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RESUMO

Desempenho de longevos caidores e nao caidores na avaliacdo do Timed Up
and Go (TUG) utilizando um aplicativo de smartphone

A queda é um evento grave na populacdo idosa. Longevos (80 anos ou mais)
estdo mais susceptiveis a sua ocorréncia. Tecnologias moveis mostram-se como
uma alternativa facilitadora e preventiva em acdes no ambito da saude publica. Este
estudo consiste em uma investigacdo transversal observacional e analitica, tendo
por objetivo observar o desempenho de longevos caidores e ndo caidores através do
teste Timed Up and Go (TUG) utilizando um aplicativo de smartphone. Participaram
longevos (290 anos), de Porto Alegre (RS), acompanhados domiciliarmente pelo
projeto de Atencdo Multiprofissional ao Longevo. Foram incluidos no estudo
longevos que deambulavam de forma independente (sem auxilio de cuidador,
familiar ou profissional da saude) e segura, com ou sem o auxilio de dispositivos de
marcha (bengala, muleta e andador); assim como aqueles que compreendiam
comandos verbais. Utilizou-se para analise as varidveis sociodemogréficas (sexo,
idade, escolaridade e renda mensal), varidveis clinicas (Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), Escala de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS),
presenca de multimorbidades (2= doencas) e polifarmacia 5= medicamentos) e
variaveis relacionadas as quedas (histérico de queda nos ultimos seis meses e
medo de cair). Assim como, parametros rastreados pelo aplicativo, sendo eles
temporais (Duracao total do TUG (s); Duracao da transicdo de sentado para em pé
(s) e Duracao da transicdo de em pé para sentado) e angulares (Variacdo maxima
do &ngulo do tronco na fase de inclinagdo para frente (g) e Velocidade angular
maxima durante a fase de inclinacdo para frente (g/s) do aplicativo). Os graus de
significAncia menores que 5% foram considerados estatisticamente significativos e
os entre 5 e 10% como indicativos de significancia. Os dados foram analisados no
programa Epi Info™ 7.2. Dos 98 avaliados, 26,5% referiram quedas nos Ultimos seis
meses. As mulheres (25,76%) referiam quedas mais frequentemente que os homens
(p=0,492). Longevos caidores apresentaram media de idade (92+3,14 anos) superior
aos nao caidores (p=0,636), assim como mais sintomas depressivos (p<0,001). No

TUG completo, 97% dos longevos nédo caidores apresentaram a classificagcdo de



risco médio ou alto de queda, contra 92% dos caidores, demonstrando a
inadequacdo dessa classificagdo para longevos. Caidores apresentaram pior
desempenho em cada uma das fases do TUG, através do aplicativo, demonstrando
ser mais capaz de observar diferencas entre os grupos do que o teste completo.
Pontos de corte para o risco de queda foram >1,68 segundos, na fase de sentado
para em pé, <1,91 segundos, na fase de pé para sentado, >42,2 graus na variacao
do angulo e >84 graus’segundos na velocidade do angulo. O aplicativo de
smartphone UAH Mobility Suite® foi capaz de avaliar o desempenho de longevos
caidores e nao caidores através do tempo do TUG e seus parametros, embora
nenhum parametro tenha sido significativo quando comparado 0s grupos. A
depressdo mostrou-se a Unica variavel estatisticamente significativa, indicando que,
longevos com sintomas depressivos apresentam mais chances de cair. Este foi o
primeiro relato da utilizacdo do UAHMobilitySuite® em longevos. O aplicativo
mostrou-se (til para utilizacdo no ambiente domiciliar, podendo ser utilizado em

investigacdes futuras.

Palavras-chave: ldoso de 80 anos ou mais. Longevidade. Acidentes por quedas.
Equilibrio Postural. Tecnologia.



ABSTRACT

Performance of oldest-old fallers and do non fallers in the evaluation of Timed Up

and Go (TUG) using a smartphone application

The falling is a serious event in the elderly population. Oldest-old (80 years or more)
are more susceptible to their occurrence. Mobile technologies are shown as a
facilitative and preventive alternative in actions in the field of public health. It is a
cross-sectional observational and analytical study, with the objective to observe the
performance of oldest-old fallers and non-fallers during the Timed Up and Go (TUG)
test using a smartphone application. Participants were oldest-old (=90 years old),
from Porto Alegre (RS), accompanied by the Care for the Oldest-Old
Multiprofessional Project. We included in the study oldest-old that walked
independently (without caregiver, family member or health professional) and safely,
with or without the aid of gait devices (walking stick, crutch and walker) were included
in the study; as well as those who understood verbal commands. Oldest-old patients
who reported significant lower limb or spine pain on the day of the test were excluded
from the study. In the analysis we use the sociodemographic variables (sex, age,
schooling and monthly income), clinical variables (Mini Mental State Examination
(MMSE), Geriatric Depression Scale (GDS), presence of multimorbities( ) and
polypharmacy 5= medications) and variables related to falls (history of falling in the
last six months and fear of falling). As well as, parameters tracked by the application,
which are temporal (Total TUG Duration, Transition Length from Seating to Standing
(s) and Duration of Transition from Standing to Seating) and Angular (Maximum
Trunk Angle Variation (g) and Maximum angular velocity during the forward lean
phase (g / s) of the application). Significance levels of less than 5% were considered
to be statistically significant and those between 5 and 10% were indicative of
significance. The data were analyzed in the Epi Info™ 7.2 program. From the 98
volunteers that participated at the study, 26.5% reported fall in the last six months.
Women (25.76%) reported more frequent falls than men (p=0.492). Oldest-old fallers
had mean age (92+3.14 years) higher than non-fallers (p=0.636), as well as more
depressive symptoms (p<0.001). In the complete TUG, 97% of the non-fallers
presented a medium or high risk of falling, compared to 92% of the fallers, showing



an inadequacy of this classification for oldest-old. Fallers presented worse
performance in each of the phases of the TUG, demonstrating to be more able to find
differences between the groups than the complete test. Cut-off points for risk of falls
were >1.68 seconds, in the sitting to standing phase, <1.91 seconds, in the standing
to sitting phase, >42.2 degrees in the angle variation, and >84 degrees/second at the
speed angle. The UAH Mobility Suite® smartphone application was able to evaluate
the performance of oldest-old fallers and do non fallers through TUG time and its
parameters, although any parameters were significant when compared to groups.
Depression proved to be the only statistically significant variable, indicating that
oldest-old depressive symptoms are more likely to fall. This was the first report of the
use of UAHMobilitySuite® in oldest-old ones. The application has proved to be useful

for being used in the home environment, and can be used in future researches.

Keywords: Aged 80 years and over. Longevity. Accidents by falls. Postural

equilibrium. Technology.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, o envelhecimento populacional é considerado um fenémeno
mundial. O processo de envelhecimento vem ocorrendo de forma acelerada e sem
precedentes em todo o mundo, acompanhado de significativas transformacdes
politicas e socioeconémicas, que geram mudancas nos perfis demografico e
epidemioldgico da populacido (PORCIUNCULA et al. 2014).

Embora o crescimento da populacdo longeva mostre-se evidente de acordo
com o censo de 2010, nota-se um contraste importante, o grupo de centenarios
brasileiros apresenta uma reducéo significativa de 1,4%. Um fenbmeno similar
observa-se na populacdo de Porto Alegre, onde menos de 10% dos nonagenarios
permaneceram Vvivos no intervalo entre os dois censos, sendo as principais causas
de morte a morte sem assisténcia (14%) e outras causas desconhecidas (11%). Tal
acontecimento demonstra dois fendmenos importantes: a dificuldade de acesso dos
nonagenarios e centendrios a saude e o desconhecimento ou despreparo dos
servicos de satde no cuidado desses grupos etarios (BOS, 2013).

Neste contexto, o processo de envelhecimento traz consigo alteracfes
fisiologicas, que, acompanhadas por modificacbes gradativas e progressivas, podem
causar limitacdo funcional nessa faixa etaria. Algumas dessas alteracbes, como a
diminuicao de forgca muscular e resisténcia, coordenacéao e equilibrio, sobrepostas as
doencas crénicas pré-existentes, contribuem para o declinio da mobilidade funcional
e consequentemente para a ocorréncia de queda (FERREIRA, FERREIRA,
ESCOBAR, 2012). A queda € considerada uma sindrome geriatrica complexa, pois
gera incapacidades que comprometem a autonomia e a capacidade funcional do
idoso, influenciando diretamente na sua qualidade de vida (NOGUEIRA et al, 2012).

A prevencado desse agravo representa um grande desafio para o idoso, para a
familia e para os profissionais da area da saude (PINHO et al., 2012). Os estudos
que priorizam a atencdo a saude do idoso, embora englobem diversos testes e
escalas de estratificacdo de risco de queda, ressaltam a necessidade do surgimento
de avaliagbes com parametros de identificacdo especificos e precisos de individuos
em situacao de risco para tal evento (GOMES et al., 2014). Diante deste aspecto, as
tecnologias de informagdo moveis e sem fio encontram-se entre 0s principais temas

discutidos atualmente no meio cientifico, e sua utilidade vem proporcionando o
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surgimento de uma série de questdes relacionadas a sua criacdo, escolha,
adaptacdo e vantagens, principalmente no ambito da saude (SANDI; SACCOL,
2010).

Sendo assim, a avaliacdo da mobilidade funcional mostra-se como importante
indice de avaliacao, j& que seu declinio tem sido apontado como um forte preditor
para o risco de quedas. Assim, uma avaliagdo minuciosa e especifica pode ser
capaz de identificar os fatores de risco a serem modificados ou direcionar
intervencdes que possam diminuir a probabilidade de queda (FERREIRA, et al.,
2013).

Sabendo-se da necessidade de intervencdes que evitem tal evento,
atualmente, varios testes e escalas tém sido descritas e utilizadas para avaliar o
equilibrio e a mobilidade funcional de idosos e determinar o risco de quedas
(COSTA-DIAS; FERREIRA, 2014; CASTRO et al., 2015). No entanto, poucos sao 0s
estudos que abordam a avaliagéo de longevos, e, principalmente, que se utilizam da
avaliacdo domiciliar no contexto da atencéo basica (MALLMANN et al. 2012; PINHO
et al. 2012). Da mesma forma, também sdo escassos os estudos que utilizam a
tecnologia moével para realizar avaliagbes com este propésito (MILOSEVIC et
al.,2013; FERREIRA, 2013).

O aumento consideravel na proporcdo de longevos a partir dos anos e a
diminuicdo de centenarios observada entre os dois censos traz a tona a discusséo a
respeito de um dos eventos mais incapacitantes e graves que acomete a populacéo
idosa, que é a ocorréncia de quedas. A queda representa um problema relevante de
saude publica, estando associado a elevados indices de morbimortalidade, reducéo
da capacidade funcional, institucionalizagdo do idoso e Obito precoce (CABERLON;
BOS, 2015).

Dessa forma, diante da heterogeneidade da populacdo idosa e das
peculiaridades pertinentes a cada subgrupo etario, a queda mostra-se como o
evento mais acentuado e recorrente na populacdo longeva. Sendo assim, torna-se
indispensavel o incremento de avaliacdes voltadas para este segmento, a fim de
investigar suas particularidades (BRITO et al., 2013).

Logo, neste estudo, propomos observar o desempenho de longevos caidores e
nao caidores através do teste Timed Up and Go (TUG) (PODSIADLO &
RICHARDSON, 1991) utilizando o aplicativo de smartphone UAH Mobility Suite®
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(MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013) que avalia as suas fases, a fim de
identificar parametros distintos e semelhantes que possam interferir na mobilidade
funcional desses idosos, identificando valores que caracterizem um potencial risco

de quedas para futuramente direcionar tratamentos mais individualizados.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Envelhecimento populacional

No Brasil, desde a década de 40, as taxas mais altas de crescimento
populacional eram mais visiveis na populagéo idosa. Ao compararmos o crescimento
da populacéo idosa com o da populacéo total, em um intervalo de 25 anos (1990 -
2005), pode-se observar que o crescimento da populacao idosa atingiu 126,3%, ao
passo que o crescimento da populacdo total atingiu apenas 55,3% (KUCHEMANN,
2012).

Segundo o censo demogréafico de 2000, a proporcdo de idosos era de 8,5%,
alcancando, no censo de 2010, a proporcéo de 10,78% da populacéo total, ou seja,
aproximadamente 20 milh6es de pessoas (IBGE, 2000; IBGE, 2010). Desse
contingente, atualmente, 62,25% sao mulheres e 37,75% séo homens (IBGE, 2010).
Dessa forma, espera-se que o contingente de idosos atinja a magnitude de
aproximadamente 30,9 milhdes de pessoas no ano de 2020, vindo a constituir 14%
da populacéo brasileira, ocupando, entdo, o sexto lugar na classificacdo mundial
(KUCHEMANN, 2012). Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Satde (OMS), em 2050
espera-se que essa proporcao de idosos triplique alcancando dois bilhdes de
pessoas (OMS, 2005).

No Rio Grande do Sul e em Porto Alegre, a populacdo idosa também tem
aumentado de forma constante, representando um percentual cada vez maior nos
altimos 30 anos. De acordo com o censo de 2000, a populacao idosa do Rio Grande
do Sul representava 10,4% da populacdo e a de Porto Alegre representava 11,80%.
Atualmente, de acordo com o censo de 2010, esses percentuais aumentaram para
13,66% e 15,04% respectivamente. Sendo assim, atualmente, o Rio Grande do Sul
e Porto Alegre sédo considerados o estado e a capital com maior percentual de
idosos (IBGE, 2000; IBGE, 2010).

Em relacdo aos longevos (idosos com 80 anos ou mais), em 1980 havia, no
Brasil, 591 mil pessoas. Durante o intervalo de 25 anos (1990-2005), essa faixa
etaria cresceu a um ritmo relativamente maior do que a populacédo idosa total,
apresentando um crescimento de 246% (KUCHEMANN, 2012). Em 2010, esse
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namero era de quase trés milhdes, totalizando 1,6% da populacéo brasileira (IBGE,
2010).

Os nonagenarios, que apresentam entre 90 e 99 anos, e 0s centenarios, que
possuem 100 anos ou mais, correspondem a faixa etaria que mais cresce ho mundo.
O grupo dos centendrios demonstra um aumento que fica em torno de 81%, de
acordo com o censo de 2010 (IBGE, 2010). As projecdes indicam que, em 2050, est
grupo apresentard 13,8 milhdes de pessoas. Mais expressivo ainda mostra-se o
namero de nonagenarios, que apresenta um crescimento de quase 80% (IBGE,
2000).

Neste contexto, o Rio Grande do Sul € o quarto estado em numero de
longevos, com um percentual de 1,88%. Ja Porto Alegre, atualmente, é a capital
brasileira com maior nimero de nonagenarios (290 anos), posicdo correspondendo a
4.682 pessoas, e a 182 em numero de centenarios (2100 anos), apresentando 150
pessoas com mais de 100 anos de idade. (IBGE, 2010).

2.2 Processo de envelhecimento

Sabe-se que o0 processo natural do envelhecimento se inicia por volta da
terceira década de vida e envolve inimeras transformacdes inerentes aos
organismos. No Brasil, considera-se idoso o individuo a partir dos 60 anos de idade,
sendo idoso jovem aquele entre 60-69 anos, idoso, 0 que tem entre 70-79 anos e
longevo, o que possui idade superior a 80 anos (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE,
2016).

O envelhecimento pode ser definido por um processo bioldgico, universal,
dindmico e progressivo, no qual ocorrem modificacbes morfoldgicas, funcionais,
bioquimicas, psicolégicas e sociais que reduzem a capacidade de adaptacdo do
individuo ao meio ambiente, afetando a sua integridade e permitindo o surgimento
de doencas crbnicas que impactam na saude e na qualidade de vida (OMS, 2015).
Assim, a saude do idoso aborda o envelhecimento de duas formas: por meio do
envelhecer como um processo progressivo de diminuicdo de reserva funcional,
denominado de senescéncia, e através do desenvolvimento de uma condi¢do
patolégica por estresse emocional, acidente eou doencas, denominada senilidade
(CIOSAK, et al, 2011).
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Em relacdo a sua causa, diversas sdo as teorias que tentam explicar o
processo de envelhecimento. No entanto, a mais aceita até o momento é a dos
Radicais Livres (RLs). O envolvimento dos RLs no fenémeno de envelhecimento e
na doenca foi proposto pela primeira vez em 1966. Esta teoria considera que o
fenbmeno de envelhecimento é resultado da acumulacdo de lesBes moleculares
provocadas pelas reacdes dos RLs nos componentes celulares ao longo da vida,
que levam a perda de funcionalidade e surgimento de doencas, conduzindo
progressivamente a morte (FRIES & PEREIRA).

Nesse contexto, diversas alteracdes anatdbmicas e fisioldgicas proprias do
envelhecimento mostram-se estreitamente relacionadas ao risco de quedas nos
idosos. Essas modificacBes, que comecam no inicio da vida adulta, s6 se tornam
importantes e funcionalmente significativas devido a composi¢cdo redundante dos
sistemas orgéanicos, quando o declinio atinge uma extensdo consideravel ou se
associa ao aparecimento de patologias. A velocidade deste declinio depende de
diversos fatores, genéticos, que determinardo a resposta do organismo aos
estimulos (FRIES & PEREIRA).

De certa forma, no envelhecimento fisioldgico, quase todos os sistemas
organicos mostram-se envolvidos no evento da queda. Inicialmente, os fatores
responsaveis pela diminuicdo da capacidade de manter a estabilidade e a postura
devem-se as alteracdes dos sistemas musculoesquelético e 6sseo, responsaveis
pela locomocdo e pela flexibilidade do corpo. A atrofia e a fraqueza muscular
observadas com o envelhecimento podem levar a sarcopenia, uma sindrome com
graves consequéncias para os idosos e responsavel por um nimero substancial de
qguedas. Por outro lado, as modificacGes fisiolégicas estruturais e funcionais do
sistema cardiovascular que ocorrem no envelhecimento atuam como mecanismos
adaptativos compensatorios as situagdes de sobrecarga (FRIES & PEREIRA).

Fatores extrinsecos, tais como o uso de medicamentos diuréticos e anti-
hipertensivos, administrados com frequéncia em idosos com doencas
cardiovasculares, também influenciam no déficit da estabilidade postural,
contribuindo para a alta prevaléncia de quedas nessa populacédo, podendo causar
sérias consequéncias, inclusive a morte. Ja as alteracbes neurolégicas observadas
ao longo da vida, enfatizando os aspectos que se referem ao sistema mantenedor

do equilibrio humano, quando associadas a distlrbios motores, tais como os de
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forca muscular e equilibrio, geram alteracdes que, muitas vezes, sédo incapacitantes
e apresentam um maior risco de morbimortalidade na populacéo idosa, sobretudo se
forem decorrentes de quedas. Por fim, o enfraquecimento da visdo e as alteracdes
anatémicas e fisioldgicas observadas no sistema vestibular, associadas a alteracdes
proprioceptivas, provocadas pelo envelhecimento fisiolégico, também reduzem a
estabilidade postural e aumentam significativamente o risco de quedas em idosos
(ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

2.3 Multimorbidade no longevo

A multimorbidade € definida como a ocorréncia de duas ou mais doencas
cronicas que acabam acometendo um mesmo individuo. O seu conceito vem sendo
amplamente discutido devido o aumento das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) e do crescimento da expectativa de vida observado na populagdo mundial
(SALOMON et al., 2012). Atualmente, embora a multimorbidade possa ser
controlada, o seu adequado controle é considerado um desafio para os sistemas e
servigos de saude (VERAS, 2012).

A multimorbidade apresenta-se como um problema frequente na populacéo em
geral, no entanto, mostra-se mais evidente na populacao idosa. Considerada de alta
prevaléncia, as consequéncias da multimorbidade podem incluir o uso frequente de
servicos de saude, a polifarmacia (uso de cinco ou mais medicamentos) e o
surgimento de incapacidades funcionais, que, consequentemente, refletem em uma
qualidade de vida insatisfatéria (MURRAY et al., 2012). Sousa-Mufioz et al. (2013)
sugerem que individuos com doencas crbnicas, ou seja, com multimorbidades,
apresentam maior risco de mortalidade. No entanto, para Woo e Leung (2014), o
risco de morte estd mais relacionado com a incapacidade funcional do que com a
presenca de multimorbidades.

Landi et al. (2010) destacam que a prevaléncia de multimorbidades € maior em
longevos devido a alta frequéncia de condi¢des crbnicas individuais deste segmento
populacional. Da mesma forma, enfatizam que a multimorbidade é considerada a
grande responsavel pelo déficit de mobilidade desse subgrupo, tornando necessaria
a continua intervencdo de profissionais da saude no aprimoramento da avaliacdo

funcional dessa populagéo.
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2.4 Mobilidade funcional

A mobilidade funcional é uma das principais funcdes corporais (MORAES;
MARINO; SANTOS, 2010). Ela apresenta-se como um desafio para a populagao
idosa, pois exige uma capacidade de modificacdo e adaptacdo do caminhar em
funcdo de disturbios préoprios do envelhecimento, que surgem ao longo dos anos
(PIMENTEL; SCHEICHER, 2013).

Ela pode ser definida como a habilidade de se mover de forma independente e
segura de um ponto para outro. A sua medida € um forte preditor para avaliar o risco
de queda e uma medida ideal para mensurar o resultado de intervencbes que
busquem reduzir tal evento (PIMENTEL; SCHEICHER, 2013).

O aumento das taxas de morbidades nos idosos geram consequentes
limitacdes funcionais, que acarretam o aumento do risco para os distlrbios da
mobilidade funcional, comprometendo, assim, a autonomia e a independéncia
desses sujeitos (CLARES; FREITAS; BORGES, 2014). A mobilidade funcional
mostra-se alterada principalmente diante da diminuicdo da massa muscular
esquelética (sarcopenia), observada durante o processo de envelhecimento, ao
passo que reduz a forca muscular e a habilidade para realizar as Atividades Basicas
de Vida Diaria (ABVD) e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
(PIMENTEL,; SCHEICHER, 2013). Durante o processo de envelhecimento fisioldgico,
modificagdes como a reducéo da resisténcia muscular, rigidez articular, reducao da
Amplitude de Movimento (ADM) e alteracbes na marcha também comprometem
significativamente a mobilidade funcional (CLARES; FREITAS; BORGES. 2014).

