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RESUMO  

 

Introdução: O declínio neuromuscular e cognitivo relacionado ao envelhecimento 

pode levar à realização de movimentos e transições motoras menos suaves, com 

impacto na mobilidade funcional. A análise da mobilidade funcional é importante para 

diagnosticar e monitorar os acometimentos que resultam dos declínios físicos e 

cognitivos que impactam sobre a marcha humana. Medidas quantitativas de 

suavidade do movimento podem ser fundamentais ao realizar a avaliação da 

mobilidade funcional baseada no teste Timed Up and Go instrumentado (iTUG). Para 

isso, utilizamos uma análise do comprimento do arco espectral linear e angular 

(SPARC) no iTUG. Objetivo: O objetivo desta pesquisa foi estudar se a suavidade da 

mobilidade funcional avaliada pelas medidas do SPARC no iTUG é uma medida útil 

para detectar a ocorrência de quedas ao solo em idosos longevos acima de 85 anos. 

Metodologia: Esta é uma pesquisa do tipo caso-controle. A amostra foi composta por 

64 longevos que realizaram os seguintes testes: questionário de anamnese inicial, 

Mini Exame do Estado Mental, avaliação de presença de sintomas depressivos, 

níveis de atividade física, preocupação em sofrer quedas, confiança no equilíbrio 

durante as atividades de vida diária, desempenho em teste de equilíbrio estático 

(TAF) e iTUG, por meio de um sensor inercial, para a avaliação das métricas 

clássicas do teste e do SPARC. Resultados: Nossos resultados demonstram que, 

em nosso primeiro estudo (Estudo 1), o SPARC foi capaz de distinguir longevos 

caidores e não caidores durante o teste do iTUG. Além disso, observou-se que os 

momentos de giro durante o iTUG induziram movimentos menos suaves, o que foi 

mais pronunciado nos longevos caidores. Em nosso segundo estudo (Estudo 2), 

observamos que a combinação de métricas SPARC e a duração do iTUG simples 

incrementa a capacidade de predição de quedas em longevos. Em suma, conclui-se 

que a avaliação das métricas SPARC adicionam valor ao teste do iTUG e podem 

contribuir para a avaliação da propensão à ocorrência de quedas em idosos 

longevos vivendo na comunidade. 

 

Palavras-Chaves: Acidentes por quedas, Locomoção; Idoso. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The aging-related neuromuscular and cognitive decline can lead to less 

smooth movements and motor transitions, with an impact on functional mobility. The 

analysis of functional mobility is important to diagnose and monitor impairments 

resulted from physical and cognitive declines that impact human gait. Quantitative 

measures of movement smoothness could be fundamental when performing the 

assessment of functional mobility based on the instrumented Timed Up and Go 

(iTUG) test. For this, we used a linear and angular spectral arc length (SPARC) 

analysis in the iTUG. Objective: The aim of this research was to study whether the 

smoothness of functional mobility assessed by the SPARC measures in the iTUG is a 

useful measure to detect the occurrence of falls in oldest-old. Method: This is a case-

control study. The sample consisted of 64 oldest-old who underwent the following 

tests: initial anamnesis questionnaire, Mini Mental State Examination, assessment of 

the presence of depressive symptoms, levels of physical activity, concern about 

falling, confidence in balance during daily living activities, performance in static 

balance test and iTUG for the evaluation of the classic metrics of the test and 

SPARC. Results: Our results demonstrate that, in our first study (Study 1), the 

SPARC was able to distinguish oldest-old fallers and non-fallers during the iTUG test. 

Furthermore, we observed that the turning moments during the iTUG induced less 

smooth movements, which was more pronounced in the oldest-old fallers. In our 

second study (Study 2), we observed that the combination of SPARC metrics and the 

duration of the simple iTUG increases the ability to predict falls in oldest-old. In short, 

we concluded that the evaluation of SPARC metrics add value to the iTUG test and 

can contribute to the assessment of the tendency for the occurrence of falls in oldest-

old living in the community. 

 

Key words: Accidental Falls, Locomotion, Aged, 80 and over. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento frequentemente vem acompanhado de 

um declínio funcional resultante de uma série de déficits em diversos sistemas 

do organismo. Esse declínio e a velocidade com que ocorre dependem de 

diferentes fatores que envolvem genética e estilo de vida (ESQUENAZI; SILVA; 

GUIMARÃES, 2014; SGARBIERI; PACHECO, 2017). Dentre os declínios mais 

comuns associados ao envelhecimento, destaca-se a diminuição da força e 

massa muscular, alterações na composição corporal, o que acarreta um maior 

acúmulo de gordura corporal, aumento das disfunções metabólicas, déficits 

cognitivos, entre outros (GOMES et al., 2017; JAFARINASABIAN et al., 2017; 

ABBATECOLA; PAOLISSO; SINCLAIR, 2015; DUMAS, 2015). 

Assim, o envelhecimento, associado ao declínio musculoesquelético e 

cognitivo, culmina em diminuição da reserva cognitiva, déficits de mobilidade e 

redução da suavidade do movimento (HARADA; LOVE; TRIEBEL, 2013; 

BJERK et al., 2017; SUNDERARAMAN et al., 2019).  

Um dos vários componentes importantes relacionados à independência 

e funcionalidade no idoso é a capacidade de realizar as tarefas diárias de 

forma segura e eficaz – capacidade essa que é influenciada por variáveis do 

controle motor, tais como o equilíbrio e controle postural, a mobilidade, a 

resistência neuromuscular e a capacidade de integração e processamento 

multimodal do sistema nervoso central (DEN OUDEN et al., 2011). Essas 

variáveis costumam sofrer diversas mudanças ao longo do processo de 

envelhecimento, o que predispõe o sujeito à ocorrência de quedas (DA SILVA 

BORGES et al., 2014; GONÇALVES et al., 2017; OSOBA et al., 2019). As 

quedas, por sua vez, têm elevada taxa de morbidade e mortalidade entre os 

idosos (ARAÚJO NETO et al., 2017; OSOBA et al., 2019). 

Outro fato interessante é que os longevos são a faixa etária em 

crescimento mais rápido no mundo, com alto grau de necessidade de 

assistência e cuidados em saúde (ZENG et al., 2017). Além disso, os longevos 

têm maior incidência de perda da independência funcional e quedas (KAFRI et 

al., 2017; VALENZUELA RUIZ et al., 2019). A queda é definida como um 

evento inesperado e inexplicável no qual o indivíduo vai ao chão (DEANDREA 

et al., 2010). Elas acarretam inúmeras situações negativas na vida dos idosos, 

desde fraturas e hospitalizações até a morte (LI et al., 2020), por esta razão, é 
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importante a identificação dos longevos com alto risco de quedas para ser 

possível a realização de uma intervenção precoce para cuidado deste idoso. 

Em razão disso, a análise da mobilidade funcional é importante para 

diagnosticar e monitorar os acometimentos que resultam desses declínios 

físicos e cognitivos capazes de causar diferenças mensuráveis na marcha 

(JARCHI et al., 2018). Na literatura, um dos testes mais comuns para avaliar a 

mobilidade é o Timed Up and Go Test (TUG). Ele envolve além da mobilidade 

funcional, tarefas comuns no cotidiano, como levantar-se da cadeira e 

mudanças de direção enquanto caminha (WEISS et al., 2011; KEAR; GUCK; 

MCGAHA, 2017). Comumente realizado com o auxílio de um cronômetro para 

avaliar o tempo total, pesquisas estimando notas de corte para a realização do 

teste possuem importantes limitações como a heterogeneidade da amostra e 

as formas de realização do teste (JACKSON; SAMPLE; BIGELOW, 2018). 

Dessa maneira, o uso de tecnologias associadas ao teste, como os 

sensores inerciais (Inertial Measurement Units – IMUS), podem contribuir para 

um aprimoramento na capacidade de detecção de quedas (WEISS et al., 

2011). Além disso, para uma análise correta, é fundamental que as 

características funcionais naturais da caminhada sejam capturadas, em vez 

das experimentadas em ambientes artificiais ou observados (RENGGLI et al., 

2020). Assim, o uso dos IMUS possibilitam uma avaliação mais ecológica, 

menos influenciada pelos ambientes laboratoriais (ZAFERIOU et al., 2017). 

Todavia, as informações obtidas pelo software do teste TUG instrumentado 

(iTUG) parecem não ser tão superiores na classificação de risco de queda 

quando comparadas ao teste TUG tradicional (JACKSON; SAMPLE; 

BIGELOW, 2018). Com isso, a avaliação da qualidade do movimento, por meio 

da suavidade da mobilidade, parece ser uma alternativa para avaliar quedas 

(HUIJBEN et al., 2018).  

Medidas quantitativas de suavidade desempenham um papel 

importante na avaliação do comprometimento sensório-motor e aprendizagem 

motora (BALASUBRAMANIAN et al., 2015), e podem ser fundamentais ao 

realizar a avaliação da mobilidade baseada no iTUG (WEISS et al. 2011). 

