas capacidades fisicas
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ou participam de atividades fisicas de alto risco, 0 que consequentemente,

aumentaria o risco de cair.

Estudos de base populacional adotam critérios de sele¢cdo sdo mais abrangentes,
incluindo participantes que deambulam com dispositivo de auxilio® e que
apresentam condi¢fes de saude que afetam a mobilidade e a marcha, tais como

1543 portanto, a

deméncia, acidente vascular encefalico e doenca de Parkinson
inclusdo de idosos com prejuizo na funcdo motora e as diferencas nas
caracteristicas dos participantes, como sexo e idade, podem justificar os diferentes
resultados entre os estudos de Verghese et al. (2009)° e Callisaya et al. (2011)* e o

presente estudo.

Um dos pontos fortes de nosso estudo foi a adocdo de rigorosos critérios de
elegibilidade, resultando em uma amostra homogénea e com caracteristicas bem
definidas*. Nossa amostra era relativamente jovem (média de idade de 71,6 anos),
nao apresentava comprometimento cognitivo, possuia poucas comorbidades, fazia
uso de poucos medicamentos, apresentava excelente mobilidade funcional como
demonstrado pelo desempenho no teste TUG* e a maioria das idosas praticava
exercicios fisicos regularmente (73%). Além disso, comparado com os dados
normativos da marcha de idosas saudéveis e robustas da mesma faixa etaria®, as
idosas de nossa amostra apresentavam desempenho superior na maioria dos
parametros espaco-temporais da marcha. Portanto, os resultados do presente
estudo contribuem de forma significativa para a literatura, pois revelam que idosas
saudaveis, ativas e sem disfuncdo de mobilidade podem até sofrer quedas, mas 0s

dados espaciais e temporais da marcha ndo séo capazes de predizer essas quedas.

Nos ultimos anos, novos métodos estatisticos vém sendo utilizados na anélise dos
dados da marcha, entre os quais se destacam as técnicas multivariadas®’. Alguns
estudos prévios aplicaram tais técnicas estatisticas nos parametros da marcha de
idosos com diferentes condi¢es de salde, como osteoartrite®?, alta preocupacao
com quedas® e deficiéncia cognitiva leve*®. De nosso conhecimento, apenas um
estudo aplicou a analise multivariada nos parametros da marcha para identificar
dominios independentes da marcha associados com o risco de quedas em idosos™®.

Verghese et al. (2009)*° aplicaram a anélise fatorial em sete parametros da marcha
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e encontraram trés fatores, que explicaram 82% da variancia no desempenho da
marcha, que foram nomeados de fator passo constituido pelas varidveis velocidade,
comprimento da passada e cadéncia, fator ritmo composto pelas variaveis fase de
oscilacédo e fase de duplo apoio e fator variabilidade formado pelas medidas de
variabilidade do comprimento da passada e variabilidade do tempo de oscilacdo.
ApoOs ajustar para diversas covariaveis, apenas os fatores ritmo e variabilidade
estavam associados com o risco de quedas. No presente estudo, foi aplicada outra
técnica multivariada, a analise de componentes principais, nos parametros da
marcha. A andlise resultou em trés componentes que explicaram 88,3% da variancia
dos dados. A CP1 teve maior contribuicdo das variaveis velocidade, cadéncia e
tempo de apoio, a CP2 do comprimento do passo e tempo de oscilacdo e a CP3 da
base de suporte. J&4 o tempo de duplo apoio ndo contribuiu significativamente para
nenhuma das componentes, uma vez que apresentou carga vetorial inferior a 0,4
nas trés componentes®. O fato da base de suporte estar isolada na CP3 e o tempo
de duplo apoio contribuir pouco para a composicao das componentes significa que
essas variaveis correlacionaram-se pouco uma com a outra e com 0s demais
parametros da marcha, uma vez que a base da componente é construida pela

correlacdo de todas as variaveis?.

Para explorar as relagbes dos grupos de idosas caidoras e ndo caidoras com as
componentes principais e com 0s parametros espaco-temporais da marcha, a
técnica do biplot foi usada. O biplot mostrou que as idosas caidoras tém menor
velocidade, cadéncia e comprimento do passo e maior tempo de oscilagdao e tempo
de apoio em comparacdo com as idosas ndo caidoras. Embora estas diferencas
entre grupos nao foram estatisticamente significativas, o biplot conseguiu captar
tendéncias entre os grupos em estudo. Além disso, o grafico revelou que a
velocidade e o tempo de apoio - variaveis que contribuem para a formagédo da CP1 -
sdo as mais importantes na separacdo dos grupos. Evidéncias prévias
demonstraram a capacidade destes parametros da marcha em diferenciar idosos
ndo caidores ou que sofreram uma Unica queda de caidores recorrentes®'’.
Interpretando a contribuicdo das variaveis para a composicdo da CP1, concluiu-se
gue esta componente descreve o ritmo da marcha. A analise exploratoria do biplot

mostrou que as idosas caidoras tendem a diminuir o ritmo quando deambulam,
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enquanto as idosas ndo caidoras adotam um padrdo de deambulacdo contréario,

aumentando o ritmo da marcha.