A relacdo entre mobilidade funcional, funcionalidade e equilibrio postural sao
apontados por diversos autores (KLEINER et al.,2011; ALMEIDA et al., 2012;
SOUZA et al.,, 2013). Kleiner et al. (2011) afirmam que um controle postural
adequado, além de necessitar da integracdo de informacdes vestibulares, visuais e
somatossensoriais, depende da associacado adequada entre a mobilidade funcional e
a funcionalidade do individuo. Assim, com o passar dos anos, ao passo que esses
sistemas apresentam comprometimento na sua efetividade, esses aspectos
mostram-se insatisfatorios e a queda torna-se um fator previsivel. Da mesma forma,

Almeida et al. (2012) consideram a associagdao entre as alteracées funcionais
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proprias do envelhecimento e a alta prevaléncia de quedas em idosos, em que a
identificacdo da qualidade na execucdo das ABVD e AIVD e dos graus de
mobilidade funcional mostram-se relevantes para a determinacao do risco de queda.
Ainda assim, Souza et al. (2013) apontam que a mobilidade funcional de idosos mais
jovens (60-69 anos) e, consequentemente, sua funcionalidade, mostra-se
significativamente maior do que a de longevos. Segundo os autores, a prépria
caracteristica do processo de envelhecimento pode explicar tal fato. O risco de
queda esta favorecido pela diminuicdo na qualidade e quantidade das informacfes

necessarias a mobilidade eficiente.

2.5 Controle postural

O controle postural ou equilibrio é definido como a habilidade de manter a
posicdo do corpo no espaco. E o processo pelo qual o SNC gera os padrdes de
atividade muscular necessarios para regular a relacdo entre o centro de massa e a
base de suporte. A base de suporte é a regido delimitada pelos pontos de contato
entre os segmentos corporais e a superficie de suporte, que é determinada pelas
bordas externas dos pés. Ja o centro de massa consiste em um ponto imaginario,
que se localiza anteriormente a segunda vértebra sacral, em que a massa do corpo
esté igualmente distribuida (DUARTE & FREITAS, 2010).

Estar em equilibrio consiste na habilidade de manter o centro de massa dentro
dos limites da base de suporte. Os limites da base de apoio variam, podendo
modificar-se conforme a tarefa a ser realizada, o ambiente onde se encontra o
individuo e sua biomecanica. Forcas musculares sao responsaveis por manter a
posicdo do centro de massa, e essa depende do peso que cada membro inferior
sustenta (LANZARIN, M. et al, 2015).

O controle postural € um processo complexo, que envolve os esfor¢os
coordenados de mecanismos aferentes (sensoriais) e mecanismos eferentes
(motores). As respostas aferentes e eferentes sdo organizadas através de uma
variedade de mecanismos centrais do Sistema Nervoso Central (SNC), que recebem
e organizam as informacfes sensoriais e programam respostas motoras

apropriadas, garantindo a posicao corporal desejada (TOLEDO & BARELA, 2010).
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O controle postural é um aspecto basico para compreender a capacidade que o
ser humano tem para exercer suas atividades e manter o corpo em equilibrio em
situacdes de repouso (equilibrio estatico) e movimento, quando submetido a
diversos estimulos (equilibrio dindmico), proporcionando estabilidade e orientacao.
Esse controle € baseado na orientagcdo dos arranjos dos segmentos corporais
oriundos de informagfes sensoriais de diferentes fontes. Ele é exercido pela
convergéncia extremamente acurada dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo
(LOTH, et al. 2011).

O SNC recebe e organiza as informagOes sensoriais provenientes de todo
corpo para determinar a sua posicdo no espaco. Através das informacdes visuais,
sdo obtidos dados referentes a posicdo e movimento da cabeca em relacdo aos
objetos que estdo ao redor, fornecendo ao SNC uma referéncia relativa a
verticalidade (TOLEDO & BARELA, 2010). Por outro lado, as informacdes
somatossensoriais (propriocepgcédo) se relacionam com a posicdo, com 0S
movimentos do corpo e com as superficies de apoio, além de enviar dados da
relacdo que os segmentos corporais estabelecem uns com os outros. Os fusos
musculares, érgaos tendinosos de Golgi, receptores articulares e mecanorreceptores
cutdneos sdo 0s responsaveis pelo sistema somatossensorial. Ja o sistema
vestibular envia ao SNC informacdes relacionadas a posicdo e movimento da
cabeca em relacao as forcas da gravidade e inércia (TOLEDO & BARELA, 2010).

O equilibrio ndo depende apenas da integridade dos sistemas visual, vestibular
e motor, mas também da integracdo sensorial que ocorre dentro do SNC, que
envolve a percepgao visual e espacial, tonus muscular efetivo, que se adapte
rapidamente a alteracdes, forca muscular e flexibilidade articular. Tal organizacéo
sensorial consiste em 0 SNC selecionar, suprir e combinar os estimulos vestibulares,

visuais e proprioceptivos a fim de preservar o equilibrio (CRUZ & MELO, 2010).

2.6 Queda

A queda é considerada um dos graves problemas de saude publica para a
populacdo idosa (FHON et al., 2013). A queda pode ser definida como uma
mudanca de postura ndo intencional do corpo para um nivel abaixo da posicdo em

que o individuo se encontra em que ndo h& possibilidade de correcdo em tempo
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hébil, comprometendo a sua estabilidade. A queda é um evento multifatorial que
pode ocorrer devido a fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos séo
agueles relacionados as alteracdes fisiolégicas do envelhecimento, as doencas e
aos efeitos causados pelo uso de farmacos. Os fatores extrinsecos sao aqueles que
dependem de circunstancias sociais e ambientais que acabam por criar desafios
para a populacao idosa (BRITO et al, 2013).

A prevaléncia e incidéncia de quedas entre os idosos na comunidade é
bastante elevada. Aproximadamente 35 a 40% das pessoas acima de 65 anos
sofrem pelo menos uma queda por ano. Entre os idosos que sofreram queda, em um
ano, dois tergos apresentardo nova queda. A prevaléncia aumenta com a idade,
chegando a 50% acima dos 80 anos (CUNHA; LOURENCO, 2014).

As quedas constituem a sexta causa de morte em idosos e a causa de 40%
das internacfes dessa faixa etéria. As quedas provocam, em 40 a 60% das vezes,
algum tipo de lesédo. Entre as principais lesdes, tém sido descritas escoriagdes,
contusGes menores, hematoma subdural, contusGes maiores e fraturas. A fratura de
fémur ocorre em 1% dos casos. Sua importancia clinica se destaca pela elevada
morbimortalidade, principalmente entre os idosos. Além disso, 70% das quedas em
idosos ocorrem dentro de casa. O medo de cair novamente é a complicacdo mais
frequente da queda. Muitas vezes esse medo impede o idoso de deambular
normalmente, provocando a restricdo ao leito ou imobilidade (MORAES; MARINO;
SANTOS, 2010).

A falta de condi¢des clinicas ou um ambiente inseguro séo as principais causas
da queda nos idosos. O envelhecimento ndo € uma causa de queda. Entretanto, a
ocorréncia de queda é favorecida pelas alteracdes fisioldgicas decorrentes do
envelhecimento (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

2.7 Instrumentos de avaliacéo de risco de queda

Vérios testes tém sido descritos e utilizados para avaliar o controle postural de
idosos, a fim de direcionar tratamentos quanto ao déficit de equilibrio e a prevencao
de quedas. Testes e escalas de equilibrio s&o amplamente utilizados na literatura
cientifica para se avaliar o equilibrio postural de idosos (ALENCAR et al., 2017;
RODRIGUES; BARBEITO; ALVES JUNIOR, 2016; FERRARESI; PRATA;
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SCHEICHE, 2015). Os testes mais usados para se estimar o risco de queda em
idosos séo a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (BERG, et al., 1992), a Escala de
Equilibrio e Marcha de Tinetti (TINETTI; RICHMAN; POWELL, 1990) e o teste TUG
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991).

Dentre eles, o Timed Up and Go (TUG) se destaca por ser de ampla
aplicabilidade no contexto clinico e cientifico. Trata-se de um teste de facil
compreensao, baixo custo e boa confiabilidade. Diferentemente dos demais testes, o
TUG é um teste capaz de avaliar o equilibrio e a mobilidade funcional por meio de
uma atividade dindmica, podendo ser administrado de forma réapida e necessitando
de poucos equipamentos (KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011).

Tratando-se de um teste amplamente utilizado na populacéo idosa, o TUG tem
sido utilizado em estudos sobre uma determinada doenca (FERREIRA, et al,.2013),
uma condic¢éao fisica ou mental especifica (MATIAS; FONSECA; MATOS, 2015), uma
queixa de desequilibrio ou um histérico de queda (GARBIN et al., 2015), uma faixa
etaria ou sexo especifico (BRITO, et al.,2013) ou para comparar grupos (NUNES, N.
M. et al., 2016). Os estudos tém sido muito heterogéneos quanto aos critérios de
inclusdo e exclusédo e mesmo trabalhos direcionados para determinar valores de
referéncia do TUG em idosos normais aparentemente mostram heterogeneidade
(BRETAM et al, 2013). Dessa forma, pontos de cortes para este teste, apropriado
para a populacdo longeva brasileira, vivendo na comunidade, ainda ndo foram
estabelecidos. Esse fato aponta que, embora o TUG seja um bom teste para
estratificar o risco de queda, a prevaléncia de uma populacdo idosa com diversas

peculiaridades demanda novos avang¢os em seu estudo.

2.8 Tecnologia mével na avaliagdo do risco de queda

O processo de modernizacao tecnoldgica tem proporcionado novas formas de
construir o conhecimento. Atualmente, o0s avancos da tecnologia estéo
revolucionando os processos no campo da saude e proporcionando beneficios para
o desenvolvimento e a organizagdo no ambito profissional (SPRINT et al., 2015;
TIBES; DIAS; ZEM-MASCARENHAS, 2014; LUSTOSA, et al.,2015).

O desenvolvimento de tecnologias moéveis tem propiciado a utlizacdo das

mesmas no contexto clinico. Dentre os dispositivos moveis utilizados atualmente, 0s
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que se destacam sdo 0s smartphones, por serem equipamentos considerados
vantajosos devido ao seu tamanho reduzido, facilidade de uso, grande capacidade
de armazenamento, conectividade e alto poder de processamento. Além de
demonstrarem ser instrumentos facilitadores em atividades que exigem mobilidade e
praticidade (CARVALHO, 2015).

Neste contexto, a proliferacdo de smartphones, que integram um numero
crescente de sofisticados sensores, cria uma série de oportunidades para
quantificacdo e monitoramento das atividades humanas e procedimentos de
diagnostico. Na érea da saude, eles tém sido amplamente utilizados para a
avaliacdo da aptidao fisica, da mobilidade funcional, do risco de queda e da
reabilitacdo de idosos (MILLOR et al.,2014; SHARK et al., 2016; GUZMAN; SILVA;
GUZMAN-VENEGAS, 2017; DASENBROCK et al., 2016).

Na avaliacdo do risco de queda, Milosevic et al. (2013) intitulam-se um dos
primeiros a propor e implementar um aplicativo de smartphone que automatiza e
quantifica o teste TUG (UAH Mobility Suite®), introduzindo parametros que
melhoram a sua caracterizacdo ao levar em consideracdo as transi¢cdes de postura
corporal.

Este aplicativo quantifica as fases do teste para permitir que profissionais da
saude possam avaliar melhor a cinematica e a dindmica do corpo. Da mesma forma,
atua para que cuidadores e profissionais de salude possam obter percep¢des sobre
o bem-estar geral dos individuos (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

Com este aplicativo, o impacto de intervencgdes terapéuticas, como 0 uso de
medicamentos, por exemplo, também pode ser avaliado através da andlise dos
parametros de varios testes que podem ser realizados em um Unico dia. Além disso,
profissionais da saude e pesquisadores podem monitorar e avaliar a evolu¢do de
individuos, analisando as tendéncias dos parametros coletados durante longos
periodos de tempo, a fim de rastrear a progressao da mobilidade funcional ou
deficiéncias do equilibrio (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

2.9 Avaliacéo domiciliar e a necessidade de novas tecnologias

A atencdo domiciliar tem por objetivo resgatar o espaco domiciliar como

ambiente terapéutico. Atualmente, sua implementacéo esta presente na formulacéo
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das politicas publicas de saude, na gestdo e nas demais praticas em servigos.
Embora a atencdo domiciliar seja regulamentada como modalidade de assisténcia
no Pais, seu surgimento é recente e deu-se devido as necessidades detectadas pelo
sistema de saude (SILVA et al., 2010). Porém, para Braga et al. (2016) ainda ha
uma insuficiéncia de servi¢cos e programas de aten¢do domiciliar, onde a oferta nao
supre a demanda de saude da populacao.

Nesse contexto, a populacdo idosa corresponde a maior parcela de individuos
atendidos por esse servico. Essa demanda se faz presente ao passo que este
segmento populacional, geralmente, apresenta mais incapacidades funcionais,
necessitando, assim, de cuidados de saude mais diferenciados. Dessa forma, a
organizacdo de estratégias de cuidado representa um desafio aos gestores e a
sociedade na busca de alternativas que atendam as demandas especificas
principalmente da populaco idosa e de suas familias (THUME et al., 2010).

Nessa perspectiva, considerando que as demandas excessivas geram
implicacdes no trabalho dos profissionais de saude e, consequentemente, resultam
em aumento das cargas de trabalho das equipes, ha que se pensar em novas
tecnologias para facilitar a producdo do cuidado e responder as demandas e
necessidades do sistema. Assim, o surgimento de uma avaliagdo domiciliar
especifica e individual focada no risco de queda de idosos longevos torna-se eixo
fundamental para a prevencédo e controle de tal evento, principalmente no ambito da
atencao basica domiciliar (TRINDADE; PIRES, 2013).

2.10 Atencado Multiprofissional ao Longevo (AMPAL)

Em meados de 2012, ao se observar a grande dificuldade dos longevos de se
deslocarem ao servico de Geriatria do Hospital Sdo Lucas (HSL) da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS), foi criado, sob a coordenacéo
do Professor Dr. Angelo José Gongalves Bés, Professor do programa de Pos-
Graduacdo em Gerontologia Biomédica do Instituto de Geriatria e Gerontologia
(IGG), um ambulatério chamado Atencdo Multiprofissional ao Longevo (AMPAL),
gue, posteriormente, transformou-se em um projeto de acompanhamento domiciliar.

A principal intencdo do projeto, neste novo formato, foi facilitar o acesso desses
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idosos aos servicos de saude, buscando um impacto mais efetivo no cuidado dessa
populacao.

Em 2016, com o patrocinio do Fundo Municipal do Idoso, o projeto pretendeu
avaliar em seu domicilio e acompanhar por um ano 480 longevos (90 anos ou mais)
moradores da cidade de Porto Alegre, valor correspondente a aproximadamente
10% da populacdo dessa faixa etaria moradora da capital.

Os longevos incluidos sdo moradores de 80 setores censitarios que foram
sorteados a partir dos 17 distritos de Porto Alegre de acordo com o or¢camento
participativo. A amostra se deu pelo sorteio aleatorio de setores obedecendo o
percentual de longevos identificados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em cada distrito no censo de 2010. O objetivo é identificar e
acompanhar seis longevos de cada um dos 80 setores censitarios contabilizando a
amostra representativa de 10%.

Apés a identificacdo dos longevos, equipes de avaliadores compostas por
membros da equipe do grupo AMPAL representados por profissionais de diferentes
areas de formacédo (Fisioterapia, Nutricdo, Enfermagem, Psicologia, Odontologia,
Fonoaudiologia, Educacdo Fisica e Medicina) aplicam uma avaliacdo
multiprofissional, baseada no Caderno de Atencdo Béasica n° 19 (BRASIL, 2006)
(Apéndice A). O acompanhamento desses longevos é realizado através de contatos
telefébnicos e de uma reavaliagao.

Os resultados e analises dessas avaliacbes sao discutidos com todos os
integrantes da equipe multiprofissional, incluindo, na medida do possivel, os
profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS) responséaveis pelo longevo. Sao
discutidas também as prioridades e possiveis encaminhamentos para resolucao dos
problemas detectados.

Além disso, os longevos avaliados e acompanhados pelo grupo séo
convidados a patrticipar paralelamente de projetos de mestrandos e doutorandos do
Programa de Pdés-Graduacdo em Gerontologia Biomédica da PUCRS. O convite
para posteriores avaliagbes e exames complementares é feito durante a primeira
avaliacdo do grupo AMPAL e registrado na avaliagdo. Para n&o sobrecarregar os
participantes, 0 maximo de visitas que o longevo pode receber em seu domicilio é de

até quatro no periodo de seis meses, incluindo a avaliagdo e a reavaliagdo
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realizadas pelo grupo AMPAL e as avaliacfes, referentes aos projetos de pesquisa

do programa de pés-graduacao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Observar o desempenho de longevos caidores e ndo caidores através da

avaliacdo do teste TUG utilizando um aplicativo de smartphone.

3.2 Objetivos especificos

¢ Identificar os longevos caidores e ndo caidores;

e Realizar a avaliacédo do teste TUG utilizando um aplicativo de smartphone nos
dois grupos;

e Identificar quais os parametros avaliados que se apresentam mais distintos ou
semelhantes entre os dois grupos;

e Observar os fatores sociodemograficos e clinicos que interferem nos

resultados da avaliagéo de cada grupo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

O presente estudo caracteriza-se como transversal observacional e analitico,

de carater quantitativo.

4.2 Local de realizacao

O estudo foi realizado no domicilio dos participantes residentes da cidade de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

4.3 Populagéao e amostra

A populacéo foi composta por longevos com idade igual ou superior a 90 anos,
residentes da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A amostra foi constituida
por longevos identificados e acompanhados pelo grupo do projeto de Atencao
Multiprofissional ao Longevo (AMPAL).

4.3.1 Critérios de selecao

4.3.1.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos, no estudo, longevos com idade igual ou superior a 90 anos
gue deambulavam de forma independente (sem auxilio de cuidador, familiar ou
profissional da saude) e segura, com ou sem o auxilio de dispositivos de marcha
(bengala, muleta e andador); assim como aqueles que compreendiam comandos

verbais.
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4.3.1.2 Critérios de exclusédo

Foram excluidos do estudo longevos com déficits sensoriais graves (auditivo e
visual) que impediam o entendimento e execucdo dos procedimentos, assim como
longevos com sequelas motoras importantes de membros inferiores causadas por
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Os longevos que referiram dor importante de

membros inferiores ou coluna no dia do teste foram excluidos da pesquisa.

4.3.2 Calculo do tamanho da amostra

Aveiro et al. (2012), ao estudarem uma amostra com uma meédia de idade de
69,90 £+ 7,20 anos (variando entre 60 a 96 anos), observaram o desempenho do
teste TUG entre caidores (13,35 £ 4,57) e ndo caidores (11,71 £ 3,61), encontrando
uma diferenca de 1,64 segundos entre os dois grupos. Apesar de estudar esse
parametro em idosos, seriam necessarios 94 individuos para cada grupo (caidores e
ndo caidores) conforme o calculo amostral realizado utilizando o site:
http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html, do Departamento de Estatistica da
Universidade da Columbia Britanica (Canada).

Brito et al. (2013) observaram uma frequéncia de quedas de 27,7% em
longevos. O projeto do grupo AMPAL realizou as avaliacbes e acompanhamentos
em 480 longevos. Dessa forma, estimava-se que, entre 0os longevos avaliados pelo
grupo, seriam identificados 133 com historico de queda. Sendo assim, o presente
trabalho tem por objetivo avaliar 120 longevos, contemplando caidores e né&o

caidores, prevendo um percentual de 20% de participantes excluidos.

4 .4 Variaveis do estudo

e Sociodemogréficas: sexo, idade, escolaridade e renda mensal (nivel
socioeconémico).

e Clinicas: Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Escala de Depressao
Geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS), presenca de multimorbidades e
polifarmacia.

e Queda: histérico de queda nos ultimos seis meses e medo de cair.


http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html
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e Parametros do aplicativo (Teste TUG): foram avaliados os parametros
temporais (Duracao total do TUG (s); Duracdo da transicdo de sentado para
em pé (s) e Duracdo da transicdo de em pé para sentado) e angulares
(Variagdo maxima do angulo do tronco na fase de inclinacdo para frente (g) e
Velocidade angular méxima durante a fase de inclinacéo para frente (g/s) do

aplicativo).

4.5 Procedimentos

4.5.1 Amostragem

O processo de composicdo da amostra se deu por longevos que foram
identificados e acompanhados pelo grupo AMPAL. No inicio das coletas de dados, a
pesquisadora fez uma revisdo das avaliacbes realizadas pelo grupo em questéo,
com o objetivo de descartar os longevos que ndo se enquadravam no estudo, de
acordo com os critérios de exclusdo, e, principalmente, selecionar os possiveis
participantes que se enquadravam nos critérios de inclusdo. Os longevos
selecionados tiveram seus dados de identificacdo e varidveis sociodemograficas e
clinicas registradas no instrumento de coleta de dados (Apéndice B). Os idosos
excluidos, ja nesta fase, além destes dados, tiveram os motivos de exclusdo
também registrados no instrumento de coleta de dados. Caso o tempo de coleta
entre a primeira avaliacao realizada pelo grupo AMPAL e a avaliacao realizada por
este estudo tivesse ultrapassado dois meses, as variaveis clinicas seriam
novamente coletadas. Neste estudo, a variavel referente ao histérico de queda nos
ultimos seis meses foi questionada novamente, a fim de detectar a ocorréncia de
evento recente, assim como a presenca do medo de cair.

A partir desta selecéo, foram realizados, inicialmente, contatos telefénicos, a
fim de agendar uma visita domiciliar conforme disponibilidade de cada longevo para,
assim, convida-lo formalmente a participar da pesquisa. Pelo contato, foi
devidamente explicado, ao participante, o objetivo e a metodologia do estudo.
Durante o contato telefénico também houve questionamento sobre alguma mudanca
no aspecto de saude do longevo, que o excluia diretamente deste estudo, caso

fosse constatada.
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4.5.2 Técnicas e instrumentos de coleta de dados

Em um primeiro momento, esse projeto foi submetido a apreciacdo da
Comisséao Cientifica do IGG (Anexo 4) e, apds aprovacao, submetido a apreciacao
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS (Anexo 5). Ap0s parecer
positivo, o CEP autorizou o inicio da pesquisa.

Os idosos incluidos no estudo autorizaram a sua participacdo através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C) e
do Termo de Autorizagdo de Uso de Imagem (Apéndice D).

O estudo contou com a participacdo de 98 longevos que, inicialmente, tiveram
parte de seu instrumento de coleta de dados preenchido previamente a partir de
dados e resultados referentes a primeira avaliagéo, realizada pelo grupo AMPAL.

