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RESUMO

A iniciagdo da marcha (IM), fase de transicdo entre o ortostatismo e a
sequéncia de passos, requer reacdo as forcas desestabilizadoras e manutencéo do
equilibrio dindmico. ldosos caidores provavelmente nao estdo aptos a ativar
estratégias musculares e posturais eficientes para controlar a estabilidade na IM e
assim se protegerem contra as quedas. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
comparar 0s parametros espaco-temporais e o0 padrao de ativagdo dos musculos
s6leo (SOL), gastrocnémio (GAS) e tibial anterior (TA) durante a iniciacdo da marcha
entre grupos de idosos com e sem histéria de quedas recorrentes. Foram avaliadas
85 idosas residentes na comunidade, com idade = 60 anos.

As voluntarias foram divididas em dois grupos, caidor recorrente e ndo caidor
recorrente, considerando a histéria de duas ou mais quedas nos ultimos 12 meses.
No grupo caidor recorrente, cinco das 52 idosas relataram histéria de uma queda
nos ultimos 12 meses. Os parametros espaco-temporais da IM foram obtidos na
velocidade auto-selecionada utilizando um tapete eletrbnico com sensores
embutidos, denominado sistema GAITRite®. Para analise da ativagdo temporal dos
musculos SOL, GAS e TA foi utilizado eletromiégrafo BIOPAC®. O grupo caidor foi
composto por 33 idosas (73,8 + 5,4 anos) e o0 grupo nao caidor por 52 idosas (70,9 £
5,6 anos). O grupo caidor era significativamente mais velho (p=0,008) e apresentou
em média mais quedas (4,1 + 8,3 x 0,2 + 0,4) que o grupo nao caidor. Foi realizada
uma analise multivariada (MANOVA) com as variaveis dependentes base de suporte,
tempo, velocidade (normalizada pelo comprimento dos membros inferiores) e
comprimento do 1°passo, levando em consideracao a variav el independente grupo

(ser ou nao caidor). O critério de Wilks lambda foi significativo A= 0,88, x> (1,N=82)=



15,352, p< 0,00, indicando que as variaveis dependentes foram signficativamente
afetadas pelo variavel independente grupo. Uma analise discriminante foi conduzida
simultaneamente para determinar qual variavel dependente poderia discriminar a
condicdo grupo (ser ou ndo caidor recorrente). Os resultados mostraram que a
velocidade normalizada e a base de suporte do 1° passo durante a IM poderiam
discriminar a condigcdo grupo com 60,7% dos casos classificados corretamente.
Entre os preditores houve uma forte correlacdo da variavel velocidade normalizada
com a funcgéo discriminante quando comparada com a variavel base de suporte do
1° passo (r= 0,88 e 0,62, respectivamente). Em relacdo os dados temporais de
ativacao, laténcia e tempo total de ativagcdo dos musculos SOL, GAS e TA, os
resultados ndo apresentaram diferenca significativa entre grupos durante a IM. A
conclusao do estudo foi que idosas caidoras iniciam a base de uma forma mais lenta
e com uma base de suporte mais ampla, sendo esses achados observados em um
nivel de significancia de 5%. As idosas com historico de quedas recorrentes
diminuem a velocidade durante a IM provavelmente como tentativa para aumentar a
estabilidade ao iniciar a marcha. Além disso, a menor base de suporte apresentada
por elas pode ser interpretada como um controle deficitario da postura e do

equilibrio.

Palavras-chave: iniciacdo da marcha, quedas recorrentes, idosos, parametros

espaco-temporais, ativacdo muscular.



ABSTRACT

Gait initiation (Gl), a transition phase between standing and walking, requires
effective force reaction to the maintenance of the dynamic equilibrium. Elderly fallers
may not be able to develop muscular and effective postural strategies to enhance
stability during Gl and therefore protect them against recurrent falls. Therefore, the
objective of this study was to compare the spatial and temporal parameters and the
muscular pattern of soleus (SOL), gastrocnemius (GAS) and tibialis anterior (TA)
muscles during GI in two groups of elderly individuals with and without history of
recurrent falls. Eighty-five community-dwelling elderly females, 60 years older or
more, participated in the study. The volunteers were divided in two groups, with and
without history of falls, according to the occurrence of 2 or more falls in the previous
year. Spatial and temporal parameters during Gl were recorded during self selected
walking velocity using an electronic carpet with internal sensors, the GAITRite®
system. For temporal activation of the SOL, GAS and TA muscles the EMG
BIOPAC® system was used. The recurrent faller group comprised 33 elderly
females (73.8 + 5.4 years) and the non-faller group 52 elderly females (70.9 £ 5.6
years). The faller group was statistically older (p=0,008) and had an average more
falls (4.1£8.3 x 0,2+0,4) in the last year when compared to the non-faller group. A
Multivariate Analyses of Variance (MANOVA) was conducted with the dependent
variables base of support, time, normalized velocity (normalized by the length of the
legs) and step length of the first step during GI, considering as independent variable
group (fallers and non-fallers). The Wilks’s lambda criterion was significant A= 0.88,
x? (1,N=82)= 15.352, p< .00, indicating that the dependent variables were
significantly affected by the main effect group. A simultaneous discriminant analysis

was conducted to determine which dependent variable could predict the condition



group (recurrent faller and non-faller). The results showed that normalized velocity
and base of support of the first step during GI could discriminate the condition group
with 60.7% of the cases classified correctly. The correlation between the predictors
demonstrated the strongest correlation of the normalized velocity variable with the
discriminant function when compared to base of support of the first step (r=0.88 and
0.62, respectively). Regarding the temporal activation data, latency and total time
activation of the SOL GAS and TA muscles, the results showed no significant
difference between groups during GI. In conclusion, female elderly with recurrent
falls decrease their velocity as an attempt to enhance stability during Gl. The
decrease in the base of support could be a result of deficit in the postural control

present in the elderly fallers group.

Key-words: gait initiation, recurrent falls, elderly, spatio-temporal variables, muscle

activation.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo brasileira, com inicio na década de 60,
acompanha uma tendéncia mundial, sendo justificado principalmente pela acelerada
queda na taxa de fecundidade e reducédo na taxa de mortalidade>. As pessoas com
mais de 60 anos de idade no Brasil representam 10,5% do total da populacdo®.
Estimativas sobre envelhecimento populacional apontam para uma cifra de 32 a 33
milhdes de pessoas com mais de 60 anos em 2025, representando um aumento de
idosos de aproximadamente 10% em 15 anos, levando o Brasil a assumir a sexta
posicdo entre 0s paises com maior nimero de idosos. Proje¢cfes indicam que em
2050, a populacéo de idosos correspondera a aproximadamente 20% da populacao
brasileira®*®.

No processo de envelhecimento populacional nota-se um maior namero de
mulheres idosas, 0 que caracteriza o fendmeno de feminizacdo da populacdo idosa
brasileira®’. De acordo com dados do IBGE (2008b), a distribuicdo da populacédo
idosa brasileira em relagdo ao sexo prevista para o ano de 2025 é de 41,7% de
individuos do sexo masculino e 58,3% do sexo feminino. A populagéo idosa feminina
que em 2000 era de 2,5 milhdes, pode vir a atingir 7 milhdes de mulheres em 2050°.

Essa mudanca demografica demandara de nossa sociedade o compromisso de
instituir agBes politicas e sociais para promover um envelhecimento ativo. Um dos
desafios para profissionais da saude sera identificar e compreender fatores que
interfiram na preservacdo ou melhora da qualidade de vida, desempenho e

independéncia funcional do idoso®**.
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Uma consequéncia grave do envelhecimento é o aumento da prevaléncia de

12-15

guedas, que € ainda mais freqiente no sexo feminino A gueda pode ser

definida como um evento n&o-intencional que resulta em uma mudanga de posi¢ao
do individuo para um nivel mais baixo em relacdo & sua posicdo inicial®***'’. A
gueda é considerada uma das principais causas de morbidade nos idosos e
representa um problema de salde publica®®***®2! pois leva a lesdes e
hospitalizacdo, declinio funcional e na condicdo de saude, impacto negativo na
qualidade de vida, além de aumentar o risco de institucionalizacdo e morte**19#%3,
Cerca de 30% dos idosos acima de 65 anos de idade caem ao menos uma vez por
ano, sendo que, alguns desses individuos tornam-se caidores recorrentes™®**24,
Estimativas mostram uma prevaléncia de 25 a 40% de quedas em idosos™*%*. No
Brasil, a prevaléncia de quedas segue os padrfes relatados no exterior. Em um
estudo de coorte realizado em Sao Paulo, a taxa de prevaléncia de quedas em
idosos comunitérios foi de 32,7%, com recorréncia de 13,9%%. Recentemente,
Sigueira e colaboradores (2007) relataram a prevaléncia de quedas de 34,8% em
um estudo realizado com idosos de diferentes regides brasileiras®.

A etiologia das quedas em idosos é de origem multifatorial, sendo que as
quedas s&o consideradas um fendbmeno resultante da complexa interagdo entre

19,20,26

fatores intrinsecos e extrinsecos Os fatores intrinsecos incluem histéria de

quedas™®?, alterac6es no equilibrio e na marcha?*31%?’  déficit cognitivo e fraqueza
muscular?*®, uso de dispositivos auxiliares para a marcha®®, déficit visual e auditivo
12,19,20,23 20,29

, presenca de doencas cronicas®®, uso de psicofarmacos e ter idade
superior a 80 anos'®. Os fatores extrinsecos englobam superficies irregulares,

escadas, sapatos inapropriados, locais pouco iluminados, presenca de animais

14



domésticos e tapetes no percurso, entre outros™?%*%3 A chance do individuo idoso
cair aumenta de acordo com o niimero de fatores de risco apresentados®.

Somado a isso, as quedas podem ocasionar lesdes teciduais em 40-60% dos
individuos™®, com aproximadamente 5% correspondente a fraturas****'"*. Estima-

14
|

se que 1% das quedas resulte em fratura no quadril™. A ocorréncia de quedas pode

também levar o idoso a desenvolver medo de cair, limitagcdes funcionais e restricdes
sociais, potencializando o impacto negativo em sua satde’**>1923:32,
O medo de cair, também conhecido como “sindrome pés-queda”, destaca-se

15,33,34

entre as consequéncias de quedas em idosos , embora possa estar presente

em idosos que nunca cairam®®. A prevaléncia do medo de cair entre idosos

caidores que vivem na comunidade varia de 32-83%°>>%

e em idosos que nunca
cairam é de aproximadamente 50%%*, sendo tal variabilidade provavelmente
justificada pela forma de operacionalizacéo deste construto®. Dentre os idosos que
restringem suas atividades por medo de cair, algumas caracteristicas tém sido
apresentadas na literatura, tais como, presenca de déficit no equilibrio e na

37:3940 ter duas ou mais doencas crénicas™, ser

marcha®®®, histéria prévia de queda
mais velho e ser do sexo feminino™.

Na postura ortostética, o equilibrio é alcancado quando a projecao vertical do
centro de massa CM é mantida dentro dos limites da base de suporte (BS), ou seja,
dentro dos limites de estabilidade®™**. A base de suporte é definida como o
perimetro delimitado pelas bordas dos pés em contato com o solo® e tem um papel
fundamental no controle do deslocamento centro de pressao (CP) e CM durante a
IM"4144 O limite de estabilidade, demarcado pelas bordas dos pés, é a distancia
842-44.

maxima que o CM pode ser deslocado intencionalmente, sem alterar a B

Mecanismos de ajustes antecipatorios e de reacdes posturais, como as estratégias
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do tornozelo, quadril e passo, auxiliam na manutencdo e recuperacdo do equilibrio

ao controlar o CM dentro da BS***. Na IM, o equilibrio dinAmico é obtido pelo

45-48

controle do deslocamento do CG além dos limites de estabilidade Essa

aceleracéo inicial do CM seguido de seu controle dentro da BS faz com que a IM
seja uma atividade de alta demanda para o equilibrio**®. As quedas relacionadas a
fatores intrinsecos séo decorrentes da falha do controle postural em manter o CM

nos limites de estabilidade ou de desenvolver reacdes eficientes para reestabelecer

o equilibrio™*,

Muitas das quedas nos idosos ocorrem enquanto andam® ou durante

movimentos de transigdo postural, como no inicio e término da marcha ou nas

50,51

mudancas de diregdes A iniciacdo da marcha (IM) é definida como a fase de

45,46

transicdo da posicao de pé estatica para o andar™ ", corresponde a um periodo da

marcha onde os diferentes segmentos corporais devem reagir as forgas
desestabilizadoras decorrentes da aceleracdo do corpo, enquanto mantém o
equilibrio dindamico pelo controle do deslocamento do centro de gravidade além da
base de suporte®™’.

Quando se inicia a marcha, varios eventos ocorrem de forma sincronizada e

rapida, exigindo um adequado controle neuromuscular*>*°,

Um pouco antes da
retirada dos artelhos, o centro de presséao (CP) se desloca para o membro que ira
permanecer em apoio®’. Os musculos séleo (SOL) e gastrocnémio (GAS) sdo
inibidos, seguido da ativagcdo do musculo tibial anterior (TA). A acdo do TA promove
a flexdo dorsal do tornozelo contribuindo para o avanco do CP no membro que ir4

45,47

oscilar Essa estratégia motora tem por objetivo produzir forcas para deslocar o

CP posteriormente em direcdlo ao membro que ird oscilar*®*’°h%2,

Simultaneamente, as articulagdes do quadril, joelho e tornozelo entram em flexdo no
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membro oscilante em preparacéo para a retirada dos artelhos do ch&o e avanco do

45,47

membro a frente Nesta fase, o muUsculo SOL volta a se ativar, os dedos sdo

liberados do chdo e o CM se desloca anterior e medialmente®*’.

