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RESUMO

Ao longo das ultimas décadas tem sido observada que a populacdo de idosos vem crescendo
e ocupando grandes proporcdes em varios paises. O presente estudo teve como objetivo
avaliar a relagéo entre a Autonomia Funcional, a Densidade Mineral Ossea e o Risco de
Queda em idosas, de dois diferentes perfis de composicéo corporal, da regido Sul da cidade
de Aracaju. O estudo desenvolve-se de forma descritiva correlacional com abordagem
analitica quantitativa. O Universo do estudo foram idosas atendidas pelas UBS localizadas na
Regido Sul da cidade de Aracaju/Sergipe. As idosas selecionadas pelos critérios de incluséo
e exclusao, assinaram o TCLE e foram submetidas a avaliacdo diagnéstica, constituida por:
Protocolo de avaliacdo da Autonomia Funcional criado e validado por GDLAM (2004),
constituido dos testes: Caminhar 10m, Levantar-se da Posicdo Sentada, Levantar-se da
Posicdo Decubito Ventral; Vestir e Tirar a Camiseta e Levantar-se da Cadeira e Locomover-
se pela Casa; DMO e CC — testados por densitometria éssea por meio de dupla emisséo de
raios-X (DEXA) e a Bateria de Avaliacdo do Riscos de Quedas (BARQ), composto de histérico
médico de queda, revisdo de medicamento e seguranca doméstica, equilibrio, mobilidade e
percepgdo da visdo. Os dados foram analisados no programa IBM SPSS Statistics 23. (Inc.,
Chicago, IL, USA), de forma descritiva e apresentados como média, desvio padréo e valores
minimos e maximos, medidas de tendéncia central e de dispersao, respectivamente. Para as
variadveis categdricas, utilizou-se as frequéncias absolutas e relativas para a representacdo
dos resultados. A analise de distribuicdo de normalidade dos dados foi feita por meio do teste
Shapiro—Wilk ou Kolmogorov-Smirnov. Para as comparacdes entre 0os grupos subdivididos
pela variavel CC, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. O teste de correlacdo de Spearman
(rho) foi utilizado para analisar as possiveis associagfes entre as variaveis de estudo,
admitindo o nivel de significancia de p < 0,05, isto é, 95% (erro a) 5% para resultados obtidos
por acaso. O poder do experimento (erro ), permitiu um nivel de aceitagao correspondente a
80%. A pesquisa tem parecer de aprovacio pelo comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Tiradentes sob n° 3.936.886 - CAAE: 26524719.4.0000.5371. Foram avaliadas 114 idosas (X
= 66,7 + 6,27 anos), distribuidas em dois grupos de acordo com IMC, sendo CCN (até 24,9
Kg/m?) e OBS (= 25 Kg/m?). As idosas participantes do estudo, encontra-se em estado
nutricional de sobrepeso (X = 27,23 * 4,5 kg/m?) e obteve predominancia da classificag&o
“regular” precedida de “bom”, concentrando 63,2% para AF. Embora o grupo CCN tenha
apresentado melhor IG (X = 29,45 + 4,14) ndo houve diferenca estatistica significativa. Foi
encontrada correlacdo entre a AF (teste LPDV) com a CC, com melhor resultado para OBS
(4,22+1,25; p=0,027), para a DMO da regido de colo de fémur (0,900+£0,12; p=0,047) e nao
foi encontrada correlacao significativa com o IRQ (p=0,962). Os resultados permitem concluir
gue as mulheres idosas participantes do estudo, com composi¢cao corporal de sobrepeso e
obesidade, apresentam alterac6es na autonomia funcional, especificamente no LPDV e na
DMO de colo de fémur.

PALAVRAS-CHAVE (DeCS): Autonomia; Densidade Ossea; Fatores de Risco; Satde do
Idoso.
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ABSTRACT

Over the past few decades it has been observed that the elderly population has been growing
and occupying large proportions in several countries. Assess functional autonomy, bone
mineral density and the risk of falling in older adults, with two different body composition (BC)
profiles from the southern district of Aracaju, Sergipe state, Brazil. This a correlational study
with a quantitative analysis approach. The study universe consisted of older people treated at
basic health units (BHUS) in the southern district of Aracaju. Those who met the inclusion and
exclusion criteria gave written informed consent and were submitted to diagnostic assessment,
including the Functional Autonomy Assessment Protocol created by the Latin American
Development Group for the Elderly (GDLAM) in 2004, consisting of the following tests: 10M
walk, rising from a seated position, rising from a ventral decubitus position; putting on and
taking off a t-shirt and moving around the house; BMD and BC - tested by bone densitometry
using dual-emission x-ray absorptiometry (DEXA) and the Battery to Assess the Risk of Falls
(BARQ), which consists of the medical history of falls, review of medication and domestic
safety, balance, mobility and perceived vision. Statistical analyses were conducted using the
IBM SPSS Statistics 23 program (Chicago, IL, USA). The data were submitted to descriptive
analysis and presented as mean, standard deviation, minimum and maximum values,
measures of central tendency and dispersion. For categorical variables, absolute and relative
frequencies were used to present the results. Analysis of normal data distribution was carried
out by the Shapiro—Wilk or Kolmogorov-Smirnov test. The Mann-Whitney test was applied to
compare between the groups subdivided by the BC variable. Spearman’s correlation (rho) was
used to analyze the possible associations between the study variables at a significance level
of p < 0.05, that is, 95% (a error) for randomly obtained results. The power of the experiment
(B error) allowed an acceptance level of 80%. The study met the guidelines of Resolution
466/12 of the National Health Council (CNS) of December 12, 2012. The project was approved
by the Human Being Research Ethics Committee of Tiradentes University (UNIT) under
protocol no. 3.936.886 - CAAE: 26524719.4.0000.5371. A total of 114 older adults were
assessed (X = 66.7 + 6.27 years) and separated into two groups according to their BMI, that
is, normal body composition (NBC) (up to 24.9 Kg/m?) and overweight/obese (= 25 Kg/m?).
The group was classified as overweight (X = 27.23 + 4.5 kg/m?). There was a predominance
for a classification of “fair”, followed by “good”, with 63.2% for physical activity (PA). Although
the normal weight group obtained a better GDLAM index (GI) (X = 29.45 + 4.14), it was not
statistically significant. A relationship was found between PA (rising from a ventral decubitus
position) and BC, with a better result obtained by the obese (4.22+1.25; p=0.027) for BMD of
the femoral neck region (0.900+0.12; p=0.047) and no significant correlation was observed for
fall risk index (FRI) (p=0,962). The results allow us to conclude that elderly women, regardless
of being subject to the harmful natural effects of aging, undergo changes in body composition,
functional autonomy, bone mineral density and may be victims of falls.

KEYWORDS (DeCS): Autonomy. Bone Density. Risk Factors. Elderly Health.
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CAPITULO |

1. CIRCUNSTANCIAS DO ESTUDO

1.1. Introducéao

Ao longo das ultimas décadas tem sido observada uma mudanca na populagéo
mundial, tendo em vista que a populacdo de idosos vem crescendo e ocupando grandes
propor¢cdes em varios paises (IBGE, 2017). Esse processo de envelhecimento populacional
acarreta mudancas na sociedade em funcdo das mudancas fisiolégicas, como a Autonomia
Funcional (AF), a Densidade Mineral Ossea (DMO), a Composicéo Corporal (CC) e o risco de
guedas em idosos.

Nesse aspecto, hd uma grande preocupacdo em tornar essas discussdes
abordagens cientificas, elevando o nivel de estratégias que possibilita uma vida mais
saudavel. Assim, entende-se que politicas publicas devem ressaltar o sentido positivo do
envelhecimento, acerca da contribuicdo que a pessoa idosa oferece a sociedade com a
rigueza de conhecimentos, habilidades, experiéncias na vida cotidiana e laboral (WHO, 2015;
MARTINS, 2017).

De acordo com Andrieu et al (2017), os elementos da natureza agem no corpo,
promovendo experiéncias sociais, que sdo elementos resultantes no processo de
envelhecimento humano. Esse pensamento leva ao entendimento de que o ambiente é um
fator que influencia a qualidade do processo de envelhecimento.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) entende que o periodo de 1975 a 2025 sera
compreendido como a “Era do Envelhecimento” (AMORIM; PERNANBUCO; VALE, 2016). De
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), o segmento
populacional que mais aumenta na populagéo brasileira é o de idosos, com taxa de 4% ao
ano no periodo previsto de 2012 a 2022. A projec¢éo é de que em 2060 o numero de idosos
seja 3,75 vezes maior em relagdo ao ano 2010.

Em decorréncia do processo acelerado de envelhecimento, aumenta a regularidade
na populacdo ao acometimento de doencas cronico-degenerativas e de incapacidade
funcional, associadas ao grupo das pessoas idosas, para entanto, os avancos obtidos na
saude, tecnologia, sociedade, politica e meio ambiente, podem estar relacionados aos
variados estudos sobre essa transformacdo da populacdo, proporcionando o controle e
prevencédo de patologias que afetam as pessoas ao longo do tempo (COSTA et al. 2018).

A perda da Autonomia Funcional afeta negativamente a qualidade de vida dos idosos,
cujo fendmeno reflete na independéncia, passando a ter maior risco de desenvolvimento e

agravo de doengas cardiovasculares, doengas respiratérias crénicas, Diabetes Melittus e
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neoplasias, tornando-se pessoas suscetiveis a internagdo em instituicbes especiais,
abandono e morte (FLECK; KRAEMER, 2017), aumentando a dependéncia para realizagéo
das atividades da vida diaria (AVD) contribuindo com a baixa qualidade de vida (FERRUCCI
et al, 2018).

A baixa Densidade Mineral Ossea (DMO) ocasiona doencas multifatoriais, nao
havendo ainda associacfes bem estabelecidas em pacientes adultos, embora a idade e sexo
dos individuos tém sido apontados como fatores para a transformagédo da DMO e individuos
mais velhos e mulheres na menopausa estao mais vulneraveis (SINAKI; PFEIFER, 2017). O
metabolismo 6sseo também é influenciado por genética, reposicdo hormonal, uso de
medicamentos, deficiéncia de exposicao a luz solar e insuficiéncia de vitamina D, composicéo
corporal, tabagismo, alcoolismo, atividade fisica e nivel educacional (SHANBHOGUE;
BRIXEN; HANSEN, 2016; YAHYA et al. 2018).

Para uma boa convivéncia com essas mudancas do corpo, e a necessidade de um
tratamento como manutengéo da osteoporose, Raichlen e Alexander (2017) e Ribeiro et al.
(2018) afirmam a importancia da atividade fisica no retardamento dos efeitos danosos do
envelhecimento, causando uma acéo promotora de bem-estar fisico e mental acerca de um
envelhecimento saudavel. Barker e Eickmeyer (2019) reafirmam que a pratica regular de
exercicios fisicos tem um papel fundamental na manutengéo da saude 6ssea, sendo um dos
métodos indicados no tratamento da osteoporose e de outras comorbidades.

Pimentel et al. (2018) sugerem que alguns fatores de risco sdo determinantes para
as guedas como: idade igual ou superior a 75 anos, sexo feminino, histéria de quedas
anteriores, presenca de declinio cognitivo, fraqueza muscular, instabilidade postural,
comprometimento na capacidade de realizar atividades da vida diaria, uso de dispositivos de
auxilio a marcha, depresséao, déficit visual e uso de varias medicacBes concomitantemente.
Segundo Barker e Eickmeyer (2019), as quedas em idosos séo grande preocupacédo, umavez
gue as fraturas de quadril agravam a saude, afetando a condi¢do de independéncia e estédo
associados a altas taxas de morbidade e mortalidade. André e Ramalho (2017) relataram que
as quedas se relacionam com fatores de risco intrinsecos, no entanto os exercicios fisicos
podem reverter esses riscos, melhorando a forca muscular e a poténcia dos membros
inferiores, de equilibrio, de agilidade e deficiéncia na marcha. No entanto, Cuevas-Trisan
(2017) afirmou que a maioria das quedas séo resultados da relacdo complexa entre os fatores
intrinsecos e extrinsecos, sendo impossivel dissocia-los na prética.

Outro fator que se modifica no processo de envelhecimento dos individuos esta
visivelmente aparente no seu corpo, que sao os elementos da Composi¢cédo Corporal (CC), um
correspondente ao componente da aptidao relacionado a saude, que sofrem alteracdes,

dentre as quais a perda da massa magra corporal. Esse indicador revela o percentual de
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gordura e a quantidade relativa de varios componentes da massa livre de gordura: musculos,
0Ss0s, tecidos e 6rgdos do corpo (FLECK e KRAEMER, 2017; NAHAS, 2017).

He et al (2018) concordaram que diante das transformages morfofisioldgicas que
ocorrem com o processo de envelhecimento, a massa corporal e a composigdo corporal
merecem mais atencdo. Com o passar dos anos, é observada uma diminuicdo da massa livre
de gordura e aumento do percentual de gordura corporal, essas mudan¢cas sao mais
acentuadas nas mulheres.

Para Reinders et al. (2017), o aumento da gordura corporal em grandes propor¢des,
ocasionando medidas de circunferéncia da cintura de idosos acima do normal, podem
determinar que essas pessoas se tornem frageis e susceptiveis ao surgimento de doencas e
situacdes de perda de independéncia.

Desta forma, observa-se a importancia do estudo relacionado com a é&rea de
concentracao de Ambiente, Desenvolvimento e Saude, tornando pertinente questionar, como
problema de pesquisa qual a relagdo existente entre a Autonomia Funcional, a Densidade
Mineral Ossea e 0 Risco de Quedas em Idosas, com dois perfis distintos de Composic&o

Corporal?
1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a Autonomia Funcional, a densidade mineral 6ssea e o risco de queda em

idosas, de dois diferentes perfis de composig¢éo corporal
1.2.2 Objetivos Especificos

¢ Analisar e classificar a composicéo corporal de idosas;

¢ Avaliar a Autonomia Funcional de idosas, de dois diferentes perfis de composi¢ao
corporal;

e Mensurar a densidade mineral 6ssea de idosas, de dois diferentes perfis de
composicao corporal;

e Estimar o risco de queda de idosas, de dois diferentes perfis de composi¢cao

corporal
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1.3 Identificacdo das Variaveis

1.3.1 Variavel Independente

e Composigao corporal

1.3.2 Variaveis Dependentes

e Autonomia Funcional

¢ Densidade Mineral Ossea

¢ Risco de quedas

1.4 Hipo6teses

O presente estudo possibilita o estabelecimento de hip6teses substantivas e

hipoteses- estatisticas.
1.4.1 Hipétese Substantiva
e Hs = O presente estudo antecipa que idosas obesas ou com sobrepeso
apresentarao pior Autonomia Funcional, maior densidade mineral 6ssea e maior
risco de quedas, quando comparadas com as de composi¢ado corporal normal.

1.4.2 Hipotese Estatisticas

O design do presente estudo possibilita a elaboracdo de uma hip6tese nula e trés

hip6teses derivadas

1.4.2.1 Hipotese Nula

Ho = N&o existira diferenca significativa (para p < 0,05) entre o grupo de idosas com
obesidade ou sobrepeso, no tocante a Autonomia Funcional, densidade mineral

Ossea e risco de queda, quando comparado com o grupo de idosas com

composi¢cao corporal normal.
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1.4.2.2 Hipoteses derivadas

¢ H; = Existira diferenca significativa (para p < 0,05) na Autonomia Funcional entre o
grupo OBS e o grupo CCN.

¢ H, = Existira diferencga significativa (para p < 0,05) na densidade mineral 6ssea entre
0 grupo OBS e o grupo CCN.

¢ H3 = Existira diferenca significativa (para p < 0,05) no risco de quedas entre o0 grupo
OBS e o grupo CCN.
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CAPITULO I
2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Insercao Epistemoldgica na Interdisciplinaridade

O envelhecimento é um fenbmeno natural nos seres humanos, que de forma
irreversivel age distintamente, de acordo com a individualidade bioldgica, fisiolégica,
bioquimica, psicoldgica e social de cada individuo, acarretando problemas de ordem funcional
gue potencializam os riscos de vida, e assim o risco de quedas surge como um fator
complicador na saude e na qualidade de vida dos idosos (LINDSAY-SMITH, et al. 2019).

O envelhecimento relaciona-se diretamente com objetivos do desenvolvimento
sustentavel (figura 1), como apresentados no documento da Agenda 2030, o qual emite
a mensagem de se fazer as escolhas certas para melhorar a qualidade de vida,

proporcionando o alcance de uma longevidade saudéavel e funcional (ONU, 2019).

Figura 1: Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
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Fonte: Organizacdo das Nacdes Unidas (2019)

Presente nos 17 objetivos e 169 metas da Agenda 2030, corroborando com um
desenvolvimento sustentavel, pode-se ressaltar a importancia da Saude e Bem-estar
(objetivo 3) que apresenta uma missao de erradicacdo de doencas que afetam criancas
e assim impossibilitam na sua qualidade de vida durante seu desenvolvimento, podem

interferir na vida do idoso de forma negativa (ONU, 2019).
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Os estados membros da ONU, comprometeram-se, de acordo com as metas
relacionadas ao objetivo 3, alcancar a cobertura universal de saude (UHC) até 2030,
possibilitando a garantia e acesso as pessoas aos servicos de saude de promocao e
manutencdo que necessitam, com qualidade para que sejam eficazes e ainda sem gerar
gastos financeiros, visando atenuar a lacuna critica que figura o compromisso de garantir a
melhor salde possivel em todas as idades (GEBREMARIAM; SADANA, 2019).