Estudos tendem a manter o foco na prevenção de quedas, entretanto, devido à 

alta prevalência na população idosa é imprescindível ter um melhor 

entendimento se características e fatores que influenciam na mobilidade 

funcional são capazes de predizer esse evento.  



15 
 

Desta forma, comumente a suavidade é calculada para movimentos 

discretos, principalmente de membros superiores como alcance e preensão, 

movimentos circulares, usando dados cinemáticos (BALASUBRAMANAIN et 

al., 2015; LEBAN et al., 2019; HUIJBEN et al., 2018). Que seja do nosso 

conhecimento, existem poucos estudos avaliando a qualidade do movimento 

na mobilidade de idosos.   

Por outro lado, movimentos não suaves têm sido associados a declínio 

do equilíbrio e risco de quedas em muitas populações, como pacientes com 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) (ISHO E USUDA, 2016; KERR et al., 2017; 

PICKFORD et al., 2019; GARCIA et al., 2021), Doença de Parkinson (DP) 

(BUCKLEY et al., 2019; PINTO et al., 2019), entre outros.  Assim, muitas 

abordagens têm sido utilizadas para avaliar a suavidade: a Razão Harmônica 

(RH) (LOWRY et al., 2017) ou o Jerk (HOGAN E STERNAD, 2009). 

Recentemente, uma nova medida, o comprimento do arco espectral (SPARC), 

para quantificar a suavidade do movimento, mostrou ser sensível, robusta e 

pouco dependente da velocidade ou duração da tarefa (BALASUBRAMANIAN; 

MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012; BALASUBRAMANIAN et al., 2015).   

 No entanto, a medida do SPARC é pouco explorada em idosos e, 

como uma métrica nova, carece de estudos para analisar seu comportamento 

em populações específicas, como os idosos longevos, os quais estão mais 

propensos às quedas da própria altura. Assim, o nosso objetivo foi estudar se a 

suavidade da mobilidade funcional avaliada pelas medidas do SPARC no iTUG 

é uma medida útil para detectar a ocorrência de quedas em idosos com 85 

anos ou mais. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E LONGEVIDADE  

 

Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2005) é 

considerado idoso o indivíduo com 60 anos, ou mais, residente em países em 

desenvolvimento, ou o indivíduo com 65 anos, ou mais, residente em países 

desenvolvidos. 

De acordo com a Organização das Nações Unidas (ONU), em 2015, a 

parcela de idosos de 60 anos ou mais na população mundial foi de 12,3%. No 

Brasil, no mesmo ano, esta parcela foi similar, de 11,7% do contingente 

populacional, dos quais 1,5% são longevos (IBGE, 2010). Estima-se que a 

população mundial com mais de 60 anos vai passar dos atuais 841 milhões 

para 2 bilhões até 2050, tornando o enfrentamento das doenças crônicas e o 

bem-estar da terceira idade, um desafio de saúde pública global (OMS, 2015). 

Cabe destacar que Porto Alegre, entre as capitais nacionais, é a capital com 

maior percentual de idosos na população, totalizando 15% (OBSERVA POA, 

2015). No Brasil, essa parcela da população representará 18,6% da população 

do país em 2030 e 33,7% em 2060 (NEUMANN; ALBERT, 2018). 

Nas últimas décadas é notável o aumento da expectativa de vida e o 

aumento da parcela da população considerada idosa. Em 2018, a expectativa 

de vida do brasileiro alcançou 76,3 anos segundo dados do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2019). No ano de 1980, a cada mil 

pessoas que chegavam aos 60 anos, 344 atingiam os 80 anos de idade. Já em 

2018, este número passou para 599 indivíduos, mais especificamente no Rio 

Grande do Sul, 620 indivíduos (a cada mil pessoas) que chegam aos 60 anos 

atingem os 80 anos (IBGE, 2019).  

O grupo de idosos com 80 anos ou mais, chamados de “longevos”, é o 

segmento demográfico que mais cresce atualmente. Em Porto Alegre, ocorreu 

um aumento de 41,3% entre os nonagenários (idosos acima de 90 anos) 

(IBGE, 2010). De acordo com o gênero, as mulheres representam 55,5% da 

população idosa brasileira e, destas, 61% possuem 80 anos (IBGE, 2010). 

Este processo de envelhecimento e longevidade envolve muitas 

variáveis, tais como genética, estilo de vida, presença ou ausência de doenças 

crônicas, que interagem entre si e influenciam significativamente o modo como 

alcançamos uma determinada idade (MAZZEO et al., 1998). 
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 2.2 ASPECTOS FISIOLÓGICOS DO ENVELHECIMENTO  

 

O processo natural de envelhecimento é um fenômeno dinâmico e que 

envolve inúmeras transformações biopsicossociais que ocorrem de maneira 

gradativa (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARÃES, 2014; LEITE et al., 2012). O 

declínio funcional correlato ao envelhecimento, bem como a sua velocidade de 

progressão, depende de fatores como a influência genética e o estilo de vida 

adotado (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARÃES, 2014; SANTIAGO et al., 2015). 

Existem diferentes teorias para explicar o processo de envelhecimento. 

Por exemplo, Cristofalo, em 1988, descreveu duas delas que podem ser 

classificadas em: 1) de natureza genético-desenvolvimentista, cujo 

envelhecimento é visto como um processo de um continuum controlado 

geneticamente; e 2) de natureza estocástica, na qual acredita-se que este 

processo é resultado do acúmulo de agressões ambientais (CRISTOFALO, 

1988).     

Além dessas, a literatura propõe diversas outras causas para o 

envelhecimento: encurtamento dos telômeros (LÓPEZ – OTÍN et al., 2013), 

estresse oxidativo (THANAN et al., 2015) e, mais recentemente, evidências 

epigenéticas como a metilação do DNA e modificações nas histonas 

(Guillaumet-Adkins et al., 2017). No entanto, parece pouco provável que uma 

única causa seja a correta e que seja válida para todos os indivíduos (DA 

COSTA et al., 2016), tornando cada vez mais plausível a hipótese de que seja 

um conjunto de causas e fatores mais abrangente e global que contribuem para 

esse processo (RATTAN, 2006).  

Dentre as modificações que ocorrem ao longo da vida, acontecem de 

alterações progressivas na estrutura e função do miocárdio, além de um 

processo de disfunção endotelial, remodelação vascular, maior propensão à 

formação de placas, aumento da rigidez vascular e da pressão arterial sistólica 

(HORN, 2011; OBAS; VASAN, 2018), tornando assim a idade um dos principais 

fatores de risco pra doenças cardiovasculares (GUDE et al., 2018). O estudo 

de Odden et al., (2020) observou que longevos com 90 anos com hipertensão 

arterial, maior Índice de Massa Corporal (IMC) e maiores níveis de glicose 

estava associado a menor probabilidade de permanecerem livres de doenças 

cardiovasculares, incapacidades, comprometimento cognitivo (ODDEN et al., 

2020). 
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Além do sistema cardiovascular, vários parâmetros da mecânica 

respiratória sofrem modificações, como: diminuição na capacidade respiratória 

e na complacência da parede torácica, estreitamento das vias aéreas 

periféricas, aumento dos espaços alveolares (enfisema senil), levando à 

diminuição da função pulmonar, deixando essa população mais suscetível a 

infecções (SGARBIERI; PACHECO, 2017; ELLIOT et al., 2016; BARNES, 

2019). 

Doenças como a Diabetes Mellitus tipo 2 aumentam com a idade e 

idosos com 80 anos ou mais são frequentemente acompanhados por inúmeras 

comorbidades e condições geriátricas (ABBATECOLA; PAOLISSO; SINCLAIR, 

2015). Além disso, os octogenários demonstraram maior prevalência de 

comprometimento cognitivo, incapacidade física, disfunção renal e hepática e 

síndromes como fragilidade em comparação com idosos mais jovens 

(ABBATECOLA; PAOLISSO; SINCLAIR, 2015).  

Cabe destacar também as alterações na composição corporal e perfil 

antropométrico, a densidade mineral óssea diminui a partir dos 50 anos 

(JAFARINASABIAN et al., 2017), além da deterioração da microarquitetura 

óssea, que leva à osteoporose, comum principalmente em idosas (WESTBURY 

et al., 2020).  

A gordura subcutânea diminui, enquanto a gordura visceral, a gordura 

hepática e a infiltração de gordura muscular geralmente aumentam 

(REINDERS; VISSER; SCHAAP, 2017; JAFARINASABIAN et al., 2017). A 

gordura corporal é redistribuida, propiciando um maior acúmulo na região 

abdominal. Sabe–se que a obesidade e circunferência abdominal alta são 

importantes determinantes de fragilidade e de doenças cardíacas (REINDERS; 

VISSER; SCHAAP, 2017).  