Portanto, a
iniciagdo da marcha é governada por um programa motor que envolve inibicdo dos
musculos SOL e GAS, seguida por ativacdo do musculo TA, tanto no membro
oscilante como no membro apoio**°%>*,

De acordo com Polcyn e colaboradores (1998), a geracdo de um momentum
anterior para deslocar o corpo a frente e manter o equilibrio, sdo componentes
necessarios e requerem um programa motor especifico®’. Antes de qualquer
deslocamento do CM durante o inicio da marcha, o CP move-se para tras e na

direcdo do membro que ir4 oscilar "2,

Esse deslocamento posterior do CP
aumenta o componente anterior da forca de reacdo de solo (FRS) gerando um
momentum anterior’*. Desta forma, o deslocamento posterior e medial do CP gera
forcas propulsivas necessarias para que o CM se desloque anteriormente e o
individuo dé seu passo?’°0>1°2:>4,

Alteracdes na iniciagdo da marcha em individuos idosos ja foram descritas na
literatura comparando-os com adultos jovens e pacientes neuroldgicos>>>>®’.
Mickelborough e colaboradores (2004) analisaram o padrao muscular dos masculos
GAS, SOL e TA na IM em 21 idosos comunitarios com independéncia para a marcha
e demais atividades de vida diaria, sem déficit cognitivo ou doenga neurolégica. Os
resultados mostraram um atraso na inibicdo do musculo GAS logo apos a IM
sugerindo uma estratégia de seguranc¢a usada pelos idosos para controlar ou reduzir
a aceleracdo do deslocamento posterior do CP e, consequentemente, a aceleracao

anterior do CM*. Similarmente, Polcyn e colaboradores (1998) observaram uma

sequéncia de ativacdo motora alterada em idosos em relacdo a adultos jovens,
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caracterizada por auséncia de inibicdo dos musculos SOL e GAS antes da ativacao
do muasculo TA em um grupo de idosos assintomaticos. De acordo com 0s autores,
a auséncia da inibicdo dos musculos GAS e SOL pode estar relacionada a perda de
células Betz no coOrtex motor, responsaveis pela inibicdo de musculos
antigravitacionais®. Do ponto de vista biomecanico, acredita-se que a atividade
prolongada dos musculos GAS e SOL diminui a capacidade do sistema em gerar
momentum para deslocar o CP posteriormente®’. O resultado seria uma diminuicdo
no componente da FRS anterior, reduzindo a aceleracdo anterior do CP, uma
estratégia que teria como objetivo aumentar a estabilidade.

Henriksson & Hirschfeld (2001) investigaram a ativacdo muscular e o0s
parametros espaciais e temporais entre um grupo de idosos assintomaticos (n= 29,
média de idade 71,3 anos) e um grupo de jovens (n= 28, média de idade= 29,8
anos) durante a iniciagdo da marcha. Os dados eletromiograficos mostraram uma
resposta antecipatoria significativa do musculo TA na perna em oscilagdo no grupo
jovem, enquanto quase 30% dos idosos nao apresentaram este fendbmeno. A
ativacdo do musculo GAS ocorreu significativamente mais tarde no grupo idoso
guando comparado com o0 grupo jovem e a laténcia dos musculos TA e GAS foi
significativamente maior no grupo de idosos. Os resultados espaco-temporais
mostraram um comprimento do primeiro passo significativamente menor no grupo de
idosos quando comparado ao grupo jovem, sendo 34,6 (5)% e 39,9 (5)% da altura
corporal, respectivamente (p< 0,001). Nao foi vista diferenca estatisticamente
significante na duracdo do 1° passo e o tempo de reac&o foi maior em idosos em
relacdo aos adultos jovens (188 ms e 130 ms, respectivamente e valor p< 0,001).
Tais achados foram vistos quando o membro a iniciar a marcha foi pré-determinado

ou auto-selecionado. Os dois membros foram avaliados e na posicéo inicial foi
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verificado que as forgcas exercidas nesta postura eram diferentes, sinalizando para
uma assimetria na descarga de peso em direcdo ao membro de sustentagdo do
peso. Tal diferenca n&o foi significante no grupo jovem. Os autores discutem que a
assimetria do idoso na posi¢do estatica pode ser 0 mecanismo para garantir maior
estabilidade ou para facilitar o deslocamento anterior do corpo, compensando um
déficit no tempo para iniciar a marcha. A conclusdo deste estudo foi que existem
alteracbes na ativacdo muscular como estratégia compensatoria no ajuste postural
preparatorio e na distribuicdo de peso durante a IM em idosos considerados
saudaveis e fisicamente ativos*°.

Portanto, a transicdo de um corpo estavel para a instabilidade, caracteristica
importante da iniciagdo da marcha, € comandada por uma sequéncia de ativacao
motora, mais especificamente inibicAo dos musculos SOL/GAS e ativagédo do TA,
que se demonstra alterada em idosos em relacdo a adultos jovens*“®°!, E possivel
gue os individuos idosos ndo estejam aptos a ativar estratégias musculares e
posturais eficientes para controlar a estabilidade e assim, se protegerem contra as
quedas®*%*®, E possivel especular que talvez isso seja mais evidente ainda em
idosos caidores. Existem evidéncias de significativa diminuicdo do comprimento do
primeiro passo e também uma maior variabilidade do seu tamanho nos idosos
caidores em comparacdo com os ndo-caidores®>>°,

Entretanto, a literatura comparando a marcha de idosos com e sem historia de
guedas €é escassa em estudos eletromiograficos e com controle de fatores
confundidores tais como o medo de cair, déficit cognitivo, auto-eficacia em relacao
as quedas e variaveis antropométricas. Também ha caréncia de estudos que
fornecam informacdes sobre as repercussdes do controle neuromuscular no

desempenho motor e funcional da marcha, refletido nas variaveis espaciais e
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temporais e no grau de adaptabilidade. Pesquisas sobre a atividade muscular na
iniciacdo da marcha de idosos com histéria de quedas ainda ndo foram
desenvolvidas.

Chang e colaboradores (1999) destacam que a analise da IM requer menor
consumo de tempo e energia que analise convencional da marcha. Isso pode ser
benéfico para aqueles individuos que ndo podem tolerar andar mais que poucos
passos ou fadigam rapidamente durante testes experimentais, além de requerer
menor custo e area no laboratorio. Entretanto, que a aplicagéo clinica e limitada, pois
os procedimentos e 0os equipamentos requeridos sdo complexos e onerosos®. Na
literatura, a maioria dos estudos utilizaram plataformas de forca para analise*®>*>". A
maioria dos estudos sobre IM utilizam parametros de plataforma de for¢ca e analisam
trajetdria, amplitude e velocidade do deslocamento do CM ou CP*4"°13257 = Ng
literatura, frequentemente a metodologia empregada considera o uso de parametros
de plataforma de for¢ca analisando a trajetdria, amplitude e velocidade do
deslocamento do CM ou CP no pé em apoio ou na base de suporte.

Portanto, nosso objetivo foi determinar, por meio da eletromiografia e do
sistema GAITRIite, o padrdo temporal de ativacdo muscular e os dados espaco-
temporais entre um grupo de mulheres idosas com historia de quedas recorrentes e
um grupo sem historia de quedas recorrentes. Nossa hipotese é que idosas com
histéria de quedas recorrentes apresentam padrdes diferentes de ativacdo dos
musculos gastrocnémio, soleo e tibial anterior em relacdo a idosos nao-caidores,
sendo esses padrdes incapazes de estabilizar os membros inferiores durante a IM.
Quanto aos dados temporais e espaciais, nossa hipotese € que idosos caidores

recorrentes apresentem menor velocidade, menor tamanho do primeiro passo e

maior base de suporte.
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A relevancia clinica deste estudo estda em elucidar os mecanismos
relacionados a ocorréncia de quedas recorrentes, analisando altera¢des na ativacao
muscular e nos parametros espago-temporais da IM. Uma vez identificadas essas
alteracdes, intervencdes preventivas e terapéuticas para a ocorréncia de quedas em

idosos poderao ser planejadas e implementadas™®"®*,

Objetivos

O objetivo do presente estudo foi comparar o padrdo de ativagdo muscular
dos mausculos séleo (SOL), gastrocnémio (GAS) e tibial anterior (TA) e os
parametros espaciais e temporais durante a iniciagdo da marcha entre dois grupos

de idosos com e sem histdria de quedas recorrentes.

Objetivos especificos:

<> Comparar o padrao temporal de ativacdo muscular,
considerando o periodo de ativagdo (%), tempo de ativacdo (segundos),
atraso na ativacdo (Delay) dos musculos tibial anterior (TA), gastrocnémio
(GAS) e sbéleo (SOL) durante a IM, entre os grupos de idosas com e sem
historia de quedas.

X Comparar o0os parametros espaciais e temporais de IM (
comprimento, tempo e velocidade do primeiro passo, tempo do ciclo e das
fases de apoio e oscilacdo) entre os grupos de idosas com e sem historia de

guedas.
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2. MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional com corte transversal.

2.2 Amostra

A selecédo da amostra foi realizada por conveniéncia, sendo as participantes
recrutadas na comunidade, na regido metropolitana da cidade de Belo Horizonte.
Um reduzido numero de participantes do grupo com histéria de quedas foi extraido
da amostra de um estudo multicéntrico em andamento para caracterizacao do perfil
de fragilidade em idosos brasileiros (FIBRA). O estudo FIBRA vem utilizando uma
amostra estratificada por regido do domicilio. Nao foram utilizados os critérios de
fragilidade de idosos no recrutamento e divisdo dos grupos do estudo.

Oitenta e cinco idosas (85) comunitarias participaram do estudo e foram
agrupadas em dois grupos considerando a histéria de ocorréncia ou ndo de quedas.
O grupo com histéria de quedas recorrentes foi composto por 33 idosas e 0 grupo
sem histéria de quedas foi constituido por 52 participantes. A opcéo pelo género
feminino é justificada pela maior proporcdo de mulheres entre os idosos brasileiros,
que caracteriza o fendémeno de feminizacdo dessa populacdo®’ e maior prevaléncia
de quedas neste grupo***°.

Os critérios de incluséo para os dois grupos foram: ser do género feminino, ter

idade igual ou superior a 60 anos e ter aceitado participar e ter assinado o termo de

consentimento livre e esclarecido apds os devidos esclarecimentos. A voluntaria
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devia residir na comunidade, ter capacidade para marcha independente (sem
assisténcia humana ou uso de dispositivo de auxilio a locomocéo), ser capaz de
andar de forma ininterrupta por um trajeto de 10 metros de comprimento e
apresentar condic¢des clinicas estaveis.

Os critérios de exclusdo para os dois grupos foram: apresentar suspeita de
alteracbes cognitivas detectaveis pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
considerando os pontos de corte brasileiros relacionados ao grau de escolaridade®?,
ter sido submetida a tratamento fisioterapico nos ultimos 3 meses. Além disso, foram
excluidas as voluntarias que apresentaram seqielas motoras de doencas
reumaticas, ortopédicas, neurolégicas, doencas oncologicas diagnosticadas ou em
tratamento, lesdes cutaneas em MMIlI que impegam a colocagdo ou fixacdo dos
eletrodos, queixa de dor intensa em MMII ou coluna, desvios posturais acentuados
na coluna vertebral ou deformidades evidentes nos pés, distarbios vestibulares
sintomaticos caracterizados por queixa de tontura, zumbido ou instabilidade postural,
ter histérico de fratura ou cirurgia ortopédica em MMII nos Ultimos 2 anos, ter
deficiéncia visual grave néo corrigida por lentes, ter histéria de trauma recente nos
MMII (nos ultimos 15 dias), mesmo que nao sejam relacionados as quedas.

Para ser incluida no grupo de idosas com histdria de quedas, a voluntaria

deve ter sofrido pelo menos 2 episédios de quedas nos Ultimos 12 meses'*®*

, € para
0 grupo de idosos assintomaticos era preciso apenas nao ter histéria de quedas ou
ter relato de apenas uma queda. Foram excluidos do grupo de idosos com histéria
de quedas aqueles individuos com auto-relato de queda atribuida a doenga aguda,
sincope, hipotensdo postural, desordens metabdlicas e/ou efeito colateral de

medicamentos. Decidimos por estudar idosos caidores recorrentes por considerar

gue uma queda pode simplesmente ser um evento aleatério, que néo
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necessariamente reflete uma instabilidade postural, enquanto 2 ou mais quedas
podem ser um indicador mais confiavel do déficit na funcédo de equilibrio®°®. Além
disso, o fato de considerarmos 2 quedas provavelmente amplia as diferencas entre

0s grupos®>.

2.3 Instrumentacéo e Medidas

2.3.1 Dados eletromiograficos

Para captar a atividade mioelétrica dos musculos tibial anterior (TA),
gastrocnémio cabeca medial (GAS) e sdéleo (SOL) foi utilizado o eletromiégrafo
MP150WSW (Biopac Systems®, Goleta, Califérnia), que possui impedancia de
entrada de 2 mega Ohms (MQ) e capacidade de rejeicdo do modo comum de 110
decibéis (dB). Este aparelho é equipado com um amplificador do sinal
eletromiogréfico captado pelos eletrodos e conectado a um microcomputador. Esse
sinal corresponde a soma dos potenciais de acédo das unidades motoras recrutadas
durante a contracédo muscular®’.

Trés eletrodos de superficie ativos (TSD-150A) da Biopac Systems, pré-
amplificados, configurados de forma bipolar, com dimensdo de 2 cm entre as duas
superficies de deteccdo foram utilizados na captacdo do sinal eletromiografico nos
musculos descritos, com disposicdo paralela as fibras musculares. Os eletrodos
foram colocados sobre a pele em pontos de maior volume muscular definidos por
palpacdo do ventre muscular durante uma contracdo isométrica, conforme a
descricdo de Cram e colaboradores (1998)%’. Para avaliagdo do musculo TA, o

eletrodo foi fixado paralelamente a tibia no segundo quarto proximal da distancia
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entre o joelho e o maléolo lateral. A voluntaria devera realizar dorsiflexdo contra
resisténcia em decubito dorsal. Para detectar o ventre medial do GAS, a voluntaria
devera elevar-se na ponta dos pés a partir da posicao ortostatica e manter-se nesta
posicdo. O eletrodo sera posicionado na face péstero-medial da perna,
aproximadamente quatro centimetros abaixo da fossa poplitea. No musculo SOL, o
eletrodo sera aderido na face lateral inferior da perna, abaixo do ventre do
gastrocnémio, apés a realizacdo de uma flexdo plantar na posi¢cdo assentada com
os joelhos e quadris fletidos a 90°. Um eletrodo passivo de Ag/AgCl em forma de
disco foi usado como referéncia ou terra. Esse eletrodo de referéncia foi posicionado
na tuberosidade tibial anterior ipsilateral, para minimizar a presenca de artefatos nos
registros eletromiogréficos®”. Como padronizacdo, o membro avaliado foi o
dominante, que foi definido perguntando ao voluntario com qual membro ele chutaria
uma bola®.