Neste estudo, utilizou-se duas avaliagbes, o MEEM, para rastrear déficit
cognitivo, e a GDS, para rastrear sintomas depressivos. O MEEM é o teste
neuropsicologico mais comumente empregado para avaliar a funcéo cognitiva. E de
simples aplicagcéo, de alta confiabilidade entre examinadores e um de aplicagdo
breve, demorando cerca de cinco a sete minutos. O MEEM tem pontuagdo méaxima
de 30, sendo o escore de 24 pontos a nota de corte mais adequada. O exame é
composto por questdes de orientacdo temporal e espacial, assim como memoaria
imediata, atencdo e calculo, evocacdo e linguagem. Para todas as perguntas
respondidas corretamente, soma-se um ponto para cada um dos itens. Escores
muito baixos associados a outros testes de fungdo cognitiva sugerem
encaminhamento para avaliacdo neuropsicolégica especifica (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH,1975). Porém, sabe-se que o desempenho da funcéo
cognitiva é muito dependente do nivel educacional do individuo. Para minimizar a
influéncia da escolaridade sobre o desempenho cognitivo, utilizam-se pontos de
corte distintos conforme o nivel educacional. Bertolucci et al. (1994) investigaram o
valor diagnostico deste teste em uma populagédo geral, observando o grande efeito
da escolaridade sobre o desempenho. Foram 530 brasileiros com varios graus de
escolaridade que obtiveram o0s seguintes pontos de corte para normalidade:

Analfabetos = 13: 1 a 8 anos escolaridade = 18 e > 8 anos escolaridade = 24.
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A GDS utilizada foi a GDS — 5, que é uma escala composta por cinco
perguntas com respostas objetivas (Sim ou n&do) a respeito de como o idoso tem se
sentido durante a Ultima semana. E uma ferramenta util de avaliacdo rapida para
facilitar a identificacdo da depressdo em idosos. Cada resposta afirmativa soma-se
um ponto. O ponto de corte considerado é = 2 para respostas afirmativas, sugerindo
encaminhamento para avaliagcdo neuropsicolégica especifica (ALMEIDA, 2010).

Neste estudo, como avaliagdo principal, foi realizado o TUG. O TUG é um teste
gue avalia o desempenho da mobilidade por meio da velocidade ao realizar uma
tarefa. O teste avalia a mobilidade funcional em pequenas tarefas motoras
essenciais para uma vida independente como o autocontrole postural e o equilibrio.
O teste consiste em levantar-se de uma cadeira com encosto, andar a uma distancia
de trés metros, dar a volta e retornar. No inicio do teste, o paciente deve estar com o
dorso apoiado no encosto da cadeira e, ao final, deve encostar novamente. O
paciente deve receber a instrucdao “va” para realizar o teste e o tempo é
cronometrado em segundos a partir da voz de comando até o momento em que ele
apoie novamente o dorso no encosto da cadeira. O teste € realizado uma vez para
familiarizacdo e uma segunda vez para tomada do tempo. O tempo gasto para
realizar o teste gera uma classificacdo do risco, sendo risco baixo (<10 segundos),
risco médio (10 — 20 segundos) e risco elevado (> 20 segundos) (PODSIADLO &
RICHARDSON, 1991; WALL et al., 2000).

A realizacdo do TUG se deu através da utilizacdo de um aplicativo de
smartphone proposto por profissionais da informatica (MILOSEVIC; JOVANOV;
MILENKOVIC, 2013). Assim, cada longevo realizou o TUG utilizando um smartphone
com sistema operacional Android que foi colocado em uma cinta elastica com velcro
e preso no peito, na altura do esterno (Anexo 1). Durante o teste, 0 smartphone
executa um aplicativo que utiliza os sensores do giroscOpio e acelerdbmetros do
aparelho para extrair parametros que quantificam as fases individuais do teste,
registrando dessa forma: a) a duracgéo total do TUG em segundos; b) a duracao da
transicdo de sentado para em pé em segundos; c) a duracdo da transicdo de pé
para sentado em segundos; d) a variacdo maxima do angulo do tronco na fase de
inclinagéo para frente em graus e; e) a velocidade angular maxima durante a fase de
inclinacdo para frente em graus/segundos. Neste aplicativo, um feedback é

fornecido instantaneamente para o usuario em forma de relatério na tela do
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smartphone (Anexo 2). A avaliacdo total da visita domiciliar, incluindo
guestionamentos e perguntas, assim como a realizacdo do teste, durou

aproximadamente 120 minutos.

4.5.3 Rotina de coleta

Na visita domiciliar, o procedimento de coleta de dados iniciou-se pela
assinatura do TCLE e do Termo de Autorizacdo de Uso de Imagem, pelo proprio
longevo ou responsavel, sendo devidamente esclarecidos os procedimentos e
objetivos da pesquisa. Apds a assinatura da autorizacdo, deu-se a realizacdo dos
testes MEEM e GDS, caso o tempo de avaliacdo entre esta pesquisa e a do grupo
AMPAL fosse superior a dois meses. Posteriormente, o0s longevos e /0u
familiarestuidadores foram questionados quanto ao surgimento de uma nova
morbidade ou utilizagdo de um novo medicamento nesse espac¢o de tempo, assim
como a presenca recente de queda e a frequéncia do medo de cair, sendo todas as
variaveis registradas na ficha de coleta de dados.

Logo, foi identificado na residéncia do longevo o local mais adequado para a
realizacdo do teste TUG. Quanto a cadeira utilizada no teste, a mesma nédo era
padronizada, sendo proveniente da prépria residéncia do longevo. No entanto,
devidos cuidados foram tomados, como, por exemplo, a utilizacdo de uma cadeira
em gue o avaliado se mantivesse em uma angulacao neutra (90° entre quadril e
joelho). As vezes, por necessidade, devido a altura da cadeira eou estatura do
longevo, utilizava-se uma almofada a fim de atingir um angulo neutro, para assim,
iniciar o teste.

Anteriormente ao inicio do teste TUG, os participantes tiveram seus sinais vitais
(PA, FC, FR e SatO2) verificados a critérios de seguranca. Em seguida, a cinta,
contendo o celular era colocada em cada longevo. Explicou-se de forma verbal e
clara como se daria a realizagdo do teste. De inicio, os longevos foram solicitados a
realiza-lo uma primeira vez por familiarizagdo e para esclarecimento de possiveis
davidas. Apds, o teste era de fato realizado e suas fases eram quantificadas pelo
aplicativo. O teste iniciava-se quando o “Start” era acionado. Apos a finalizacdo do
teste, os dados eram preenchidos na ficha de coleta de dados. Por fim, os sinais

vitais dos longevos eram verificados novamente.
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4.6 Consideracoes éticas

Com base na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos, este projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo da Comisséo
Cientifica do IGG da PUCRS e do CEP da PUCRS (BRASIL, 2012). Foi
imprescindivel o consentimento por parte dos individuos envolvidos através da
assinatura do TCLE, que informa os propésitos da pesquisa, com linguagem facil e
acessivel, o qual foi devidamente explicado mediante duvidas e questionamentos,
Da mesma forma procedeu-se para o Termo de Autorizacdo de Uso de Imagem
(Apéndice D), tendo sido também apresentado e assinado. Na impossibilidade da
assinatura dos termos por parte do longevo, o mesmo foi assinado pelo seu
responsavel legal. O participante recebeu uma via dos seguintes termos.

Os individuos participaram do estudo de forma voluntaria. Esta pesquisa nao
ofereceu qualquer custo, porém, houve um risco médio de cansaco, falta de ar e
queda por parte dos idosos. Dessa forma, todos os cuidados foram devidamente
tomados, como verificacdo de sinais vitais antes e apds o teste - Pressdo Arterial
(PA), Frequéncia Cardiaca (FC), Frequéncia Respiratéria (FR) e Saturacdo de
Oxigénio (SatO2), assim como a realizacdo do teste com a devida supervisdo de um
acompanhante sem que isso comprometesse a realizacdo do mesmo e também a
interrupcdo imediata do teste a qualguer momento mediante a solicitagdo do (a)
participante. Além disso, o (a) participante teve o direito de desistir de participar da
pesquisa, no momento que fosse, sem que isso lhe acarretasse qualquer
penalidade, bastando solicitar a pesquisadora. Os dados coletados durante esta
pesquisa foram exclusivamente utilizados para fins cientificos e a identidade do (a)
participante foi mantida em sigilo. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido
em arquivo, por pelo menos cinco anos.

Uma das metas para a realizacdo deste estudo serd o comprometimento da
pesquisadora em possibilitar, aos participantes, um retorno dos resultados da
pesquisa, atraves do encaminhamento de um folder, para a residéncia de cada

longevo, com os resultados finais e orientacbes quanto a prevencdo do risco de
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queda no ambiente domiciliar. Da mesma forma, encaminhar, na medida do

possivel, os resultados da pesquisa para a UBS responsavel por cada longevo.

4.7 Andlise estatistica de dados

Compararam-se as médias (t de Student) e frequéncias (Qui quadrado) das
variaveis sociodemograficas e clinicas entre caidores e ndo caidores.

Os parametros do smartphone foram comparados entre caidores e né&o
caidores (t de Student). A regressao logistica foi utilizada para avaliar o risco de um
longevo ter caido nos ultimos seis meses conforme o desempenho de parametros
significativos do aplicativo na andlise univariada. Modelos de regressao logistica
multipla foram testados incluindo as variaveis sociodemogréficas e clinicas que se
mostraram significativos na andlise descritiva. Desta forma, foi possivel avaliar a
chance de o longevo ter relatado queda, atribuido a parametros do aplicativo que
foram significativos mesmo controlando por variaveis de confusdo. Os graus de
significancia menores que 5% foram considerados estatisticamente significativos e
os entre 5 e 10% como indicativos de significancia. Os dados foram analisados no
programa Epi Info™ 7.2 (BOS, 2012).

Ainda assim, para avaliar a eficiéncia de um teste na identificagdo de um
evento, como, por exemplo, queda, sdo usados dois parametros: sensibilidade
(percentagem de verdadeiros positivos) e especificidade (percentagem de
verdadeiros negativos). Diversos pontos de corte sédo utilizados para gerar um
grafico representando uma Curva chamada de Receiver Operated Characteristic
(ROC). O gréafico também pode conter uma linha diagonal (que une o ponto 100% de
sensibilidade e o ponto de 100% de especificidade). A linha diagonal classifica o
teste como sendo valido. Valores abaixo dessa linha representam uma relacdo
sensibilidade/especificidade menor que 50% (sensibilidade + especificidade/2<50). A
area abaixo da linha diagonal representa também 50% da &rea total do gréafico. Essa
area esta relacionada a exatidao (acuracia) do teste, pois uma pessoa com o teste
positivo teria 50% para estar verdadeiramente positivo e 50% para ser falso positivo.
Esse valor é igual ao resultado de uma selecédo aleatoria, como a de jogar uma
moeda e sair cara ou coroa, demonstrando a ineficiéncia do teste. Quanto mais

afastada dessa linha diagonal a curva de ROC estiver (mais préximo do angulo
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formado pela sensibilidade de 100% e especificidade de 100%), mais eficaz serd o
teste e maior a area abaixo da linha. O niumero de pontos de corte abaixo da linha

também pode ser usado como parametro de ineficiéncia de um teste.
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5 RESULTADOS

O estudo contou com avaliagdo de 103 longevos. Dos avaliados, foram
excluidos cinco longevos, sendo trés homens e duas mulheres. Dos excluidos, trés
foram por apresentar dor importante nos membros inferiores eou coluna, um por
déficit sensorial (auditivo) e um por sequela motora importante de membros
inferiores causadas por AVC. Sendo assim, a amostra final foi representada por 98
longevos.

A tabela 1 apresenta as diferencas nas caracteristicas sociodemograficas e
clinicas entre longevos caidores e ndo caidores. Dos 98 longevos avaliados, 26,5%
referiu queda pelo menos uma vez nos ultimos seis meses. Na andlise das variaveis
demogréficas, o percentual de mulheres referindo quedas foi menor (25,76%).
Sendo assim, o maior percentual foi no sexo masculino (28,13%), ndo sendo, porém,
significativo (p=0,492). A média de idade dos longevos caidores foi de 92+3,14 anos,
mostrando-se um pouco superior & dos ndo caidores, que foi de 91+2,65 anos, da
mesma forma né&o significativo (p=0,636). Os longevos com 4 a 8 anos de estudo
foram os que referiram, proporcionalmente, mais quedas (31,82%, p=0,294), o
mesmo observado nos com renda média entre R$5,1 a R$10 mil (27,27%), embora
nao significativo (p=0,334).

Na andlise das variaveis clinicas, em relagdo ao MEEM, 26,76% dos longevos
gue tinham o exame normal referiram quedas, embora apresentando resultado néo
significativo (p=0,575). Ja em relacdo a GDS, a média de sintomas depressivos foi
significativamente (p=0,001) maior nos longevos com histéria de queda.
Proporcionalmente, 46,34% dos longevos que apresentaram dois ou mais sintomas
depressivos referiram quedas (p<0,001). Dos longevos que apresentavam mais de
uma doenca crbnica (multimorbidade) associada, 26,83% deles referiram quedas, o
gue néo foi considerado significativo (p=0,575). Entre os longevos fazendo uso de
cinco ou mais medicamentos (polifarmacia), 28,79% deles referiram queda
(p=0,318), proporcao essa também maior que o esperado (27,27%) entre os que
apresentavam medo de cair sempre ou as vezes (p=0,518), embora ambos néo

significativos.

Tabela 1. Diferencas nas caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre longevos

caidores e nao caidores.
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N&o caidores

Caidores
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Sexo
Feminino
Masculino
ldade
Escolaridade
Analfabeto
1 a3 anos
4 a 8 anos
> 8 anos
Renda (médiaxzDP)
R$ 1,0 a 5,0 mil
R$ 5,1 a 10 mil
R$ =10,1 mil
Variaveis Clinicas
MEEM (média+DP)
Alterado
Normal
GDS (médiatDP)
Alterado (=2 sintomas)
Normal (<2 sintomas
Morbidades (médiatDP)

Com multimorbidade (= 2doencas)

Sem multimorbidade (< 2 doencas)

Medicamentos (médiatDP)

Com polifarmécia (= 5medicamentos)

Sem polifarmacia (< 5 medicamentos)

Medo de cair
As vezes/Sempre
Nunca
Total

49(74,24%)
23(71,88%)
91,88+2,65

5(83,33%)
9(81,82%)
30(68,18%)
28(75,68%)

4009,7+4561,88

57(73,08%)
8(72,73%)
7(77,78%)

21,3145,34
20(74,07%)
52(73,24%)
1,27+1,02
22(53,66%)
50(87,72%)
4,16+1,80
60(73,17%)
12(75,00%)
5,50+2,58
47(71,21%)
25(78,13%)

40(72,73%)
32(74,42%)
72 (73,5%)

17(25,76%)
9(28,13%)
92,19+3,14

1(16,67%)
2(18,18%)
14(31,82%)
9(24,32%)

3692,3+3357,37

21(26,92%)
3(27,27%)
2(22,22%)

21,50+5,25
7(25,93%)
19(26,76%)
2,03+0,87
19(46,34%)
7(12,28%)
4,53+1,90
22(26,83%)
4(25,00%)
6,23+2,53
19(28,79%)
7(21,88%)

15(27,27%)
11(25,58%)
26 (26,5%)

0,492

0,636

0,294

0,746
0,334

0,882
0,575

0,001
<0,001

0,377
0,575

0,217
0,318

0,518

DP= Desvio Padrédo, MEEM= Mini Exame do Estado Mental, GDS= Geriatric Depressive Scale.
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A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos longevos caidores e n&do caidores na
classificacdo do TUG e as diferencas médias dos seus parametros avaliados pelo
aplicativo UAH Mobility Suite®. Na andlise do tempo avaliado pelo TUG, os caidores
apresentaram uma meédia de 20,8+8,94 segundos (p=0,800), sendo essa média 0,6
segundos maior em relacdo aos ndo caidores, porém ndo significativa. Em relacdo a
classificacédo de risco do TUG, apenas quatro longevos apresentaram risco baixo de
queda, sendo dois com historia de queda e outros dois sem. Os longevos
classificados com risco de queda alto, pela classificagdo do TUG utilizada para
idosos jovens, apresentaram uma propor¢do maior de quedas (32,50%) em relacao
aos com risco médio (20,37%), ndo sendo significativo (p=0,233).

Na analise dos parametros avaliados pelo aplicativo UAH Mobility Suite®,
longevos caidores apresentaram maiores valores na fase de sentado para em pé e
na fase de variagdo do angulo. Por outro lado, apresentaram menores valores na
fase velocidade do angulo e na fase de pé para sentado, embora nenhum parametro
tenha se mostrado significativo quando comparado os dois grupos. ldentificou-se
também, na tabela 2, que o parametro que apresentou maior diferenca percentual

entre longevos caidores e ndo caidores foi a fase de sentado para em pé (15%).

Tabela 2. Distribuicdo dos longevos caidores e ndo caidores na classificagdo do
TUG e as diferencas médias dos seus parametros avaliados pelo aplicativo UAH
Mobility Suite®.

N&o caidores Caidores % p
TUG (s) (médiatDP) 20,2+9,28 20,8+8,94 0,800
Baixo 2(50,00%) 2(50,00%) 0,233
Médio 43(79,63%) 11(20,37%)
Alto 27(67,50%) 13(32,50%)
Parametros TUG (médiatDP)
Sentado para em pé (s) 1,67+0,69 1,76+0,56 15% 0,551
Pé para sentado (s) 2,07+1,02 1,97+0,82 5% 0,641
Variacdo do angulo (g) 43,13+14,47 44,08+10,81 2% 0,762

Velocidade do angulo (g/s) 94,65+36,51 92,14+31,96 3% 0,757
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A tabela 3 apresenta as razdes de chance para o relato de queda nos ultimos
seis meses nos modelos univariados e completo. A andlise de regresséao logistica
foi utilizada para verificar se a presenca significativamente maior de sintomas
depressivos entre os longevos com histéria de queda estaria relacionada ou
dependente de outro(s) fator(es) estudados. Para tanto, foram criados modelos de
regressao logistica univariados, com um modelo para cada uma das variaveis na
avaliacdo da chance maior ou menor do longevo apresentar histéria de queda, e
completo com todas as variaveis estudadas. A Unica variavel significativa tanto nos
modelos univariados quanto no modelo completo foi a GDS, demonstrando que
longevos com dois ou mais sintomas depressivos apresentam maior chance de
histéria de queda.

Tabela 3. Razbes de chance para o relato de queda nos ultimos seis meses,

modelos univariados e completo.

RazbGes de chance para o relato de queda nos ultimos seis meses, modelos

univariados e completo.

Variavel

Modelos
Univariados
RC (zIC)

Modelo
Completo
RC (zIC)

Sexo (ref. Feminino)
Masculino
Idade (anos)
Escolaridade (ref. >8 anos)
Analfabeto/> 8 anos
1 a 3 anos/> 8 anos
4 a 8 anos/> 8 anos
Renda (ref. Até R$5,0 mil)
Entre 5,1 e 10.0/Até 5,0
Superior a 10,1/Até 5,0
MEEM (pontos)
GDS (ref. < 2 sintomas)
Morbidades (nUmero doencas)
Medicamentos (nUmero de medicamentos)

Medo de cair (ref. Nao)

1,13 (0,44+2,91)
1,02 (0,89+1,22)

0,62 (0,06+6,05)
0,70 (0,12+3,81)
1,45 (0,54+3,88)

1,01 (0,24+4,20)
0,77 (0,15% 4,03)
1,00 (0,40+£2,90)
6,2(2,27+16,8)*
0,91(0,26+3,12)
0,70 (0,25+1,87)
1,09 (0,44+2,70)

2,24 (0,60+8,34)
1,08 (0,90+1,30)

0,50 (0,03+8,19)
0,50 (0,06+3,90)
1,39 (0,43%4,52)

0,71 (0,11%4,63)
0,71 (0,10%5,01)
0,86 (0,24+3,10)
9,4(2,81+31,67) *
0,72 (0,16+3,20)
0,85 (0,23+3,07)
0,78 (0,22+2,76)
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TUG (segundos) 1,27 (0,57+2,86) 1,12 (0,34+3,70)
Sentado para em pé (segundos) 1,14 (0,59+2,22) 0,83 (0,25+2,77)
Pé para sentado (segundos) 0,89 (0,54+1,45) 0,69 (0,33+1,43)
Variacao do angulo (graus) 1,00 (0,97+1,04) 1,00 (0,95+1,06)

Velocidade do angulo (graus/segundo) 1,00 (0,99+1,01) 1,00 (1,00 +1,02)

ref=valor de referéncia; RC= Razao de chance; IC=Intervalo de Confianca de 95%; * p<0,05.

A Figura 1 apresenta a sensibilidade e especificidade dos diferentes resultados
possiveis do teste completo do TUG para o relato de queda. Observou-se que o
tempo que apresenta melhor relacdo sensibilidade/especificidade foi o de 19,81
segundos, com 54% de sensibilidade e 61% para especificidade. Tempo superior a
este indicaria risco de queda. O grafico da figura representa uma Curva ROC
(Receiver Operated Characteristic) e a linha diagonal a relagéo
sensibilidade/especificidade que classifica o teste como sendo valido. Valores abaixo
dessa linha representam uma relacdo sensibilidade/especificidade menor do que
50% (sensibilidade + especificidade/2<50). A area abaixo da linha diagonal
representa também 50% da area total do gréfico. Essa area esta relacionada a
exatiddo (acuracia) do teste, pois uma pessoa com o teste positivo teria 50% para
estar verdadeiramente positivo e 50% para ser falso positivo. Esse valor € igual ao
resultado de uma selecéo aleatéria, como a de jogar uma moeda e sair cara ou
coroa, demonstrando a ineficiéncia do teste. Quanto mais afastado dessa linha a
curva de ROC for (mais préximo do angulo formado pela sensibilidade de 100% e
especificidade de 100%), mais eficaz é o teste e maior a area abaixo da linha. No
caso dos resultados do teste TUG completo (Figura 1), a linha ROC ficou muito
proxima a linha diagonal, demonstrando ser um parametro pouco eficaz na predicéao

do relato de queda.
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Figura 1. Sensibilidade e especificidade do teste TUG para o relato de queda.

