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RESUMO
Introducdo: com o envelhecimento, ha aumento da fragilidade gpde levar as quedas e
comprometer a independéncia e a qualidade de wsl&ddsos. A pratica de atividade fisica
considerada uma intervencdo tanto terapéutica,tojuameventiva, que € capaz de evitar
muitas alteracOes relacionadas ao processo dehewcirakento. Assim, o objetivo do estudo
foi investigar a associacdo entre a pratica dedatie fisica, equilibrio, funcionalidade e
guedas em idosas institucionalizadas e néo ingtitaizadasMétodos: estudo transversal e
observacional, onde foram avaliadas idosas da Ciolaa (praticantes de atividade fisica
regular) e idosas residentes em uma instituicadodga permanéncia para idosos (ILPI)
quanto a idade, escolaridade, histérico de quettagyras, nivel de atividade fisica
(International Physical Activity QuestionnairelPAQ), desempenho nos testes funcionais
timed up and gqTUG), de agilidade e equilibrio dindmico (AGIL$enta/Levanta e na
Escala de Equilibrio de Berg (BBSRResultados: foram avaliadas 81 idosas, sendo 50
(61,7%) da ILPI e 31 (38,3%) da Comunidade. A méldiadade foi de 75,5+10,4 anos. Nas
idosas da ILPI, foram observados resultados satifios em relacdo a idade, baixa
escolaridade e a menor indice de atividade figie®,001). Ndo se observou diferenca
estatisticamente significativa em relacédo as quedasas fraturas. As idosas da Comunidade
tiveram melhor desempenho em todos os testes haisi@p<0,001). Observou-se que todos
os testes de equilibrio e funcionalidade apresamtarma correlagdo significativa e de grau
forte na amostra geral. Estas correlacdes manthsseasignificativas, porém em magnitude
menos expressiva entre as idosas da ILPI. J&4 masisdda Comunidade, observaram-se
apenas duas correlacdes significativas e mode(adat x Senta/Levanta e Berg x TUG). O
teste TUG foi o Unico que se mostrou significatpara predizer a ocorréncia de quedas
(idosas com TUG11 segundos tinham aproximadamente 4 vezes macel® apresentar
guedas).Conclusao: o nivel de atividade fisica e 0 desempenho nasgese equilibrio
estatico e dinamico de forca de membros inferibwesm significativamente inferiores nas
idosas da ILPI. O teste que mais se mostrou efecigara a predicdo de queda foi o TUG.
Palavras-chave:idosas, atividade fisica, timed up and go testllLAGscala de Equilibrio de

Berg, teste Senta/Levanta.
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ABSTRACT

Introduction: with the aging, there is increase of the fragilitgt can take to the falls and to
commit the independence and the quality of theassnlife. The practice of physical activity
is considered an intervention so much therapeudisreventive, that it is capable to avoid
many alterations related to the aging process. Lhk® the objective of the study was to
investigate the association among the practicehgéipal activity, balance, functionality and
falls in institutionalized seniors and no institutalized. Methods: | study traverse and
observacional, where they were the community's aapgd seniors (apprentices of physical
activity to regulate) and resident seniors in astiintion of long permanence for seniors
(ILPI) as for the age, education, historical ofldalfractures, level of physical activity
(International Physical Activity Questionnaire -A®), | carry out in the tests functional
timed up and go (TUG), of agility and dynamic barAGIL), sit/stand and in the Scale of
Balance of Berg (BBSResults:they were appraised 81 senior, being 50 (61,7%)ifand

31 (38,3%) of the community. The average of thewage of 75,5£10,4 years. In the seniors
of ILPI, significant results were observed in r@atto the age, low education, smaller index
of physical activity (p <0,001). difference sigo#int was not observed in relation to the falls
nor to the fractures. The community's seniors hetteb acting in all the functional tests (p
<0,001). it was Observed that all the balance tasts functionality presented a significant
correlation and of strong degree in the generalpsanThese correlations stayed significant,
however in less expressive magnitude among therseof ILPI. Already in the community's
seniors, only two significant and moderate corretet were observed (AGILE x Sit/Stand
Berg x TUG). The test TUG was the only that it waswn significant to predict the
occurrence of falls (senior with TUG 11 seconds apdroximately 4 times more chance of
presenting falls)Conclusion: the level of physical activity and the acting ir tfests of static
and dynamic balance of force of inferior memberseweferior significantly in the seniors of

ILPI. The test that more it was shown efficient tloe fall prediction it was TUG.

Key Word: senior, physical activity, timed up and go tésgILE, Scale of Balance of Berg,
test Sit/Stand.
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1 INTRODUCAO

Os avancos da medicina e os relativos incentivogreévencdo de doencas na
populacdo tém gerado um aumento na longevidadesgpetativa de vida dos individuos. O
aumento da proporcao de idosos na populacdo tremaaa discussdo a respeito de eventos
incapacitantes nessa faixa etaria (apos os 60dmaade). Esses eventos estdo relacionados
com a diminuicdo da capacidade funcional, comoegemplo, a execucao das atividades de
vida diaria (AVDs)' A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) define a [améw idosa
como aquela a partir dos 60 anos de idade, matidazcéo quanto ao local de residéncia dos
idosos. Este limite é valido para os paises emngesgemento, como é o caso do Brasil, mas
sobe para 65 anos de idade quando se trata de pagnvolvidos.

O envelhecimento populacional no Brasil esta ooolwede modo acelerado, com o
aumento relevante da prevaléncia de doencas crdeigenerativad.Esse envelhecimento
compromete a habilidade do sistema nervoso cestralrealizar o processamento dos
sistemas vestibulares, visuais e proprioceptivespansaveis pela manutencdo do equilibrio
corporal, além da diminuicdo da capacidade de ricagiies dos reflexos adaptativos.
Considerando apenas os problemas do equilibriceraddse na populacdo geriatrica um
aumento crescente dos disturbios das funcdes &Eesdiem como a senescéncia dos
sistemas neurolégico e musculo-esquelétitim declinio dessas funcdes relacionado com a
idade pode ser demonstrado em todas as partes destgenas, tendo como resultado o fato
de que um terco da populacéo acima dos 65 anasqaddas a cada aho.

As quedas e suas complicacdes tém alto custo ppedsoe o0 custo, em termos de
individuo que cai, é dificil de ser calculado. Iptwrque as consequéncias nao se restringem a
pessoa acometida, mas também atingem toda a fa@éraa de 30% dos idosos em paises
ocidentais e néo institucionalizados sofrem quedlananos uma vez ao ano. Em idosos, a
prevaléncia de quedas é de 30%, sendo que 32%ezdtas 65 e 0s 74 anos; 35% entre 0s
75 e 84 anos e 34% acima dos 85 dnascada ano, o Sistema Unico de Satde (SUS) tem
gastos crescentes com tratamentos de fraturas essogs idosas. Em 2006, foram gastos R$
49.884.326,00 com internacbes de idosos, apenadrataras de fémut.O custo social
também € imenso e tornam-se maiores, quando o teéasaliminuicdo da autonomia e da

independéncia ou passa a necessitar de institliziaggo®*°



Com o intuito de reduzir as quedas e as fraturssadse, promover a salde na terceira
idade, o Ministério da Saude criou um comité assaastituido para prevencdo e melhora da
atencdo a saude do idoso. Esse comité criou aced\acional de Promoc¢éao da Saude que,
entre outras diretrizes, estabeleceu a implantatziovigilancia de saude por meio de
instrumentos de monitoramento, prevencéo e vigéada morbimortalidade e dos fatores de
risco relativos as doencas e agravos nao transmissentre eles as quedas. Para tal fim,
podem ser utilizados os sistemas de informacadeexes na andlise da situacdo de saude e
no planejamento das acfes de promocdo da saudevenpéo das doencas e agravos nao
transmissiveis.

Dado o crescimento da populagdo idosa brasileira, e 2000 ja configurava um
contingente de quase 15 milhdes de pessaaparticularmente importante determinar como
avaliar, prevenir e monitorar os riscos de quedalicionalmente, sabe-se que entre a
populacdo idosa a ocorréncia de quedas em decarr@adalta de equilibrio € uma queixa
frequente? O equilibrio, por sua vez é um processo complex®aepende da interacdo da
visdo, da sensacao vestibular e periférica, dosndos centrais e respostas neuromusculares
e, particularmente, da forca muscular e do tempeagid: As alteracdes de equilibrio, com
0 avancar da idade, podem ser resultantes da gamlmotora decorrente do processo
fisiologico de envelhecimento, bem como das disfesge doencas, onde ambos, 0 processo
fisioldgico e o patoldgico levam a dificuldadesincapacidade de manter o equilibfo.

Ha tempos sabe-se que a pratica de atividade #gicesenta varios beneficios aos
idosos que a adotam com certa regularidddentre os beneficios relatados na literatura,
destacam-se a melhora da capacidade funcionaljubbeio, da for¢a, da coordenacéo e da
velocidade de movimento, contribuindo para uma mseguranca e prevencédo de quedas
entre as pessoas idodas.

Baseando-se no exposto acima, o presente projgiesdglisa foi desenvolvido com o
intuito de investigar a associacao entre a prateatividade fisica regular, o historico de
guedas e o equilibrio de individuos idosos.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

Sabe-se que o organismo humano, desde a sua céocaf® a morte, passa por
diversas fases: desenvolvimento, puberdade, matlgidu estabilizagcdo e envelhecimento.
Nessas fases € possivel identificar marcadoresosise fisiologicos de transicdo. O
envelhecimento biologico € um fendmeno multifalogae esta associado a profundas
mudancas na atividade das células, tecidos e grgéo® também a reducéo da eficacia de
um conjunto de processos fisiologicos. Ha um dexhiias funcbes dos diversos 6rgdos que,
caracteristicamente, tendem a ser lineares em dudgé&empo, ndo se conseguindo definir
um ponto exato de transicdo, como nas demais ths@sganismo humano. Tem inicio ao
final da segunda década da vida, perdurando pgoltempo, sendo pouco perceptivel, até
que surjam, no final da terceira década, as prasedtteracdes funcionais e/ou estruturais
atribuidas ao envelhecimerifoCom o passar dos anos, ao se chegar a velhidimhduicéo
da vitalidade e é favorecido o aparecimento de ghersendo mais prevalentes as alteracdes
sensoérias e as doencas 6ss$éas.

O envelhecimento compromete a habilidade do sisteenaso central em realizar os
processamentos dos sistemas vestibulares, visugsomioceptivos, responsaveis pela
manutencado do equilibrio corporal, bem como dimiuicapacidade de modificacdes dos
reflexos adaptativos. A populacdo de idosos caiaatese também por um decréscimo do
sistema musculoesquelético, verificando-se a pgedaassa muscular, debilidade do sistema
muscular, reducdo da flexibilidade, da forca, dasténcia e da mobilidade articufdrEsses
processos degenerativos sdo responsaveis pelaémuarrde desequilibrio na populacao
geriatrica’

A perda da massa muscular, a sarcopeniearéacterizada por uma diminuicdo do
tamanho e do numendas fibras, com perda preferencial das fibrasmtwIti(glicoliticas). No
envelhecimento, parece aumentar sua heterogengeidaigcipalmente em musculos
altamente solicitados, como o0 soleo, produzindo tipatrofia seletiva de algumas fibras
aparentemente normdis?®# Bastante comum nessa fase da vida, ela afetaiaadamente
25% dos individuos, com 65 anos ou mais, e sualénesia aumenta para em torno de 30% a



50%, naqueles com 80 anos ou mais. Apds os 80 angénero parece afetar de forma
importante a sarcopenia, onde os homens pareceemnimgntar o dobro de perda de massa
muscular, quando comparados as mulh&res.

A sarcopenia possui uma etiologia complexa, caupadanudancas neuropaticas que
culminam na morte de motoneurdnios, seguida peragdes no metabolismo oxidativo da
célula, relacionados com a atividade da enzimaréuju® dismutase e apoptose celdfar.
Outros fatores que contribuem para a sarcopeniaeimc alteracées hormonais, nutricao
inadequada, baixo grau de inflamac&o cronica éidatle fisica*

O individuo desenvolve sua capacidade funcionalocom todo, até por volta da
terceira década de vida e, apds essa idade, oesmmgdenho funcional vai declinando
progressivamente, podendo atingir patamares inmess] quando ha o comprometimento da
capacidade de realizacdo de tarefas cotidianastrioem para isso, além do proprio
processo natural de envelhecimento, um aumentondtvidade fisica, que pode ser
responsavel por grande parte desse declinio, adediis mudancgas ocasionadas pelo
envelhecimenté®

A mobilidade e a velocidade dos movimentos dimimymr causa do enrijecimento
dos ligamentos e da degeneracdo das cartilagersreOdiminuicdo da massa 0Ossea
ocasionada pela osteoporose, propiciando a ocdaréadratura, porém com minimo trauma.
Devido as alteracdes 6sseas, pode haver dificuldadeterpretacdo de exames radiograficos
no diagnodstico de fraturas. A alta suspeicdo € ssac®, pois 50% das fraturas por
compressao sao assintomaticas no idoso. Outraldidide € o manejo da via aérea provocada
pela limitacdo da mobilidade da mandibula e alferagsseas da coluna vertebral cervital.