Em seguida os eletrodos foram conectados ao amplificador de sinal
eletromiogréfico e a partir dai a um conversor analégico-digital (A/D). O equipamento
de EMG foi colocado em um carrinho mével para que seus fios ndo fossem
tracionados ou desconectados. Este sistema foi controlado por um dos
examinadores que ficou posicionado lateral e posteriormente ao individuo,
percorrendo o trajeto, sem contato corporal e garantindo maior seguranga a0 mesmo
em caso de tropegcos ou desequilibrios. Os dados foram coletados através do
software AcgKnowledge (Biopac Systems®, Goleta, Califérnia) em uma freqiiéncia
de coleta de 1000 Hz®®, por um periodo minimo de 10 segundos.

Dois footswitches (Heel/Toe strike Transducer - Biopac Systems®, Goleta,
Califérnia) foram usados para determinar o contato do tornozelo com o solo, retirada

do tornozelo e do antepé do chao, determinando assim o evento de iniciacdo da
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marcha. O footswitch € composto por um sensor analégico que ao ser pressionado,
entra em saturagdo e envia um sinal em forma de pulso elétrico de
aproximadamente 1 volt. Sem pressao, o sistema retorna ao repouso. Os sensores
foram conectados ao eletromiografo e aderidos ao solado do calgado na regido do
calcanhar e metatarsos por fita dupla face e fita adesiva.

O sinal dos footswitches e eletrodos foram captados inicialmente com o
participante na postura ortostatica estatica para aquisicdo de dados sobre a
atividade muscular em repouso para confirmar o siléncio eletromiografico, de forma
visual pelo registro gréfico (sinal bruto), utilizando o tempo necessario para tal. A
voluntaria foi instruida a permanecer em ortostatismo e aguardar o comando
“preparar”, que foi simultdneo ao inicio da captura do sinal eletromiogréfico pelo
sistema Acknowledge. ApoOs a identificacdo do siléncio eletromiografico, a idosa
recebeu o comando “vai” e entdo iniciava a marcha com o membro dominante,
percorrendo um trajeto de 3 metros para garantir a coleta da iniciacdo da marcha e
também o primeiro ciclo completo da marcha.

Ao final da coleta os dados eram checados e as tentativas que apresentaram
algum artefato ou sinal de qualidade questionavel por interferéncia de ruidos,
detectaveis pela andlise visual do registro eletromiografico, foram descartadas.

Foram armazenados para andlise 8 a 10 tentativas por individuo.

2.3.2 Dados temporais e espaciais da iniciacdo da m  archa

O sistema GAITRite® (MAP/CIR INK, Haverton, PA, USA) foi usado para
captura e processamento dos parametros espaciais e temporais da marcha. O

GAITRite® € um sistema portatii para analise de marcha composto por uma
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passarela eletronica de 4,8 metros de comprimento por 90 cm de largura e 0,6 cm
de espessura. Possui 18.824 sensores embutidos no tapete e localizados a uma
distancia de 1,27 cm cada e um software proprio. A idosa deambulava sobre a
passarela e o sistema captava o contato do pé em uma frequéncia estabelecida de
120 Hz.

O GAITRIite® apresenta excelente confiabilidade teste-reteste para captacao
de dados da marcha, com coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC) variando entre
0.82 e 0.92"%"2, No presente estudo foi realizado um teste piloto de confiabilidade do
sistema GAITRite na captacdo de dados espaco-temporais da iniciacdo da marcha.
Dados de 10 idosas foram coletados com intervalo de duas semanas entre os testes.
Os resultados da confiabilidade mostraram que o ICC das medidas comprimento da
base de suporte e comprimento do primeiro passo foram de 0,82 e 0,78,
respectivamente. Para as medidas de velocidade normalizada do primeiro passo e
tempo do primeiro passo, os valores do ICC variaram de 0,3 a 0,2, respectivamente,
sendo considerado valores de ICC pobres. Foi entdo construido um intervalo de
confianca de 95% das diferencas entre médias das medidas e foi observado que os
intervalos incluiam zero, sugerindo que as medidas repetidas de velocidade
normalizada (IC 95%= -1,72 a 0,58) e tempo do primeiro passo (IC 95% = -0,8 a

0,17) nado sao diferentes.

2.3.3 Historia de quedas

As informacdes sobre a ocorréncia de quedas foram coletadas a partir das
seguintes perguntas: “A senhora caiu nos ultimos 12 meses?”, “Quantas vezes isso

aconteceu nos Ultimos 12 meses?"**%. Por reconhecer o viés de memoaria e o risco
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de sub-notificacdo de quedas, as voluntarias foram esclarecidas sobre o conceito de
gueda. Neste esclarecimento, foi salientado que a ndo ocorréncia de lesdes ou
contato com o solo poderiam ser considerados episodios de queda. Além disso, as
idosas foram direcionadas a caracterizar o evento de queda como acidental ou de
causa conhecida como vestibulopatias, reacdes medicamentosas, doencga cardiaca

descompensada, dentre outras causas'*">.

2.3.4 Auto-eficacia relacionada a quedas

A Escala de Eficacia em Quedas — Internacional (Falls Efficacy Scale-
International - FES-I) se prop0e a avaliar a preocupacéo da possibilidade de cair ao
realizar 16 atividades diferentes. A auto-eficdcia € definida como as habilidades
percebidas pelo individuo ou autoconfianga em lidar com uma determinada
situacdo’*". A auto-eficacia parece atuar com mediadora entre 0 medo de cair e a
capacidade funcional apresentada por idosos, pois altos niveis de auto-eficacia em
realizar as atividades do dia-a-dia sem preocupac¢éao em cair, foram associados com
baixos niveis de medo de cair”. Os participantes responderam as questdes
pensando como eles geralmente fazem a atividade. O instrumento tem quatro
possibilidades de respostas que sao: “sem preocupacdo”, “pouca preocupacao”,
“preocupacao moderada” e “muita preocupacao”, com respectivos escores de 1 a 4.
O escore total pode variar de 16 a 64, com escores maiores correspondendo a pior
condicao, ou seja, muita preocupagdo em relacdo as quedas durante a realizacao
das atividades e refletindo menor auto-eficacia para quedas. A FES-I foi
recentemente submetida ao processo de tradugéao e adaptacédo cultural para o Brasil

e apresentou boa confiabilidade intraexaminadores e interexaminadores (ICC de
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0,836 e 0,912, respectivamente) e também associagédo significativa entre o escore

total da FES-I, a histéria de quedas no Ultimo ano e os niveis de medo de cair’®.

2.3.5 Teste Dinamico da Marcha

O Teste Dinamico da Marcha - Dynamic Gait Index (DGI) foi usado para
operacionalizar o perfil de habilidades para a marcha em condicdées comuns do
cotidiano. O DGI se propde a mensurar o déficit de equilibrio dindmico em idosos
através de testes baseados em desempenho. Ele avalia a habilidade do individuo
em modificar as respostas da marcha as demandas da tarefa. Foi adaptado para o
Brasil e apresentou propriedades clinimétricas satisfatorias, obtendo correlagéo
muito forte interobservadores (r= 0,95, p< 0,001) e intraobservadores (r= 0,93, p<
0,001)"’. Consiste de 8 tarefas de marcha: andar em superficie plana, alterar a
velocidade da marcha, andar com movimentos verticais e horizontais da cabeca,
girar e voltar, ultrapassar um obstaculo e subir/descer degrau. E um teste em escala
gue apresenta 8 itens e ndo possui sub-escala. A populacdo alvo para a qual foi
desenvolvido é a idosa. E também direcionada para avaliagdo de individuos com
desordens vestibulares. Sua administracdo é facil, a pontuacdo é baseada no
desempenho e varia de 0 a 24, com altos escores indicando maior independéncia e
adaptabilidade para marcha. O ponto de corte < 19 tem sido associado ao maior

risco de queda em idosos e vestibulopatas’"®.
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2.4 Procedimentos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais - ETIC 64/08 (Anexo 1). Todas as participantes foram
esclarecidas sobre os objetivos e procedimentos envolvidos no estudo e aquelas
gue concordaram em participar voluntariamente assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE 1), conforme as Resolucdes
196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude.

A coleta foi realizada no Laboratério de Andlise de Movimento do
Departamento de Fisioterapia da UFMG em um Unico encontro com dura¢do media
de 1 hora e meia. Antes da chegada da voluntaria, todo o material foi preparado para
agilizar a coleta de dados, incluindo limpeza dos cabecotes e identificagdo dos
eletrodos, colocacao de fita de dupla face e a preparacao do sistema GAITRite® . Ao
chegar ao local, a voluntaria era orientada sobre a pesquisa e o contetdo do TCLE.
Apos a compreensdo de todos os procedimentos, riscos e beneficios de sua
participagdo e concordando em participar, assinou o referido termo e foram obtidas
as informacdes sobre a ocorréncia e frequéncia de quedas, medo de cair, auto-
eficacia para quedas e também dados demograficos e clinicos que constam do
formulario para avaliagdo fisioterapéutica (APENDICE 2). As participantes foram
classificadas em relacdo a pratica ou ndo de atividade fisica, utilizando-se os
critérios atuais para idosos definidos pelo American College of Sports Medicine.
Desta forma, foram consideradas sedentarias as idosas que nao praticavam

exercicios de intensidade moderada por no minimo 30 minutos em 5 dias da semana
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ou vigorosos por no minimo 20 minutos em 3 dias da semana® e/ou que iniciaram
tais atividades em um periodo inferior ha 3 meses.

As participantes foram orientadas a fazer uso de lentes corretivas durante a
coleta, caso tivessem o habito de deambular com as lentes, e a usar um calcado
confortdvel e de uso habitual. Para a analise eletromiogréfica, os eletrodos foram
colocados nos pontos ja descritos para a realizacdo da andlise da IM, apos limpeza
da pele com algoddo embebido em alcool absoluto friccionando o local por 10
segundos para diminuir a oleosidade cutanea. Em nenhum caso, foi necessario
realizar tricotomia. Apoés instrucdes e esclarecimentos foi feita a familiarizacdo com 2
tentativas e como critério de simulacao, foi solicitado que a participante andasse em
uma situacdo comparavel ao caminhar na rua em sua forma natural e confortavel .
Ao comando verbal “preparar”, foi dado inicio a coleta no AcqKknowledge com a
participante partindo da posicdo ortostatica estacionaria. Nenhuma restricao foi feita
guanto ao posicionamento inicial dos pés. ApOs observar visualmente o siléncio
eletromiogréfico, o examinador oferecia novo comando verbal “vai” e entdo a
voluntéaria iniciava a marcha®! e continuava a andar até o final do trajeto demarcado.
Desta forma, o evento iniciagdo da marcha foi definido neste estudo como o periodo
compreendido entre o comando “vai” e consequiente desprendimento do antepé do
solo até novo contato do mesmo pé no solo, englobando a analise do primeiro
passo. Foi considerado o membro dominante para iniciar o movimento e néao foi feita
analise do membro mantido em apoio. Em alguns momentos foi necessario
relembrar a participante que o membro dominante deveria ser utilizado para
comecar a andar. Apesar de impor este constraint, o dado s6 foi armazenado para
analise quando era observado um padrédo espontaneo. Foram coletadas 8-10 voltas

por participante, considerando todo o trajeto sem interrup¢&o apos 0 primeiro passo.
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Para a analise dos parametros espaciais e temporais da iniciacdo da marcha
pelo GAITRIite®, a participante era inicialmente posicionada em ortostatismo fora do
tapete. O sistema era acionado para iniciar a coleta, e, nesse momento, a idosa se
deslocava até uma regido pré-determinada dentro da area ativa do tapete e
permanecia em pé nesta regido por um periodo aproximado de 5 segundos®:. A
partir dai, recebia o comando “vai”, iniciava a marcha com o membro inferior
dominante e se deslocava até sair na outra extremidade do tapete. O tempo de
permanéncia sob o tapete tinha a finalidade de garantir o reconhecimento e
impressdo dos dois pés por parte do GAITRite®, demarcando um novo ponto de
partida a partir da condi¢céo de repouso. Foram coletadas 10 voltas por participantes

e armazenadas para analise e processamento.

