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RESUMO

Introducdo: A  Hipermobilidade Articular (HA) ¢é uma alteracéo
musculoesquelética que inicia na infancia e pode acompanhar o individuo durante
toda a sua vida. O envelhecimento da populacdo mundial, gera uma grande
preocupacdo por parte dos profissionais da saude em investigar eventos que
ocorrem durante o envelhecimento humano, principalmente com as pessoas com
mais de 60 anos. Entre esses eventos, estd a HA que é o tema dessa pesquisa.
Objetivos: O presente estudo teve como objetivo estudar a ocorréncia de HA em
idosos da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Além disso, identificar o
perfil dos colaboradores em relacdo a idade, género e indice de massa corporal.
Ainda propfs-se analisar a associagdo entre a prevaléncia da HA e o indice de
atividade fisica e a andlise da associacdo entre a prevaléncia da HA e o equilibrio
de idosos, em uma amostra de base populacional de idosos da cidade de Porto
Alegre;

Métodos: Essa pesquisa caracteriza-se por um estudo transversal em uma
amostra de base populacional. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e a partir desse momento os idosos tiveram
sua altura medida por um estadidmetro, pesados em balanca digital, tendo o peso
corporal e a massa de gordura avaliados pelo mesmo instrumento, através do
meétodo de bioimpedancia eletrénica. Em seguida foi realizado registro fotografico
da avaliacdo de hipermobilidade articular dos colaboradores, segundo os critérios
de Beighton e Horan. Logo apdés foi aplicado o questionario IPAQ para avaliar o
indice de atividade fisica e dois testes de equilibrio, sendo eles o TUG e o Teste
de Alcance Funcional.

Resultados: Como resultado encontrou-se que a prevaléncia de HA entre os
idosos pesquisados foi de 10,4%, sendo 13,4% dos idosos eram do sexo feminino
e apenas 2,3% eram homens. Observamos neste estudo que existe uma
tendéncia linear no aumento da prevaléncia de HA proporcional ao aumento da
renda familiar, Observou-se que as médias dos testes de equilibrio foram um
pouco maiores no grupo de idosos com HA, mas sem relevancia estatistica e
contatou-se gque os idosos com HA tem um IMC menor do que aqueles que nao
apresentam a HA. Para os riscos de queda, segundo o teste TUG, a maior parte
dos idosos apresentaram um baixo risco de quedas, o que difere dos resultados
de risco de quedas para o Teste de Alcance funcional, onde a maior parte dos
idosos apresentou risco alto ou intermediario.

Conclusao: Contempla-se com esta pesquisa novas elucidacées em relacdo a
saude dos idosos, podendo auxiliar os profissionais que trabalham com o
fendmeno do envelhecimento humano a compreender e questionar os resultados
aqui apresentados. Toda pesquisa deve gerar questionamentos para Nnovos
estudos e assim sucessivamente, tornando a busca pelo conhecimento sobre a
complexidade do corpo humano interminavel e instigadora.

Palavras-chave: hipermobilidade articular, atividade fisica, equilibrio,
envelhecimento.



ABSTRACT

Introduction: The Joint Hipermobility (JH) is a musculoesqueletic alteration that
initiates in the infancy and it can follow the individual during all his/her life.
Nowadays, health professionals are concerned to the aging of the world
population, mainly investigating the events that occur to the ones with 60 years old
on. Among these events, there is the JH that is the subject of this research.
Objectives: This study aim was to research the occurrence of JH in elderly
subjects from Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Besides, the profile of the elderly
population in relation to age, gender and corporal mass index were identified. It
was also analyzed the association among the JH prevalence and the physical
activity index and the analysis of the association between the JH prevalence and
the balance of elderly, in a sample of elderly people from Porto Alegre.

Methods: This research had a transversal study in a sample of population base.
All the participants had filled a Free and Knowledge Will Form. Besides, they had
had their height measured by a estadiometer, weighed in digital scale, having the
corporal weight and the fat mass evaluated by the same instrument, through the
method of electronic bioimpedancy. After that, a photographic record of the joint
hipermobility evaluation of the elderly was realized in the elderly, according to the
criteria of Beighton and Horan. The Index of Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) was applied to evaluate the physical activity index of the sample and two
tests of balance, the Test Up Go (TUG) and the Test of Functional Reach.
Results: The results showed that the prevalence of the JH in the elderly studied
was of 10.4%, being 13.4% were female and only 2.3% were male. It was
observed in this study that there is a linear trend in the increasing of the JH
prevalence proportional to the increase of the family income. The average in the
balance tests were a little higher in the elderly with JH, but with no statistics
relevance. The result pointed out that the elderly with JH present less corporal
mass index. In relation to falling risks, according to TUG test, most of the eldery
studied presented a low risk of falls. This results are different to the ones from the
Test of Functional Reach, where most of the elderly presented high or
intermediate risk.

Conclusion: This research pointed out some new briefings in relation to the
elderly health. The study aims to assist the professionals who work with the
phenomenon of the human aging to understand and to question the results
presented here. All studies must generate questions for new studies and thus
successively the search for the knowledge on the complexity of the human body
can become endless and instigating.

Key-word: joint hipermobility, physical activity, balance, aging.
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INTRODUCAO

O crescimento da populacdo idosa no mundo e no Brasil nos leva a
pensar na importancia da atengéo a saude desses idosos. Informagées do IBGE
nos mostram que em 1950 existiam 204 milhdes de idosos no mundo e que em
1998 eram 579 milhdes de idosos, 0 que determina um crescimento de 8 milhdes
ao ano. A perspectiva € de que em 2050 sejam 1.900 milhdes de idosos, o
equivalente a populacdo de 0 & 14 anos.t

No censo 2000, a populagéo brasileira com 60 anos de idade ou mais era
de 14.536.029 de pessoas, contra 10.722.705 pessoas em 1991. O aumento da
populacao idosa no Brasil foi de aproximadamente 4 milhdes.! Em relacdo aos
municipios brasileiros, as cidades do Rio de Janeiro e Porto Alegre obtiveram as
maiores proporg¢des de idosos com 12,8% e 11,8% respectivamente.?

O envelhecimento é um processo dinAmico e progressivo, no qual ha
alteracdes morfolégicas, funcionais e bioquimicas que vao alterando
progressivamente o organismo, tornando-o mais suscetivel as alteracfes
intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo a morte. Ocorrem diminui¢ao
do numero de neurbnios, diminuicdo na velocidade de conducdo nervosa,
diminuicdo do tempo de reacdo, acuidade visual e auditiva, sensibilidade tatil,
massa 0ssea, aumento da rigidez articular, diminuicdo da forca muscular,
alteracées no equilibrio, postura, marcha e capacidades pulmonares.®’

O envelhecimento populacional, gera um aumento na prevaléncia de
doencas crbnicas e incapacitantes. Frequentemente, as doencas diagnosticadas
no idoso nao tém cura. Sob esse aspecto, estas devem ser devidamente tratadas
e acompanhadas ao longo dos anos, caso contrario podem apresentar
complicagbes e sequelas que comprometam a independéncia e autonomia do
individuo.?*®

A discusséo a cerca dos eventos incapacitantes para o0s idosos é extensa,
entretanto as quedas sao unanimidade entre os estudiosos. As quedas em idosos
levam a fraturas, principalmente as de fémur, que sdo a causa mais comum e
importante de mortalidade e perda funcional. A incidéncia deste tipo de fratura,
aumenta com a idade e com o numero de quedas, associado a doencas como a

osteoporose.?3*
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As alterag@es relacionadas ao envelhecimento e a incapacidade funcional
comumente associada a este periodo do desenvolvimento, passaram a ser
discutidas com mais responsabilidade em todos os espacgos sociais, visando o
entendimento do envelhecimento como um processo normal e para que as novas
geracBes possam estar preparadas para uma longevidade natural e saudavel®
Com o aumento da idade cronoldgica, as pessoas tornam-se menos ativas, ja que
suas capacidades fisicas diminuem e, com as alteracdes psicoldgicas e sociais
gue acompanham a idade (sentimento de velhice, estresse e depressao), existe
ainda uma diminuicdo maior da pratica da atividade fisica, que
consequentemente, facilita a aparicdo de doencas crbnicas, que contribuem para
deteriorar ainda mais o processo de envelhecimento.*

Apesar das perdas organicas, funcionais e mentais, naturais do
envelhecimento, é possivel gerar um ser humano idoso sadio e com autonomia
para realizar as tarefas diarias, bem como, manter suas relagfes intelectuais e
sociais com o meio que o rodeia.*

A Hipermobilidade Articular (HA), € um exemplo de alteracdo, que se nao
tratada pode levar a complicacbes que gerem déficits na independéncia e
autonomia do idoso.

A presente pesquisa teve como proposta identificar a prevaléncia de HA
em uma amostra de base populacional de idosos da cidade de Porto Alegre, no
Rio Grande do Sul.

Esta pesquisa fez parte de um projeto maior denominado estudo
multidimensional do idoso de Porto Alegre (CEP n° 0502935), que constituiu uma
pesquisa populacional, tendo como objetivo realizar um estudo epidemioldgico de
diagnéstico da situacdo de saude dos idosos da cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, assim como a investigacdo etiologica, os fatores de risco,
identificacdo de sindromes e classificacdo de doencas, verificacdo dos valores de
procedimentos diagndsticos e também uma ferramenta na construgdo e
planejamento de politicas publicas para esta populacéo.

A relevancia social desta pesquisa centra-se nas informacdes geradoras
de conhecimento sobre a HA, sendo esta uma alteracdo com uma prevaléncia
documentada de aproximadamente 8% a 10% na populacdo adulta européia®?.
Ter documentada a prevaléncia da HA neste grupo de idosos gauchos e avaliar a

existéncia de associacdo entre déficit de equilibrio e nivel de atividade fisica
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desses individuos, torna esta pesquisa fonte norteadora para medidas de
prevencao das manifestacdes clinicas desta alteracdo musculoesquelética.



1. REFERENCIAL TEORICO

1.1. Envelhecimento

7z

Debert”® postula que a velhice ndo é uma categoria natural, mas
socialmente produzida. As categorias de idade séo construcdes histéricas e
sociais que levam, muitas vezes, a populacdo a marginalizar o idoso. Papaléo
Netto'* conceitua o envelhecimento como um processo dinAmico e progressivo,
no qual ha alteracdes morfolégicas, funcionais e bioquimicas que vao alterando
progressivamente o organismo, tornando-o mais suscetivel as alteracfes
intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo a morte.

Na tentativa de explicar o processo de envelhecimento, surgiram varias
teorias, entretanto, nenhuma, isoladamente, consegue explicar este complexo
fendbmeno satisfatoriamente. No ano de 1998, Arking sugeriu 0 emprego de uma
classificacdo dual, classificando as teorias como Estocasticas e Sistémicas . Essa
integracdo envolve o conceito de que o organismo vivo é mantido por uma rede
de processos que operam paralelamente, uns com os outros, constituindo-se num
sistema homeostatico.**

A senilidade é um fenbmeno do processo de vida que, assim como a
infancia, a adolescéncia e a maturidade, € marcada por mudancas bio-psico-
sociais especificas, associadas & passagem do tempo.* A velhice é caracterizada
como uma etapa de desenvolvimento com suas proprias questbes, sobretudo
marcadas pela questdo existencial da finitude humana.®

Sanglard e Pereira®, descrevem uma série de alteracbes nos sistemas
nervoso, respiratorio e no aparelho locomotor. Ocorre diminuicdo do niamero de
neurdnios, diminuicdo na velocidade de conducdo nervosa, diminuicdo do tempo
de reacdo, acuidade visual e auditiva, sensibilidade tatil, massa éssea, aumento
da rigidez articular, diminuicdo da forca muscular, alteracdes no equilibrio,
postura, marcha e capacidades pulmonares.