Ainda, uma das principais alterações na composição corporal 

decorrentes do envelhecimento é a diminuição/atrofia da massa muscular. A 

literatura relata que ocorre uma diminuição nas fibras do tipo II, bem como a 

diminuição no número e atividade das unidades motoras, prejudicando o 

controle motor. Com todas essas modificações na estrutura muscular ocorre, 

consequentemente, a perda de força e a perda da capacidade funcional 

(GOMES et al., 2017; JOSEPH ADHIHETTY; LEEUWENBURGH, 2016; 

ROMAN; MAHONEY; MOHAMADI, 2013; BAUMANN et al., 2016). A perda de 

massa muscular envolve uma perda de desempenho contrátil, perda de força e 

potência muscular.  
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O peso corporal tende a diminuir após os 70-80 anos (REINDERS; 

VISSER; SCHAAP, 2017). Além disso, é descrito uma aceleração no declínio 

de massa muscular e força a partir da oitava década de vida, sendo esse 

declínio consequência de diversos mecanismos ao longo do envelhecimento 

que também impactam no controle neural (VENTURELLI et al., 2018). Os 

neurônios motores representam o caminho do comando central até o sistema 

músculo esquelético (LIDDELL; SHERRINGTON, 1925). Devido ao estresse 

oxidativo e inflammaging, mudanças morfológicas nesses neurônios motores e 

nas unidades motoras são documentadas no envelhecimento, o que acarreta 

em danos na junção neuromuscular e na ativação das unidades motoras. A 

perda da função muscular com a idade avançada é provavelmente uma 

combinação das alterações na composição muscular e no comprometimento do 

controle neural (VENTURELLI et al., 2018). 

Decorre do envelhecimento alterações nas estruturas cerebrais, como 

atrofia cerebral, perdas neuronais e sinápticas, redução na substância cinzenta 

e alterações volumétricas principalmente em hipocampo, lobo frontal e 

temporal. Isso acarreta em declínios na cognição que impactam na 

funcionalidade e nas Atividades de Vida Diária (AVDS) (BLAZER; YAFFE; 

KARLAWISH, 2015; ALJONDI et al., 2019). 

A cognição engloba muitos componentes, alguns deles parecem estar 

mais prejudicados pelo envelhecimento normal, como atenção, memória de 

trabalho, memória episódica, velocidade de processamento, funções 

executivas, percepção sensorial (visão, audição, tato, olfato e paladar) e 

coordenação motora. Outros domínios, como a sabedoria e alguns tipos de 

tomada de decisão melhoram a medida que o envelhecimento continua 

(DUMAS, 2015; LEVIN et al., 2014; MATTSON; ARUMUGUN, 2018). Estudos 

de imagem têm demonstrado uma diferença no padrão de ativação cerebral 

entre jovens e idosos. Por vezes, uma menor ativação cerebral e outras vezes 

maior, sugerindo uma consequência da compensação que, provavelmente, 

acontece no envelhecimento para possibilitar a mesma desenvoltura na 

realização das tarefas que os indivíduos mais jovens (GRADY, 2012). 

Elobeid et al. (2016) demonstraram que o peso cerebral é menor nos 

nonagenários, pesando, em média, 11% a menos que as pessoas de 50 a 59 

anos (ELOBEID et al., 2016). Segundo Wyss-Coray (2016), essa diminuição 

deve-se à perda de neurônios ou células da glia, mielina, líquido ou outros 

fatores (WYSS-CORAY, 2016). Esses achados são comuns em nonagenários e 
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centenários, no estudo de Kawas et al. (2015) com indivíduos nessa faixa 

etária, sem demência, quase metade da amostra cumpriu os critérios 

neuropatólogicos para Doença de Alzheimer ou apresentava inúmeras 

patologias (KAWAS et al., 2015).  

 

2.3 QUEDAS DA PRÓPRIA ALTURA EM IDOSOS 

 

Uma queda é definida como qualquer evento pelo qual a pessoa 

termina no chão, ou em um nível inferior, de forma não intencional (GÁLVEZ-

BARRÓN et al., 2020; LAMB et al., 2005). Cerca de 30% dos idosos acima de 

65 anos têm pelo menos uma queda a cada ano (BERGEN; STEVENS; 

BURNS, 2016). Esse risco é duplicado nos idosos com mais de 80 anos de 

idade e nos longevos, a percentagem de risco vai para 50% (ARAÚJO et al., 

2014). Um importante estudo com uma amostra representativa de 6.616 

indivíduos com 60 anos ou mais moradores de 100 municípios em 23 estados 

brasileiros, encontrou uma prevalência de queda de 27,6% em 12 meses 

(SIQUEIRA et al., 2011). 

As quedas conduzem a uma série de resultados adversos à saúde, 

desde ferimentos leves, fraturas, até hospitalizações e morte. Além disso, a 

trombose venosa profunda e pneumonia devido ao tempo prolongado no leito e 

o medo são efeitos indiretos da queda (OLIJ et al., 2019; GALET et al., 2018; 

SRI-ON et al., 2017). Em 2015 o total de gastos médicos em decorrência das 

quedas somou 50 bilhões de dólares nos EUA, tornando as quedas a condição 

de saúde mais cara entre os idosos (FLORENCE et al., 2018). 

A queda é um evento multifatorial causado pela interação de múltiplos 

fatores fisiológicos, comportamentais e ambientais (RAJAGOPALAN; LITVAN; 

JUNG, 2017).  Essa característica contribui para a dificuldade em estabelecer 

uma avaliação completa que possa predizer com propriedade o risco. 

Segundo Morse (2009), as quedas podem ser divididas em três 

categorias: as quedas acidentais, as quedas fisiologicamente imprevisíveis e as 

quedas fisiologicamente previsíveis. As quedas acidentais estão relacionadas 

aos fatores ambientais como superficies esburacadas, obstáculos, superfícies 

escorregadias, iluminação, etc. As quedas fisiologicamente imprevisíveis são 

as que são decorrentes de alguma desordem fisiológica que não são 

previsíveis, como, por exemplo, polifarmácia, convulsões, mal súbito, entre 

outras. Já as quedas fisiologicamente previsíveis são as que ocorrem em 
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pessoas que têm alterações fisiológicas que predispõem ao risco de quedas, 

essas são a maioria (MORSE, 2009). O principal fator de risco para quedas é o 

envelhecimento. A ocorrência de quedas aumenta com a idade e esse aumento 

acompanha o envelhecimento tendendo a ser maior em pessoas com 80 anos 

ou mais (SAFARPOUR et al., 2018). 

Interações somatossensoriais, sistema visual e auditivo são cruciais 

para a independência funcional e a conclusão bem-sucedida das AVDS 

(MAHONEY; COTTON; VERGHESE, 2019). A deficiência visual é um fator de 

risco bem estabelecido na literatura, assim como a deficiência auditiva e seu 

impacto nas alterações vestibulares relacionadas ao equilíbrio (DRUMMOND; 

LOURENÇO; LOPES, 2020). O medo de cair, definido como uma preocupação 

constante e limitante com a queda, também é uma condição frequente e 

persistente considerada um fator de risco, além de limitar as AVDS 

(DRUMMOND; LOURENÇO; LOPES, 2020). Em uma coorte de idosos 

brasileiros (FIBRA-RJ), o medo de cair ocorreu em 33,5% e persistiu, após 5 

anos, em 71,3% da amostra. Ainda, pôde-se observar que o medo de cair 

associou-se ao uso de sete ou mais medicamentos e a uma diminuição no 

nível de atividade física (DRUMMOND; LOURENÇO; LOPES, 2020).   

Outrossim, o uso de alguns medicamentos e a polifarmácia, comum em 

idosos, são outras causas (SEPPALA et al., 2018; DHALWANI et al., 2017). 

Estudos utilizam uma gama de definições para o termo polifarmácia, a mais 

utilizada é a associação de 4 ou mais medicamentos (WONG et al., 2016). O 

uso de medicamentos psicotrópicos e cardiovasculares, o início de 

medicamentos opióides bem como antiepiléticos são algumas classes 

prescritas com frequência para população idosa que estão em constante 

debate acerca do aumento desse risco, principalmente pelos seus efeitos 

colaterais como, por exemplo, tontura, visão turva, algum comprometimento 

cognitivo além de afetar negativamente o controle postural, tempo de reação e 

desempenho da mobilidade funcional (SEPPALA et al., 2018; VERMA et al., 

2016; MONTERO-ODASSO; SPEECHLEY, 2018).  

Ademais, o reconhecimento de fatores de risco modificáveis são úteis 

para, principalmente, evitar as quedas. Dentre eles, a fraqueza muscular, 

déficits de equilíbrio e variabilidade da marcha são regularmente sinais que 

antecedem este desfecho (AHMADIAHANGAR et al., 2018; VAN ANCUM et al., 

2018). Comum no envelhecimento, o declínio da qualidade muscular (força e 

massa) (BAUER et al., 2019), tem tido diversas associações com a ocorrência 
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de quedas, estudos avaliando a fraqueza muscular de quadríceps e preensão 

palmar, por exemplo, têm demonstrado forte relação com a ocorrência de 

quedas (YANG et al., 2018; AHMADIAHANGAR et al., 2018; BALOGUN et al., 

2017).  