2.5 Reducéao dos dados

Os dados eletromiograficos foram captados pelo software AcgKnowledge
(Biopac Systems®, Goleta, Califérnia) e transferidos para o programa PlotEMG
desenvolvido em linguagem Python pela empresa ForUsers Tecnologia Ltda.
Inicialmente o sinal foi retificado e cortado através de um filtro passa-baixa com
freqiiéncia de 6 Hz gerando o envelope linear®®. Em seguida, o sinal foi normalizado
em 101 pontos a partir da alteracéo no sinal do footswitch desprendimento do pé do
membro inferior dominante até o proximo contato do mesmo pé, usando as
informacgdes do footswitch para delimitar as fases de apoio e oscilacdo. A amplitude
do sinal eletromiografico foi normalizada pelo maior pico nestes 101 pontos e o
musculo foi considerado ativo quando a magnitude do sinal eletromiografico

ultrapassava dois desvios padrées da amplitude minima da média do sinal por
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individuo, sendo considerado sem atividade quando o sinal estava abaixo dos
desvios padrdes estabelecidos®. Em situacdes onde o dado permaneceu sem
ativacdo muscular, o musculo foi considerado ativo quando a magnitude do sinal
eletromiogréfico ultrapassava 20% da amplitude minima da média do sinal por
individuo®. Apoés o processamento do sinal e definidos os momentos em que os
musculos permaneciam ativos, os dados foram exportados e organizados em uma
planilha do programa Microsoft Office Excel 2003 (Microsoft Corporation), , em
seguida, exportados para o SPSS 15.0 para andlise estatistica. Os dados
eletromiogréficos analisados consideraram a média de 3 tentativas validas

No presente estudo, a iniciagdo da marcha foi dividida em duas fases: fase de
apoio e fase de oscilagdo. A fase de apoio da IM abrangia o tempo compreendido
entre o comando “vai”, o que graficamente indicava um aumento de pressao no sinal
do footswitch localizado no calcanhar, até a retirada do antepé do chédo. A fase de
oscilacdo compreendia o registro do footswitch da retirada do antepé do chéo até o
contato do mesmo pé no chdo. Apenas dados do membro em oscilagdo foram
captados para analise, correspondente ao membro dominante da idosa. O
programa PIotEMG registrava automaticamente a alteracdo de pressdo no
footswitch, correspondente ao inicio da fase de apoio, o término da fase de apoio e
também o inicio e término da fase de oscilagdo. Casos em que o software PIotEMG
nao conseguia reconhecer o aumento de pressao no footswitch para delimitar o
inicio da fase de apoio, o usuario poderia interferir no processo e determinar
mecanicamente por meio de valores que correspondiam ao tempo em segundos que
a demarcacao na retirada do antepé do solo deveria recuar para atingir o aumento
de presséo do footswitch. Foi adotada essa estratégia, porque a sensibilidade do

programa PIOtEMG em detectar a retirada do antepé do chao era perfeita, facilitando
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o recuo do sinal até o ponto de interesse. NoOs casos em que nem mecanicamente o
ponto da iniciagdo da marcha podia ser determinado, os dados entdo foram
descartados. Por problemas no sinal do footswitch impedindo a detec¢éo do inicio
da marcha, foram descartados dados de 26 participantes.

Os registros eletromiograficos geraram as seguinte variaveis: Tempo do ciclo
em segundos, % a fase de apoio e oscilagdo, laténcia (intervalo entre a ativacédo do
footswitch e o inicio da atividade muscular em segundos) dos musculos TA, GAS e
SOL, tempo total de ativagdo dos musculos TA, GAS e SOL em segundos.

Os dados espaciais e temporais foram processados no GAITRite®, utilizando
o recurso do software para edicdo das impressdes plantares sobre a area ativa®. As
idosas eram instruidas a caminhar até um determinado ponto do tapete e manter o
apoio bipodal. As impressGes anteriores ao registro do apoio bipodal foram
descartadas sendo o apoio bipodal considerado o marco zero da andlise. Desse
ponto em diante, era dado o comando para iniciar a marcha. As varidveis de
interesse consideradas na analise foram o comprimento do 1° passo, o tempo gasto
para o 1° passo, a largura da base de suporte e a velocidade do 1° passo,
operacionalizadas da seguinte forma®:

v' Base de suporte (cm): distancia perpendicular do centro do calcanhar do pé
ndo dominante a linha de progressao do pé dominante, sendo
desconsiderados os valores negativos para calculo das médias.

v' Comprimento do 1° passo (cm): distancia do centro do calcanhar do pé
dominante na posicéo inicial bipodal ao centro do calcanhar da primeira
impressao do mesmo peé no tapete.

v" Tempo do 1° passo (segundos): tempo gasto para dar o primeiro passo.
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v" Velocidade normalizada do 1° passo (cm/s): distancia percorrida no 1° passo
dividida pelo tempo gasto para esta atividade. Foi normalizada pelo
comprimento médio dos membros inferiores.

Os dados de cada tentativa tiveram que ser transferidos individualmente para
a planilha do programa Microsoft Excel 2003, pois a depender da posicédo de parada
escolhida pela voluntaria no inicio da captura, o sistema identificava o passo como
negativo e também calculava a velocidade considerando o tempo em que a idosa
permanecia parada sobre o tapete aguardando o comando para iniciar a marcha, o
gue alterava o calculo dos valores destas variaveis. Foram consideradas 6 tentativas
validas para célculo das médias e comparacdo entre 0os grupos com e sem histéria

de quedas. Nao houve perda de dados de nenhuma participante.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram inicialmente avaliados quanto a normalidade por meio do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Nos casos de distribuicdo normal, os dados
antropomeétricos foram avaliados por meio do teste t independente. Nos casos em
gue a normalidade foi violada, foi aplicado o teste de Mann-Whitney com correcéo
de Bonferroni.

Os dados espago-temporais e eletromiograficos que obedeceram aos
pressupostos de normalidade, independéncia, homocedasticidade e auséncia de
observacfes atipicas, foram comparados entre grupos utilizando a Analise
Multivariada de Variancia (MANOVA) seguidos de Analise Discriminante. Para os

dados com distribuicdo ndo-paramétrica foi usado o teste de Mann-Whitney e feita a
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correcdo de Bonferroni. A analise de todos os dados foi realizada com o pacote
estatistico SPSS versao 15.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinois) com nivel de significancia
de 5%.

Os dados com distribuicdo ndo-paramétrica foram: idade, escore da FES-,
escore do DGI, classificagdo do medo de quedas, nimero de quedas, laténcia do
GAS, tempo total de ativacdo do TA, GAS e SOL. Os demais dados apresentaram

distribuicdo normal.
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RESUMO

A iniciacdo da marcha (IM) - fase de transicdo entre o ortostatismo e a
seqUéncia de passos - requer reacao as forcas desestabilizadoras e manutencéo do
equilibrio dindmico. ldosos caidores provavelmente nao estdo aptos a ativar
estratégias musculares e posturais eficientes para controlar a estabilidade na IM e
assim se protegerem contra as quedas. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
comparar 0s parametros espaco-temporais e o padrao de ativagdo dos musculos
s6leo (SOL), gastrocnémio (GAS) e tibial anterior (TA) durante a iniciacdo da marcha
entre grupos de idosas com e sem histéria de quedas recorrentes. Foram avaliadas
85 idosas residentes na comunidade, com idade = 60 anos. As voluntarias foram
divididas em dois grupos, caidor recorrente e ndo caidor recorrente, considerando a
historia de duas ou mais quedas nos ultimos 12 meses. No grupo caidor recorrente,
cinco das 52 idosas relataram historia de uma queda nos ultimos 12 meses. Os
parametros espago-temporais da IM foram obtidos na velocidade auto-selecionada
utilizando um tapete eletrbnico com sensores embutidos, denominado sistema
GAITRite®. Para andlise da ativacdo temporal dos musculos SOL, GAS e TA foi
utilizado eletromiégrafo BIOPAC®. O grupo caidor foi composto por 33 idosas (73,8
+ 5,4 anos) e o grupo nao caidor por 52 idosas (70,9 £ 5,6 anos). O grupo caidor era
significativamente mais velho (p=0,008) e apresentou em média mais quedas (4,1 +
8,3 x 0,2 £ 0,4) que o grupo ndo caidor. Foi realizada uma andlise multivariada
(MANOVA) com as variaveis dependentes base de suporte, tempo, velocidade
(normalizada pelo comprimento dos membros inferiores) e comprimento do 1°
passo, levando em consideracao a variavel independente grupo (ser ou nao caidor).
O critério de Wilks lambda foi significativo A= 0,88, x* (1,N=82)= 15,352, p< 0,00,
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indicando que as variaveis dependentes foram significativamente afetadas pelo
variavel independente grupo.

Uma andlise discriminante foi conduzida simultaneamente para determinar
qual variavel dependente poderia discriminar a condi¢cado grupo (ser ou ndo caidor).
Os resultados mostraram que a velocidade normalizada e a base de suporte do 1°
passo durante a IM poderiam discriminar a condi¢gdo grupo com 60,7% dos casos
classificados corretamente. Entre os preditores houve uma forte correlacdo da
varidvel velocidade normalizada com a fung&o discriminante quando comparada com
a variavel base de suporte do 1° passo (r= 0,88 e 0,62, respectivamente). Em
relacdo os dados temporais de ativacdo, laténcia e tempo total de ativacdo dos
musculos SOL, GAS e TA, os resultados ndo apresentaram diferenca significativa
entre grupos durante a IM. A conclusdo do estudo foi que idosas caidoras iniciam a
base de uma forma mais lenta e com uma base de suporte mais ampla, sendo esses
achados observados em um nivel de significancia de 5%. As idosas com histérico de
guedas recorrentes diminuem a velocidade durante a IM provavelmente como
tentativa para aumentar a estabilidade ao iniciar a marcha. Além disso, a menor
base de suporte apresentada por elas pode ser interpretada como um controle

deficitario da postura e do equilibrio.

Palavras-chave: iniciacdo da marcha, quedas recorrentes, idosos, parametros

espaco-temporais, ativacdo muscular.
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INTRODUCAO

A queda pode ser definida como um evento ndo-intencional que resulta em
uma mudanca de posi¢do do individuo para um nivel mais baixo em relagdo a sua

I*3. E considerada uma das principais causas de morbidade,

posicédo inicia
mortalidade, declinio funcional, hospitalizacdo e institucionalizagdo em idosos™>.
Causa ndo apenas prejuizos fisico, psicoldgico e social, mas também, aumento dos
custos com a assisténcia em saude representando um relevante problema de saude
pablica’. A prevaléncia de quedas na populacdo idosa brasileira é similar aos
padrées internacionais* com taxas em torno de 33% e recorréncia de 14%°. As
guedas apresentam etiologia multifatorial, resultante da complexa interacdo entre
fatores intrinsecos, incluindo alteracdes da marcha e equilibrio e também os fatores
extrinsecos*®.

Muitas das quedas nos idosos ocorrem enquanto andam ou durante
movimentos de transigdo postural, como no inicio e término da marcha ou nas
mudancas de direcdes’. A iniciacdo da marcha (IM) é definida como a fase de
transicdo da posicdo de pé estatica para o andar®®, corresponde a um periodo da
marcha onde os diferentes segmentos corporais devem reagir as forgas
desestabilizadoras decorrentes da aceleracdo do corpo, enquanto mantém o
equilibrio dindmico pelo controle do deslocamento do centro de massa corporal (CM)
além da base de suporte®®. Algumas quedas relacionadas a fatores intrinsecos s&o
decorrentes da falha do controle postural em manter o CM nos limites de
estabilidade ou de desenvolver reacdes eficientes para reestabelecer o equilibrio™®.

A IM segue um padrdo motor que envolve a inibicdo dos musculos séleo

(SOL) e gastrocnémio (GAS) seguida de ativacdo do musculo tibial anterior (TA),

48



tanto no membro oscilante como no membro apoio’. Antes de qualquer
deslocamento do CM durante o inicio da marcha, o centro de pressao (CP) move

para tras e na direcdo do membro que ir4 oscilar’**.

Esse deslocamento posterior
do CP aumenta o componente anterior da for¢ca de reacdo de solo gerando um
momentum anterior’. Desta forma, o deslocamento posterior e medial do CP gera
forcas propulsivas necessarias para que o CM se desloque anteriormente e o
individuo dé seu passo’.

Alteracdes na IM em individuos idosos higidos ja foram descritas na
literatura”**2. Existem evidéncias que idosos apresentam um atraso na inibicdo
dos musculos GAS e SOL"® e menor atividade antecipatéria do TA®. Isso sugere
uma estratégia de seguranca usada para reduzir a aceleracdo do deslocamento
posterior do CP e, consequentemente, diminuir as forcas propulsivas
desestabilizadoras”®. Consequentemente, os idosos deslocam o tronco mais a
frente, levando a diminuicdo do comprimento do passo®*®, podendo interferir no
desempenho da marcha e na mobilidade funcional dos idosos™*.

Entretanto, estudos da IM em idosos com e sem histéria de quedas séo
€escassos e pesquisas sobre a atividade muscular na IM de idosos com histéria de
guedas ainda ndo foram desenvolvidas. Portanto, o objetivo deste estudo foi
determinar a influéncia dos marcadores temporais e espaciais e do padrao temporal
de ativacdo dos musculos TA, GAS e SOL durante a iniciagdo da marcha em idosos
com e sem historia de quedas. Clinicamente, os resultados do nosso estudo podem
esclarecer os mecanismos de ativagdo muscular e espago-temporais relacionadas a
ocorréncia de quedas. Uma vez identificadas essas alteracbes, intervencdes
preventivas e terapéuticas poderdao ser planejadas e implementadas para evitar e

reabilitar idosos que vivem na comunidade.
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MATERIAIS E METODOS

Foi conduzido um estudo transversal realizado no Laboratério de Analise de
Movimento da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
UFMG. A amostra foi selecionada por conveniéncia com recrutamento na
comunidade. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais - ETIC 64/08. Todas as participantes que
concordaram em participar voluntariamente assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido, conforme as Resoluc¢des 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional
de Saude.

Foram avaliadas 85 mulheres idosas com idade = 60 anos. As voluntarias
foram divididas em dois grupos, caidor recorrente (n=33) e nao caidor recorrente (n=
52), considerando a histéria de duas ou mais quedas nos Gltimos 12 meses™?. Na
composi¢cdo do grupo nao caidor recorrente, cinco das 52 idosas participantes
relataram ter sofrido uma queda nos ultimos 12 meses. Os critérios de incluséo
foram: residir na comunidade, ser capaz de andar de forma ininterrupta por um
trajeto de 10 metros de comprimento sem assisténcia humana ou uso de dispositivo
de auxilio a locomocdo. Os critérios de exclusdo foram: alteracdes cognitivas
detectaveis pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) considerando os pontos de
corte brasileiros relacionados ao grau de escolaridade; apresentar seqielas motoras
de doencas reumaticas, ortopédicas ou neuroldgicas, lesées cutaneas em MMII que
impecam a colocagéo ou fixagdo dos eletrodos, queixa de dor intensa em MMII ou
coluna, desvios posturais acentuados na coluna vertebral ou deformidades evidentes
nos peés, disturbios vestibulares sintomaticos (tontura, zumbido ou instabilidade

postural), ter historico de fratura ou cirurgia ortopédica em MMII nos ultimos 2 anos,
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ter deficiéncia visual grave nao corrigida por lentes ou ter histéria de trauma recente
nos MMII. Também foram excluidas idosas com auto-relato de queda atribuida a
doenca aguda, sincope, hipotensdo postural, desordens metabdlicas e/ou efeito
colateral de medicamentos.