A atrofia 6ssea com o envelhecimento nédo se fdardea homogénea, pois, antes dos
50 anos, perde-se, sobretudo, o o0sso trabeculanci@mente trabéculas de menor
importancia estrutural) e, apds essa idade, paimignte, o 0sso cortical (também aqui
lamelas de menor importancia estrutural, localigadasuperficie endosteal). Entre sete e dez
anos, “renovamos” todo nosso esqueleto. A perdandssa 6ssea por involugdo ocorre,
principalmente, na mulher pés-menopausada (quanfiitaado freio estrogénico libera a
voracidade dos osteoclastos) e em idosos, queaéongmlmente vulneraveis a um balanco
calcico negativo e a osteopenia/osteoporose, ewrrdecia da hipovitaminose D. Todavia,
muitos fatores contribuem para n&o termos tal medio na velhice, dentre eles a
institucionalizacdo, a menor mobilidade, o uso d@eiog agasalhos, menor exposicéo

voluntaria ao sol, maior tempo em interiores, erdtgros fatores do envelhecimento.



Significativamente, acresca-se a isso, o fato da pavelhecida, pela exposicdo solar,
produzir menor quantidade de vitamina D que a geladulto jovent’

Entretanto, o que se observa é que anos de umatonaalimentar, quase sempre
quanto ao pobre consumo de alimentos ricos em witaid, acaba por estabelecer, com
frequéncia, déficits da vitamina D na velhice, jgsteidoso na Comunidade, em hospitais ou
em instituicdes de longa permanéncia. Encontrargtaa associacao direta entre déficits da
vitamina D e condi¢des de fraqueza muscular e deficena velhic® Discutem-se cada vez
mais as acdes da vitamina D nao relacionadas aabolisino osteomineral, uma vez que
seus receptores estao presentes em varias c@cids# de diferentes 6rgdos como figado,
estbmago, intestino, rins, mauasculos, tiroide, db®opulmonares, mamas e neurbnios
cerebrais?®

Uma das complicacbes da perda 0ssea pode see@aosise. Ela € um disturbio
osteometabdlico caracterizado pela diminuicdo dasidade mineral 60ssea (DMO), com
deterioragdo da microarquitetura éssea, levando aumento da fragilidade esquelética e do
risco de fraturas. As principais manifestacfesadsda osteoporose séo as fraturas, sendo as
mais frequentes as de vértebras, fémur e anteBtaco.

Além da perda Ossea, ha o envelhecimento cartdagino qual traz consigo um
menor poder de agregacdo dos proteoglicanos, abBadoeenor resisténcia mecéanica da
cartilagem. Contudo, é a idade do individuo a [padcresponsavel pela composi¢cdo da
cartilagem. Compreendem-se assim o motivo de seentdoencas articulares as mais
frequentes na velhice. No envelhecimento cartilagpn a rede colagena se torna cada vez
mais rigida, paralelamente ao fato de apresentagisnielevados de pentosidina, cujos
produtos finais de glicagdo se acumulam com a id&deto na cartilagem velha, quanto
naquela experimentalmente enriquecida com produrais de glicacédo, a taxa da sintese dos
proteoglicanos € inversamente proporcional ao geawlicacdo. Assim, o aumento idade-
relacionada dos produtos de glicagdo na cartilagede ser responsavel, em parte, pelo
declinio na capacidade de sintese cartilaginoseelBgcimento e degeneracdo da cartilagem
na osteoartrite (OA) sdo processos distintos, iagdaa uma forte associacéo entre a idade e a
incidéncia e prevaléncia da OA. Ao contrario danespao inicial, a apoptose de condrocitos
nao € um fenbmeno generalizado que ocorre com ell@oimento da cartilagem humana,
tampouco na osteoartrité.

A osteoartrose (artrose, osteoartrite) € uma doemegenerativa da cartilagem
articular, de carater progressivo, com sintomatalogolorosa geralmente insidiosa

acompanhando a evolugdo do processo, determinasidonddade e limitagdo articular,



podendo chegar a rigidez e estar associada a miagbes inflamatorias. Infere-se sua
existéncia por meio de queixas como dores artieslarlimitacdo de atividades. A limitagao
de atividades é preocupante para o idoso e o donfartrite/reumatismo/artrose” é um dos
principais responsaveis por essa doéfica.

Com o envelhecimento, ocorrem também alteracOgsragdrias, como a diminui¢ao
do comprimento e aumento da distancia antero-post#a caixa toracica, com sobrecarga da
funcdo diafragmatica, a estrutura 0ssea torna-$& volneravel as fraturas. No parénquima
pulmonar ocorre diminuicdo da elastina, do volun@ea alveolar, e diminuicdo da funcao
muco ciliar. As camadas intimas e médias das ast@ulmonares se espessam causando
elevacao da resisténcia vascular pulmonar. Essaages fisiologicas promovem o aumento
do trabalho respiratorio, consequentemente sobegmardo o sistema cardiovascular, além
do risco maior de infeccdo pulmonar. A flora dafaroge e das vias aéreas superiores
possuem predominio de bactérias gram-negativasioeldas a diminuicdo do ténus do
esfincter esofagiano inferior. Associado ao metearance do sistema muco ciliar ha maior
incidéncia de complicacdes infecciosas e de brapieaac”

As complicacdes cardiovasculares sdo as mais preesl e a principal causa de Obito
no idoso traumatizado. O sistema cardiovascular pgiraeiro que se manifesta de modo
inadequado mediante ao trauma, devido as alteragbesvelhecimento. O sistema condutor
do miocardio e os receptores beta-adrenérgicoseaqmEm diminuicdo de sua resposta as
demandas do sistema cardiovascular, fazendo comogosa uma menor resposta na
frequéncia cardiaca e na contratilidade cardiasaalferacbes sdo favorecidas pela doenca
aterosclerética progressiva, que limita a efetdeda resposta do miocardio ao estresse por
causa da calcificacdo e perda da elasticidade ri&$aa coronarias e grandes vasos. Essa
situacao pode provocar isquemia miocardica, nadeseglistais as obstrucdes. Tais alteracdes
fisiolégicas podem interferir na avaliacdo inicialpndicionando para que a reanimacgao
volémica possa ser com sobrecarga ou insufici®ddanto, a melhor avaliagédo do sistema
cardiovascular € a monitorizagdo invasiva com utéteana artéria pulmonar, que também
orienta 0 manejo de drogas vasoativas .

Esses eventos estdo relacionados com a diminuigdoapacidade funcional, por
exemplo, para a execucdo das atividades de vida ¢h/Ds), destacando-se a ocorréncia
de quedas, bastante comum e temida pela maiorigesgasas idosas por consequéntias.

Nesse sentido, o nivel de autonomia e a preservdgdmdependéncia do idoso

relacionam-se com a manutencao da capacidade hah@aom a promocédo da saude. Diante



disso, a avaliagdo da mesma assume relativa inmgtatpara que se criem estratégias,
visando melhorias tanto para a satde como paral@ade de vida dos idosds.

2.2 EQUILIBRIO E PROPRIOCEPCAO

Um dos principais fatores que limitam hoje a vidaabso é o desequilibrio. Em 80%
dos casos nao pode ser atribuido a uma causafespenis sim a um comprometimento do
sistema de equilibrio como um todo. Em mais da deetdos casos, o desequilibrio tem
origem entre 0s 65 e 75 anos aproximadamentea der30% dos idosos apresenta sintomas
nesta idade. As manifestacdes dos disturbios dibilegu corporal tém grande impacto para
os idosos, podendo leva-los a reducdo de sua amtansocial, uma vez que acabam
reduzindo suas AVDs, pela predisposicdo de qued&steras, trazendo sofrimento e
imobilidade corporat.

O equilibrio € um processo complexo que dependatdeacao da visdo, da sensacéo
vestibular periférica, dos comandos centrais eostag neuromusculares e, particularmente,
da for¢ca muscular e do tempo de reacdo. Um dedmifuncao relacionada a idade pode ser
demonstrado em todas as partes desse sistema,cemadoresultado o fato de que um tergo
da populacéo, acima dos 60 anos, sofre com as sjaetia anbd.

Equilibrio é a capacidade de controlar a postungparal estatica ou dinamica,
permitindo responder as demandas ambientais deafafitiente e segura, incluindo
prevencdo de quedas, as quais, no idoso, apreseataequéncias normalmente graves.
Com o processo de envelhecimento ha um decliniceglglibrio e de agilidade pela
diminuicdo da capacidade do sistema neuromotor pecear, modificar ou finalizar os
movimentos. Esses componentes de aptiddo funceAm@lmuito exigidos nas atividades
diarias e dependem de outras capacidades fisica®) torca, flexibilidade, coordenacéo e
velocidade®®

A propriocepcao é a capacidade de perceber a posigdmovimento, permitindo que
haja monitoracdo da progressao de qualquer se@nesicio de movimento e possibilitando
movimentos posteriores. Trata-se de uma modalidagensorial medida por
mecanorreceptores, que sao receptores localizaganiisculos e em 6rgédos neurotendinosos
e que tém a funcdo de discriminar a informacédo ¢teatpe espacial, sobre a pressdo de

contato dos pé¥.



Com a diminuicdo da sensibilidade plantar e de rinégdes provenientes dos
mecanoreceptores, ha também restricbes sobre tibeiquem individuos idosos. Dessa
forma, a atividade fisica direcionada para a pomepcao e treino de equilibrio pode reduzir
as morbidades relacionadas ao envelhecinf@nto.

Alguns autores descreveram em seu estudo que,ito dfe exercicio resistido no
tamanho e na forca do musculo, tem sido claramdotamentado, embora evidéncias
sugiram que o treino de musculagéo, que é um tanequilibrio ausente, também tem um
efeito positivo no equilibrio. Estudos mostram qgeexercicios de for¢a contribuem para um
melhor equilibrio e marcha nas mulheres com idagersor ou igual a 57 anos. Eles testaram
se um programa de treinamento pode restabeleagrilibeo nos individuos velhos. O efeito
do treino de forca e de resisténcia no equilibas ilosos, com equilibrio reduzido, mostrou
que tempo curto de treinamento de forca e de éesist ndo tem efeito restaurador do
equilibrio®

As alteracdes proprioceptivas sdo citadas comoonsspeis por aproximadamente
17% dos casos de desequilibrio no idoso, send@#udos casos pode ser causa primaria de
doenca®?

Para prevenir as quedas, € necessario aprimoratordicdes de recepcdo de
informacdes sensoriais, de modo a ativar os muscaldigravitacionais e estimular o

equilibrio®®

2.3 QUEDAS

As alteracdes do equilibrio corporal, clinicamem&acterizadas como tontura,
vertigem, desequilibrio e queda, estdo entre axagenais comuns da populagdo idosa e
constituem um problema médico de grande relevargaalteracdes do controle postural
estdo associadas, na terceira idade, a maiordescueda e suas consequentes sequelas, que
apresentam elevada morbiddde.

Queda pode ser definida como “um evento nao ineatique tem como resultado a
mudanca de posicdo do individuo para um nivel rbaigo, em relacdo a sua posi¢do
inicial”.® A queda se da em decorréncia da perda total dtitetupostural, podendo estar
relacionada a insuficiéncia subita dos mecanisnesans e osteoarticulares envolvidos na

manutencdo da postura. Alguns autores referemepeeda como uma sindrome geriatrica,



por ser considerada um evento multifatorial e loggmeo. Pessoas de todas as idades
apresentam riscos de sofrerem quedas. Entretamt@ @s idosos, elas possuem um
significado muito relevante, uma vez que podem-leva incapacidade, injuria e morte. Seu
custo social € imenso e torna-se maior quando soidem diminuicdo da autonomia e da
independéncia, ou passa a necessitar de instializiagdo>®

A involucdo motora decorrente do processo de enesitento, bem como as
disfuncbes e doencas sao vistas como causas daldhfie ou incapacidade de manter o
equilibrio. Os modelos médicos sugerem que as raidades levam, progressivamente, o
individuo a um prejuizo das funcdes bésicas, agtapdes funcionais e, finalmente, a
incapacidade de manter-se equilibratio.