Como a velocidade é um dos parametros mais utilizados na avaliacdo da marcha
devido a sua relevancia clinica e facilidade de mensuracdo“® e pelo fato do biplot ter
evidenciado a importancia desta varidvel na separacdo dos grupos de idosas
caidoras e ndo caidoras, as participantes do presente estudo foram divididas em
dois grupos usando como ponto de corte o percentil 25 da velocidade da marcha a
fim de investigar possiveis diferengcas clinico-funcionais na amostra. Nossos
resultados foram similares aos de outros estudos que demonstraram associacao da
reducdo da velocidade da marcha com o aumento da idade*®, com o maior relato do
medo de cair’® e com o pior desempenho no TUG?. E interessante notar também
gue embora tenha havido uma porcentagem significativamente maior de idosas com
medo de cair no grupo com menor velocidade, ndo houve diferenca entre grupos
guanto ao escore da FES-I. Deste modo, pode-se concluir que apesar da auto-
eficacia ter um papel importante no medo de cair, estes construtos, embora
similares, ndo sdo idénticos®®. Observamos ainda que mesmo como variavel
categodrica, a velocidade da marcha ndo estava associada nem com quedas
retrospectivas nem prospectivas, reforcando a falta de associagcédo entre marcha e

quedas em nossa populagéo.

Além dos critérios de selecdo da amostra, este estudo tem outros pontos fortes que
devem ser mencionados. A marcha foi avaliada por meio de um instrumento valido®>!
e confiavel®® para a determinacdo dos parametros espaco-temporais da marcha. O
registro prospectivo das quedas e o contato quinzenal com as idosas potencialmente
minimizaram a ocorréncia do viés de memoria. Embora a literatura considere o
calendario de quedas como padrdo ouro para registro de quedas em estudos
longitudinais®3, foi utilizado o contato por telefone para obter informacdes sobre a
ocorréncia de quedas com suas circunstancias e consequéncias devido a baixa
escolaridade das participantes. O contato telefénico permitiu esclarecer quaisquer
davidas das idosas se evento ocorrido era ou nao considerado como queda de
acordo com a definicdo operacional adotada no estudo. Outro aspecto importante foi
a baixa taxa de perda no acompanhamento (10,1%), reduzindo a probabilidade da

ocorréncia do viés de atrito.
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O presente estudo tem algumas limitagbes que necessitam ser consideradas. A
selecdo da amostra foi por conveniéncia; tal fato limita a generalizacdo dos achados.
Além disso, nosso estudo poderia ter sido fortalecido pelo acréscimo de medidas
fortemente associadas com guedas recorrentes em idosas comunitarias, tais como
sensibilidade visual ao contraste, propriocepcdo em membros inferiores, forca de
quadriceps, tempo de reacéo e estabilidade postural**. Estes dados poderiam ter
propiciado uma melhor compreensdo dos mecanismos envolvidos com gquedas em
nossa populacdo. Estudos futuros devem investigar a capacidade dos parametros da
marcha para predizer quedas em situagcdes de “vida real” como caminhando sobre
obstaculos e marcha em diferentes velocidades ou associada a tarefas cognitivas ou
motoras tais como falar, fazer calculo ou carregar objetos. Tarefas mais desafiadoras

podem ser mais sensiveis para identificar déficits sutis ou subclinicos na marcha.
5 CONCLUSAO

Nossos resultados mostraram que 0s parametros espacgo-temporais da marcha
analisados nao predizem quedas em mulheres idosas comunitarias, saudaveis,
ativas e sem disfuncdo de mobilidade com idade entre 65 e 85 anos. No entanto, 0
biplot revelou uma tendéncia de padrdes de deambulacdo contrarios entre 0s grupos
de idosas caidoras e ndo caidoras. Isto demonstra que o biplot € uma ferramenta
exploratoria importante que deve ser adicionada aos resultados da ACP para auxiliar

na compreensao dos dados.
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Caracteristicas descritivas de todas as participantes do estudo e dos grupos de