O ambiente domiciliar é um importante fator a ser analisado em relação 

às quedas, uma vez que a maioria acontece no domicilio (GUERZONI et al., 

2020). Pouca iluminação, animais de estimação, tapetes soltos, pisos 

escorregadios, degraus e falta de barras de apoio no chuveiro são fatores que 

contribuem para esse desfecho (PEREIRA et al., 2017). Sabe-se que a 

variabilidade da marcha é alta antes de atravessar um obstáculo, tornando-se 

mais um fator de risco (PIERUCINI-FARIA; MONTERO – ODASSO, 2019). Em 

relação a atravessar algum tipo de obstáculo (seja em ambiente domiciliar ou 

em casa), aumenta a demanda do controle motor e equilíbrio, apresentando um 

risco aumentado de tropeçar e cair. O tamanho, altura e profundida de um 

obstáculo estão associadas às adaptações da caminhada necessárias para 

ultrapassá-lo (ALCOCK et al., 2018; MAIDAN et al., 2018). 

A variabilidade da marcha de idosos com alto risco de quedas é mais 

comprometida perto de obstáculos. Em uma coorte com 137 idosos 

(PIERUCINI-FARIA; MONTERO – ODASSO, 2019), os participantes com 

histórico de quedas tiveram maior tempo da variabilidade do passo e maior 

comprimento do passo ao se aproximar de um obstáculo em comparação com 

os idosos sem histórico de quedas, mesmo que os dois grupos tenham 

demonstrado anteriormente desempenho similiar durante a marcha sem 

obstáculos.  

Ademais, o declínio cognitivo tem sido fortemente associado a quedas 

(KIM, 2020; MONTERO-ODASSO; SPEECHLEY, 2018). Idosos com déficits 

cognitivos como Doença de Alzheimer e Comprometimento Cognitivo Leve 

apresentam alterações nas funções executivas, tomada de decisão, memória e 

realização de tarefas simultâneas (TAYLOR et al., 2013; GONÇALVES et al., 

2018).   

Apesar da marcha ter sido considerada por muito tempo uma 

sequência automatizada, acredita-se que a cognição tem um papel decisivo 

neste processo, por isso os déficits nos processos cognitivos estão 

independentemente associados à instabilidade postural e às quedas (BAYOT et 

al., 2018). A maior função executiva, por exemplo, foi associada a menor 

declínio da mobilidade (HUGHES et al., 2020). 
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As situações de vida cotidiana envolvem tarefas cognitivo-motoras, 

como conversar ou mandar mensagens no celular enquanto caminha e/ou 

pensar na lista de compras (BAYOT et al., 2018; HEROLD et al.,2018).  Essas 

AVDS, comuns no cotidiano de idosos, exigem tanto atenção quanto outros 

domínios cognitivos (RHODES et al., 2019; EHSANI et al., 2019), o que explica 

a alta ocorrência de queda enquanto caminham e executam uma tarefa 

(TOMAS-CARUS et al., 2019). Apenas na posição de ortostase, a oscilação 

postural aumenta quando uma tarefa cognitiva é realizada, demonstrando que 

o controle postural durante o repouso também requer algum nível de recurso 

cognitivo atencional (MONTERO-ODASSO; SPEECHLEY, 2018). 

Essas tarefas cognitivo-motoras, chamadas de dupla tarefa (DT), são 

caracterizadas pelo desempenho simultâneo de duas tarefas, com objetivos 

diferentes, que podem ser executadas de forma independente (MCISAAC; 

LAMBERG; MURATORI, 2015). Assim, sabe-se que a interação dos sistemas 

cognitivo e motor durante a realização de duplas tarefas culminam em uma 

diminuição do desempenho em cada tarefa, dependendo do seu tipo e 

complexidade (MORELLI et al., 2020; BAYOT et al., 2018).  

 

2.4 MARCHA, CAMINHADA E MOBILIDADE FUNCIONAL  

 

Na área da locomoção humana, muitas terminologias são utilizadas, 

com isso, torna-se importante definirmos alguns conceitos iniciais. O conceito 

de locomoção é conhecido pelo ato de deslocar o corpo de um ponto ao outro 

no espaço (DICKINSON et al., 2000); Já a marcha, é o movimento que cada 

indivíduo realiza com seu padrão ou estilo, essa maneira individual é repetitiva 

e contínua (WINTER, 1990);  A mobilidade funcional, por fim, define-se como 

todos os meios pelo qual o indivíduo se move para interagir com o ambiente, 

família e sociedade, desde andar de forma independente até utilizar uma 

cadeira de rodas (GRAHAM et al., 2004). Embora a palavra “marcha” seja 

amplamente utilizada, em nosso ponto de vista, essa não é a terminologia mais 

apropriada em conceitos funcionais. No escopo deste trabalho, para melhor 

compreensão, entende-se a marcha no seu contexto de funcionalidade. A 

marcha é uma função fundamental para a vida e a chave do movimento pelo 

ambiente, de um lugar para outro, imprescindível para a independência 

funcional. Ela é o resultado de movimentos coordenados dos segmentos 

corporais juntamente com uma interação entre fatores internos e externos, 
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realizado por meio da ação do sistema neuromusculoesquelético (MIRELMAN 

et al., 2018).  

A ritmicidade da marcha, envolvendo repetições dos mesmos 

movimentos permite que ela seja controlada em níveis mais baixos do sistema 

nervoso. Essa ação que transparece ser esteriotipada necessita de frequentes 

ajustes em movimentos que precisam ser continuamente modificados, de forma 

sutil, para adaptar o padrão de movimento nos ambientes e situações 

imprevisíveis do cotidiano (KANDEL et al., 2014). 

Estudos recentes mostram que a caminhada é controlada por 

processos cognitivos envolvendo uma complexa rede neural que engloba 

informações sensoriais e adaptação motora. Este processo cognitivo e o 

controle motor estão presentes tanto na caminhada em condições normais de 

vida diária, quanto sob circunstâncias desafiadoras como, por exemplo, 

obstáculos, diferentes terrenos, DTS, além de que, em algumas patologias 

neurológicas. Déficits nesses processos cognitivos podem levar a falhas na 

mobilidade funcional, como as quedas (MIRELMAN et al., 2018).  

Os movimentos rítmicos da marcha dependem do ajuste preciso da 

temporização, força de uma complexa sequência de contração de numerosos 

músculos. Os Geradores de Padrão Central (CPG) são circuitos neurais que 

envolvem uma ampla variedade de propriedades celulares, sinápticas e redes 

neurais, localizados centralmente que podem gerar o padrão básico para a 

locomoção, mesmo sem feedback aferente dos receptores periféricos. O 

funcionamento dos CPGS pode ser modificado por sinais químicos e depende 

de como são ativados e como é o padrão de informação aferente que recebem 

(KANDEL et al., 2014).  

Segundo a Neurociências, o ciclo da passada pode ser dividido em 4 

fases distintas: flexão (F), primeira extensão (E1), segunda extensão (E2) e 

terceira extensão (E3). As fases F e E1 ocorrem durante o período em que o pé 

está fora do chão, enquanto E2 e E3 ocorrem quando o pé está em contato 

com o chão (KANDEL et al., 2014). O impulso começa com flexões do quadril, 

joelho e tornozelo (F), no meio do impulso o joelho e o tornozelo começam a 

estender e o quadril continua flexionando (E1). O pé é movido para frente do 

corpo pela extensão do joelho e tornozelo (E1) e prepara a perna para receber 

o peso. No apoio inicial (E2), as articulações do joelho e tornozelo flexionam e 

durante a fase de apoio tardia (E3), o quadril, joelho e tornozelo estendem-se 

para gerar uma força de propulsão do corpo à frente (KANDEL et al., 2014). 
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Os movimentos as pernas durante o caminhar são resultado de 

contrações de muitos músculos. A contração dos flexores ocorre, geralmente, 

durante a fase F, dos extensores ocorrem durante uma ou mais das fases E. 

Todavia, a temporização e o nível de atividade muscular é muito variável, 

alguns músculos, por exemplo, contraem tanto no impulso quanto no apoio. A 

sequência das contrações musculares é o padrão motor da locomoção 

(KANDEL et al., 2014). 

O controle motor, juntamente com o feedback sensorial, envolve uma 

ampla rede com várias estruturas cerebrais. A ativação dos motoneurônios é o 

resultado deste complexo circuito neural, cada atividade muscular representa 

uma saída indispensável de funcionamento do CPG e a estrutura espaço-

temporal do programa locomotor (SYLOS-LABINI et al., 2017). A informação 

sensória dos ajustes do padrão de caminhada nas mudanças de terreno e 

eventos inesperados são realizadas pelas projeções somatossensórias de 

receptores dos músculos e da pele (proprioceptores), projeções do aparelho 

vestibular e projeções visuais (KANDEL et al., 2014). Assim, uma marcha bem 

sucedida exige que o padrão básico seja modificado de acordo com o feedback 

sensorial, incluindo informações visuais e sensoriais sobre condições 

desconhecidas e ambientes imprevisíveis, além de somente gerar movimentos 

ritmicamente alternados de membros em flexão e extensão (SPEDDEN et al., 

2019). 