O uso de medicamentos pode estar associado ao taumdenquedas em idosos
institucionalizados, como ocorrem com as drogascopsipicas, cardiovasculares,
corticoesterdides e anti-inflamatérios ndo hormgnajue podem levar a alteracdes
musculares, 6sseas e motoras, hipotensdo postwetigem®’ Em uma meta-anélise, 0s
autores investigaram o papel de medicamentos psimais, cardiolégicos e analgésicos
sobre o risco de quedas entre idosos. De acordo estudo, benzodiazepinicos,
neurolépticos, sedativos/hipnéticos, antidepressivdiuréticos em geral, antiarritmicos e
digoxina associaram-se ao maior risco de quedg®palacdo acima de 60 arfd<Drogas
blogueadoras do canal de célcio, benzodiazepiric@sodilatadores cerebrais associaram-se
a um aumento no risco, enquanto os diuréticos @saat-se a uma reducéo desses acidentes.
Miorrelaxantes e digitalicos associaram-se, emisifiraitrofes de significancia estatistica, ao
aumento e reducdo, respectivamente, do risco. Bawapinicos tém sido geralmente
associados a um aumento no risco de quedas eaSanr diversos estudos individugis.

O aumento no risco de quedas e fraturas entre Sdos@arios de benzodiazepinicos
quase sempre é atribuido a duas propriedades dessBsamentos: atividade sedativa e
blogueioa-adrenérgico. A primeira seria responsavel poragfies psicomotoras, enquanto a
segunda aumentaria a probabilidade de hipotensdarpb Os agentes hipnético-sedativos de
meia-vida longa, quando utilizados em doses clmade efetivas, podem causar sedacao
residual durante o dia entre os idosos. Com edsdficar esses individuos ficam mais

propensos a apresentar tonteiras, ataxia, conflesémdo ao risco aumentado de quéfas.
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2.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL BV
IDOSOS

Paixdo e Reichenhéffrealizaram uma reviséo acerca dos instrumentovaleagéo
da capacidade funcional em idosos. Os autoresifidardm que 0s meétodos habituais
consistem na observacdo direta (testes de deseojpeftu de forma indireta, através da
aplicacdo de questionarios, querem auto-aplicadgsoo entrevistas face a face. Na area da
saude tem-se utilizado diversas baterias de telstedesempenho motor, dentre essas, a da
American Alliance for Health, Physical Educatioredreation & Danc AAHPERD).

A bateria da AAHPERD, que atende a critérios diédade e confiabilidade, teve
valores normativos para a populacédo brasileirdekeaidos para algumas faixas etérias, entre
elas para adultos com idade maior que 50 e mer7gw@nos *® Ela é composta por cinco
testes motores (coordenacdo, resisténcia de foecaneimbros superiores, flexibilidade,
agilidade e equilibrio dinamico, resisténcia aeadjgral).

Agilidade e equilibrio dindmico s&xigidos em muitas atividades do cotidiano do
idoso, comaandar desviando-se de outras pessoas e obstdealtanto, manter bons niveis
dessas duas funcbes pode contribuir par@idade de vida e também para a prevencao de
quedas no idoso, poide conseguira recuperar o equilibrio mais facit@é&h

Outro teste comumente usado para avaliar a fualiitzde do idoso € Bimed Up and
Go test Neste teste, os pacientes ficam sentados em adera normal (45 cm de altura)
com o dorso do seu tronco encostada a cadeirasktesstruidos a ficar em pé; andar tao
rapidamente quanto possivel e com seguranca poer® oma linha reta no chao; eles devem
retornar para a cadeira, sentando-se na posigéalirfPesquisadores ja utilizaram esse teste
para avaliar o nivel de mobilidade funcional deswm sedentarios e de ativos, concluindo
que, os idosos que praticavam atividade fisicarégwamenor tempo para realizacdo do teste,
quando comparados com os sedent&fios.

Outra forma de se verificar 0 acometimento dess&ensas, cuja integridade é
fundamental para o desempenho normal de tarefasraspté a avaliacdo funcional que
simula, precisamente, as demandas envolvidas néidade em controlar o equilibrio,
podendo ser util para gerar hipéteses quanto aterntieantes da limitacdo funcional
observada, @Berg Balance ScaldBBS)>! Este instrumento de avaliacdo funcional do

equilibrio, bastante utilizado em ambientes clisieode pesquisa foi validado por Bexg
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al.>® Ele consiste em 14 tarefas, cada uma categorigadama escala ordinal de cinco
pontos, que varia de zero (incapaz de realizaredalaa cinco (realiza a tarefa independente),
baseadas na qualidade do desempenho, necessidasigsiéncia e no tempo de completar a
tarefa>®

Outra forma de avaliar a funcionalidade do idosptéste de sentar e levantar. Ele é
usado como uma medida de avaliacdo para a forgaemobro inferior, além de avaliar a

mobilidade funcional, equilibrio e forca de membnferior.>*

2.5 ATIVIDADE FISICA

A atividade fisica é importantmponente de estilo de vida saudavel, principaenen
pela evidénciale diversos beneficios a saude. A pratica de atisfisicas esta associada a
diminuicdo da incidéncia de doencas cardiovascsildiabetes, entre outras.

Pesquisadores procuram, cada vez mais, solucéesgpdar minimizar ou se possivel
evitar os efeitos maléficos ocasionados pelo eeeatento. Ressalta-se que a atividade
fisica € uma das principais maneiras de evitarjmiwar e/ou reverter muitos dos declinios
fisicos, psicolégicos e sociais que, frequentemacdenpanham a idade avancada.

A atividade fisica realizada no decorrer da vida@lep@tenuar as perdas Osseas e
musculares e reduzir o risco de fratura em até @& disso, ela aprimora a qualidade de
vida, reduz o risco de quedas, promove 0 aumentor¢ga muscular, do condicionamento
aerobico, da flexibilidade e do equilibrib.

Diante disso, a Organizacdo Mundial da Saude (OMSY¥entro de Controle e
Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos (CDC) mstiuto Karolinska, na Suécia,
reuniram pesquisadores com a finalidade de desemva testar um instrumento que
permitisse obter medidas de atividades fisicasfgs®em internacionalmente comparaveis.
Com tal objetivo, foi proposto o Questionario Imi@rional de Atividade Fisica (International
Physical Activity Questionnaire — IPAQ), validadm €2 paises e 14 centros de pesquisa. O
IPAQ é um questionario que permite estimar o tesgnanal gasto em atividades fisicas de
intensidade moderada e vigorosa, em diferentesextmst do cotidiano, como: trabalho,
transporte, tarefas domeésticas e lazer, e aindampa despendido em atividades passivas,

realizadas na posigéo sentddi&.***
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Desta forma, uma das consequéncias do envelhecimepulacional é o aumento da
incidéncia de doencas cronico-degenerativas, noanigs na idade avancada. Isso leva a um
namero crescente de pessoas que acabam tornardkpsedentes de outros até para a
realizacdo das atividades mais simples. A dimirudd capacidade funcional, decorrente em
grande parte do desuso, pode ser compensada pélzapegular de atividades fisicas, as
quais retardam os efeitos deletérios de envelhetonmereservando a independéncia e a
autonomia do idosg#®®

A atividade fisica € uma modalidade terapéutioa mpelhora a mobilidade fisica e a
estabilidade postural, as quais estdo diretametaeionadas com a diminuicédo de quelas.
Estudos tém examinado os efeitos do exercicioofisicbre a estabilidade postural. A
participacdo em programas de exercicios de intadsiteve tem-se demonstrado util para a
reducao significativa do nimero de quedas, quaadmmsiparam 0S grupos controle que nao
realizam exercicios, com os que realiZdm.

O American College of Sports Mediciairma que quanto mais ativa € uma pessoa,
menos limitacdes fisicas ela t&fA pratica regular de atividade fisica minimiza eckhio
da capacidade funcional, que é necessaria para gleso tenha uma vida independente e,
consequentemente, uma melhor condicdo de $aGYe.

A saber, o nivel de autonomia e a preservacaad&pendéncia do idoso relacionam-
se com a manutencéo da capacidade funcional e goomecao da saud@Diante disso, a
avaliacdo da mesma assume relativa importancia gaease criem estratégias, visando

melhorias tanto para a satide como para a qualiiadiela dos idosos.
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3 JUSTIFICATIVA

Em pessoas idosas, as quedas sao frequentes, depnesaléncia aumentada com o
passar dos anos, quando também ha aumento dadfdgile dependéncia fisica, podendo
acarretar consequéncias nocivas e comprometeda sagsa populacéo.

A prética de atividade fisica é considerada umenmencéao tanto terapéutica, quanto
preventiva, que € capaz de evitar muitas alterag@acionadas ao processo de
envelhecimento, atenuando o processo degeneraudtante dele, mantendo a capacidade
funcional e uma vida mais independente e segursteN®ntexto, com a pratica da atividade
fisica regular as quedas podem ser evitadas, comimyacto positivo na saude dos
individuos e nas politicas publicas. Entretantmaioria dos estudos desenvolvidos no pais
nao aborda a comparacdo entre idosos saudaveregjdem na Comunidade e que praticam
diferentes atividades fisicas de forma regular @ ai ocorréncia de quedas em grupos
especificos.

Em funcéo disso é fundamental que se caracterpopalacdo de idosos que pratica
atividades fisicas de forma regular, assim commpbitante que se pesquise 0 impacto que
essa pratica tem na ocorréncia de quedas, paraegpessa contribuir com 0s servicos de
saude gque prestam atendimento a essa populacésidiaupoliticas publicas voltadas para a
prevencao de quedas. O presente estudo foi deseiovobm o intuito de contribuir na busca
deste conhecimento.



14

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacao entre pratica de atividasieafi equilibrio, funcionalidade e

guedas em idosas institucionalizadas e nao ingtriattizadas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosas institucionalizadas e néo institucioralas:

- comparar o desempenho nos testes funcionaisqdiibrio dindmico e estatico
(Berg, AGIL e TUG);

- comparar o desempenho no teste funcional deagéal de forca de membros
inferiores (teste Senta/Levanta);

- comparar o nivel de atividade fisica;

- analisar a correlacéo entre os testes funciateasquilibrio e de forca de membros
inferiores;

- comparar a distribuicdo da idade, escolaridadedgs e fraturas;

- analisar a predicdo de quedas pelos testes haisiode equilibrio e de
funcionalidade
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5 HIPOTESES

Os idosos que praticam atividade fisica possuerhanelquilibrio e funcionalidade e
menor risco de quedas.

HO: ndo ha diferenca em termos de equilibrio, fomaiidade e risco de quedas entre
0s idosos que praticam e 0s que nao praticam atigifisica.

H1: ha diferenca em termos de equilibrio, funcimlzale e risco de quedas entre 0s

idosos que praticam e 0s que néo praticam ativitiaide.
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6 METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO

Pesquisa caracterizada por ser um estudo trankeavbaervacional.

6.2 POPULACAO EM ESTUDO

A populacao, selecionada por conveniéncia, foi astgp dois grupos de mulheres
com idade igual ou superior e 60 anos:

- ldosas da Comunidade=idosas que praticavam atividade fisica em um progr
oferecido pela Faculdade de Educacéo Fisica e i@®do Desporto (FEFID) da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS)

- ldosas residentes em uma instituicao de longa peanéncia para idosos (ILPI)=
idosas residentes na Sociedade Porto Alegrensexiéo®aos Necessitados (SPAAN).

6.3 CRITERIOS DE SELECAO

6.3.1 Ciitérios de Inclusao

Foram incluidas idosas residentes na SPAAN queesfiavam acamadas (restritas ao
leito) e idosas que frequentavam aulas de atividesiteta em um programa oferecido pela

FEFID no primeiro semestre de 2010.

6.3.2 Ciritérios de Excluséo

Foram excluidas as idosas que tiveram diagnostiédiom de deméncia e que
apresentaram as seguintes condi¢des clinicas:nd&fumusculo-esquelética incapacitante,

neoplasia terminal, doenca cardiovascular seveseddepensada, doenca metabolica
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descompensada, insuficiéncia renal cronica em hiétis®] doenca neuroldgica (acidente

vascular cerebral ou Parkinson).