O envelhecimento biolégico é um processo inevitavel, universal,
progressivo, que ocorre em todas as espécies de seres vivos, pois é parte
integrante do ciclo da vida. Ao mesmo tempo, ocorre 0 envelhecimento social,

com a transformacdo dos papéis desempenhados ao longo da vida, além do
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envelhecimento psicolégico, tornando, muitas vezes, as atitudes menos
entusiasmadas, sendo necessarios maiores estimulos positivos.’

Vieira®® afirma que o envelhecimento deve ser entendido em sua
totalidade, ou seja, em suas dimensdes psicoldgica, biologica, social e existencial.

No envelhecimento, ocorre o limiar de perda das reservas funcionais do
organismo atingido por um ser vivo, tornando-0 pouco capaz, ou mesmo incapaz,
de adaptar-se a uma situacdo adversa, seja ela fisica, emocional ou econémico-
social.'®

Na percepcdo de Ramos®, a velhice é um periodo da vida com uma alta
prevaléncia de doencas cronicas, limitagdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas
depressivos, declinio sensorial, acidentes e isolamento social.

No entanto, para Hayflick'® presidente da Sociedade Gerontolégica dos
Estados Unidos, o envelhecimento é universal, portanto, ndo pode ser encarado
como uma doenca, pois nenhuma doenca € universal.

Para Papaléo Netto’, pode-se considerar o envelhecimento como a fase
de um continuum que é a vida, comecando esta com a concepc¢do e terminando
com a morte.

O envelhecimento normativo pode ser dividido em dois tipos: (a) primario
gue € universal, presente em todas as pessoas, geneticamente determinado; (b)
secundario é resultante da interacdo entre influéncias externas e € variavel entre
individuos em diferentes meios, decorrente de fatores cronolégicos, geograficos e
culturais. ’

Ao envelhecer, as pessoas se deparam com novos desafios e novas
exigéncias. As limitacdes fisicas sdo acrescidas aquelas que a sociedade coloca
como o0s preconceitos e o0s esteredtipos. O grande desafio € construir
permanentemente o proprio caminho e desenvolver atitudes que as levem a
superar suas dificuldades, integrando limites e possibilidades de conquistar mais
qualidade de vida.?

Dalbosco?!, diz que o envelhecimento humano saudavel é resultado de
um longo processo que percorre as diferentes fases da vida do ser humano,
baseando-se numa forma de vida moderada, capaz de evitar tanto 0 excesso

como a falta, buscando o permanente equilibrio entre o sensivel e o racional.
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Os déficits cognitivos presentes no processo de envelhecimento podem
acarretar dificuldades na rotina dos idosos, além de alteracdo na auto-estima e na

qualidade de vida da populacéo geriatrica.?

1.2. Envelhecimento Populacional

A OMS - Organizacdo Mundial da Saude - define a populacdo idosa
como aquela a partir dos 60 anos de idade, mas para paises desenvolvidos esse
limite passa para 65 anos® ‘No Brasil, consideram-se idosas, para os efeitos da
Lei n® 8.842, de 04 de janeiro de 1994, as pessoas maiores de sessenta anos de
idade.”*

O Brasil, segundo dados da OMS, € um dos paises com maior numero de
idosos. O envelhecimento populacional, suas particularidades e influéncias na
saude publica, ainda sdo desconhecidos por grande parte da sociedade. Esse
aumento do namero de anos de vida, precisa ser acompanhado pela melhoria ou
manutencdo da saude e qualidade de vida desta populacao.

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Esta ocorrendo
um crescimento mais elevado de idosos em relagéo aos demais grupos etérios.?

A proporcdo mundial de pessoas com mais de 60 anos estd aumentando
mais rapidamente comparada as outras faixas etarias. Segundo dados da OMS,
entre 1970 e 2025, espera-se um aumento de 223% do numero de pessoas mais
velhas. Em 2025, existira um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas
com 60 anos ou mais, até 2050 havera 2 bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento.?®

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento ocorreu
gradualmente, acompanhando o nivel de crescimento econdmico. Entretanto, nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, isto vem ocorrendo de maneira pouco
organizada economicamente.?’

Nesse contexto o Brasil percebe sua alteracdo demografica, em vista do
crescimento do numero de pessoas com mais de 60 anos. Estima-se que, em
breve, o pais atinja a quinta ou sexta colocacdo mundial em numero de idosos.
Projeta-se ainda que a expectativa de vida até 2025 seja de aproximadamente 80
anos para ambos os sexos.?®%°
A distribuicdo da populacdo do Pais por faixas etarias mostrou, com 0s

resultados da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) de 2006, que
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a tendéncia observada, em anos anteriores, de envelhecimento populacional
persistiu. Enquanto as faixas etarias mais jovens, de uma forma geral, registraram
percentuais menores do que os observados em 2005, as faixas de idade mais
elevada mostraram aumento na participacado da populacao total residente. A taxa
de fecundidade, em 2006, estimada em 2,0 nascimentos por mulher, confirmou a
tendéncia de queda, uma vez que, em 2005, esta taxa foi de 2,1 nascimentos por
mulher.

A dinamica de crescimento deste grupo reflete a rapidez no processo de
envelhecimento da populagao brasileira, reflexo do aumento da longevidade da
populacéo combinado & reducéo dos niveis da fecundidade.®

Em 2006, a esperanca de vida do brasileiro ao nascer era de 72,3 anos .
Em relacdo a de 1960 (54,6 anos), este nimero € maior em 32,4% (ou 17 anos, 8
meses e 1 dia). Em média , anualmente , nesse periodo , houve um aumento de
quatro meses e 18 dias , sendo de quatro meses para os homens e de cinco
meses e 7 dias para as mulheres . Em 2005, a esperanca de vida era de 71, 9
anos , sendo a masculina 68,2, e a feminina , 75,8. *

Um dos efeitos das mudancas na estrutura etaria do Brasil é a
substituicdo da piramide com forma triangular (figuras 1 a 4) por uma com forma
de barril*! Isto é o reflexo das altas taxas de fecundidade e mortalidade anteriores,
em que o contingente de idosos era baixo, associado atualmente ao menor indice

de natalidade e mortalidade.®!
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Figura 1:Piramide etaria absoluta Brasil 1980
Fonte:Projecéo da Populacdo do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050
Disponivel:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/pop./estimativa2005/metodologia.pdf
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Figura 2:Piramide etaria absoluta Brasil 2005

Fonte:Projecdo da Populacdo do Brasil por Sexo e ldade para o Periodo 1980-2050
Disponivel:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/pop./estimativa2005/metodologia.pdf
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BRASIL: Pirémide etéria absoluta

- o
2.000.000 1,500,000 1.000.000 500.000 W 500 .000 1.000.000 1.500.000 2.000.000

Figura 3:Piramide etaria absoluta Brasil 2040
Fonte:Projecdo da Populacdo do Brasil por Sexo e ldade para o Periodo 1980-2050
Disponivel:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/pop./estimativa2005/metodologia.pdf

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2050
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Figura 4:Pirdmide etéria absoluta Brasil 2050

Fonte:Projecéo da Populagdo do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050
Disponivel:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/pop./estimativa2005/metodologia.pdf
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Como observa-se nas piramides etérias, a populacdo de 60 anos ou mais
de idade continuou crescendo gradativamente. Representava 6,4% da populacao
em 1981, subiu para 8,0% em 1993 e chegou a 9,6% em 2003. Em numeros
absolutos, isso significa que, dos quase 174 milhdes de pessoas, 16,7 milhdes
tinham, no minimo, 60 anos de idade.*

A esperanca de vida das mulheres teve a maior alta (35,7%), chegando
76,1 anos, contra 68,5 anos para os homens (28,9%). Em relacdo a 1960, elas
estdo vivendo a mais, em média, 20 anos e 34 dias, e eles, 15 anos , 10 meses
e 14 dias. Alguns dos fatores que contribuiram para esta mudanca foram: a
melhoria no acesso da populacdo aos servicos de saude, as campanhas de
vacinacdo, o aumento da escolaridade , a prevencéo de doencas e 0s avancos da
medicina.’

Segundo o Ministério da Saude, entre 1980 e 2000, essa estimativa
amplia-se para 68,5 anos. Em projecbes para 2050, a populacdo brasileira
atingira 81,3 anos de idade.*

O envelhecimento da populacdo mundial é um fenbmeno novo, ao qual
mesmo 0s paises desenvolvidos ainda estdo tentando se adaptar. O que era no
passado uma marca de poucos paises, passou a ser uma experiéncia crescente
em todo o mundo.®

Uma das justificativas para o envelhecimento populacional € que esse
processo € o resultado da diminuicdo da mortalidade (infantil, entre adultos e,
mais recentemente, entre os idosos), diminuicdo da fecundidade e aumento da
expectativa de vida.?®

O crescimento da populacdo idosa no mundo e no Brasil nos leva a
pensar na importancia da atencédo a saude destes cidaddos. O envelhecimento
populacional gera um aumento na prevaléncia de doencas cronicas e
incapacitantes. Frequentemente, as doencas diagnosticadas no idoso ndo tém
cura. Nesse aspecto, essas devem ser devidamente tratadas e acompanhadas ao
longo dos anos, caso contrario, podem apresentar complicacfes e seqielas que

comprometam a independéncia e autonomia do individuo.*>?°

1.3. Envelhecimento Fisioldgico

O envelhecimento € um processo dinamico e progressivo, no qual ha

alteracbes morfologicas, funcionais e bioquimicas, que vao alterando
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progressivamente 0 organismo, tornando-o mais suscetivel as alteracdes
intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo & morte. °

Durante o envelhecimento, ocorre diminuicdo do numero de neurdnios,
diminuicdo na velocidade de conducao nervosa, diminuicdo do tempo de reacéao,
acuidade visual e auditiva, sensibilidade tatil, massa 6ssea, aumento da rigidez
articular, diminuicdo da forca muscular, alterac6es no equilibrio, postura, marcha
e capacidades pulmonares. *°

A velhice é um periodo da vida com uma alta prevaléncia de doencas
cronicas, limitagBes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declinio
sensorial, acidentes e isolamento social.*?