Por sua vez, de acordo com estudo biomecânico, o ciclo da marcha é 

baseado no movimento de cada membro, que é dividido em uma fase de apoio 

(contato inicial, resposta à carga, apoio médio, apoio terminal e fase pré-

balanço – na qual o pé está em contato com o solo; e uma fase de balanço 

(balanço inicial, balanço médio e balanço final) – em que o pé é levantado e 

movido para a frente. Em adultos saudáveis, cerca de 60% do ciclo de marcha 

é a fase de apoio e 40% é fase de balanço (MIRELMAN et al., 2018; 

VAUGHAN; DAVIS; O'CONNOR, 1992).  

Apesar da complexidade, os padrões de atividade muscular mostram 

tanto recursos estereotipados quanto uma reorganização funcional, 

demonstrando uma flexibilidade e diferentes ajustes nos padrões motores ao 

longo da caminhada (SYLOS-LABINI et al., 2017), permitindo mudanças de 

velocidade e alterações em terrenos difíceis, por exemplo, mantendo a 

eficiência energética (MIRELMAN et al., 2018). As AVDS exigem que a marcha 

utilize seus componentes espaço-temporais não lineares para realizar suas 
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atividades, que envolvem giro para mudanças de direção e contornar 

obstáculos (VENTURA; KLUTE; NEPTUNE, 2015)  

Um importante componente da caminhada, o giro (marcha não-linear) 

representa cerca de 45% dos passos que são realizados durante as atividades 

diárias, acredita-se ainda que o controle motor dessa tarefa complexa aumente 

a demanda cognitiva  (HOLLANDS; AGNIHOTRI; TYSON, 2014). Também, 

sabe-se que a velocidade de marcha diminui durante o giro (SHIN; YOO, 

2015). O sistema nervoso central produz sinergias musculares específicas 

envolvendo comportamentos de giro (CHOI et al., 2019). Em um estudo com 

eletromiografia, CHOI et al., (2019) encontraram sinergias musculares divididas 

em clusters de ativação na fase de giro, na qual o Tibial Anterior e o Adutor 

estavam fortemente presentes, ainda, foi encontrado ativação em 

Gastrocnêmio, Sóleo, Fibular Longo, além de ativações na musculatura do 

pescoço (CHOI et al., 2019).  No estudo de Ventura e colaboradores (2015),  foi 

observado que o Glúteo Médio e os flexores plantares (Tibial Posterior, Sóleo e 

Gastrocnêmios) da perna de apoio e Adutor da perna oscilante agem com a 

finalidade de redirecionar o centro de massa do corpo na direção ao giro 

(VENTURA; KLUTE; NEPTUNE, 2015).  

Durante o processo de envelhecimento, diversos fatores contribuem 

para as alterações de marcha no envelhecimento como: déficits no equilíbrio e 

estabilidade, força nos membros inferiores e o medo de cair. A redução na 

velocidade de marcha, comprimento do passo e largura da passada são 

mudanças consistentes relacionadas à idade (CRUZ-JIMENEZ, 2017). As 

consequências de alterações nos parâmetros temporais e espaciais da marcha 

para idosos incluem menor estabilidade, perda de equilíbrio e, 

consequentemente, quedas (LEBRASSEUR, 2019). 

Em um importante estudo com idosos brasileiros (MAGNANI et al., 

2019) que dividiu os idosos por faixa etária, 60 a 79 anos, 80 a 89 anos, 90 

anos a 102, analisando as variáveis de marcha: velocidade, cadência, tempo 

da passada, comprimento do passo, apoio duplo (porcentagem do ciclo da 

marcha), balanço (porcentagem do ciclo da marcha), variabilidade do 

comprimento do passo e variabilidade do tempo da passada, observou-se uma 

diferença significativa em todas as variáveis. Outrossim, pode-se observar que 

a velocidade da marcha e comprimento do passo apresentaram maiores 

tamanhos de efeito na comparação entre os grupos (MAGNANI et al., 2019). 

A tarefa da mobilidade funcional surgiu como um indicador de saúde 
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em idosos. Alterações no domínio físico, cognitivo, metabólico, sensorial, 

cardiovascular, geralmente se manifestam em alterações na marcha. Ela vem 

sendo um importante preditor de eventos de saúde na vida adulta, incluindo 

quedas, fragilidade, perda de independência, institucionalização e sobrevida 

(LEBRASSEU, 2019).  A avaliação da mobilidade tem aplicações no esporte, 

reabilitação física, avaliação clínica como também utilizada na segurança 

pública, vigilância e reconhecimento humano. A técnica deve ser um processo 

simples e econômico, que forneça informações quantificáveis e qualitativas 

sobre desempenho. Com o passar do tempo, a avaliação da mobilidade 

funcional passou a contar com a utilização de métodos estabelecidos com 

sensores e acelerômetros fixos do corpo, comportamento da vida real e de 

rotina no ambiente doméstico e comunitário (MIRELMAN et al., 2018; JARCHI 

et al., 2018). 

 

2.5 TESTES COMUMENTE UTILIZADOS PARA A AVALIAÇÃO DE QUEDAS 

EM IDOSOS 

 

A predição e a prevenção de quedas são desafios complexos. A 

avaliação do risco de queda visa identificar desordens intrínsecas e extrínsecas 

que ajudam a determinar o risco e as intervenções apropriadas para a 

prevenção eficaz (RAJAGOPALAN; LITVAN; JUNG, 2017). Dentre esses 

instrumentos frequentemente utilizados na literatura para avaliar marcha, 

equilíbrio dinâmico e estático, bem como escalas utilizadas para predizer 

quedas, destacamos o TUG (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), Escala de 

Equilíbrio de Berg (BERG, et al., 1992), Teste de Tinetti (TINETTI; RICHMAN; 

POWELL, 1990), Escala de Quedas de Morse (MORSE; MORSE; TYLKO, 

1989), e o Teste do Alcance Funcional (TAF) (DUNCAN, 1992). Apesar de 

serem bastante utilizadas como métodos padrão, essas medidas ainda não 

alcançam máxima precisão no diagnóstico e predição de quedas (SUN; 

SOSDOFF, 2020).  

Nesse contexto, o TUG é uma medida de fácil acesso, confiável e 

segura na avaliação da mobilidade funcional. Ele vem sendo utilizado tanto na 

prática clínica (KEAR; GUCK; MCGAHA, 2017), como extensivamente na 

literatura científica em diversas populações: idosos (TOMAS-CARUS et al., 

2019; CEGRI et al., 2020), indivíduos com doenças neurodegenerativas (LALLY 

et al., 2020; PILLONI et al., 2020), declínio cognitivo (BEAUCHET; 
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MONTEMBEAULT; ALLALI, 2020), entre outros.  

Neste teste, o tempo é a principal variável analisada, sendo associado 

ao risco de quedas (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; WEISS et al., 2011). 

De tal modo, inúmeras notas de corte para diferentes estratos da população 

foram estimadas. Steffen et al., (2002) estabeleceram os seguintes dados 

normativos: idosos entre  60-69 anos são capazes de completar o TUG em 7-9 

segundos, ao passo que homens entre 70-79  completam o TUG em 7-11 

segundos e mulheres da mesma faixa etária são capazes de completar o teste 

em 8 –10 segundos (STEFFEN; HACKER; MOLLINGER, 2002). Por sua vez, 

Bohannon (2006) em uma importante meta-análise forneceu valores médios de 

referência, 8,1 segundos para 60-69 anos, 9,2 segundos para 70-79 anos e 

11,3 segundos de 80-99 anos (BOHANNON, 2006). Contudo, o uso de um 

valor de corte permanece questionável devido à heterogeneidade das 

populações avaliadas e das variações das formas de realização do teste, não 

apresentando boa sensibilidade e especificidade na avaliação de quedas para 

ser clinicamente útil (JACKSON et al., 2018). 

Este teste envolve tarefas centrais para a mobilidade funcional da vida 

diária, como transferências, levantar-se da posição sentada e caminhar, girar e 

seguir caminhando, que são atividades cotidianas comumente relacionadas a 

quedas (WEISS et al., 2011; PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Diante disso, 

usualmente ele é dividido em fases para melhor entendimento e estudo do 

teste, levantar-se da cadeira, marcha de ida, giro de 180º, marcha de volta, 

girar para sentar novamente (NEWMAN et al., 2018; WEISS et al., 2016).  

Outrossim, a deterioração nos sistemas motores e cognitivos causadas 

pelo envelhecimento ou doenças neurodegenerativas, antes identificadas e 

avaliadas separadamente em idosos, são conduzidos por recursos cerebrais 

compartilhados tornando indispensável uma abordagem conjunta dos sistemas 

para avaliação e detecção de quedas (MONTERO-ODASSO et al., 2019). 

Evidências sugerem que a marcha em DT serve como um marcador para 

avaliar essa interação (SUNDERARAMAN et al., 2019; ALLAVERDIPOUR et 

al., 2020). 