6.4 VARIAVEIS EM INVESTIGACAO

Foram analisadas as seguintes variaveis:
- idade

- escolaridade

- quedas

- fratura pos-quedas

- nivel de atividade fisica

- funcionalidade

6.5 INSTRUMENTOS DE MENSURACAO

Abaixo, sédo descritos os instrumentos utilizadopnesente estudo.

6.5.1 Questionario geral

Neste questionario especificamente elaborado pprasente estudo, (APENDICE B),
além dos dados de identificacdo, foram obtidasfasmacdes relativas a idade, escolaridade,
e historico de quedas através de alternativas dgpratescolha.

6.5.2 IPAQ (International Physical Activity Questionnaire)

A verséo longa do IPAQ (Anexo B), validada parangua portuguesa, foi utilizada
para avaliacdo do nivel de atividade fisica. Asadoforam entrevistadas individualmente por
um pesquisador, onde informaram questdes relacdsneam as atividades fisicas realizadas

em uma semana normal, com intensidade vigorosaenmada e leve, com a dura¢gdo minima
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de 10 minutos continuos, distribuidas em quatrcedst@ies (trabalho, transporte, atividades
domésticas e lazer), assim como o tempo despemubdosemana na posicdo sentada,
totalizando 27 questdes.classificacdo do IPAQ é dividida em Ativos, Irtd@rmente ativos

e Sedentarios. Para a andlise dos dados, as iftmaas agrupadas em Sedentérias e Nao

Sedentarias.

6.5.3 Escala Equilibrio de Berg

Trata-se de um instrumento que avalia desempenhoahae tarefas motoras, além
do equilibrio, baseada na qualidade do desempe@elessidade de assisténcia e no tempo de
completar tais tarefas. E de facil compreensadcagn em média 15 minutos. As questfes
aplicadas durante a avaliacdo foram relacionadas smas atividades fisicas gerais. Essa
escala (Anexo A) tem uma pontuagdo maxima de 5gydedo cada item uma escala original

de cinco alternativas que variam de 0 a 4 potitos.

6.5.4 Timed Up and Go

Trata-se de um instrumento que avalia a funcioadeddo idoso. Para a aplicagéo do
TUG as idosas sentaram em uma cadeira padraora fostruidas a ficar em pé, andar téao
rapidamente quanto conseguissem com seguranca igthacth de 3 metros em linha reta,
retornar para a cadeira, sentando-se na posigéalfiO tempo que cada idosa despendeu
para a execucdo do teste foi medido em segundas.r&hlizaram este teste duas vezes e 0
segundo tempo foi adotado como dado fih®ara a classificacéo foram utilizados os tempos
de < 11 segundos para as idosas com boa funciadalie>11 segundos para aquelas com

diminuicao da funcionalidade.

6.5.5 AGIL

O teste de Agilidade e Equilibrio Dinamico (AGIL)ifaplicado da seguinte maneira:
ao sinal de “pronto, ja”’, a idosa moveu-se parareitd e circundou um cone que esta
posicionado a 1,50m para trds e 1,80m para o laddodda cadeira, retornou e sentou-se.
Imediatamente a participante se levantou, movauaee a esquerda e circundou um segundo

cone, também posicionado a 1,50m para tras e 1@ o lado esquerdo da cadeira,
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retornando para a cadeira e sentando-se novanigmnteompletou o circuitd’ Foi anotado o
segundo tempo para o resultado final. Os pontosode utilizados foram para aquelas que
executaram os teste em < 26,2 segundos para agoetaselhor equilibrio dinamico>26,2

segundos para aquelas com pior equilibrio dinamico.

6.5.6 Teste do Sentar e Levantar

Para avaliacdo da forca nos membros inferioresufiizado o teste do sentar e
levantar. Para executar esse teste, a idosa festatta, sentou-se em uma cadeira de altura
padrdo (45cm), sem apoio para os bracos. Com gedbauzados a frente, ela realizou o
movimento de sentar e levantar da cadeira cincesvegguidas, o mais rapido possivel. Foi
anotado o tempo que ela levou para executar a® cemeticbes; foram realizadas duas
tentativas e o segundo tempo foi anotado em segundmo resultado findf. Para a
classificacéo do teste, foram utilizados os teng®s 17 segundos para as idosas com for¢ca
em membros inferiores €17 segundos para as idosas com fraqueza musculaedros

inferiores.

6.6 COLETA DE DADOS

As coletas foram realizadas em dois locais: na BEE=ha SPAAN. Em cada um dos
dois locais, a coleta de dados foi feita em um dinfbomento, com duracdo de
aproximadamente 50 minutos para cada particip&iéen dos testes funcionais (Escala de
Berg, TUG, AGIL e Senta/Levanta), as idosas resp@md o questionario geral e o IPAQ

Inicialmente foram registrados os dados de ideatjio e o historico de quedas da
participante seguido pelo questionario de atividédea (IPAQ). Logo apds, as idosas
participaram dos testes funcionais, que foramzadts na seguinte ordem: a Escala de Berg,
o Timed Up And Go TesAGIL e o Teste de Sentar e Levantar. Se as idasassem
dispositivos de auxilio & deambulacdo (6rtese)nasmas deveriam utiliza-los durante os
testes Escala de Equilibrio de BergTimed Up And Go TesAGIL e o Teste de Sentar e

Levantar.
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6.7 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

Para o calculo amostral foram utilizados os redakaobtidos no testBmed Up and
Go por duas populacdes distintas, uma institucioadhze outra residindo na Comunidade.
Considerando uma diferenca média de quatro seguertos os dois grupos e um desvio
padrdo de + 6 segundos, os calculos sugerem que gragho devera ter um tamanho
aproximado de 50 individuos, totalizando 100 mudbkel50/grupo x dois locais de

recrutamento).

6.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados receberam tratamento estatistico atravésoftivareSPSS 17.@Statistical
Package to Social Sciences for Windpwm todas as andlises foi adotada significancia
estatistica de 5% (P< 0,05).

As variaveis continuas foram expressas em medidapodicdo central (média e
mediana) e de dispersdo (desvio padrdo e ampliridegstudo da distribuicdo investigado
pelo teste de Shappiro Wilk (n<50).

As variaveis categoricas foram expressas em freipgabsolutas e relativas.

Foi detectada uma distribuicdo aproximadamente alorapenas para os dados
referentes ao teste Senta/Levanta. Deste modo, gssavariavel, foram implementadas
técnicas paramétricas Para as demais varidveiglsesforam implementadas as técnicas
nao-parameétricas. Assim sendo, foram utilizadasstett-Student para grupos independentes,
o teste Qui-quadrado de Pearson com correcdo dmuwidiade, o teste Exato de Fisher por
simulacdo de Monte Carlo e o teste de Mann Whitney.

A relagédo entre quedas e os testes funcionais (TAG3L., BERG e Senta/Levanta)
foi investigada através da Regressao LogisticarBingjustada pela idade.

Para permitir a realizacéo de algumas analisese@sntes variaveis foram agrupadas
em categorias, conforme exposto abaixo:

- TUG= 1) testes realizados em um tempo < 11 seguid@queles realizados em um
tempo > 11segundos;

- AGIL= 1) testes realizados em um tempo < 26,2 3dgs; 2) testes realizados em

um tempo> 26,2 segundos;
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- Senta/Levanta = 1) testes realizados em um tempd segundos; 2) superior ou
igual testes realizados em um tempol7 segundos.

- Escala de Equilibrio de Berg= 1) pontuacéo < 4pohtuacae 45.

- IPAQ= 1) ativo; 2) irregularmente ativa A; 3)agularmente ativa B; 4) sedentaria.
Posteriormente, as categorias foram agrupadas ieos/aregularmente ativas A (1 e 2);
sedentarias/irregularmente ativas B (3 e 4).

- Numero de quedas= 1) naquelas com nenhuma owaspena queda; 2) naqguelas
com duas ou mais quedas.

- Escolaridade= 1) analfabeto; 2) | grau incompktmmpleto; 3) Il grau incompleto

e completo, graduacéo e pés-graduacao.

6.9 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi apreciado e aprovaa fomissdo Cientifica do
Instituto de Geriatria e Gerontologia e pelo Cont@ Etica em Pesquisa da PUCRS
(protocolo 09/04847).

Cada participante assinou o Termo de Consentiniewte e Esclarecido (Apéndice
A) e recebeu uma cépia do referido documento.
Os pesquisadores asseguraram que foram seguidssasgreceitos éticos descritos

na Resolugdo 196/96 do CNS/MS.
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7 RESULTADOS

No presente estudo, foram avaliadas 81 mulheresasjosendo 61,7% (n=50)

procedentes de uma ILPI e 38,3% (n=31) procedels€omunidade e fisicamente ativas.

Na comparacao da idade (Tabela 1), houve difersmgaficativa (p<0,001), sendo
gue a média de idade das idosas da ILPI (81,64%8)anostrou-se significativamente mais

elevada que a média de idade das idosas da Cordar(ié%,6+6,6 anos).

Em relacdo a escolaridade (Tabela 1), observouiseog dois locais diferiram de
forma significativa (p<0,001). No caso, a ILPI nrostse associada aos niveis de instrucao
mais baixos (analfabetas e 1° grau incompleto)uamg que a Comunidadeostrou-se
associada com o0s niveis de instrucdo mais elev@ograu incompleto e completo, bem

como, com o 3° grau e pos-graduacao).

Sobre o grau de atividade fisica medido pelo IPA&béla 1), observou-se associacao
significativa das classificagcdes “Irregularmentévas B” e “Sedentéarias” nas idosas da ILPI,
engquanto observou-se associacdo das classificalgfegilarmente Ativo A” e “Ativa” nas
da Comunidade (p<0,001). Quando o resultado do IRA@nalisado agrupado em apenas
duas categorias (ativos/irregularmente ativas Adestarias/irregularmente ativas B), a ILPI
se mostrou associada ao sedentarismo, enquant® Quenunidade se mostrou associada ao
nao sedentarismo (p<0,001).

Na avaliacdo de quedas (Tabela 1), predominoudaisslocais, a ndo ocorréncia de
quedas nos ultimos 6 meses, implicando em ausélecassociacao estatistica significativa
(p>0,05). Também ndo se observou diferenca egtatistnte significativa em relacdo ao
namero de quedas sofrido e de fraturas pds-quedas.
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Tabela 1. Distribuicdo absoluta e relativa para escolarigddéd@Q, ocorréncia de quedas e
medidas de tendéncia central e de variabilidade paldade para a populacao total e de

acordo com o grupo.

Local
Variaveis Total (n=81) ILPI (n=50) Comu_nidade P (value)
(n=31)
Idade
Média * desvio padréo 75,5+10,4 81,6+7,0 65656+ <0,001D
Minimo — maximo 54 - 96 63 — 96 54 -85
Escolaridade
Analfabeto 8(9,9) 8 (16,0) 0 (0,0)
1° grau incompleto 33 (40,7) 29 (58,0) 4(12,9)
1° grau completo 18 (22,2) 10 (20,0) 8(25,8) <0,00H
2° grau incompleto 7 (8,6) 1(2,0) 6 (19,4)
2° grau completo 11 (13,6) 2 (4,0) 9 (29,0)
3° grau e pos graduacao 4 (4,9) 0 (0,0) 4(12,9)
IPAQ *
Ativo 7 (8,6) 0 (0,0) 7 (22,6)
Irregularmente ativo A 26 (32,1) 2 (4,0) 24 (77,4) <0,0019
Irregularmente Ativo B 18 (22,2) 18 (36,0) 0 (0,0)
Sedentéaria 30 (37,0) 30 (60,0) 0 (0,0)
IPAQ Agrupado*
Sedentario 30 (37,0) 30 (60,0) 0 (0,0) <0,001
N&o sedentario 51 (63,0) 20 (40,0) 31 (100,0)
Queda*
Nao 55 (67,9) 31 (62,0) 24 (77,4) 0,230¥%
Sim 26 (21,1) 19 (38,0) 7 (22,6)
N° de quedas*
Uma 19 (73,1) 12 (63,2) 7 (100,0) 0,13#
Duas ou trés 7 (26,9) 7 (36,8) 0 (0,0)
Fratura*
Sim 1(3,8) 1(5,3) 0 (0,0) 1,000?P
N&o 25 (96,2) 18 (94,7) 7 (100,0)

IPAQ= Questionario Internacional de Atividade Fasi¢Valores apresentados da forma n (%);Teste t-Student para grupos
independentes assumindo igualdade de varianciabesfe Exato de Fisher por simulacdo de Monte C&rld@este Exato de
Fisher; ¥: Teste Qui-quadrado de Pearson com céarég continuidade.