Pode-se considerar o envelhecimento como a fase de um continuum que
é a vida, comecando esta com a concepcao e terminando com a morte.®

O envelhecimento normativo pode ser dividido em dois tipos: primario,
que é universal, presente em todas as pessoas, geneticamente determinado; e
secundario, que € resultante da interacdo de influéncias externas e é variavel
entre individuos em diferentes meios, decorrente de fatores cronoldgicos,
geogréficos e culturais.®

O envelhecimento é definido como uma extensao logica dos processos
fisiol6égicos do crescimento e desenvolvimento, comecando com o nascimento e
terminando com a morte. E usado para se referir a um processo ou conjunto de
processos que ocorrem em organismos Vvivos e que com o passar do tempo levam
a uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional e, finalmente, & morte.*

Durante o processo normal de envelhecimento, o decréscimo da
funcionalidade de mudltiplos 6rgdos e sistemas € natural, esse denomina-se
envelhecimento funcional. A velhice é associada a um processo degenerativo,
pois o individuo tende a sofrer uma perda da propria independéncia e de controle
de sua vida. Em funcdo disso, ha a impressédo de que neste estagio avancado da
existéncia, a pessoa deixe de se desenvolver. Além dessa perda da capacidade
funcional na velhice, estd ocorrendo, também, o aumento da prevaléncia de
doencas crbnicas, levando consequientemente ao aumento da prevaléncia de
incapacidades.®

O envelhecimento biolégico é um processo inevitavel, universal,
progressivo, que ocorre em todas as espécies dos seres vivos, pois € parte

integrante do ciclo da vida. Ao mesmo tempo, ocorre o envelhecimento social,
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com a transformacdo dos papéis desempenhados ao longo da vida, além do
envelhecimento psicolégico, tornando, muitas vezes, as atitudes menos
entusiasmadas, sendo necessarios maiores estimulos positivos.>*

A Gerontologia é um ramo da ciéncia que se propde a estudar o0 processo
de envelhecimento e os mdltiplos problemas que envolvem a pessoa idosa. No
entanto, o envelhecimento, apesar de ser um fen6meno universal e comum em

todos nés, teve seu estudo negligenciado durante muito tempo.*

1.4. A Hipermobilidade Articular

A Hipermobilidade Articular (HA) é a presenca de movimentos articulares
com amplitude maior que o normal. Ela esta presente no periodo pré-natal,
desaparecendo no periodo neo-natal, sendo que, para alguns individuos, persiste
ao longo da vida, geralmente sem sintomas musculo-esqueléticos.*¢3"38

A Hipermobilidade ndo é uma novidade na medicina. Hipécrates ja
descrevia a presenca de hiperlaxiddo em algumas pessoas. Ela foi ilustrada por
alguns artistas como Matthias Grunewwald (1460-1528) e Peter Rubens (1638-
1640). O sucesso do musico Paganini foi atribuido, no século 18, a mobilidade
extrema de suas maos."’

A frequiéncia de hipermobilidade modifica conforme.*®

eidade - os jovens apresentam maior mobilidade que os idosos, que

geralmente diminuem a mobilidade na quarta década de vida, onde ha

desenvolvimento de osteoartrite;

esexo - geralmente as mulheres apresentam maior mobilidade que os

homens;

e etnia - 0s asiaticos apresentam maior mobilidade que 0s negros e estes

maiores que 0s caucasianos;

e compleigdo corporea;

e membro dominante - geralmente sdo as articulagbes menos moveis;

e variagcoes individuais.

A ocupacédo esta, também, diretamente ligada a presenca de HA, como
observa-se em instrumentistas, pianistas, bailarinas, ginastas**

Na HA pode haver leve lesdo tecidual de origem traumatica, recorrentes

subluxacdes, que podem ter inicio na infancia ou adolescéncia e persistirem na
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vida adulta. A existéncia de dor pode ser atribuida a fatores neurofisiolégicos
como os nociceptivos. *+*

Para realizar o diagnostico da HA existem diversos critérios, sendo 0s
mais utilizados os critérios de Carter e Wilkinson, parcialmente modificados por
Beigton e Horan que consistem em. 363738

e Aproximagao passiva dos polegares sobre a regido anterior do

antebraco (2 pontos, 1 ponto para cada lado);

e Hiperextensdo dos dedos das maos, até que os mesmos figuem

paralelos a regiao dorsal do antebraco (2 pontos, 1 ponto para cada lado);

e Hiperextenséo dos cotovelos em angulo maior que 10 graus (2 pontos, 1

ponto para cada lado);

e Hiperxtensdo dos joelhos em angulo maior que 10 graus (2 pontos, 1

ponto para cada lado);

e Flexdo da coluna mantendo a extensdo dos joelhos, até encostar as

maos no chéo (1 ponto).

A presenca de 4 ou mais dos 9 pontos permite o diagnostico da
hipermobilidade.

A Sindrome da Hipermobilidade € definida inicialmente como Sindrome
da Hipermobilidade Benignha e mais tarde passa a ser chamada de Sindrome da
36,37,38

Hipermobilidade, obedecendo os seguintes critérios.

Critérios Maiores

e Os critérios de Brighton com escores de 4 dos 9 pontos ou mais;
Artralgias por mais de trés meses em cinco ou mais articulacées.

Critérios Menores

e Os critérios de Brighton com escores de 3 dos 9 pontos, para individuos
com mais de 50 anos;

e Artralgia em uma a trés articulagbes, dor nas costas, espodilélise ou
espodilolistese;

e Deslocamento de uma articulacdo, em mais de uma articulacdo ou mais
de um episodio;

e Trés ou mais les@es teciduais como epicondilite, tenossinovite e bursite;
e Caracteristicas marfanoids como alto, magro, bragos maiores que a
altura normal;

e Estrias na pele, hiperextensibilidade, pele fina ou marcada;
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e Estrabismo, astigmatismo, miopia;

e Veias varicosas, hérnia ou prolapso retal ou vaginal.

A SHA é diagnosticada na presenca de dois dos critérios maiores ou um
maior e dois critérios menores ou cinco dos critérios menores. A SHAB deve ser
excluida quando diagnosticado Sindrome de Marfan ou Sindrome de Ehlers-

Danlos.*®

Quadro clinico e sintomatologia

A SHA manifesta-se com uma variedade de sintomas musculo-
esqueléticos na coluna, articulacdes, ligamentos, musculos, tenddes e 0ssos e a
primeira vista ndo ha diferenca dos pacientes com doengas reumatolégicas, pois
as artralgias, mialgias, fadiga, parestesias, artrose precoce e fragilidade para
fraturas s&o ocorréncias da SHA.*?

O que diferencia a SHA ¢é a frequéncia das lesdes, 0 percurso e 0 numero
de lesdes em algum momento da vida do paciente.*** Alteracbes extra-
articulares, como em pulmdes, coracédo, visceras abdominais, pélvicas e olhos,
também sdo relatados como no estudo de Kirsch®, que encontrou relacdo da
presenca de HA com a Sindrome de Brown bilateral.

A dor é um sintoma muito comum. No seu percurso pode haver dor
aguda, tendo como consequéncia de traumas teciduais ou “overuse”, dores
cronicas difusas e uma complexa relacdo com a ocorréncia de distarbios de dores
centrais e funcdo social. A fadiga e ansiedade sao relatadas como aspectos da
SHA.36’46'47

Estudos39,42,43,44

relatam que a propriocepcdo anormal seria um dos
motivos para a recorréncia de traumas articulares menores e consequente
desenvolvimento de osteoartrite.

A forca muscular, principalmente dos extensores do joelho, seguidas dos
flexores de joelho sdo menores em pessoas com SHA quando comparadas com
grupo controle. *®

A osteoartrite precoce esta ligada a presenca da hipermobilidade articular,
principalmente a gonoartrose e a rizoartrose.*

Uma alteragc&o no sistema proprioceptivo pode levar a adocao de posturas
biomecanicamente incorretas, resultando em hiperextensdo e hiperflexao

articular, que expdem as articulagbes a forcas aumentadas, aumentando as
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chances de ocorréncia de microtraumas. Esses fatos favoreceriam as lesbes
articulares e periarticulares, aumentando as manifestacées algicas.*”**

As principais alteracbes posturais na HA sdo pés planos, joelhos e
quadris hiperestendidos , e a hiperlordose lombar compensatéria.*?

38,41,42,46
com

A diminuicdo de massa 0ssea foi relatada em varios estudos
criangas e adultos portadores da SHA. Entretanto, ndo se tem conhecimento de
estudo brasileiro em adultos com SHA.

A SHA é classificada como uma desordem hereditaria do tecido
conectivo, de heranca autossémica dominante paterna.®* As desordens do tecido
conectivo devem-se a defeitos na sintese de proteina.*® A lassiddo e fragilidade
do tecido conectivo levam & um déficit proprioceptivo e alteracdes nos reflexos
neuromusculares que acarretam em uma predisposicéo a lesées.>*

A alteracdo nas estruturas de colageno, que compdem os ligamentos dos
portadores de hipermobilidade, pode causar a perda de resisténcia a tracédo
destes ligamentos. 434647

Os principais elementos que constituem os tecidos envolvidos na SHA
séo o colageno | e lll e os tipo V e VI, estdo presentes em menor proporgdo. Os
portadores de SHA apresentam alteragcbes do indice de colageno III: Il + 1.
Existem relatos de anormalidade de pequenas fibrilas colagenas, com aumento
de matriz interfibrilar, elastina e fibrécitos. Este fendmeno levaria a alteracdo dos

ligamentos, com consequiente frouxiddo e aumento da mobilidade articular.
36,43,46,47

Prevaléncia da Hipermobilidade Articular

A prevaléncia de hipermobilidade articular e da SHA na populacédo sao
diferenciadas. A presenca de hipermobilidade na populacdo, segundo estudos

epidemiolégicos 363743

, € de 4% a 11% em criangas em idade escolar e em
adultos é de 4% a 5%. Entretanto, existem estudos que relatam até 25% de
ocorréncia de hipermobilidade em adultos, mas estes indices podem mudar
conforme os critérios de diagnésticos usados.*

Em um estudo brasileiro®®, com criancas em idade escolar, a freqiiéncia
de hipermobilidade articular foi de 21,5% e com hipermobilidade e dor musculo-

esquelética foi de 31,2%. Em estudo, onde utilizou-se os mesmos critérios de
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diagnéstico, desta pesquisa, a prevaléncia documentada foi de aproximadamente
8% a 10% na populacdo adulta européia. %
N&o existem relatos, até o presente momento de prevaléncia da HA em

idosos no Brasil.

1.5, Atividade Fisica e Envelhecimento

Ninguém € velho demais para fazer exercicios. A atividade fisica —
caminhar, correr, andar de bicicleta ou levantar peso — é tdo valiosa na terceira
idade como nos demais periodos da vida. A atividade fisica pode contribuir para
compensar determinada doenca, aumentar a capacidade funcional ou
simplesmente proporcionar prazer. Atualmente, um em cada sete idosos
apresenta alguma condig¢ao funcional limitante e, infelizmente, um em cada quatro
colhem os beneficios dos exercicios regulares. *°>°

A pratica de exercicios contribui para aumentar a auto-estima, a
seguranca, a relacdo social e a sensacdo de bem-estar. Sendo o processo de
envelhecimento gradativo, ha necessidade de que o idoso se mantenha em
movimento para que possa dar continuidade aos seus afazeres diarios, participe
da vida familiar e social, exercite sua cognicdo, evitando que o 6cio consuma as
possibilidades de uma longevidade mais saudavel.>*>

A inatividade fisica aumenta as chances de obesidade, doencas
coronarianas, acidentes vasculares encefélicos, diabete tipo Il, cAncer de mama e
de célon. A falta de exercicios é reconhecida mundialmente como um fator
relacionado a doencas crénico-degenerativas.>?