As informacbes sobre a ocorréncia de quedas foram coletadas juntamente
com os dados demograficos e clinicos a partir das seguintes perguntas: “A senhora
caiu nos ultimos 12 meses?”, “Quantas vezes isso aconteceu nos ultimos 12
meses?” ® seguindo as recomendacdes da literatura ao definir o evento, salientando
a ocorréncia ou nado de contato com o solo, ocorréncia ou nao de lesdes e
valorizando escorregdes e tropecos'?®. A preocupacédo com quedas foi avaliada por
meio da Escala de Auto-eficacia relacionada a Quedas — Internacional (Falls Efficacy
Scale-International - FES-I), que propde avaliar a preocupacao de cair ao realizar 16
atividades™. O instrumento tem quatro possibilidades de respostas que sdo: “sem
preocupacao”, “pouca preocupacao”, “preocupacdo moderada’ e “muita
preocupacao”, com respectivos escores de 1 a 4. O escore total pode variar de 16 a
64, com escores maiores correspondendo a maior preocupacdo em relacdo ‘a
guedas durante a realizacdo das atividades. A versdo brasileira do instrumento
apresentou boa confiabilidade intra e interexaminadores (ICC de 0,836 e 0,912,
respectivamente) e associacéo com a histéria de quedas e medo de cair™.

O Teste Dinamico da Marcha - Dynamic Gait Index (DGI) foi usado para
operacionalizar o perfil de habilidades para a marcha em condicées comuns do
cotidiano. Foi adaptado para o Brasil e apresentou propriedades clinimétricas
satisfatorias intra e interobservadores (r= 0,93 e 0,95, respectivamente, p< 0,001)*.
Consiste de 8 tarefas de marcha: andar em superficie plana, alterar a velocidade da

marcha, andar com movimentos verticais e horizontais da cabega, girar e voltar,
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ultrapassar um obstaculo e subir/descer degrau. Sua administracdo € facil, a
pontuacdo é baseada no desempenho e varia de 0 a 24, com altos escores
indicando maior independéncia e adaptabilidade para marcha. O ponto de corte = 19
tem sido associado ao maior risco de queda em idosos e vestibulopatas®’.

As participantes foram orientadas a andar na velocidade auto-selecionada,
com calcado confortavel e de uso habitual. Foi feita a familiarizagcdo com 2 tentativas.
Devido a incompatibilidade de sincronizacdo entre os softwares AcqKnowledge e
GAITRite®, dois footswitches (Heel/Toe strike Transducer - Biopac Systems®,
Goleta, Califérnia) foram usados para determinar o contato do pé com o solo, retirada
do retropé e do antepé do chéo, determinando assim o evento de IM para a EMG.

Para captar a atividade elétrica dos musculos tibial anterior (TA),
gastrocnémio - cabeca medial (GAS) e soéleo (SOL) foi utilizado o eletromiégrafo
MP150WSW (Biopac Systems®, Goleta, Califérnia), que possui impedancia de
entrada de 2 mega Ohms (MQ) e capacidade de rejeicdo do modo comum de 110
decibéis (dB). Foram utilizados trés eletrodos de superficie ativos (TSD-150A) da
Biopac Systems, pré-amplificados, configurados de forma bipolar, com distancia de 2
cm entre as duas superficies de deteccdo. Um eletrodo passivo de Ag/AgCl foi
usado como referéncia ou terra, posicionado na tuberosidade tibial ipsilateral. Os
eletrodos ativos foram colocados sobre a pele, paralelos as fibras musculares, em
pontos de maior volume muscular durante uma contracdo isomeétrica. Foram
coletadas 8 a 10 voltas por participante.

Os dados foram coletados através do software AcgKnowledge (Biopac
Systems®, Goleta, Califérnia) em uma freqiiéncia de coleta de 1000 Hz, por um
periodo minimo de 10 segundos. Ao comando verbal “preparar”, foi dado inicio a

coleta no AcgKnowledge com a participante partindo da posicdo ortostatica
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estacionaria. Nenhuma restricdo foi feita quanto ao posicionamento inicial dos pés.
Apbs a identificacdo do siléncio eletromiogréfico, de forma visual pelo registro gréafico
(sinal bruto), a idosa recebeu o comando “vai’ e entdo iniciava a marcha com o
membro dominante, e continuava a andar até o final do trajeto demarcado,
percorrendo um trajeto de 3 metros para garantir a coleta da IM e também os ciclos
completos da marcha. Desta forma, o evento IM foi definido neste estudo como o
periodo compreendido entre o comando verbal “vai” e, consequiente desprendimento
do antepé do solo, até novo contato do mesmo pé no solo, englobando a analise do
primeiro passo. Foram desconsideradas tentativas que apresentaram algum artefato
ou sinal de qualidade questionavel por interferéncia de ruidos, detectaveis pela
analise visual do registro eletromiogréfico.

Os dados foram transferidos para o programa PlotEMG (ForUsers Tecnologia
Ltda) que é um programa desenvolvido em plataforma Linux com linguagem em
Python. Inicialmente o sinal foi cortado por um filtro de passa-banda com limites de
20 a 500 Hz seguido de um filtro passa-baixa com frequéncia de 6 Hz gerando o
envelope linear. Em seguida, o sinal foi normalizado em 101 pontos, usando as
informacgdes do footswitch para delimitar as fases de apoio e oscilagdo. O musculo
foi considerado ativo quando a amplitude do sinal eletromiogréafico ultrapassava dois
desvios padrdes da amplitude minima da média do sinal por individuo, ou
ultrapassava 20% da amplitude minima da média do sinal por individuo®®. Apoés o
processamento do sinal, os dados foram exportados para uma planilha Excel e em
seguida, exportados para o0 SPSS 15.0 para analise estatistica.

Os dados eletromiograficos analisados consideraram a média de 3 tentativas
validas. O programa PIotEMG registrava automaticamente a alteracdo de pressao no

footswitch, correspondente ao inicio da fase de apoio, o término da fase de apoio e
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também o inicio e término da fase de oscilagdo. Casos em que o software PIotEMG
nao conseguia reconhecer o aumento de pressao no footswitch para delimitar o
inicio da fase de apoio, o usuario poderia interferir no processo e determinar
mecanicamente por meio de valores que correspondiam o tempo em segundos que
a demarcacao na retirada do antepé do solo deveria recuar para atingir o aumento
de presséo do footswitch. Foi adotada essa estratégia, porque a sensibilidade do
programa PIotEMG em detectar a retirada do antepé do chéo era perfeita, facilitando
0 recuo do sinal até o ponto de interesse. Casos em que nem mecanicamente 0
ponto da iniciagdo da marcha n&o podia ser determinado, o dado era descartado.
Por problemas no sinal do footswitch impedindo a detec¢cdo do inicio da marcha,
foram descartados dados de 26 participantes.

Os registros foram analisados quanto a temporalidade da ativacdo dos
musculos TA, GAS e SOL: tempo de ativacao (segundos) e periodo total de ativacéo
muscular (%) durante a IM e suas fases de apoio e oscilagéo, laténcia (intervalo
entre a retirada do pé e o inicio da atividade muscular em segundos e %), e também
duracao total e das fases de apoio (englobando a fase preparatéria) e de oscilagéao.

Para captura e processamento dos parametros espaciais e temporais da IM
foi usado o sistema GAITRIite® (MAP/CIR INK, Haverton, PA, USA). O GAITRite® é
um sistema portatil para analise de marcha composto por uma passarela eletrénica
de 5,6 metros de comprimento por 90 cm de largura e 0,6 cm de espessura. Possui
18.432 sensores embutidos no tapete e localizados a uma distancia de 1,27 cm cada
e um software préprio. A frequéncia estabelecida para coleta foi de 120 Hz. O
GAITRite® é um sistema amplamente utilizado, cuja validade e confiabilidade ja
foram descritas’®. As varidveis avaliadas foram: base de suporte, tempo,

comprimento e velocidade do 1° passo. A participante era inicialmente posicionada

54



em ortostatismo fora do tapete. O sistema era acionado e a idosa se deslocava até
uma regiao pré-determinada dentro da area ativa do tapete, onde permanecia em pé
por um periodo aproximado de 5 segundos para garantir o reconhecimento e
impresséao dos dois pés. A partir dai, recebia o comando “vai”, iniciava a marcha com
o membro inferior dominante e se deslocava até sair na outra extremidade do tapete.

Foi utilizado o recurso do software do sistema GAITRIite® para edicdo das
impressfes plantares sobre a area ativa. As impressfes anteriores ao registro do
apoio bipodal foram descartadas, assim como as impressdes ap0s a demarcacao do
1° passo. As variaveis de interesse consideradas na analise foram o comprimento
do 1° passo, 0 tempo gasto para o 1° passo, a largura da base de suporte e a
velocidade do 1° passo, operacionalizadas da seguinte forma:

v' Base de suporte (cm): distancia perpendicular do centro do calcanhar do pé
ndo dominante a linha de progressao do pé dominante, sendo
desconsiderados os valores negativos para calculo das médias.

v' Comprimento do 1° passo (cm): distancia do centro do calcanhar do pé
dominante na posi¢éo inicial bipodal ao centro do calcanhar da primeira
impressdo do mesmo pé no tapete.

v' Tempo do 1° passo (segundos): tempo gasto para dar o primeiro passo.

v" Velocidade do 1° passo (cm/s): distancia percorrida no 1° passo dividida pelo
tempo gasto para esta atividade. Foi normalizada pelo comprimento médio
dos membros inferiores.

Os dados de cada tentativa tiveram que ser transferidos individualmente para
a planilha do programa Microsoft Excel 2003, pois a depender da posi¢cédo de parada
escolhida pela voluntaria no inicio da captura, o sistema identificava o passo como

negativo e também calculava a velocidade considerando o tempo em que a idosa
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permanecia parada sobre o tapete aguardando o comando para iniciar a marcha, o
gue alterava o calculo dos valores destas variaveis. Foram consideradas 6 tentativas
validas para célculo das médias. Ndo houve perda de dados de nenhuma

participante.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram inicialmente avaliados quanto a normalidade por meio do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Nos casos de distribuicdo normal, os dados
antropomeétricos foram avaliados por meio do teste t independente.

Os dados espacgo-temporais e eletromiograficos que obedeceram aos
pressupostos de normalidade, independéncia, homocedasticidade e auséncia de
observagbes atipicas, foram comparados entre grupos utilizando a Andalise
Multivariada de Variancia (MANOVA) seguidos de Andlise Discriminante. Para os
dados com distribuicdo ndo-paramétrica foi usado o teste de Mann-Whitney e feita a
correcdo de Bonferroni. A analise de todos os dados foi realizada com o pacote
estatistico SPSS versao 15.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinois) com nivel de significancia

de 5%.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 85 idosas comunitarias, sendo 52 do grupo néo
caidor e 33 do grupo de idosas com histéria de quedas. No grupo caidor, o escore
no MEEM foi 26,19 (3,01). Considerando o grau de escolaridade, nenhuma idosa
apresentou escore abaixo do ponto de corte proposto na literatura. Vinte e sete por

cento das idosas relataram ter 3 ou mais doencgas cronicas e 27% em uso de 4 ou
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mais medicamentos (polifarméacia), 40% das idosas praticavam atividade fisica
regularmente e quase 70% referiu algum nivel de medo de cair. No grupo nao
caidor, o escore no MEEM foi 25,97 (3,24), 21% relataram ter 3 ou mais doencas
cronicas e a polifarmacia foi evidenciada em 19% das participantes, 46% das idosas
praticavam atividade fisica regularmente, 46% referiram ter medo de cair.

Os dados antropométricos dos grupos no inicio do estudo estdo
demonstrados na Tabela 1. O grupo caidor era significativamente mais velho, com
pior escore na FES-I, maior nimero de quedas e maior nimero de individuos com

medo de quedas que o grupo nao caidor (P < 0,005).

Tabela 1 — Caracteristicas dos grupos de idosas caidoras recorrentes (n= 33) e nao

caidoras recorrentes (n= 52) para a coleta com o Sistema GAITRite.

Grupo caidor Grupo néo caidor

(n=33)

(n=52)

Variaveis P-valor
Média (DP) Média (DP)
Idade (anos) 73,8 (5,4) 70,9 (5,6) 0.008"
Mdn 71,0 75,0 ’
Estatura (m) 1,6 (0,1) 1,6 (0,1) 0,226%
IMC 26,1 (3,4) 26,3 (4,5) 0,828%
FES-I 25,2 (6,3) 21,6 (5,0) b
Mdn 20,5 24,0 0,009
DGI 20,6 (3,6) 22,3 (2,1) b
Mdn 22 23 0,013
Medo quedas 0,7 (0,5) 0,5 (0,5)
% 66,7% 46,2% 0,000°
Mdn 1,0 0,0
*N quedas (12 4,1 (8,3) 0,2 (0,4) 0.000°
meses) Mdn 3,0 0,0 '

*dados de 3 idosas néo caidores e 1 caidora ndo foram registrados para essa variavel.

% usado teste t independente significativo p < 0,025;

® teste de Mann Whitney significativo p < 0,01. Mdn = mediana, N = nimero, DP = desvio-

padrao, m= metros
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O teste de MANOVA foi conduzido com as varidveis dependentes tempo do 1°
passo, velocidade normalizada e base de suporte do 1° passo levando em
consideracdo a variavel independente grupo, ser ou ndo caidor recorrente. De
acordo com critério de Wilks, as variaveis dependentes foram significativamente
afetadas pelo variavel grupo (Wilks A, F [2, 82] = 4,253, p < 0,004, partial n? =
0,177). A Tabela 2 descreve os valores médios e desvios padrao das medidas

temporais e espaciais na IM.