idosas caidoras e nao caidoras

Grupos
Caracteristicas Amostra Total Caidoras Nao caidoras P-valor
(n=133) (n=23) (n=110)
Demogréficas e médicas
Idade, média (DP) 71,6 (4,8) 73,2 (5,3) 71,2 (4,6) 0,1°
IMC (kg/m?), média (DP) 27,2 (4,4) 26,4 (4,3) 27,4 (4,4) 0,3¢
Escolaridade (anos), média (DP) 6,4 (4,8) 6,5 (5,1) 6,4 (4,8) 0,82
Medicacédo, média (DP) 3,0(2,1) 4,0(2,9) 2,8 (1,8) 0,12
Comorbidade, média (DP) 2,6 (1,8) 3,3(2,5) 2,4 (1,6) 0,2%
Hipertenséo, % (n)
Nao 30% (40) 22% (5) 32% (35) 0,5°
Sim 70% (93) 78% (18) 68% (75)
Diabetes, % (n)
Ndo  87% (116) 91% (21) 86% (95) 0,7°
Sim 13% (17) 9% (2) 14% (15)
Osteoartrite, % (n)
Ndo  77% (103) 83% (19) 76% (84) 0,6°
Sim 23% (30) 17% (4) 24% (26)
Osteoporose/Osteopenia, % (n)
N&o 73% (97) 70% (16) 74% (81) 0,8
Sim 27% (36) 30% (7) 26% (29)
Atividade fisica', % (n)
N&o 27% (36) 39% (9) 25% (27) 0,2
Sim 73% (97) 61% (14) 75% (83)
Psicologicas e de mobilidade
Medo de cair, % (n)
Nao 55% (73) 65% (15) 53% (58) 0,4°
Sim 45% (60) 35% (8) 47% (52)
FES-I (escore), média (DP) 22,9 (5,9) 24,8 (7,0) 22,5 (5,6) 0,2%
TUG (s), média (DP) 8,3(0,9) 8,4 (0,9) 8,3 (0,8) 0,6°

®Teste de Mann-Whitney significativo em P < 0,01; "Teste exato de Fisher significativo em P < 0,05;
‘Teste t independente significativo em P < 0,025.
IMC = indice de massa corporal; FES-1 = Falls Efficacy Scale-International (variagdo de 16 a 64);
TUG = Timed Up and Go; s: segundo; DP: desvio-padrdo; n: nimero.
TReaIiza(;éo de exercicios aeréhicos e/ou de fortalecimento muscular = 2 vezes/semana.
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Média (desvio-padrdo) dos parametros espaco-temporais da marcha da amostra

total e de acordo com o grupo de quedas

Parametros da marcha Amostra Total Caidoras Nao caidoras
(n=133) (n=23) (n=110)
Velocidade (cm/s) 127,9 (15,6) 125,8 (15,9) 128,3 (15,6)
Cadéncia (passos/minuto) 120,6 (7,7) 119,4 (9,0) 120,8 (7,5)
Comprimento do passo (cm) 63,6 (5,9) 63,2 (6,5) 63,7 (5,8)
Base de suporte (cm) 7,5(2,6) 8,0 (2,8) 7,4(2,5)
Tempo de oscilacao (s) 0,388 (0,03) 0,391 (0,03) 0,388 (0,03)
Tempo de apoio (s) 0,611 (0,04) 0,620 (0,05) 0,609 (0,04)
Tempo de duplo apoio (s) 0,225 (0,03) 0,231 (0,03) 0,224 (0,03)
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Cargas vetoriais mostrando a contribuicdo dos parametros da marcha para cada
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componente principal, os autovalores e a porcentagem acumulada da variancia total

Parametros da marcha

Cargas vetoriais

CP1 CP2 CP3

Velocidade (cm/s) -0,46 0,24 0,24
Cadéncia (passos/minuto) -0,47 -0,32 -0,09
Comprimento do passo (cm) -0,28 0,55 0,38
Base de suporte (cm) 0,06 -0,35 0,86
Tempo de oscilacéo (s) 0,33 0,55 0,04
Tempo de apoio (S) 0,49 0,12 0,12
Tempo de duplo apoio (s) 0,35 -0,28 0,13
Autovalor 3,76 1,47 0,93

Porcentagem acumulada 53,7 745 88.3

da variancia total (%)
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FIGURA 1 - Biplot modificado da analise de componentes principais com 0s escores

médios dos grupos de idosas caidoras e nao caidoras.
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TABELA 4
Direcdo das cargas vetoriais da CP1 e o resultado da projecdo do escore médio de
cada grupo nos vetores das variaveis da CP1 no biplot modificado da analise de

componentes principais

Parametros da marcha Cargas vetoriais
CP1 C NC

Velocidade (cm/s)
Cadéncia (passos/minuto)