Algumas avaliações cognitivas requerem uma maior resposta motora, e 

alguns testes de mobilidade requerem maior processamento de informações e 

de outros domínios cognitivos, testes que captem a interação cognitiva-motora 

podem ser melhores ao declínio sutil ou melhor em predizer resultados 

adversos dos testes que avaliam esses domínios separadamente (MONTERO-
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ODASSO et al., 2019). Nesse sentido, o TUG em DT tem sido empregado para 

tentar melhor avaliar esses domínios, assim a literatura têm buscado avaliar o 

desempenho de idosos em uma tarefa de mobilidade funcional realizada 

concomitantemente com uma tarefa cognitiva (YANG et al., 2020; PARK; KIM; 

CHO, 2018; VENEMA et al., 2019; TOMAS-CARUS et al., 2019). Diferentes 

tipos de DT têm sido empregados: subtrações matemáticas (OHZUNO; 

USUDA, 2019), contar de ordem inversa a partir de 100 (ASAI et al., 2018), 

repetir os dias da semana em ordem inversa (ALLAHVERDIPOUR et al., 2020), 

falar palavras com a letra A (SUNDERARAMAN et al., 2019). 

Entretanto, não há um consenso acerca de qual tipo de DT seja mais 

eficaz para avaliar essa população (MONTERO- ODASSO et al., 2019). Mesmo 

utilizando a DT no TUG, os resultados quanto à capacidade de predição de 

quedas têm sido controversos. Enquanto alguns estudos demonstram que a DT 

pode ter um valor agregado ao TUG na capacidade de associação com quedas 

(ASAI et al., 2018; TOMAS-CARUS et al., 2019), outros, como a meta-análise 

de Menant et al. (2014), indicaram que testes em tarefa dupla não ofereceram 

nenhum benefício clínico, nem significativamente estatístico na velocidade de 

marcha sobre a tarefa única na previsão de quedas em idosos. Com isso, uma 

alternativa que tem se mostrado efetiva são os sensores de movimento, que 

medem além do tempo total avaliado no TUG simples e DT. Essas versões 

instrumentadas do TUG (iTUG) avaliam os componentes individuais do teste 

(por exemplo, duração das fases, rotação, velocidades, etc.) com maior 

precisão e sensibilidade (JACKSON et al., 2018). 

Assim, recentemente, muitos estudos têm utilizado os sensores 

inerciais de movimento (IMUS – Inertial Measurement Units) associados ao 

TUG sem perder a simplicidade do teste, e são capazes de resolver muitas 

limitações da aplicação do teste apenas com o cronômetro (WEISS et al., 2011; 

MONTERO-ODASSO et al., 2019). Outrossim, o uso desse tipo de tecnologia 

permite registrar a mobilidade de maneira ecológica nos idosos, avaliar a 

marcha em casa pode melhorar a precisão da determinação do risco de 

quedas (JOB et al., 2020).  

O IMU é composto por acelerômetro, que mede a aceleração, e por 

giroscópio, que mede o movimento angular em um dado eixo. A aceleração 

possui dois componentes: a aceleração inercial, associada às mudanças de 

velocidade que resultam em rotação ou translação; e a aceleração 

gravitacional, orientação estática para o campo gravitacional. Ainda, os 
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acelerômetros também são capazes de medir a rotação angular, mas 

geralmente não dão bons resultados sozinhos, sendo importante a associação 

com o giroscópio. Além disso, o software adiciona mais filtros ao sinal, 

introduzindo latências adicionais no processamento do sinal tentando, assim, 

diminuir possíveis ruídos (JARCHI et al., 2018).  

Os IMUS mostraram excelente confiabilidade na quantificação da 

duração total do teste TUG, essa quantificação automática pode melhorar 

potencialmente a qualidade das avaliações na quantificação da habilidade de 

marcha (KLEINER et al., 2018). O TUG associado com os IMUS foram mais 

precisos em distinguir idosos frágeis de idosos não frágeis (GREENE et al. 

2014), indivíduos jovens de adultos mais velhos (VERVOORT et al., 2016) e 

longevos (ZARZECZNY et al., 2017). Zarzeczny et al., (2017) avaliou o TUG 

dividido em suas fases com o G-Sensor - BTS Bioengineering, a utilização 

deste IMU foi capaz de identificar uma variável do iTUG que melhor prediz a 

idade nessa amostra de longevos. Apesar do tamanho da amostra deste 

estudo ser uma limitação, ele demonstrou que a faixa de aceleração vertical da 

fase sit to stand se correlaciona melhor com a idade dos sujeitos (ZARZECZNY 

et al., 2017). Ademais, os IMUs permitem que os estudos avaliem várias 

características de cada fase do TUG, fornecendo dados quantitativos, incluindo 

as durações, velocidades e ângulos relevantes de cada movimento (SAMPLE 

et al., 2017). 

Entretanto, no estudo de JACKSON et al. (2018), os resultados 

mostraram que o iTUG não foi capaz de melhorar a classificação de risco de 

queda e demonstrar diferenças no desempenho entre os grupos com tempo 

gasto no teste. Assim, o TUG típico não promove informações mais específicas 

sobre a qualidade do movimento, como a suavidade. Também, as medidas de 

tempo e ângulos de transição obtidas pelo iTUG não fornecem informações 

muito melhores de risco de queda quando comparadas com as medidas 

fornecidas pelo teste TUG típico (JACKSON et al., 2018).  

Neste contexto, a busca por novas métricas clinicamente úteis, 

baseadas nas informações acelerométricas, é necessária para que a tecnologia 

proporcionada pelas IMUs possa trazer reais vantagens na avaliação da 

ocorrência de quedas em idosos. 

 

2.6 SUAVIDADE DA MOBILIDADE FUNCIONAL 
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A análise do movimento durante tarefas rotineiras como a marcha e 

alcance e preensão, por exemplo, auxilia na avaliação da qualidade do 

movimento.  Assim, autores referem que a suavidade, uma importante 

qualidade do movimento, está associada com a coordenação motora, e é 

definida como a quantidade de ajustes de velocidade ou trajetória durante um 

dado movimento (PINTO et al., 2019; BALASUBRAMANIAN et al., 2015).                                                

A suavidade da marcha é uma qualidade que reflete a continuidade ou 

a não intermitência da caminhada (BECK et al., 2018). Movimento suave é 

composto por um conjunto de submovimentos espaçados, uma qualidade 

relacionada com a continuidade, independente da amplitude de movimento ou 

duração (BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012; 

BALASUBRAMANIAN et al., 2015).  

Por outro lado, a maior intermitência do movimento, isto é, maiores 

desacelarações e acelerações, correspondem a movimentos não suaves 

(BECK et al., 2018; BALASUBRAMANIAN et al., 2015). Esse tipo de 

movimento resulta da superposição de um número maior de submovimentos 

(BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012).  

O movimento suave está presente em indivíduos saudáveis e com 

comportamento motor bem treinado (BALASUBRAMANIAN et al., 2015).  

Assim, de acordo com a literatura, as doenças neurológicas são capazes de 

impactar no controle da suavidade do movimento, sendo possível identificar 

movimentos não suaves em pacientes com patologias neurológicas como AVC 

(BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012), Doença de 

Parkinson (PINTO et al., 2019), Esclerose Múltipla (ANGELINI et al., 2020) e 

idosos com delínio cognitivo (PAU et al., 2020). Segundo PAU et al. (2020), a 

dificuldade de controlar o tronco durante a marcha e alterações na função geral 

dos membros são possíveis causas da redução da suavidade (PAU et al., 

2020). 

Balasubramanian et al., (2015) explica que o movimento não suave 

pode ocorrer por dois fatores. O primeiro é o nível de controle e/ou habilidade 

em uma determinada tarefa, esta é a explicação mais comum da análise da 

suavidade do movimento na literatura. Esse fator leva a intermitências do 

movimento devido a problemas motores, tanto no planejamento e/ou na 

execução do movimento, seja por patologias neurológicas, como as 

previamente citadas nessa seção, seja por lesão musculoesquelética ou, até 

mesmo, por falta de familiaridade com a tarefa ou ambiente.  
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Interessantemente, neste primeiro fator, podemos observar a relação 

de suavidade com o Trato Corticospinal (BALASUBRAMANIAN et al., 2015). O 

Trato Corticospinal constitui o maior e mais importante sistema de fibras 

descendentes, incluindo neurônios do córtex motor primário e das áreas pré-

motoras (córtex suplementar motor, cortices pré-motor dorsal e ventral e o 

somatossensorial). Assim, ele transmite impulsos que controlam os 

movimentos voluntários e, juntamente com o Córtex Motor Primário, o seu 

controle motor do movimento parece estar relacionado com a força absoluta e 

com a velocidade do movimento (DAVIDOFF, 1990; SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003). Com isso, Balasubramanian et al., (2015) propõe que a 

suavidade poderia ser uma medida simples capaz de avaliar a integridade do 

Trato Corticospinal. 

Outro fator citado com relação à intermitência do movimento é a 

natureza ou restrição da tarefa. A suavidade é fortemente dependente da 

tarefa, não podendo ser comparada em duas tarefas distintas 

(BALASUBRAMANIAN et al., 2015). Além disso, sabe-se que a suavidade 

aumenta com o aprendizado motor e com o desenvolvimento neural, resultado 

da minimização do esforço, o que corrobora com o fato de ser tarefa- 

dependente (BALASUBRAMANIAN et al., 2015). 