A relacdo da Vida na Agua (objetivo 14), é uma realidade ndo menos
importante e negligenciada, necessitando cuidados para que os recursos marinhos nao
sejam afetados, e 0 objetivo 15 que trata da vida terrestre, apresentas imprescindivel
a constante tentativa de restauracdo do uso do ecossistema terrestre, evitando a perda
de ambientes naturais e biodiversidade (ONU, 2019).

Ao tratar da Ecologia do Corpo, Cezar; Concei¢cdo (2016) citam quatro fatores
influentes a saude: Biologia Humana; Ambiente; Forma de Vida; e Cuidado da Saude. Alguns
desses fatores relacionados a pratica esportiva, que quando bem aplicado ao estilo de vida
saudavel, permitem ao individuo a vivéncia em meio a qualidade de vida (auséncia de
enfermidades). Afirmaram ainda, que quando se relaciona os aspectos da Ecologia do Corpo
(Exercicio, Nutricio e Saude Mental) com a Ecologia Ambiental (do Ar, da Agua e do Solo),
pode-se verificar que séo fatores intimamente ligados a salde e a qualidade de vida que um

individuo apresenta.

Figura 2: Dimensdes Fisicas relacionadas ao estilo de vida saudavel
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Fonte: Cezar; Conceicado (2016)
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A dimensao fisica, como representada na figura 2, relaciona-se o estilo de vida
saudavel, como hébitos alimentares e aptidao fisica, unindo fatores que promovem a saude,
bem-estar fisico e a qualidade de vida (DANTAS; CONCEICAO, 2015).

A Autonomia Funcional (AF), Composicdo Corporal (CC) e a Densidade Mineral
Ossea (DMO) séo fatores que se modificam ao longo do tempo, sendo o primeiro dependente
de fatores intrinsecos aos individuos idosos, como a perda da independéncia, diminuindo as
condi¢cBes de realizar atividades da vida diaria (AVD), no entanto, uma vida ativa proporciona
a manutencdo da dependéncia, e é essa condicdo da vida que contribui positiva ou
negativamente para o bem-estar do idoso (MARTINEZ et al. 2015).

A medida que o processo de envelhecimento acelera, a perda de massa 0ssea se
torna cada vez mais expressiva, influenciando no surgimento da osteopenia e osteoporose
gue sdo fatores associados a mudanca de rotina, como a diminuicdo da atividade fisica,
reducéo do equilibrio e da velocidade de marcha e redugéo do nivel cognitivo, dificultando a
realizacao de atividades da vida diaria (AVD) (GRECO; PIETSCHMANN; MIGLIACCIO, 2019).

O surgimento de dependéncia, proveniente de mudancas fisicas e fisiolégicas como
a diminuicdo da DMO, podem causar preocupacfes relacionadas ao risco de quedas e
equilibrio prejudicado, diminuindo a seguranca na prética de atividade fisica e intensificando
um comportamento sedentario (DOHRN et al. 2017). Estas quedas séo definidas como um
evento inesperado, levando o individuo ao solo (LAMB et al. 2005), envolvem fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos (CHINI; PEREIRA; NUNES, 2019). De forma mais detalhada, os
fatores intrinsecos e extrinsecos podem ser classificados em quatro dimensdes: bioldgicos,
socioecondmicos, comportamentais e ambientais, e que uma relagdo desses fatores, com o
comprometimento dos sistemas envolvidos na manuten¢ao do equilibrio, gera consequéncias
desde a inatividade a morte do individuo idoso. Para essa manutenc¢éo, Da Silva Borges et al.
(2018) e Dohrn et al. (2017) afirmaram que a atividade fisica associada a bons habitos e
gualidade de vida € essencial para o envelhecimento saudavel, proporcionando a manutengéo

a saulde.

2.2. Envelhecimento Humano

Envelhecer é um processo de mudancas organicas complexas e multifatoriais,
elaboradas ao longo da vida, porém, as caracteristicas deste processo se tornam mais
evidentes quando os individuos estdo proximos aos 60 anos, devido ao grande acimulo de
danos moleculares e celulares e da perda gradual de suas reservas fisiolégicas (MARI et al.
2016).

No entanto, o envelhecimento saudavel é cada vez mais importante para a saude

publica & medida que a expectativa de vida aumenta e as populacdes envelhecem. A Word
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Population Ageing 2015 previu que entre 2015 e 2050, o numero global de pessoas com mais
de 60 anos mais do que duplicara. Nos Estados Unidos, idosos representam 22% da
populagéo, assim como 25% dos europeus, obtendo uma taxa de crescimento de 3% ao ano,
com uma estimativa de que em 2050, devera compreender 25% da populacao global, exceto
em nac0les africanas (GOETZ et al. 2019).

Diante disso, a Divisdo de Populacdo da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU,
2019), apresenta novas projecdes, no entanto salienta que os resultados sdo semelhantes as
realizadas anteriormente, apontando que a populagédo com idade igual ou superior a 60 anos
era de 202 milhdes em 1950, passando para 1,1 bilhdo em 2020, com proje¢Oes de alcancar
3,1 bilhdes em 2100. O crescimento absoluto apontado para o periodo do referido estudo foi
de 15,2 vezes e em termos relativos, observa-se que a populacéo idosa representava 8% do
total de habitantes de 1950, passando para 13,5% em 2020 e devendo atingir 28,2% em 2100,
representando aumento de 3,5 vezes no percentual de 1950 para 2100 (ONU, 2019).

Para o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016) em 2015 o Brasil
ja possuia cerca de 14% da sua populacéo, pessoas com mais de 65 anos de idade. Para a
OMS, em 2050 a populacéo brasileira sera a quinta maior do mundo com cerca de 253 milhGes
de habitantes, sendo 19% maiores de 160 anos de idade (PRINCE et al. 2016; OMS, 2015).

Esse fato se da devido ao processo de reducédo das taxas de natalidade, consequente
de uma significativa melhoria na qualidade de vida, juntamente com a diminuicdo das taxas
de mortalidade, portanto a populacdo brasileira encontra-se em processo de crescente
envelhecimento (BRASIL, 2011).

Identificar alguém mais velho ou mais jovem, é uma caracteristica do envelhecimento
com relagé@o ao tempo. No entanto, o envelhecimento esta tipicamente associado ao aumento
do risco de doencas ndo transmissiveis, declinio funcional, como o declinio ha musculatura,
forca, equilibrio, controle postural, resisténcia muscular e aumento do gasto de energia e
fadiga com a deambulacgéo e as condi¢Bes relacionadas a idade (SUZUKI et al. 2018). Esses
fatores representam uma carga significativa para os sistemas de salde e assisténcia social e
pode ser prejudicial a qualidade de vida dos préprios idosos (LINDSAY-SMITH et al. 2019).

A modificac@o corporal em consequéncia do processo de envelhecimento sugere o
conhecimento e distin¢do de dois aspectos que sdo decorrentes da condicdo e qualidade em
gue o individuo chega a fase de idoso, ou seja, a senescéncia e senilidade. De acordo com
Guimarées et al. (2020), no processo de senescéncia, 0 idoso convive com suas limitacdes e
apresentam-se ativo até idades avancadas, enquanto a senilidade decorre do processo de
envelhecimento e das patologias, tornando o idoso menos ativo, em funcado de comorbidades.
A OMS (2019) definiu o envelhecimento saudavel como um processo de desenvolvimento e
manutenc¢édo da capacidade funcional, permitindo o bem-estar quando o individuo se encontra

com uma idade avangada.
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Sobre o processo de envelhecimento, Zahodne (2017) o compreende por trés
aspectos: O envelhecimento primario, que esta presente em todos individuos, independente
de condi¢Bes ambientais ou presenca de patologias, determinado com a influéncia genética;
o envelhecimento secundario, este refere-se a doencas, sofrendo influéncia de fatores
externos e o envelhecimento terciario, caracteriza-se pela associacdo da condicdo de
envelhecimento e as patologias préprias da idade, tornando esse um periodo de declinio
acentuado nas fungdes fisicas e cognitivas.

Embora o envelhecimento biolégico leve muitos anos para se traduzir na deterioracao
das fungdes fisicas e cognitivas, elas ocorrem em niveis organizados hierarquicamente (niveis
moleculares, celulares, fisioldégicos e funcionais) (FERRUCCI et al. 2018). As modificacbes
fisiologicas afetam estruturas morfolégicas, funcionais, bioquimicas e psicologicas, e por esse
fator surge maior incidéncia de patologias que pode ser justificado pela vulnerabilidade
decorrente do processo de senescéncia (GUIMARAES, 2020).

Jéa para Ferrucci et al. (2018), o processo de envelhecimento teria uma definicdo com
base em niveis organizados, como o envelhecimento biolégico, que se relaciona as mudancas
ocorridas nos niveis molecular, celular e intercelular, o envelhecimento fenotipico que é
entendido pelas mudancas interconectadas na estrutura / composi¢éo corporal, energética,
mecanismos de controle homeostatico e funcéo / plasticidade e o envelhecimento funcional,
compreendido a partir do declinio associado a idade nas fungdes fisicas, cognitivas,
emocionais e sociais contribuindo para a perda de independéncia.

Frente aos diferentes conceitos, e tipos de envelhecimento, Van Der Berg (2016)
entende que o comportamento sedentario esta fortemente associado a presencga de sindrome
metabdlica. Goetz et al. (2019) afirmam que a perda da funcdo cognitiva é uma temida
condicdo associada a idade e um crescente problema de salde publica.

As alteracdes fisioldgicas e musculo articulares, associadas a inatividade fisica,
levam, geralmente, o idoso a uma condicdo degenerativa crescente de suas capacidades
fisicas e fisiolégicas, acarretando o aparecimento de problemas como a perda de equilibrio
(ataxia), o comprometimento da marcha e os problemas psicolégicos como a baixa estima e
depressdo. (SUGIURA, 2016). Essas alteracdes no idoso relacionam-se com a propensao
para quedas como resultado da entrada mais lenta das informac¢des sensoriais no sistema,
ou um tempo de resposta motora retardado (BINOTTO; LENARDT; RODRIGUEZ-MARTINEZ,
2018).

Outras alteraces relacionadas ao envelhecimento, aponta-se o declinio da fungéo
mitoconfrial e consequentemente o aumento do estress oxidativo no sistema neuromuscular.
Ainda o efeito do tempo altera a estatura do individuo, devido a sobrecarga de compresséo
gque incide na coluna vertebral comprimindo os discos intervertebrais (BORBA-PINHEIRO,
2017; MATSUDO, 2009).
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Sobre as dimensfes envolvidas no processo de envelhecimento, Tavares et al.
(2017), Wallack et al. (2016), Stephens et al. (2015), identificaram a perspectiva de idosos
sobre o envelhecimento saudavel em produg@es cientificas. Tais estudos tiveram como
conclusdo que a percepcdo de idosos, congrega o que foi denominado de dimensdes
biolégicas, psicoldgicas, espiritual e social. Na bioldgica evidencia-se a condicdo de
adotar habitos e comportamentos que permita um estilo de vida de modo saudavel.
Para dimensé&o psicolégica, os idosos apontaram o otimismo e a felicidade como
importantes para o envelhecimento saudavel. Ja para a dimensao espiritual, a maior parte
dos idosos reconheceu a fé e a espiritualidade como elementos para o envelhecimento
saudavel e para a dimenséo social, eles destacaram as rela¢gbes sociais com a familia, amigos

e companheiro.

2.2.1 Envelhecimento e Composi¢édo Corporal

Mudancas na composicdo corporal sdo uma marca registrada do processo de
envelhecimento fisioldgico, incluindo um aumento na massa gorda, particularmente em
depdsitos centrais e viscerais, e uma diminuicdo da massa livre de gordura. Essas mudancas
estdo associadas a um aumento do risco de doencas metabdlicas e cardiovasculares (ROSSI
et al. 2017), e podem ser caracteristicas do envelhecimento, perda de massa muscular e
Ossea relacionada a idade, juntamente com maior a adiposidade pode ocorrer universalmente
durante o processo de envelhecimento, nesse processo mudangas na composi¢ao corporal
podem contribuir para uma redugdo da taxa metabdlica basal que promove ainda mais uma
composicao corporal desfavoravel (CRUZ-JENTOFT, 2019).

O envelhecimento é acompanhado por um progressivo e acentuado declinio na forca
muscular e massa muscular esquelética, bem como o aumento da massa gorda,
principalmente na regido abdominal, afetando a salde e a Autonomia Funcional estando
associada a mortalidade. Portanto, € importante desenvolver estratégias para a preservagéo
da massa muscular esquelética e forca muscular com o avancar da idade (NABUCO et al.
2019).

Embora mudancas na composi¢do corporal sejam as principais caracteristicas do
envelhecimento, podem haver certas implicacdes patolégicas quando as mudangas vao além
de um certo ponto. Doengas relacionadas a composicdo corporal tém sido propostas e bem
estabelecido, ou seja, obesidade, osteoporose e sarcopenia, que foi estabelecido mais
recentemente (TSEKOURA, 2017)

A obesidade sarcopénica é um fenétipo identificado na populacdo idosa obesa,
sendo causada pelo efeito aditivo da sarcopenia e obesidade, identificado pela coexisténcia

de diminuicdo da massa muscular e aumento da massa gorda (MG). Esse declinio associado
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ao envelhecimento na massa muscular e a forgca muscular insuficiente que os resultados
contribuem para o desempenho fisico relativamente baixo de idosos frageis, ao passo que
comorbidades associadas a obesidade (por exemplo, diabetes e doencas cardiovasculares)

incorrem em riscos de deficiéncia fisica (ROY et al. 2016).

Figura 3: Comparacado da massa muscular entre um jovem de 21 anos e um idoso de 63 anos
de idade

Fonte: Szejnfeld (2006)

A figura 3 mostra a redugdo da massa muscular decorrente do envelhecimento,
mesmo em idosos saudaveis. O corte de ressonancia magnética da coxa de um adulto de 21
anos, fisicamente ativo (imagem superior) e idoso de 63 anos, sedentario (imagem abaixo). A
massa muscular estd diminuida no idoso; a gordura subcutédnea e intramuscular esta
aumentada (SZEJNFELD, 2006).

Cruz-Jentoft (2019) definiu sarcopenia como baixa qualidade ou quantidade
muscular, estando associada a resultados adversos entre adultos mais velhos, como a
mortalidade, incidéncia de deficiéncia, institucionalizagdo e quedas.

A perda de massa muscular esquelética relacionada ao envelhecimento, segundo

Liao et al. (2018), esta associada ao menor tamanho da fibra muscular em vez de perda de
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fibra muscular; esta condigéo € caracterizada como fenétipo dominante de miofibra tipo Il. No
entanto, manter a forca muscular e prevenir a sarcopenia sdo cruciais para permitir que idosos
obesos sobrevivam com sucesso frente a multiplas comorbidades e ajudando-as a cumprir
suas necessidades fisicas. De acordo com Fleck e Kraemer (2017), no envelhecimento ha
uma grande possibilidade da perda de fibras musculares tipo Il, que sao as fibras musculares
de contracao rapida.

Envelhecer é também ser acompanhado por fungéo e atividade fisica inferior, bem
como outras alteracdes na composi¢cdo corporal, como osteoporose e aumento da massa
gorda. O exercicio pode retardar esses processos. Na verdade, o exercicio € um dos meios
mais eficazes para atenuar as caracteristicas do envelhecimento e muitas doencas crénicas
(LIBERMAN et al. 2017).

2.3. Autonomia Funcional

A Autonomia Funcional é a capacidade de executar as atividades da vida diaria,
guanto menores sao as dificuldades para executar tais atividades, maior é a Autonomia
Funcional do individuo. Nesse contexto, a OMS (2020) classifica a capacidade funcional, onde
€ compreendida como a associa¢cdo da capacidade intrinseca do individuo, caracteristicas
ambientais relevantes e as intera¢des entre o individuo e essas caracteristicas, sendo a
capacidade intrinseca a articulacdo das capacidades fisicas e mentais e psicossociais. As
caracteristicas ambientais s&o o contexto de vida, sendo incluidas as relagfes sociais. O bem-
estar considera-se a inclusédo de sentimentos diversos.

Para Rocha et al. (2015), a Autonomia Funcional € um dos aspectos mais relevantes
em relacdo a saude, a aptidao fisica e a qualidade de vida, estando relacionada aos efeitos
do envelhecimento, superando a idade cronolégica. O Grupo de Desenvolvimento Latino
Americano para a Motricidade, GDLAM (2004) define autonomia de ag¢édo — referindo-se a
independéncia fisica; autonomia de vontade — referindo-se a autodeterminagéo; e autonomia
de pensamentos — referindo-se ao poder de julgo, sobre qualquer situacao.

Eduardo et al. (2019) e Rocha et al. (2015) observaram que o envelhecimento,
associa-se a perda de mobilidade, funcdo muscular e fisioldgica, funcdes relativas a condicdo
cognitiva do idoso junto com processos degenerativos, aos aspectos fisicos e complicagdes
psicolégicas. Essas mudangas podem determinar um estilo de vida inativo, problema esse,
gue pode influenciar na incapacidade de realizar AVDs.

Hahas (2017) afirmou que a reducdo da capacidade funcional associada ao
envelhecimento pode ser atribuida a trés fatores: o envelhecimento natural, as doencas e o

desuso (hiposinesia), entretanto, quando ocorre o desuso, a capacidade funcional pode ser
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compensada através da pratica de exercicios ou adog¢do de um estilo de vida fisicamente
ativo.