Tabela 2 — Comparacado das variaveis espaciais e temporais da iniciacdo da marcha

entre os grupos de idosas caidoras e ndo caidoras recorrentes.

Grupo Caidoras Grupo nao caidoras

Variaveis (n=32) (n=52)

Média (DP) Média (DP)
4Tempo do 1°
0asSO0 (3) 4,2 (0,7) 3,7 (0,8)
4Comprimento do
10 passo (cm) 55,4 (6,7) 57,0 (7,1)
®Base de suporte
(cm) 12,4 (2,8) 13,6 (2,6)
a H 0
Velocidade do 1 0,19 (0,17) 0,20 (0,07)

passo (cm/s)*
# MANOVA Wilk’s Lambda significativo p <0,05.
N = ndmero, DP = desvio-padrdo, cm= centimetros, s= segundos
* valores ajustados a média do comprimento dos MMII

Em seguida foi conduzida uma Andlise Discriminante para determinar quais
das varidveis dependentes melhor discriminariam os grupos, ser ou ndo caidor
recorrente. @) critério de Wilk's lambda foi significativo
A4=,88,7%(1,N=82)=15352,p<,000, rejeitando a hipétese nula que o valor da

funcdo discriminante € a mesma para 0s dois grupos (ser ou ndo caidor). Os
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resultados mostraram que as variaveis velocidade normalizada e base de suporte do
1° passo na IM permaneceram no modelo, indicando que essas varidveis melhor
discriminam os dois grupos. O resultado da classificagcdo demonstrou que 60,7%
das observagbes foram classificadas corretamente pela funcdo discriminante
encontrada. A Tabela 3 mostra os coeficientes estandardizados e a correlacdo das
varidveis preditoras na funcdo discriminante. Observa-se que a velocidade
normalizada tem uma correlacdo mais forte com a funcao discriminante assim como
os coeficientes estandardizados, que a variavel base de suporte. O grupo caidor
recorrente apresentou velocidade normalizada do 1° passo menor (0,19 = 0,20 cm/s)

em relacéo ao grupo nao caidor (0,20 £ 0,07 cm/s) e uma base de suporte também

menor (12,4 + 2,7 cm) na IM em relagéo ao grupo nao caidor (13,6 + 2,6 cm).

Tabela 3: Tabela dos coeficientes estandardizados e da correlagédo das variaveis

preditoras na fungéo discriminante.

L _ Coeficiente Coeficiente
Variaveis Preditoras . _
correlacdo estandardizado

Velocidade normalizada m/s 0,79 0,88*

Base de suporte (cm) 0,48 0,62

*Maior correlacdo com a fungéo discriminante.

Os grupos caidor e nao caidor recorrentes foram também avaliados quanto a
ativacdo muscular na IM. Entretanto, dados de 8 individuos do grupo caidor e 18 do
grupo nao caidor foram perdidos por problemas de captacdo do footswitch,

impossibilitando uma demarcacédo adequada do evento inicio da marcha. Portanto,
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os dados eletromiogréficos foram analisados separadamente dos dados espaco-
temporais da marcha obtidos pelo sistema GAITRite®. O grupo caidor para a coleta
eletromiogréfica foi composto de 25 idosas caidoras e o grupo nao caidor de 34
idosas.

No grupo caidor recorrente, o escore no MEEM foi 25,96 (3,38), 32%
relataram ter 3 ou mais doencas crbnicas e a polifarmacia foi evidenciada em 52%
das participantes. No grupo nao caidor, o escore no MEEM foi 26,5(2,82), 15% das
idosas relataram ter 3 ou mais doengas cronicas e 48,5% em uso de 3 ou mais
medicamentos.

Os dados antropométricos dos grupos para a coleta eletromiografica estéao
demonstrados na Tabela 4. O grupo caidor recorrente era significativamente mais
velho e apresentou maior numero de quedas nos ultimos 12 meses que 0 grupo nao
caidor recorrente (p<0,005). Em relacao as variaveis eletromiograficas investigadas,
laténcia, tempo total de ativacdo no ciclo da IM dos musculos TA, GAS e SOL, e
também no tempo do ciclo e das fases de apoio e oscilacdo, ndo foi encontrada
nenhuma diferenca significativa entre os grupos de idosas caidoras e ndo caidoras
recorrentes. A Tabela 5 mostra os valores dos dados eletromiograficos e temporais

da IM encontrados.
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Tabela 4 — Caracteristicas dos grupos de idosas caidoras e nao caidoras recorrentes

para a coleta dos dados eletromiogréficos.

Grupo caidor
(n=25)

Grupo néo caidor
(n =34)

Variaveis P-valor
Média (DP) Média (DP)

Idade (anos) 73,8 (6,0) 70,1 (4,9) 0,014

Estatura (m) 1,6 (6,2) 1,6 (7,1) 0,476%

IMC 26,2 (4,1) 26,5 (4,5) 0,800%

FES-I 25,3 (6,5) 21,7 (4,7) b

Mdn 21,0 24,0 0,044

DGI 21,0 (3,5) 22,6 (1,8) b

Mdn 22,0 23,0 0,052

Medo quedas 0,6 (0,5) 0,4 (0,5)

% 64,0% 41,2% 0,106"

Mdn 1,0 0,0

N quedas (12

meses) 3.0 (L6) 0.2 (04) 0,000°

3,0 0,0
Mdn

% teste t independente significativo p < 0,016;

® Mann Whitney significativo p < 0,0125.
Mdn = mediana; N = nGmero, DP = desvio-padrdo, m= metros

IMC: indice de Massa Corporal = peso/ (altura)?
FES-I: Escala Internacional de Eficacia em Quedas;

DGI: Teste Dinamico da Marcha.
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Tabela 5 - Comparacao das variaveis eletromiogréficas da IM entre os grupos de

idosas caidoras e ndo caidoras recorrentes.

Grupo Caidoras

Grupo N&o caidoras

Variaveis (n=25) (n=234) P-valor
Média (DP) Média (DP)

Tempo ciclo IM (s) 0,96 (0,23) 0,98 (0,15) 0 3422
Mdn 0,90 0,97 ’

% Apoio IM 52,9 (13,1) 52,7 (6,3) 0 3752
Mdn 51,0 53,5 ’

% Oscilagao IM 47,1 (13,1) 47,3(6,3) 0375
Mdn 49,0 46,5 ’

LAT TA (s) 0,12 (0,16) 0,09 (0,13) 0543°
Mdn 0,08 0,04 ’

LAT GAS (s) 0,21 (0,15) 0,21 (0,12) 0,969°
LAT SOL (s) 0,13 (0,11) 0,14 (0,16) 0.869°
Mdn 0,13 0,10 ’
TT-TA (s) 0,36 (0,12) 0,41 (0,10) 0,137°
T-apoio (s) 0,20 0,25

T-oscilacao (s) 0,16 0,16

*TT-GAS (s) 0,31 (0,11) 0,30 (0,10) 0,826"°
T-apoio (s) 0,21 0,20

T-oscilacao (s) 0,10 0,10

TT-SOL (s) 0,34 (0,10) 0,36 (0,10) 0,547°
T-apoio (s) 0,26 0,24

T-oscilacao (s) 0,08 0,12

a Mann-Whitney significativo p < 0,01;
b ANOVA significativo p < 0,05;

N = numero, DP = desvio-padrao, s= segundos

LAT-TA: laténcia do musculo tibial anterior;

LAT-GAS: laténcia do misculo gastrocnémio; * feita transformacao logaritmo;

LAT-SOL: laténcia do musculo séleo;
TT-TA: tempo total de ativacdo do musculo tibial anterior na IM;
TT-TA: tempo total de ativacéo do musculo gastrocnémio na IM;

TT-SOL: tempo total de ativacdo do musculo séleo na IM;

T-apoio: tempo total de apoio na IM;
T-oscilacdo: tempo total de oscilagédo na IM.
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar 0s parametros espaco-
temporais e a atividade eletromiografica dos musculos TA, GAS e SOL durante a IM,
entre dois grupos de idosas divididos pela ocorréncia ou ndo de quedas recorrentes.
O grupo caidor recorrente apresentou em meédia 4,1 quedas por idosa e tambéem
apresentava caracteristicas de idoso caidor, tais como, ser o grupo de mais idade?,

com maior ndmero de idosos com medo de cair®?

, com maior proporcao de
individuos em condicdo de polifarméacia®® e maior nimero de comorbidades®.
Quanto ao escore do MEEM, todas as participantes apresentaram escore acima do
ponto de corte sugerido para populacéo brasileira, sendo esse teste aplicado para
evitar que o baixo escore fosse um fator confundidor na interpretacdo dos
resultados®*.

Os resultados do nosso estudo mostraram que o grupo de idosas caidoras
apresentou menor velocidade e menor largura da base de suporte no primeiro passo
da IM. Em média, as idosas caidoras gastaram 0,5 segundo a mais para completar o
primeiro passo (0,19 m/s X 0,20 m/s) e apresentaram a base de suporte em média
1,2 cm menor que 0 grupo nao caidor (12,4 X 13,6 cm), sendo tais diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,05).

Na IM é importante um equilibrio entre a geracdo de momentum anterior e a
estabilidade postural para deslocar o corpo a frente, o que requer um programa
motor especifico caracterizado pelo deslocamento do CP para trds e na direcdo do

membro que ira oscilar, antes que ocorra qualquer deslocamento do centro de

massa (CM). Esse deslocamento posterior seguido de medial do CP seria suficiente
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para gerar forgas propulsivas necessarias para que o CM se desloque anteriormente
e o individuo dé o primeiro passo’?°.

Breniére e Do (1991) ressaltam que a geracdo do momentum anterior durante
a fase preparatéria da IM pode determinar o tamanho do 1° passo, juntamente com a
habilidade de transferir e suportar o peso corporal no membro em apoio®®. A
diminuicdo da velocidade da IM, como observada no presente estudo,
provavelmente se relaciona com menor deslocamento posterior do CP e
consequentemente menor aceleracdo anterior do CM’. Polcyn e colaboradores
(1998) comparando a geragdo de momentum na IM entre um grupo de jovens (25
anos, variando de 18 a 29 anos) e um grupo de idosos (72 anos, variando de 64-80
anos) em 3 velocidades (alta, baixa e auto-selecionada), verificaram que a medida
gue a velocidade aumenta, maior momentum anterior é também gerado e que a
geracdo deste momentum estava fortemente relacionada com o deslocamento
posterior do CP em jovens e idosos. Embora o deslocamento posterior no grupo de
idosos tenha sido significativamente menor em relacdo ao grupo jovem, O
momentum maximo gerado ndo diferiu entre grupos. De acordo com o0s autores,
esse resultado indica que idosos utilizam de outros mecanismos, além do
deslocamento do CP, para a geracdo do momentum e inicio da IM, como a projecao
do corpo a frente, favorecendo que o tronco seja movido além dos limites da BS'. E
possivel que no presente estudo, o grupo de idosos caidores ndo esteja apto a
projetar o tronco anteriormente, ou talvez seja incapaz de transferir o peso do corpo
em tempo hébil, resultando na diminui¢do da velocidade do primeiro passo.

A menor velocidade do primeiro passo pode também ser uma estratégia
empregada pelos idosos caidores para aumentar a estabilidade’®!. Achados

similares ja foram descritos em outras populacdes que tipicamente apresentaram
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menor controle postural na IM, tais como individuos com esclerose mdltipla®?,

I’ e Doenca de Parkinson''. As conseqiiéncias de uma menor

paralisia cerebra
velocidade para dar o primeiro passo e iniciar a marcha podem interferir de forma
significativa no desempenho do ciclo da marcha e, consequentemente, na
mobilidade funcional dos idosos*®. De acordo com Jian e colaboradores (1993), 90%
da velocidade da marcha é alcancada durante o 1° passo e 100% até o segundo
passo. Somado a isso, a diminuicdo da velocidade da marcha leva a perdas
significativas na amplitude articular em todo o ciclo levando a alteracdes cinéticas,
além de estar relacionada a quadros de fragilidade e incapacidade funcional®.

A menor habilidade demonstrada pelo grupo de idosos caidores no resultado
no DGI (20,6 = 3,6; Mdn=22 no grupo caidor recorrente e 22,3 + 2,1; Mdn=23 grupo
nao caidor, p=0,013) reflete a dificuldade de ajuste as demandas do ambiente, o que
se torna relevante pelo risco de recorréncia de quedas e ao considerar que o
controle postural e as quedas sdo contexto-dependentes®®. Adotar um padrdo de IM
mais conservador, reduzindo a velocidade do movimento, pode corresponder a uma
tentativa de se manter estavel e compensar um provavel déficit de equilibrio?°.
Além disso, a maior preocupacgdo com quedas por parte do grupo caidor, observada
pelo menor escore da FES-I (25,2 £ 6,3; Mdn=20,5 no grupo caidor e 21,6 + 5,0;
Mdn=24 grupo nao caidor, p= 0,009) predispde a restricdo de atividades podendo
interferir diretamente na habilidade funcional®. Reduzir a velocidade passa a ser
entdo uma estratégia cautelosa para iniciar a marcha, que é uma tarefa de alta
demanda postural e potencialmente desestabilizadora’>".