Mesmo que a suavidade seja um conceito por vezes qualitativo e 

intuitivo, é importante quantificá-la com metódos matemáticos e robustos para 

torná-la mais útil na prática clínica, reabilitação, esporte, neurociências e 

psicologia (BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). 

Várias medidas que analisam diferentes aspectos do movimento foram sendo 

utilizadas frente à necessidade de quantificar a qualidade do movimento, tanto 

na aprendizagem, desenvolvimento e recuperação motora 

(BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). Essas 

medidas visam quantificar a intermitência do movimento (BECK et al., 2018).  

Inicialmente, os estudos da suavidade tiveram o foco em movimentos 

dos membros superiores, como o alcance de um ponto a outro (DIPIETRO et 

al., 2009; BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). 

Posteriormente, os estudos foram sendo ampliados para avaliação da cabeça 

(DIXON et al., 2018). Por fim, começaram a surgir os estudos avaliando a 

suavidade do tronco (ASAI et al., 2017) e a marcha (BECK et al., 2018), sendo 

que estudos avaliando essa qualidade em membros inferiores ainda são 

escassos. 
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O fato da suavidade do movimento ser tarefa-dependente implica 

também no sistema de medição que será utilizado para essa avaliação 

(BALASUBRAMANIAN et al., 2015). Pesquisas têm utilizado sistemas de 

captura de movimento (DIXON et al., 2018) e sensores inerciais (PAU et al., 

2020). Não há um consenso na literatura sobre qual medida melhor quantifica 

essa qualidade, dentre elas estão a Razão Harmônica (RH) (LOWRY et al., 

2017), o Jerk (HOGAN, 2009), Número de Picos (GULDE; HERMSDÖRFER, 

2017),  SPARC (PINTO et al., 2019).   

A RH é uma das medidas de suavidade que tem sido utilizada na 

literatura (PAU et al., 2017; PAU et al., 2020; LOWRY et al., 2017). Ela é 

calculada a partir das acelarações do tronco nas direções anteroposterior (AP), 

vertical (V) e mediolateral (ML), na qual uma RH alta representa maior 

suavidade ao caminhar (BELLANCA et al., 2013; PAU et al., 2017). As medidas 

das acelerações para cada passada são analisadas no domínio da frequência 

por meio de análise de Fourier (OPPENHEIM; HAMID; WILLSKY, 1997). Por 

ser avaliada e segmentada em cada passo individualmente, essa medida tem 

sido contestada por alguns autores que afirmam ser uma variável que 

caracteriza melhor a simetria e a estabilidade da marcha do que propriamente 

a suavidade (BELLANCA et al., 2013; BALASUBRAMANIAN et al., 2015). 

Nesse sentido, a variabilidade da marcha, que avalia o padrão dos 

passos, também é uma medida citada nesse contexto (LOWRY et al., 2017). 

Lowry e colaboradores denominam Suavidade AP quando avaliam a 

variabilidade do comprimento do passo e a média do comprimento do passo, 

enquanto que a Suavidade ML é avaliada pela suavidade da largura do passo 

(LOWRY et al., 2017). Entretanto, a variabilidade da marcha mede a 

arritmicidade do passo não sendo uma medida direta de suavidade (BECK et 

al., 2018). 

O Jerk, derivada no tempo da aceleração, também tem sido utilizado 

como variável para medir a suavidade de movimentos discretos (HOGAN, 

2009; BALASUBRAMANIAN et al., 2015), sendo amplamente empregado na 

avaliação de membros superiores como tarefa de alcance ponto a ponto e 

desenho circular (HU et al., 2019; BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-

CALDERON; BURDET, 2012), como também da cabeça (DIXON et al., 2018). 

A literatura apresenta-se de forma controversa em relação a essa medida, isso 

deve-se, segundo Hogan (2009), à variedade de medidas do jerk (root mean 

square jerk, normalized mean absolute jerk, dimensionless jerk (DLJ) e o log 
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dimensionless jerk (LDLJ)) e às várias maneiras de normalização dos dados 

(HOGAN, 2009).  

Também o Número de Picos (de velocidade) (NP) é descrito para 

avaliar a suavidade, o perfil de velocidade dos movimentos suaves é um único 

pico, enquanto movimentos não suaves têm maior número de picos de 

velocidade (BALASUBRAMANIAN et al., 2015; TEO; BURDET; LIM, 2002). 

Entretanto, GULDE e HERMSDÖRFER (2017) afirmam que essa é uma 

medida pouco sensível, pois se mostrou bastante variável medindo a 

suavidade em tarefas complexas com várias etapas. Em seu estudo, o NP não 

demonstrou diferenças significativas entre indivíduos com AVC e saudáveis 

pareados por idade na mesma tarefa (GULDE; HERMSDÖRFER, 2017).  

Ademais, a suavidade é sempre avaliada em contexto de movimento, 

mudanças de posição, sendo ilógico sua avaliação em posturas fixas. Ainda, 

sugere-se evitar estimar a suavidade de movimentos sem objetivos, nesses 

casos ela pode ser observada apenas de maneira exploratória, pois não 

podemos afirmar se a intermitência do movimento foi planejada ou não 

(BALASUBRAMANIAN et al., 2015). A maioria das medidas mencionadas 

acima necessitam de maior sensibilidade, validade, consistência e robustez, 

com isso, a medida do SPARC avaliada por meio da análise de Fourier é uma 

alternativa para melhor explorar a quantificação da qualidade do movimento 

(BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). 

 

2.7 MEDIDA DO COMPRIMENTO DO ARCO ESPECTRAL (SPARC) 

 

A maioria das medidas de suavidade citadas anteriormente necessitam 

de validade, consistência, sensibilidade e/ou robustez (BALASUBRAMANIAN; 

MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). Uma medida de suavidade é 

considerada válida e consistente quando é: Adimensional e independente da 

amplitude e duração; Monotônica, para garantir que quantifique a suavidade de 

movimento de maneira coerente; Sensível às mudanças nas características do 

movimento e, imprescindivelmente, deve ser acessível para implementação 

prática (BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). 

Recentemente, Balasubramanian e colaboradores (2012) introduziram 

e avaliaram a métrica do comprimento do arco espectral – do inglês Spectral 

Arc Length (SPARC) - que surgiu como uma nova abordagem para quantificar a 

suavidade do movimento.  Este autor testou e comparou o SPARC com as 
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outras medidas de suavidade em dados de indivíduos que sofreram Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) e indivíduos saudáveis.  

Neste estudo introdutório do SPARC, BALASUBRAMANIAN et al., 

(2012) compararam essa medida com NP, DLJ, LDLJ com uma medida de 

velocidade do arco espectral. O SPARC mostrou-se mais sensível e 

consistente nas análises, sendo superior em resposta a todos os problemas 

demonstrados nas outras medidas. Por exemplo, mostrou-se ser mais sensível 

principalmente nos períodos de parada de movimento, comum em indivíduos 

com AVC, ao contrário do LDLJ e da velocidade do arco espectral. Além disso, 

a métrica do SPARC foi mais robusta quanto aos ruídos da medição 

(BALASUBRAMANIAN; MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012). Estima-se 

que o SPARC seja 10 vezes menos suscetível para relação sinal-ruído que o 

Jerk, por exemplo (BALASUBRAMANIAN et al., 2015). 

Dessa forma, para quantificar a medida do SPARC é utilizado a análise 

da magnitude de Fourier. A Análise de Fourier é uma Transformada Integral 

utilizada na análise de processamento de sinais que leva o sinal para o domínio 

da frequência. A lógica em utilizar a análise de Fourier advém da característica 

do número de submovimentos e do intervalo entre eles (BALASUBRAMANIAN; 

MELENDEZ-CALDERON; BURDET, 2012; BALASUBRAMANIAN et al., 2015).  

Desde 2012, a literatura vem lentamente utilizando essa métrica para 

avaliar a suavidade em diferentes situações. Balasubramanian e colaboradores 

em 2015, seguindo sua pesquisa de 2012, publicaram uma contribuição de 

caráter metodológico na qual propuseram definições de suavidade do 

movimento e aconselharam formas de avaliar a suavidade de qualquer 

comportamento sensório-motor (BALASUBRAMANIAN et al., 2015). 

Avançando, em 2018, DIXON et al. (2018), comparou a marcha em superfície 

irregular versus superfície plana em idosos e adultos jovens. Foi observado 

uma diminuição do SPARC na superfície irregular em todos os participantes e 

isso foi ampliado nos idosos. Além disso, foi observado na amostra geral um 

aumento da dorsiflexão do tornozelo e na flexão do quadril, especialmente nos 

idosos. Foi verificado também um aumento da flexão do joelho nesse tipo de 

superfície, o que, segundo os autores, sugere uma estratégia mais cautelosa 

para minimizar os déficits no controle motor causados pelo envelhecimento 

(DIXON et al., 2018). 

Ainda em 2018, Beck et al. (2018) avaliaram a suavidade da marcha 

em pacientes com DP e controles saudáveis. As medidas do SPARC foram 
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mais baixas (menos suaves) nos indivíduos com DP em comparação aos 

controles saudáveis, segundo o autor, o SPARC foi mais preciso ao separar os 

grupos do que medidas utilizadas anteriormente pela literatura, como 

variabilidade da marcha e HR. Também, os indivíduos com DP tiveram menor 

suavidade quando avaliados no período off, sabe-se que movimentos menos 

suaves são mais intermitentes, ou seja, com maiores fases de aceleração e 

desaceleração, comuns no período off na DP.  