Alguns fatores sdo potencialmente importantes para a manutencdo da Autonomia
Funcional no idoso, especialmente a forca muscular nos membros inferiores, que proporciona
um bom equilibrio, requisito importante para ser independente e ser capaz de realizar as AVDs
(GIL, 2017).

A menopausa é uma fase essencial no percurso de vida da mulher, uma vez que
acarreta consigo alteracdes na qualidade de vida, nos sintomas fisicos e psicoldgico, nas
percepcbes de saulde, na préatica de atividade fisica e no risco de aterosclerose. Com a
reducdo da massa magra a mulher fica mais suscetivel a doengas cardiovasculares devido a
diminuicdo do estrogénio, hormbnio que protege o coracdo e 0S vas0sS Ssanguineos;
osteoporose decorrente da diminuicAo dos niveis de estrogénio; e tendéncia ao
enfraquecimento 6sseo (LIMA; BRITO; NOSOJA, 2016).

Parte destes problemas que decorrem durante a menopausa aumentam as
possibilidades de perda da autonomia, mas podem ser controlados com uma mudanca nos
habitos de vida, como uma dieta balanceada e programas regulares de exercicios fisicos
(FONTES et al. 2010).

A literatura cientifica tem avancado no sentido de demonstrar os efeitos da atividade
fisica na salude humana, e o trabalho com idosos vém sendo um meio de manutencédo da
Autonomia Funcional, que é um fator preventivo contra limitacdes, ou seja, a incapacidade de
submeter as tarefas diarias normais, além de melhorar o desempenho das AVDs (BARBOSA
REZENDE et al. 2015).

Felipe et al. (2020) afirmaram que os sintomas e doencas relacionadas a
envelhecimento humano e menopausa podem ser minimizados por meio da pratica de
exercicios fisicos, aerébios, anaerdbios e combinados, em intensidades que variam de leve a
intenso.

Nahas (2017); Fleck e Kraemer (2017) concordaram que programas de exercicios
para idosos, devem ser planejados ajustando a intensidade, a duracao, o tipo e a frequéncia,
levando em consideracdo as caracteristicas individuais de cada individuo (funcionalidade,
condicdo de saulde, necessidades, interesses) e deve ter como objetivo geral a manutencéo
da mobilidade e Autonomia Funcional.

A atividade fisica estd diretamente ligada a qualidade de vida sendo uma das
responsaveis pelo aumento ou pelo decréscimo da longevidade da populacéo. Felipe et al.
(2020) em estudo realizado na cidade de Sao Paulo com 102 mulheres de 60 a 79 anos de
idade, ainda relataram que a atividade fisica praticada em intensidade leve alcanca melhores
resultados em todos os dominios da qualidade de vida, concomitante a isso, a Autonomia

Funcional também é privilegiada nesse aspecto.
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Embora a atividade fisica possibilite resultados positivos na vida do idoso, o seu
historico de vida, fisicamente ativos ou ndo, vai influenciar na longevidade do individuo,
possuindo assim, as chances que quem teve uma vida ativa fisicamente possuir uma melhor
Autonomia Funcional em idades avangadas (NEVES, et al. 2017).

Dentre os beneficios adquiridos com a prética de atividade fisica, ha também a
densidade mineral 6ssea melhorada (DMO) e prevencdo de quedas a partir da melhora da
estabilidade postural (SIVARAMAKRISHNAN et al. 2019). Além disso, o manual do American
College of Sports Medicine diz que o bom relacionamento da atividade fisica com a Autonomia
Funcional, inclui a aptiddo cardiorespiratoria, composicdo corporal, muscular, forca e
flexibilidade.

Estudos, como o de Lopes et al (2015), de corte transversal, realizado com 6.767
idosos e 0 de Rocha et al. (2015), experimental, realizado com 51 idosas, revelam uma
unanimidade relativa aos beneficios da atividade fisica para a Autonomia Funcional.

O estudo de Carrasco-Poyatos et al. (2019), realizado em Murcia na Espanha,
buscou entender a acdo da atividade fisica regular como forma de minimizar os efeitos nocivos
do envelhecimento, mantendo e aumentando a Autonomia Funcional, entendendo assim, que
esta totalmente relacionada a préatica da atividade fisica, ja que é condi¢cdo de manutencéo da
saude do individuo, e relaciona-se também, a atividade fisica.

Desta forma, a atividade fisica é um importante meio para a preservacao e promocao
da saude de individuos mais velhos, pois a manutencéo da forca muscular é fundamental para
a saude, especialmente, para a manutencao da capacidade funcional e consequentemente
de uma vida independente e com qualidade de vida (DANTAS e VALE, 2008; BORBA-
PINHEIRO et al. 2008).

2.4. Densidade Ossea

A perda de massa 0ssea € um fator relevante durante o envelhecimento e que gera
um problema, pois idosos com osteoporose e osteopenia podem ser acometidos de traumas
por quedas com maior risco de fraturas (POSC et al. 2019)

A osteoporose € uma doenca caracterizada pela diminuicdo da densidade mineral
0ssea (DMO) e deterioragdo da microarquitetura do tecido 6sseo que induz a fragilidade e
contribui, assim, para o aumento do risco de fraturas. E uma doenca osteometabdlica que
atinge principalmente pessoas idosas, tem uma incidéncia maior nas mulheres, sobretudo
apo6s a menopausa (ABRAHIN et al. 2016). A Federacéao Internacional da Osteoporose (IOF,
2020) diz que a doenca afeta mais de 200 milh6es de mulheres no mundo. No Brasil os
numeros também sado elevados, onde cerca de 10 milhdes de pessoas sao diagnosticados
com a doenca (SBEM, 2017).
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Além disso, a literatura cientifica tem reportado gque a menopausa aumenta
significativamente a reabsor¢cdo 6ssea devido aos baixos niveis de estrogénios, induzindo
assim a uma maior perda 6ssea. Nesse sentido, a osteoporose afeta uma em cada quatro
mulheres a partir dos 50 anos, aumentando significativamente nas mulheres apés a
menopausa, sendo estimada como a doenca crénica mundial mais prevalente em mulheres
acima de 65 anos (CARRASCO, MARTIINEZ, NAVARRO, 2015)

Weaver et al. (2016) chamaram a atencao que os 0ssos tém funcdes mecénicas e
homeostéticas e que sofrem um processo continuo de auto regeneracdo, denominado de
remodelacdo 6ssea que € um ciclo continuo e coordenado de remocéao de 0ssos velhos pelos
osteoclastos, seguidos pela deposicdo de o0ssos novos pelos osteoblastos. Com o
envelhecimento, esse equilibrio é prejudicado, favorecendo uma maior reabsorcao 0ssea e
menor formagao 6ssea, culminando em uma deficiéncia de massa 6ssea, ou seja, uma menor
densidade mineral 6ssea (DMO).

Figura 4: Visdo esquematica do papel dos ostedcitos no processo de remodelagem éssea
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Henrique (2018), apresentou a classificagdo da osteoporose, sua divisdo em
localidades e categorias generalizadas e essas duas categorias estdo classificadas como
osteoporose primaria e secundaria.

e Osteoporose primaria: a causa secundaria ndo € identificada, incluindo a

osteoporose juvenil e a idiopatica (causa desconhecida) do tipo | e Il
e Osteoporose juvenil: ocorre em criangas ou jovens adultos de ambos 0s sexos.

Os individuos tém uma funcdo gonodal normal, acontece geralmente em
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criangas entre 8 e 14 anos de idade, tendo como sintoma uma intensa dor 6ssea
seguindo de trauma.

e Osteoporose tipo I: acomete mulheres entre 50 e 60 anos de idade, se observa
pela fase acelerada de perda 0ssea, iniciando-se pela parte trabecular,
esponjosa ou reticular (tecido 6sseo que se classifica pela sua alta porosidade,
entre 30- 90%). Nessa fase, sdo comuns as fraturas de antebracos, na porgéo
distal, e de vértebras lombares.

e Osteoporose do tipo Il: associada a idade ou senilidade de homens e mulheres
com mais de 70 anos de idade. Representando perda 6ssea associada com a
idade, as fraturas compreendem tanto a porcdo éssea cortical ou compacta
(tecido 6sseo que se classifica pela baixa porosidade, entre 5-30%) e a
trabecular, com fraturas adicionais de punho, vértebras lombares e quadril.

e Osteoporose secundaria: tem como gatilho outras doencas, incluindo as
doencas metabdlicas, doenca do tecido conectivo, doenca dssea, imobilizacado

e uso de drogas.

A reducao da for¢ca muscular é o principal fator relacionado as quedas em idosos.
Por outro lado, hé& fatores predisponentes que proporcionam maior probabilidade de que um
desencadeante, como a queda, possa provocar o evento potencialmente responsavel pela
limitacdo: a fratura. Dentre estes estados progressivos, geralmente cronicos e assintomaticos,
destaca-se a osteoporose. Sao mais comuns as fraturas osteoporoticas na coluna, quadril e
0 antebrago distal, associando esses fatores ao aumento da morbidade e mortalidade
(SANTANA, 2014).

Saavedra et al. (2016) salientaram que além dos aspetos da DMO e da qualidade
Ossea, fatores clinicos aumentam o risco de fratura, os quais podem ser identificados durante
uma avaliacao clinica, facilitando um diagnéstico para os individuos de risco. Estes fatores de
risco podem conduzir diretamente a DMO ou aumentar o risco de fratura de forma
independente. Ainda, as causas secundarias, que podem ser além da perda de massa 0ssea
associada a menopausa ou ao envelhecimento, pode ocorrer devido a uma variedade de
doencas crénicas ou medicamentos que afetam negativamente o metabolismo 6sseo. No
sexo masculino, em 30-60% dos casos de osteoporose ha uma causa secundaria identificavel,
sendo as mais comuns o hipogonadismo, os glicocorticoides e o alcoolismo. E nas mulheres,
50% dos casos, estdo associados ao hipogonadismo, a tireotoxicose e os anticonvulsivantes.

Acdes preventivas e corretivas como a realizacdo de atividades fisicas e as terapias
de reposi¢cdo mineral e hormonal que estimulam a atividade osteoblastica tém se mostrado

um importante meio de manutencdo da DMO e de reducédo no risco de acidentes e fraturas
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Osseas, principalmente, no fémur, quadril, vértebras lombares e no osso radio das pessoas
vulneraveis a osteoporose (BORBA, 2013).

Na perspectiva de cuidados a salde das pessoas com osteoporose, o Ministério da
Saude Brasileiro preconizou através da Portaria N° 224, de 26 de marco de 2014, o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose, estruturado em dois eixos, os cuidados
medicamentosos e 0os ndo medicamentosos. No eixo ndo medicamentoso, a atividade fisica
foi destacada para a reducéo do risco de fraturas (LIMA et al. 2019).

A aceitagdo biolégica no que se baseia a introducao da atividade fisica no controle
ou prevencdo da osteoporose estd na propriedade de alguns exercicios aumentarem a
densidade mineral 6ssea (SINAKI; PFEIFER, 2017). Assim, exercicios contra uma resisténcia
parecem desempenhar importante papel no aumento e na preservacdo da massa 6ssea
(ABRAHIN, et al, 2016).

A propriedade dos exercicios resistidos para fortalecer os ossos pelo aumento da
DMO e a recomendacao de exercicios de equilibrio para prevenir quedas com fraturas esta
consolidada como estratégia de enfrentamento a osteoporose (RACGP, 2016). Estudos como
de Cosman et al. (2014); Sinaki, Pfeifer (2017); Harding, Beck (2017) que relacionam a
ocorréncia de fraturas 6sseas como indicador de osteoporose, 0 que podem ter valorizado de
forma excessiva o efeito protetor da atividade fisica para o metabolismo ésseo. Porém, os
autores dos estudos citados, afirmam que algumas atividades podem diminuir a ocorréncia de

fraturas 6sseas, ndo pela melhora da DMO, mas pela diminui¢cdo de quedas.

2.5. Risco de quedas

A queda tem por definicdo o deslocamento n&o intencional do corpo para um nivel
inferior a posicao inicial, sem correcdo em tempo habil, tendo como causa circunstancias
multifatoriais extrinsecas ou intrinsecas que comprometem a estabilidade (SOUZA et al.
2016). A queda pode resultar em comprometimentos fisicos, funcionais e psicossociais, além
dareducéo da qualidade de vida e da capacidade para realizar tarefas do dia a dia (OLIVEIRA
et al. 2017).

O envelhecimento da populacdo tem implicacbes profundas no planejamento e
prestagdo de cuidados sociais e de saude. Quedas, hospitalizag&o, institucionalizagéo e morte
estdo entre os resultados adversos mais graves para a saude da multimorbidade e fragilidade
associadas a idade (O'CAOIMH et al. 2015; DENT et al. 2019).

No mundo inteiro ocorreu um aumento significavel e acelerado da populagédo com 60
anos ou mais, sendo consideradas cronologicamente e socialmente como pessoas idosas. A

demanda de pessoas que necessitam de assisténcia hospitalar esta crescendo, mas em
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compensacdo o0 numero de servigos da saude continua reduzido, comprometendo a
assisténcia prestada (FREITAS; PY, 2011).

O rapido envelhecimento da populagédo brasileira, aliado ao aumento da longevidade
dos idosos traz profundas consequéncias na estruturagdo das redes de atencao a saude, com
maior carga de doencas crénicas e incapacidades funcionais. Consequentemente, constata-
se o surgimento de novas demandas e 0 uso mais intensivo dos servicos de salde. Todavia,
ainda que as doencas sejam mais frequentes nesta faixa etaria, nem sempre estédo associadas
a dependéncia funcional. Assim, o envelhecimento do individuo ndo é sinbnimo de
incapacidades e dependéncia, mas sim, de maior vulnerabilidade (Secretaria de Saude do
Parand, 2018).

O envelhecimento populacional é um processo mundial que acontece de forma
acentuada nos paises em desenvolvimento. Em conjunto com a transicdo demogréfica,
ocorrem mudancas no perfil epidemiolégico, com o aumento das doencgas cronicas
degenerativas e incapacitantes (MORSCH et al. 2016).

O envelhecimento é um processo hatural do ser humano e pode trazer como
consequéncias limitacdes praticas, cognitivas ou entdo a depressao. Essas alteracdes podem
causar grandes prejuizos, como o aumento do risco de quedas, e essa situacao pode ser
evitada por familiares e profissionais de satde (VALCARENGHI et al. 2015). As quedas estéao
entre 0s principais eventos adversos a serem prevenidos visto que entre 0s pacientes idosos
hospitalizados ou em cuidados domiciliares, as quedas estédo entre as causas mais comuns
de injarias, provocando traumas teciduais, fraturas e até mesmo a morte. (BRASIL, 2017).

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e degenerativas, exemplificadas
pelas doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias e diabetes estao
associadas a modificacdes fisioloégicas decorrentes do envelhecimento, declinio da
capacidade funcional, resultando em aumento do risco de quedas em idosos. Consequente a
este fato, h4 geracdo de incapacidade funcional e diminuicdo da qualidade de vida nos idosos
(SOUZA et al. 2016).

Os beneficios da pratica de exercicios de impacto no aumento da massa 6ssea sao
amplamente reconhecidos (BARBETA, 2015) junto & atuacao benéfica no condicionamento
fisico, na reducao do risco de quedas, na adequacédo da composi¢ao corporal, na salude de
modo geral, quando sé&o feitos regularmente e corretamente (BOZKURT, 2010). Dentre esses
beneficios — a reducéo do risco de queda em idosos — € especialmente importante.

Sabe-se que o processo de envelhecer esta relacionado a causas multifatoriais,
interligadas aos habitos de vida, a genética e a idade do individuo (ARRUDA, 2019). Ocorrem
mudancas bio-psicofuncionais e estruturais que predispdem os idosos a doencas cronico-
degenerativas e incapacitantes, que tendem a aumentar em idosos longevos (VIRTUOSO-

JUNIOR et al. 2019). Do ponto de vista funcional, a associacdo dessas mudancas pode
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comprometer o equilibrio postural do idoso e, assim, predispd-lo a quedas, cujo risco tende a
aumentar com o decorrer da idade (LEITE, KANIKADAN, 2019).

As quedas podem acontecer em qualquer faixa etaria, mas quando acometida em
pessoas idosas, as ocorréncias sdo maiores por causa dos fatores de risco como a debilidade
motora e doencas que proporcionam maior fragilidade no corpo, nomeadas por fatores
intrinsecos. Por outro, os fatores extrinsecos estao relacionados ao tipo de ambiente em que
o idoso vivencia e frequenta, o qual contribui para o aumento de quedas (SILVA; BOLPATO,
2017).

Os obstaculos ambientais que podem predispor o idoso a ocorréncia de acidentes
por quedas sdo locais onde é possivel localizar objetos pessoais espalhados, chdo molhado
ou outros obstaculos fisicos caracterizando o risco. Existem ainda os riscos como se sentar
ou se levantar de locais inadequados como camas e cadeiras (MAIA et al. 2011).

Para que os fatores riscos sejam notados e manejados € necessario reconhecé-los
e classifica-los, o que a comunidade cientifica e profissional da saude, recorrentemente, tem
feito a partir de trés categorias principais: os fatores de risco intrinsecos (incluem as
caracteristicas fisioldgicas do idoso, tais como a idade, a capacidade funcional, a presenca
de doengas cronicas e distirbios da marcha); os fatores de risco extrinsecos (aqueles
relacionados ao ambiente no qual o idoso se encontra, e incluem, superficies irregulares, pisos
escorregadios, objetos em areas de circulacdo, auséncia de barras de apoio e corrimaos,
moveis instaveis, iluminacdo inadequada, tapetes soltos e escadas sem corrimédo) e 0s
fatores de risco comportamentais (se referem ao uso e percepc¢do do espago em relagéo a
demanda imposta pelo ambiente e a capacidade funcional do idoso). (WALKER et al. 2011,
BRASIL, 2006a; MAIA et al. 2011; OLIVEIRA, 2014).