Tempo de apoio (s)
Interpretacao Ritmo

Para a CP1, os sinais (+) e (-) representam a direcdo do vetor das
variaveis, enquanto para os grupos de caidoras (C) e nao caidoras

(NC), o sinal (+) indica valor alto e (-) valor baixo.
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TABELA 5
Caracteristicas descritivas das participantes idosas de acordo com a velocidade da
marcha
Velocidade da marcha
- Grupo | Grupo Il
Caracteristicas 80 a < 120 cm/s > 120 cm/s P-valor
(n=35) (n =98)
Demograficas e médicas
ldade, média (DP) 74,2 (5,1) 70,6 (4,3) 0,000?
IMC (kg/m?), média (DP) 26,2 (4,5) 27,6 (4,3) 0,22
Escolaridade (anos), média (DP) 5,3 (4,5) 6,8 (4,9) 0,22
Medicacdo, média (DP) 3,3(2,0) 29((2,1) 0,22
Comorbidade, média (DP) 2,5(1,8) 2,6 (1,8) 0,82
Hipertensao, % (n)
N&o 23% (8) 33% (32) 0,4°
Sim 77% (27) 67% (66)
Diabetes, % (n)
Nao 83% (29) 89% (87) 0,4
Sim 17% (6) 11% (11)
Osteoartrite, % (n)
Nao 83% (29) 76% (74) 0,5°
Sim 17% (6) 24% (24)
Osteoporose/Osteopenia, % (n)
Nao 63% (22) 77% (75) 0,1°
Sim 37% (13) 23% (23)
Atividade fisica®, % (n)
Nao 34% (12) 24% (24) 0,3
Sim 66% (23) 76% (74)
Psicolégicas e de mobilidade
Medo de cair, % (n)
Nao 37% (13) 61% (60) 0,018°
Sim 63% (22) 39% (38)
FES-I (escore), média (DP) 23,7 (6,3) 22,6 (5,7) 0,42
TUG (s), média (DP) 8,8 (0,7) 8,1(0,8) 0,000°
Quedas
No ano anterior, % (n)
O ou 1 queda 71% (25) 86% (84) 0,07°
> 2 quedas 29% (10) 14% (14)
No acompanhamento, % (n)
O ou 1 queda 83% (29) 83% (81) 0,98°
= 2 quedas 17% (6) 17% (17)

*Teste de Mann-Whitney significativo em P < 0,008; "Teste exato de Fisher significativo em P < 0,05;
‘Teste t independente significativo em P < 0,05.

IMC = indice de massa corporal; FES-1 = Falls Efficacy Scale-International (variacdo de 16 a 64);
TUG = Timed Up and Go; s: segundo; DP: desvio-padrao; n: nUmero.

TReaIizac;éo de exercicios aerébicos e/ou de fortalecimento muscular = 2 vezes/semana.
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CAPITULO 4 — CONSIDERACOES FINAIS

A analise de componentes principais aplicada em sete parametros espaco-
temporais da marcha de idosas comunitarias com idade entre 65 e 85 anos
reduziu a dimensionalidade dos dados, resultando em trés componentes que
explicaram 88,3% da variancia dos dados originais.

A andlise discriminante conduzida nas componentes ndo foi significativa,
indicando que nenhuma das trés componentes discriminou o grupo de idosas
caidoras do grupo de idosas nao caidoras.

Os parametros espaco-temporais da marcha analisados ndo predizem quedas em
mulheres idosas comunitarias, saudaveis, ativas e sem disfuncdo de mobilidade.
A maioria das quedas ocorreu fora de casa enquanto as idosas caminhavam na
rua ou na calcada. O principal mecanismo envolvido com as quedas foi o
tropecdo. Na maior parte das quedas ocorreram lesdes, no entanto, a maioria das
lesdGes foi de pequena gravidade, como escoriagdes e contusdes.

De nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo a utilizar o biplot, uma
representacdo grafica de dados multidimensionais, para melhor compreender as
relagbes entre as variaveis da marcha, as caracteristicas das componentes
principais e o comportamento dos grupos de idosas caidoras e nao caidoras.

O biplot mostrou que as idosas caidoras tendem a deambular com menor
velocidade, cadéncia e comprimento do passo e com maior tempo de oscilacdo e
tempo de apoio em relagcéo as idosas nao caidoras.

O biplot revelou ainda que a velocidade da marcha e o tempo de apoio — variaveis
gue compde a primeira componente principal (CP1) — sdo mais importantes na
separacao dos grupos.

A andlise das variaveis e de suas relacdes na formacdo da CP1 indica que esta
componente é uma medida do ritmo da marcha.