24

De acordo com os resultados dos testes TUG, AGhtel evanta apresentados na
Tabela 2, pode-se observar que, para os trés tagleados, as estimativas entre os dois
locais apontaram diferenca estatistica signifiea{y<0,001), onde para o TUG, o0 AGIL e 0
Senta/Levanta os tempos observados entre as idada®l se mostraram significativamente
mais elevados que os tempos da Comunidade.

Para os dados relativos a Escala de Equilibrio deg BTabela 2), a diferenca
significativa (p<0,001) apontou que as idosas dan@wdade apresentaram escores
superiores aos da ILPI (mediana ILPI= 37,2; med@omunidade= 54,9; p<0,001).

Também na Tabela 2, pode-se observar que, quandtadis relativos a funcionalidade
foram analisados em duas categorias. Foi detecéadaciacdo estatistica significativa
(p<0,001) em relacdo aos quatro testes, de forrraoqgrupo ILPI se mostrou associado a
pior mobilidade (TUG11; AGIL>26,2; Sent/lex¥17), enquanto que o grupo Comunidade se
mostrou associado a melhor mobilidade (TUG<11; AG@K,2; Sent/lev<17). Quanto a
classificacdo da escala de Berg, a pior classdimg@erg45) foi associada com o grupo

Comunidade.
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Tabela 2. Medidas de tendéncia central e de variabilidadesteibuicdo das frequéncias das
classificagbes dos testes funcionais AGIL, TUG, t&kevanta e Escala de Equilibrio de
Berg para a populacéo total e de acordo com o grupo

Local
Variaveis Total (n=81) ILPI Comunidade p(value)
(n=50) (n=31)
TUG (s) €
Média + desvio padrédo 17,3+11,8 22,8+12,0 8145t <0.00%
Mediana (Q — Q) 14,0 (8,1 -22,5) 18,0 (14,0-27,5) 8,0(7,0nH9 ’
Minimo — maximo 6,0 - 59,0 7,1-59,0 6,0-12,1
TUG Classificagao *
TUG<11 32 (39,5) 3 (6,0) 29 (93,5) <0,001Y
TUG>11 49 (60,5) 47 (94,0) 2 (6,5)
AGIL (s) €
Média * desvio padréo 33,3+27,4 46,1 + 28,1 2276 <0.00%
Mediana (Q — Q) 26,1 (13,1 -42,5) 37,5(28,0-54,3) 13,0 (x11,0) ’
Minimo — maximo 6,0 — 139,0 14,1 -139,0 6,0-19,1
AGIL Classificagéo *
AGIL<26,2 39 (48,1) 8 (16,0) 31(100,0) <0,0017
AGIL>26,2 42 (51,9) 42 (84,0) 0 (0,0)
Senta/Levanta (S)
Média * desvio padréo 18,7+ 10,1 240+94 10214 <0.001£
Mediana (Q — Q) 17,0 (10,0 - 23,5) 22,1 (17,0—-28,0) 10,0 (910;0) ’
Minimo — maximo 6,0 - 56,0 8,0-56,0 6,0 - 18,0
Senta/Levanta Classificagéo *
Sen/lev<17 38 (46,9) 8 (16,0) 30(96,8) <0,0017
Sent/lew17 43 (53,1) 42 (84,0) 1(3,2)
BERG (pontos) €
Média + desvio padréo 439+135 37,2+13,0 542% 000
Mediana (Q — Q) 47,0 (39,0 -55,0) 40,5(29,7-46,3) 56,0 (5595,0) ’
Minimo — maximo 5-56 5-55 42 — 56
BERG Classificagao *
BERG<45 pontos 35 (43,2) 34 (68,0) 13,2 <0,0011
BERG>45 pontos 46 (56,8) 16 (32,0) 30 (96,8)

TUG= Time up and GO Test; AGIL= teste de equilibdinamico da bateria AAHPERD; BERG= Escala de
Equilibrio de Berg; Senta/Levanta= Teste de seatdevantar.* Valores apresentados da forma n(%); €:
Variaveis com distribuicdo assimétrica; £: TesteéStudent para grupos independentes assumindo
heterogeneidade de variancias; 1. Teste Exato sleef-por simulacdo de Monte Carlo;Teste de Mann
Whitney.
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Observou-se que os testes TUG, AGIL e Senta/Lewagmasentaram uma correlacao
significativa, positiva de grau forte (r>0,700 &@01), indicando que, tempos elevados em
um dos trés testes citados implica, de forma saativa, em tempos também elevados nos
demais testes (Tabela 3).

Considerando ainda a comparagdo dos escores dk Esc&quilibrio de Berg em
relacdo aos testes AGIL, Senta/Levanta e TUG (BaBglfoi detectada uma correlagcéo
significativa e negativa também de grau forte (J800; p<0,001), indicando que tempos
elevados nos testes AGIL, TUG e Senta/Levanta es@o mostrando fortemente
correlacionados a baixos escores da Escala deilirgquide Berg.

Quando a relacdo entre os testes funcionais f@sitigpada em cada um dos locais
(Tabela 3), verificou-se que as correlacfes sigatifras se mantiveram no grupo ILPI, porém
em uma magnitude menos expressiva, pois para ¢ detaamostra a correlacédo foi
caracterizada como forte e, para as idosas ILPmocaegular ou moderada. Ja na
Comunidade, observou-se que apenas duas correlagbassticamente significativas e
moderadas (entre AGIL e Senta/Levanta e entre BerUG — correlacdo negativa),
indicando que neste local as relacbes se mostraems expressivas que no grupo ILPI e no

total da amostra.

Tabela 3 Coeficiente de correlagdo de Spearmam entre stestAGIL, TUG, Escala de

Equilibrio de Berg e Senta/Levanta para o totamastra e por local.

AGIL (seg) Senta/Levanta (seg) TUG (seQ)

Total amostra

Senta/Levanta 0,845* --- ---

TUG 0,854* 0,785* ---

BERG -0,867* -0,835* -0,809*
ILPI

Senta/Levanta 0,584*

TUG 0,685* 0,541*

BERG -0,683* -0,533* 0,533*
Comunidade

Senta/Levanta 0,493*

TUG 0,346 0,293

BERG -0,227 -0,304 -0,519*

TUG: Time up and GO Test; BERG: Escala de Equdilie Berg; AGIL: teste de equilibrio dinAmico daebia
AAHPERD.*Correlacdo de Spearmam estatisticamegtafgiativa (p<0,001).
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Utilizando os dados dos quatro instrumentos paafiaava funcionalidade (capacidade
funcional) das idosas divididas em duas categdiiabela 4), a prevaléncia estimada de
quedas foi de 32,1% (IC95%: 27,4 — 36,8%) e esip@rcdo se mostrou significativamente
menor que a proporgéo de idosas caracterizadasaueéncia de quedas, 67,9% (p<0,001),
confirmando os achados anteriores descritos néatabe

Avaliando a relacdo das idosas que apresentaradasju®m os testes TUG, AGIL,
Escala de Equilibrio de Berg e Senta/Levanta (Bald¢latravés da Regressao Logistica
Binaria ajustada pela idade, pode-se observar pgras o teste TUG se mostrou significativo
para predizer a ocorréncia de quedas (p<0,05) tapdo que, aquelas investigadas com TUG
igual ou superior a 11 segundos estao apresentapdmimadamente, 4 vezes mais chance
de apresentarem quedas que as idosas com TU®irdetil segundos. Para os demais testes
funcionais nao foi detectada significAncia estatist
Tabela 4 Prevaléncia de queda segundo os testes funci®hbis AGIL, Senta/Levanta e
Escala de Equilibrio de Berg.

N Total Queda
Classificacao dos testes OR IC95% OR £ p£
amostra N %
TUG Classificacéo 0,1778
TUG<11 32 7 26,9 1,000 ---
0,023
TUG>11 49 19 73,1 4,089 1,034 -24,053
AGIL Classificagédo 0,9938
AGIL<26,2 39 12 30,8 1,000 --- 0.061
Agli>26,2 42 14 53,8 1,725 0,849-2764
Senta/Levanta
N 0,4188
Classificacao
Sem/lev<17 38 10 38,5 1,000 --- 0.626
Sent/lew17 43 16 61,5 1,659 0,319-6,685
BERG Classificacao 0,5438
BERG<45 35 13 50,0 0,667 0,135- 2,923O -
BERG>45 46 13 50,0 1,000 --- ’

Tamanho de amostra=27; TUG: Time up and GO TesR®EEscala de Equilibrio de Berg; AGIL: teste de
equilibrio dinAmico da bateria AAHPERD; Senta/LewarTeste de sentar e levantar; * PseuGeoRl13;“-2

log Likelihoo&94,847; Homer and Lemeshow (p>0,01); Qui-quaddel®earsomf=6,826; p=0,234); Modelo
ajustado pela idade; §:Teste Qui-quadrado de Rea@m correcdo de continuidade; £: Regressao liogist
Binéria.
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8 DISCUSSAO

No presente estudo, buscou-se investigar a as@ocetre a pratica de atividade
fisica, forca, equilibrio, funcionalidade e as cagdem idosas institucionalizadas e néo
institucionalizadas.

Ao comparar as idosas residentes na Comunidadatiegmtes de atividade fisica
regular com as idosas residentes em ILPI, confirseoa diferenca que se esperava: as idosas
da ILPI apresentaram desempenho inferior, tantéeemos de mobilidade funcional, quanto
de agilidade e de equilibrio.

Uma andlise adicional verificou se havia correlagétre os testes aplicados TUG,
AGIL, Berg e Senta/Levanta (Tabela 3). Esta and@gs#eria permitir a opcao pela realizagédo
de apenas um dos testes em uma avaliagcao clisiossdria de grande importancia devido a
diversidade de aplicacdo dos testes como o AGligeemais espaco fisico e tempo em sua
realizagdo; o TUG, por ser de facil aplicacdo eemfimento, favorecendo a dindmica da
avaliacdo do idoso; a Escala de Equilibrio de Besg, muito subjetiva; e, o teste
Senta/Levanta ndo avalia a marcha e o equilibn@ndico dessa populacdo. No caso,
verificou-se que se pode utilizar qualquer um deses para o total da amostra, pois a
correlacao é significativa e moderada. Além daetagéio entre os diferentes testes funcionais
utilizados, também foi avaliada a sua consistéimtigrna. O grau de consisténcia interna
encontrado demonstra que os instrumentos utilizesd® avaliando aspectos semelhantes da
funcionalidade e, portanto, um teste poderia swiistb outro. Entretanto, a consisténcia

interna encontrada so foi valida para o total dasira.

8.1 ASPECTOS RELACIONADOS A CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A média de idade das idosas da ILPI mostrou-g&figtivamente mais elevada em
relacdo as idosas da Comunidade. Uma possivecagfb para esta diferenca relaciona-se a
caracteristica dos idosos institucionalizados. &soco perfil € de um idoso fragil, com varias
morbidades, dependente, com declinio cognitivo re @ade avancad.Ao contrério, as
idosas da Comunidade s&o mais ativas fisica els@rige, especialmente as que fizeram
parte deste estudo, pois as mesmas frequentavagrupo de atividade fisica orientada em

uma instituicdo de ensino superior (PUCRS).