A avaliacao de risco de quedas é definida por Tucker et al. (2012, p. 21) como um
“processo sistematico de identificacdo de fatores individuais que coloca uma pessoa em risco
de cair’. A avaliagdo multidimensional do idoso, também chamada avaliagdo geriatrica ampla
(AGA) é considerada o padrédo-ouro para o manejo da fragilidade do idoso. Diversas
evidéncias tém demonstrado sua efetividade tanto em relagéo a custos para o sistema como
em resultados de saude para o paciente. Essa avaliacdo permite o reconhecimento das
demandas biopsicossociais do individuo, ou seja, o diagndstico de suas condicdes de saude
agudas e/ou crbnicas. Este diagnéstico clinico-funcional deve ser capaz de reconhecer as
incapacidades, tanto no que se refere a independéncia e autonomia nas atividades de vida
diaria (funcionalidade global), quanto a presenca de comprometimento dos sistemas
funcionais principais, representados pela cognicdo, humor, mobilidade e comunicacdo

(Secretaria de Saude do Parand, 2018).
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CAPITULO 1Il

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Delineamento

Estudo desenvolvido sob a forma comparativa e correlacional com abordagem

analitica quantitativa.

3.2 Universo, Amostragem e Amostra

3.2.1 Universo

O universo do estudo foi constituido por idosas com idade igual ou superior a 60
anos, atendidas por Unidades Béasicas de Saude — UBS do municipio de Aracaju, mais
precisamente, as unidades do Conjunto Augusto Franco, Coroa do Meio, Orlando Dantas, por

serem localidades préximas ao Campos Farolandia da Universidade Tiradentes.

3.2.2 Amostragem

A amostra foi composta por voluntarios, obedecendo aos critérios de inclusao e
exclusao. Como critério de inclusao, os participantes da amostra deveriam ter idade igual ou
superior a 60 anos, estar aptos fisicamente para participar dos testes do estudo e ser
independentes no desenvolvimento das atividades da vida diria.

Foi considerado critério de exclusdo impedimentos observados em exames clinicos
ou avaliagbes pré participativas feitas por profissionais da area de saude, que podiam
comprometer a realizacdo dos testes, compostos por deslocamentos, mudanca de posigao,
equilibrio e recuperacao de equilibrio dinamico.

O tamanho da amostra foi estimado por meio do software G*Power 3.1. As seguintes
informacfes foram introduzidas: teste T-Student para amostras independents ou teste de
Mann-Whitney; tamanho do efeito de Cohen (d) = 0.55; erro a = 0.05 bicaudal; poder do teste
= 0.80 e razéo de alocacdo = 1. O tamanho da amostra calculada foi de 106 participantes.
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3.2.3 Amostra

Inicialmente foram recrutados 134 idosas, que ao demostrarem interessadas,
participaram de uma palestra, onde foram esclarecidas sobre os procedimentos da pesquisa,
dias e horarios da realizacdo dos testes propostos no estudo, que na ocasido ocorriam em
grupos atendidos de segunda a quinta das 14h as 17h. Em seguida responderam a uma
anamnese, contendo dados pessoais e informacdes relacionadas a doencas e medicacdes
usadas.

ApoOs seguir os critérios de inclusdo e exclusdo a amostra foi constituida por 114
idosas fisicamente independentes. ApOs a realizacdo dos exames de DEXA, a amostra foi
agrupada de acordo com o Iindice de Massa Corporal (IMC), categorizadas como: Grupo
Composicdo Corporal Normal (CCN), formado por idosas com IMC até 24,9 Kg/m? (n=39) e 0
Grupo de Obesas e Sobrepeso (OBS) formado por idosas com IMC 2 25 Kg/m? (n=75), indices
adotados pela OMS. (figura 5)

Figura 5: Design experimental da pesquisa com grupo de idosas das UBS do Augusto Franco,
Coroa do Meio e Orlando Dantas

Idosos Recrutados
134
Nao atenderam aos
critérios de inclusao
(n=18)
Amostra
Mulheres (n = 114)
Avaliagdo dos Testes
Densidade Mineral O
Autonomia Funcional egcj:np?oseigﬁﬁzr:rporsjlea Risco de Quedas
GDLAM DEXA BARQ
Grupo CCN Grupo OBS
(n=39) (n=75)

Fonte: Proprio autor (2020)
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3.3 Etica da Pesquisa

O estudo atendeu ao prescrito da Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de
Saude, de 12 de dezembro de 2012, que trata das normas para a realizacdo de Pesquisas
com seres Humanos.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade Tiradentes — UNIT, havendo sido aprovado em 26 de margo
de 2020, conforme parecer n° 3.936.886 - CAAE: 26524719.4.0000.5371 (Anexo 1).

Como medida preliminar foi solicitado o aval da Coordenacéo do Centro de Educacao
Permanente da Saude — CEPES, para possibilitar o acesso as UBS.

Em seguida cada UBS recebeu um Termo de Informacgdo a Instituicdo - TIl, com
especificacdo de todos os procedimentos, riscos e precaucodes.

Por fim cada participante voluntario manifestara sua aquiescéncia por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, com as mesmas
informac8es do Tll e com todas as ponderagdes entre riscos e beneficios; relevancia social
da pesquisa com vantagens para 0s sujeitos do estudo, que foram devidamente explicadas

aos idosos.

3.4 Materiais e Métodos

3.4.1 Procedimentos preliminares

Inicialmente foram realizados procedimentos necessarios a obtencdo da amostra
conforme o item 3.2, posteriormente foram tomadas as providéncias referente a ética da
pesquisa, de acordo com o item 3.3.

Apoés a conclusao dessa fase, as idosas preencheram uma anamnese elabora de
acordo com as necessidades do estudo.

Posteriormente, todas as participantes do estudo foram submetidas a avaliacao

diagnéstica, na qual foram mensuradas as variaveis independentes e dependente do estudo.

3.4.2 Avaliag&o diagnostica

Cada uma das variaveis independentes e dependente, foram avaliadas por meio dos

instrumentos descritos a seguir.
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3.4.2.1 Autonomia Funcional (AF)

A Autonomia Funcional dos idosos vinculados ao programa “MasterFitts” foi avaliada
por meio de protocolo desenvolvido pelo Grupo de Desenvolvimento Latino-Americano para

a Maturidade (GDLAM). Os testes utilizados séo constituidos de:

e Teste de Caminhar 10m (C10m), tem como objetivo avaliar a velocidade que o

individuo leva para percorrer a distancia de 10 metros (SIPILA et al. 1996) (figura6)

Fonte: GDLAM (2004)
Figura 6: Teste de Caminhada de 10 metros
e Teste de Levantar-se da posicdo sentada (LPS), que consiste em avaliar a
capacidade funcional de membros inferiores (MMII), quando o individuo partindo da
posicdo sentada em uma cadeira, levanta-se e senta-se 5 vezes consecutivas.
(GURALNIK et al, 1994; 1995; 2000) (figuras 7 AB)

Fonte: GDLAM (2004)
Figura 7: Teste de levantar da posicao sentada

¢ Teste de levantar-se da posi¢éo decubito ventral (LPDV), que tem como propésito
verificar a habilidade do individuo para levantar-se do chdo quando estdo em
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decubito ventral, e ao comando do avaliador, o individuo deve partir da posigdo de
decubito ventral com bragos ao longo do corpo, levantar-se o mais rapido possivel
(ALEXANDER et al. 1997) (figuras 8 AB).

Fonte: GDLAM (2004)
Figura 8: Teste de Levantar-se da posicdo em decubito ventral

e Teste de levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa (LCLC), que objetiva
avaliar a capacidade do individuo na sua agilidade e equilibrio, em situacdo do dia
a dia. A organizagdo do teste se d& a partir de uma cadeira fixa no solo, com dois
cones em suas diagonais a uma distancia de quatro metros para tras e de trés
metros para cada lado. O avaliado a partir da posi¢cdo sentada e com os pés fora
do chéo, ao comando do avaliador levanta-se, desloca-se para a direita e d4 a volta
pelo cone, ao chegar na cadeira, senta-se e repete o percurso para o lado esquerdo
até chegar novamente na cadeira que deve sentar-se e repetir todo o percurso pela
segunda vez. (ANDREOTTI e OKUMA, 1999) (figura 9 AB)

Fonte: GDLAM (2004)
Figura 9: Levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa
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Figura 10: Percurso do teste de levantar da cadeira e locomover-se pela casa
Fonte: GDLAM (2004)

¢ Teste de vestir e tirar uma camiseta (VTC), visa avaliar a Autonomia Funcional dos
membros superiores, por meio do tempo necessario para vestir e tirar uma
camiseta. O individuo deve estar em pé, com os bracos ao longo do corpo e uma
camiseta em uma das maos. Ao sinal do avaliador deve vestir e imediatamente tira-
la retornando a posigéo inicial. (DANTAS e VALE, 2004; VALE et al, 2006) (Figura
11 A-E)

Fonte: GDLAM (2004)
Fonte: Figura 11: Teste de Vestir e tirar a camisa

Em todos os testes, seré aferido o tempo de realizacdo em segundos, e quanto menor
ele for, maior sera o resultado de sua autonomia sob o aspecto motor (DANTAS et al. 2014).
O Iindice de Geral da Autonomia Funcional (IG) é calculado por um processo de
normatizacdo entre o0s cinco testes de autonomia para estimar um valor em scores (VALE,

2005), quanto mais alto esse score menor € a Autonomia Funcional do Idoso.
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[(C10m + LPS + LPDV + VTC) X 2]
4
Onde: C10m, LPS, LPDV, VTC e LCLC =tempo aferido em segundos

IG = indice de GDLAM em escores.

1G =

3.4.2.2. Densidade Mineral Ossea (DMO) e Composicdo Corporal (CC)

A densidade mineral éssea e composicao corporal, foram avaliados por meio da
densitometria por dupla emissédo de raios-X (Dual-energy X-ray absorptiometry - DXA, no
Brasil DEXA, por se constituir o Padrdo Ouro para as citada avaliacbes. (SMITH-RYAN et al,
2017)

O sistema iDXA disponivel na CLIMEDI (Clinica de Medicina Nuclear Endocrinologia
e Diabetes) foi utilizado para as avaliagbes, o que nos permitiu avaliar tanto a densidade
mineral 6ssea, como a composi¢ao corporal.

O aparelho utilizado tem certificacdo GoldSeal (GoldSeal Certified Lunar iDXA), trata-
se de um Lunar Prodigy Advance da General Electric Company®©. A dose de radiacao efetiva
no DEXA é de 1 a 5 uyGy (Micro Grays) por exame, equivale a radiagéo natural de fundo 5 a
8 uGy, que recebemos diariamente do ambiente, com um limite da dose de fundo anual de
2,5 mGy (MiliGrays) no corpo inteiro.

A OMS estabeleceu os critérios diagndsticos para a osteoporose quando pesquisada
a densidade mineral 6éssea, por meio da densitometria, em fémur proximal (colo femoral e
fémur total), coluna lombar (L1-L4) ou radio distal do antebra¢o ndo dominante, expressos no
escore T (tabela 1). Considerando a DMO normal quando ha perda de até 10%, perdas entre
10% e 25% (escore T entre -1,01 e -2,49 DP) é classificado como osteopenia, e quando a
perda ultrapassar os 25% (escore T <-2,5 DP) classifica-se como osteoporose (BORBA-
PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016).

Tabela 1: Classificacéo da Densidade Mineral Ossea - OMS

Escore-T (DP) Risco de Fraturas  Classificacdo de massa 6ssea
Até -1 N&o harisco Normal
-la-2,5 + 4 vezes Osteopenia
<-2,5com 1 ou mais fraturas + 8 vezes Osteoporose
independentemente do + 20 vezes Osteoporose estabelecida
escore-T severa

DP= desvio padrao, escore —T = comparacdo com adultos jovens
Fonte: (BORBA-PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016)
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Figura 12: Exame de Densitometria Ossea (DEXA) - simulag&o do teste
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Fonte: https://www.gehealthcare.com

O procedimento utilizado com as idosas para a coleta, foi iniciado com o
deslocamento para a clinica CLIMEDI, grupos de 10 a 15 idosas por dia, no periodo de 15/09
a 27/11 de 2019. O aparelho era calibrado sempre antes do inicio da coleta de dados,
conforme orienta¢des do fabricante. Os exames realizados tiveram duracdo média de 15
minutos, e para a realizacdo, as participantes eram posicionadas no aparelho em decubito
dorsal, com os membros superiores e inferiores estendidos. Para a ndo movimentacgao e para
0 posicionamento recomendado dos pés na angulagédo de 45° em relagédo ao plano vertical,
utilizaram-se as fitas de velcro na altura dos joelhos e nos tornozelos para imobilizagdo dos
membros.

Para o Indice de Massa Corporal foi considerada classificacéo sugerida pela WHO
(2004) para idosos, tendo como referéncia o baixo peso (IMC<18,5), normal (18,5<IMC<25),
sobrepeso (25<IMC<30), obesidade (30<IMC<40).

3.4.2.3. Risco de Quedas
A Bateria de Avaliacdo de Risco de Quedas (BARQ) tem como objetivo prever o
risco em que idosos tém em cair, podendo assim evitar situacdes das atividades diarias

para minimizar esse risco, categorizando o indice de risco de quedas (IRQ) por meio de
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scores (de 0 a 100), de acordo com a separagdo interquartilica de 25% em 25%, considerando

gue quanto maior for o IRQ, menor € o risco para o idoso, obtido pelas formulas:

_ (Histx 20) + (ME x 35) + (Medic x 10) + (AV x 30) + (SD x 05)

IRQ =0

Onde : Hist = Histdrico de quedas e agravos; ME = Mobilidade e Equilibrio; Medc =
Medicamentos; AV = Acuidade visual; e SD = Seguranga Doméstica.

Para o calculo da ME, adota-se a seguinte formula:

~ (Mx2)+(Ex3)

ME
6

A aplicagédo do BARQ deve ser realizada em trés etapas, sendo elas:

e Entrevista Inicial - consistindo de explanacdo sobre a bateria, do preenchimento
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE e da Anamnese conforme
ja foi explanado no item 3.4.1. Procedimentos preliminares

e Aplicagdo dos Questionarios - Historico de Quedas, Utilizacdo de
Medicamentos e Segurangca Doméstica. Na aplicagdo dos questionarios, as
seguintes precaucdes devem ser tomadas:

e O aplicador do teste devera certificar-se de que as respostas " sim" ou " nao"
foram registradas na primeira linha apds a pergunta;

o Caso o participante n&o se lembre ou se recorde apenas parcialmente de sua
medicacdo, podera ser oferecida a opcdo de fazé-lo em casa, trazendo o
guestionario e caixa dos medicamentos antes de complementar a avaliagao;

e Se 0 participante, mesmo no dia seguinte, trouxer apenas informacdes
incompletas, tente determinar qual a finalidade dos outros medicamentos nao

mencionados: coragédo, indigestédo, ansiedade, etc.

Realizacdo dos Testes - de Equilibrio (Teste de Alcance Funcional); de Mobilidade
(Expanded Timed up-and-go — ETUG) e de Acuidade Visual (Snellen), conforme
especificados abaixo:

e O Teste de Equilibrio (Teste de Alcance Funcional) proposto por Duncan et al

(1990) monitora o equilibrio rapido que determina o quanto o idoso € capaz de
se deslocar dentro do limite de estabilidade anterior. Para o procedimento do teste,
uma fita métrica é presa a parede, paralela ao chao, e posicionada na altura do

acrdmio do voluntario. O individuo é posicionado, perpendicularmente em relagéo
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a parede e proéximo ao inicio da fita métrica. Com punhos em posicdo neutra,
cotovelos estendidos e ombro com flexao de 90°, o voluntério € instruido a realizar
a inclinagcdo para frente sem tocar na fita e, em seguida, deve-se verificar o
deslocamento sobre ela. O resultado do teste é representado pela diferenca entre

a maior medida na posicao inicial e a final registrada na régua (figura 13 A-C)

Figura 13: 'I"este de alcance funcional (vista total)
Fonte: (COOK & WOOLLACOTT, 1995)
B C
¢ A avaliacdo da Mobilidade (Expanded Timed up-and-go — ETUG) foi realizada por
meio de um teste que avalia a mobilidade e o equilibrio corporal dindmico, além do
risco de quedas em idosos, validado para a populacéo brasileira por Cabral (2011).
O teste quantifica, através de um crondmetro, em quantos segundos ele levanta de
uma cadeira padronizada, caminha 10 metros, vira, volta rumo a cadeira e senta
novamente. A velocidade que o paciente desempenha no teste esté relacionada ao

risco de queda;
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Figura 14: ETUG — Teste de caminhar 10m a partir da posicao sentado

-

om 2m am 6m Bm 10m

Fonte: Vieira (2019)

o Teste de Acuidade Visual de Snellen, desenvolvido pelo Dr. Hermann Snellen em
1862 é o método universalmente aceito para medir a Acuidade Visual (ZAPPAROLI;
KLEIN; MOREIRA, 2009) tem como objetivo verificar a habilidade do individuo em
enxergar a uma determinada distancia. O teste utiliza um cartaz com letras
alinhadas; a medida os opt6tipos equivalentes a visdo normal devem ter 8,87 mm
de tamanho, tanto na posi¢éo vertical como na horizontal; as letras no alto sédo as
maiores e as que estdo embaixo sdo as menores. Cada pontuacao é expressa em
dois numeros, tais como 20/20. O primeiro nimero indica a distancia entre o quadro
e o avaliado; neste caso, 6,10m. O segundo numero indica a distancia que as
pessoas com visdo normal, podem ler a mesma linha do cartaz. E considerada

Visao normal uma pontuacéo 20/20.
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Figura 15: Tabela de Snellen
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Fonte:https://br.topl0answers.com/web?q
=teste+de+snellen+pdf&qo=relatedSearchN
arrow&o=785224&I=dir

3.5 Procedimento de Analise dos Dados

Todos as analises estatisticas foram realizadas no programa IBM SPSS Statistics 23.
(Inc., Chicago, IL, USA). Os dados foram analisados de forma descritiva e apresentados como
média, desvio padrdo e valores minimos e maximos, medidas de tendéncia central e de
dispersdo, respectivamente. Para as varidveis categoéricas, utilizou-se as frequéncias
absolutas e relativas para a representacdo dos resultados.