A interpretacdo do biplot mostrou que as idosas caidoras tendem a diminuir o
ritmo quando deambulam e as idosas n&o caidoras fazem o oposto, aumentam o
ritmo da marcha.

O grupo de idosas com menor velocidade da marcha foi significativamente mais
idoso e apresentou maior relato do medo de cair e pior desempenho no teste de
mobilidade funcional comparado com o grupo de idosas com maior velocidade da

marcha.
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= A maior limitacdo do presente estudo envolve o processo de selecdo das
participantes que foi por conveniéncia, o que consequentemente, limita a
generalizacdo dos achados.

» Estudos futuros devem investigar a capacidade dos parametros espago-temporais
da marcha para predizer quedas diante de situagcdes mais desafiadoras como
marcha em diferentes superficies, em diferentes velocidades ou associada a outra
tarefa, visto que a literatura tem sugerido que tais situacdes podem ser mais

sensiveis na identificacéo de disturbios sutis ou subclinicos da marcha.
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APENDICES
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: A velocidade da marcha como fator de risco de quedas em uma

coorte de idosas residentes na comunidade.

Este termo de consentimento pode conter palavras que a senhora nao
entenda. Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informacdes nao

compreendidas completamente.
1) Introducéao

A senhora estd sendo convidada a participar da pesquisa A VELOCIDADE
DA MARCHA COMO FATOR DE RISCO DE QUEDAS EM UMA COORTE DE
IDOSAS RESIDENTES NA COMUNIDADE. Se decidir participar dela, é importante
gue leia estas informacdes sobre o estudo e 0 seu papel nesta pesquisa. A decisao
de participar neste estudo € voluntaria e sua participacdo ndo é obrigatéria. A
gualquer momento a senhora pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicio envolvida. E preciso entender a natureza e 0s riscos da sua participacéo e

dar o seu consentimento livre e esclarecido por escrito.

2) Objetivo

O objetivo deste estudo é fazer algumas medidas para melhor entender como
a senhora esta caminhando. Iremos |he acompanhar por um periodo de um ano.
Entraremos em contato com a senhora a cada quinze dias, para que nos informe

sobre seu estado de saude e se sofreuou ndo queda(s).

3 ) Procedimentos do estudo

Se concordar em participar deste estudo, a senhora tera de comparecer ao
Laboratério de Andlise do Movimento Humano, localizado na Escola de Educacéo
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais,
Campus Pampulha. Solicitaremos que a senhora leia o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido e, caso concorde em participar da pesquisa, assine este termo.

Algumas informagdes como idade, data de nascimento, estado civil, profissao,

escolaridade (anos de estudo), doencas, ocorréncia de queda(s) nos ultimos 12
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meses, medicamentos usados, peso, altura, nimero do calcado e comprimento das
pernas serdo registradas. A senhora tera que responder a dois questionarios, um
para avaliar o seu medo quanto a sofrer quedas durante a realizacdo de algumas
atividades do dia a dia e outro para avaliar sua memoria e atengéo. A senhora sera
solicitada a andar por 6 vezes, da maneira mais confortavel possivel, sobre um
tapete emborrachado. A senhora tera também que fazer um teste, onde devera
levantar de uma cadeira comum, andar o mais rapido possivel, mas de forma segura
até um cone que esta a 3 metros da cadeira, contornar o cone e depois voltar e
sentar novamente na cadeira. Este teste sera realizado 3 vezes. O tempo de
permanéncia no laboratorio serd& no maximo de uma (1) hora e meia (30 min).
Depois disso, durante os proximos 12 meses, um de nossos pesquisadores entrara
em contato com a senhora por telefone a cada quinze dias. Vamos querer saber
como a senhora esta passando e se sofreu ou ndo alguma queda. Caso tenha
caido, a senhora terd que nos informar o nimero de queda(s), onde e como ocorreu
a queda e se machucou com a queda. Essas informagdes serdo arquivadas para a
analise futura de dados. Ao final dos 12 meses, a senhora sera convidada a voltar
ao nosso laboratorio e realizar esses mesmos procedimentos descritos acima.
Depois dessa segunda medida, os telefonemas terminardo e a senhora nao tera que

voltar mais ao nosso laboratorio.
4)Riscos e desconforto

Os testes realizados apresentam um risco minimo de quedas, mas serao
feitos em condi¢cdes de muita seguranca e por pessoas bem treinadas. A senhora
também podera se cansar durante os testes, mas apresentara melhora rapida (em

alguns minutos) apés a coleta dos seus dados.