E comum a diminuicdo da pratica de atividade fisica na terceira idade.
Como consequiéncia temos o0 aumento dos efeitos deletérios do envelhecimento.>

Um estudo sobre o nivel de atividade fisica, avaliado através do IPAQ
(Questionario Internacional do Nivel de Atividade Fisica) em 51 paises,
demonstrou que, na faixa etaria entre os 60-69 anos, em especial as mulheres, o
sedentarismo predomina. >

Mensurar a atividade fisica de wuma populacdo, em estudos
epidemiologicos, tem como objetivo avaliar as condigbes de saude de uma

determinada populacéo e tracar medidas preventivas.
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O IPAQ foi desenvolvido em 1990, com a finalidade de comparar dados
sobre a saude em relacdo a atividade fisica e é um questionério validado
internacionalmente. >°

Um programa vitalicio de exercicios pode prevenir muitas mudancas
fisicas anteriormente associadas com o “envelhecimento normal”. As pessoas que
se exercitam tendem a viver mais. Os exercicios regulares fortalecem os 6rgaos e
diminuem o estresse. Eles podem proteger contra hipertensédo, endurecimento
das artérias, doencas cardiacas e osteoporose, melhorar a circulacdo e a
respiracdo e tornar os musculos e articulagdes mais fortes e flexiveis.?®

Com a regularidade da atividade fisica, hA um aumento da massa magra,
gerando ganhos corporais, como diminuicdo do risco de quedas, elevacdo do
metabolismo basal e reducdo da gordura, além de auxiliar na postura, no
equilibrio corporal, na amplitude de movimento e na agilidade e rapidez das
atividades de vida diaria. *

E de extrema importancia avaliar a classificacdo fisiologica dos idosos,
onde veremos, o grau de independéncia do individuo, aptiddo fisica inicial,
coordenacao e cognicdo, o que nos permite elaborar um programa de exercicios
em intensidade adequada, ndo subestimando ou superestimando a capacidade
de cada pessoa nos proporcionando um maior equilibrio da relacdo
beneficio/seguranca. *

A atividade em grupo abre espaco para 0s participantes criarem
relacionamentos secundarios. Assim, os idosos aprendem a trocar idéias e a
encontrar solucdes para os seus problemas sem se deterem nas enfermidades e
nas alteracdes fisioldgicas do envelhecimento. 2

Um programa de atividade fisica para o idoso deve estar dirigido para
quebrar o ciclo vicioso do envelhecimento, aumentando a sua poténcia aerdbica
méaxima e diminuindo os efeitos deletérios do sedentarismo. Desta forma, sair da
inatividade ja traz consideraveis beneficios a saude. Entretanto, para aqueles que
ja praticam alguma atividade fisica regular, incrementos de intensidade sao

capazes de gerar beneficios ainda maiores.?

1.6. Equilibrio e Envelhecimento

Os dados sensoriais primordiais para o0 equilibrio sdo fornecidos

principalmente pelo relacionamento complexo e dinamico entre o sistema
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sensorial, que contém os sistemas visual, vestibular e somatossensorial e o
sistema motor. A visao ajuda a orientar o corpo no espaco, a referenciar os eixos
verticais, horizontais e a velocidade dos objetos ao seu redor. Na posi¢cdo em pé,
a visdo ajuda a detectar discretos deslocamentos posturais ao fornecer as
informagdes para o SNC, sobre a posicdo e os movimentos de partes do corpo
em relacdo as outras partes e ao ambiente externo. >’

O sistema vestibular baseia-se em estimulos provenientes do aparato
vestibular (otdlitos e canais semicirculares), localizado no ouvido interno, para
fornecer informagbes ao sistema de controle postural sobre a orientacdo da
cabeca em relacdo a atuacéo da forca gravitacional, por meio das informacdes de
aceleracdo linear e angular da cabeca.”’

Para Guccione, as aferéncias somaticas (somatossensoriais) baseiam-se
em informacdes de diversos sensores espalhados por todo o corpo. Os estimulos
proprioceptivos fornecido ao SNC por receptores articulares, tendineos e
musculares geram informacfes em relacdo ao movimento do corpo que se refere
a superficie de sustentacdo e ao movimento dos segmentos corporais entre si .

As informacdes advindas de receptores sensoriais no aparelho vestibular
interagem com as informacdes somatossensoriais e visuais para produzir 0

alinhamento corporal e o controle postural adequado. "%

O sistema motor é responsavel por gerar atividades musculares
apropriadas para a busca ou manutencdo do equilibrio corporal e de uma
orientacao corporal desejada. Para que o corpo alcance ou mantenha-se em uma
posicdo de equilibrio é necessario um controle ativo do sistema de controle
postural, da intensidade e duracdo das atividades exercidas pelos diversos grupos
musculares envolvidos nesse sistema. °’

O equilibrio e aquisicdo de habilidades funcionais sado aspectos do
controle motor inter-relacionados e complexos. Coordenacdo refere-se a
habilidade para usar os musculos certos na hora certa e, com sequéncia e
intensidade apropriados. A coordenacao € a base do movimento harménico que
pode ocorrer em nivel voluntario ou involuntario (automatico). Equilibrio refere-se
a habilidade para manter o centro de gravidade sobre a base de suporte,

geralmente quando se estd em pé. Equilibrio é um fenbmeno dindmico que

envolve uma combinacdo de estabilidade e mobilidade. O equilibrio é necessario
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para manter uma posicdo no espaco ou mover-se de modo controlado e
coordenado. *®

O controle postural é a base da nossa capacidade de suporte para evitar
a queda durante a perda de equilibrio. Dessa forma a deterioracdo do sistema de
controle postural, durante o envelhecimento, podem levar a um equilibrio
inadequado, onde teremos dificuldade de reagir rapidamente as alteragbes na
velocidade e direcdo dos movimentos do nosso corpo.>

Diversos estudos observacionais tem demonstrado a associacdo do
déficit de equilibrio a quedas entre idosos e que esta perda de equilibrio agrava-
se com o avancar da idade. ®°

As guedas sdo um grave problema de saude publica. Elas sao
responsaveis pelas altas taxas de morbidade e mortalidade entre os idosos.
Muitos estudos estdo desenvolvendo métodos para identificar fatores de risco e
serem preditores quedas, como atuacao preventiva e promoc¢ao de salde para 0s

idosos.®*

1.7. indice de Massa Corporal (IMC) e o envelhecimento

A avaliacdo da composicéo corporal € uma medida importante do estado
nutricional dos seres humanos. Muitos métodos sdo utilizados para avaliar a
composi¢cdo corporal, no entanto, somente poucos sdo aplicaveis a grandes
grupos de individuos, como em estudos epidemiolégicos, devido principalmente
ao alto custo dos mesmos. Um dos métodos mais simples é o calculo do indice de
massa corporal (IMC). O IMC é expresso pela razdo entre a massa corporal (em
kg) e o quadrado da estatura (em m?).%?

O IMC, também conhecido como indice de Quételet, em homenagem ao
seu criador Adolphe Quételet, utilizado na avaliacdo do estado nutricional de
populacbes. Em seus estudos, Quetelét observou que apdés o término do
crescimento, ou seja, na vida adulta, o peso de individuos de tamanho normal era
proporcional ao quadrado da estatura. Assim, Keys et al. propuseram em 1972
gue o peso dividido pela estatura ao quadrado fosse chamado de indice de massa
corporal, embora algumas vezes seja referido como indice de Quételet, hoje muito
usado como um indice de adiposidade. ®3

De acordo com o Nutrition Screening Initiative, para pessoas acima de 65

anos, o IMC é classificado em: desnutricdo - IMC<22; risco nutricional -
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22<IMC<24; normal - 24<IMC<27; sobrepeso para homens 27<IMC<30 e para
mulheres - 27<IMC<32; obesidade para homens - IMC>30 e para mulheres -
IMC>32.%

Ainda baseando-se no risco de mortalidade associado ao IMC, a World
Health Organization (WHO), em 1998, propds a utilizacdo dos seguintes pontos
de corte para classificagao do estado nutricional de adultos e idosos: baixo peso
(IMC<18,5kg/m?), eutrofia (IMC 18,5-24,9kg/m?), sobrepeso (IMC>25kg/m?) e
obesidade (IMC>30kg/m?). Essa classificacdo também propds a separacdo de
obesidade em graus, de acordo com risco de mortalidade: pré-obeso (IMC 25-
29,9kg/m?), obesidade classe | (IMC 30,0-34,9kg/m?), obesidade classe Il (35,0-
39,9kg/m?) e obesidade classe Il (IMC>40,0kg/m?).%

O IMC dos homens apresenta o apice entre 45 e 49 anos e, apds, inicia
um processo gradativo de diminuicdo. As mulheres atingem esse pico apenas
entre 60 e 70 anos, 0 que denota que continuam aumentando a massa corporal
em relacdo a estatura por 25 anos a mais que 0s homens. Isso pode ser
explicado pela perda mais significativa da massa muscular em homens, enquanto
gue as mulheres podem apresentar uma manutencdo da massa corporal total,
devido a um ganho concomitante de gordura, enquanto perdem massa muscular.
As mulheres apresentam uma diminuicdo mais significativa da estatura, o que

pode estar associado & maior e mais precoce incidéncia de osteoporose.®®



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Estudar a ocorréncia de Hipermobilidade Articular (HA) em idosos da

cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar o perfil dos colaboradores em relacdo a idade, género e
indice de massa corporal;

2) Analisar a associacao entre a prevaléncia da HA e o indice de atividade
fisica em uma amostra de base populacional de idosos da cidade de
Porto Alegre;

3) Analisar a associacdo entre a prevaléncia da HA e o equilibrio de
idosos, em uma amostra de base populacional de idosos da cidade de

Porto Alegre;



3. METODOS

3.1. Delineamento da pesquisa

Estudo transversal em uma amostra de base populacional.

3.2. Populagédo e Amostra

Os sujeitos do estudo foram trezentos e vinte e seis idosos do Estudo
Multidimensional dos Idosos de Porto Alegre (CEP n°® 0502935). Nesse estudo foi
realizada uma coleta de informacfes demograficas, sécio-econdmicas e de saude
em 1078 idosos (idade igual ou superior a 60 anos), através de um questionario
aplicado no domicilio dos mesmos por profissionais do Servico Social da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), previamente
treinados. A selecdo dos domicilios foi feita de forma estratificada por regido
censitaria do municipio e de forma aleatdéria para a primeira regido e
sistematizada para os demais. Uma segunda fase do estudo foi realizada na
PUCRS, onde todos os idosos entrevistados na primeira fase foram convidados a
comparecer na instituicdo para uma avaliagcdo multidimensional por profissionais
de enfermagem, nutricdo, educacédo fisica, geriatria, entre outros. Da populacao
selecionada anteriormente, compareceram 424 idosos para a avaliagdo na

segunda fase, além de 87 voluntarios que também foram avaliados.

Critérios de Exclusdo

Foram excluidos deste estudo os idosos que apresentavam diagnosticos
de Sindrome de Ehlres-Danlos ou Sindrome de Marfan (Apéndice B), que nao
conseguiram realizar a flexdo anterior de tronco por dor ou alteracdes
musculoesquelética, como artrodese vertebral e que tinham amputacdo de

membros.

3.3. Coletade dados

Os idosos foram entrevistados, pela equipe treinada pelo setor de servi¢co
social do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, em suas residéncias, nos periodos de
dezembro de 2005 a janeiro de 2006 e maio a julho de 2006. Os entrevistados

foram informados dos objetivos do projeto e assinaram um termo de
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consentimento livre e esclarecido (APENDICE A), em duas vias, sendo que uma
via ficou com os pesquisadores e a outra com 0s idosos. Somente apls a
assinatura do mesmo, foi iniciada a coleta de dados. Os colaboradores foram
convidados a participar da avaliacdo realizada por oito areas profissionais
(medicina, fisioterapia, farméacia, enfermagem, psicologia, educacdo fisica,
arquitetura e nutricdo). A coleta de dados da segunda fase foi divida em etapas e
realizada nos meses de janeiro (75%), abril, maio e setembro de 2006.