29

Considerando que a diferenca da média da idade astidosas da Comunidade e as
institucionalizadas foi de 16 anos, € provavel pse tenha influenciado os resultados da
pesquisa, ja que no processo de envelhecimentoreoaom declinio dos sistemas
somatossensorial (proprioceptivo), visual e vesdibgue controlam o equilibrio. Além disso,

a forca muscular, principalmente em membros infesiptambém sofre decréscimo com o
avanco da idade, ocorrendo uma diminuicdo no racremto e na ativacdo das unidades
motor/® O individuo desenvolve sua capacidade funcionalocom todo até por volta da
terceira década de vida e, apOs esta idade, o esem@enho funcional vai declinando
progressivamente, podendo atingir patamares inlesiej quando ha o comprometimento da
capacidade de realizacdo de tarefas cotidianastri@oem para isso, além do proprio
processo natural de envelhecimento, um aumentondtvidade fisica, que pode ser
responsavel por grande parte desse declinio, aded#ts mudancas ocasionadas pelo processo
de envelhecimentd®

Em relacdo a escolaridade, pdde-se observar quéosas da ILPlI se mostraram
associadas aos niveis de instrucdo analfabetagr@aui dncompleto, enquanto que, as idosas
da Comunidade, a associacao ocorreu com o 2° grapleto e incompleto, bem como, com
0 3° grau e pds graduacdo. Zaitwieal’* encontrou na sua pesquisa que o sedentarismo
mostrou-se mais frequente nos idosos com menorardachiliar per capita e menor
escolaridade. No mesmo estudo, ele ainda fala cquedasos de maior escolaridade
apresentam maior prevaléncia da pratica de todasmaslalidades de exercicio
comparativamente aos demais. Pode-se entenderssongue, aqueles idosos que possuem
um maior nivel socio cultural tém maior acesson&xrinacdes de saude e realizam a prética
de atividade fisica, e, por sua vez, ttm um makiedimento nessa pratica. Em outro estudo,
observou-se que a Unica variavel estatisticamagtefisativa foi o nivel de escolaridade.
Com relacdo a esse nivel, a menor prevalénciaatiegde atividade fisica estd concentrada
nas classes sociais D e E, caracterizadas poeslassn menores ganhos familiares, menor

poder de compra e baixos niveis de escolariffade.
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8.2 AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

Segundo o IPAQ, as idosas da ILPI mostraram-sdfisiivamente associadas a
classificacdo “Sedentaria”, enquanto que, as da ubaade a associacdo significativa
ocorreu com a classificacdo “Ativa”. No sentido sipoao recomendado pela literatura, os
idosos institucionalizados apresentam nivel dedatle fisica médio, baixo ou até mesmo
inferior ao recomendado. O baixo nivel de atividéidea pode ser determinado por dois
fatores: (a) pelos motivos declarados pelo indiwjdw seja, barreiras percebidas a pratica de
atividade fisica que representam um fator negaimoseu processo de tomada de deciséo; e
(b) pelo estagio de mudanca de comportamento emegtieer. Isso reflete, além do
entendimento do individuo, sobre o bem que a ailédisica pode lhe proporciorfar.

Em um estudo realizado por Goflbimais da metade de idosos institucionalizados
cognitivamente preservados ndo adotam comportanfesitamente ativo e nem cogitam
adota-lo. Isso é ainda mais surpreendente poraser tde idosos sem declinio cognitivo
importante. Apesar de reconhecerem que a ativifisida é benéfica, apenas um quarto deles
a pratica regularmente. Uma vez que a ciéncia covapa importancia de se praticar
atividade fisica, independentemente da idade eoddigdo de salde, torna-se necessario
aplicar estratégias para alterar tal quadro devidatle fisica. As descobertas deste estudo
vém ao encontro da literatura, onde idosos queralemd prépria instituicdo possuem
condicdes de praticar algum estilo de atividadedjsndo a praticam. Em comparagdo aos
idosos que séo classificados como ativos, isto iperimdicar que a promoc¢ao de atividade
fisica para o idoso, seja ele institucionalizadmaa, deve ser prioridade.

Cabe destacar que a participagdo em programativitkade fisica, em que os idosos
realizam trabalho de forgca, de flexibilidade, delidade, de resisténcia aerdbia e de
coordenacao, € importante para que 0S mesmos passiaisive manter suas tarefas diarias
com maior aptidao fisica, minimizando o risco dsestwolver doencas e quedas.

Estudos evidenciaram melhora das variaveis coogdenaagilidade e equilibrio
dindmico, depois de 12 semanas de insercdo endadi®s fisicas, com o grupo que praticou
atividades trés vezes por semana. Em outro estundloém verificou-se melhoria da agilidade
e do equilibrio dindmico em idosos praticantestoedades fisicas.

Em relag&o ao efeito do exercicio fisico no equdidos idosos, autores descreveram
que os efeitos do exercicio de resisténcia no thman na forca do musculo tém sido
claramente documentados, embora evidéncias sugjuano treino de resisténcia, que € um

treino de equilibrio ausente, também tem um efeotgtivo no equilibrio. A pesquisa revelou
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que os exercicios de for¢a contribuem para um melpailibrio e marcha nas mulheres, com
idade superior ou igual a 57 affos

A prética regular de atividade fisica minimiza esléhios da capacidade funcional, que
€ necessaria para que o idoso tenha uma vida indepi e, consequentemente, uma melhor

condicdo de saude.

8.3 AVALIACAO DO EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO

Ferrantinet. af®, separou sua amostra de acordo com a idade, gemgtiu um
julgamento melhor dos resultados do TUG ao avallasos institucionalizados e nao
institucionalizados. Os autores puderam perceber &unedida que ha elevacao da idade, os
resultados do TUG também aumentam, ja que indigidiso faixa etaria de 80 a 89 anos
apresentaram um valor médio maior em relacédo aasofdixas etarias, de 60 a 69 e de 70 a
79 anos. Esta forma de organizar a amostra poddiaauxa interpretacdo correta dos
resultados. Na atual pesquisa foi observado qi&J® € o melhor teste que pode predizer a
existéncia das quedas. Pode-se pensar que, as ithssitucionalizadas que apresentaram
uma média de idade maior, consequentemente, deveaesentar um maior indice de
qguedas, e é isso que ocorreu neste estudo.

Padoinet. al’® encontraram resultados semelhantes em sua pesdei#ficaram que
0 grupo sedentario apresentou valores significatarde maiores no TUG, quando em
comparacdo com o grupo ativo. Afirmaram que idas®guais realizaram atividade fisica
regular apresentaram mobilidade funcional supexi@mosos sedentéarios. O resultado obtido
pode ser explicado pelo fato de que o exercicipgmona melhora do desempenho motor
dos individuos.

Em outro estudo, tempos reduzidos na realizacabl{® indicam que os idosos sao
mais independentes quanto a mobilidade. Ja& ossdps® realizam em um tempo superior a
20 segundos tendem a ser mais dependentes naarsfias diarias’

Guimaraeset. al’®

utilizaram o TUG para avaliar o nivel de mobilidafiincional
entre os idosos sedentarios e ativos. Concluiramgudosos que praticavam atividade fisica
levaram menor tempo para a realizacédo do testedguaomparados com os sedentarios, fato
gue também encontrou-se neste estudo.

Em outro estudo a pontuacédo da Escala de Equild&iBerg foi significativamente

menor no grupo de idosos com faixa etaria mais @ada ou seja, com 80 anos ou mais,
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provavelmente porqgue o acometimento dos sistemasvéaios com o equilibrio corporal é
proporcional ao aumento da idddd= importante ressaltar que a Escala de EquilteiBerg
nao avalia aspectos considerados importantes pegaibtibrio, como equilibrio dinamico na
marcha, aspectos atencionais, respostas posturaisuperficies de suporte instaveis e
resposta postural a perturbacdes externas, corasti@gégias reativas de tornozelo, quadril,
tronco e passo atras.

O processo de envelhecimento traz perda de eqoilalteracées na massa muscular
e Ossea, fazendo com que haja uma diminuicdo dautevag@o do equilibrio, e por
consequéncia, 0 aumento do numero de quedas. dssteentes, afirmam que os distarbios
do equilibrio séo significantes para tantas ocaie&y destacando o envelhecimento desses
sistemas por gerarem respostas mais lentas. Adicoohpensar esses déficits, o idoso tende a
andar com passos reduzidos para buscar o seubequilsso demonstra que, idosos com
anormalidades no equilibrio, apresentam 2,4 vezais mhances de cair e, depois que
sofreram a primeira queda, essa chance passa,parezg <’

Para o teste AGIL, um estudo cuja amostra tinheeer® e 79 anos, encontrou 0s
seguintes resultados: minimo de 15,4 segundos émmoéte 51,4 segundos, apresentando
pouca variagdo. Ja na faixa etéria de 60-69 anes)as minimo foi de 10,3 segundos e o
méximo de 44,4 segundos. Tal diferenca entre opogrypode ser considerada grande e
importante. A explicacdo pode estar relacionada atieracbes do sistema neuromuscular,
com o envelhecimento e/ou maior desuso dos mennifieggores, comparados com membros
superiores, levando a reducdo de forca e da paténasculares que apresentam grande
relacdo com o teste aplicatfoNesta pesquisa, encontrou-se que as idosas Nerat um
escore maior que 26,2 segundos, visto que a médidade dessa amostra é de 81,6 + 7,0,

corroborando com este achado.

8.4 AVALIACAO DA FORCA DE MEMBROS INFERIORES

De acordo com o resultado do teste Senta/Levani®,ayalia forca de membros
inferiores (Tabela 2), pode-se observar que asagdat ILPI apresentaram um tempo
significativamente mais elevado que o das idosa€ataunidade para sentar e levantar da
cadeira cinco vezes, denotando uma diminuigéo iga fde membros inferiores.

Fronteraet al®® verificou em seu estudo com idosos, um ganho dmfde até 227%,

apos um treinamento durante 12 semanas, relatan@o melhora nos valores do teste
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Senta/Levanta. Hagbet. al®’

também verificou incremento na forca em homens benes
idosas que realizavam treinamento de forca musddal?2 a 26 semanas no mesmo teste.
Para alguns autores, o teste citado apresentolwbatacolo na sua realizacao e interpretacao
dos resultados. Os idosos se queixavam frequenterderdores nas costas e, algumas vezes,
chegava a ser inviavel a sua execucdo. Neste estddofoi observada essa queixa em

nenhuma das participantes.

8.5 HISTORICO DE QUEDAS E SUAS COMPLICACOES

Dados atuais indicam que a pratica de atividadeafisa adolescéncia e idade adulta
diminui a ocorréncia de quedas, osteoporose e swmencas cronicas na velhféeNo
presente estudo, predominou nos dois locais a vaoémcia de quedas, implicando em
auséncia de associacao estatistica significativ@,(p). Dentre as 26 idosas que cairam 19
(38,0%) residiam na ILPI.

O numero crescente de quedas com o aumento daédamtesistente com a literatura.
O envelhecimento traz perda de equilibrio e alf®@a¢cna massa muscular e 0ssea,
aumentando as quedas. Uma das formas de minimigea @erda decorrente do
envelhecimento é a pratica de atividades fisicgme®ente estudo também objetivou analisar
a relacdo entre a préatica de atividade fisica earéncia de quedas, através de testes de
agilidade, equilibrio e funcionalidade, o que pdinmi dizer que essa pratica poderia ser dita
como uma forma de prevencéo para esse evento queteo idoso.

Na avaliacdo de quedas, predominou-se nos decwisl a ndo ocorréncia dessa
caracteristica. Ainda relacionado as quedas, aagdforam questionadas sobre a ocorréncia
de complicagcbes e, os resultados apontaram qued@sasi da ILPl se mostraram
significativamente associadas a presenca de cagpks, enquanto que, entre as idosas da
Comunidade, a associacado significativa ocorreu eorauséncia de complicacdes. Nas
guedas, a incidéncia de les6es é bem maior emddastitucionalizados que na Comunidade
e a maioria dessas lesdes é de pequena gravidad® @hegam a acontecer.

No universo das quedas, 5% a 10% resultam em fetameimportantes e
aproximadamente 5% em fraturas principalmente dedrgju(80% a 90% das fraturas) e
punho? Tal fato traz como consequéncia um alto indicendebidade, criando uma sensacéo
de perda de independéncia e fracasso, havendo alimidela capacidade funcional, do bem-

-estar e da qualidade de vida, além do risco déerior
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lgualmente citado acima, o estudo de Saftosflete minimo ndmero de fraturas
encontradas na populagéo. Foi observado um nameegaetas (n=19) significativo no grupo
das idosas institucionalizadas, correspondendda @8 casos. Observou-se que 59,4% das
quedas nao apresentaram consequéncias fisica®p Ipresentaram escoriacdes, 10,0%
equimose, 7,0% hematoma, 7,0% corte e 5,7% dedratatando de acordo com a literatura.
O mesmo ocorre no estudo de Shimieual®™ onde o relato de quedas em idosas
institucionalizadas foi de 26,6%, ndo havendo oslaib grupo nédo institucionalizado.

Um estudo de 2004 publicou que pessoas entre 45aads, que necessitam de ajuda
para realizar as suas AVDs, tém 14 vezes maiorapilitbade de cair do que pessoas
independentes. Sabe-se que a marcha livre e alaet@gamaior liberdade de locomocgéo ou
independéncia, tornando o idoso mais exposto aoefade risco das quedas e arriscando-se
mais em relacdo as barreiras arquitetdriit&de-se encontrar nesta pesquisa, uma maior
incidéncia do uso de auxilio para a marcha nooglosstitucionalizados, consequentemente,
agueles com idade mais avancgada, tendo-se assiimaimiaprobabilidade de quedas.