A base de suporte, definida no presente estudo como a distancia

perpendicular do centro do calcanhar de um pé a linha de progresséo tracada a

partir dos centros do calcanhar de duas impressdes plantares ipsilaterais, tem um
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papel fundamental no controle do deslocamento do centro de presséao (CP) e centro

de massa (CM) resultando na manutencdo do equilibrio durante a IM** *°,

Ampliar
os limites de estabilidade alargando a base de suporte teoricamente é uma
estratégia funcional compensatoria ao déficit de equilibrio, possibilitando maior
espaco para que o deslocamento do CM ocorra sem ultrapassar os limites de
estabilidade®. Por outro lado, uma BS menor tem sido interpretada como um
controle deficitario da postura e equilibrio em alguns idosos®. Gehlsen & Whaley
(1990) num estudo comparativo conduzido com 25 individuos idosos com relato de
guedas e 30 idosos sem histdria de quedas, observaram durante a marcha uma
maior BS no grupo de idosos caidores®*. Somado a isso, Ko e colaboradores (2007)
verificaram que a largura da BS classificou corretamente 70% dos 139 individuos
idosos com relato de quedas para os lados, sendo que as quedas laterais se
correlacionaram a uma base de suporte diminuida®. Similarmente, Melzer e
colaboradores (2004), utilizando a estabilografia em ortostatismo sobre plataformas
de forca, observaram que o grupo de idosos caidores recorrentes apresentou maior
oscilacdo principalmente médio-lateral (ML) em base estreita em relacdo aos nao
caidores®. No presente estudo, a direcdo das quedas sofridas n&do foi observada,
entretanto € possivel que 0 nosso grupo caidor inclua idosos com esse perfil, 0 que
justificaria as diferencas entre grupos encontradas na IM. Somado a isso, a
metodologia utilizada no presente estudo foi adaptada as limitacées do sistema de
medidas dificultando a comparacéo entre estudos.

O resultado da anadlise discriminante mostrou que a funcdo discriminante
classificou corretamente 60,7% dos individuos, sendo que a variavel velocidade do
primeiro passo teve maior poder de discriminacdo entre grupos. Além de ter sido o

melhor parametro que caracteriza a IM de idosos caidores, a velocidade € um
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marcador de facil mensuracdo e um indicador de desempenho funcional®3+%’,
podendo ser um desfecho atil na pratica clinica e em futuras pesquisas para
documentar efeitos de intervencdes®.

No presente estudo nao foram evidenciadas alteracbes no padréo temporal
de ativagdo dos musculos TA, GAS e SOL nas condi¢des experimentais realizadas.
Nenhum estudo analisando dados eletromiograficos na IM de idosos com e sem
histéria de quedas foi identificado na literatura, impossibilitando contrastar nossos
resultados. A literatura apresenta evidéncias que idosos apresentem um atraso na
inibicdo dos musculos GAS e SOL”® e menor atividade antecipatéria do TA na IM,
quando comparados com adultos jovens®.

As diferencas temporais e espaciais encontradas no presente estudo nédo
alteraram o padrdo motor apresentado por idosos. Sendo assim, € possivel que
apenas a condicao de ser ou ndo caidor recorrente nao diferencie os dois grupos em
relacdo a temporalidade da ativacdo muscular. Laughton e colaboradores (2003)
compararam a atividade eletromiogréfica dos musculos tibial anterior, séleo, vasto
lateral e biceps femoral entre adultos jovens, idosos caidores e idosos ndo caidores
na plataforma de forca em ortostatismo. Os autores verificaram que idosos
apresentam maior tempo de atividade muscular nos musculos avaliados quando
comparados com adultos, porém, nenhuma diferenca foi identificada entre caidores
e ndo caidores*’. Embora o estudo ndo tenha sido conduzido durante a IM, é
possivel que o histérico de quedas ndo seja 0 melhor marcador para observarmos
alteracOes eletromiogréaficas na IM. Além disso, existem evidéncias de um controle
central do padrdo de recrutamento muscular, denominado de padréo invariante®.
Dessa forma, o padrdo motor usado na IM seria pré-programado em nivel central,

justificando a  deteriorizacdo com o envelhecimento’ ou doencas
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11122739 proyavelmente este padrdo ndo é influenciado pelo fato do

neurolégicas
idoso ter ou nado histéria de quedas recorrentes, o que pode contribuir para explicar a
auséncia de diferencas eletromiogréaficas entre os grupos caidor e néo caidor.

A experiéncia de quedas recorrentes do grupo caidor (em média 4,1 por
participante) também pode ter favorecido o desenvolvimento de estratégias motoras
compensatérias mais complexas envolvendo diversos subcomponentes do controle
postural®. Os dois grupos também podem estar apresentando temporalidade similar
na ativacdo dos musculos TA, GAS e SOL por utilizarem estratégias motoras mais
proximais. Maki e colaboradores (2008) ressaltam que o idoso caidores tendem a
usar a estratégia do quadrii com maior frequéncia diante de situagbes
ameacadoras®. Entretanto, grupos musculares proximais ndo foram avaliados.

Alguns fatores metodolégicos podem ter interferido nos resultados

eletromiogréficos, tais como: o tipo de calgado*®*?

, a pré-determinagdo do membro a
iniciar a marcha, a ndo padronizacdo da posicao inicial dos pés®®, a inviabilidade de
anélise da atividade postural antecipatéria'® e a falha na identificacdo do evento a
partir do sinal dos footswitches que levou a perda de dados e reduziu o poder
estatistico do estudo (< 30%). Entretanto, ressaltamos 0s pontos positivos em
considerar variagcdes antropomeétricas e clinicas, influéncia do estado cognitivo e do
medo de cair e por utilizar sistemas mais acessiveis e praticos para pesquisa.

Este foi 0 primeiro estudo a analisar o padréo de ativagcdo muscular durante a
iniciacdo da marcha entre um grupo de idosas com e sem histéria de quedas, e
também a considerar parametros espaco-temporais a partir do sistema GAIlTrite®
como desfecho na IM. Sugerimos que estudos futuros sobre IM utilizem critérios de
fragilidade ao compor a amostra e analisem variabilidade dos dados, deslocamento

do CP e CM, a influéncia da forca muscular e do medo de cair, por serem fatores
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indispensaveis para melhor compreensdo do desempenho funcional e risco de
guedas em idosos. Além disso, esses estudos poderdao considerar o
sequenciamento da ativacdo muscular ao invés do periodo no qual o musculo
permaneceu ativo, analisando apenas os padrdes motores mais freqiientes”®. Uma
melhor compreensdo das alteragbes durante a IM possibilitara elaboracdo de
estratégias preventivas e terapéuticas eficazes para a populagdo idosa,
possibilitando controle das quedas e envelhecimento com independéncia funcional e
qualidade de vida e também menores custos ao sistema publico de saude>”.
Concluindo, os marcadores base de suporte e principalmente a velocidade
normalizada do primeiro passo melhor discriminaram idosos com e sem historia de
quedas. E possivel que uma base estreita e, principalmente, maior lentiddo em
realizar o primeiro passo interfira na estabilidade e capacidade de reacdo as
perturbacdes e, desta forma, no equilibrio, seguranca e predisposicdo as quedas
durante a marcha. Clinicamente, nossos achados reforcam a importancia do
desenvolvimento de estratégias focadas no ganho de velocidade e estabilidade da
IM, na melhora do controle postural, da habilidade de realizar ajustes durante a
marcha e também da auto-eficacia para quedas. Tais acdes devem ser aliadas a
uma avaliacdo multidimensional do idoso, considerando a interagdo do individuo-
ambiente-contexto’® com intervencdo personalizada de acordo com fatores

intrinsecos e extrinsecos relacionados a quedas para promover uma abordagem

gerontolégica eficiente.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo comparar 0s parametros espaco-

temporais e a atividade eletromiografica dos musculos TA, GAS e SOL, durante a IM

de idosas com e sem histéria de quedas que residem na comunidade e permitiu as

seguintes consideragoes:

R/
A X4

A largura da base de suporte e, principalmente, a velocidade
normalizada do primeiro passo foram as variaveis que melhor
discriminaram ter ou nao histéria de quedas. A analise discriminante
classificou corretamente 60,7% dos individuos, sendo que a variavel
velocidade do primeiro passo teve maior poder de discriminagédo entre
grupos.

A diminuicdo da velocidade da IM no grupo caidor pode estar
relacionada com menor deslocamento posterior do CP e
consequentemente menor aceleragdo anterior do CM; estratégia de
seguranca para aumentar a estabilidade dinamica ao iniciar a marcha;
Ampliar os limites de estabilidade alargando a base de suporte
teoricamente é uma estratégia funcional compensatédria ao déficit de
equilibrio. No presente estudo, o grupo caidor ndo foi capaz de
compensar satisfatoriamente e apresentou uma base mais estreita ao
iniciar a marcha. A menor base de suporte pode ser interpretada como
um controle deficitario da postura e equilibrio apresentado por idosos

do grupo caidor.
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R/
A X4

N&o foram encontradas diferencas eletromiograficas na temporalidade
da ativagdo muscular do TA, GAS e SOL na IM entre 0s grupos com e
sem histdria de quedas recorrentes.

Idosas caidoras apresentaram pior desempenho nos testes DGI e FES-
I, refletindo menor habilidade de manter o equilibrio durante a marcha
em diferentes tarefas funcionais, e também maior preocupacdo com
guedas (menor auto-eficacia para quedas).

Clinicamente nossos achados reforcam a importancia do
desenvolvimento de estratégias focadas no ganho de velocidade e
estabilidade da IM, direcionadas para melhorar o controle postural, a
habilidade de realizar ajustes durante a marcha e a auto-eficacia para
guedas.

Estudos futuros sobre IM devem utilizar critérios de fragilidade ao
compor a amostra, analisar a variabilidade dos dados, o deslocamento
do CP e CM, a influéncia da forca muscular e do medo de cair e,
considerar o sequenciamento da ativagdo muscular ao invés do
periodo no qual o muasculo permaneceu ativo. Tais fatores sé&o
indispensaveis para melhor compreensdo do desempenho funcional,
do risco de quedas em idosos e para o planejamento de intervencdes

terapéuticas eficientes.
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ANEXO 1

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

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

Parecer n®. ETIC 64/08

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

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 2 de abril de 2008, o projeto de pesquisa infitulado "Analise da
ativacao muscular e parametros espaciais e temporais da iniciagédo
da marcha em idosas com e sem historia de quedas™ bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

%é}%n(ﬁeresa Marques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpg.ufing br
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto : ANALISE DA ATIVACAO MUSCULAR E PARAMETROS
ESPACIAIS E TEMPORAIS DA INICIACAO DE MARCHA EM IDOSAS COM E SEM
HISTORIA DE QUEDA ACIDENTAL

Autoras: Andréa de Jesus Lopes - fisioterapeuta e mestranda em Ciéncias da
Reabilitacéo

Dra. Renata Noce Kirkwood — fisioterapeuta e orientadora deste projeto

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Peca ao
pesquisador que expligue as palavras ou informagbes ndo compreendidas

completamente.

1) Introducéo

Voceé esta sendo convidada a participar da pesquisa ANALISE DA ATIVACAO
MUSCULAR E PARAMETROS ESPACIAIS E TEMPORAIS DA INICIACAO DE
MARCHA EM IDOSAS COM E SEM HISTORIA DE QUEDA ACIDENTAL

Se concordar em patrticipar, € importante que leia estas informacdes sobre o estudo
e 0 seu papel nesta pesquisa.

A decisdo de participar neste estudo é voluntaria e sua participagdo nao €
obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo envolvida.

E preciso entender a natureza e 0s riscos da sua participagdo e dar o seu

consentimento livre e esclarecido por escrito.

2) Objetivo
O objetivo deste estudo € avaliar o seu andar, principalmente o inicio deste
movimento, para entendermos 0s motivos que podem levar o idoso a sofrer quedas.

Nossa intencdo € identificar esses motivos para que possamos interferir para
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prevenir e/ou evitar que as pessoas idosas caiam, evitando 0s prejuizos que as

guedas causam em suas vidas.

3) Procedimentos do Estudo

Se concordar em participar deste estudo vocé sera solicitado a comparecer no
Laboratorio de Andlise do Movimento no Departamento de Fisioterapia (1° andar,
sala 4008) do prédio da Escola de Educacgdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, no Campus Pampulha da Universidade Federal de Minas Gerais,
localizado na Avenida Antbnio Carlos n® 6627. Vocé sera solicitado a ler o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ou alguém fara a leitura para vocé. Caso
concorde em participar da pesquisa, sera solicitado que assine este termo e uma

copia do mesmo ficard com voceé.

Algumas informagfes sobre sua idade, histéria médica, peso, altura, forca nas
pernas, movimentos das articulacdes, medo de cair e nivel de atividade fisica serao
obtidas e anotadas. Em seguida vocé sera solicitado a vestir uma bermuda propria
ou fornecida pelo pesquisador. Seis sensores como pequenas placas serao
colocadas na pele na sua coxa, joelho e perna, aderidos com uma fita adesiva, para
registrar a atividade de seus musculos e apenas verificar como eles funcionam
enquanto vocé anda. Para isso € necessario que ndo tenha muita oleosidade em
sua perna, entao sua pele sera bem limpa com alcool, e se houver pélos eles serdao

retirados com um barbeador descartavel fornecido pelos pesquisadores.

Vocé sera solicitado a andar por um trajeto de 9 metros de comprimento que mede a
pressdo que vocé pisa e acompanha a mudanca desta pressdo nos seus peés
enquanto vocé anda da maneira mais confortavel possivel e depois da maneira mais
rapida e mais lenta que conseguir. Vocé sera acompanhado todo o tempo por 2
pesquisadores que também fardo um treino para que vocé se acostume com 0S
sensores, fios e a andar sobre a passarela. Depois, vocé sera solicitada a andar
sobre a passarela ao ver acender uma luz em um equipamento colocado a sua
frente. Vocé tera que andar sobre essa passarela mais ou menos 40 vezes para
garantir dados precisos para futura analise. O tempo que vocé permanecera no

laboratério serd de no maximo 2 horas.
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4) Riscos e desconforto

Existem riscos minimos e o possivel desconforto causado pelo cansaco nas pernas
sera controlado por periodos de repouso. Caso se sinta cansada, interromperemos a
coleta até que descanse. Sua pressao arterial sera medida antes da coleta e no
periodo de repouso, e também para controle se vocé pedir para descansar antes do
momento previsto. Tudo isso para identificar sinais que impecam de comecar ou

continuar o esforgo envolvido no andar.

5) Beneficios

Os resultados dessa pesquisa nao trardo nenhum beneficio imediato a vocé, mas
futuramente podera ajudar vérias pessoas idosas com alteragbes na marcha e risco
de cair. Caso concorde, vocé ir4 participar de uma orientacdo sobre cuidados para

prevenir quedas em idosos e recebera um folheto para futura leitura.