A Figura 2 apresenta a sensibilidade e especificidade do teste TUG na fase de
sentado para em pé para o relato de queda. Observou-se que a melhor relacédo entre
os dois parametros foi a que apresentou uma sensibilidade de 50% e especificidade
de 61%, na qual o tempo foi de 1,68 segundos. Tempo superior a este indicaria risco
de queda. No caso dos resultados da fase de sentado para em pé (Figura 2), a linha
ROC ficou mais afastada da linha diagonal, o que permite dizer que esta fase do
TUG pode ser mais eficaz na predicdo do relato de queda do que a do TUG

completo.
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Figura 2. Sensibilidade e especificidade do teste TUG na fase de sentado para em

pé para o relato de queda.
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A Figura 3 apresenta a sensibilidade e especificidade do teste TUG na fase de
pé para sentado para o relato de queda. Observou-se que a melhor relagdo entre os
dois parametros foi a que apresentou uma sensibilidade de 50% e especificidade de
53%, em que o tempo foi de 1,91 segundos. Tempo inferior a este indicaria risco de
queda. No caso dos resultados da fase de pé para sentado (Figura 3), a linha ROC

ficou em ambos os lados da linha diagonal demonstrando ser pouco eficaz.
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Figura 3. Sensibilidade e especificidade do teste TUG na fase de pé para sentado

para o relato de queda.

A Figura 4 apresenta a sensibilidade e especificidade do teste TUG na variacao
do angulo para o relato de queda. Observou-se que a melhor relacdo entre os dois
parametros foi a que apresentou sensibilidade de 50% e especificidade de 58%, na
qual o angulo foi de 42,2 graus. Angulo superior a este indicaria risco de queda. No
caso dos resultados da variacdo do angulo (Figura 4), a linha ROC ficou muito mais
proxima da linha diagonal quando comparada com os outros parametros do TUG,

demonstrando também ser pouco eficaz.
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Figura 4. Sensibilidade e especificidade do teste TUG na variagdo do angulo para o

relato de queda.

A Figura 5 apresenta a sensibilidade e especificidade do teste TUG na
velocidade do angulo para o relato de queda. Observou-se que a melhor relacéo
entre os dois parametros foi a que demonstrou uma sensibilidade de 50% e
especificidade de 58%, em que a velocidade foi de 83,74 graus/segundos.
Velocidade inferior a esta indicaria risco de queda. Para os resultados da velocidade
do angulo (Figura 4), a linha ROC ficou um pouco mais afastada da linha diagonal
do que a fase de pé para sentado, demonstrando ser mais eficaz do que essa fase,

mas menos eficaz do que a fase de sentado para em pé.
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Figura 5. Sensibilidade e especificidade do teste TUG na velocidade do angulo para

o relato de queda.
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6 DISCUSSAO

Na literatura, estudos apontam que a prevaléncia de quedas aumenta com a
idade, chegando a 50% em longevos, pois eles se encontram mais susceptiveis a
alteracdes proprias do envelhecimento, que, associadas a um maior niamero de
morbidades, geram alteracdes funcionais que comprometem o equilibrio (CUNHA &
LOURENCO, 2014; FERRETTI; LUNARDI; BRUSCHI, 2013). Neste estudo, a
prevaléncia de quedas em longevos mostrou-se abaixo do relatado na literatura
(26,5%). No entanto, apresentou-se semelhante a pesquisa de Brito et al. (2013)
gue, ao estudarem a associacdo entre quedas e capacidade funcional em longevos,
também residentes em comunidade, encontraram uma prevaléncia de 27,7%
(BRITO, et al., 2013). Acredita-se que tal resultado seja motivado pelo fato de que
grande parte da populacdo longeva avaliada no estudo encontrava-se
funcionalmente ativa e em bom estado geral de saude.

Observou-se que o percentual de quedas foi maior nos homens, fato que
contraria a maioria dos achados. Estudos também realizados na populacéo idosa
brasileira apresentaram maior prevaléncia de quedas entre mulheres, sugerindo
como causas a maior fragilidade das mesmas em relacdo aos homens, assim como
maior prevaléncia de doencas cronicas. Apontam, ainda, que o fato pode estar
relacionado a uma maior exposicao a atividades domésticas e a um comportamento
de maior risco. Levanta-se, portanto, uma hipétese de que mulheres possam perder
forca, no decorrer dos anos, mais rapidamente que homens, caso se mantenham
sedentérias, resultando, consequentemente, em maiores dificuldades de equilibrio
funcional e maior risco de quedas (AVEIRO et al., 2012; GASPAROTTO;
FALSARELLA; COIMBRA, 2014; FERRETTI; LUNARDI; BRUSCHI, 2013). O fato de
ter-se observado mais quedas nos homens leva a crer que tenha sido um resultado
ocasional, visto que nao foi observada diferenca estatisticamente significativa. Por
outro lado, o resultado propde uma reflexdo sobre um possivel fator latente,
possuido pelos homens, ndo avaliado neste estudo, que pode ser contribuinte para a
queda, como por exemplo, alteragdes nos sistemas de manutencdo do equilibrio
corporal. Assim, aponta-se a necessidade de uma investigagdo maior, a fim de

confirmar esta prevaléncia de quedas em longevos e suas possiveis causas.


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=BRITO,+THAIS+ALVES
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=p&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=AVEIRO,+MARIANA+CHAVES
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A frequéncia de quedas mostrou-se superior entre os mais velhos. Tal achado
corrobora com Rolita et al. (2013), que afirmam que o nivel de fragilidade de idosos
aumenta com o passar dos anos, ao passo que o nivel de funcionalidade diminui,
favorecendo, assim, uma maior propor¢cao a quedas.

Neste estudo, longevos com renda média referiram mais quedas. Tal achado
contraria Abreu et al. (2016), que observaram risco aumentado de queda em idosos
de baixa renda. Os mesmos apontam que baixos salarios, muitas vezes oriundos de
aposentadorias insatisfatorias, apresentam-se como um fator contribuinte para
dificuldades enfrentadas no domicilio desses idosos, fazendo-os, assim, enfrentar
maiores riscos decorrentes de um ambiente prejudicial, incluindo precarias
condicBes de moradia e infraestrutura deficiente. Estes fatores, interagindo, parecem
ser 0s responsaveis pela maior recorréncia de quedas entre os idosos de baixa
renda (ABREU et al., 2016). Da mesma forma, longevos com escolaridade média
referiram mais quedas. Tal achado contraria o estudo de Abreu et al. (2015), no qual
foi observada uma associacdo entre baixa escolaridade e queda. Uma possivel
explicacdo é que idosos com baixos niveis de instrucdo percebem e se preocupam
menos com cuidados de saude, além de terem menor capacidade de envolvimento
na recuperacdo da saude, o que acaba aumentando o risco de quedas.
Adicionalmente, o nivel educacional influencia a percepcédo espacial dos idosos, de
modo que, ao executar tarefas de busca visual, individuos com baixo nivel
educacional necessitam de mais tempo, cometem mais erros e alcangam menos
alvos quando comparados a individuos com maior escolaridade. A ndo observancia
da relacdo entre renda e escolaridade média com o risco de queda confirma a
auséncia de significancia neste trabalho. Assim, acredita-se que um maior
percentual de quedas foi observado nos longevos com renda e escolaridade média
devido a representacao da amostra.

Embora a selecdo dos participantes tenha se dado pelo sorteio aleatorio de
setores censitarios, no transcorrer das coletas, houve a necessidade de excluir, da
pesquisa, areas consideradas de risco, a fim de preservar a seguranca e integridade
dos profissionais de saude envolvidos nas coletas. Dessas areas de risco excluidas,
todas abrangiam regides de comunidades de baixa renda, levando a crer que,

consequentemente, abrangiam uma populagdo de baixa escolaridade. Esse fato
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demonstra a dificuldade do desenvolvimento de pesquisas com coleta de dados
domiciliares.

Diante do déficit cognitivo, observou-se que os longevos que ndo apresentaram
alteracéo referiram mais quedas. Corroborando com os achados, uma hipotese seria
que idosos sem déficit cognitivo sdo mais ativos do que os com uma capacidade
mental comprometida, sendo expostos a alguns riscos, principalmente os externos a
residéncia. Outra hipétese seria que os idosos sem déficit cognitivo ndo recebem um
cuidado téo zeloso da familia, pois ndo demonstram tanta fragilidade, ndo sendo téo
protegidos de algum risco quando comparados com idosos com déficit cognitivo
(CRUZ, D. T. et al. 2015). Por outro lado, contrariando esta pesquisa, para Aveiro et
al. (2012), idosos com déficit cognitivo estdo mais susceptiveis a sofrer quedas, ao
passo que apresentam respostas protetoras comprometidas e um julgamento
empobrecido da gravidade de seu quadro e de suas perdas, com pouca ou henhuma
consciéncia do seu problema. Isso pode leva-los a uma avaliagdo errbnea de suas
capacidades e a se engajarem em atividades arriscadas, acarretando acidentes,
principalmente quedas. A nédo significancia dessa relacdo e as duas hipdteses
apontadas pelos autores falam a favor da necessidade de confirmacdo em estudos
futuros.

A depressdo mostrou-se a Unica variavel significativa neste estudo,
demonstrando que longevos com dois ou mais sintomas depressivos apresentam
maior chance de historia de queda. Para Matias et al. (2015), a depressao
compromete o desempenho funcional e torna os idosos mais dependentes e
vulneraveis as comorbidades. Em idosos, a depressao encontra-se associada ao
aumento da morbimortalidade, limitacdo da funcionalidade, negligéncia no
autocuidado, incapacidades e risco de quedas. Situacfes vivenciadas pelos idosos,
como viuvez, soliddo, dependéncia, doencas e apatias de diversas ordens, podem
contribuir para desestruturacdes psiquicas que condicionam o quadro de depressao,
causando importantes danos a saude e a qualidade de vida do idoso.

A depressdo nao diagnosticada e nao tratada piora a condi¢cao funcional e
aumenta o0 risco para outras doencas, assim como para episodios de quedas.
Atualmente, é consenso que a fisiopatologia da depressdo é multifatorial. Em
relacdo a queda, parece estar atribuida a diminuicdo de neurotransmissores a nivel

sinaptico, provocando o retardamento de reacfes, que, associadas as alteracdes
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proprias do envelhecimento, potencializam ainda mais o risco (BANDEIRA et al.,
2008).

O desenho deste estudo ndo permite afirmar o fator causal desta relacéo,
sendo depressédo a causa da queda ou queda sendo a causa da depressdo. Porém,
a literatura aponta que a depresséao é fator causador de quedas.

Neste estudo, ndo analisou-se a relagdo de ingestdo de medicamentos
antidepressivos e a presenca de quedas. No entanto, isso ndo inviabiliza essa
relacdo, pois para Prata et al. (2011) a depressédo acrescida de medicamentos para
tratar os seus sintomas pode predispor quedas. Assim, com base na pesquisa
realizada por esses autores, pode-se levantar a hipotese de que a associacao
encontrada na presente pesquisa, entre prevaléncia de quedas e depressédo, pode
se dar em funcdo da ingestdo de medicamentos ou, ainda, por diversas outras
razbes, como, por exemplo, alteracdes que os disturbios depressivos podem
ocasionar como indiferenca ao meio ambiente, alteracdo do nivel da atencdo,
reducdo do comprimento da passada, diminuicdo da energia, diminuicdo da
autoconfianca, reclusao, inatividade e perdas cognitivas.

Nesta pesquisa, longevos com um numero maior de doencas cronicas
referiram mais quedas. Para Rodrigues et al. (2014), o nimero de doencas, assim
como outros problemas de saude, contribuem para o declinio da funcionalidade e o
aumento da fraqueza muscular, que, associados as limitac6es de mobilidade, podem
acarretar maior predisposicdo as quedas.

Nesta pesquisa, longevos que utilizavam um maior numero de medicamentos
referiram mais quedas. Para Abreu et al. (2015), a utilizacdo de cinco ou mais
medicamentos apresenta uma associacdo com a ocorréncia de queda. A
polifarmacia em idosos pode causar mais frequentemente quedas, pois aumenta a
incidéncia de efeitos colaterais e interacdes medicamentosas. Em relacdo aos
tratamentos farmacologicos de patologias especificas, 0s medicamentos
antipsicoticos e ansioliticos mostram-se 0os mais influenciadores na ocorréncia de
sonoléncia e na alteracdo na marcha, fazendo com que 0s pacientes apresentem
respostas mais lentas a perda do equilibrio, predispondo-os as quedas.

Em relacdo ao medo de cair, observou-se que longevos que apresentavam
medo de cair as vezes ou sempre referiram mais quedas. Conforme Malini et al.

(2014), mesmo os idosos que ainda nao vivenciaram uma queda podem apresentar
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medo de cair. Para os autores, a relacado entre o medo de cair e quedas parece ser
bidirecional, em que o medo parece ser mais frequente entre individuos que cairam,
e pessoas com esse medo mostram-se mais propensas a cair. Assim, apesar de
existirem circunstancias nas quais o medo de queda possa ser considerado um fator
protetor, quando, por exemplo, este impede que o individuo se arrisque em
situacdes que poderiam provocar quedas, em outras, este medo pode ser exagerado
ou desproporcional em relacdo ao estimulo. Esse medo, entdo, pode levar a
consequéncias deletérias a saude dos idosos, interferindo na qualidade de vida, no
conforto emocional e no desempenho do individuo, restringindo sua participagédo
social, provocando isolamento social e até mesmo a queda.

Na andlise do tempo para realizar o teste TUG completo, os caidores levaram
em média 0,6 segundos a mais do que os ndo caidores. Ndo foram encontrados, na
literatura, estudos que avaliaram o desempenho de longevos caidores e nao
caidores através do TUG, sendo este, portanto, um resultado inédito na literatura
cientifica. No entanto, Lusardi et al. (2003) avaliaram idosos por década de idade,
tendo por idade minima 61 e maxima 101 anos, a fim de determinar valores de
referéncia de sete testes funcionais, sendo um deles o TUG. Em nonagenérios, a
média do tempo total de realizacdo do teste foi de 17,7 segundos, valor menor do
gue o observado no presente trabalho. Embora ambos os estudos tenham avaliado
nonagenarios, a principal diferenca nos longevos estudados por Lusardi et al.
(2003), que consequentemente apresentaram um valor mais satisfatério no TUG,
deve-se ao fato dos participantes terem realizado o0s testes em um centro
comunitério, o que, de certa forma, sugere que eles tenham utilizado uma amostra
com condi¢cBes funcionais superiores aos dos longevos avaliados pelo AMPAL, ao
passo que estes nonagenarios tiveram que se deslocar até este local.

Em relacdo a classificacdo de risco do TUG proposta por Podsiadlo &
Richardson (1991), os longevos classificados com alto risco de queda apresentaram
uma propor¢cdo maior de quedas em relacdo aos com médio risco. Nao foram
também encontrados, na literatura, estudos que tenham avaliado especificamente o
risco de quedas de longevos através do TUG, seguindo alguma classificacdo de
risco. No entanto, Queiroz et al., (2009) estudaram o risco de quedas, por meio do
TUG e utilizando a classificacdo de Podsiadlo & Richardson (1991), em idosos com

média de idade de 70 anos, encontrarando resultados que estdo de acordo com 0s
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resultados do estudo em questdo. Dos idosos classificados em alto risco de queda,
28,6% eram longevos e, desses, 42,9% tinham historico de queda, observando uma
relacdo diretamente proporcional entre longevidade e prevaléncia de quedas.
Apesar, desta classificacéo ter sido publicada em 1991, poucos trabalhos cientificos
tém utilizado a mesma em idosos longevos. Assim, indaga-se se esses critérios
podem ser utilizados nessa populacéo, principalmente no que tange em seus pontos
de corte.

Na andlise dos parametros avaliados pelo aplicativo, longevos caidores
apresentaram maiores valores na fase de sentado para em pé e na variagdo do
angulo. Na velocidade do angulo e na fase de pé para sentado, os valores foram
menores. Identificou-se que o parametro que apresentou maior diferenca entre os
grupos foi na fase de sentado para em pé. Nenhum parametro mostrou-se
significativo quando comparado os dois grupos.

Para compreender melhor essas diferencas, € necessario discutir a
biomecanica desse movimento. Goulart et al. (2003) citam quatro importantes fases
para o0 movimento de levantar-se de uma cadeira. A fase 1, momento de inércia de
flexdo, é caracterizada pela flexdo de tronco e pelves resultando em um
deslocamento anterior do centro de massa. A primeira atividade muscular parece ser
do paravertebral lombar, atuando excentricamente para controlar o0 movimento do
tronco. Posteriormente, a ativacdo do quadriceps prepara o levantar e a fase é
finalizada com a perda do contato dos gluteos com a superficie da cadeira. A fase 2,
momento de transferéncia, inicia com a perda do contato dos gluteos com a cadeira
e finaliza com a méxima dorsiflexdo de tornozelo. Durante esta fase, o centro de
massa deve ser mantido dentro da base de suporte enquanto a transicdo para o
movimento de pé € realizada. Isso parece ser acompanhado pela atividade
excéntrica do biceps femural no joelho e gliteo maximo no quadril. A atividade
muscular dos isquiotibiais ocorre em sequéncia imediata a atividade do quadriceps.
O pico de atividade muscular no paravertebral lombar, quadriceps, isquiostibiais e
gluteo maximo também ocorre durante esta fase e, devido a grande mudanca de
estabilidade durante este processo, € necessario que haja constantes ajustes
posturais, sendo, muitas vezes, recrutada a musculatura cervical. A fase 3, momento
de extensdao, inicia com a maxima dorsiflexdo e finaliza com a extenséo terminal de

quadril e tronco. A atividade muscular comeca a diminuir em amplitude & medida que
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a posicao de pé é alcancada. A fase 4, momento de estabilizacdo, comega com
extensado terminal de quadril e, teoricamente, finaliza quando a estabilidade postural
€ alcancada em bipedestacéo.

Como descrito anteriormente, pode-se observar que a fase de levantar da
cadeira engloba acdes e estabilizacdes musculares de coluna, mas principalmente
de membros inferiores. Neste estudo, longevos caidores demoraram mais tempo
para levantar-se, fase esta que apresentou maior diferenca entre 0s grupos.
Acredita-se que esta diferenca tenha ocorrido porqgue um dos principais fatores
causadores de queda, além das alteracdes proprias dos sistemas de manutencao do
equilibrio corporal, sdo as alteracBes de aptiddes fisicas, como forca e resisténcia
muscular, que séo decorrentes do déficit da sintese proteica que ocorre na perda de
unidades motoras com o envelhecimento (MACIEL, 2010). Para Maciel (2010), a
sarcopenia, sindrome caracterizada pela reducdo de massa, forca e/ ou funcao
muscular que ocorre com o envelhecimento, mostra-se mais severa nos membros
inferiores, prejudicando a locomocao e predispondo as quedas. Assim, uma perda
substancial de forca, como a que ocorre com 0 passar dos anos, pode explicar o
maior tempo dispendido dos longevos caidores para levantar-se da cadeira.

Pelicioni et al. (2015) compararam as fases de levantar e andar de jovens e
idosos e observaram que a fase que sofre maior influéncia do processo de
envelhecimento, podendo ser critica para o desempenho em todo o percurso e
favorecendo o risco de queda, é a fase de levantar da cadeira, descrita como aquela
em que o individuo perde o contato com o0 assento e projeta-se para adquirir a
posicdo em pé. Tal achado indica que, se quanto maior a idade, pior o desempenho
nesta fase e maior o risco de queda, longevos mostram-se mais susceptiveis a ter
alteracdes nesta fase, principalmente aqueles com histérico de quedas. Para os
autores, quanto mais idade tem o idoso mais devagar ele se levanta da cadeira. Isso
se deve a menor producdo de forca, menor velocidade de extensdo de membros
inferiores, principalmente de quadriceps, devido a menor poténcia muscular, menor
forca explosiva e menor frequéncia de desenvolvimento de for¢ca observada nesta
populacdo. Essa diferenca nos fornece um dado importante, pois, como se trata de
uma etapa de transicdo, apontada pelos autores como sendo 0 momento em que
mais se observa quedas, especial atencdo deve ser dada a individuos que

apresentam comprometimentos durante esta fase.
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Embora ndo tenha sido avaliado o nivel de atividade fisica destes longevos,
supbe-se também que as consequéncias de um baixo nivel de atividade fisica,
principalmente nos longevos caidores, possam ter se somado as alteracdes préprias
do processo de envelhecimento, favorecendo piores desempenhos no teste. Para
Bueno et al. (2016), a proporcao de idosos que mantem um nivel de atividade fisica
no transcorrer da velhice é pequena, 0os quais, muitas vezes, praticam atividades em
niveis abaixo do recomendado para a manutencdo de uma saude de qualidade. E
ainda, a medida que a idade aumenta , observam-se niveis cada vez mais baixos.
Esta inatividade gera um desuso que acaba por interferir na capacidade funcional
deste idoso, colocando-o a um nivel de vulnerabilidade, consequentemente
comprometendo o controle de equilibrio corporal e predispondo-o as quedas.

Nesta pesquisa, longevos caidores apresentaram um tempo menor na fase de
pé para sentado, achado este que, levando em consideracdo o tempo total de
realizacdo do teste, mostra-se satisfatério. No entanto, levando em consideracdo a
biomecanica e questdes préprias do envelhecimento, defende-se a hipbtese de que,
nesta fase, apresentar um tempo menor mostra-se sugestivo de maior risco de
gueda. Tal argumento baseia-se no estudo de Fonseca & Scheicher (2012), que, ao
avaliarem a postura estatica de idosos, verificaram que a projecéo anterior, ou seja,
um deslocamento do centro de massa, anteriormente era indicativo de aumento do
desequilibrio em idosos. Para eles, durante o processo de envelhecimento,
aumentam-se as assimetrias posturais que podem afetar o mecanismo de controle
de equilibrio, levando as quedas. Este deslocamento de centro de massa, indicado
por estes autores, também pode justificar a maior variacdo de angulo observada em
longevos caidores de neste estudo. Ja do ponto de vista muscular, para Pelicioni et
al. (2015), as alteracdes musculoesqueléticas e desafios impostos pelo declinio do
controle postural, sobretudo quando o corpo se estende sobre uma diminuida base
de apoio, interfere no desempenho de sentar-se ou levantar-se de uma cadeira.
Dessa forma, a fraqueza de musculos dos membros inferiores, como, por exemplo, o
iliopsoas, musculo flexor da coxa, e de musculos da cadeia posterior do tronco,
como 0s paravertebrais; podem contribuir para que os longevos caidores, nao
controlem bem a descida na fase de sedestacédo, apresentando, assim, um tempo
menor do que o0s ndo caidores. Dessa maneira, podemos inferir, tanto com o0s

resultados observados na presente pesquisa, quanto por essa base tedrica que a
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maior velocidade de se sentar esta diretamente relacionada ao pior desempenho na
fase. Por isso, longevos com maior velocidade para sentar teriam maior risco de
queda. Embora, maior velocidade de sentar seja contribuinte para um melhor
desempenho total no TUG, por diminuir o tempo total do teste.