As idosas da ILPI, que apresentaram namero maiguddas, apresentaram também
média de idade mais elevada, o que pode ter coftdbnos achados destes dados. Isto
porgue o processo de envelhecimento acarretagiesanorfolégicas e funcionais, fazendo
com que o idoso tenha instabilidade postural deaidtieracdes do sistema motor e sensorial,

levando a uma maior tendéncia a quédas.

8.6 CORRELACAO DAS VARIAVEIS ANALISADAS

Comparando os resultados obtidos na literaturatquams valores nos testes AGIL,
TUG, Senta/Levanta e Escala de Equilibrio de Befigzoncordancia entre esta pesquisa e as
ja existentes. As idosas da ILPI apresentaram tempmores de execuc¢do dos testes AGIL,
TUG, Senta/Levanta e Escala de Equilibrio de Bewg comparacdo as idosas da
Comunidade. Assim, as idosas praticantes de atiegléisicas tiveram resultados melhores
nos testes, apresentando menor tempo.

Em um estudo de 2004, 95% dos idosos realizaratd® dm menos de 10 segundos,
sendo classificados como tendo baixo risco de qudsa realizaram o teste entre 10 e 20
segundos, sendo classificados como tendo médio degueda& O TUG tem uma grande
relacdo com equilibrio, velocidade da marcha e adpde funcional, os quais estdo
relacionados diretamente com a propenséo de queddanto, tempo gasto para a realizagao

do teste esta diretamente associado ao nivel ddidade funcional. Tempos reduzidos na
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realizacdo do teste indicam idosos independentastgua mobilidade, j& os idosos que
realizam em tempo superior a 20 segundos tendeen mas dependentes em suas tarefas
diarias® Isto vem diretamente ao encontro dos resultadsge destudo, ja4 que, segundo
analise estatistica, tendo como base os testes,AGIG e Senta/Levanta, eles se equivalem
para o total desta amostra. E, em compara¢édo déseaa de Equilibrio de Berg, ndo difere
utilizar qualquer um dos trés testes anteriormeit@dos, pois na comparagdo com esta
Escala encontramos o mesmo resultado. Isso pacgregteristicas de velocidade da marcha,
capacidade funcional e equilibrio sdo avaliadasetsetestes.

Silva et. al’®, em seu estudo encontraram uma correlacéo negative a Escala de
Equilibrio de Berg e o TUG, onde quanto maior ooescda Escala, menor o tempo de
execucdo do TUG. Nesse mesmo trabalho, ndo fainéraclo diferenca significante para a
Escala de Equilibrio de BERG entre os grupos qgfrerson intervencdo do controle. Ribeiro
e Pereir® conseguiram demonstrar que a Escala de EquildleriBerg é a mais acurada para
detectar alteracdes no equilibrio em idosos saislaen contra partida, nesta pesquisa, 0o
teste mais eficiente para a deteccado desse evaento TUG, quando realizado num tempo

superior a 11 segundos.



36

9 CONSIDERACOESFINAIS

Ao término deste estudo é importante tecer alguomessideracfes associadas ao
desenho metodoldgico, especificamente no que gper® ao tamanho amostral e a aplicacao
do IPAQ.

Quanto ao tamanho amostral: inicialmente estabelse® tamanho da amostra em 50
individuos em cada grupo, contudo foram efetivamentliados 50 idosos da ILPI e apenas
31 idosos da comunidade. Alguns fatores contrinujpara a ndo obtencéo do tamanho total
proposto da amostra, destacando-se o ndo compareoirde alguns individuos que foram
convidados para participar do estudo e a impogkaoié de agendar nova data de coleta em
func&o do cronograma da pesquisa. No caso, a niffgrentre a média da idade dos idosos da
ILPI e da Comunidade pode ter prejudicado o redaltda pesquisa, dificultando analises
mais complexas e exatas no que diz respeito ecardé atividade fisica e as quedas. Para
minimizar essa questdo, dar-se-a continuidade a peEsquisa buscando uma ampliacdo da
amostra e uma maior homogeneidade da mesma (pareaquanto a idade).

Quanto ao IPAQ: na aplicacdo do IPAQ e andliserdssltados, foi levantado um
guestionamento relativo a sua subjetividade, fate gue pode prejudicar a categorizacdo dos
individuos nos diferentes niveis de atividade &isiEsta situacdo ja havia sido discutida por
outros autores, especialmente quanto & versda®tWRtaa se conseguir minimizar os efeitos
dessa imprecisdo nos dados, sugere-se que, enoeflitros, a avaliacdo da atividade fisica
seja incrementada com outros instrumentos, comayemplo, o teste de aptidao fisica de
idosos (TAFI)>® Assim, com dois métodos diferentes de avaliacédepse-a chegar a uma
caracterizagdo mais precisa do nivel de atividesieafdas idosas avaliadas.

Outra limitacdo do estudo é que nado foram coletadasnacgdes do perfil de doencas
e do uso de medicacdes, o que poderia contribuia gxplicar algumas diferencas
encontradas.

Finalmente, cabe salientar que estudos adicion@igem avaliar tanto o impacto de
diferentes tipos de atividade fisica bem como difegs aspectos do treino (duracéo,
intensidade, frequencia) na prevencédo de quedascapacidade funcional sdo necessarios.
Se a pratica de atividade fisica ao longo da viddepinfluenciar a capacidade funcional
(“memdéria muscular”) ainda precisa ser melhor itigesla. Para tanto, fica a sugestdo de
comparar a associacdo entre CF e quedas em idagmsuptes de AF ha longo prazo, idosos

sedentarios de longo prazo e idosos que aderefarardes programas de AF orientada.
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10 CONCLUSAO

A avaliacdo do equilibrio dindmico e estatico nd@sas mostrou que aquelas que
residem na ILPI| apresentaram um menor equilibritotdindmico quanto estatico. Em contra
partida, os idosos da Comunidade apresentaram rasllescores, nos trés testes funcionais
(TUG, AGIL, BBS) que visavam avaliar o equilibrio.

Em relacdo a forca de membros inferiores, as iddasa€omunidade apresentando
valores menores do que as da ILPI.

O nivel de atividade fisica foi inferior nas idosase moram na ILPl. Ndo se
encontrou diferenca estatisticamente significatvdre as idosas da ILPI e as idosas da
Comunidade em relacéao as quedas nem as fraturas.

Na analise de correlacdo das varidveis avaliadaes os testes funcionais (TUG,
Berg, AGIL e Senta/Levanta) apresentaram correldgdmoderada a forte. Ao se realizar as
mesmas analises de correlacdo, porém levando esidecacao se as idosas eram da ILPI ou
da Comunidade, a magnitude destas associacOesefmbsrexpressiva, especialmente nas
mulheres da Comunidade.

O teste que mais se mostrou eficiente dentre tqus, a detecgcdo ou nao do evento

de queda foi o TUG, quando realizado pela idosa teunpo superior a 11 segundos.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ASSOCIACAO ENTRE EQUILIBRIO, FUNCIONALIDADE, QUEDA SE PBATICA
DE ATIVIDADE FISICA EM IDOSAS INSTITUCIONALIZADAS E  NAO
INSTITUCIONALIZADAS

A senhora esta sendo convidada a participar de pgsquisa, que tem por objetivo
estudar a influéncia da atividade fisica no egudille mulheres com mais de 65 anos.
Sabemos que a atividade fisica melhora a mobilifiatia e a estabilidade postural e que isso
esta relacionado com a diminuicdo de quedas. Quarsaber se ao praticar atividade fisica
mulheres caem menos e se um tipo de atividada fiderece mais protecdo contra quedas do
que o0 outro. Para isso, gostariamos de contar consua colaboracdo durante
aproximadamente 50 minutos. Caso a senhora agtieippar, hoje precisara responder a um
questionario sobre atividade fisica, um sobre gaiedeealizar um teste de equilibrio (Escala
de Berg) e mais trés testes funcionais (AGIL, catear e caminhar cronometrados e o
levantar e sentar). Seis meses e doze meses afdétaade hoje, nG6s a procuraremos
pessoalmente ou por telefone para lhe perguntanmasmente sobre quedas.

Nos dois questionarios serao feitas varias pergustre diferentes aspectos da sua
vida, sua saude fisica, se pratica ou ndo atividiaitzn, que tipo de atividade pratica e ha
guanto tempo a pratica, se ja sofreu queda(s)ramstancias em que ela(s) ocorreu(ram) e
consequéncias dessa(s) queda(s).

Na avaliacdo do seu equilibrio a senhora fara alguovimentos simples como passar
da posicdo sentada para a em peés, retornar parsi@® sentada, ficar em pé com os olhos
fechados, virar-se, girar 360 graus, ficar em pg@Fesom pé sé, pegar um objeto do chéo. O
seu desempenho nesses movimentos sera avaliadorde aom a sua capacidade de realiza-
los com ou sem ajuda

No teste do levantar e caminhar cronometrados,nhosa partird da posicdo de
sentada em uma cadeira, com bracos e costas aposaltevantara, caminhara trés metros,
far4 a volta e se sentara de novo na cadeira.t&stgea senhora fara duas vezes.

No teste da agilidade e equilibrio (AGIL), a semhdéa se levantar de uma cadeira,
caminhar para a direita, fazer a volta em tornaugtecone colocado a direita da cadeira,
voltar para a cadeira, sentar-se novamente, lavaatemais uma vez e, dessa vez, caminhar
para a esquerda, fazer a volta em torno de um aaoneado a esquerda, retornar a cadeira e

sentar-se. Vamos cronometrar o tempo que a seghsta para fazer isso.
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O ultimo teste que a senhora fara consiste apanasedevantar e sentar por cinco
vezes da cadeira em que estiver sentada, sem &, ayjoon seus bracos cruzados junto ao
corpo e as suas maos apoiadas nos seus ombrosteBtssa senhora fard duas vezes e
também vamos cronometrar o tempo que a senhora gast se levantar e sentar essas cinco
vezes.

A senhora ndo estara exposta a riscos, a nao eatual desconforto nos testes e
relatos de saude. Espera-se contribuir para a m@gao de novas praticas de cuidado dentro
do que ja Ihe é oferecido.

Asseguramos que todas as informagfes prestadasemahora sdo sigilosas e serdo
utilizadas somente para esta pesquisa. A divulgae&oinformacfes serd andbnima e em
conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.

Se a senhora tiver alguma pergunta a fazer aetekecidir, sinta-se a vontade para
fazé-la. Alternativamente, posteriormente poderé&laescer as suas duvidas com o
pesquisador José Davi Oltramari pelo telefone ((@B872570) e com Profé Dra. Carla
Helena Augustin Schwanke (51-33368153), ou com mi@ode Etica em Pesquisa da
PUCRS pelo telefone (51) 33203345.

Este documento foi revisado e aprovado pelo CodgtEtica e Pesquisa da PUCRS e
o0 protocolo de aprovacao é: XXX.

Eu, (nome por extenso da
participante), consinto em participar do estudo S&EIACAO ENTRE EQUILIBRIO,
FUNCIONALIDADE, QUEDAS E PRATICA DE ATIVIDADE FISIQA EM IDOSAS
INSTITUCIONALIZADAS E NAO INSTITUCIONALIZADAS”. Declaro ter recebido uma
copia deste termo de consentimento.