6 ) Custos/Reembolso

Vocé ndo terd nenhum gasto com a sua participagdo no estudo. A participacdo na
pesquisa ndo acarretara gasto para vocé, sendo totalmente gratuita. Também nao
recebera qualquer remuneracdo para participar, para se locomover de casa até o

local da pesquisa e para retornar para casa.

7 ) Responsabilidade
Toda responsabilidade do presente projeto € da Coordenadora do mesmo, Prof.2

Renata Noce Kirkwood e Ft. Andréa de Jesus Lopes

8 ) Caréter Confidencial dos Registros

Algumas informacdes obtidas a partir de sua participacao neste estudo nao poderéo
ser mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de saude que
estardo cuidando de vocé, 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. Vocé nao
sera identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propositos
de publicacdo cientifica ou educativa, Ao assinar este consentimento informado,

VOCé autoriza as inspecdes em seus registros. Para registro de suas informacgoes,
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seu nome recebera um codigo com o qual seus dados serdo arquivados no

computador, e toda informacao buscada sera referenciada usando este numero.

9) Participacao

E importante que vocé esteja consciente de que a participacdo neste estudo de
pesquisa € completamente voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou
sair do estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos
guais vocé tenha direito de outra forma. Em caso de vocé decidir retirar-se do
estudo, devera apenas comunicar ao profissional e/ou pesquisador que esteja
acompanhando-o. A recusa em participar ou a saida do estudo nédo influenciardo

seus cuidados nesta instituigcao.

10) Para obter informacgdes adicionais

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacao,
agora ou a qualguer momento. Caso vocé venha a sofrer uma reacédo adversa ou
danos relacionados ao estudo, ou tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor,
ligue para Dra. Renata Noce Kirkwood, no telefone (31) 3499-4791 ou Fisioterapeuta
Andréa de Jesus Lopes no telefone (31) 9688-7429 (andrealopesfisio@gmail.com).
Se vocé tiver perguntas com relacdo a seus direitos como participante do estudo
clinico, vocé também podera contatar uma terceira parte, que nao participa desta
pesquisa, representada pela Profa. Maria Elena de Lima Perez Garcia, Presidente
do Comité de Etica em Pesquisa da Instituico, no telefone (31) 3499-4592 ou 3499-
4027 (coep@prpg.ufmg.br).

Enderecos:

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG):

Av. Antonio Carlos, 6627 - Campus Pampulha — Belo Horizonte/ MG

Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo (COEP — UFMG)

Av. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2°andar

Campus Pampulha/ Belo Horizonte — Minas Gerais CEP 31270-901

12 ) Declaracao de consentimento
Li ou alguém leu para mim as informacfes contidas neste documento antes de

assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informada sobre os métodos o
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estudo, as inconveniéncias, riscos, beneficios e eventos adversos que podem vir a

ocorrer em consequéncia dos procedimentos.

Declaro que tive tempo suficiente para entender as informac¢des 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 cépia 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 voluntéria deste estudo.

Nome da participante (em letra de forma)

Assinatura da participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e 0 objetivo deste estudo, os
possiveis riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou
seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante
recebeu todas as informacgfes necessérias, que foram fornecidas em uma linguagem

adequada e compreensivel e que ela compreendeu essa explicacao.

Assinatura do pesquisador Data

Testemunha:
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ANEXO 3

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

FICHA DE AVALIAGAO

NOME DA IDOSA:

Registro:

IDADE: DATA DE NASCIMENTO: /

ENDERECO: RUA: N2

COMPL

BAIRRO: FONE:

NOME DE FAMILIAR, AMIGO OU VIZINHO PARA

CONTATO:

FONE:

Obs.:

ESCOLARIDADE Nunca freqiientou a escola (0)
Primario incompleto (anos:___ ) (1)
Primario (4 anos) (2)
Ginasio incompleto (anos:____ ) (3)

Até que ano de escola o Sr. estudou? Ginasio (8 anos) (4)
Cientifico incompleto (anos:___ ) (5)
Cientifico (12 anos) (6)
Faculdade incompleta (anos:____ ) (7)
Faculdade (4, 5 ou 6 anos) (8)
Pds-graduacdo (9)
NR (99)

MEEM - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
Agora vou lhe fazer umas perguntas que exigem ateng¢do e um pouco de sua memoria.
Por favor tente se concentrar para respondé-las

Que dia é hoje? 1 0

Em que més estamos? 1 0

Em que anos estamos? 1 0

Em que dia da semana estamos? 1 0

Que horas sdo agora aproximadamente? ( considere correta variagdo de mais ou menos 1 hora) 1 0

Em que local nés estamos? (dormitorio, sala, apontando para o ch3o) 1 0

Que local é este aqui? (apontando ao redor e num sentido mais amplo) 1 0

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préoxima 1 0

Em que cidade nds estamos? 1 0

Em que estado nds estamos? 1 0

Vou dizer 3 palavras, e o(a) senhor(a) ird repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO. 3 0

(caso o idoso ndo consiga repetir, falar as 3 palavras de novo e pedir para repetir)

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 5 0

100-7,93-7; 86-7; 79-7; 72-7

(Se o idoso acertar registre imediatamente o acerto e prossiga com a seqiiéncia. Se o idoso errar, diga NAO, ndo dé

dica e prossiga com a seqliéncia. Se ele corrigir dica considerar acerto, com dica considerar erro.

O(A) senhor(a) consegue recordar as trés palavras que Ihe pedi que repetisse agora a pouco? 3 0

(Unica tentativa sem dicas. Considerar acerto a repeticdo das 3 palavras em qualquer ordem)
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Mostre um relégio e pergunte: o que € isto? 1 0
Mostre uma caneta e pergunte: o que é isto? 1 0
Repetir: Nem aqui. Nem ali, nem 13” 1 0
Comando: “Pegue este papel com sua mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chdo” 3 0
(Pega a folha e dobra corretamente e pde no chao)
Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria que fizesse o que esta escrito. (“Feche os olhos”) 1 0
Escreva uma frase da sua escolha, qualquer uma, nao precisa ser grande 1 0
Copie o desenho da melhor forma possivel 1 0
_----------—--—-"‘---_
_/
\V/
( )Apto ( )Inapto ESCORE:
Notas de corte para os analfabetos: 20; 1-4 anos: 25; 5-8 anos: 27; 9-11 anos: 28; maior que 11anos: 29 pontos.
DADOS ANTROPOMETRICOS:
1) Altura(cm): 2) Peso (Kg): 3) IMC(kg/m?):
Medida do comprimento de MMII (cm): D= E=
Tamanho do cal¢cado: = conversao para
Dominancia:
“Com qual perna a senhora chutaria uma bola?”: ( )MID ( )MIE
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Qual é o seu estado civil? Casado(a) ou vive com companheiro(a) (1)
Solteiro(a) (2)
Divorciado(a), separado(a) ou desquitado(a) (3)
Vitvo(a) (4)
NR (99)
Trabalha atualmente? Sim (1)
N3o (2)
NR (99)
Tem alguma ocupacdo? Qual? Sim (1)
N3o (2)
NR (99)
O (a) senhor(a) é aposentado(a)/ pensionista? ’5\:[“ g;
ao
NR (99)
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O (a) senhor(a) mora s6? Sim )
Nado (2)

NR (99)

Para aqueles que n3do moram sozinhos, | Marido/mulher companheiro 1)
tar: “ h o Familiares (2)
perguntar: “Quem mora com o (a) senhor(a): Outros 3)

SAUDE FiSICA PERCEBIDA
DOENCAS CRONICAS AUTO-RELATADAS COMO TENDO SIDO DIAGNOSTICADAS POR MEDICO NO ULTIMO ANO
Algum médico ja disse que o senhor(a) tem os seguintes problemas de saude?

Doenga do coragao como angina, infarto do miocardio ou ataque cardiaco? ili[“ g;
a0
NR (99)
Pressdo alta/hipertensdo? Sim (1)
Nao (2)
NR (99)
Derrame/AVC/Isquemia? Sim (1)
N&do (2)
NR (99)
Diabetes Mellitus? Sim (1)
Nao (2)
NR (99)
Tumor maligno/cancer? Sim (1)
N&do (2)
NR (99)
Artrite ou reumatismo? Sim (1)
N&do (2)
NR (99)
Doenca do pulmao (bronquite, asma ou enfisema) -;i[n g;
ao
NR (99)
Depressao? Sim (1)
Nao (2)
NR (99)
Osteoporose? Sim (1)
Nao (2)
NR (99)

USO DE MEDICAMENTOS

Quantos medicamentos o senhor(a) tem usado de forma regular nos ultimos 3 meses, receitados

pelo médico ou por conta prépria?

Quais sdo os medicamentos em uso regular ou habitual (sintomatico)?
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OCORRENCIA DE QUEDAS

O senhor sofreu duas ou mais quedas de ..... deste ano a .... do ano passado (ultimos 12 Sim (1)
meses)? Ndo (2)
NR (99)
Para os que responderam sim, perguntar:
Quantas vezes isso aconteceu nos ultimos 12 meses?
Devido as quedas o(a) senhor (a)teve que procurar o servico de salde ou teve que Sim (2)
consultar o médico? Ndo (0)
NR (99)
Sofreu alguma fratura? Sim (1)
Nao (0)
NR (99)
Onde? Punho
Quadril
Vértebra
Tornozelo
Outros:
Teve que ser hospitalizado por causa dessa fratura? Sim (1)
Nao (2)
NR (99)
Esteve acamado em casa por motivo de doenga ou cirurgia? Sim (1)
Nao (2)
NR (99)

Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “ Por quantos dias permaneceu
acamado(a)?”

MEDO RELACIONADO A QUEDAS

Medo de cair: “A senhora tem medo de cair?”
( )sem medo () pouco medo
() medo moderado () muito medo
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AUTO-EFICACIA PARA QUEDAS - FALLS EFFICACY SCALE — INTERNACIONAL (FES-1 BRASIL)

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupagdo a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando
como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira a
mostrar como vocé se sentiria em relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor
marque o quadradinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o qudo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta

atividade.
Nem um pouco Um pouco Muito preocupado Extremamente
preocupado preocupado preocupado
1 3
2 4
1 Limpando a casa (ex: passar pano, 1 2 3 4
aspirar ou tirar a poeira).
2 Vestindo ou tirando a roupa. 1 2 3 4
3 Preparando refeigbes simples. 1 2 3 4
4 Tomando banho. 1 2 3 4
5 Indo as compras. 1 2 3 4
6 Sentando ou levantando de uma
cadeira. 1 2 3 4
7 Subindo ou descendo escadas. 1 2 3 4
8 Caminhando pela vizinhanca. 1 2 3 4
9 Pegando algo acima de sua
o 1 2 3 4
cabeca ou do chéo.
10 | Ir atender o telefone antes que
pare de tocar. 1 2 3 4
11 | Andando sobre superficie 1 2 3
escorregadia (ex: chdo molhado).
12 | Visitando um amigo ou parente. 1 2 3
13 | Andando em lugares cheios de 1 2 3
gente.
14 | Caminhando sobre superficie
irregular (com pedras, 1 2 3 4
esburacada).
15 | Subindo ou descendo uma ladeira. 1 2 3 4
16 | Indo a uma atividade social (ex:
ato religioso, reunido de familia ou 1 2 3 4
encontro no clube).
ESCORE FES-I:

VESTUARIO ADEQUADO?

1- Marcha em superficie plana___

DGI - VERSAO BRASILEIRA

Instrugdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a préxima marca (6 metros).

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, marcha em padrdo normal.
(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.
(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrdo anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Ndo conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanga de velocidade da marcha

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o mais rapido que vocé puder (1,5 metros).
Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros). Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra diferenca significativa na marcha entre

as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade, mas apresenta discretos desvios da marcha, ou ndo tem desvios, mas n3o

consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, ou utiliza um dispositivo de auxilio a marcha.
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(1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou consegue mudar a velocidade com importantes
desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibrio, mas consegue recuperd-lo e continuar andando.
(0) Comprometimento grave: Ndo consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura apoio na parede, ou necessita ser

amparado

3. Marcha com movimentos horizontais (rotacdo) da cabeca____

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire a cabeca para o lado direito e continue
andando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”, entdo vire a cabeca para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu
disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente. Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagGes da cabega suavemente, sem alteragdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotagdes da cabega suavemente, com leve alteragdo da velocidade da marcha, ou seja, com minima
alteragdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotagdes da cabega com moderada alteragdo da velocidade da marcha, diminui a velocidade,
ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),

perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotagdo) da cabeca

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe para cima. Continue
andando para frente até que eu diga “olhe para baixo” entdo incline a cabega para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para
frente”, continue andando e volte a olhar para frente.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagGes da cabega sem alteragdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteragdo da velocidade da marcha, ou seja, com minima alteragdo da progressdo da
marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteragdo da velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia,
mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),

perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pivé)_____

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais rapido que puder para a diregdo
oposta e permanegca parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida”. Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranga em até 3 segundos e para rapidamente sem perder o equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira o corpo com seguranga em um tempo maior que 3 segundos e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos pequenos até recuperar o equilibrio apos girar o corpo e
parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue girar o corpo com seguranca, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo_____

Instrugdes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por cima dela, ndo a contorne, e
continue andando. Classificagdo: Marque a menor pontuagdo que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, ndo hé evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar os passos para

conseguir ultrapassar a caixa com seguranga.
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(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o obstaculo. Pode precisar de
dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos____

Instrugdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),
contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio deles, ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro),
contorne-o pela esquerda.Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteracdo da velocidade da marcha. N3o ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da marcha e ajustar os passos para ndo
bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativamente a velocidade da
marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus_____

Instrugdes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando o corrimdo, se necessario). Quando chegar ao topo, vire-se e
desca. Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corrimao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o corrimao.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue realizar a tarefa com seguranga.

ESCORE DGl:
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