Por outro lado, este achado também lanca questionamentos sobre a
confiabilidade do TUG na predi¢céo do risco de quedas em idosos. Barry et al. (2014)
realizaram uma meta-analise a fim de determinar o valor preditivo do teste TUG para
0 evento queda. Em seus achados, observaram que o TUG n&o se mostrou ser um
preditor significativo de quedas, pois apresentou uma capacidade limitada, nao
sendo indicada a sua utilizacdo de forma isolada. O TUG é um teste que, até o
momento, avaliava um Unico parametro temporal, embora seja composto por trés
fases distintas (levantar, caminhar e sentar), que podem influenciar de forma isolada
ou conjunta o risco de quedas. Assim, apoiando a inovacao proposta por este
estudo, Greene et al. (2012), ao quantificarem as fases do TUG através de sensores
corporais em um laboratério de movimento, foram capazes de aumentar a precisdo
de quedas para quase 80%, sugerindo, assim, que a avaliacdo das suas fases
mostra-se como um método inovador e promissor para avaliar o futuro risco de
guedas em idosos. Sendo assim, o aplicativo utilizado pelo smartphone surge como
um instrumento promissor e de facil uso na saude publica.

Esta pesquisa observou que caidores apresentaram uma menor velocidade do
angulo quando comparado aos nao caidores. Para Cordeiro et al. (2011), um
acometimento comum com o envelhecimento, que interfere diretamente as ABVD, é
a perda de mobilidade da coluna vertebral, ao passo que exige manutencdo dos
niveis de flexibilidade. A manutencdo dessa mobilidade é necessaria, pois pode
interferir consequentemente na velocidade de acdo de certos movimentos,
aumentando as chances de quedas. Assim, acredita-se que, a menor velocidade de
angulo apresentada pelos longevos caidores, possa ser indicativa de um
comprometimento de mobilidade da coluna vertebral, ocasionando um pior
desempenho no teste.

E a primeira vez na literatura cientifica que se avalia o desempenho de
longevos caidores e ndo caidores, através do teste TUG, quantificando as suas

fases. Embora ndo tenha-se encontrado uma sensibilidade e especificidade
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satisfatorias, os par@metros encontrados sdo importantes para comparacoes futuras,
a fim de comprovar ou rejeitar os achados apontados.

Em relacdo ao teste TUG completo, observou-se, nesta pesquisa, que um
tempo superior a 19,81 segundos indicaria risco de queda em longevos. Este
achado, através da classificagdo de Podsiadlo & Richardson (1991) para idosos
jovens, enquadrou-se na transicdo do risco médio (10 — 20 segundos) para o risco
alto de quedas (>20 segundos).

Observou-se também que mais longevos nao caidores apresentaram risco
médio de queda (60%) quando comparado aos caidores (43%). Para o risco alto de
queda, 37,5% dos nédo caidores e 50% dos caidores estariam nesse critério. Assim,
concluimos que os pontos de corte propostos por Podsiadlo & Richardson (1991)
nao sdo adequados para a populacdo longeva, principalmente a classificacdo de
risco médio.

Em relagéo aos parametros avaliados pelo aplicativo, podemos destacar alguns
pontos de corte, em cada fase distinta do teste, que foram considerados indicativos
de risco de queda, sendo eles: fase de sentado para em pé, tendo a melhor relacdo
como de 1,68 segundos, indicando, um tempo superior a este, como oferecendo
risco de queda; fase de pé para sentado, que teve por melhor relacdo 1,91
segundos, apresentando um tempo inferior a este como indicando risco de queda;
variacdo do angulo, para o qual a melhor relacao foi de 42,2 graus, em gque um
angulo superior a este indicaria risco de queda e; Velocidade do angulo, tendo por
melhor relacdo 83,74 graussegundos, oferecendo, com uma velocidade inferior a
esta, risco de queda.

O estudo realizado apresentou algumas limitacGes importantes que merecem
ser apontadas. Foi utilizado o histérico de queda como parametro de risco para a
ocorréncia de um evento futuro. Sendo assim, dois fatores podem ter interferido nas
andlises deste estudo. Primeiro, a queda ocorreu antes da realizagdo do TUG,
sendo assim, o0 medo de cair pode ter interferido no desempenho do teste. Segundo,
a causa da queda pode nao ter ocorrido exclusivamente por fatores intrinsecos,
como, por exemplo, déficit de equilibrio, mas sim, preferencialmente ou em
associacao a fatores extrinsecos, como os relacionados ao ambiente. Dessa forma,
para se avaliar o papel desta avaliagcdo na predicdo de quedas, o ideal seria

comparar o seu desempenho com um teste especifico de equilibrio em longevos
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realizando um estudo longitudinal. Soldera et al. (2015) utilizaram com bastante
eficiéncia o Teste de Organizacdo Sensorial (TOS) em longevos e obtiveram
resultados significativos em relacdo aos sistemas que se apresentam mais
comprometidos com o passar dos anos. Assim, apoia-se 0 surgimento de novas
pesquisas a fim de complementar esta avaliacdo utilizando-se, no entanto, de um
acompanhamento longitudinal a fim de confirmar ou rejeitar o seu papel no rastreio
de futuros eventos.

Por outro lado, o presente trabalho teve como resultado mais expressivo a
relacdo entre depresséo e o relato de queda. No entanto, o desenho transversal
desta pesquisa, associado a avaliacdo da presenca de sintomas depressivos apenas
apos a queda, ndo nos disponibilizou a interpretacdo causal dos resultados, néo
permitindo, assim, identificar se a depressdo € uma causa ou consequéncia da
queda.

Por fim, tratando-se de um estudo inovador, no qual foi utilizado um software
mobile, visualizamos outros dois pontos técnicos que podem ser considerados
limitantes. O primeiro esté relacionado aos recursos fisicos do smartphone, em que
ndo foi determinada com exatiddo a acuracia dos parametros rastreados e
mapeados por meio dos acelerdmetros disponiveis, e 0 segundo esté relacionado ao
software, que pode ter apresentado restricdes logicas de programacdo durante a

execucao do teste.
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7 CONCLUSAO

Concluimos que o aplicativo de smartphone UAH Mobility Suite® foi capaz de
avaliar o desempenho de longevos caidores e ndo caidores através do tempo do
TUG e seus paréametros, embora nenhum parametro tenha sido significativo quando
comparado os grupos. Ainda assim, os participantes nao relataram desconforto com
o uso do aplicativo.

Os longevos caidores e nao caidores foram similares nas caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, exceto na GDS que foi maior nos longevos caidores,
talvez pela consequéncia da queda. Assim, a depressdo mostrou-se a Unica variavel
estatisticamente significativa, indicando que, longevos com sintomas depressivos
apresentam mais chances de cair. No entanto, esta relacdo ainda necessita de
outros estudos, a fim de confirmar a sua relacdo causal.

Na identificacdo de quais parametros apresentaram mais similaridades e
disparidades, longevos caidores obtiveram menores valores em dois componentes
(fase de pé para sentado e velocidade do angulo) e obtiveram maiores valores em
outros dois componentes (fase de sentado para em pé e variagcdo do angulo), em
gue a maior diferenca observada entre os grupos foi na transicdo de sentado para
em pé. Da mesma forma, longevos caidores também demoraram mais tempo para
realizar o TUG completo. Assim, de forma geral, em todas as fases, longevos
caidores apresentaram resultados distintos de longevos nao caidores, apontando um
pior desempenho e mostrando-se justificavel para favorecer a ocorréncia de queda.

Por fim, este foi o primeiro relato da utilizacdo do UAHMobilitySuite® em
longevos. O aplicativo mostrou-se Gtil para utilizacdo no ambiente domiciliar,
podendo ser utilizado em investigacGes futuras. Por meio deste estudo, obtivemos
parametros iniciais sobre a quantificacdo do TUG em longevos, dando subsidios
para o estabelecimento de valores de normalidade na faixa etaria estudada.
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Apéndice A — Avaliacdo do grupo AMPAL

70

. E Instituto de Geriatria e Gerontologia PUCRS L .
Acompanhamentoe Mulprofissional de Longeves  Data da Entrewvista: )
Draft VERSAD 5 (Margo/2016) | | |f| | |f'|2|G| | | /8
DADOS GERAIS ' '
e INEEEEERENERERERERERRRNRERRRENER
Maome
Enderecollocalidade
Bairro/distrito CEP Setor
Telefone [se preenchido confirmar) Outro telefone Contato
Data de nascimento Idade Sexo (longeva) CPF do longevo
! ! O masculing O femining _
Sabe ler e escrever? O Sim 2 Nao Anos de Estudo: Primiric 4 anos  MEAio(Cientifico) 11 anos
O Mo sabe Cinigio 8 anos Euparior 15 anoa

O longevo mora sozinho? O Sozinho O Com familiar 0 56 com cuidador ou pessoa ndo familiar

GQual seu atual estade conjugal? (ESCOLHA SIMPLES)

) casadola) (2 divorciado(a). sem companheiro{a) O néo sabe
) mora com companheins(a) (3 vilvola), sem companheirala)
) separado(a). sem companheiroa) 2 nunca casou (solteirofa), sem companheiroa))

Gual a cor da sua pele ou etmia? (ESCOLHA SIMPLES)
O branca O preta O pardalmulate) O indigena O asidticalamarela) O ndo sabe

Guem esta acompanhando o InnTeva [nizme) - se sozinhofa) colocar - "nenhum”  Sexo do acompanhante:

Relagio com o longewo: O Familiar O Mo familiar Acompanhante & cuidador? O Sim O Nao
Gual a renda mensal de sua familia? 0u ex galdrios
) ndo sabe FGG minimos: r 00
O recusouzss 3 responder
Domicilio: Observar (durante a entrevista se) se na casa ha:
Degraus: O Mo O Sim Tapetes soltos: O Mao O Sim Cormimao no bankheiro: O Nao O Sim

Autopercepgio de salde (so pelo longevo)

Em geral diria que sua salde & (ndc se aplica para cuidador)? (ESCOLHA SIMPLES)
O 1.08malBoa O 2 Regular O 3. Ma/ Péssima

Como classificaria sua salde oral (dentes, dentadura, gengivas e dentro de sua boca)? (ESCOLHA SIMPLES)
O 1. 0fima/Boa O 2 Regular O 3. M3/ Péssima

Como cassificaria sua mastigagao (para alimentos gque gostaria de comer)? (ESCOLHA SIMPLES)
1. Ctima (Boa O 2. Regular O 3. Ma/ Pessima O 4. Alimenta-se por sonda

As proximas perguntas podem ser respondidas pelo cuidador (se presente) se o longevo
nao conseguir responder.

Diria que, no geral, seu apetite ou vontade de comer tem sido... (ESCOLHA SIMFLES)
O 1. Ofima/Boa O 2 Regular ¢ 3. M& / Péssima

Como classificaria sua visio ([mesmo com oculos ou lentes). (ESCOLHA SIMPLES)
1. Ofima/Bea O 2 Regular 3. Ma/Péssima

Como classificaria sua audigdo (mesano usando aparelho, caso use). (ESCOLHA SIMPLES)
O 1. Otima/Bea O 2 Regular (O 3. M&/ Péssima

O que mais Ihe incomaoda ultimamente




71

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL [MEEM)
(C303 langewo val far o 56U fempa, ndo dizer 52 SCanou ou NS0 c30a

PEMGUNTE - NS0 Ta2er COMEN(Ics tpo "exa ina ben”

Draft

.

218

Orientagao temporal: Em que dia estamos?

O Ao O Semestre O Més (O Disdomés () Dia da semana
Orientagao espacial: Onde estamos?

O Estado (O Cidade (O Baime O Rua O Local

Lemivar o langevo que Val ter que lembra a5 tés
palavras Dara epetl 02Dl

2 Sim == Se de R$ 100,00 fossem tirados R$ 7,00 quanto restaria?
(93 S retirados mais RF 7,00 O BB-7= (O 78-7T=

O Cansta O Tapete O Tijole

Perguntar se faz conta
de cabega:

Memaoria de evocagao (3): Repita as trés palavras que disse a pouco. O Caneta 0 Tapete

Repita a frase (1): "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA" O Conseguiu ) Falhou
Siga em ordem os trés estagios (Dé a ordem completa):
Pegue o papel com a mao direita, O Conseguiu 1
Dobre-o ac meio O Conseguiu2 0 Falhou ftodos

Ponha-o no chio O Conseguiu 3
Pedir para ler e executar (1):

2 Conseguiu (O Falhou

Pedir para escrever uma frase completa (1):

Registro: "Vou dizer 2 palavras, preste ateng3o. Vou pedir para repetir em seguida" - reperir no maximo 5x)

O T2T7=
0 M3o == ggletre a palavra MUNDO de fris para frente:0 0 OD ON OU OM

Mastrar um reldgio & uma caneta e pedir para nomea-los. Respondeu commetamente? O Relogio O Caneta

Feche os olhos

2

85

© Tijoke

O Conseguiu & Falhou

Copie o desenho [ 1):

O Conseguiu - O Falhou

\

/

Avaliacao Linguagem pificuldade de encontrar a palavra certa: O nunca
Dificuldade de expressar pensamentos: ) nunca

) as wezes ) sempre
) as wezes () sempre

Dificuldade em entender as pessoas no siléncio? O nunca
Dificuldade em entender as pessoas no barulho? O nunca

Memaoria (perguntas respondidas pelo familiar’cuidador)

Esquece nomes de familiares: ) nunca
Esquece o que devia fazer: 2 nunca
Consegue acompanhar programas de TV: O nunca

0 as vezes ) sempre
0 &s vezes O sempre

) as vezes ) sempre
) as wezes O sempre
0 as vezes (O sempre

Quantos dias por més, em media, saiu de casa, fora de sua propriedade, nos dltimos & meses?

(hodics 06 di3s ColDCar 30, WMa VEZ pOr SSMana cocar 4, 58 ndo sal, colocar 00, 52 ndo s3be, coloca o mals f—
aprodmado posshved)
Com que frequéncia recebe visita de amigos ou familiares porsemana: 00 01 O2 032 4 D5+

Com que frequéncia participa de atividades sociais (ex.: grupo de idosos) por semana:
oo Q1 Q2
Normalmente, realiza as seguintes atividades (pelo menos semanalmente)? (multipla escolha)
3 Nenhuma O Assiste TW O Athvidades domésticas [ajuda na cozinha ou limpeza)
. O Leitura ) Cuida de plantas ou animais

{} Escuta radic O Athidades manuais (conserta objetos, costura ou faz tricot)

23 04 05
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. E Qual a facilidade ou dificuldade de realizar as seguintes L. .
prat atividades (ESCOLHA SIMPLES) st Difici 3/8

Facil Mao consegue
E facil ou dificil caminhar 400 metros ou quatro quadras?

E facil ou dificil subir 10 degraus ou um lance de escada?

E facil ou dificil levantar ou carregar objetos de 5 quilos

. (duas sacolas de supermercado)?

E facil ou dificil levantar-se de uma cadeira sem usar as maos?

E facil ou dificil abaixar-se e levantar-se para pegar um objeto no chao?
E facil ou dificil levantar os bragos acima da cabega?
E facil ou dificil agarrar objetos firmemente com as mios?

),
(-

P

Oo0no

0

E facil ou dificil transferir-se para uma cama ou cadeira?
E facil ou dificil tomar banheo sozinho?

E facil ou dificil se vestir sozinho?

E facil ou dificil alimentar-se sozinho?

E facil ou dificil usar o banheiro para suas necessidades?

OoC o0 o0 oo
OO0 o0 o0 o
O oo o0 o oo oo
oo oo oo o

Sem auxilio, é capaz de:
Sair da cama: O M3c O Sim  Preparar refeigdes: (O Mio O Sim Fazer compras: O Mo O Sim

As seguintes perguntas referem-se ao seu sentimento nas duas dltimas semanas:
Voos esta safisfeito com sua vida? O 5im O Hao
Voce se abomece facimenie? O 8im O Kao
Vood se sente desamparacdola)? O S8im O Kao
Vooé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas diferentes? Osim O Nao
Atualmente voce se sente indil? 0O 5im O NHao

Como foi 0 seu sono nos Gltimos seis meses (miltipla escolha):
(3 sem alteragdo O dificuldade para iniciar o sono ) sono agitado

2 dificuldade de manter o sono 2 sonoléncia diuma
Padrio de comportamento: Apatico/sonolento: O nunca O asvezes O sempre

Agitadothiperativo: O nunca O dswvezes O sempre

Tosse durantelapos refeigao? Conunca O Asveres O sempre
Apresenta engasgos? D nunca O aswezes () sempre
Observou alguma ferida (inclui aftas, dlceras, etc) em sua boca? O ndo O sim

Sente a boca seca? Cnunca O &S veres () sempre
Sente ardéncia na boca? Orounca O aswvezes O sempre

Sentiu algum destes sintomas uma ou mais vezes por semana nos Olimos & meses?

O Menhum O Falta de ar (! Chiado no peito O Palpitages O Fragueza/Fadiga 0 Desmaios

2 Tosse - atualmente esta: | O seca O secrecdo amarelada ou esverdeada
O secrecdo dara O secrecdo vermelha ou preta

O quanto 3 sua wrina ou bexiga atrapalha a sua vida?
O Mada O Raamenie ou pouco O As vezes ou mais ou menos O Freguentemente ou muito

Voce as vezes perde urina mesmo que pouca (uma gota)? O Mao g

2 5im  3e sim guantas vezes

Guando perde urina? (MULTIPLA ESCOLHA)

 nunca {0 gquando estou dormindo ) sem razao obvia
2 antes de chegar ao banheire O guando fago atividades fisicas O o tempo todo
¥ quando tusso ou espirmo {J terminei de urinar & estou me vestindo

Isso provoca alguma vergonha ou constrangimento? O Nao O Sim
Tem sentido dificuldade ou desconforto ao urinar? O nunca O aswezes (O sempre
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o Constipagao intestinal: O nunca O aswvezes O sempre

Diarreia: O nunca O dswezes O sempre e

Sente tontura ou vertigem: O nunca O asvezes (O semipre

Com que frequéncia tem medo de cair O nunca O dsveres () sempre o ma
Sofreu queda (nos dltimos & meses)? O Nio O Sim Ss sim guantas vemes: S 5 FEmana
Cr mes

Para caminhar, na maioria das vezes, necessitou, nos ultimos 6 meses:

O nenhum suxilic O bengala owmuleta O cadeira de rodas O acamado
Alteragbes cutineas ou osteoarticulares|iltimos 6 meses)

Presenga de les3aferida: O n3o O sim Local Livzal Local Local
Apresenta alguma dor constante: O ndo O s1m

LOCAL

INTENSIDADE
[dor) |

D1 0203 040

[]] oro20:040

I:I:I 10203040580 0708009 O10

m

Oe 070803 O10

(5]

e 0T0OEBOS OL0

010203040506 070809 010

]
I:I:I 010203040506 07 0809 010
[

OlO20IQA0sS0E0NTOEOL 010

OlOZO03IN4O0E060TOB0Y 010

Foi atendido/a em servigo de salde nos Oltimos 6 meses? Data do ultimo atendimento
Imao 0 sim, consulta rotina (hora marcada) O sim, consulta ernergérmia | | | ..l' | | | ..l' | | | | |
Atendido por qual(is) profissional(is)
O NSA O Agente de Salde 0 Fisioterapeuta 2 Fonoaudiclogo 2 Psicalogo
07 Médico ) Dentista ) Mutricionista 3 Mao sabe responder
C Enfermneiro D&mnpmﬁsaicnnal:| | | | | | | | | | | | | | | |
Motivo
O NSA

Ano aproximado da Olfima vacina

Gripe: Prneumonia: Tetano: H
2 Munca L) Munca Cr Munca

Of
3 1
;

Teve infecgao respiratoria nos ultimos & meses?
C ndo O sim, sem antibictico ) sim. com antibictico Quantas vezes?

Quadro de doengas
Algum medico ou profissional de saldde alguma vez disse que o Srja) (ou longeve para o cuidador) tem ou

teve as seguintes doengas: O Prob. Olhos (glaucoma, catarata, degensragio)

2 Menhuma doencalexclui as outras)

(0 Problemas do coragio|angina,infarto, arritmia)

(O Hipertensao ou pressac alta (inclui uso de diurstica)
 Diabetes (aglicar no sangue)

2 Probl. gastricos (gastrite, Glcera,refluxo)

> Problemas respiratorios (EnfisernaBronquite=DP0C, Asma)
(O Arirose, junta gasta ou reumnatismo
2 Infecgdo urinaria de repetigio

O Doenga de Parkinsan

O Demramne ou isguemia cerebral

O Deméncias ou Alheimer

O} Depressac

0 Ansiedade
Ocancerton | | [ [ [ [ [ ]|
) Excesso de peso

. 0 Doenga da tiredide (hiper ou hipo) O Quira doenga: | | | .
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[ ] E Agora vamos |he fazer perguntas sobre a sua N |

alimentagio

Em quantos dias da semana costuma comer feijaoc?
Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zem)

5ig

Em quantos dias da semana costuma comer salada de alface ou tomate ou outra verdura ou legume cru?
— 5 menos de uma vez por semana colocar 0 (zeno)

Se = == Em geral quantas vezes por dia come esse tipo de salada? (Ler as opgoes)

— 1 wvezpordia O 2wezes pordia (O3 vezes ou mais

Em guantos dias da semana costuma comer verdura ou legume cozido, como couve, cenoura, chuchu,
— beringela, abobrinha?{sem contar batata, mandioca ou inhame)

Se mends de uma vez por semana colocar O (zero)

L1 32 =0 == Em geral quantas vezes por dia come esse tipo de salada? (Ler as opgdes)

D 1wezpordia O 2vezespordia (O 3 vezes ou mais

Em guantos dias da semana costuma comer came vermelha (boi, porco, ovelha)?

[ | Se menos de umna vez por semana colocar 0 (zeno) .
Se >0 == Quando come came vermelha costuma: (Ler as opgoes)

) Tirar o excesso de gordura (O Comer com a gordura

Em quantos dias da semana costuma comer frango ou galinha’?
—— 32 menos de uma vez por semana colocar 0 (zem)

CQuando come frango ou galinha costuma: (Ler as opgdes)
) Tirar a pele () Comer com a pele

Em guantos dias da semana costuma comer peixe?

] Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zeno)

Emi quan‘tc»s dias da semana costuma tomar suco natural de frutas?
] 'Se menos de uma vez por semana codocar 0 (zero)
Em geral quantos copos de fruta natural toma por dia? (Ler as oppies)
— O 1ocopo O 2copos O3 copos ou mais
Em guantos dias da semana costuma tomar refrigerante ou suco artificial?
[ | Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zero)
Se=0 == Que lipo de refrigerante ou suce artificial costuma beber? (Ler opghes)
O Momal O Diet'lightZers O Ambos
Em geral quanios copos de refigerants ou suco artificial toma por dia?
O lcope O Z2copos O 3 copos ou mais

Em guantos dias da semana costuma comer frutas?
Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zero)

S& =0 == Em geral guantas vezes por dia come frutas?{Ler as opgdes)
O lwezpordia Q2xpordia O3 xoumais p/d
Em quantos dias da semana costuma tomar leite?

Se menos de uma vez por semana codocar 0 (zero)
Se >0 =+ Quando toma leite que tipe costuma tomar?(Ler as cpgdes)

O Integral O Desnatado ou semi desnatade (O Ambos

Em quantos dias da semana come alimentos doces, tais como pedagos de bolo ou torta, doces,
chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces? Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zero)

Em quantos dias da semana costuma tomar bebida alcoolica? |

Em quantos dias da semana substitui a refeigdo do almogo ou jantar por sanduiches, salgados ou
pizzas? Se menos de uma vez por semana colocar 0 (zero)
Considerande a comida preparada na hora e os alimentos industrializados, acha que o seu consumo de sal é:
iLer as opgbes) O Muito st O Al O Adeguado O Baixe O Muito baixo

MHos ultimos trés meses, praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (nao considere fisioterapia)

) N3o Se menos de uma vez por semana colocar 0 (Zero)
2 Sim Se sim, quantos dias por semana costuma praticar exercicio fisico ou esporte? |:|
Voce perdeu mais de 4 kg no Ultimo ano sem razao especifica? OHNic (Qfim ) Nio sabe

Houve diminuigio da ingestio de alimentos por perda de apetite, problemas digestivos, dificuldade para
mastigar ou deglutir, nos ultimos & meses? [ESCOLHA SIMPLES)

O Sem diminuigdo Diminuigdo leve O Diminuigdo moderada O Diminuigio severa .
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Draf

g/3
Diminuiu o consume dos seguintes alimentos nos Olimos 6 meses? [MI:ILTIF"LA ESCOLHA)
2 Mao dimimuiu O frutas (laranja, banana, mamao, eto) 0 cames ou ovos
O verduras e legumes (cenoura, cebola, alface, brocolis) O cereais [amroz,massa)
0 lefte & denvados (gueijo, ingurte, excsto margarinal 2 leguminosas (feijdo, lentilha)
Aumentou a ingestio alimentar nos ditimes & meses? (MULTIPLA ESCOLHA)

O nac aumentou O alimenios doces
) sal (embutidos e processados, MM3CATA0 instantaneo, congelados) O refrigerantes
() alimentos gorduroses (frituras, came gordurosa e fast food) 2 bebidas aloodlicas
Medicamentos em uso atual
Medicamento/dosagem (Exemplo) Posclogia 4 Freguéncia  Tempo{Uss) Usa continuo
— p— ] uri
e - mEs o -
N{I|E{O|PE|E|T|M&| |1|0] (MG D1E3;& 0)1|#=5= 1|03 250 ® Sm O Nio
[ ] unid of om o m . .
‘_g:"-tlz— &s a3 og = SimO Nio
O unid . q
od am o m . “
LTI T 68 (e [T ke osmon
[]& uma od Om om . “
1_82,,}'3 88 Oa oa 'O SmO Nao
[ O unid -
ot om o m - .
,_gg@a o o og O SmO Nio
) uniid .
od Om o m . “
T TS (e [Tk osmons
[ ]2 unia od am o m - “
‘_82’%& a5 03 65 O 35mONio
O unid .
od Om O m = ”
LTI IR (e [Tkr osmon
[ ] und od om om - -
‘_82"}'5 05 03 oa O SmO Nio
[ ]C unid .
od om o m o “
,_g:,g_!_ G5 aa a5 O 5mO Nio
) unid i 5
oa O m O m . -
(LTI T 8 [er [Tk osmonse
[ | unid -
od Om o m - -
1_82-{,5 ©F O3 oa '@ 5mQ Nao
[ S unid -
od om o m = =
,_82,,}'3 &5 Ga og = SmO Nao

Alguem o/a ajuda a tomar ou lembrar do seu medicamento?

O Minguém (toma sozinho) O Cuidador O Familiar O Qutra pessoa

Liiliza alguma das seguintes terapias complementares :HI:.ILTIPLA ESCOLHA)?

O Menhuma O Acupurtura O Tai Chi Chuan O Yoga 2 Reiki 2 Medicamenio homeopatico
) Automassagem ) Planta MedicinalFitoterapia
O Tratamento atraves de Aguas minerais/especisis (crenoterapia)
O Qutroc (especificar) (> Chas (qualfis))

Avaliagao das relagoes familiares - APGAR

Esta satisfeitofa) com a ajuda que recebe da familia [sempre qgue alguma coisa incomoda ou prescupa).
Crunca O aswezes O sempre

Esta satisfeitofa) com a maneira pela qual sua familia e o Sria) conversam e compartilham os problemas.
Crunca O aswezes O sempre

Esta satisfeito{a) com a maneira com que sua familia aceita e apoia seus desejos de iniciar, modificar ou

manter atividades ou estilo de vida. Crmunca ) aswvezes O sempre
Esta satisfeito{a) com a maneira pela qual sua familia demonstra afeigio e reage aos seus sentimentos

tais como irritagdo, magoa ou amor. Cnunca O aswezes O sempre
Esta satisfeito{a) com o tempo que passa com a sua familia. Onunca O aswezes O sempre



. H Suporte social O N3o
Alguem poderia ajudado/a caso fique doente ou incapacitado? O Sim O M3o sabe
Craft

Quempoderiasiuaidos?| | [ | | [ [ [ [[[[[]]]

Guem seria capaz de tomar decisdes de saide
por voce caso nao seja capaz de fazeas

Sinais vitais
Frequéncia cardiaca; bpm  Press3o arterial sistdlica: mmHg  diastdlica:
Freguéncia cardiaca: bpm Pressdo arterial sistolica: I:I:I:I mmHg  diastdlica:
Frequéncia cardiaca: bprm  Pressio arterial sistlica: mmHg diastolica:

Dados antropométricos (medidas):
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.

T8

mmHg

mimnHg

mmHg

a) Peso Atual: Ect I:I:I:I
{amedondar) r O*g bl e =
) Circ. abdamerm 'D{mﬂ Cire. Panturrilha: I:I em £} Circ. Brago Dj D cm

Apresenta edema nos Msls [cacifo - apertando com o dede) O Mao O Sim

Fungio dos Membros Superiores (observar se consegue fazer os movimentos)

E capaz de: - tocar a nuca com ambas as m3os: O M3o O Sim. com ambas as m3os O Sim. apenas uma m3o
- pegar um lapis sobre a mesa com cada mao: O M3c O Sim, com ambas O Sim, apenas um lado

Fungﬁn dos Membros Inferiores (Realizar © TIMED Up and Go - TUG)
{pedir para levantar sem as maos caminhar 3 metros e voltar para a cadeira e sentar, marcar o tempo)

Levanta da cadeira: O Mao O Sim  Caminha 3m: O N3o O Sim Volta e senta: O N3o O Sim Tempo

FORGA DE PREENSAD PALMAR [Kgf] - (Se dor, nio realizar o teste)

Mao Direita ) Mo esquerda )
Medid Medid
ODor o Kt  Dor : Kgf

Visdo
Vooé temn dificuldade para assistir TV ou fazer qualquer

outra atividade de vida didria devido a problemas visuais? 7

(Aplicar o Cartio Jaeger mesmio sem dificuldade) ==

Olho Direito (cego=00/000) Olho Esquerdo (cego=00/000) 2 8 4 3

2101/ 201/

Paint

-;

Esta usando dculos agora? O MN3o O Sim 638 E W= X000 . .
Audigdo
E. . 8745 amuw OXO £
Fazer meatoscopia: Apresenta cerumem/tampdo
que causa obstrugac?
& 31925 mME3 oo oK a =
Ouvido Direito: O Ausente O Presente
Ouwido Esquerdo: O Ausente (O Presents 428 3 & WwEM H M O & 3
Aplicar o teste do sussurro
A pessoa idosa responde a pergunta feita? s 7 4 2 5@ " wom oo o i
Ouvido Direito: & M3o O Sim .
Esquerde: 0 Mo O Sim A e
Hearchec e te o '
O M3o realizads [sem aparelho ou recusou) O M3o realizado (usando protese auditiva)
100CHz 3000Hz 1000Hz 3000Hz
56dB | 3508 | 2008 | 760 |66 | 2608 G6dB | 3508 | 2008 | 7508 | 6608 | 2508
. oo [K] |t:| [} [ |[‘. |-:] OE [l il I[:. {} I.:] |[: .
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. E Qi.landn::fmaulhnuvezquezexamedesangue‘?| | |_."| | |_."| | | | | L .

Quais foram os resultados? Bra
Hemoglobina Glicose Coleeterol total
2
olesterol HDL Colestercl LDL Triglicerideos
Albumina Creatinina I:I Uréia
k] k]

Acelta agendar outro dla para fazermog coletaE de sangue Ccomplementares (p.ex.Vitamina D)7
O sim (Qndo

hceita agendar outro(s] diais]l para fazermos testes complementares?d im Q) nac
Lista de problemas Diatalaprooe)1%relato Estado anterior Afual
, , ) Controlado 5M f}'\!el"' T
I|' | ) Controla
' (0} Dapcontoo
, ] O Controla O Malhor
{ | O Controlado D Mantidc
! )} Dascont rol ado ) Flor
, | () Controlado EM {23 Malhor
! f () Controlado M ) Mantido
) Dapcont rolado O rior
, , ) Controlado 5M () Malhor
I|' | ) Controlado O ) Mant 1o
' ) Dapcontrolado (O Pior
, | O Controlado EM O Malhor
2 & - - 4.4
f | () Controlado M ) Mant 1o
' ) Dapcont rolado O rior
, , |;‘: Controlado 5M |::- Malhor
! | ) Control =t O L) Mant 100
' () Dapcontrolado O Pior
. ' G Contoolado EM Dl\lel? o
! f () Controladc M D) Mantidc
{0} Dapcontrolado J rior
, ] () Controlado M ) Malhor
| | () Controlado OM (L Mant 1do
' ) Dapcontrolado ) rlor
, | () Controlado EM C‘.-qu." T
! f ) Controlado OM . ]
) Dapcont rol ado O Plor

Impressao e conduta




Apéndice B — Instrumento de coleta de dados

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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N° do participante:
Data AMPAL: / / Data estudo: / /

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome completo:

Data de nascimento: / /

Endereco:

Bairro: CEP: -
Contato: (__) CPF: : : -
Setor:

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Deambula de forma independente:
( ) Nao Auxilio:

( ) Sim, sem auxilio ( ) Sim, com auxilio — Qual:

Compreende comandos verbais:
( )Nado ( )Sim

Déficit sensorial:

( ) Nao () Sim - () Auditivo - ( ) Visual -
Sequela motora importante de membros inferiores (AVC):
( ) Nao ( ) Sim

Dor em membros inferiores e/ou coluna:

( ) Nao ( ) Sim — Localizac¢ao:

VARIAVEIS DO ESTUDO

SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Idade: anos

Escolaridade: ( ) Analfabetos ( ) 1a3anos ( )4a7anos ()>7anos

Renda mensal (Nivel socioeconémico): . , 00 ou salarios minimos
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CLINICAS
Mini Exame do Estado Mental (MEEM):

Escala de Depressao Geriatrica Abreviada (Geriatric Depression Scale - GDS):
Presenca de morbidades: ( ) Nao ( ) Sim — Quantas:
Uso de medicamentos: ( ) Nao ( ) Sim — Quantos:
QUEDA
Queda (nos ultimos seis meses): ( ) Nao ( ) Sim - Quantas vezes:
( )Dia ()Semana () Meés
Frequéncia com que tem medo de cair? ( ) Nunca ( ) Asvezes ( ) Sempre

APLICATIVO DO SMARTPHONE

SINAIS VITAIS PRE-TESTE

Pressao Arterial (PA): mmHg

Frequéncia Cardiaca (FC): bpm

Frequéncia Respiratéria (FR):___ irpm

Saturacdo de Oxigénio (SatO2): %

PARAMETROS

Duracéo total do TUG: S

Duracéao da transicdo de sentado para em pé: S

Duracéao da transicdo de em pé para sentado: S

Variagcdo maxima do angulo do tronco na fase de inclinacdo parafrente: g
Velocidade angular maxima durante a fase de inclinacéo para frente: als
SINAIS VITAIS POS-TESTE

Presséao Arterial (PA): mmHg

Frequéncia Cardiaca (FC): _ bpm

Frequéncia Respiratoria (FR): irpm

Saturacao de Oxigénio (SatO2): %
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Apéndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo realizado pela
Fisioterapeuta e aluna de mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Gerontologia
Biomédica da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) Gabriela
Guimar&es Oliveira sob a orientacdo do professor Dr. Angelo José Gongalves Bos,
intitulado “DESEMPENHO DE LONGEVOS CAIDORES E NAO CAIDORES ATRAVES
DE UMA AVALIACAO QUANTIFICADA DO TIMED UP AND GO (TUG) UTILIZANDO
UM APLICATIVO DE SMARTPHONE” que tem por objetivo avaliar o desempenho de
idosos com idade igual ou superior a 90 anos que sofreram e ndo sofreram quedas nos
altimos seis meses, através de uma avaliacdo mais especifica de um teste para
equilibrio.

Esta pesquisa € uma complementacdo da avaliacdo realizada pelo Grupo de
Atencdo Multiprofissional ao Longevo (AMPAL). Através de uma avaliacdo geral prévia
realizada pelo grupo vocé enquadrou-se nos critérios de selecéo desta nova avaliacao.

Nesta pesquisa, vocé sera questionado (a) novamente em relacdo a
ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses e sobre 0 seu sentimento em relacdo ao
medo de cair.

Caso o tempo entre as duas avaliacdes, a do grupo AMPAL e desta pesquisa,
ultrapasse dois meses, algumas questdes e testes serdo novamente realizados. Dessa
forma, vocé sera questionado (a) quanto a presenca de doencas e quanto ao uso de
medicamentos. Da mesma forma, vocé serd convidado (a) a fazer um teste de
memoria, chamado Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e um outro teste que avalia
0s sentimentos, a Escala de Depressao Geriatrica Abreviada (Geriatric Depression
Scale - GDS).

Por fim, vocé sera convidado (a) a realizar o principal teste da pesquisa. Um
teste de equilibrio, chamado Timed Up and Go (TUG). Neste teste sera solicitado que a
partir de sentado (a) em uma cadeira vocé caminhe trés metros, dé a volta em um cone
e sente-se novamente na cadeira. Neste estudo vocé realizara este teste com um
celular preso em seu peito por uma cinta elastica com velcro que além de marcar 0s
segundos que vocé demorard para realizar todo o teste avaliara outros aspectos do seu
movimento. A avaliacdo total, contando todos o0s testes e perguntas durara
aproximadamente 120 minutos.

Esta pesquisa podera provocar um risco médio de cansaco, falta de ar e
gueda. Para tanto, todos os cuidados serdo devidamente tomados, como a verificacao
de sinais vitais antes e apos o teste de equilibrio, assim como a realizacdo do teste
com a devida supervisdo de um acompanhante sem que iSSo comprometa a realizacao
do mesmo, como também a interrupcdo imediata do teste a qualguer momento
mediante a solicitagcdo do (a) participante. Por outro lado, existe a possibilidade de que
ao final desta pesquisa seja produzida uma avaliacdo mais detalhada do risco de

Participante // Peylsadora Gabriela Guimaraes Oliveira

Pesquisador Responsev Drdhihgelo José Gongalves Bos
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queda proporcionando um diagnéstico mais preciso do equilibrio de longevos e
consequentemente, possibilitando medidas de prevencdo e de tratamento mais
satisfatorias para esta populacao.

Além disso, durante esta avaliacdo vocé serd solicitado(a) a autorizar a
realizacdo de fotos e videos durante o teste de equilibrio, através da assinatura de um
termo de uso de imagem, a fim de proporcionar uma melhor andlise deste teste.

Declaro que autorizo a minha participacdo nesta pesquisa, pois fui
informado (a) de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e
coercao, dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos que deverei cumprir. Fui
igualmente informado: da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento relacionado a pesquisa; da liberdade de retirar meu consentimento a
qualquer momento; da garantia de que n&o serei identificado quando da divulgacdo dos
resultados e de que nao terei gasto nenhum ao aceitar participar da pesquisa. Declaro
também que recebi uma via do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de esclarecer qualquer
davida ou pedir conclusées ou pendéncias e lista de inadequacdes ao Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da PUCRS: Telefone (51) 3320-3345; Fax: (51) 3320-3345; E-mail:
cep@pucrs.br; Endereco: Av. Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703; Bairro: Partenon;
CEP: 90.619-900; Municipio: Porto Alegre; UF: RS ou qualquer outro esclarecimento,
bastando para isso entrar em contato, com o pesquisador responséavel Dr. Angelo José
Gongalves Boés no telefone (51) 9845-3644 ou com o projeto AMPAL no telefone (51)
33536229 a qualquer hora.

Porto Alegre, / /201

Participante

Pesquisadora Gabriela Guimarées Oliveira

iy

Pesquisador Responsé/feTWﬂngelo José Goncalves Bos
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Apéndice D - Termo de Autorizacédo de Uso de Imagem

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Eu ,
CPF , depois de conhecer e entender o0s
objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da pesquisa,
AUTORIZO, através do presente termo, os pesquisadores Gabriela Guimaraes
Oliveira e Dr. Angelo José Goncalves Bds do projeto de pesquisa intitulado
“DESEMPENHO DE LONGEVOS CAIDORES E NAO CAIDORES ATRAVES DE
UMA AVALIAC}AO QUANTIFICADA DO TIMED UP AND GO (TUG) UTILIZANDO
UM APLICATIVO DE SMARTPHONE” a realizar as fotos e videos que se facam
necessarias sem quaisquer 6nus financeiros a nenhuma das partes. A0 mesmo
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RESUMO

Queda € um evento grave na populacdo idosa. Longevos (80 anos ou mais) estdo
mais susceptiveis a sua ocorréncia. Tecnologias mdéveis mostram-se como uma
alternativa facilitadora e preventiva em a¢cdes no ambito da saude publica. Trata-se

de um estudo transversal observacional e analitico, com 0 objetivo observar o
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desempenho de longevos caidores e ndo caidores através do teste Timed Up and
Go (TUG) utilizando um aplicativo de smartphone. Participaram longevos (=90 anos),
de Porto Alegre (RS), acompanhados domiciliarmente pelo projeto de Atencao
Multiprofissional ao Longevo. Dos 98 avaliados, 26,5% referiu queda nos ultimos
seis meses. As mulheres (25,76%) referiam quedas mais frequentemente que os
homens (p=0,492). Longevos caidores apresentaram média de idade (92+3,14 anos)
superior aos nao caidores (p=0,636), assim como mais sintomas depressivos
(p<0,001). No TUG completo, 97% dos longevos nédo caidores apresentaram a
classificacdo de risco médio ou alto de queda, contra 92% dos caidores,
demonstrando a inadequacdo dessa classificacdo para longevos. Caidores
apresentaram pior desempenho em cada uma das fases do TUG, através do
aplicativo, demonstrando ser mais capaz de observar diferencas entre 0os grupos do
gue o teste completo. Pontos de corte para o risco de queda foram >1,68 segundos,
na fase de sentado para em pé, <1,91 segundos, na fase de pé para sentado >42,2
graus na variagao do angulo e >84 graussegundos na velocidade do angulo. Este é
o primeiro estudo a fornecer parametros sobre as fases do TUG em longevos,
possibilitando, o surgimento de pesquisas a fins de comparacao e analises futuras.

Palavras-chave: ldoso de 80 anos ou mais. Longevidade. Acidentes por quedas.

Equilibrio Postural. Tecnologia.

ABSTRACT

Fall is a serious event in the elderly population. Oldest-old (80 years or more) are
more susceptible to their occurrence. Mobile technologies are shown as a facilitative
and preventive alternative in actions in the field of public health. It is a cross-sectional

observational and analytical study, with the objective to observe the performance of
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oldest-old fallers and non-fallers during the Timed Up and Go (TUG) test using a
smartphone application. Participants were oldest-old (=90 years old), from Porto
Alegre (RS), accompanied by the Multiprofessional Care for the Oldest-Old Project.
Participated 98 volunteers, 26.5% reported fall in the last six months. Women
(25.76%) reported more frequent falls than men (p=0.492). Oldest-old had mean age
(92+3.14 years) higher than non-fallers (p=0.636), as well as more depressive
symptoms (p<0.001). In the complete TUG, 97% of the non-fallers presented a
medium or high risk of falling, compared to 92% of the fallers, showing an
inadequacy of this classification for oldest-old. Fallers presented worse performance
in each of the phases of the TUG, demonstrating to be more able to find differences
between the groups than the complete test. Cut-off points for risk of falls were >1.68
seconds, in the sitting to standing phase, <1.91 seconds, in the standing to sitting
phase, >42.2 degrees in the angle variation, and >84 degrees/second at the speed
angle. This is the first study of a reference point on the phases of the TUG in oldest-
old, allowing the emergence of surveys with comparison fins and future analyzes.

Keywords: Aged 80 years and over. Longevity. Accidents by falls. Postural

equilibrium. Technology.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional €é considerado um fenbmeno mundial
(PORCIUNCULA et al. 2014). O processo de envelhecimento vem acompanhado de
alteracdes fisiologicas, que associadas as modificacbes gradativas e progressivas
podem causar limitacdo funcional. Essas alteracbes, sobrepostas as doencas

cronicas pré-existentes, contribuem para o declinio da mobilidade funcional e
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consequentemente para a ocorréncia de quedas (FERREIRA, FERREIRA,
ESCOBAR, 2012).

A queda é considerada um dos graves problemas de saude publica.
Aproximadamente 35 a 40% das pessoas acima de 65 anos sofrem pelo menos uma
gueda por ano e sua prevaléncia aumenta com a idade, chegando a 50% acima dos
80 anos (CUNHA; LOURENCO, 2014). A queda é caracterizada como uma
sindrome geriatrica complexa, de natureza multifatorial, que compromete a
autonomia e a capacidade funcional do idoso, influenciando diretamente na sua
qualidade de vida (NOGUEIRA et al, 2012).