Etapa 1

Os idosos que compareceram tiveram sua altura medida por um
estadidmetro, tendo a posicao de bipedestacdo adotada, e pesados em balanca
digital na mesma posicéo anterior, tendo o peso corporal e a massa de gordura
avaliados pelo mesmo instrumento, através do método de bioimpedancia
eletrdnica. Estd coleta foi realizada pelos educadores fisicos, sendo parte da
coleta de dados do Projeto Multidimensional do Idoso de Porto Alegre.

Etapa 2

Foi realizado registro fotografico da avaliagcdo de hipermobilidade articular
dos colaboradores, segundo os critérios de Beighton e Horan.* Os
colaboradores ficaram em bipedestacao tendo ao fundo uma parede branca . Foi
solicitado ao colaborador, que o0 mesmo realizasse a aproximacao passiva dos
polegares com o antebraco. Se 0 mesmo conseguisse encostar o polegar no
antebraco era lhe conferido um ponto para cada membro superior avaliado. Apos
solicitou-se a hiperextensédo passiva do segundo ao quinto dedo de ambas as
maos. O teste € positivo se neste movimento os dedos ficarem paralelos ao
antebraco, sendo dado o valor de um ponto para cada membro superior. Na
proxima fase da avaliacdo, o colaborador teve mensurado o grau de amplitude de
movimento da extensdo de cotovelos e joelhos, ambos bilaterais. Parte dos
idosos teve esta extensdo medida através de gonibmetro manual, obedecendo os
critérios descritos no Manual de Goniometria. Os critérios consistem em
posicionar o colaborador em bipedestacédo, com o0 membro superior ao longo do
tronco, respeitando a posicado anatdomica. O braco fixo do gonibmetro deve ser
colocado ao longo da superficie lateral do Umero, orientado ao acrémio e o braco
movel deverd ficar sobre a face lateral do radio em direcdo ao processo estildide
do mesmo e o eixo do gonidmetro deve ficar fixo ao epicéndilo lateral do Umero.

Para a medida de extensdo de joelhos, o colaborador adotard a postura de
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bipedestacdo com o braco fixo do gonidmetro paralelo a superficie lateral do
fémur dirigido para o trocanter maior, o bragco mével devera ficar paralelo a face
lateral da fibula direcionado ao maléolo lateral e o eixo do goniémetro devera ficar
fixo a linha articular da articulacdo do joelho.?® Estes itens de avaliacdo foram
pontuados em um ponto cada, quando a extensdo das articulacdes ( cotovelo e
joelhos) obtiveram um angulo maior que 10°.

O dltimo item da avaliacdo foi a flexdo anterior de tronco, com o
colaborador em bipedestacdo, mantendo os membros inferiores afastados, na
mesma proporgdo da distancia dos ombros, permanecendo durante a execugao
do movimento a extensdo dos joelhos. Se os dedos tocarem o chdo sera
conferido um ponto a este teste.

Estes procedimentos foram realizados pela pesquisadora, com o auxilio
de colaboradores treinados pela mesma, durante a coleta de dados do Projeto
Multidimensional do Idoso de Porto Alegre.

Todos os idosos foram fotografados e os critérios avaliados
posteriormente a partir da fotografia. Os angulos foram medidos utilizando o
programa Scion Image ®, de distribuicdo gratuita.

A presenca de 3 dos 9 pontos avaliados € considerado parametro de
hipermobilidade em pessoas com mais de 50 anos.*®

Para avaliacdo da Sindrome da Hipermobilidade foi aplicado um
questionario (ANEXO E), que consiste nos Critérios de Brighton. Nessa fase da

coleta, o contato com os idosos foi feito por telefone.

Etapa 3
Foi aplicado o instrumento para verificacdo do nivel de atividade fisica

(IPAQ). Esta coleta foi realizada pelos educadores fisicos, sendo parte da coleta
de dados do Projeto Multidimensional do Idoso de Porto Alegre.

A versao do IPAQ utilizada foi a forma curta, onde foi utilizada, como
referéncia, as atividades realizadas na ultima semana em relacdo a frequéncia e
duracdo de atividades fisicas moderadas, vigorosas e da caminhada.
Considerando estes critérios classificou-se os idosos em cinco categorias:

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacoes de:

a) VIGOROSA: >- 5 dias/sem e > - 30 minutos por sessao e/ou
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b) VIGOROSA: >- 3 dias/sem e >- 20 minutos por sessédo +
MODERADA e/ou CAMINHADA: >- 5 dias/sem e >- 30 minutos por
sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:

a) VIGOROSA: >- 3 dias/sem e >- 20 minutos por sesséo; e/ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: >- 5 dias/sem e >- 30 minutos por
sessao; e/ou

c) Qualquer atividade somada: >- 5 dias/sem e >- 150 minutos/sem
(caminhada + moderada + vigorosa,).

INSUFICIENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica, porém
insuficiente para ser classificado como ativo, pois hdo cumpre as recomendacdes
quanto a frequéncia ou duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a
frequéncia e a duracéo dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada
+ vigorosa). Este grupo foi dividido em dois subgrupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacao.

3. INSUFICIENTE ATIVO A: aquele gque atinge pelo menos um dos
critérios da recomendacdo quanto a freqiéncia ou quanto a duracao da atividade:

a) Freguéncia: 5 dias /semana ou
b) Duracéo: 150 min /semana

4. INSUFICIENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios
da recomendacao quanto a freqiiéncia nem quanto a duracéo.

5. SEDENTARIO: aquele que néo realizou nenhuma atividade fisica por

pelo menos 10 minutos continuos durante a semana (MATSUDO, 2002).

Etapa 4
Foi realizada a avaliagdo de equilibrio através dos Testes de Alcance

Funcional e Timed Up & Go (TUG), pelos académicos e professores do Curso de
Fisioterapia, sendo parte da coleta de dados do Projeto Multidimensional do ldoso
de Porto Alegre. No Teste de TUG proposto por Mathias, Nayak e Isaacs (1986),
0 paciente é solicitado a levantar-se de uma cadeira, deambular 3 metros,
retornar e assentar-se novamente. Pessoas adultas, independentes, sem
alteracdes no equilibrio, realizam o teste em 10 segundos ou menos; pessoas

com independéncia em transferéncias basicas realizam em 20 segundos ou
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menos; pessoas que realizam o teste em 30 segundos ou mais sao dependentes
em muitas AVD’s e na habilidade da mobilidade.

Em seguida, foi aplicado o Teste de Alcance Funcional. Foi instruido ao
individuo que adotasse a seguinte posicdo: em pé, descalco, com a regido dorsal
perpendicular a parede, com o0s pés paralelos numa posicdo confortavel, sem
tocar a parede, com o ombro fletido em 90° e o cotovelo estendido. A méo ficou
cerrada. A fita métrica foi presa a parede, paralela ao chao, posicionada na altura
do acrébmio do voluntario. A medida inicial correspondeu a posicdo em que o 3°
metacarpo se encontrava nessa fita. O voluntario foi, entdo, instruido a inclinar-se
para frente, 0 maximo possivel, sem perder o equilibrio ou dar um passo. Foi
verificado o deslocamento sobre a fita métrica. Foram feitas trés tentativas de
alcance funcional e a média dessas, registrada.

Para o Teste de Alcance Funcional considera-se que nao existe risco de
quedas quando o idoso alcancar 25,4 cm ou mais e indicativo para risco de
guedas, idosos que alcancam entre 15,2 cm e 25,4 cm apresentando um risco
duas vezes maior de cair e idosos que alcancam menos que 15,2 cm tém quatro
vezes mais chance de cair.

A pesquisadora utilizou, como instrumentos de avaliagdo o0s seguintes
eguipamentos:

« Maquina fotografica digital Sony cyber-shot, 4.1 mega pixels
mpegmovie VX;

« Programa Scion Image ®

« IPAQ (Anexo B)

« Teste de Alcance Funcional

« Timed Up & Go Test

« Balanca eletronica Plenna, com medidor de composi¢cdo corporal pelo
sistema de bioimpedancia eletrénica;

« Estadidmetro marca Sanny;

« Fita métrica.

3.4. Andlise Estatistica

Os dados foram analisados com a utilizagdo do programa SPSS®, versao

11,5. A andlise descritiva foi feita por freqiiéncias, médias e desvios padroes.
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Para comparacdo da HA com as varidveis demograficas e soécio-
econdmicas foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson, sendo que para as
variaveis ordinais, bem como para a autopercepc¢ao de saude, foi utilizado o qui-
quadrado para tendéncia linear. Para comparar os dados de saude com a
ocorréncia de HA foi também utilizado o teste do qui-quadrado, sendo que quando
observado um valor esperado menor que 5, foi utilizado o teste exato de Fisher.

Para comparacdo das médias dos dados antropométricos e dos
resultados dos testes de equilibrio entre os grupos de idosos com e sem HA, foi
utilizado o teste t de Studant.

A classificacdo dos idosos conforme a atividade fisica (pelo IPAQ), o IMC
e o risco de queda pelo teste do alcance foi comparada com a HA pelo teste do
qui-quadrado de tendéncia linear. A comparacdo da clasificacdo do risco de

queda pelo TUG com a HA foi feita utilizando o teste exato de Fisher.

3.5. Aspectos Eticos

O projeto foi encaminhado a Comisséo Cientifica do Instituto de Geriatria
e Gerontologia da PUCRS e aprovado. Posteriormente, foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, que aprovou o projeto sob o n°
0502935. Apds a aprovacdo em ambos 0s comités, os pesquisados firmaram o
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” e a pesquisadora iniciou a coleta
dos dados, ja descrita anteriormente. O estudo seguiu todos o0s preceitos éticos
descritos na Resolucdo 196/96 do CNS/MS.



4. RESULTADOS

4.1. Populacéo estudada e prevaléncia de hipermobilidade articular

Na primeira fase do estudo foram entrevistados 1078 idosos. Desses, 424
compareceram para avaliacdo multidisciplinar da segunda fase, sendo que 253
fizeram a avaliacdo completa para definicio de HA. Dos 87 idosos que foram
voluntarios para avaliacdo da segunda fase, que nado faziam parte da amostra de
base populacional, 64 também fizeram a avaliagcdo completa para definicdo de
HA. Desta forma, os resultados estéo relacionados a anélise de 2 amostras: a de
base populacional, com dados do questionario inicial do Servico Social, que
também fez avaliacdo para HA (N=253) e a amostra total de idosos que fizeram
avaliagcdo para HA (N=317).

Em 85 idosos, além da fotografia para avaliacdo posterior, foram medidos
0s angulos, por goniometria, das articulac6es de cotovelo e joelho dos dois lados,
somando um total de 340 articulagbes medidas. Destas, apenas trés (0,9%)
mostraram uma discordancia maior que 1° entre a medida feita pelo gonibmetro e
a medida feita posteriormente na fotografia. Houve portanto uma excelente
concordancia entre as duas medida, com indice de Kappa de 0,939.