5) Beneficios

Os resultados desta pesquisa ndo trardo nenhum beneficio imediato a
senhora, mas futuramente poderdo ajudar varias pessoas com alteracdes da

caminhada.
6 ) Tratamento alternativo

Nao aplicavel.
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7 ) Custos e ressarcimento das despesas

A participacdo na pesquisa ndo acarretara gastos para a senhora, sendo
totalmente gratuita. A senhora também ndo recebera dinheiro para custear seus
gastos para se locomover de casa até o local da pesquisa e para retornar a sua

casa.

8) Responsabilidade

Toda responsabilidade do presente estudo é da coordenadora do mesmo,

Professora Dra. Renata Noce Kirkwood e do fisioterapeuta Bruno de Souza Moreira.

9 ) Carater confidencial dos registros

Algumas informacdes obtidas a partir de sua participacdo neste estudo nao
poderdo ser mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de saude
responsaveis pela pesquisa, agéncias governamentais locais, o Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo onde o estudo estd sendo realizado, o patrocinador do
estudo e seus representantes podem precisar consultar seus registros. A senhora
ndo serd identificada quando o material de seu registro for utilizado, seja para
propoésitos de publicacdo cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento
informado, a senhora autoriza as inspecdes em seus registros. Para registro de suas
informacdes serd assinalado um numero ao seu nome, e toda informacdo buscada

sera referenciada usando este niimero.
10) Participacéo

A senhora terd que realizar os testes 2 vezes, com um intervalo de 1 ano
entre os procedimentos. E importante que a senhora esteja consciente de que sua
participacdo neste estudo de pesquisa é completamente voluntaria e que a senhora
pode recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento sem penalidades
ou perda de beneficios aos quais a senhora tenha direito de outra forma. Caso
decidir retirar-se do estudo, devera comunicar ao(s) pesquisador(es) responsavel(is).
A recusa em participar ou a saida do estudo ndo influenciardo seus cuidados nesta
instituicao.

11) Para obter informagdes adicionais

A senhora receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone dos

pesquisadores principais deste estudo, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e
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sua participagcéo, agora ou a qualquer momento. Caso a senhora venha a sofrer uma
reacao adversa ou danos relacionados ao estudo, ou tenha mais perguntas sobre o
estudo, por favor, ligue para Professora Dra. Renata Noce Kirkwood, no telefone
(31) 3409-4791 ou (31) 9985-0707 ou para o fisioterapeuta Bruno de Souza Moreira,
no telefone (31) 3533-1514 ou (31) 8412-2458.

Se a senhora tiver perguntas com relacdo a seus direitos como participante
do estudo, podera também contatar uma terceira parte/pessoa, que nao participa
desta pesquisa, Professora Maria Teresa Marques Amaral, Coordenadora do Comité
de Etica em Pesquisa da instituicio, no endereco Avenida Antonio Carlos, 6627,
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha — Belo Horizonte
— Minas Gerais ou no telefax (31) 3049-4592.

12 ) Declaragéo de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informa¢des contidas neste documento antes
de assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informada sobre os
métodos e meios a serem utilizados, as inconveniéncias, riscos, beneficios e

eventos adversos que podem vir a ocorrer em consequéncia dos procedimentos.

Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informacdes acima.
Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo deste estudo
de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as

minhas duvidas. Confirmo também que recebi uma coépia deste formulario de

consentimento. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer

momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para

participar como paciente deste estudo.

Nome da participante

Assinatura da participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s

possiveis riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto a participante e/ou
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seu representante autorizado. Acredito que a participante e/ou seu representante

recebeu todas as informagfes necessarias, que foram fornecidas em uma linguagem

adequada e compreensivel e que ela compreendeu essa explicacao.

Assinatura do pesquisador

Universidade Federal de Minas Gerais
Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Departamento de Fisioterapia
Avenida Antdnio Carlos, 6627
CEP: 31270-901 — Belo Horizonte — Minas Gerais
Telefax: (31) 3409-4783

Data
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APENDICE B - Ficha de Avaliac&o

Identificac&o (codigo): Data da coleta: [

DADOS PESSOAIS E INFORMACOES SOBRE QUEDAS

Nome:
Idade: Telefone: Data de nascimento: __ /[
Profisséo:
Estado civil: Escolaridade (anos):
Histéria de quedas no ano anterior: Medo de cair:
COMORBIDADES, MEDICAMENTOS E EXERCICIO FiSICO
Hipertensao: Osteopenia ou Osteoporose:
Diabetes Mellitus: Osteoartrite/Osteoartrose:

Outras doengas:

Medicamentos em uso:

Exercicio Fisico:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Comprimento do membro inferior (cm): D E
Massa corporal (kg): Numero do calgado:
Altura (cm): IMC (kg/m?):

TIMED UP AND GO TEST

Tempo (s): / Média:




APENDICE C - Questionario de Seguimento das Quedas

1. A senhora sofreu alguma queda nos ultimos quinze dias?
Nao sofreu quedas
1vez
2 vezes
3 ou mais vezes
Caso a participante néo tenha sofrido quedas, favor
terminar a entrevista aqui.