A analise de distribuicdo de normalidade dos dados da amostra foi feita por meio do
teste Shapiro—Wilk ou Kolmogorov-Smirnov, quando apropriado. Para as comparacdes entre
0s grupos subdivididos pela varidvel composicdo corporal da amostra, utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. O teste de correlacdo de Spearman (rho) foi utilizado para analisar as
possiveis correlagdes entre as varidveis de estudo.

O presente estudo, com a finalidade de manter a cientificidade da pesquisa, admitiu
o nivel de significancia de p < 0,05, isto €, 95% de que estejam certas as afirmativas e/ou
negativas, denotadas durante as investigacdes (erro o), admitindo-se, portanto, a

probabilidade de 5% para resultados obtidos por acaso.
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A poténcia do experimento, ou o poder do experimento (erro ), foi avaliada
permitindo um nivel de aceitacdo correspondente a 80%.
Todas as afirmativas e/ou negativas foram limitadas ao estudo em questéao,

dependendo do nivel de aceitagao para o universo, indicado pelo poder do experimento.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultados

4.1.1 Caracteriza do grupo de idosas em estudo

A caracterizagcédo do grupo amostral estudado, apresentada na tabela 2 observa-se
gue foram avaliadas 114 idosas com média etéria de 66,7 (+ 6,27; p=0,001) anos. O indice de
massa corporal do grupo, de acordo com a classificacdo da OMS encontra-se em um estado
nutricional de sobrepeso 27,23 (+ 4,55; p=0,007).

Tabela 2: Caracterizacdo do perfil do grupo amostral estudado, Aracaju (2020)

Vomean PSS e Valor k9

Idade (anos) 114 66,74 6,27 60,00 85,00 0,001
MassaC (kg) 114 66,78 10,39 40,70 104,00 0,162
Estatura (m) 114 1,57 0,09 1,38 1,78 0,067
IMC (Kg/m?) 114 27,23 4,55 19,22 43,85 0,007
C10m(s) 114 7,86 2,01 4,75 14,64 0,000

LPS(s) 114 12,01 2,87 5,88 21,18 0,087

LPDV(s) 114 4,44 1,39 2,03 8,36 0,009

LCLC(s) 114 46,18 6,92 29,18 60,50 0,081

VTC(s) 114 12,16 3,22 5,09 20,39 0,167

IG(escore) 114 29,78 4,64 18,90 41,33 0,118
DMOLom(g/cm?) 114 0,94 0,17 0,00 1,35 0,029
DMOCF(g/cm? 114 0,88 0,12 0,61 1,19 0,200
DMOFT(g/cm?) 114 0,94 0,14 0,61 1,26 0,200
DMOAB(g/cm?) 114 0,75 0,13 0,18 1,02 0,019
TScoreLom(DP) 114 -1,93 1,15 -4,00 1,30 0,200
TScoreCF(DP) 114 -1,16 0,88 -3,20 1,10 0,024
TScoreAB(DP) 114 -1,29 1,20 -5,40 1,70 0,200
IRQ(escore) 114 17,85 3,14 7,20 25,46 0,200

Legenda: Valor-p (KS): Teste de Kolmogorov-Smirnov; MassaC: Massa Corporal; IMC: Indice de Massa
Corporal; C10m: Teste de caminhada de 10 metros; LPS: Teste de levantar da posi¢cdo sentado: LPDV:
teste de levantar da posi¢éo de decubito ventral: LCLC: teste de levanta-se da cadeira e locomover-se
pela casa: VTC: teste de vestir e tirar a camisa; I1G: indice de GDLAM; DMOLom: Densidade Mineral
Ossea Lombar; DMOCF: Densidade Mineral Ossea Colo Femoral; DMOFT: Densidade Mineral Ossea
Fémur Total: DMOAB: Densidade Mineral Ossea Antebraco; T-SCORELom: T-score lombar; T-
SCORECF:T-score colo fémur; T-SCOREAB: T-score antebraco; IRQ: indice de Risco de Quedas.
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4.1.1.2 Composicao Corporal do grupo amostral estudado

A composicao corporal das idosas participantes do estudo foi determinada por meio
da densitometria por dupla emisséo de raios-X, reconhecido como Padrdo-ouro para esse tipo
de exame. A tabela 3 apresenta uma variagao do peso corporal de 40,7 Kg a 104 Kg, a média
da massa total (MT) foi de 66,78, sendo que do peso 42,55% é de massa gorda e 54,6% de

massa magra com 1,9% do peso composto de massa 0ssea.

Tabela 3: Composicdo Corporal do grupo amostral estudado, Aracaju (2020)

Média Desvio Padréao Valor Maximo Valor Minimo
MT (kg) 66,78 10,39 104,00 40,70
MG (kg) 28,42 8,60 58,80 13,17
MG (%) 42,55 5,40 56,50 30,80
MM (kg) 36,46 4,04 47,25 28,15
MM (%) 54,60 6,23 65,90 26,50
CMO (kg) 1,90 0,29 2,56 1,28
CMO (%) 2,85 0,39 3,80 2,10

Legenda: MT (g): Massa total em gramas; MG (g): Massa gorda em gramas; MG (%): Percentual de
massa gorda; MM (g): Massa magra em gramas; MM (%): Percentual de massa magra: CMO (g):
Composicdo mineral 6ssea em gramas; CMO (%): Percentual da composi¢do mineral 0ssea.

4.1.2 Resultado sobre Autonomia Funcional (AF)

A andlise da Autonomia Funcional se deu por meio do protocolo do Grupo Latino
Americano para a Maturidade — GDLAM, o qual identifica o indice de AF por grupos etarios
subdivididos de forma quinquenal. As idosas estudadas encontravam-se em sua maioria com
idade entre 60 e 64 anos, precedido de idosas com faixa etaria entre o 65 a 69, perfazendo
aproximadamente 70%. Idosas mais velhas que participaram do estudo, de 70 anos ou mais,
compuseram cerca de 30% do grupo amostral estudado.

De acordo com o padréo de avaliacdo da Autonomia Funcional do protocolo GDLAM,
o grafico 1 demostra que em funcdo das médias o grupo avaliado, foi obtido uma classificacao
“fraca” para os testes de C10m, LPS e LCLC, esses testes para serem realizados necessita
de forga de membros inferiores em funcdo de deslocamento e mudancga de posi¢édo de forma
dindmica, para os testes de VTC e LPDV ocorreu um melhor resultado, sendo classificando

em “regular’. Entretanto, o IG do grupo avaliado obteve classificagao “fraco”
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Gréfico 1: Autonomia Funcional do grupo amostral estudado, Aracaju (2020)

IG
VTC
|
LCLC —
LPDV
|
LPS
|
C10m
I
0 20 40 60 80 100
C10m LPS LPDV LCLC VTC IG
Valor Minimo 4,75 5,88 2,03 12,5 5,09 18,9
Valor Maximo 15,37 27,03 11,95 88,2 45,25 65,54
Desvio Padréao 2,21 3,46 1,86 10,09 5,05 6,58
m Média 7,98 12,38 4,66 47,38 12,89 30,8

Legenda: C10m: Teste de caminhada de 10 metros; LPS: Teste de levantar da posi¢éo sentado: LPDV:
teste de levantar da posi¢ao de decubito ventral: LCLC: teste de levanta-se da cadeira e locomover-se
pela casa: VTC: teste de vestir e tirar a camisa; IG: Indice de GDLAM.

Na tabela 4 observa-se que a Autonomia Funcional em funcdo do momento de
execucdo dos testes e comparada a tabela de classificacdo do protocolo GDLAM, o grupo
estudado, nos testes de C10m (37,7%), LPS (38,5), LPDV (42,1%) e VTC (42,1%) a
classificac&o predominou como “regular” seguida da classificagdo "bom”, no teste LCLC (28%)
foram obtidos valores iguais para a classificagdo “regular’ e “bom”. Para o IG, o grupo
estudado obteve a predominancia da classificacdo “bom” (32,5%) precedida de “regular”

(30,7%), concentrando 63,2% dos individuos.

Tabela 4: Classificagcdo da Autonomia Funcional do grupo amostral estudado (%), Aracaju
(2020)

GDLAM (%)

Classificacéao C10m LPS LPDV VTC LCLC IG
Muito bom 10,5 3,5 6,1 14,0 9,7 10,5
Bom 32,5 29,0 32,5 30,7 28,0 32,5
Regular 37,7 38,5 42,1 42,1 28,0 30,7
Fraco 19,3 29,0 19,3 13,2 34,3 26,3

Legenda: C10m: Teste de caminhada de 10 metros; LPS: Teste de levantar da posi¢éo sentado: LPDV:
teste de levantar da posi¢ao de decubito ventral: LCLC: teste de levanta-se da cadeira e locomover-se
pela casa: VTC: teste de vestir e tirar a camisa; IG: Indice de GDLAM.

51



Os resultados da Autonomia Funcional para o grupo amostral, formados de acordo
com a composicdo corporal, apresentados na tabela 5, mostram estatisticamente que as
idosas do grupo CCN obtiveram melhores resultados nos testes de C10m (7,47 +1,8; p=1,16),
LPS (11,61 + 2,54; p=0,464) e LCLC (44,8 + 6,29; p=0,146). Para o grupo OBS o teste LPDV
(4,22 + 1,25; p=0,027) apresentou um resultado estatisticamente significativo, embora o VTC
(11,94 + 3,24, p=0,585) também apresentou resultado favoravel a este grupo. O resultado do
IG encontrado entre os grupos CCN e OBS nédo apresentou resultados significativos, no
entanto o grupo CCN obteve melhor IG (29,45 + 4,14; p=0,548).

Tabela 5: Autonomia Funcional entre os grupos CCN e OBS, Aracaju (2020)

CNN (n=39) OBS (n=75)

MEDIA DP MEDIA DP Valor-p

C10M (s) 7,47 1,80 8,07 2,09 0,116
LPS (s) 11,61 2,54 12,22 3,02 0,464
LPDV (s) 4,84 1,55 4,22 1,25 0,027
VTC (s) 12,57 3,19 11,94 3,24 0,585
LCLC (s) 44,80 6,29 46,90 7,16 0,146
IG (escore) 29,45 4,14 29,95 4,90 0,548

Legenda: C10m: Teste de caminhada de 10 metros; LPS: Teste de levantar da posi¢do sentado: LPDV:
teste de levantar da posi¢ao de decubito ventral: LCLC: teste de levanta-se da cadeira e locomover-se
pela casa: VTC: teste de vestir e tirar a camisa; IG: Indice de GDLAM.

4.1.3 Resultado para Densidade Mineral Ossea (DMO)

No gréafico 2 foram apresentados os resultados referentes a DMO (g/cm?) e T-score,
mostrando o estado no momento temporal da analise. De forma geral, o grupo analisado
apresenta um nivel de osteopenia (T-score -1 a -2,5). Embora tenha sido registrado uma
variagao de participantes classificadas em nivel normal (T-Score até -1) a osteoporose severa
(T-score <-2,5 com fraturas anteriores).

Para a Massa Ossea foi observado que a regido do antebraco obteve o menor indice
(0,754 £ 0,13), ja a regiao lombar apresentou o maior indice de massa 0ssea entre 0s sitios
0sseos estudados (0,953 + 0,14), regido esta que suporta peso de grande parte do corpo,

podendo assim estimular células dsseas responsaveis pela remodelacao 6ssea.
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Grafico 2: Densidade Mineral Ossea do grupo amostral estudado, Aracaju (2020)
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Valor Minimo 0,693 0,606 0,608 0,176 -4 -3,2 5,4
Valor Maximo 1,35 8,18 1,257 1,023 1,3 1,1 1,7
Desvio Padrdo 0,14 0,69 0,14 0,13 1,15 0,88 1,2
m Média 0,953 0,944 0,943 0,754 -1,9 1,2 -1,3

Legenda: DMOLom: Densidade Mineral 'Ossea Lombar; DMOCF: Densidade Mineral Ossea' Colo
Femoral; DMOFT: Densidade Mineral Ossea Fémur Total: DMOAB: Densidade Mineral Ossea
Antebraco; T-SCORELom: T-score lombar; T-SCORECF: T-score colo fémur; T-SCOREAB: T-score
antebraco.

A tabela 6 apresenta os resultados da variavel densidade mineral 0ssea entre os
grupos de acordo com a composicdo corporal, mostra que para L1-L2 (0,95 + 0,16) e
Antebraco (0,76 + 0,11) do grupo CCN os resultados foram melhores que para o grupo OBS,
para colo do fémur os valores encontrados para os grupos CCN (0,85 £ 0,13) e OBS (0,90 +
0,12) (p=0,047), indicam melhor nivel de DMO para o grupo OBS. A anélise do T-Score para
0s sitios 6sseos da regido lombar (-1,92 £ 1,06), colo do fémur (-1,05 + 0,84) e antebraco (-
1,26 + 1,18), apesar de que ambos 0s grupos apresentaram osteopenia, o grupo OBS

apresentou melhores resultados, mesmo que sem diferencga significativa.

Tabela 6: Resultados da Densidade Mineral Ossea entre os grupos CNN e OBS, Aracaju
(2020)

CCN (n=39) OBS (n=75)
Média DP Média DP Valor-p
DMOLom (g/cm?) 0,95 0,16 0,94 0,17 0,663
DMOCEF (g/cm?) 0,85 0,13 0,90 0,12 0,047
DMOFT (g/cm?) 0,91 0,14 0,96 0,14 0,101
DMOAnNteb (g/cm?) 0,76 0,11 0,75 0,14 0,846
TScoreLom (DP) -1,95 1,32 -1,92 1,06 0,554
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TScoreCF (DP) -1,37 0,93 -1,05 0,84 0,065
TScoreAB (DP) -1,37 1,26 -1,26 1,18 0,774

Legenda: DMOLom: Densidade Mineral Ossea Lombar; DMOCF: Densidade Mineral Ossea Colo
Femoral; DMOFT: Densidade Mineral Ossea Fémur Total: DMOAB: Densidade Mineral Ossea
Antebraco; T-SCORELom: T-score lombar; T-SCORECF: T-score colo fémur; T-SCOREAB: T-score
antebraco.

4.1.4 Resultados para o Risco de Quedas

O risco de guedas nas idosas foi avaliado pelo BARQ, o qual considera fatores
intrinsecos, extrinsecos e comportamentais como agravantes para a situacao da queda. O
indice encontrado apds a analise dos dados foi categorizado em quartis, considerando que
guanto mais alto for o valor do IRQ, menor € o risco de um idoso sofrer uma queda. No gréafico
3 observa-se que o IRQ, com valor de 17,85 informa que o grupo avaliado se encontra com

um alto risco de quedas.

Gréfico 3: Risco de Quedas do grupo amostral estudado, Aracaju (2020)

IRQ
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Medicame Historico Ambiente Mobilidad Equilibrio  Vis&o IRQ
ntos de quedas e
Valor Minimo -4 -6 -4 11,26 0,8 0 7,2
Valor Maximo 7 7 10 30,45 41 11 25,46
Desvio Padréao 2,5 2,62 2,78 3,84 7,67 2,37 3,14
m Média 0,59 2,54 2,62 19,01 20,85 7,86 17,85

Legenda: IRQ: indice de risco de quedas
A tabela 7 Os resultados sobre o risco de quedas entre os grupos, demostrados na

tabela 7, indicam que de acordo com o instrumento de avaliagcdo BARQ, quanto maior for o

IRQ menor é o risco de uma idosa sofrer uma queda. Os dois grupos apresentam risco
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maximo para quedas, no entanto o grupo OBS apresentou resultado mais baixo (17,74 + 2,95;

p=0,962), ainda que uma diferenca estatistica ndo significativa.

Tabela 7: Risco de Quedas entre os grupos CCN e OBS, Aracaju (2020)

CCN (n=39) OBS (n=75)
Média DP Média DP Valor-p
IRQ (escore) 18,05 3,49 17,74 2,95 0,962

IRQ: Indice de Risco de Quedas

) 4.1.5 Resultados para o Objetivo Geral da Autonomia Funcional, Densidade Mineral
Ossea e Risco de Quedas Associados aos grupos CCN e OBS

Para identificar as possiveis correlacfes entre as variaveis Autonomia Funcional,
densidade mineral 6ssea e o risco de quedas com 0s grupos separados de acordo com a
composicdo corporal foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman, apresentado o
coeficiente de variacdo - rho e valor-p. Na tabela 8 observa-se que o IMC possui relacdo
estatisticamente significativa com o teste de C10m (rho= 0,232"; p=0,013) e com o IG
(rho=0,723"; p=0,000). Uma vez que o teste C10m visa identificar a velocidade da marcha
explorando assim, a forga dindmica dos membros inferiores, o resultado indica que quanto
maior for a composig&o corporal maior sera o tempo de execucao do teste. Para o IG, quanto
maior for a composi¢ao corporal menor sera a Autonomia Funcional, refletindo negativamente
na independéncia das idosas.