A tabela 1 mostra a frequencia de hipermobilidade para cada um dos
movimentos articulares estudados, entre os 317 idosos avaliados. Flexdo do
tronco foi o movimento observado com maior freqiéncia (22%), seguido do
movimento do polegar em direcdo ao antebraco. O movimento do cotovelo foi o
gue apresentou menor frequiencia de hipermobilidade. Dos idosos estudados,
74% nao apresentou hipermobilidade em nenhum dos movimentos e 11%
apresentou em apenas um dos nove testados. Nenhum idoso apresentou
hipermobilidade em todos os testes (figura 5).

A amostra proviniente do estudo de base populacional foi composta por
180 mulheres (71,1%) e 73 homens (28,9%). Do total dessa amostra, 35% estao
casados, aproximadamente metade tem entre 60 e 69 anos e 15% tem 80 anos
ou mais. Em relacdo a escolaridade, foi observado que 68% n&o tem o primeiro
grau completo. Aproximadamente 30% apresenta uma renda pessoal acima de 3

salarios minimos.
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Tabela 1. Nomero de individuos com testes positivo para hipermobilidade e
frequencia de cada um dos 9 testes utilizados para o diagndsticos de
Hipermobilidade Articular em 317 idosos avaliados.

HIPERMOBILIDADE

Movimento articular testado

No. de casos Frequéncia. (%)
Pé direito 13 4,1
Pé esquerdo 17 5,4
Polegar e punho direitos 24 7,6
Polegar e punho esquerdos 41 12,9
Cotovelo direito 4 1.3
Cotovelo esquerdo 5 1.6
Joelho direito 15 4.7
Joelho esquerdo 15 4.7
Flexdo do tronco 69 21,8

Figura 5. Frequéncia de idosos avaliados de acordo com o numero de testes
positivos entre 0s nove movimentos usados como critério para HA.

80" |74

Frequencia (%)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de movimentos articulares com hipermobilidade
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Hipermobilidade articular foi encontrada em 28 dos 253 idosos estudados,
0 que representa uma prevaléncia de 11,1%. A tabela 2 mostra a prevaléncia de
de HA de acordo com as variaveis demogréaficas e soécio-econdmicas. E
observada um diferenca significativa da prevaléncia de HA entre os sexos, sendo
de 15% nas mulheres e 1,4% nos homens (P=0,002). Nao foi verificada uma
diferenca significativa da prevaléncia de HA de acordo com o estado civil, a faixa
etaria ou a escolaridade (P>0,05).

A HA foi mais frequentemente observada nos idosos com maior renda.
Essa diferenca ndo se mostrou estatisticamente significante ao ser analisada a
renda mensal pessoal. Por outro lado, o teste do qui-quadrado mostrou uma
associacdo estatisticamente significante da renda familiar com a prevaléncia de
HA, que chega a 17,5% nos idosos com renda familiar de 5 salarios minimos ou
mais (P=0,027).

4.2. Dados de Saude e prevaléncia de HA

Na Tabela 3 sdo apresentados os dados de saude dos 253 idosos
avaliados em todas as fases do estudo. Os resultados da classificacdo da saude
de acordo com a percepcao subjetiva do idoso mostra que 46% autoavalia sua
saude como 6tima ou boa, 45% como regular e 9% como ma ou péssima. Embora
ndo tenha sido observado nenhum idoso com HA nesse ultimo grupo, néo foi
observada uma diferenca estatisticamente significativa na ocorréncia de HA na
dependéncia da autopercepcao de saude (P=0,150).

Em sua maioria (70%), os idosos desta pesquisa, ndo apresentaram mais
que 3 sintomas de depressdo, entre onze perguntas relacionadas a essa
sindrome, ndo sendo observada uma associacéo significante com a HA.

Histéria de fratura, ndo relacionada a acidente, foi vista em um quinto dos
idosos, problemas de visdo em um quarto e déficit auditivo em 36%, ndo havendo
associacdo com presenca de HA. Aproximadamente 60% referiu praticar alguma
atividade fisica e a prevaléncia de HA foi muito semelhante entre os que praticam

e 0S que nao praticam atividade fisica.
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Tabela 2. Nomero de casos e prevaléncia da Hipermobilidade Articular (HA), de
acordo com variaveis demograficas e soOcio-econdmicos, em 253 idosos do
municipio de Porto Alegre-RS.

VARIAVEL HIPERMOBILIDADE TOTAL
No. de casos Prev. (%) N (%)
Sexo
Masc.:u.llno 1 1,4 0,002 73 (28,9)
Feminino 27 15,0 180 (71,1)
Estado Civil
Solteiro 7 16,3 43 (17,0)
Cﬁsado 10 10,3 0,238" 97 (38,3)
Viavo 6 7,0 86 (34,0)
Separado/divorciado 5 18,5 27 (10,7)
Faixa Etaria
60-69 14 11,1 126 (49,8)
70-79 10 11,4 0,919% 88 (34,8)
80 ou+ 4 10,3 39 (15,4)
Escolaridade
Nunca estudou 0 0,0 23(9,1)
1° grau incompleto 19 12,8 148 (58,7)
1° grau completo 3 9,7 0,358% 31 (12,3)
2 ° grau completo 2 6,5 31 (12,3)
Superior completo 4 21,1 19 (7,5)
Renda pessoal
Até 1 salario minimo 7 7,9 89 (36,3)
>1 e até 3 salarios minimos 9 10,8 0,148%  83(33,9)
>3 salarios minimos 11 15,1 73 (29,8)
Renda Familiar
Até 2 salarios minimos 4 5,3 75 (34,2)
>2 e até 5 salarios minimos 11 12,6 0,027% 87 (39,7)
5 ou + salarios minimos 10 17,5 57 (26,0)
TOTAL 28 11,1 253 (100)

Prev. = Prevaléncia
* Qui-quadrado de Pearson
& Qui-quadrado para tendéncia linear
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Verificamos que 23% dos idosos necessitam de auxilio para as atividades
de vida diaria, sendo que 12% referiu dificuldade para controlar urina ou fezes e
20% referiu dificuldade para movimentacdo. Nenhuma dessas dependéncias
mostrou influenciar a prevaléncia de HA.

Nenhuma associacdo estatisticamente significativa foi encontrada
também entre HA e relato de reumatismo, osteoporose e problemas de coluna.
Dez porcento dos idosos referiram internacdo no ultimo ano, sendo a prevaléncia
de HA de 7,7% entre esses. Comparando com a prevaléncia de HA dos que nao
foram internados no ultimo ano (11,6%), ndo se observa significancia estatistica

para essa diferenca (P=0,554).

4.3. Relagdes entre HA, dados antropomeétricos, atividade fisica e
equilibrio

Na Tabela 4 sdo mostradas as médias dos resultados dos testes de
equilibrio (Timed up & go test e Teste Alcance Funcional) e dos dados
antropométricos dos idosos com e sem HA.

O grupo de idosos com HA tem menor peso, menor altura, menores
perimetros abdominal e da cintura e menor IMC que o grupo de idosos sem HA. O
perimetro do quadril ndo mostrou uma diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos e a relagao cintura/quadril foi semelhante.

Observa-se que as médias dos testes de equilibrio foram um pouco
maiores no grupo de idosos sem HA, mas sem relevancia estatistica.

Com os dados apresentados na Tabela 5, observamos que em sua
maioria, 0s idosos pesquisados, enquadram-se na classificagdo do IPAQ como
Ativo Insuficiente A ou B, dois tercos desses sdo considerados obesos ou com
sobrepeso. Para os riscos de queda, segundo o teste TUG, a maior parte dos
idosos apresentam um baixo risco, o que difere dos resultados de risco de quedas
para o Teste de Alcance Funcional, onde a maior parte dos idosos apresentou
risco alto ou intermediario.

Analisando o0s idosos com HA, ndo encontramos diferencas
estatisticamente significativas para o IPAQ e os teste de equilibrio. No entanto,
guando analisamos o IMC e a prevaléncia de HA, pela prova da tendéncia linear
do qui-quadrado, observa-se um aumento da prevaléncia de HA conforme temos
uma diminui¢ao do IMC (p=0,022).
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Tabela 3. NUmero de casos e prevaléncia de Hipermobilidade Articular (HA), de

acordo com dados de saude, em 253 idosos do municipio de Porto Alegre-RS.

. HIPERMOBILIDADE TOTAL
VARIAVEL No. de casos Prev. (%) P N (%)
Auto percepcao de saude

Otima/boa 15 12,9 116 (45,8)

Regular 13 11,3 0,150% 115 (45,5)

Ma/péssima 0 0,0 22 (8,7)
3 sintomas de depressao ou menos

Sim 21 12,0 . 175 (70,0)

N&o 7 9,3 0.540 75 (30,0)
Fratura

Sim 3 6,1 . 49 (19,8)

N&o 25 12,6 0,202 199 (80,2)
Pratica atividade fisica

SIIT] 16 11,0 0,964 145 (57,5)

N&o 12 11,2 107 (42,5)
Problema de viséo

Sim 4 6,3 . 63 (24,9)

N&o 24 12,6 0,168 190 (75,1)
Déficit auditivo

Sim 6 6,7 . 90 (35,9)

N&o 22 13,7 0,091 161 (64,1)
Dificuldade para controlar urina ou fezes

Sim 3 10,0 4 30 (12,0)

N&o 24 11,0 1,000 219 (88,0)
Dificuldade para movimentar-se

Sim 5 10,0 . 50 (20,0)

N&o 23 115 0.764 200 (80,0)
Auxilio nas AVD

Sim 7 12,1 . 58 (22,9)

N&o 21 10,8 0.782 195 (77,1)
Internacdo ultimo ano

Sim 2 7,7 . 26 (10,4)

N&o 26 11,6 0.554 225 (89,6)
Reumatismo

Sim 8 8,6 N 93 (38,9)

Nao 20 13,7 0,232 146 (61,1)
Problema de coluna

SIIT] 12 10,9 0,897 110 (44,0)

N&o 16 11,4 140 (56,0)
Osteoporose

Sle 11 17,7 0117+ 62 (28,1)

N&o 16 10,1 159 (71,9)

Prev. = Prevaléncia
* Qui-quadrado de Pearson
% Prova da tendéncia linear do qui-quadrado
# .
Teste exato de Fisher
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Tabela 4. Comparacdo dos valores meéedios e desvios padrdes dos dados
antropométricos e resultados dos testes de equilibrio entre os grupos de idosos
com e sem HA.

Com HA

Sem HA

Variavel mdp mdp p*

Peso 61,2+11,2 70,7+15,0 0,001
Altura 152,31+6,8 157,319,4 0,001
Perimetro abdominal 89,5+12,9 96,7+13,1 0,003
Perimetro da cintura 83,1+12,2 91,0+13,1 0,001
Perimetro do quadril 95,1+15,4 99,4+12 .4 0,069
Relacao cintura/quadril 0,91+0,32 0,94+0,48 0,566
IMC 26,5+5,2 28,545,4 0,044
Timed up & go test 11,3+3,6 12,1+3,2 0,301
Teste de alcance funcional 26,2+22,2 34,1+30,8 0,247

HA = Hipermobilidade articular; IMC = indice de massa corporal
* teste t de Student para amostras independentes

Tabela 5. Prevaléncia de hipermobilidade articular de acordo com a clasificacéo
de atividade fisica (pelo IPAQ), do IMC e do risco de queda (pelos testes Timed

up & go e alcance funcional) em todos os idosos avaliados.