— — — ——

—_— e

2. Aonde a senhora caiu?

Dentro de casa:
Levantando da cama
Levantando da cadeira
Tomando banho
Usando o banheiro
Subindo ou descendo escadas

Entrando ou saindo de casa:
No degrau de casa
No jardim, quintal ou varanda

Longe de casa:

Andando na rua ou na calgada

Entrando ou saindo do carro ou 6nibus

Na casa de amigo ou parente

Ao atravessar a rua

Degrau da calcada (meio-fio)

Outros locais e situagdes de quedas:

F— — — — ——

— [ — —— ——

[y S Oy S Sy '
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3. Como a senhora caiu?
Tropecéo
Escorregao
Perda de equilibrio
Tontura
Cansaco
Pernas falharam
Nao tem certeza

— 1 — — ——

[y S O Y SN Sy S Iy S |

4. A senhora sofreu alguma lesdo como consequéncia da
queda?
N&o
Sim

5. Faga esta pergunta caso a resposta anterior tenha sido sim.
Quial tipo de lesé&o a senhora sofreu?

Escoriagao (“ralar ou esfolar”)

Contusao (“dor persistente decorrente da pancada e/ou

hematoma e/ou edema”)

Corte

Fratura

Outro tipo de leséo:
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovacado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n% ETIC 442/08

Interessado(a): Profa. Renata Noce Kirkwood
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de outubro de 2008, apds atendidas as solicitagcdes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado "A velocidade da marcha como fator
de risco de quedas em uma coorte de idosos residentes na
comunidade” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO B — Miniexame do Estado Mental (MEEM)

85

Que dia é hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Que horas séo agora aproximadamente? (Considere correta variacdo de mais ou menos 1
hora.)

Em que local nés estamos? (Domitério, sala, apontando para o chao)

Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo)

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?

Em que cidade nds estamos?

Em que estado nds estamos?

Rlrlr|r|lRr R | Rr[RrRr]R

[l el Nol Nol Nol Blell ol No) Noi Nl

Vou dizer 3 palawras e o(a) senhor(@@) ira repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO.
(Falar as 3 palawras em sequéncia. Caso o(a) idoso(a) ndo consiga, repetir no maximo 3
vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa.)

w

o

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é:
100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; 65
(Se houver erro, corrija e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente
se corrigir.)

O(A) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palawras que lhe pedi que repetisse agora ha
pouco? (Unica tentativa sem dicas. Considerar acerto a repeticdo das 3 palawas em
qualquer ordem.)

Mostre um reldgio e peca ao entrevistado que diga 0 nome.

Mostre uma caneta e pega ao entrevistado que diga o0 nome.

Vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim “Nem aqui, nem ali, nem 13”.
(Considere somente se a repeti¢do for perfeita.)

Agora pegue este papel com sua mé&o direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chao”.

(Falar todos os comandos de uma vez s6.)

Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria que fizesse o0 que esta
esciito: “FECHE OS OLHOS”

Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, nédo
precisaser grande.

Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, tentando fazer o
melhor possivel.

TOTAL:
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ANEXO C - Escala Internacional de Auto-eficacia para Quedas (FES-I)

Eu vou Ihe fazer algumas perguntas sobre qual é a sua preocupacao a respeito da
possibilidade de cair, enquanto realiza algumas atividades. Se a senhora atualmente
nao faz a atividade citada (por ex. alguém vai as compras para a senhora), responda

de maneira a mostrar como se sentiria em relacdo a quedas caso fizesse tal

atividade.
Nem um pouco Um pouco Muito Extremamente
Atividades preocupada preocupada preocupada preocupada
Limpando a casa
(ex passar pano, aspirar o po 1 2 3 4
ou tirar a poeira)

Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
Preparando refei¢Bes simples 1 2 3 4
Tomando banho 1 2 3 4
Indo as compras 1 2 3 4

Sentando ou levantando de
uma cadeira 1 2 3 4

Subindo ou descendo
escadas 1 2 3 4
Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
Pegando algo acima da

cabecga ou do chéo 1 2 3 4

Ir atender ao telefone antes
gue pare de tocar 1 2 3 4

Andando sobre superficie
escorregadia (ex chao 1 2 3 4
molhado)
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Visitando um amigo ou
parente

Andando em lugares cheios
de gente

Caminhando sobre superficie
irregular
(ex: com pedras, esburacada)