Data: ......cccoeevvviieeennnn.
Assinatura da PartiCIPANTE: ........cooeie e oottt e e e e e aaeaeeeeeeeaeeeees
A\ o] 0 g[S 30 [0 TN =0 [ 1 57= To [ SR

Assinatura do PeSqUISATOT: ...........coiiiieeeeeemreeiiesee s e e e e e e e e e e e eeeeeeeee s



APENDICE B

QUESTIONARIO GERAL — PROJETO FUNCIONALIDADE EM IDOS AS
INSTITUCIONALIZADAS E NAO INSTITUCIONALIZADAS

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco: Rua:

Num: Compl: Bairro:
Telefone: CEP:
Data da avaliagéo: / /

DADOS GERAIS

1. Idade? (em anos completos)

1.1 Data de nascimento: / /

2. Atual estado civil:
(1) Solteira
(2) Casada
(3) Viuva
(4) Desquitada/Separada
(5 NR

3. Vive com companheiro(a)
(1) Sim
(2) Nao
(3) NR

4. Escolaridade:
(01) Analfabeta
(02) Alfabetizada fora da escola (néo fez a ligkeér
(03) Priméario incompleto (12 a 32 série)
(04) Primario completo (42 série)
(05) Ginasial incompleto (52 a 72 série)
(06) Ginasial completo (82 série)
(07) Secundario incompleto (12 a 22 s. do 2° grau)
(08) Secundario completo (32 série do 2°grau)
(09) Superior incompleto
(10) Superior completo
(11) NR

5. Qual a sua ultima renda mensal?
R$[ ,00]
salarios minimos
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6. Qual a renda mensal média de sua familia?
R$[ ,00]
salarios minimos

7. Qual a sua religiao?
(1) Catdlica (Romana, Ortodoxa, Brasileira)
(2) Evangélica (Anglicana, Episcopal, Luterana, i®daf Congregacdo Crista do
Brasil, Pente-costal, Adventista, Testemunha deal€outra )
(3) Espirita (Kardecista)
(4) Judaica (Israelista)
(5) Afro-brasileira (Umbanda, Candomblé)
(6) Outra (Budista, Xintoista, Maometana, Esogéric )
(7) Nenhuma
(8) NR

8. E praticante de sua religido?
(1) Sim
(2) Nao
(3) NR

9. Atividade de trabalho atual:
(1) Nao trabalha
(2) Tem trabalho voluntéaria
(3) Tem trabalho remunerado
(4) NR

10. Medicagbes em uso:

HISTORICO DE QUEDAS

11. O senhor (a) teve alguma queda nos ultimossgsite
()1vez
() 2vezes
() 3vezes
( ) mais que 3 vezes
( ) Nao caiu

12. Se sim, teve alguma complicacdo (teve que lirogpital, posto de saude)?
() Sim
( ) Nao

13. Teve fratura?
( ) Sim Onde?
( ) Nao




14. Se sim, agora vocé precisa de algum tipo déi@apara caminhar?
( ) caminha sem auxilio, sobe escadas
( ) caminha sem auxilio, porém néo sobe escadas
( ) caminha com auxilio de bengalas ou muletas
( ) caminha com auxilio de outra pessoa
( ) ndo caminha mais apos a queda

49
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ANEXO A

Escala de Equilibrio Funcional de Berg - Verséo Brsileira
Nome Data
Local Avaliador

Descricao do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posicdo em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posi¢do sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com 0s pés juntos

. Alcancgar a frente com os bragos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

OCoOoO~NOOUILRA~WNPE

Instrucdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar asug@s como estdo descritas. Ao pontuar,
registrar a categoria de resposta mais baixa, gaplica a cada item. Na maioria dos itens,
pede-se ao paciente para manter uma determinadgd@aiurante um tempo especifico.
Progressivamente mais pontos sédo deduzidos, sepmteu a distancia ndo forem atingidos,
se 0 paciente precisar de supervisao (0 examima@ssita ficar bem préximo do paciente)
ou fizer uso de apoio externo ou receber ajudaxdmmador. Os pacientes devem entender
gue eles precisam manter o equilibrio enquantdzesal as tarefas. As escolhas sobre qual
perna ficar em pé ou qual distancia alcancar fecar&ritério do paciente. Um julgamento
pobre ird influenciar adversamente o desempenh@score do paciente. Os equipamentos
necessarios para realizar os testes sdo um craomdmet um reldégio com ponteiro de
segundose uma régua ou outro indicador de: 5;d25 cm. As cadeiras utilizadas para o
teste devem ter uma altura adequada. Um banquimhona escada (com degraus de altura
padréo) podem ser usados para o item 12.

1. Posicdo sentada para posicdo em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo uses 180S para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as magsabibzar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentementeaniiz as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos dipéssas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-sstbilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima paaathe-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutas se apoiar.
() 4 capaz de permanecer em pé com segurancapioufos
() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos apBMESao
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() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundogpEem

() 1 necessita de varias tentativas para permaeat@é por 30 segundos sem apoio

() O incapaz de permanecer em pé por 30 seguerdo&j30i0

Se o paciente for capaz de permanecer em pé pamawm sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item

No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas ampés apoiados no chdo ou num
banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiacassas com os bragos cruzados por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguramga grmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutosugEIVisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() O incapaz de permanecer sentado sem apoiotdur@rsegundos

4. Posicao em pé para posicéo sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranc¢a com uso minimo das mao

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descidaatrole

() O necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmemtenta de frente para a outra para uma
transferénciaem pivd. Peca ao paciente para transéede uma cadeira com apoio de braco
para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-Wém&® podera utilizar duas cadeiras (uma
com e outra sem apoio de bra¢o) ou uma cama e aded .

() 4 capaz de transferir-se com seguranca commiisiono das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranca cono das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacédsais e/ou supervisdo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() O necessita de duas pessoas para ajudar ouwvisip®ar para realizar a tarefa com
seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os ghloo<0 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundoseumanca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundosuquervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1incapaz de permanecer com os olhos fechadast® 3 segundos, mas mantém-se em pé
() 0 necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pes juntos

InstrugBes: Junte seus pés e fique em pé sem g&.apo

() 4 capaz de posicionar os pés juntos indepeedeite e permanecer por 1 minuto com
seguranga
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() 3 capaz de posicionar os pés juntos indepeederite e permanecer por 1 minuto com

supervisao

() 2 capaz de posicionar 0s pés juntos indepeadeitte e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, naEp&z de permanecer com 0S pés juntos
durante 15 segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se eap@zcde permanecer nessa posicado por 15
segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanendo em pé

Instrugbes: Levante o brago a 90°. Estique os dedesite alcancar a frente o mais longe
possivel. (O examinador posiciona a régua no fipatda dos dedos quando o braco estiver
a 90° Ao serem esticados para frente, os dedosiem tocar a régua. A medida a ser
registrada € a distancia que os dedos conseguamcalcquando o paciente se inclina para
frente 0 méximo que ele consegue. Quando posgigel ao paciente para usar ambos o0s
bracos para evitar rotacdo do tronco).

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm conraegal

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm cguoraeca

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com aegar

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de\ss@er

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou neceshitapoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicém pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta niz files seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade ersega

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessitap\8s80

() 2 incapaz de pegéa-lo, mas se estica até fi@abam do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de superersguanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajudan@argerder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombrosdireito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atragodé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima doaditeito. (O examinador podera pegar
um objeto e posiciona-lo diretamente atras do péeigara estimular o movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com umdibtdbuicado do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o ladér&dm demonstra menor distribuicdo do
peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém dileGui

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o edaibhbrcair

11. Girar 360 graus

Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de smmePausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrério.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca esguhdos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca semeard um lado em 4 segundos ou menos
() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, engaente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagéais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira
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12. Posicionar os pés alternadamente no degrau oarmguinho enquanto permanece em
pé sem apoio

InstrugBes: Toque cada pé alternadamente no degrajuinho. Continue até que cada pé
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemeoteneseguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentementapetar 8 movimentos em mais que
20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos@ammimo de ajuda

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajudangaraair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloquepé@ndiretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que nao ird consegligue o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a freoteoutro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a fréateutro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independertisragoermanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porénmapece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passbioaun de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o0 maximea@geé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independenteragrgamanecer por mais que 10 segundos
() 3 capaz de levantar uma perna independenteragrgananecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independenteragrgamnanecer por mais que 3 segundos
() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz dmaoecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajudangaraair

() Escore total (Maximo = 56)
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QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocs gasta fazendo atividade fisica
2m uma semana normal/habitual

Para responder as questoes lembre que:

= atividades fisicas vigorosas sao aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar muito mais forte que o normal.

= atividades fisicas moderadas sao aquelas que precisam de algum esforco fisico
2 que fazem respirar um pouco mais forte que o normal.

= atividades fisicas leves sao aquelas em que o esforgo fisico € normal, fazendo
COm que a respiragac seja normal.

DAS QUESTOES 1B a4C O QUADRO ABAIXO DEVERA ESTAR DISPONIVEL PARA
PREENCHIMENTO

Dia da Tempo horas/Min. Dia da Tempo horas/Min.
semana . semana .
manha tarde noite manha tarde noite
2'-Teira &'-feira
2-feira Sabado
42-feira Domingo
5feira MR A AN

DOMINIO 1 - ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO: E ste dominio inclui as atividades
que voce faz no seu trabalho remunerado ou voluntario, e as atividades na universida-
de, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Nao incluir as tarefas domesticas, cui-

dar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serao incluidas no Domi-
Ric 3.

1a. Atualmente voce tem ocupagao remunerada ou faz trabalho voluntario fora de
sua casa?

( )Sim () Nao- Caso vocé responda nao, Va para o Dominio 2: Transporte

As proximas questoes relacionam-se com toda a atividade fisica que voca faz em
uma semana normal/ habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou volunta-
rio. Nao inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naguelas atividades que
durem pelo menos 10 minutos continuos dentro de seu trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho de construcao pesada, levantar e trans-
portar cbjetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar
valas ol buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou vo-
luntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

_horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 1c.




1¢. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
realiza atividades MODERADAS, como: levantar e transportar pequenos objetos, la-
Var roupas com as maos, limpar vidros, varrer od limpar o chao, carregar criangas no
colo, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10
MINUTOS CONTINUOS?

_ horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 1d.

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado ou voluntario por pelo menos 10
MINUTOS CONTINUOQS? Por favor, nae inclua o caminhar como forma de transpor-
te para ir ou voltar do trabalho ou do local que voce & voluntario.

_ horas rmin. dias por semana ( ) Nenhum. Vd para a Dominio 2 -
Transporte.

DOMINIO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questoes se referem a forma normal como voce se desloca de um lugar para

outro, incluindo seu grupo de convivencia para idosos, igreja, supermercado, traba-
Ino, cinema, lojas e outros.

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal
voce ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

_horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questao 2b.

Agora pense somente em relacao a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro
2m uma semana normal.

_ horas min. dias por semana ( ) Menhum. Va para a questao 2d.

2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
CAMINHA para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivencia para
idosos, igreja, supermercado, medico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por
pelo menos 10 minutos continuos?

DOMINIO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que voce faz em uma semana normal/ habitual
dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho domestico,
cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencao da casa e para cuidar da
sua familia, Novamente pense somente nagquelas atividades fisicas com duragao por
pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
faz Atividades Fisicas VIGOROSAS AO REDOR DE SUA CASA OU APARTAMEN-
TO (QUINTAL OU JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa.
levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos 10 MINUTOS

CONTINUOS?

_ horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 3b.
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3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma sempna normal voce
faz atividades MODERADAS AO REDOR de sua casa ou apartamento (jardim ou
quintal) como: levantar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, servigo de
jardinagem em geral, por pelo menos 10 minutos continuos?

_ horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questao 3c.

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal voce
faz atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento como: carre-
gar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro e o
chao, por pelo menos 10 minutos continuos?

_ horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para o Dominio 4.

DOMINIO 4 - ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER

Este dominio se refere as atividades fisicas que voce faz em uma semana normal/
habitual unicamente por recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que voce faz por pelo menos 10 minutos conti-
nuos. Por favor nao inclua atividades que voceé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualguer caminhada que voceé tenha citado anteriormente, quan-
tos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, voce CAMI-
NHA (exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10 MINUTOS CON-

JINUOS?
____horas min. dias por semana ( ) Nenhumn. Va para questao 4c.

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal,
voce faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre comao: correr, nadar rapido,
musculagao, canocagem, remso, enfim, esportes em geral por pelo menos 10 minu-
tos continuos?

__horas min. dias por semana { ) Nenhum. Va para questao 4d.

¢, Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, voce
faz atividades MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado,
jogar voleibol recreativo, fazer hidroginastica, ginastica para a terceira idade, dancar...
pelo menos 10 minutos continuos?

_horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para o Dominio 5.
DOMINIO 5- TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questoes sao sobre o tempo que voce permanece sentado em diferen-
tes locais como exemplo: em casa, no grupo de convivencia para idosos, no consul-
tario medico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa, assiste a
televisao, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas e
realiza as refeicoes. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onibus, carro, trem e metré.
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5a. Quanto tempo, no total, voce gasta sentado durante UM DIA de semana nor-
mal?

UM DIA horas minutos
Dia da semana Tempo horas/Min.
Um dia

rmanha tarde noite

5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA definal de semana
normal?

UM DIA horas minutos
Final da semana Tempo horas/Min.
Um dia

manha tarde noite