Para a DMO, entre os sitios analisados, foram encontradas relagées significativas do
DMOCF com a idade (rho = -0,301**; p=0,001) para essa relacdo entende-se que quanto
maior for a idade menor serd a densidade mineral 6ssea no colo do fémur. J& para a MassaC
(rho =0,230%; p=0,014) e Estatura (rho = 0,214*; p=0,022) o resultado indica que gquanto maior
forem essas variaveis, maior sera a DMO no colo do fémur. A DMOFT apresentou relacao
com a idade (rho = -,338**; p=0,000) quanto maior a idade menor sera a DMO e quanto maior
a estatura (rho = ,190*; p=0,043), maior a densidade mineral 6ssea. Na regido do antebraco
também apresentou associacao significativa de DMO com a Idade, MassaC e Estatura (rho =
-0,329", p=0,000; rho = 0,207" p=0,027; rho = 251", p=0,007) respectivamente. Os resultados
demostraram que quanto maior for a idade menor serd a DMO, entretanto quanto maior for a
massa corporal e estatura, menor sera a densidade mineral éssea no sitio 6sseo analisado.

Para a correlagdo do risco de quedas, os resultados apresentaram relacéo estatistica
significativa para a idade (rho = -0,308™; p=0,001) e o teste de C10m (rho = -0,191" p=0,042)
gue é um dos componentes do teste de Autonomia Funcional, demostrando que quanto maior

for a idade e o tempo de execucgédo do teste caminhada, maior é o risco de sofrer quedas.
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Tabela 8: Correlagcdo entre Autonomia Funcional, Densidade Mineral Ossea e Risco de
Quedas para o Grupo Estudado, Aracaju (2020)

Idade MassaC Estatura IMC C10m
C10m Rho 0,232
valor-p 0,013
VTC Rho 0,301"
valor-p 0,001
IG Rho 0,723"
valor-p 0,000
DMOCF Rho -0,314" 0,230° 0,214
valor-p 0,001 0,014 0,022
DMOFT Rho -0,338" 0,190°
valor-p 0,000 0,043
DMOAB Rho -0,329" 0,207" 0,251"
valor-p 0,000 0,027 0,007
TScoreCF Rho -0,308™ 0,224 0,232
valor-p 0,001 0,016 0,013
TScoreAB Rho -0,349" 0,224 0,263™
valor-p 0,000 0,017 0,005
IRQ Rho -0,308™ -0,191°
valor-p 0,001 0,042

Legenda: rho, valor-p: Teste de Spearman; C10: Teste de caminhada de 10 metros; VTC: teste de
vestir e tirar a camisa; IMC: indice de Massa Corporal; MassaC: Massa Corporal; IG: indice de GDLAM,;
DMOCF: Densidade Mineral Ossea Colo Femoral; DMOFT: Densidade Mineral Ossea Fémur Total:
DMOAB: Densidade Mineral Ossea Antebraco: IRQ: indice de Risco de Queda

Quanto a correlacédo entre a Autonomia Funcional, a densidade mineral 6ssea e 0
risco de quedas com os dois distintos grupos de idosas de acordo com a composi¢&o corporal,
identificados pelos grupos de Composi¢cdo Corporal Normal (n=39) e grupo de Obesidade e
Sobrepeso (n=75) considerando a classificacdo da OMS para o estado nutricional de idosos.
A tabela 9, apresentou resultados estatisticamente significativos somente para o teste LPDV,
teste que compde o protocolo de GDLAM para a Autonomia Funcional, assim, o grupo CCN
(4,84 £1,55) e OBS (4,22 + 1,25) (p=0,027). Portanto, o teste estatistico ndo aceita a hipétese
gue haveria diferenca significativa entre a Autonomia Funcional e a composi¢ao corporal das
idosas estudadas.

Quando analisado a correlacdo dos grupos com a DMO, somente foi encontrada
relacdo estatistica significativa com o sitio 6sseo da regiao de colo de fémur (p=0,047), com
resultados para CCN (0,850 £+ 0,13) e para OBS (0,900 + 0,12) sendo que a maior composi¢cao
corporal aponta uma maior DMO, naquela regido. Assim, os testes estatisticos apresentam
gue ndo ocorreu diferenca significativa entre a DMO e a Composi¢cdo Corporal do grupo

amostral estudado.

56



Para o risco de quedas nas idosas estudas, o teste estatistico rejeita a hipdtese de

gue haveria diferenca significativa entre os grupos CCN e OBS.

Tabela 9: Comparacéo da Autonomia Funcional, Densidade Mineral Ossea e Risco de quedas
com os grupos CNN e OBS, Aracaju (2020)

Grupo n Média Desvio Padrdao  Valor-p

Idade(anos) 1,00 39 67,49 6,63 0,314
2,00 75 66,35 6,08

Massa C(Kg) 1,00 39 59,13 7,78 0,000
2,00 75 70,76 9,32

Estatura(m) 1,00 39 1,61 0,09 0,001
2,00 75 1,55 0,07

IMC(Kg/m?) 1,00 39 22,77 1,61 0,000
2,00 75 29,55 3,79

C10m(s) 1,00 39 7,47 1,80 0,116
2,00 75 8,07 2,09

LPS(s) 1,00 39 11,61 2,54 0,464
2,00 75 12,22 3,02

LPDV(s) 1,00 39 4,84 1,55 0,027
2,00 75 4,22 1,25

LCLC(s) 1,00 39 44,80 6,29 0,146
2,00 75 46,90 7,16

VTC(s) 1,00 39 12,57 3,19 0,585
2,00 75 11,94 3,24

IG(escore) 1,00 39 29,45 4,14 0,548
2,00 75 29,95 4,90

DMOLom(g/cm?) 1,00 39 0,95 0,16 0,663
2,00 75 0,94 0,17

DMOCF(g/cm?) 1,00 39 0,85 0,13 0,047
2,00 75 0,90 0,12

DMOFT(g/cm?) 1,00 39 0,91 0,14 0,101
2,00 75 0,96 0,14

DMOAB(g/cm?) 1,00 39 0,76 0,11 0,846
2,00 75 0,75 0,14

TScoreLom(DP) 1,00 39 -1,95 1,32 0,554
2,00 75 -1,92 1,06

TScoreCF(DP) 1,00 39 -1,37 0,93 0,065
2,00 75 -1,05 0,84

TScoreAB(DP) 1,00 39 -1,37 1,26 0,774
2,00 75 -1,26 1,18

IRQ(escore) 1,00 39 18,05 3,49 0,962
2,00 75 17,74 2,95

Legenda: Valor-p (KS): Teste de Kolmogorov-Smirnov; 1: CCN; 2: OBS; MassaC: Massa Corporal; IMC:
Indice de Massa Corporal; C10m: Teste de caminhada de 10 metros; LPS: Teste de levantar da posicao
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sentado: LPDV: teste de levantar da posi¢ao de decubito ventral: LCLC: teste de levanta-se da cadeira
e locomover-se pela casa: VTC: teste de vestir e tirar a camisa; IG: indice de GDLAM; DMOLom:
Densidade Mineral Ossea Lombar; DMOCF: Densidade Mineral Ossea Colo Femoral; DMOFT:
Densidade Mineral Ossea Fémur Total: DMOAB: Densidade Mineral Ossea Antebraco; T-SCORELom:
T-score lombar; T-SCORECF:T-score colo fémur; T-SCOREAB: T-score antebraco; IRQ: indice de
Risco de Quedas

4.2 Discussao

Apés a apresentagdo dos resultados, houve a proposta para debater com as pesquisas
apresentadas na literatura cientifica relacionada a comparacdo entre as variaveis que
declinam durante o processo de envelhecimento.

No estudo de Goncalves et al. (2015) realizado com 29 idosos com média de idade
de (68,2 = 7,3) foi encontrada relagcédo negativa, de quanto maior o percentual de gordura, pior
o0 desempenho nos testes LPS, LPDV e no IG. Esses resultados, diferem dos achados do
presente estudo, em que o grupo estudado com média de idade de (66,74 + 6,27) foi
observado que somente para o teste LPDV as idosas com maior composi¢cao corporal
obtiveram melhor média.

No estudo de Szlejf; Parra-Rodriguez; Rosas-Carrasco (2017) foi observado menor
forca em mulheres obesas com concomitante reducdo da massa magra e osteopenia. A
associacdo dessas 3 variaveis ainda implicou em mais lenta velocidade ao caminhar, pior
equilibrio e em 2 vezes mais chance de fragilidade, causando assim, um maior risco de perda
de independéncia.

Alonso et al (2018) em estudo com 16 idosas treinadas e 15 idosas néo treinadas,
afirmaram que individuos com maior massa magra geralmente tém um estilo de vida mais
ativo, com nutricdo mais adequada habitos que podem ter um impacto direto na salde 6ssea.
A forca muscular também leva a uma melhor contracdo muscular, por sua vez impactando
locais 6sseos especificos para produzir deformagdes especificas e estimulantes em células
0sseas que estdo anatomicamente relacionadas a esses musculos, explicando o efeito
piezoelétrico no aumento da massa Ossea. Entretanto, Mazocco e Chagas (2017)
acrescentam que mulheres eutréficas apresentam maior prevaléncia a osteopenia em relacéo
as mulheres obesas.

O estudo de Santos et al, (2018) apresentou os valores das correlagdes de Spearman
entre as variaveis composicao corporal e DMO do fémur, da coluna vertebral e corpo inteiro.
A massa gorda apresentou correlagdes de 0,39, 0,32 € 0,41 (p < 0,001) com DMO do fémur
proximal total, da coluna e do corpo inteiro, respectivamente, enquanto a massa magra
apresentou correlacbes de 0,55, 0,52 e 0,67 (p < 0,001) e a MMA de 0,53, 0,42, 0,62 (p <

0,001), respectivamente.
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Um estudo realizado por Souza et.al (2019) avaliou 22 idosos, sendo 72,7%
mulheres, onde foi verificado um risco de quedas de 40% entre as idosas sedentérias,
apresentando maiores déficits no equilibrio, na velocidade da marcha e na forgca dos membros
inferiores. Os idosos com maior indice de quedas também eram os com maior classificacéo
da composicéo corporal, estando eles em uma situacdo de sobrepeso ou obesos.

De acordo com Marcos-Pardo et al. (2019) as variacGes de peso e composicéo
corporal, tém implicagdes importantes para a saude e capacidade funcional da populacao
idosa. A massa muscular diminui com a idade e € gradualmente substituida pela massa gorda,
onde essas mudancas, quando associadas ao envelhecimento podem resultar em aumento
do indice de Massa Corporal (IMC) de 1,5 - 2,5 kg / m? em homens e mulheres, mesmo quando
0 peso corporal permanece constante.

As alteracdes na composicao corporal, aumento percentual de gordura intramuscular
e diminuicdo de massa magra por apoptose ou desuso, resultam em perda de forca muscular,
componente este fundamental para manutencdo da independéncia e Autonomia Funcional
dos idosos, uma vez que possibilita a realizacdo das AVDs com mais eficacia e menor risco
de lesdes e quedas (TURPELA et al, 2017).

No estudo desenvolvido por MO et al. (2018) realizado com idosas chinesa, com
idades entre 60 e 63 anos, foi identificada a associacdo da obesidade com a osteopenia e a
reducdo de massa magra. Esses resultados corroboram com o presente estudo, uma vez que
a maioria das idosas estudadas pertenciam a um grupo de idosas jovens em estado nutricional
de sobrepeso ou obesas e Autonomia Funcional comprometida e com baixo indice de massa
Ossea.

Em uma reviséo sistematica recente elaborada por Linard et al. (2020) composta de
26 artigos foi identificada a influéncia da composicéo corporal, analisando os efeitos da massa
gorda e da massa magra sobre a massa 6ssea. No entanto 42% dos estudos analisaram a
massa magra e concordaram que essa influenciava positivamente a massa 6ssea, entretanto,
em relacdo a massa gorda houve divergéncias, pois, 15% dos artigos concluiram que a massa
gorda impactava positivamente apenas no sexo feminino, 15% concluiram que a massa gorda
influenciava negativamente tanto para o sexo masculino quanto para o feminino e 12% dos
artigos indicaram que a massa gorda impactava positivamente em ambos 0s sexos.

De todos os individuos participantes no estudo de Hong, et al. (2016), 22,2% (1.780
de 8.009) relataram quedas durante os quatro meses de acompanhamento. O ponto de corte
para velocidade da marcha foi determinado em 0,7 m / s. Apés o ajuste para idade e sexo,
uma velocidade de marcha mais lenta (<0,7 m/s) foi associada a maior risco de
guedas. Entretanto, no modelo totalmente ajustado, essa associacdo nao foi estatisticamente

significativa.
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Em estudo prospectivo com 125 idosos de Olomouc, (Republica Tcheca) Svoboda et
al (2017) compararam a marcha espago-temporal e sua variabilidade com a variabilidade do
centro de deslocamento de presséo, entre idosos caidores e n&o caidores durante a marcha
em velocidade usual. Embora néo foi apresentada associacao significativa entre velocidade
da marcha e histéria de queda (p = 0,674), a velocidade da marcha dos idosos caidores foi
menor (1,11 m/s) do que o do idosos ndo caidores (1,13 m/s).

Sutil. et al. (2019) demostram que o risco de quedas se relacionou com o teste TUG
aplicado em 100 idosos com idade entre 60 a 80 anos, para verificar a mobilidade dos idosos
em caminhar um espaco 10 metros. Foi observada a relagéo entre o risco de quedas e o teste
TUG, sendo identificado que para os individuos que cairam o resultado foi de 13,35 (+4,57)
segundos e o0s que ndo cairam 11,71 (£3,61) segundos (p<0,001). Esse resultado corrobora
com o presente estudo, de forma que a execucdo da caminhada em um maior tempo gera um
maior risco de quedas.

Os resultados apresentados na tabela 9 mostram relagéo estatistica significativa para
a Composicdo Corporal e o teste de LPDV do GDLAM e para DMOCF com melhores
resultados para o grupo de idosas com sobrepeso ou obesas, esses resultados podem ser
justificados pelo peso corporal que estimulam a remodelagem 6éssea conduzida pelos
ostedcitos, minimizando a perda de massa 6ssea, minimizando também a perda de forma

muscular dos membros inferiores.
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CAPITULO V

5. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

5.1. Conclusao

Os resultados encontrados no presente estudo confirmam parcialmente a hipétese
substantiva, uma vez que foi sugerido que as idosas com sobrepeso ou obesas apresentariam
uma pior Autonomia Funcional, maior densidade mineral 6ssea e maior risco de quedas. As
conclusdes do estudo se resumem nos seguintes pontos:

Para a Autonomia Funcional, os testes estatisticos apresentaram resultado
estatisticamente significativo para o teste de levantar da posi¢cdo em decubito ventral (LPDV),
teste que compde o protocolo de GDLAM, com resultados para os grupos CCN e OBS, nédo
apresentaram relagdo com todas as variaveis da Autonomia Funcional. Para a realizagdo do
LPDV o avaliado necessita predominantemente de forca de muscular, coordenacdo motora e
equilibrio, sendo essas as valéncias e habilidades minimas para realizar as AVDs.

A densidade mineral 6ssea obteve correlacdo significativa entre os grupos, no
entanto, somente para o colo do fémur, do grupo OBS apresentando melhor resultado quando
comparado com o grupo CCN. Esse resultado pode ser entendido em fungéo de que a regido
Ossea de colo de fémur suporta maior peso e impacto que as regides de antebraco e lombar,
minimizando a perda de massa 0ssea.

A variavel risco de quedas ndo adotou correlacdo estatistica significativa com
nenhum dos grupos por composi¢ao corporal, podendo concluir que para as idosas estudadas
a composi¢ao corporal ndo é determinante para a ocorréncia de quedas.

Os resultados permitem concluir que as mulheres idosas, independentemente de
estarem sujeitas aos efeitos deletérios naturais do envelhecimento, passam por mudangas na
composicdo corporal, na Autonomia Funcional, na densidade mineral éssea podendo ser

vitima de quedas.

5.2. Recomendacdes Referentes a Aplicabilidade do Estudo

Diante dos resultados apresentados e sabendo que esses fatores podem ser
modificados a partir de uma mudanca do estilo de vida, torna-se essencial acées de cuidado
ao idoso, acerca da orientacdo nutricional e a implementacéo de programas que possibilitem
uma maior atividade dos idosos para combater o sedentarismo deixando-os mais ativos

fisicamente.
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O desenvolvimento de Politicas Publicas com atencdo para pessoas idosas deve ser
visto como programas necessarios e assim, proporcionar atividades que dé manutencéo da
DMO e Autonomia Funcional, diminuindo o risco de quedas, agindo diretamente na

longevidade dos idosos a partir de um envelhecimento saudavel.

5.3. Recomendacgfes Referentes a Continuidade do Estudo

Considerando as propor¢des do aumento exponencial do quantitativo de idosos em
funcdo do envelhecimento da populacdo, torna-se oportuno a continuidade do presente
estudo com um “n” amostral maior, para que seja possivel certificar os resultados.

O estudo apresenta relevancia para os profissionais da area da saude, como
possibilidade de mitigar o agravamento da saude de idosos e estimular a independéncia
transformando-os em agentes ativos.