2 HIPERMOBILIDADE TOTAL
VARIAVEL No. de casos Prev. (%) P N (%)
IPAQ (N=271)

Ativo ou muito ativo 2 6,7 30 (11,1)
Ativo insuficiente A ou B 24 10,9 0,668% 220 (81,2)
Sedentério 2 9,5 21 (7,7)
IMC (N=312)
Normal ou baixo peso 14 15,6 90 (28,8)
Sobrepeso 12 10,4 0,022% 115 (36,9)
Obesidade 6 5,6 107 (34,3)
TESTES DE EQUILIBRIO (N=231)
TUG (classificacdo segundo risco de queda)
Risco baixo 20 9,2 0.357" 218 (94,4)
Risco intermediario 2 15,4 ’ 13 (5,6)
Teste de alcance funcional(classificagdo segundo risco de queda)
Risco baixo 5 6,9 72 (31,2)
Risco intermediario 11 14,7 0,969% 75 (32,5)
Risco Alto 6 7,1 84 (36,4)

* Prova da tendéncia linear do qui-quadrado
* Teste exato de Fisher

A tabela 6 mostra a freqiéncia de queixas clinicas de

hipermobilidade articular coletadas por telefone em julho de 2008.

14 idosos com
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Tabela 6. Nomero de idosos que referiram e frequiéncia de cada um dos dados
clinicos questionados por telefone para 14 idosos com HA.

HIPERMOBILIDADE

VARIAVEL

No. de casos Frequencia. (%)
Dor articular 12 85,7
Dor em mais que 3 articulacdes 7 50,0
Espondildlise 0 0,0
Espondilolistese 0 0,0
Histéria de luxacdao articular 2 14,3
Artrite 7 50,0
Varizes 8 57,1
Hérnia? 1 7.1
Cistocele 3 21,4
Displasia de quadril 0 0,0
Condromaléacia 0 0,0
Ro_mpimento de ligamento, muasculo ou 0 0.0
menisco
Fibromialgia 0 0,0
Estenose de coluna 0 0,0
Depressao/ansiedade 7 50,0
Dor de crescimento 1 7,1
Mialgia 8 57,1
Sinovite 1 7.1
Osteoartrite 5 35,7
Cisto de Baker 0 0,0
Veias varicosas 5 35,7

A Sindrome da Hipermobilidade foi encontrada em 8 participantes que
apresentaram a HA. E importante esclarecer que essa fase da coleta foi realizada
por telefone e que dos 28 idosos com HA, apenas 18 tinham registro do seu
namero do telefone no questionario respondido ao Servico Social. Conseguimos
contato com 14 idosos dos quais 08 se enquadram nos critérios para a Sindrome
da Hipermobilidade Articular (ANEXO F).



5. DISCUSSAO

A presente pesquisa avaliou a prevaléncia de HA em idosos da cidade de
Porto Alegre e correlacionou aos dados socio-demogréficos referentes a idade,
sexo, estado civil, grau de escolaridade e renda familiar. Também foi foco deste
estudo a investigacdo a cerca de dados sobre a saude dos idosos e suas relacbes
com a HA, assim como as avaliacOes sobre atividade fisica e equilibrio.

Como perfil sécio demografico encontramos os mesmos dados que o
IBGE® de 2002, no Rio Grande do Sul, onde, a faixa etéaria dos 60-69 anos é a
maior entre os idosos, as mulheres idosas perfazem 55,3% da populacdo de
idosos, 64,8% dos idosos brasileiros sdo alfabetizadoS, 15,2% dos idosos
brasileiros ganham entre 1 até 2 salarios minimos e 8,5% dos idosos ganham
entre 2 até 3 saldrios minimos, sendo que a maior parte dos idosos (39,8%)
ganham até 1 salario minimo mensal. Dados esses que vao de encontro aos
achados desse estudo, com excecdo da renda mensal que foi um pouco maior
que a média nacional.

A prevaléncia de Hipermobilidade Articular (HA), nesta populacédo, foi
menor do que a descrita na literatura, quando comparado ao estudo com idosos
dinamarqueses. A HA foi avaliada em idosos dinamarqueses, segundo o0s
mesmos critérios desta pesquisa, encontrando que 65% dos idosos tinham HA,
desses, 73% eram homens e 62% mulheres.®’

Prevaléncias de hipermobilidade articular e de SHA na populacdo sao
diferenciadas. A presenca de hipermobilidade na populacdo, segundo estudos

36,3843 yaria de 4% & 11% em criancas em idade escolar e de 4%

epidemiologicos
a 5% em adultos, nos EUA. Entretanto, existem estudos que relatam até 25% de
ocorréncia de hipermobilidade em adultos no Iraque, mas estes indices podem
mudar conforme os critérios de diagnéstico usados.*?

Para a correlagdo com o género, estudos de Hakim* e Grahame*
relatam a prevaléncia de HA em mulheres, o que vem de encontro aos dados
deste estudo.

Através da prova da tendéncia linear do qui-quadrado, observamos que
existe um aumento linear (p=0,027) da prevaléncia de HA proporcional ao

aumento na renda familiar dos idosos.
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N&o existem estudos que relacionem a renda familiar com a HA. Segundo
Kisner, o exercicio fisico tem como beneficio a melhora na flexibilidade muscular,
principalmente se forem realizados alongamentos musculares antes e depois das
praticas esportivas. Talvez a explicacdo para essa tendéncia linear, seja o fato de
que os idosos com melhor renda mensal tenham mais acesso a atividades fisicas
orientadas por profissionais.

A Organizacdo Mundial da Saude define as bases para um
envelhecimento saudavel, destacando a equidade no acesso aos cuidados de
saude e o desenvolvimento continuado de acfes de promocdo a saude e
prevencao de doencas.™

Quando analisamos os dados de saude percebemos que encontramos
valores aproximados na classificacdo da auto percepcdo de saude para uma
saude o6tima/boa e regular e que poucos idosos referem sua salde como
péssima.

Segundo IBGE*, quando os idosos sdo perguntados sobre sua saude, a
metade considerou regular; 32% classificaram-na como boa ou 6tima; e somente
22,6% referenciaram seu estado de satde como ruim/muito ruim. Dados que vem
de encontro aos encontrados nesse estudo.

Em sua maioria, os idosos desta pesquisa ndo apresentaram sintomas de
depressao, assim como poucos apresentaram fraturas, reumatismo, osteoporose,
problemas de visdo, déficit auditivo, dificuldades para controlar urina ou fezes e
nao necessitaram de internacao hospitalar no dltimo ano.

Segundo Ramos®, um idoso com "uma ou mais" doencas crénicas pode
ser considerado saudavel, se comparado com um idoso com as mesmas
doencas, porém sem controle destas, com sequelas e incapacidades associadas.
Para o autor, o que importa € a habilidade para desempenhar as atividades e nao
as doencas propriamente ditas.

Lima-Costa e Matos®® relatam os resultados dos indicadores do PNAD de
1998 e 2003 onde se observa uma melhora nas condicbes de saude auto-
referidas dos idosos brasileiros, durante esse periodo, considerando-se
indicadores gerais (percepcdo da saude e ter estado recentemente acamado,
assim como grau de dificuldade para realizar atividades da vida diaria) e
especificos das condi¢cbes de salude (numero de doencas cronicas e relato de

artrite/reumatismo).
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Em nossa pesquisa, no questionamento sobre a pratica de atividade
fisica, mais da metade dos idosos dizem realizar alguma atividade fisica. Em
relacdo a problemas de coluna 140 (56,%) referem néo ter problemas de coluna e
percebe-se que o0s idosos pesquisados, em sua maioria, ndo apresentaram
dificuldades de locomocéo e de auxilio durante as atividades de vida diérias.

A atividade fisica regular vem sendo considerada como forma de
manutencdo da aptidao fisica em individuos idosos, citada na literatura como
forma de atenuar e reverter a perda de massa muscular, contribuindo para
preservar a autonomia funcional e o envelhecimento saudavel.®

Observa-se que as médias dos testes de equilibrio foram um pouco
maiores no grupo de idosos com HA, mas sem relevancia estatistica. Estudo com
idosos dinamarqueses demonstrou que dos idosos com HA era melhor quando
comparados a idosos sem HA, principalmente para articulagao do tornozelo.

Os fatos descritos logo a seguir podem justificar os dados encontrados de
um IMC menor nos idosos com HA, assim como um aumento da prevaléncia de
HA proporcional a reducédo do IMC.

Entre as véarias consequéncias adversas da inadequacdo nutricional
descritas na literatura, pode-se citar as alteracdes na capacidade de realizar as
atividades do dia a dia.” A capacidade fisiolégica para executar as atividades
diarias que envolvem trabalho muscular, de forma segura e independente, sem
apresentar fadiga excessiva, inclui varidveis como forca muscular, resisténcia
muscular, flexibilidade e equilibrio, entre outras.”* Estes achados podem estar
relacionados com a condi¢cdo de que a pessoa que tem HA terd maior facilidade
na execucdo dos movimentos, 0 que a levaria a ter um maior gasto calorico.
Entretanto a HA e o nivel de atividade fisica ndo tiveram relacdo estatistica, o que
nos faz refletir sobre a condicédo genética dos idosos com HA.

A verificacdo do estado nutricional de idosos pelo indice de Massa
Corporal tem mostrado que a ma nutricdo (baixo peso e obesidade) é comumente
observada nos individuos idosos. A prevaléncia de baixo peso é geralmente maior
nos individuos do sexo masculino e grupos etarios mais avangados, enquanto a
obesidade é mais fregiiente no sexo feminino e grupos etarios mais novos.’*"?

Em um estudo realizado com idosos, na cidade de Verandpolis no RS,
encontrou-se um percentual de sobrepeso e obesidade de 59%, sendo igual a

55% nos homens e 62% nas mulheres.”
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Em sua maioria, os idosos pesquisados, enquadram-se na classificacéo
do IPAQ como Ativo Insuficiente A ou B e dois tercos desses sdo considerados
obesos ou com sobrepeso.

O conceito de atividade fisica € muito amplo e constantemente confundido
como sindnimo de exercicio fisico. A atividade fisica propriamente dita pode ser
considerada qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética
gue resulte em um gasto energético acima dos niveis de repouso. Dessa maneira,
todo e qualguer movimento é atividade fisica. Ja exercicio fisico € uma forma de
atividade fisica, e se caracteriza por ser planejado, estruturado e repetitivo, que
tem por objetivo o desenvolvimento da aptidao fisica, de habilidades motoras ou
da reabilitacdo organico-funcional.”

A préatica de atividade fisica tem se mostrado benéfica na reducdo de
diversos fatores de risco, propiciando, por exemplo, melhora no metabolismo das
gorduras e carboidratos, controle de peso corporal e, muitas vezes, controle da
hipertensdo. Essa pratica contribui também para a manutencdo de 0SsoOs,
musculos e articulagcbes mais saudaveis; diminui os sintomas de depressdo e
ansiedade, estando, ainda, associada a prevencdo de enfermidades como
diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, osteoporose e alguns tipos de
cancer, como os de célon e mama.”

Para os riscos de queda, segundo o teste TUG, a maior parte dos idosos
apresentaram um baixo risco de quedas, o que difere dos resultados de risco de
quedas para o Teste de Alcance Funcional, onde a maior parte dos idosos
apresentou risco alto ou intermediario.