Vérios testes tém sido utilizados para avaliar o controle postural de idosos, a
fim de direcionar tratamentos especificos para prevencédo de quedas. Dentre eles, o
TUG se destaca por ser de ampla aplicabilidade no contexto clinico e cientifico.
Trata-se de um teste amplamente utilizado na populacéo idosa, no entanto, pouco
explorado na populacéo longeva brasileira (GOMES et al., 2014).

As tecnologias de informacdo moveis encontram-se entre 0s principais temas
discutidos atualmente no meio cientifico, e sua utilidade vem proporcionando o
surgimento de uma série de questdes relacionadas as suas vantagens no ambito da
saude (SANDI; SACCOL, 2010). O desenvolvimento de tecnologias méveis tem
propiciado a utilizacdo das mesmas no contexto clinico. Dentre os dispositivos
moveis utilizados atualmente, o0s smartphones se destacam, por serem
equipamentos facilitadores em atividades que exigem mobilidade e praticidade
(CARVALHO, 2015). Neste contexto, a proliferacdo de smartphones que integram
um numero crescente de sofisticados sensores cria uma série de oportunidades para
quantificacdo e monitoramento das atividades humanas e procedimentos de

diagndstico (GUZMAN; SILVA; GUZMAN-VENEGAS, 2017).
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Na avaliacdo do risco de queda, Milosevic et al. (2013) intitulam-se um dos
primeiros a propor e implementar um aplicativo de smartphone que automatiza e
quantifica o teste TUG (UAH Mobility Suite®), introduzindo parametros que
melhoram a sua caracterizacdo ao levar em consideracao as transicdes de postura
corporal. Este aplicativo quantifica as fases do teste para permitir que profissionais
da saude possam avaliar melhor a cinemética e dinamica do corpo, assim como,
para que cuidadores e profissionais de saude possam obter percepcbes sobre o
bem-estar geral dos individuos (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

Dessa forma, sabendo-se da heterogeneidade da populacdo idosa e das
peculiaridades pertinentes a cada subgrupo etario, este estudo tem por objetivo
avaliar o desempenho de longevos caidores e ndo caidores através da avaliagdo do

teste TUG utilizando o aplicativo de smartphone UAH Mobility Suite®.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal observacional e analitico. O estudo foi
realizado no domicilio dos participantes residentes da cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul. A amostra foi composta por longevos com idade igual ou superior a
90 anos que foram identificados e acompanhados pelo grupo de Atencéo
Multiprofissional ao Longevo (AMPAL). Foram incluidos longevos que deambulavam
de forma independente e segura, com ou sem 0 auxilio de dispositivos de marcha;
assim como aqueles que compreendiam comandos verbais. Foram excluidos
longevos com déficits sensoriais graves que impediam o entendimento e execucao
dos procedimentos, assim como, longevos com sequelas motoras importantes de
membros inferiores causadas por Acidente Vascular Cerebral (AVC). Os longevos

com dor importante de membros inferiores ou coluna também foram excluidos da
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pesquisa. Foram avaliadas as variaveis sociodemograficas (sexo, idade,
escolaridade e renda mensal) e clinicas (cogni¢do, depressao, numero de doencas e
namero de medicamentos). Os longevos foram guestionados quanto ao historico de
gueda nos ultimos seis meses e quanto ao medo de cair. Foram avaliados os
parametros temporais e angulares do aplicativo de smartphone UAH Mobility Suite®.

Neste estudo, usamos duas avaliacbes, o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) para rastrear déficit cognitivo e a Geriatric Depression Scale (GDS), para
rastrear sintomas depressivos. O MEEM é o teste mais comumente empregado para
avaliar a funcéo cognitiva. O MEEM tem pontuacdo maxima de 30, sendo o0 escore
de 24 pontos a nota de corte mais adequada. O exame € composto por questdes de
orientacdo temporal e espacial, assim como memoéria imediata, atencao e calculo,
evocacao e linguagem (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,1975). Seguimos pontos
de corte distintos conforme o nivel educacional, sendo: Analfabetos = 13; 1 a 8 anos
escolaridade = 18 e > 8 anos escolaridade = 24 (BERTOLUCCI et al., 1994). Ja a
GDS utilizada foi a GDS - 5. E uma escala composta por cinco perguntas com
respostas objetivas a respeito de como o idoso tem se sentido durante a Ultima
semana. O ponto de corte considerado é = 2 respostas afirmativas (ALMEIDA,
2010).

Neste estudo, como avaliacao principal, foi realizado o TUG. Trata-se de um
teste que avalia o desempenho da mobilidade através da velocidade ao realizar uma
tarefa. O teste avalia pequenas tarefas motoras essenciais para uma vida
independente como o autocontrole postural e o equilibrio. O teste consiste em
levantar-se de uma cadeira com encosto, andar a uma distancia de trés metros, dar

a volta e retornar. O tempo gasto para realizar o teste gera uma classificacdo do
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risco, sendo risco baixo (<10 segundos), risco médio (10 — 20 segundos) e risco
elevado (> 20 segundos) (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991; WALL et al., 2000).

A realizacdo do TUG se deu através da utilizacdo de um aplicativo de
smartphone proposto por profissionais da informética (MILOSEVIC; JOVANOV;
MILENKOVIC, 2013). Assim, cada longevo realizou o TUG utilizando um smartphone
com sistema operacional Android que foi colocado em uma cinta eléastica com velcro
e preso no peito, na altura do esterno. Durante o teste, o smartphone executa um
aplicativo que utiliza os sensores do giroscéopio e acelerébmetros do aparelho para
extrair parametros que quantificam as fases individuais do teste, registrando dessa
forma: a duracédo total do TUG em segundos; a duracdo da transicdo de sentado
para em pé em segundos; a duracdo da transicao de pé para sentado em segundos;
a variacdo maxima do angulo do tronco na fase de inclinacédo para frente em graus
e; a velocidade angular maxima durante a fase de inclinacdo para frente em
graus/segundos. Neste aplicativo um feedback € fornecido instantaneamente para o
usuario em forma de relatorio na tela do smartphone.

Compararam-se as médias (t de Student) e frequéncias (Qui quadrado) das
variaveis sociodemograficas e clinicas entre caidores e ndo caidores. Os parametros
do smartphone foram comparados entre caidores e ndo caidores (t de Student). A
regressao logistica foi utilizada para avaliar o risco de um longevo ter caido nos
altimos seis meses conforme o desempenho de parametros significativos do
aplicativo na analise univariada. Modelos de regressao logistica multipla foram
testados incluindo as variaveis sociodemograficas e clinicas que se mostraram
significativos na analise descritiva. Desta forma, foi possivel avaliar a chance de o
longevo ter relatado queda, atribuido a parametros do aplicativo que foram

significativos mesmo controlando por variaveis de confusdo. Os graus de
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significancia menores que 5% foram considerados estatisticamente significativos e
os entre 5 e 10% como indicativos de significancia. Os dados foram analisados no
programa Epi Info™ 7.2 (BOS, 2012).

Ainda assim, para avaliar a eficiéncia do teste na identificacdo do evento queda
foram utilizados parametros de sensibilidade e especificidade. Diversos pontos de
corte foram utilizados para gerar um grafico representando uma Curva chamada de
Receiver Operated Characteristic (ROC).

Esse estudo foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da PUCRS sob parecer n° 1.772.961. Os idosos incluidos no estudo
autorizaram a sua participacdo através da assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

O estudo contou com a participacdo de avaliacdo de 98 longevos. A tabela 1
apresenta as diferencas nas caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre
longevos caidores e nao caidores. Dos avaliados, 26,5% referiu queda pelo menos
uma vez nos Uultimos seis meses. Na andlise das variaveis demograficas, o
percentual de mulheres referindo quedas foi menor (25,76%), no entanto nao
significativo (p=0,492). A média de idade dos longevos caidores foi de 92+3,14 anos,
mostrando-se um pouco superior a dos ndo caidores (p=0,636). Os longevos com 4
a 8 anos de estudo foram os que referiram, proporcionalmente, mais quedas
(31,82%, p=0,294), o mesmo observado nos com renda média entre R$5,1 a R$10
mil (27,27%), embora néo significativo (p=0,334).

Na andlise das variaveis clinicas, em relacdo ao MEEM, 26,76% dos longevos

gue tinham o exame normal referiram quedas, embora nao significativo (p=0,575). Ja



91

em relacdo a GDS, a média de sintomas depressivos foi significativamente (p=0,001)
maior nos longevos com histéria de queda. Proporcionalmente, 46,34% dos
longevos que apresentaram dois ou mais sintomas depressivos referiram quedas
(p<0,001). Dos longevos que apresentavam mais de uma doenca cronica
(multimorbidade) associada, 26,83% deles referiram quedas, o que nao foi
considerado significativo (p=0,575). Entre os longevos fazendo uso de cinco ou mais
medicamentos (polifarmacia), 28,79% deles referiram queda (p=0,318), proporcao
essa também maior que o esperado (27,27%) entre os que apresentavam medo de
cair sempre ou as vezes (p=0,518), embora ambos néo significativos.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos longevos caidores e ndo caidores na
classificacdo do TUG e as diferencas médias dos seus parametros avaliados pelo
aplicativo UAH Mobility Suite®. Na andlise do tempo avaliado pelo TUG, os caidores
apresentaram uma média de 20,8+8,94 segundos (p=0,800), sendo essa média de
0,6 segundos maior que os nao caidores, porém ndo significativo. Os longevos
classificados com risco de queda alto, pela classificacdo do TUG, apresentaram uma
proporcdo maior de quedas (32,50%) em relacdo aos com risco médio (20,37%),
ndo sendo significativo (p=0,233). Na analise dos parametros avaliados pelo
aplicativo UAH Mobility Suite®, longevos caidores apresentaram maiores valores na
fase de sentado para em pé e na fase de variagdo do angulo. Por outro lado,
apresentaram menores valores na fase velocidade do angulo e na fase de pé para
sentado, embora nenhum paréametro tenha se mostrado significativo quando
comparado os dois grupos. Identificou-se também, na tabela 2, que o parametro que
apresentou maior diferenca percentual entre longevos caidores e nao caidores foi a

fase de sentado para em pé (15%).
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A tabela 3 apresenta as razfes de chance para o relato de queda nos ultimos
seis meses nos modelos univariados e completo. A analise de regressao logistica foi
utilizada para verificar se a presenca significativamente maior de sintomas
depressivos entre os longevos com historia de queda estaria relacionada ou
dependente de outro(s) fator(es) estudados. Para tanto foram criados modelos de
regressao logistica univariados, com um modelo para cada uma das variaveis na
avaliacdo da chance maior ou menor do longevo apresentar historia de queda, e
completo com todas as variaveis estudadas. A Unica variavel significativa tanto nos
modelos univariados quanto no modelo completo foi a GDS, demonstrando que
longevos com dois ou mais sintomas depressivos apresentam maior chance de
histéria de queda.

O grafico dos parametros representam uma Curva ROC (Receiver Operated
Characteristic) e a linha diagonal a relacdo sensibilidade/especificidade que
classifica o teste como sendo valido. Quanto mais afastado dessa linha a curva de
ROC for (mais proximo do éangulo formado pela sensibilidade de 100% e
especificidade de 100%) mais eficaz € o teste e maior a area abaixo da linha.

No caso dos resultados do teste completo do TUG (Figura 1.A), observou-se
que o tempo que apresenta melhor relacdo sensibilidade/especificidade foi o de
19,81 segundos, com 54% de sensibilidade e 61% para especificidade. Tempo
superior a este indicaria risco de queda. A linha ROC ficou muito proxima a linha
diagonal, demonstrando ser um parametro pouco eficaz na predicdo do relato de
gueda. Na fase de sentado para em pé (Figura 2.A), observou-se que a melhor
relacdo entre os dois parametros foi a que apresentava uma sensibilidade de 50% e
especificidade de 61%, onde o tempo foi de 1,68 segundos. Tempo superior a este

indicaria risco de queda. A linha ROC ficou mais afastada da linha diagonal que nos
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permite dizer que esta fase do TUG possa ser mais eficaz na predicdo do relato de
queda do que o teste completo do TUG.Na fase de pé para sentado (Figura 1.C),
observou-se que a melhor relacdo entre os dois parametros foi a que apresentava
uma sensibilidade de 50% e especificidade de 53%, onde o tempo foi de 1,91
segundos. Tempo inferior a este indicaria risco de queda. A linha ROC ficou em
ambos os lados da linha diagonal demonstrando ser pouco eficaz. Em relacdo a
variacdo do angulo (Figura 1.D), observou-se que a melhor relacdo entre os dois
parametros foi a que apresentava uma sensibilidade de 50% e especificidade de
58%, onde o angulo foi de 42,2 graus. Angulo superior a este indicaria risco de
gueda. A linha ROC ficou muito mais préxima da linha diagonal do que os outros
parametros do TUG demonstrando também ser pouco eficaz. Em relacdo a
velocidade do angulo (Figura 1.E), observou-se que a melhor relacao entre os dois
parametros foi a que apresentava uma sensibilidade de 50% e especificidade de
58%, onde a velocidade foi de 83,74 graus/segundos. Velocidade inferior a esta
indicaria risco de queda. A linha ROC ficou um pouco mais afastada da linha
diagonal do que a fase de pé para sentado demonstrando ser mais eficaz do que

essa fase, mas menos eficaz do que a fase de sentado para em pé.

DISCUSSAO

A literatura aponta que a prevaléncia de quedas aumenta com a idade,
chegando a 50% em longevos (CUNHA & LOURENCO, 2014). Em nosso estudo, a
prevaléncia mostrou-se abaixo do esperado (26,5%). No entanto, apresentou-se
semelhante a pesquisa de Brito et al. (2013) que, ao estudarem a associacdo entre
quedas e capacidade funcional em longevos, encontraram uma prevaléncia de

27,7% (BRITO, et al., 2013). Acreditamos que tal resultado deva-se ao fato de que
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grande parte da populacdo longeva avaliada em nosso estudo encontrava-se
funcionalmente ativa e em bom estado geral de saude.

Observamos que o percentual de quedas foi maior nos homens, fato que
contraria a maioria dos achados. Estudos apresentaram maior prevaléncia de
guedas entre mulheres, sugerindo como causas a maior fragilidade das mesmas em
relacdo aos homens, assim como maior prevaléncia de doencas crénicas e uma
maior exposicdo a atividades domésticas, que geram um comportamento de maior
risco (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014). O fato de termos
observado mais quedas nos homens, nos leva a crer que tenha sido um resultado do
acaso, pois ndo observamos diferenca estatisticamente significativa. Por outro lado,
nos faz refletir que possa ser que os homens apresentem fator latente, ndo avaliado,
gue pudesse ser contribuinte para a queda.

A frequéncia de quedas mostrou-se superior entre 0os mais velhos. Tal achado
corrobora com Rolita et al. (2013) que afirmam que o nivel de fragilidade de idosos
aumenta com o passar dos anos, ao mesmo passo que o nivel de funcionalidade
diminui, favorecendo assim uma maior proporcao a quedas.

Em nosso estudo, longevos com renda média referiram mais quedas. Tal
achado contraria Abreu et al. (2016), que observaram risco aumentado de queda em
idosos de baixa renda. Os mesmos apontam que baixos salarios, apresentam-se
como um fator contribuinte para dificuldades enfrentadas no domicilio desses idosos,
ao passo que os fazem enfrentar maiores riscos decorrentes de um ambiente
prejudicial (ABREU et al., 2016). Da mesma forma, longevos com escolaridade
média referiram mais quedas. Tal achado contraria o estudo de Abreu et al. (2015)
que observaram uma associacao entre baixa escolaridade e queda. Uma possivel

explicagéo é que idosos com baixos niveis de instrugdo se preocupam menos com
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cuidados de saude. Adicionalmente, o nivel educacional influencia a percepcéo
espacial dos idosos. A ndo observancia da relacao entre renda e escolaridade média
com o risco de queda, confirma a auséncia de significancia em nosso estudo. Assim,
acredita-se que um maior percentual de quedas foi observado nos longevos com
renda e escolaridade média devido a representacdo da amostra, ao passo que
tivemos que excluir, areas consideradas de risco, a fim de preservar a seguranca
dos profissionais. Dessas areas de risco excluidas todas abrangiam regides de
comunidades de baixa renda, nos levando a crer que abrangiam também uma
populacado de baixa escolaridade.

Diante do déficit cognitivo, observou-se que 0s longevos que ndo apresentaram
alteracéo referiram mais quedas. Corroborando com nossos achados uma hipotese
seria que idosos sem déficit cognitivo sdo mais ativos, sendo expostos a alguns
riscos, principalmente os externos a residéncia (CRUZ, D. T. et al. 2015). Por outro
lado, contrariando nossa pesquisa, para Aveiro et al. (2012), idosos com déficit
cognitivo estdo mais susceptiveis a sofrer quedas, ao passo que apresentam
respostas protetoras comprometidas. A nao significancia dessa relacdo e as duas
hip6teses apontadas pelos autores fala a favor da necessidade de confirmacdo em
estudos futuros.

A depressdo mostrou-se a Unica variavel significativa em nosso estudo,
demonstrando que longevos com dois ou mais sintomas depressivos apresentam
maior chance de historia de queda. Para Matias et al. (2015) situacdes vivenciadas
pelos idosos, como viuvez, soliddo, dependéncia e doencas, podem contribuir para
desestruturacdes psiquicas que condicionam o quadro de depressdo, causando
importantes danos a saude. A depressdo nao diagnosticada e nao tratada piora a

condicdo funcional e aumenta o risco para outras doencas, assim como para
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episodios de quedas. Em relacdo a queda, parece estar atribuida a diminuicdo de
neurotransmissores a nivel sinaptico, provocando o retardamento de reacdes, que,
associadas as alteracdes proprias do envelhecimento, potencializam ainda mais o
risco (BANDEIRA et al., 2008). O desenho deste estudo ndo permite afirmar o fator
causal desta relacéo, depressdo sendo a causa da queda ou queda sendo a causa
da depressao. Porém, a literatura nos leva a crer que a depresséo € fator causador
de quedas, principalmente pela ingestdo de medicamentos antidepressivos ou,
ainda, por diversas outras razdes, como por exemplo, alteracbes provocadas pela
depressdo que podem ocasionar indiferenca ao meio ambiente, como alteracdo do
nivel da atencéo e reducdo do comprimento da passada (PRATA et al., 2011).

Em nosso estudo, longevos com um numero maior de doencas crbnicas
referiram mais quedas. Para Rodrigues et al. (2014) o numero de doencas, assim
como outros problemas de saude contribuem para o declinio da funcionalidade e
aumento da fraqueza muscular, que associados as limitacdes de mobilidade podem
acarretar maior predisposicdo as quedas.

Nesta pesquisa, longevos que utilizavam um maior numero de medicamentos
referiram mais quedas. Para Abreu et al. (2015) a utilizacdo de cinco ou mais
medicamentos apresenta uma associagdo com a ocorréncia de queda. A
polifarmécia em idosos pode causar mais frequentemente quedas, pois aumenta a
incidéncia de efeitos colaterais e interacbes medicamentosas fazendo com que 0s
pacientes apresentem respostas mais lentas a perda do equilibrio.

Em relacdo ao medo de cair, observou-se que longevos que apresentavam
medo de cair as vezes ou sempre referiram mais quedas. Para Malini et al. (2014),
apesar de existirem circunstancias nas quais o medo de queda possa ser

considerado um fator protetor, quando, por exemplo, este impede que o individuo se
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arrisque em situacdes que poderiam provocar quedas, em outras, este medo pode
ser exagerado ou desproporcional em relacdo ao estimulo, causando restricoes
fisicas e até mesmo a queda.

Na analise do tempo para realizar o teste completo do TUG, os caidores
levaram mais tempo do que os nao caidores. Nao encontramos na literatura estudos
que avaliaram o desempenho de longevos caidores e ndo caidores através do TUG,
sendo entdo um resultado inédito na literatura cientifica. No entanto, Lusardi et al.
(2003) avaliaram idosos por década de idade, a fim de determinar valores de
referéncia de sete testes funcionais, sendo um deles o TUG. Em nonagenérios a
meédia do tempo total de realizacdo do teste foi de 17,7 segundos, valor menor do
gue o observado no presente trabalho. Embora ambos os estudos tenham avaliado
nonagenarios, a principal diferenca nos longevos estudados por Lusardi et al.
(2003), que consequentemente apresentaram um valor mais satisfatorio no TUG,
deve-se ao fato dos participantes terem realizado os testes em um centro
comunitario, o que de certa forma nos leva a crer que eles tenham utilizado uma
amostra com condi¢gbes funcionais superiores aos dos longevos avaliados pelo
AMPAL. Em relacdo a classificacdo de risco do TUG proposta por Podsiadlo &
Richardson (1991), os longevos classificados com alto risco de queda, apresentaram
uma proporcao maior de quedas em relagdo aos com médio risco. Ndo encontramos
na literatura estudos que tenham avaliado especificamente o risco de quedas de
longevos através do TUG, seguindo alguma classificagdo de risco. No entanto,
Queiroz et al., (2009) estudaram o risco de quedas, através do TUG e utilizando a
classificacdo de Podsiadlo & Richardson (1991), em idosos com média de idade de
70 anos, encontraram resultados que apoiam nossos achados. Dos idosos

classificados em alto risco de queda, 28,6% eram longevos e desses 42,9% tinham
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historico de queda, observando uma relacdo diretamente proporcional entre
longevidade e prevaléncia de quedas.

A fase de levantar da cadeira engloba acdes e estabilizacbes musculares de
coluna, mas principalmente de membros inferiores (GOULART et al. 2003). Em
nosso estudo, longevos caidores demoraram mais tempo para levantar-se. Fase
com maior diferenca entre os grupos. Pelicioni et al. (2015), compararam as fases de
levantar e andar de jovens e idosos e observaram, que esta € a fase que sofre maior
influéncia do processo de envelhecimento, favorecendo o risco de queda. Isso se
deve a menor producdo de forca e menor velocidade de extensdo de membros
inferiores observada com o passar dos anos. Tal achado nos leva a crer que se
guanto maior a idade, pior € o desempenho nesta fase e maior sera o risco de
gueda, justificando assim, a maior alteracdo em longevos caidores.