A realizacdo do estudo busca contribuir com o atendimento de pessoas idosas acerca
da melhoria de sua Autonomia Funcional, e concomitante a isso proporcionar uma vida ativa,
trazendo também beneficios do retardo e manutencéo da perda de massa dssea. A partir das
respostas obtidas no estudo, o risco de quedas que € um fator agravante na satde de pessoas
com 60 anos ou mais, pode ser prevenido, por meio da préatica de bons héabitos, promovendo

uma vida mais saudavel.
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ANEXO B: MANUAL DA BATERIA DE AVALIACAO DE RISCO DE QUEDAS - BARQ
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Manual da Bateria de Avaliacdo do Risco de Quedas (BARQ) em Idosos

AUTORES:
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1. Introducéo

Os beneficios da pratica de exercicios de impacto no aumento da massa 6ssea sao
amplamente reconhecidos (BARBETA, 2015) junto & atuagdo benéfica no condicionamento
fisico, na reducédo do risco de quedas, na adequacédo da composi¢do corporal, na saude de
modo geral, quando séo feitos regularmente e corretamente (BOZKURT, 2010). Dentre esses
beneficios — a reducéo do risco de queda em idosos — € especialmente importante.

Durante o transcorrer do processo de envelhecimento, fatores inerentes a esta fase
como, altera¢des na marcha, diminuicdo da densidade mineral 6ssea, do equilibrio, de forca
muscular e Autonomia Funcional contribuem para a ocorréncia de quedas entre idosos
(COSTA et al. 2011). A incidéncia de quedas entre idosos é cerca de 32 % ao ano, sendo a
causa mais frequente de casos de urgéncia em hospitais e a principal razdo de morte acidental
entre idosos (VACCARI et al. 2016). Segundo Alves et cols., 2017 as quedas constituem a
sexta causa de Obito em idosos e séo responséaveis por 70% das mortes acidentais em idosos
com 75 anos ou mais.

A diminuicdo da velocidade de contracdo muscular, da amplitude de movimento,
alterac@es visuais e auditivas, da forca muscular e postural influenciam a mobilidade funcional
e o déficit de equilibrio em idosos. Isso faz com que as quedas possam ocorrer com maior
frequéncia nessa faixa etaria (BEIJO et cols., 2017), o que eleva ainda mais o risco de queda,
uma vez que idosos que apresentam necessidade de auxilio no caminhar e irregularidade na
marcha, apresentam 72% de fator de risco de quedas (REMOR; CRUZ; URBANETO, 2014).
Esse evento é reconhecido como um importante problema de salde publica entre os idosos
em decorréncia da frequéncia, da morbidade e do elevado custo social e econbémico
decorrente das lesdes provocadas por elas (BEIJO et cols., 2017) possuindo um profundo
impacto sobre a autonomia e capacidade funcional do idoso lesionado.

No que tange a esse publico alvo, devemos levar em consideracdo os problemas
associados ao envelhecimento como a sarcopenia — reducao da densidade mineral 6ssea —
além dos problemas associados a fatores de risco cardiacos. Portanto, envelhecer com
qgualidade de vida e bem-estar é um desafio, j& que a pratica de atividade fisica insuficiente
ndo gera adaptacfes que possam surtir efeito na satde do idoso, pois existe uma relacédo
linear entre atividade fisica e estado de salde. Em consequéncia disso, um aumento adicional
no condicionamento fisico, levara a melhorias adicionais no estado de salude (ALENCAR et
al, 2010; BOOTH; ROBERTS; LAYE, 2012).

Para a avalicdo do risco de quedas do idoso, foram selecionados os protocolos
validados para a lll idade, abaixo especificados:

v Entrevista Inicial - consistindo de explanacéao sobre a bateria, do preenchimento
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE, da Anamnese e da
aplicacdo do rPAR-Q

v Aplicagcdo dos Questionarios - Histérico de Quedas, Utilizacdo de

Medicamentos e Seguranca Doméstica.
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v Realizacdo dos Testes - Equilibrio, Mobilidade e Acuidade Visual.

2. Bateria de Avaliacdo do Risco de Quedas em Idosos - BARQ

A BARQ sera aplicada, seguindo a ordem exposta abaixo

A. Iniciar por uma apresentac¢éo dos procedimentos que serdo realizados. Certifique-
se de que o participante esteja confortavelmente sentado. Sempre que possivel,
realize a entrevista com um participante por vez e em local onde as informacdes
nao possam ser ouvidas por outras pessoas.

B. O primeiro formulario a ser preenchido € o TCLE (ANEXO I). Ao administrar o
formulario de consentimento, o aplicador do teste ndo precisa ler o documento na
integra, mas deve destacar as se¢cfes mais importantes. Certifique-se de que o
participante esteja totalmente informado sobre a natureza da avaliacéo.

¢ O aplicador do teste devera estar familiarizado com a inclusdo e exclusédo de
critérios e observar se algum participante néo esta qualificado para o teste. Como
critério de inclusdo dos participantes, podera participar desta pesquisa pessoas
com idade a partir de 60 anos. Como critério de exclusao ndo podera participar
desta pesquisa 0s que estejam se deslocando em cadeira de rodas ou sejam
analfabetos. Os ndo qualificados ndo serdo excluidos da participagdo na
avaliacdo, mas seus dados néo seréo utilizados para fins de pesquisa.

¢ Umavez que o formulério de consentimento tenha sido administrado verbalmente,
0 aplicador do teste devera perguntar se o participante tem alguma duvida. Em
caso afirmativo, as perguntas e os esclarecimentos deverdo ser feitos neste
momento.

e Vencida esta etapa, o participante deverd assinar na linha assinatura de
voluntério e informar a data. Logo em seguida, o aplicador do teste devera
assinar como testemunha. Um dos investigadores listados no formulario de
consentimento ira assina-la posteriormente.

o Certifique-se de que — apds assinatura — o formulario de consentimento seja
mantido no arquivo do participante, que também devera receber uma cépia.

C. Apés a assinatura do formulario de consentimento, o aplicador do teste podera
coletar as informacdes basicas dos participantes, por meio da Anamnese, bem
como de sua prontiddo para a atividade fisica, por meio do rPAR-Q (ANEXO I1).

e Este formulario podera ser preenchido pelo participante ou administrado
verbalmente, a depender de suas habilidades de leitura ou escrita. O aplicador do
teste podera perguntar se o participante necessita de algum auxilio para ler ou
escrever.

¢ Antes de preencher o questionario ou administrar as perguntas, a pessoa que
aplicar o teste deverd lembrar que o participante poderd deixar em branco

gualquer perguntar que ndo queira responder.
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D. O préximo passo consistira na aplicagdo dos instrumentos especificos do BARQ:
0 Historico de Quedas e Agravos (ANEXO lll), o de Uso de Medicamentos
(ANEXO IV) e o de Seguran¢a Doméstica (ANEXO V).

¢ O aplicador do teste devera certificar-se de que as respostas " sim" ou " ndo" foram
registradas na primeira linha apo6s a pergunta.

e Caso o participante ndo se lembre ou se recorde apenas parcialmente de sua
medicacdo, podera ser oferecida a opcdo de fazé-lo em casa, trazendo o
guestionario antes de complementar a avaliacdo. Neste caso é recomendavel que
traga as caixas dos medicamentos que utiliza, para analise pelo avaliador.

e Se 0 participante, mesmo no dia seguinte, trouxer apenas informacoes
incompletas, tente determinar qual a finalidade dos outros medicamentos ndo
mencionados: coracgéo, indigestédo, ansiedade, etc.

E. Para concluir a aplicacdo da Bateria, serdo aplicados os testes especificos: de
Equilibrio (Teste de Alcance Funcional — ANEXO VI); de Mobilidade
(Expanded Timed up-and-go — ETUG — ANEXO VII) e de Acuidade Visual
(Snellen — ANEXO VIII).

F. Uma vez concluida a aplicagdo do BARC o avaliador passara a analise dos
resultados obtidos, inicialmente verificando o escore obtido em cada um dos
instrumentos.

e Histérico de Quedas e Agravos — As respostas “sim” valem 1 ponto nos itens de

1 a7 e zero, nositens 8 e 9. O indice deste instrumento sera dado pelo somatorio

de pontos.
Classificacéo:
Categoria | Convencao Risco Pontuacéo
12 Vermelho Risco Maximo >8
A Laranja Risco Elevado 5-7
32 Verde Risco Moderado 3-4
0-2

e Uso de Medicamentos — Para a avaliacdo deste instrumento necessita-se
consultar a Lista de Identificacdo de Medicamentos (ANEXO [1X). O Questionario
sera pontuado da seguinte forma: Resposta sim, na 12 pergunta, vale um ponto.
Nas respostas das perguntas 2 e 3 indicagdo de tontura, vale trés pontos,
sonoléncia dois pontos e fraqueza, um ponto. Na 42 pergunta resposta sim vale 6
pontos. Na 52 pergunta se o remédio utilizado é um Psicotropicos (Classes C, F e
G) o avaliando recebe 5 pontos; no caso de Medicacdo Antiarritmica e Digoxina /
Lanoxina (Classe H), recebe 3 pontos e o uso de Diuréticos (Classes E6, E7, E9),

acarreta atribuicdo de 2 pontos.
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Classificacéo:

Categoria | Convencao Risco Pontuacéo
12 Vermelho Risco Maximo >11
A Laranja Risco Elevado 8-10
32 Verde Risco Moderado 5-7
42 Azul Risco Baixo 0-4

e Seguranca Doméstica — Para quantificar o resultado deste instrumento, sera

atribuido um ponto por cada resposta “nao” atribuida.

Classificacéo:

Categoria | Convencéao Risco Pontuacéo
12 Vermelho Risco Maximo >10
28 Laranja Risco Elevado 7-9
32 Verde Risco Moderado 4-6
43 Azul Risco Baixo 0-3

o Teste de Equilibrio (Alcance Funcional) — O resultado deste teste sera dado em

centimetros.

Classificagéo:

Categoria | Convencéao Risco Pontuacgéo
12 Vermelho Risco Maximo <12cm
28 Laranja Risco Elevado | 13-21cm
32 Verde Risco Moderado | 22-30cm
43 Azul Risco Baixo >31cm

o Teste de Mobilidade (Expanded Timed up-and-go — ETUG) — O resultado deste

teste serd dado em segundos.

Classificagao:

Categoria | Convengéao Risco Pontuacéo
12 Vermelho Risco Maximo >28s
22 Laranja Risco Elevado 22-27s
32 Verde Risco Moderado | 16-21s
4a Azul Risco Baixo <15s

82




e Teste Acuidade Visual (Snellen) — O resultado deste teste serd dado pela ultima
linha na qual o avaliado consegue distinguir as letras.

Classificagao:

Categoria | Convencao Risco Pontuacéo
12 Vermelho Risco Maximo | 102-112linha

28 Laranja Risco Elevado 72— 9%linha

32 Verde Risco Moderado | 42-62linha

12 -32linha

G. Férmula para célculo do indice Geral do Risco de Quedas (IRQ)

IRQ = (Histx20 + (MEx35) + (Medcx10) + (AVx30) + (SDx05)
B 50

Nesta formula, as parcelas significam: Hist (Historico de quedas e Agravos); ME (Mobilidade
e Equilibrio); Medc (Medicamento); AV (Acuidade Visual); SD (Seguranca Doméstica)

(Mx2)+ (Ex3)
6

. ME (Mobilidade e Equilibrio) =

H. Relatorio de Pontuacao
A pontuacao referente ao risco de queda, serd apresentado ao avaliando, com a utilizacéo

de uma escala pictogréfica:
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ANEXO I - (BARQ) Anamnese
1 - identificacdo pessoal

1.1 Nome: 1.2 Data de nascimento: [ /
1.3 CPF: 1.4.IDT:

1.5. Endereco:

1.6. E-mail: 1.7. Fone:

1.8. WhatsApp: 19. Sexo:( )M ( )F

1.10. Naturalidade 1.11.

Nacionalidade:

1.12. Etnia: ( )Pardo ( )Negro ( )Branco ( )indigena
1.13. Estado civil: () Solteiro ( ) Casado

1.14. Nivel educacional:

Nunca estudou: ()

Ensino fundamental: () Incompleto ( ) Completo

Ensino Médio: () Incompleto ( ) Completo

Ensino superior: () Incompleto ( ) Completo

Pés-graducdo finalizada: () Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado

Em caso afirmativo para ensino superior, qual o] Curso:

1.15 Atividades cotidianas desempenhadas:

() S6 estuda ( ) Estudaetrabalha ( ) Estuda e cuida de familiares
() Trabalha e cuida de familiares ( ) Estuda, cuida de familiares e trabalha
Quantas horas por dia?
Ocupacéo profissional ?
1.16. Renda mensal (soma de sua renda com as das pessoas que moram com VOCé)

() Até 02 salarios minimos ( )De02 a04SM ( ) De0O4al0SM( )De 10a 20 SM
() Acima de 20 SM

2 —Indicadores relacionados a saude

2.1 Antecedente Pessoal:

2.1.1 Apresenta alguma doenca? Hipertensdo ( ) Diabetes ( )

No caso de outra doenca, qual (quais)?
2.1.3 Quantos cigarros vocé fuma por dia?

( )Naofumo( )Até1l0cigarros( )Del1l1a20( )De21a30( ) Maisde 30

2.1.4 Quantos “drinques” vocé toma por semana?

(OBS: 1 drinque = ¥ garrafa de cerveja ou uma long neck, um copo de vinho ou uma dose de
bebida destilada)

( )Nédobebo ( )Menosde0O5 ( )De05a09 ( )Del0ail5 ( ) Maisde 15
2.1.5 O seu auto-controle do stress é:

( )Péssimo ( )Ruim ( )Regular ( )Bom ( )Excelente

2.2 Antecedentes familiares:

Acidente Vascular Cerebral — AVC () Pai( ) Mae( ) Irméo( )
Infarto Agudo do Miocardio — 1AM () Pai( ) Mae( ) Irmao( )
Hipertenséo Arterial - HA () Pai( ) Mae( ) Irméo ( )
Diabetes Mellitus — () Pai( ) Mae( ) Irmao( )
Obesidade — () Pai( ) Mae( ) Irméo( )
Outra patologia cardiaca: Pai( ) Mae( ) Irmédo( )
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ANEXO Il - Historico de Quedas e Agravos

Nome Idade

1.Vocé sofreu alguma queda nos ultimos trés anos? Sim () N&o ()

2.Em caso afirmativo, ocorreu nos ultimos 12 meses? Sim ( ) Nao ( )

3. Utiliza algum apoio para caminhar (bengala, andador, etc)? Sim ( ) N&o ( )

4.Vocé tem artrite? Sim ( ) Nao ()

5.Vocé j4 sentiu alguma reacdo negativa no organismo proveniente da medicacdo (ex.
sonoléncia, tontura, perda de equilibrio)? Sim ( ) Ndo ( )

6.Vocé compra todas as receitas na mesma farmacia? Sim ( ) Nao ( )

7.Tem receita para lentes corretivas? Sim ( ) Nao ( )

8.Em caso afirmativo, usa suas lentes de acordo com a receita? Sim ( ) N&o ( )

9. Realizou exame de vista nos ultimos 12 meses? Sim ( ) Nao ( )

Avaliador: Data/hora;
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Anexo Il - (BARQ) Formulario de Utilizacdo de Medicamentos

Nome

Idade

¢ 1.Vocé toma algum medicamento prescrito?

[] Sim
[0 Nao

e 2.Vocé ja experimentou efeitos colaterais de algum medicamento atual? Descreva:

¢ Modificar a pergunta sem induzir a resposta.

¢ 3. Vocé toma 4 ou mais medicamentos prescritos?

[0 Sim
O Nao

e 4. Para adultos que tomam entre 1 e 3 medicamentos prescritos, responda:

Nome da Medicacdao

Razao paratomar

Efeitos colaterais

Avaliador:

Data/hora:
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ANEXO IV - (BARQ) Checklist de Seguranca Doméstica

Nome Idade

Esse Checklist levara apenas alguns minutos para vocé se tornar mais seguro (a) na

sua casa, prevenir guedas e, assim, acrescentar anos a sua vida.
Se vocé tem escada dentro de casa ou para entrar na mesma, responda as questdes 1, 2 e
3. Em caso negativo, va para a questao 4.

1. Sua casa possui corrimdo em ambos os lados das escadas, incluindo as escadas
externas?
00Sim [ONao

2. Os corrimaos se prolongam por toda a extenséo da escada?
0Sim ONao

3. As escadas sdo bem iluminadas com luzes na parte superior e inferior?
O0Sim ONao

4. Sua residéncia possui iluminacdo noturna que permite iluminar os banheiros, quartos e
corredores durante a noite?
OSim ONao

5. Consegue acender a luz imediatamente apés entrar em um cémodo?
0JSim ONao

6. Vocé tem barras de apoio na banheira e no chuveiro, assim como nas laterais do vaso
sanitario?
0Sim OONao

7. Possuitapete antiderrapante ou decalques de seguranca na banheira e no chuveiro?
[0Sim [IN&o

8. Vocé remove o sabdo acumulado na banheira e no chuveiro regularmente para evitar
escorregbes?
0OSim [ONao

9. Caso tenha tapetes em casa, esses séo forrados com material antiderrapante ou presos
com fita adesiva dupla face?
0Sim ONao

10. Os degraus e pisos de sua casa estéo livres de obstaculos?
O0Sim ONao

11. Vocé mantém o piso limpo de graxa, &gua e outros liquidos derramados?
OSim ONao

12. Os objetos usados com frequéncia sdo guardados em prateleiras de facil acesso, de
modo que vocé nao precise se esticar ou se curvar muito para alcanga-los?
0Sim ONao

Avaliador: Data/hora:
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ANEXO V - (BARQ) Teste do Equilibrio

Teste de Alcance Funcional: O teste de alcance funcional é uma monitoria de equilibrio
rapido em pessoas idosas, que tentam alcancar o maximo possivel ao longo da fita métrica
e manter o equilibrio em uma base fixa de sustentagdo. (DUNCAN et al. 1990). O resultado
do teste é representado pela média, apos trés tentativas, da diferenca entre a medida na
posicéo inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15 cm indicam
fragilidade do paciente e risco de quedas. No entanto, relatam que idosos com alcance
funcional menor ou igual a 17 cm apresentam 13 vezes maiores chances de cair. (Karuka,
Silva, Navega, 2011)

Equipamento: fita métrica adesiva colorida de 1 metro.