Guccione®?, descreve que embora os testes quantitativos sejam UGteis para
fins de medicdo e documentacdo, também sdo importantes a observacdo e a
descricdo qualitativa. As quedas entre os idosos constituem um problema de
multiplas causas e essa heterogenidade de fatores pode levar a falhas na
avaliacdo. Outra possibilidade para a discordancia de resultados entre os testes
seja um problema no corte dessa amostra.

As alteracbes do equilibrio na populacdo idosa s&o problemas
relativamente comuns e levam a importantes limitagbes na realizacdo das
atividades da vida diaria e sdo a principal causa de queda nesses individuos e
consequentemente das fraturas, que levam ha um alto indice de morbidade e

mortalidade entre os idosos.®
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Em estudo realizado por Manckoundia.””, em que idosos foram
acompanhados durante 2 anos e testado seu equilibrio, foi verificado que a perda
de equilibrio estd diretamente ligado as mulheres, ao avanco da idade, a
presenca de osteoartrose em joelhos, ao sobrepeso e a ansiedade, tendo

impacto direto no declinio do equilibrio.



CONCLUSAO

O crescente envelhecimento populacional tem sido foco de muitas
pesquisas que norteiam questdes como, o estado geral da saude dos idosos, a
qualidade de vida, o envelhecimento saudavel e principalmente alteracdes no
processo de envelhecimento que possam acelerar o declinio do sistema
musculoesquelético. Fato esse que compromete a capacidade funcional e
autonomia dos idosos.

Esta pesquisa teve como objetivo geral estudar a ocorréncia da
Hipermobilidade Articular (HA) em uma amostra de base populacional de idosos,
da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, assim como identificar o perfil dos
colaboradores em relacéo a idade, género e indice de massa corporal, e analisar
a associacao entre a prevaléncia da HA e o indice de atividade fisica, bem como
a associacao entre a prevaléncia da HA e o equilibrio destes idosos.

Como resultados encontramos que a prevaléncia de HA entre os idosos
pesquisados foi de 10,4%. Obtivemos relevancia estatistica (p=0,004) quando
relacionamos o género com a HA, onde 13,4% dos idosos eram do sexo feminino
e apenas 2,3% eram homens.

A prevaléncia de HA na populacao idosa foi maior quando relacionamos
com dados de estudo realizado nos EUA, entretanto obtivemos um indice menor
que em estudo com idosos Dinamarqueses, onde foram usados 0S mesmos
critérios de diagndstico desta pesquisa. Estas condi¢des diferenciadas podem ser
atribuidas a habitos de vida diferenciados, assim como a fatores genéticos que
denotam a importancia de outros estudos que tenham essas variaveis como fonte
de pesquisa.

Como perfil s6cio-demogréafico desta populacdo em relagdo ao género,
encontramos 72,9% eram mulheres, a maior parte dos idosos eram casados ou
vilvos, prevalecendo a faixa etaria entre 60-69 anos. Mais da metade dos
entrevistados possuiam 1° grau incompleto, sendo que dois tercos dos idosos
tinham renda pessoal de 1 até 3 salarios minimos e como renda familiar de 2 até
5 salérios minimos.

Observamos neste estudo que existe uma tendéncia linear no aumento da

prevaléncia de HA proporcional ao aumento da renda familiar, que nos faz pensar
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na possibilidade de que com uma maior renda familiar tenha-se maior acesso a
atividade fisica, que é um dos fatores para a manutencdo da hipermobilidade
articular, jA que sabemos que a inatividade fisica leva a perda de mobilidade e da
capacidade funcional do idoso.

Observou-se que as médias dos testes de equilibrio foram um pouco
maiores no grupo de idosos com HA, mas sem relevancia estatistica. Entretanto
para o IMC, encontramos relevancia estatistica (p=0,044), onde contatou-se que
os idosos com HA tem um IMC menor do que aqueles que ndo apresentam a HA.

Para os riscos de queda, segundo o teste TUG, a maior parte dos idosos
apresentaram um baixo risco de quedas, o que difere dos resultados de risco de
quedas para o Teste de Alcance funcional, onde a maior parte dos idosos
apresentou risco alto ou intermediario. E importante que novas pesquisas
comprovem a fidedignidade destes testes na avaliagdo do equilibrio.

Contempla-se com esta pesquisa novas elucida¢des em relacédo a saude
dos idosos, podendo auxiliar os profissionais que trabalham com o fenbmeno do
envelhecimento humano a compreender e questionar os resultados aqui
apresentados. Toda pesquisa deve gerar questionamentos para novos estudos e
assim sucessivamente, tornando a busca pelo conhecimento sobre a

complexidade do corpo humano interminavel e instigadora.
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APENDICE A — Termo de Consentimento do Estudo Multidimensional do
Idoso de Porto Alegre-RS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo Multidimensional do Idoso de Porto Alegre

Fase ll

Justificativa e objetivos: Estamos desenvolvendo uma pesquisa
chamada estudo multidimensional dos idosos de Porto Alegre, que tem como
objetivo avaliar a aspectos bio- psico-sociais de idosos de ambos os sexos
residentes em Porto Alegre.

Procedimentos: A avaliacdo proposta consiste em um exame fisico
realizado por geriatras, onde sera verificada a pressédo arterial, realizado um
eletrocardiograma e um exame para avaliard a massa 6ssea que sera feito no pé
direito.

O voluntario também participara de outra avaliacbes que tem como objetivo
determinar a capacidade de levantar de uma cadeira, de caminhar por poucos
metros, voltar e sentar.

Outro teste consiste em avaliar o equilibrio, devendo para isto encostar-se
de lado em uma parede e com os pés levemente afastados inclinar o braco direito
esticando para frente.

A forca de preensdo da méao, fundamental para segurar objetos segurar-se
quando for cair seréa avaliada apertando um aparelho medidor de forca com a mao
que sera complementado pela avaliagdo do musculo feito por um aparelho
parecido com um eletrocardiograma.

Um teste para avaliar a capacidade do pulmé&o para inspirar e expirar sera
feito através de um aparelho onde devera assoprar por um pequeno tubo ligado
ao aparelho. Na hora de assoprar, para que parte do ar ndo saia pelo nariz,
precisamos apertar o nariz com os dedos ou de outra forma que nao seja
desconfortavel.

Também sera feita uma avaliacdo postural onde vocé ficara de pé com os

pés afastados naturalmente e posicionado atras um equipamento parecido com
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uma tela sobre a base giratéria sem o perigo de cair. Serdo tiradas fotos de
costas e de lado. Para medir o quanto de gordura tem o corpo do voluntario, a
altura e demais medidas corporais utilizando o0s seguintes equipamentos uma
balanca, um papel milimetrado colado a uma parede onde sera fotografado para
posteriormenta obter as medidas necessarias.

A medida da gordura corporal deveré ser estimada pela medida das dobras
de pele em alguns pontos do corpo e por um aparelho semelhante a um volante
em que o voluntario segure com as maos. Para a medida da altura, cintura e
quadril sera utilizada uma fita métrica (estadidbmetro).

Todas estas medidas serdo realizadas tomando-se o maximo cuidado de
nao constranger o voluntario.

A avaliacdo da memodria e capacidade de pensar sera feita por um
questionario onde o voluntario descreve sua capacidade para lembrar nomes,
nameros de telefone, noticias, onde guarda objetos e de realizar calculos. O teste
de fluéncia verbal avalia a habilidade de produzir fala espontanea.

Aspectos nutricionais serdo avaliados por meio de duas entrevistas diretas
com o voluntario, uma que 0 mesmo contara exatamente o que comeu e bebeu
no dia anterior e a outra sera para conhecer o que o voluntario costuma ingerir em
cada refeicdo, a quantidade, como € preparado os alimentos e bebidas
consumidas.

A avaliacdo farmacéutica € composta de um questionario sobre quais 0s
medicamentos utilizados, a forma de uso e se ocorre algum efeito colateral.

Faremos uma coleta de sangue para avaliar o acucar no sangue, niveis de
colesterol. Como ndo dispomos no momento de recursos, uma parte do sangue
sera guardado para posteriormente ser analisado. Da mesma forma estudos de
gens para doencas poderdo ser pesquisados neste material. Para isto
precisaremos de sua autoriza¢do, assim como precisaremos saber se o Sr(a) tem
interesse de saber os resultados quando tivermos. A identificacdo deste sangue
coletado ficara sob guarda do Comité de ética em Pesquisa da PUCRS.

Qualquer tipo de analise deste material s6 sera possivel mediante a
autorizacéo expressa do Comité de Etica da PUCRS.

O voluntario sera avaliado por meio de perguntas em relacdo a capacidade

de estar independente, seu auto-cuidado, a qualidade de vida, sobre a vacinacéo
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e 0 uso de preservativo nas relagdes sexuais. O voluntario tera a liberdade de
responder ou ndo as perguntas.

Os dados obtidos nas entrevistas € de responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos e a Pontificia Universidade Catdlica do RS.

Fui igualmente informado/a:

e da garantia de receber resposta a qualquer esclarecimento acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa,

e da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga prejuizo ao cuidado e tratamento no
servico de saude;

e da seguranca de que nédo serei identificado/a e o carater confidencial das
informacdes relacionadas a minha privacidade;

e de que se existrem gastos para a minha participacdo estes serao

absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Eu,

fui

informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada.
Esclareci minhas davidas,. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas

informacdes.

Para qualquer pergunta sobre meus direitos como participante deste
estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participagdo ou ainda, se
quiser fazer novas perguntas sobre este estudo, posso chamar Dr. Antonio Carlos
Araljo de Souza (pesquisador responsavel) no telefone (51) 3336—8153 ou o
Comité de Etica da PUCRS pelo telefone (51) 3320- 3345.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Compromisso.

Assinatura do paciente Nome Data
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Assinatura do pesquisador Nome Data

Este formulario foi lido para

( nome do paciente)

/ / (data) pelo
( nome do pesquisador) enquanto eu estava presente.
Assinatura da testemunha Nome Data

Autorizo a utilizacdo do sangue coletado para outros exames, incluindo de analise
de gens.

Em relagdo aos resultados dos exames que venham ser obtidos

( ) tenho interesse

( ) ndo tenho interesse de ser informado (a) dos resultados

Assinatura do voluntario
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ANEXO 1 - Critérios de Diagndstico da Hipermobilidade Articular

1) Aproximacéo passiva dos polegares sobre a regido anterior do antebraco ( 2
pontos);

2) Hiperextensdo dos dedos das maos, até que os mesmos fiquem para lelos a
regido dorsal do antebraco (2 pontos);

3) Hiperextenséo dos cotovelos em angulo maior que 10 graus (02 pontos);

4) Hiperxtensao dos joelhos em angulo maior que 10 graus (2 pontos);

5) Flexdo da coluna mantendo a extensao dos joelhos, até encostar as maos no
chéo (1 ponto).

A presenca de 5 ou mais dos 9 pontos (4 bilaterais e 1 unilateral) permite o

diagndstico da hipermobilidade articular.
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
— VERSAO CURTA

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas
nos ajudardo a entender que tdo ativos n6s somos em relagcdo a pessoas de
outros paises.

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao
seja ativo. Obrigado pela sua participacao !

Para responder as questdes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de
um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:
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3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.

4a.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas minutos