Subindo ou descendo uma
ladeira

Indo a uma atividade social

(ex: ato religioso, reunido

de familia ou encontro no
clube)

TOTAL:




TABELA 1

Caracteristicas da amostra no inicio do estudo (n = 133)

Caracteristicas

Idade (anos), média (DP)
Altura (cm), média (DP)
Massa corporal (kg), média (DP)
IMC (kg/m?), média (DP)
Estado Civil, % (n)
Solteira
Casada
Vilva
Separada / Divorciada
Aposentadoria e/ou Penséo, % (n)
Escolaridade (anos), média (DP)
Numero de comorbidades, média (DP)
Historia médica (auto-relato), % (n)
Hipertensao
Diabetes Mellitus
Osteoartrite
Osteopenia / Osteoporose
Numero de medicamentos em uso, média (DP)
Atividade fisica®, % (n)
FES-I (escore), média (DP)
Medo de cair, % (n)

Histéria de quedas no ano anterior (auto-relato), % (n)

0 queda
1 queda
= 2 quedas

TUG (s), média (DP)

Parametros da marcha, média (DP)
Velocidade da marcha (cm/s)
Cadéncia (passos/minuto)
Comprimento do passo (cm)
Base de suporte (cm)
Tempo de oscilagéo (s)
Tempo de apoio (s)
Tempo de duplo apoio (s)

71,6 (4,8)
1541 (5,9)
64,7 (11,0)
272 (4,4)

10,5% (14)
37,6% (50)
43,6% (58)
8,3% (11)

88,0% (117)

6,4 (4,8)
2,6 (1,8)

69,9% (93)
12,8% (17)
22,6% (30)
27,1% (36)
3,0 (2,1)
72,9% (97)
22,9 (5,9)
45,1% (60)

64,7% (86)
17,3% (23)
18% (24)
8,3 (0,9)

127,9 (15,6)
120,6 (7,7)
63,6 (5,9)

7,5 (2,6)

0,39 (0,03)
0,61 (0,04)
0,23 (0,03)

IMC: indice de massa corporal; FES-I: Falls Efficacy Scale-International (variacdo de 16 a 64);
TUG: Timed up and Go; kg: Quilograma; kg/mz: Quilograma por metro quadrado; s: segundo;

cm: centimetro; DP: desvio-padrao; n: nUmero.

TReaIizagéo de exercicios aerdbicos e/ou de fortalecimento muscular = 2 vezes/semana.
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TABELA 2

Frequéncia de quedas das 133 participantes durante 12 meses de seguimento

Quedas % (n)
0 52,6% (70)
30,0% (40)
9,8% (13)
3,8% (5)
1,5% (2)
1,5% (2)
0,8% (1)

©O© o1k~ WN PP

n: nimero.
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TABELA 3
Frequéncia de quedas quanto ao local de ocorréncia, mecanismo da queda,

ocorréncia de leséo e tipo de leséo durante 12 meses de seguimento (n = 108)

Caracterizagéo das quedas % (n)
Local
Dentro de casa (incluindo area externa) 44,4% (48)
Levantando da cama 1,8% (2)
No banheiro ou tomando banho 3,7% (4)
Subindo ou descendo escadas 3,7% (4)
Entrando ou saindo de casa 2,8% (3)
No jardim / quintal / varanda / corredor 15,7% (17)
Outros 16,7% (18)
Fora de casa 55,6% (60)
Andando na rua ou na calcada 25,9% (28)
Entrando ou saindo do carro ou 6nibus 5,6% (6)
Na casa de amigo ou parente 2,8% (3)
Ao atravessar a rua 1,8% (2)
No degrau da calcada ou meio-fio 6,5% (7)
Em prédios publicos ou comerciais 9,3% (10)
Outros 3,7% (4)
Mecanismo da queda
Tropecao 45,4% (49)
Escorregéo 18,5% (20)
Perda de equilibrio 24,1% (26)
Tontura 3,7% (4)
Cansaco 2,8% (3)
Pernas falharam 0,9% (1)
N&ao tem certeza 4,6% (5)
Ocorréncia de leséo
Queda sem leséao 37% (40)
Queda com leséao 63% (68)
Tipo de lesao*
Escoriacao (ralar ou esfolar) 27
Contusao** 30
Corte 11
Luxacdo 18
Fratura 3t

n: nimero.
* A soma ultrapassa o numero total de queda com lesédo porque em algumas quedas houve
mais de um tipo de lesdo simultaneamente.
** Dor persistente decorrente da pancada e/ou hematoma e/ou edema.
$Joelho.
Brago, nariz e punho.