Lo RS

i

Fonte: Shumway-Cook A, Woollacott MH. Controle motor - Aplicagbes Tedricas e
Praticas. Lippincott Williams e Wilkins, Philadelphia 1995
Instrucdes:
- Use na parede uma fita métrica adesiva na altura do ombro.
- Coloque uma tira da fita adesiva colorida no chao atras do inicio da fita métrica.
- Peca ao participante para ficar em pé atrds da fita adesiva.
- Posicione o participante com o braco esticado e punho cerrado préximo a parede, mas sem

tocar nela.

- Anote a posicao inicial, determinando 0 hiumero em que as juntas se alinham com a fita

métrica. Assinale o nimero no formulario de monitoramento para referéncia.



- Posicione-se alguns passos a frente do participante com 0s pés em uma posicao
escalonada. A perna mais afastada da parede devera estar a frente enquanto que a perna
mais préxima a parede devera estar atras. Esta posi¢cao ira ajuda-lo a proteger o participante
caso ele perca o equilibrio durante o teste.
- Peca ao participante que tente alcancar o maximo possivel em um plano paralelo a fita
métrica. Os participantes estdo liberados para usar diversas estratégias de alcance.
- Registre a diferenca entre os numeros da posi¢ao inicial e os da posicao final da fita métrica
no formulério de monitoramento.
- Os participantes realizam trés tentativas. A melhor pontuacéo das trés devera ser registrada
em metros no Instrumento de Monitoria de Risco de Quedas.

Apoés cada tentativa, dé um feedback ao participante sobre a forma correta de realizar
o teste. N&o forneca feedback se obtiver uma boa pontuacéo.

InstrucBes aos participantes:
v' “Por favor, figue em pé atras da linha e mantenha os pés no chao”.
v" "Mantenha o punho elevado e tente alcancar o maximo que puder sem perder o equilibrio

ou dar um passo.

v" "Vocé ndo podera tocar a parede ou a fita métrica";
v' “Vocé tera direito a trés tentativas e sera registrada a melhor distancia alcancada das

trés”

Critérios para interromper o teste e fazer a medicgao:
e Quando o participante tirar o calcanhar do chéo.
¢ Quando o participante se apoiar na parede e se inclinar para frente.
¢ Quando a pessoa mover 0s pés, a tentativa devera ser descartada e repetida.
¢ Quando o participante cair (para frente ou para o lado), ndo se preocupe com a posi¢cao

final.

Precaucodes:
e Se 0 participante cair durante a realizacdo do teste, provavelmente caira para a frente;
consequentemente, o aplicador do teste devera se posicionar a frente para que, assim,
possa protegé-lo (DUNCAN et al. 1990).



ANEXO VI - (BARQ) Mobilidade

O ETUG é usado para avaliar o risco de quedas em idosos e — atualmente — tem sido
considerado um bom preditor da sindrome da fragilidade (SAWA et al. 2013), Expanded
Timed up-and-go (ETUG): O teste Expanded Timed-up-and-go (Expandido cronometrado
levante e va) é um monitoramento de mobilidade rapida em pessoas idosas. Os participantes,
a partir do comando do avaliador, levantam-se de uma cadeira sem braco, caminham ao longo
de uma passarela de 3m., viram-se, retornam para a cadeira e se sentam. (SHUMWAY-
COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).

Equipamento: Cron6metro; Cone; Fita adesiva colorida; Cadeira sem bracos (45 cm

Primeira Caminhada

a 48 cm de altura); Espaco suficiente para a realizacdo da caminhada
Fique em pé Comege a

Caminhar I 3 I
5 5 P
Dé avolta
entre 05 cones
N s [
=
O

-~ ’
) ) =
i3
Retorne a ‘

cadeira

I Segunda Caminhada |

m 10m

Instrucdes:

- Mec¢a uma distancia de 9m. para a caminhada usando as fitas adesivas azuis e verdes das
extremidades da corda para o teste.

- Posicione a cadeira com as pernas traseiras colocadas no inicio da passarela como
mostrado na figura acima.

- Utilize a fita adesiva colorida para fazer uma caixa nos 3,5m finais da passarela, indicando
o ponto de onde os participantes deverdo retornar, virando 180°. Coloque o cone nesta area
para definir o ponto de retorno.

- NAO demonstre o teste ao participante porque podera sugerir uma velocidade de caminhada
diferente do seu ritmo normal.

- Caso seja necessario, os participantes podem fazer uso de aparelhos de acessibilidade
(bengala, andador, etc.). Indique no formulario se algum aparelho de acessibilidade for
usado durante o teste.

- N&o permita que o participante apoie os bracos na cadeira; podera colocar as maos no colo.



- Muito cuidado na hora do idoso se levantar e sentar na cadeira.
- ApOs receber as instrugdes, o participante completar4d uma caminhada experimental para se
familiarizar com a sequéncia dos eventos. A caminhada experimental ndo sera cronometrada.
- ApOs a caminhada experimental, podera ser dado feedback ao participante sobre como
realizar o teste de forma correta. Nao dé feedback sobre seu desempenho (velocidade), ou
seja, vocé pode dizer, “assim mesmo, do mesmo jeito”, mas nao “que estava na velocidade
correta; ”
- O participante devera ser novamente instruido antes de caminhar pela segunda vez; desta
vez, devera ter seu tempo cronometrado;
- O cronbmetro comecara a contar a partir do comando do avaliador e sera interrompido
guando o participante estiver sentado novamente. O intervalo de tempo entre 0 inicio e a
interrupcao do crondmetro fornecera o tempo total do teste;
- Os dados do cronébmetro devem ser registrados diretamente no Instrumento de Monitoria
de Queda na secdo Mobilidade/Equilibrio. A pontuacdo do teste devera ser registrada em
segundos no espacgo apropriado no instrumento de monitoria.
Instrucdes aos participantes:

e Sente-se com suas costas contra a cadeira e coloque as maos no colo.
¢ Quando eu disser a palavra “ja”, levante-se sem apoiar as maos na cadeira e caminhe

com seguranga e 0 mais rapido que puder até o final da passarela - mas ndo pode correr.
e Sem parar, dé a volta no cone que esta na caixa no final, retorne a cadeira e se sente".
e O participante devera estar usando seu sapato habitual.
e Caso 0 participante faca qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: — E para

sentar? Responda: — Faga como eu lhe disse para fazer.



ANEXO VIl - (BARQ) Teste de Acuidade Visual Snellen

Também conhecido como optético de Snellen ou escala optométrica de Snellen. (LUDVIGH,
1941). O teste de acuidade visual verifica a habilidade dos idosos em enxergarem a
determinadas distancias. Este teste utiliza um cartaz com varias letras alinhadas; a medida
0s optotipos equivalentes a visao normal devem ter 8,87 mm. de tamanho, tanto na posicéo
vertical como na horizontal; as letras no alto sdo as maiores e as que estdo embaixo sdo as
menores. A pontuacao de acuidade visual compara o desempenho do participante com o de
pessoas com visdo normal. Cada pontuacao é expressa em dois nimeros, tais como 20/20
ou 20/100. O primeiro numero indica a distancia entre o quadro e o paciente; neste caso,
6,10m. O segundo nuamero indica a distancia que as pessoas com visdo normal podem ler a
mesma linha do cartaz. E considerada Visdo normal 20/20. Uma pessoa com visdo 20/20

pode enxergar a 6,10m o que as pessoas com visdo normal podem enxergar a essa distancia.

Equipamento: Tabela Snellen (6,10m), Fita adesiva colorida, Corda com medida de

6m.

1 20/200

FP -
TOZ : =
LPED « ww
PECTETD 5  20/40
EDFCZP 6 20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
b —

LEFODPCT g9

FPPLTCEDO 10

yr2o0tcren 1



Instrucdes:
- Coloque a ponta da trena na parede. Meca uma distancia de 6,10m e coloque uma
marca com fita adesiva no piso. Pendure a Tabela Snellen na parede de forma que a
parte superior esteja a 1,9m.
- O participante podera usar éculos ou lentes de contatos durante a realizacao do teste.
- Peca ao participante para se posicionar atras da fita adesiva de frente para a tabela.
Ponha uma cadeira ao lado do participante caso ele necessite de apoio.
- Para monitorar, posicione-se proximo a Tabela Snellen e verifique se o participante
leu as letras corretamente.
- Dé inicio a esta estacdo aplicando verbalmente as perguntas nas primeiras trés
fileiras da sec¢é&o Viséo do Instrumento de Monitoria de Risco de Quedas.
- Peca ao participante para ler até as menores letras — na tabela — com ambos os
olhos aberto.
- Registre a pontuagdo que corresponde a ultima linha que o participante leu totalmente
correta.
Instrucdes aos participantes:
v “Fique em pé atras da fita adesiva de frente para a tabela pendurada na parede,
segure-se na cadeira caso precise de apoio”
v" “Pode usar quaisquer lentes corretivas prescritas € leia até a menor linha de letras com

ambos os olhos abertos”

Precaucdes:
e Peca ao participante para ler as linhas ao contrario para garantir que ele/a nao
memorizou a sequéncia de letras do teste anterior;

o Certifique-se que esteja em pé, ndo permitindo que se incline para frente.



ANEXO VIl - (BARQ) Lista de Identificacdo de Medicamentos
e Psicotropicos Veja Exemplos nas Classes C, F e G;
e Medicagdo Antiarritmica e Digoxina / Lanoxina: Veja exemplos na Classe H
e Diuréticos: Veja os exemplos nas Classes E6, E7, E9

Nome do Medicamento Class. Nome do Medicamento Class
Genérico (Marca) Medic. Genérico (Marca) Medic
Inibidores da ACh I E5,H | Clonidina (Catapres(R)) El
Inibidores da ACh I E4,H | Clorazepate (Tranxene(R)) Gl
in riv Par mol (R
Acebuolol (Sectral(R)) E2H | Uizoding®), Percocet (R).0xycotn (R) | A1
Bloqueadores Alfa D Cyclobenzaprine (Flexeril(R)) I
Alprazolam (Xanax(R), Niravam(R)) G2 Desipramine (Norpramin(R)) C1
Amitriptylina (Elavil(R)) C1 Diazepam (Valium(R)) Gl
Amiodarona (Cordarone(R)) H Diclofenac (Voltaren(R) Cataflam (R) A2
Amilodipina (Norvasc (R)) E8, H | Diflunisal (Dolobid(R)) A2
Amilodipina & Telmisartan (Twaynsta
(R)) E8, H | Digoxina H
Anti-histmanina D Diltiazem (Cardizem(R)) E8.H
Aripiprazole (Abilify (R)) F2 ?é??’;ﬂ;?mg’xa(%{e;?a@q' ((';))’ Allergia-C | - py;
Maleato de Asenadina (Saphris(R)) F2 Disopiramida (Norpace (R)) H
Atenolol (Tenormin(R)) E2,H | Doxazasina (Cardura (R)) E3
Baclofen (Lioresal(R)) I Doxepina (Adapin (R), Sinequan (R)) C1
Barbitaricos B Duloxetina (Cymbalta (R)) C3
Benazepril (Lotensin(R)) E4,H | Enalapril (Renitec(R), Vasotec(R)) E4,H
Benzodiazepina G Escitalopram (Lexapro (R)) C2
Beta Bloqueadores E2,H | Estazolam (ProSom (R)) G2
Bisoprolol (Zebeta(R)) E2,H | Zopiclona (Lunesta (R)) J
Bumetanide (Bumex(R)) E7,H | Etodolaco (Lodine (R)) A2
Bupropion (Wellbutrin(R)) C3 Famotidina (Allegra (R)) D3
Bloqueadores do canal de calcio E8,H | Fetanil (Duragesic (R)), Actiq (R) Al
Candesartana (Atacand(R)) E5,H | Fexofenadina (alegra (R)) D2
Captropil (Capoten(R)) E4,H | Fluvoxamina (Luvox (R)) C2
Carbamazepine (Tegretol(R)) B Fluxetina (Prozac (R)) C2
Carisoprodol (Soma(R)) I Flurazepam (Dalmadorme (R)) Gl
Carteolol (Cartrol(R)) E2,H | Fosinopril (Monopril (R)) E4,H
Carvedilol (Coreg(R), Procardial (R)) E2,H | Furosemina (Lasix (R)) E7, H
Cetizina (Zyrtec(R)) D2 Gabapetina (Neurotin (R)) B
Hidrato de Cloral J Haloperidol (Haldol (R)) F1
HydroclorotiazidA/HCTZ IHydroDIURIL

Clordiazepoxido (Librium (R)) Gl ) E6,H
Polaramine D1 Hydroxizina (Vistrail (R), Atarax (R)) D1
Amplictil F1 Ibuprofeno (Motrin (R), Tofranil (R) A2
Clortalidona E6,H | Imipramina (Tofranil (R)) C1
Chlorzoxazone (Parafon Forte (R)) I Indometacina (indocin (R)) A2




Cimetidina (Tagamet(R)) D3 Irbesartan (Avapro (R)) E5, H
Citalopram (Celexa(R)) C2 Isossorbida dinitrate (Isordil (R)) H
Clonazepam (Klonopin(R)) G1,B | Cetoprofeno (Orudis (R)) A2
Nome do Medicamento Class. Nome do Medicamento Cl\l/lanISi
Genérico (Marca) Medic. Genérico (Marca) ' c
Lamotrigina (Lamictal(R)) B Prazosina (Minipress (R)) El
- , . I Propoxifeno (Darvon (R),Darvocet
Lisinopril (Zestril (R), Prinivil(R)) E4, H N = 100 (R) Al
Diuréticos da ansa E7, H | Propranolol (Inderal (R)) E2, H
Loratadina (Claritin (R)) D2 Quazepam (Doral (R)) Gl
Lorazepam (Ativan (R)) G2 Quinapril (Accupril (R)) E4,H
Losartana (Cozaar (R)) E5, H | Quinidine (Quinidex (R)) H
Maprotiline (Ludiomil (R)) C3 Ramipril (Altace (R)) E4, H
Meperidina (Demerol (R)) Al Ranitidina (Zantac (R)) D3
Meprobamate (Miltown (R)) J Reserpine E1l
Methocarbamol (Robaxin (R)) I Risperidona (Risperdal (R)) F2
Inibidor Seletivo da Recaptacao de
Methyldopa (Aldomet (R)) El Serotoni C2
Inibidores (SSRI) Antidepressivos
Metolazone (Zaroxolyn (R)) E6, H | Sertraliae (Zoloft) C2
I(\g;oprolol (Lopressor (R), Toprol , XL E2, H Sotolol (Betapace (R)) E2, H
Minozidil (Loniten (R)) El Espironolactona (Aldactone (R)) E9, H
Mirtazapina (Remeron (R)) C3 Tamsulosina (Flomax (R)) E3
Morfina e derivados(MS .
Contin (R), Dilaudid (R)) Al Temazepam (Restoril (R)) G2
Nabumetona (Relafen (R)) A2 Terazosina (Hytrin(R)) E3
Nadolol (Corgard (R)) E2,H | Diuréticos tiazidicos E6
Naproxeno (Aleve (R), Naprosyn (R)) A2 Tizanidina (Zanaflex(R)) I
(I\IRn;;:dlpma (Procardia (R), Adalat E8. H Torsemida (Demadex(R)) E7. H
Nitratos H Trazodona (Desyrel(R)) C3
Nitroglicerina (Nirtostat (R)) H Triantereno (E9 Dyrenium(R)) H
Nizatidina (Axid (R)) D3 Triazolam (Halcion (R)) G2
Anti-Inflamatoérios ndo Esteroides . . S
Drogas(NSAIDs) A2 Antidepressivos triciclicos C1
Nortriptyline (Pamelor (R)) Cl Trifluoperazina (Stelazine (R)) F1
Olanzapina (Zyprexa (R), Zyprexa Q. .
Reprew (R)) F2 Acido de Calproic (Depakote(R)) B
Orfenadrina (Norflex (R)) I Valsartana (Diovan(R)) E5, H
Oxazepam (Serax (R)) G2 Valsartan & Aliscireno (E5 Valturna(R)), H
Paroxetina (Paxil (R)) C2 Venlafazine Al
Pentazocina (Talwin (R)) (Effexor(R)) C3 Verapamil (Calan(R), Isoptin(R)) E8, H
Fenobarbital (Luminal Sodium (R)) B Zaleplon (Sonata(R)) J
Fenitoina (Dilantin (R)) B Ziprasidona (Geodon(R)) F2
Pindolol (Visken (R)) E2,H | Zolpidem (Ambien (R)) J




Piroxican (Feldene (R)) A2 ‘

Medicamentos que podem causar e contribuir para a Ocorréncia de Quedas