Em nosso estudo, longevos caidores apresentaram um tempo menor na fase
de pé para sentado, achado este, que, se levando em consideragédo o tempo total de
realizacdo do teste, mostra-se satisfatério. No entanto, defendemos a hipotese de
que, neste caso, em longevos caidores, apresentar um tempo menor nesta fase
mostra-se sugestivo de maior risco de queda. Tal argumento baseia-se no estudo de
Fonseca & Scheicher (2012) que, ao avaliarem a postura estatica de idosos,
verificaram que a projecao anterior, ou seja, um deslocamento do centro de massa
anteriormente; foi indicativo de aumento do desequilibrio em idosos. Para eles,
durante o processo de envelhecimento, aumentam-se as assimetrias posturais que
podem afetar o mecanismo de controle de equilibrio, levando as quedas. Este
deslocamento de centro de massa, observado por estes autores, também pode
justificar a maior variagdo de angulo observada em longevos caidores de nosso

estudo. Ja do ponto de vista muscular, para Pelicioni et al. (2015), as alteracbes
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musculoesqueléticas e desafios impostos pelo declinio do controle postural,
interferem no desempenho de sentar-se ou levantar-se de uma cadeira. Desta
forma, a fraqueza de musculos dos membros inferiores, podem contribuir para que
os longevos caidores, ndo controlem bem a descida nesta fase. Assim, podemos
inferir, tanto com os resultados observados na presente pesquisa, quanto por essa
base tedrica; que a maior velocidade de se sentar esta diretamente relacionada ao
pior desempenho na fase. Dessa forma, longevos com maior velocidade para sentar
teriam maior risco de queda.

Em nosso estudo observamos que caidores apresentaram uma menor
velocidade do angulo quando comparado aos nao caidores. Para Cordeiro et al.
(2011), um acometimento comum com o envelhecimento € a perda de mobilidade da
coluna vertebral, ao passo que exige manutencdo dos niveis de flexibilidade. A
manutencdo dessa mobilidade é necessaria, pois pode interferir consequentemente
na velocidade de acéao de certos movimentos aumentando as chances de quedas.
Assim, acredita-se que, a menor velocidade de angulo apresentada pelos longevos
caidores, possa ser indicativa de um comprometimento de mobilidade da coluna
vertebral, ocasionando um pior desempenho no teste.

E a primeira vez na literatura cientifica que se avalia o desempenho de
longevos caidores e ndo caidores, através do teste TUG, quantificando as suas
fases. Embora ndo tenhamos encontrado uma sensibilidade e especificidade
satisfatorias, os parametros encontrados sao importantes para comparacoes futuras
a fim de se comprovar ou rejeitar os achados apontados.

Em relacdo ao teste completo do TUG observou-se, em nosso estudo, que um
tempo superior a 19,81 segundos indicaria risco de queda em longevos. Achado

este que atraves da classificacdo de Podsiadlo & Richardson (1991) para idosos
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jovens, enquadrou-se na transicdo do risco médio (10 — 20 segundos) para o risco
alto de quedas (>20 segundos). Mais longevos ndo caidores apresentaram risco
meédio de queda (60%) quando comparado aos ndo caidores (43%). Para risco alto
de queda, 37,5% dos ndo caidores e 50% dos caidores estariam nesse critério.
Assim, concluimos que os pontos de corte propostos por Podsiadlo & Richardson
(1991) ndo sédo adequados para a populacéo longeva, principalmente a classificacao
de risco médio.

Dessa forma, baseados em nossos achados, questionamos a confiabilidade do
TUG na predigcéo do risco de quedas em idosos. Barry et al. (2014) realizaram uma
meta-analise a fim de determinar o valor preditivo do teste TUG para o evento
gueda. Em seus achados, observaram que o TUG n&o se mostrou ser um preditor
significativo de quedas, pois apresentou uma capacidade limitada, ndo sendo
indicado a sua utilizacdo de forma isolada. O TUG € um teste que, avalia um Unico
parametro temporal, mas € composto por trés fases distintas (levantar, caminhar e
sentar), que podem influenciar de forma isolada ou conjunta o risco de quedas.
Assim, apoiando a inovacao proposta por nosso estudo, Greene et al. (2012), ao
guantificarem as fases do TUG através de sensores corporais em um laboratério de
movimento, aumentaram a precisao de quedas, para quase 80%, sugerindo, assim,
que a avaliacdo das suas fases mostra-se como um método inovador e promissor
para avaliar o futuro risco de quedas em idosos.

Em relacéo aos parametros avaliados pelo aplicativo, podemos destacar alguns
pontos de corte, em cada fase distinta do teste, que foram considerados indicativos
de risco de queda, sendo eles: Fase de sentado para em pé, >1,68; Fase de pé para
sentado, <1,91 segundos; Variacdo do angulo, >42,2 graus; e Velocidade do angulo,

< 83,74 graus/segundos indicariam risco de queda.
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Neste estudo nos utilizamos do historico de queda como parametro de risco
para a ocorréncia de um evento futuro. Sendo assim, dois fatores podem ter
interferido em nossas andlises. Primeiro, a queda ocorreu antes da realizacdo do
TUG, sendo assim, o medo de cair pode ter interferido no desempenho do teste.
Segundo, a causa da queda pode nado ter ocorrido exclusivamente por fatores
intrinsecos, mas sim, preferencialmente ou em associacdo a fatores extrinsecos.
Desta forma, para se avaliar o papel desta avaliacdo na predicdo de quedas, o ideal
seria comparar o seu desempenho com um teste especifico de equilibrio. Assim,
apoia-se 0 surgimento de novas pesquisas a fim de complementar esta avaliacao,
no entanto, utilizando-se de um acompanhamento longitudinal a fim de confirmar ou
rejeitar o papel do TUG no rastreio de futuros eventos.

O presente trabalho teve como resultado mais expressivo a relacdo entre
depressdo e o relato de queda. O desenho transversal da presente pesquisa
associado a avaliacdo da presenca de sintomas depressivos apenas apos a queda
nao nos disponibiliza a interpretacdo causal dos resultados, n&o permitindo
identificar se a depressao é uma causa ou consequéncia da queda.

Por outro lado, tratando-se de um estudo inovador, que se utilizou um software
mobile, visualizamos outros dois pontos técnicos que podem ser considerados
limitantes. O primeiro esta relacionado aos recursos fisicos do smartphone, onde
ndo foi determinada com exatiddo a acurdcia dos parametros rastreados e
mapeados através do giroscopio e acelerdbmetros disponiveis e; 0 segundo esta
relacionado ao software, que pode ter apresentado restricdes logicas de

programacao durante a execuc¢ao do teste.
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CONCLUSAO

Concluimos que o aplicativo de smartphone UAH Mobility Suite® foi capaz de
avaliar o desempenho de longevos caidores e nao caidores, embora nenhum
parametro tenha sido significativo quando comparado os grupos. Na identificacdo de
quais parametros apresentaram mais similaridades e disparidades, longevos
caidores obtiveram menores valores em dois componentes (fase de pé para sentado
e velocidade do angulo) e obtiveram maiores valores nos outros dois componentes
(fase de sentado para em pé e variacdo do angulo). Assim, de forma geral, em todas
as fases do teste, longevos caidores apresentaram resultados distintos de longevos
nao caidores, que baseados na literatura, se mostraram justificaveis para favorecer a
ocorréncia de queda. Assim, através deste estudo, obtivemos parametros iniciais
sobre a quantificacdo do TUG em longevos, possibilitando assim, o surgimento de
novas pesquisas a fim de implementar pontos de corte adequados para a populagéo
longeva.

Em relacdo as varidveis sociodemograficas e clinicas, a depressdo mostrou-se
a Unica estatisticamente significativa, indicando assim que, longevos com sintomas
depressivos apresentam mais chances de cair. No entanto, esta relacdo ainda

necessita de outros estudos, a fim de confirmar a sua relacdo causal.
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Tabela 1. Diferencas nas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas entre longevos

caidores e ndo caidores.

Varidveis Sociodemograficas N&o caidores Caidores p

Sexo
Feminino 49(74,24%) 17(25,76%) 0,492
Masculino 23(71,88%) 9(28,13%)

Idade 91,88+2,65 92,19+3,14 0,636

Escolaridade
Analfabeto 5(83,33%) 1(16,67%) 0,294
1 a3anos 9(81,82%) 2(18,18%)

4 a 8 anos 30(68,18%) 14(31,82%)
> 8 anos 28(75,68%) 9(24,32%)

Renda (médiatDP) 4009,7+4561,88 3692,3+3357,37 0,746
R$ 1,0 a 5,0 mil 57(73,08%) 21(26,92%) 0,334
R$ 5,1 a 10 mil 8(72,73%) 3(27,27%)

R$ 210,1 mil 7(77,78%) 2(22,22%)
Variaveis Clinicas

MEEM (médiatDP) 21,3145,34 21,50+5,25 0,882
Alterado 20(74,07%) 7(25,93%) 0,575
Normal 52(73,24%) 19(26,76%)

GDS (média+DP) 1,27+1,02 2,03+0,87 0,001
Alterado (=2 sintomas) 22(53,66%) 19(46,34%) <0,001
Normal (<2 sintomas 50(87,72%) 7(12,28%)

Morbidades (médiaxDP) 4,16+1,80 4,53+1,90 0,377
Com multimorbidade (= 2doencgas) 60(73,17%) 22(26,83%) 0,575



Sem multimorbidade (< 2 doencas)
Medicamentos (médiatDP)

Com polifarmécia (= 5medicamentos)

Sem polifarmacia (< 5 medicamentos)
Medo de cair

As vezes/Sempre

Nunca

Total

12(75,00%)
5,50+2,58
47(71,21%)

25(78,13%)

40(72,73%)
32(74,42%)

72 (73,5%)

4(25,00%)
6,23+2,53
19(28,79%)

7(21,88%)

15(27,27%)
11(25,58%)

26 (26,5%)

104

0,217

0,318

0,518

DP = Desvio Padrédo, MEEM = Mini Exame do Estado Mental, GDS = Geriatric Depressive Scale.
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Tabela 2. Distribuicdo dos longevos caidores e ndo caidores na classificagcdo do

TUG e as diferencas médias dos seus parametros avaliados pelo aplicativo UAH

Mobility Suite®.

N&o caidores Caidores % p
TUG (s) (média+DP) 20,2+9,28 20,8+8,94 0,800
Baixo 2(50,00%) 2(50,00%) 0,233
Médio 43(79,63%) 11(20,37%)
Alto 27(67,50%) 13(32,50%)
Parametros TUG (médiatDP)
Sentado para em pé (s) 1,67+0,69 1,76+0,56 15% 0,551
Pé para sentado (s) 2,07+1,02 1,97+0,82 5% 0,641
Variacdo do angulo (g) 43,13+14,47 44,08+10,81 2% 0,762
Velocidade do angulo (g/s) 94,65+36,51 92,14+31,96 3% 0,757
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Tabela 3. Razbes de chance para o relato de queda nos ultimos seis meses,

modelos univariados e completo.

Variavel

Modelos Univariados

RC (£IC)

Modelo Completo

RC (£IC)

Sexo (ref. Feminino)
Masculino
Idade (anos)
Escolaridade (ref. >8 anos)
Analfabeto/> 8 anos
1 a 3 anos/> 8 anos
4 a 8 anos/> 8 anos
Renda (ref. Até R$5,0 mil)
Entre 5,1 e 10.0/Até 5,0
Superior a 10,1/Até 5,0
MEEM (pontos)
GDS (ref. < 2 sintomas)
Morbidades (nUumero doencas)
Medicamentos (niumero de medicamentos)
Medo de cair (ref. Nao)
TUG (segundos)
Sentado para em pé (segundos)
Pé para sentado (segundos)
Variacdo do angulo (graus)

Velocidade do angulo (graus/segundo)

1,13 (0,44+2,91)

1,02 (0,89+1,22)

0,62 (0,06+6,05)
0,70 (0,12+3,81)

1,45 (0,54+3,88)

1,01 (0,24+4,20)
0,77 (0,15+ 4,03)
1,00 (0,40+2,90)
6,2(2,27+16,8)*
0,91(0,26+3,12)
0,70 (0,25+1,87)
1,09 (0,44+2,70)
1,27 (0,57+2,86)
1,14 (0,59+2,22)
0,89 (0,54+1,45)
1,00 (0,97+1,04)

1,00 (0,99+1,01)

2,24 (0,60+8,34)

1,08 (0,90+1,30)

0,50 (0,0318,19)
0,50 (0,06+3,90)

1,39 (0,43+4,52)

0,71 (0,11+4,63)
0,71 (0,1045,01)
0,86 (0,24+3,10)
9,4(2,81+31,67) *
0,72 (0,163,20)
0,85 (0,23+3,07)
0,78 (0,22+2,76)
1,12 (0,34+3,70)
0,83 (0,25+2,77)
0,69 (0,33+1,43)
1,00 (0,95+1,06)

1,00 (1,00 +1,02)

ref=valor de referéncia; RC= Razao de chance; IC=Intervalo de Confianca de 95%; * p<0,05.
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Figura 1. Sensibilidade e especificidade para o relato de queda nos testes: TUG

completo (A), fase sentado para em pé (B), fase em pé para sentado (C), variagdo

do angulo (D) e velocidade do angulo (E).
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ANEXOS

Anexo 1. Demonstragéo das fases do teste utilizando o smartphone.

)

(MILOSEVIC, M.; JOVANOV, E.; MILENKOVIC, A. Quantifying Timed-Up-and-Go
Test: A Smartphone Implementation, 2013).
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Anexo 2. Parametros avaliados pelo smartphone.

(MILOSEVIC, M.; JOVANOQV, E.; MILENKOVIC, A. Quantifying Timed-Up-and-Go
Test: A Smartphone Implementation, 2013).
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Anexo 3. Aprovacao da Comisséao Cientifica do IGGPUCRS

b 1 SIPESQ
Sistema de Pesguisas da PUCRS
M
Codigo SIPESQ: 7310 Porto Alegre, ¥ de agosto de 2016.

Prezado(a) Pesgquisador(a),

A Comissao Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA da PUCRS apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa
"DESEMPENHO DE LONGEVOS CAIDORES E NAD CAIDORES
ATRAVES DE UMA AVALIACAD QUANTIFICADA DO TIMED UP AND GO
(TUG) UTILIZANDO UM APLICATIVO DE SMARTPHONE". Este projeto
necessita da apreciagac do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a
documentacdo anexa deve ser idéntica 3 documentagao enviada ao CEP,
juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comiss3o Cientfica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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Anexo 4. Aprovacao do CEP da PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUC/RS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDSE DO PROJETD DE PESGUISA

Thulo da Pesquisa: DESEMPENHD DE LONGEVOS CAIDORES E MAD CAIDORES ATRAVES DE UMA

AValIACARD CUANTIFICADS DO TIMED UP AND GO (TUG) UTILIZANDO UM
APLICATIVO DE SMARTPHOMNE

Peaquizador: Angeln José Gongaes Bos

Araa Tamathea:

Versdor 2

CAAE: 396202162 0000.5335

Inatiulgio Proponants: URLAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCLA
Patrocnador Princlpal: Financiamenio Praprio

DADDE DO PARECER

Humeno de Parecer: 1.772.561

apresantagao do Projsta:

O declinip o= capacidade funcional absenvado durame o processn de envelhaecimentn repemante de fonma
negativa o equiibans & na mobiidase funcional 405 INEVIOUOS 0505 CoNtrDuINGD Pars O aUmanto o Nsco
de gueda A queda & considerada um evento grave para esta poowlacio, pols pode gerar desde lImitaghes
funclonals Importanies como até mesmo a more. Longavos (80 anos ou mals) mostram-sa muttcs mals
sscepiivels 3 5 eventos, a0 passD QuUE d Inciddncia das dosngas oninicas fende 3 awmentar com o
ervainecimentn, acelerando o deglinko das funcles Nsloligicas. Afuaimems, 0 processn 0e ModemIzacan
tecnoltgica e clentMea iem poporcorado novas fonmas de consirulr o conhecdmento. Nesse contexia, 35
tecnainglas de Infommagdo movels & sem Tio eNconiram-52 COMo Uma atemativa aciianon para a5 praijcas
no Ambito da salde. O preseme esdD Caracienza-6e como ransversal osenacional @ analiic de caraier
quantitziiva & fem como oojetivo obsenar o desempenno de langevos caltores @ nio caldores FEves de
wma avallacio quantificada do fesie Timed Up and Go (TUG) wilzando um aplicativo de smariphone. A
popuiacio serd composta de [ongevos com idade igual ou SUperon 3 90 anos resdentes d3 ddade de Poro
Alegre, Rio Grande do Sul que serdo Identificados & acompanhados pelo gnupo de Alengao Mutiprofissional
30 Longavo (AMPAL) em s=u domicllio. Sspera-s= que a0 final desta pesquisa possa-s2 extralr uma
avallacdo mals detalhada 0o Msco de quads, prooorcionansa um

Efrdifegn. Ay ioracga, B5HY, prédic N asla /0

Bairea: Parlenzn CEP: ] 51000

UF: A Nunlsiglo: PORTO AL EGRE

TabaPorm: |51 E020-0545 Pz |50 ECa-3243 E-mall: cosfpucmly
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUCIRS

dlagnisiico mals preclso do equiliorio de longevos & conseguentemente, possiblitande medidas de
prevencao & de tratamenio mals s3tstatdnas para estl populasdo

Obijsthvo &3 Pasquisa;

Objetivo Primario:

Cbessnvar o dessmnpanho d2 longeyos caldorss & nao caldores atraves o uma avallacio quaniifcass do
teste TUG ullilzando um aplicativo 8 smartphone.

Objetivo Secundanc

= | demtificar of IonNgeVts caldones & nad cakdores; Realzar 3 avalagdo quanttficass do fesis TUG uiizando
um aplicaive de smarphone Nos dols grupos;- Mentmcar Quals 06 paramelTos avallatos que 58 apresatam
mals distintos ou semelhames entre o8 dols Qrupos; »+ Observar possiveds fatores socldemograficos e
clinicos que Interfiram nos resuitados da avalagdo de cada grupo.

Coairamglis s Parsear 17720 B89

Avallaiao oos Rlscos & Beneficios:

Riscos:

Esta pesquiss ndo oferscerd quakquss ciesto, porem havera um risco médo de cansacs, falta de are queds
P parte dos Idosos. Dessa fomma, todos os culdados s=ra0 devidamente tomadas, como verfficagdo de
sinals Vitals aMes & 3p0s 0 hes - Press S0 Ananal (PA), Frequéncia Cardlaca (FC), Frequenca Respirattna
(FR) e Sauragho de Ceiglnio (Sab02) -, assim como a realzacao do isse com a devida supsniisdo de um
acompaninante Sem que S50 comprmeta 3 realizacao do mesma; coma também a In=mupcao Imediaia do
teste 3 qualguer momenin mediants 3 sollchacio do (3) paricipants. Além 3550, 0 (3) paricpants tem o
direfto de desistir de particpar da pesquisa, no momento que decidr, sam que 1550 Ihe acamels qualgquer
penalitade Dastanoo sollotar 3 pesquisatona.

Bersficks:

Exisi a possibilidade de que a0 iral desta pesquisa s8ja produzida uma availaco mals detalada oo isco
g queda proporclonando um diagnéstico mals preciso do equilibrio de longevos & consequeniemente,
possidiiands medidas de prevengan & de iratamento mals satlsfatoras para esta populacdo.

Urna das metas para a realizago deshe esiudo & o comprometimento da pesquisations em possibilltar, acs
paricipantes, um reinmo dos resulfados da pesquisa, alraves do encaminhamento de wm bides, parma a
resldenda de cada longsvo, com oS resuitados fnals & orentacdes guanto & preveancgdo oo risco de queda
no amblenis domicilar. Ca mesma forma, encaminhar, na medida do possivel, ot resuliados da pesquisa
para & UBS responsavel por cada

Endetegn. Ay isrange, B5HL, prédio Ml aela /003

Bairén. Pardenon CEP. 510N

UF: R Munbsipla: PORTO ALEGRE

Tebalosrsn! |50 00050 Fax: 50 [2320-3043 E-mill: conifmcmty
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Comdrumclia oo Pamecer 1772889

longevo.

Comentarios 8 Consldaragies s0bre & Pasquisa;

Sem comentancs adcionals.

Conalderacies sobre os Termos de apressntagio obrigabdra:

O Bmos apreseniatoe Si30 adequaos.

Recomendagies:

Mo GHimo paragrafo do TCLE, modificar 35 rases que 58 Meferem 308 contatos do pesquisacor responsavel
g do CEP, conforme aoaleo, pois fem que fiear clan para o particlpante 63 pesquisa, gue 0 MeEmo deve
enirar em contato com o CEP, &m ¢aso de dividss quanta 35 questes eticas do projeto.

"Durante todo © periodo &3 pesquisa voos fem o dIrefto de esclarecer qualquer dovida ou pedr qualquer
OUIrD esciarecimenta, DASLANG0 Para iS50 @Ntrar am contato, com (NOMme 00 pesquIS3Cor MeEporsavel) no
tedefone (celular do pesquisator nesponsavel| 3 qualques Nor.”

*Cas0 vood enhia guaiquer dovida quant 305 seus ANsios como particpants de pesquisa, entre em contsto
com Comia de Efica em Pesguisa da Pomiifisa Univessldade Cadlca do Rio Grands do Sl (CEP-PUCRS)
em [51) 33203345, Av. Ipiranga, 658 1/prédio 50 sala 703, CEP: 80615-300, Balmo Fartenon, Pori Alegre -
RS, e-mall: cepdpucrs.or, de SegUNa 3 saxta-faka 4as Bh 35 120 e das 13030 3s 17h. O Comite de E3ca @
um crgdo Indepandente constituldo de proflsslonals das dferentes areas do conhecimentn @ memons da
comunkdade. Sua responsabilldade ¢ garantr a proteqdo dos dirsics, 3 seQUIENCa & 0 bam-estar dos
pariicipantes por melo 3 revdsan e da aprovacao 9o estudo, enfre outras acdes.”

Conclusies ou Pandénckss & Lista de Inadaquacies:;

Sem pendéncias.

Conglderagies Finals a critério do CEP:

Diante do exposio, 0 CEP-FICRS, de acordo oom su3s arouigies definidas na Resoiugao CHNS n° 466 de
2012 & da Morma Operacional i™ 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela apmvagio do projelo de pesquisa
Proposto.

Este parecs ' elaborado Dasaade nos documentos abalxe retacionados:

o Ceocumenio Ao Fostagem Aubor [ Siuscao

Irfomagies PE_INFORMALLES BAGICAS DO P | 29092016 ACeio
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Anexo 5. Comprovacéo da submissao do artigo

ESTUDOS INTERDISCIPLINARES SOBRE O

ENVELHECIMENTO

CAPA SOBRE PAGINA DO USUARIO PESQUISA ATUAL ANTERIORES NOTICIAS

Capa > Ltudvio > durer > Submissdes ddvay
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