Pinto et al. (2019) avaliou o SPARC em uma tarefa de mobilidade 

funcional e no freezing em pacientes com DP. Foram observados valores mais 

baixos de SPARC em todo teste TUG para os pacientes com DP em relação 

aos controles saudáveis, juntamente de um conjunto maior de frequências 

nesse grupo. Ainda, dividindo o TUG em fases, a suavidade foi pior na fase de 

giro do TUG e na fase final, de pé para sedestação. Importante destacar que, 

neste estudo, foi observado um efeito de aprendizagem do teste TUG do 1º ao 

3º trial e isto pode afetar os resultados de duração da variabilidade do teste. 

Porém, este efeito não foi acompanhado pelo SPARC, que não se mostrou 

influenciado pela velocidade, sendo isso uma vantagem interessante para usar 

essa medida juntamente com o TUG. 

Ademais, Schuch et al. (2020), também com pacientes com DP, 

avaliaram a viabilidade, eficácia e segurança de uma intervenção de 5 

semanas com a realidade virtual para aumentar a suavidade da mobilidade 

funcional nesses pacientes. Os resultados sugeriram que 10-20 minutos de 

intervenção com realidade virtual é uma forma viável e segura de reabilitação, 

porém não foi capaz de promover melhora na suavidade da mobilidade e na 

função cognitiva nesta amostra (SCHUCH et al., 2020). Os achados neste 

estudo com relação à magnitude do SPARC foram semelhantes aos relatados 

anteriormente para pacientes com DP, como os achados do estudo de Beck et 

al. (2018) e o estudo de Pinto et al., (2019), já citados nesta seção. 

Recentemente, Garcia et al. (2021) avaliaram pessoas que tiveram 

AVC em comparação com controles saudáveis. Foi possível observar que a 

suavidade do movimento não foi influenciada pela velocidade da marcha no 

grupo de controle, indicando que o SPARC pode constituir uma medida 

adicional e independente na avaliação da marcha. Além disso, o grupo pós-

AVC teve a suavidade reduzida em comparação com os controles (GARCIA et 

al., 2021). 
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3 HIPÓTESES 

 

Estudo I 

 

 Hipótese Alternativa (H1): Os valores de SPARC serão diferentes entre 

longevos caidores e não caidores. 

 

 Hipótese Nula (H0): Os valores de SPARC não serão diferentes entre 

longevos caidores e não caidores. 

 

 

 

Estudo II 

 

 Hipótese Alternativa (H1): A suavidade da mobilidade funcional, aferida 

pelas métricas SPARC, é um marcador capaz de detectar a ocorrência 

de quedas em idosos longevos. 

 

 Hipótese Nula (H0): A suavidade da mobilidade funcional, aferida pelas 

métricas SPARC, não é capaz de detectar a ocorrência de quedas em 

longevos. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar o comprimento do arco espectral (SPARC), marcador de 

suavidade na mobilidade funcional, como métrica capaz de detectar a 

ocorrência de quedas ao solo em idosos longevos vivendo na comunidade. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Estudo I 

 

Em idosos longevos da comunidade: 

- Investigar se as medidas do SPARC durante o teste do iTUG são 

capazes de distinguir os longevos quanto ao seu histórico de quedas. 

- Estudar se o aumento da carga cognitiva durante uma tarefa motora 

pode impactar na suavidade da mobilidade funcional. 

- Determinar se existe relação entre as medidas de suavidade da 

mobilidade funcional SPARC e o histórico de quedas nos últimos seis meses. 

- Avaliar se o desempenho cognitivo em teste de rastreio (MEEM), a 

presença de sintomas depressivos (GDS), os níveis de atividade física (IPAQ), 

a preocupação em sofrer quedas (FES-I), a confiança no equilíbrio (ABC) 

durante as atividades de vida diária (AVDS) e o desempenho em teste de 

equilíbrio estático (TAF) podem influenciar a suavidade da mobilidade 

funcional. 

 

Estudo II 

 

Em idosos longevos da comunidade: 

- Verificar se as métricas SPARC no iTUG são capazes de predizer a 

ocorrência de quedas. 

- Estudar se a razão de prevalência de quedas aferida pelas métricas 

SPARC possui relação com o desempenho cognitivo em teste de rastreio 

(MEEM), sintomas depressivos (GDS), preocupação em sofrer quedas (FES-I), 

confiança no equilíbrio (ABC) durante as AVDS, desempenho em teste de 

equilíbrio estático (TAF). 
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- Determinar a acurácia diagnóstica das métricas do SPARC na 

detecção de quedas. 
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5 MÉTODO 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Estes estudos caracterizam-se como observacional, do tipo caso-

controle. 

 

5.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Os estudos foram realizados no domicílio dos longevos participantes, 

residentes na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 

 

5.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra dos estudos foi recrutada por conveniência e foi composta 

por 64 idosos longevos participantes de um estudo anterior (BRAUNER, 

Fabiane de Oliveira. Efeitos da dupla tarefa cognitivo-motora sobre a 

mobilidade funcional de longevos caidores e não caidores. 2019), com idade 

igual ou superior à 85 anos, que apresentassem marcha independente e que 

residissem na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 

Nestes estudos, os longevos foram divididos em dois grupos baseados 

no seu histórico de quedas nos seis meses anteriores à data da avaliação: 

grupo caidores (caso, n=32) e grupo não caidores (controle, n=32). 

 

 

5.3.1 Critérios de Seleção 

 

5.3.1.1 Critérios de Inclusão  

 

Foram incluídos no estudo longevos, com idade igual ou superior a 85 

anos, que deambulassem de forma independente, sendo permitido uso de 

dispositivo auxiliar de marcha, como andador, bengala ou muleta. Além disso, 

foram incluídos aqueles que compreendessem os comandos verbais 

necessários para a execução dos procedimentos/testes avaliativos propostos. 

 

5.3.1.2 Critérios de Exclusão 
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Foram excluídos do estudo, longevos:  

a) com déficit auditivo ou visual que impedissem o entendimento e a 

execução dos procedimentos da pesquisa;  

b)  portadores de vasculopatias periféricas graves;  

c) com cardiopatias ou pneumopatias que relatassem cansaço ou 

dispneia aos pequenos esforços;  

d) que tenham passado por procedimento cirúrgico com o uso de 

anestesia geral, seguida de internação por período maior que uma semana, 

nos últimos três meses anteriores à data da avaliação;  

e) que apresentassem acalculia severa;  

f) que tenham recebido diagnóstico médico de Doença de Alzheimer ou 

Parkinson;  

g) não soubessem ou não tivessem certeza sobre o seu histórico de 

quedas.  

 

5.4 INTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS 

 

Neste estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos para coleta 

de dados: 

 Sensor Inercial G-Walk (IMU; G-Walk®, BTS Bioengineering, MA, USA) - 

sistema digital bluetooth. 

 Smartphone Motorola modelo Moto G5 (Câmera Digital 13MP). 

 Fita métrica para medir o percurso da marcha, a estatura dos 

participantes e realização do Teste de Alcance Funcional (TAF). 

 Balança, para verificar a massa corporal dos participantes. 

 Esfigmomanômetro digital G-Tech RW 450 para a verificação da pressão 

arterial nos momentos pré e pós-teste. 

 Questionários: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 1 (TCLE) 

(APÊNDICE A); Instrumento de coleta de dados gerais e clínicos 

(APÊNDICE C); Mini exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO I); 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS) (ANEXO II); Questionário 

Internacional de Atividade Física adaptado para idosos - IPAQ (ANEXO 

III); Escala de Eficácia de Quedas I Brasil (FES-I) (ANEXO IV); e Escala 

de Confiança de Atividades Específicas (ABC) (ANEXO V). 
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5.5 COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

Os longevos foram contatados por meio de divulgação do estudo em 

um aplicativo de troca de mensagens (whatsapp), além de divulgação do 

estudo na comunidade paroquial Divino Espírito Santo, localizada na zona 

norte de Porto Alegre, bem como por meio de indicações dos próprios 

participantes e de profissionais que atuam na área da Geriatria e Gerontologia. 

 

5.5.1 Procedimentos para Coleta dos Dados 

 

Após a identificação inicial, com o objetivo de apresentar a pesquisa de 

forma sucinta e explicar brevemente as características do estudo, todos os 

longevos foram contatados por telefone. Também foi realizada a primeira 

checagem dos critérios de inclusão e exclusão. Neste momento, foi 

questionado se o longevo teria tido uma queda nos últimos 6 meses. Os 

longevos foram divididos em dois grupos: Caidores e Não Caidores. Foram 

considerados caidores aqueles longevos com histórico de pelo menos uma 

queda ao solo nos últimos 6 meses (HOWCROFT et al., 2018; HILLEL et al., 

2019), relatado pelo próprio longevo e/ou confirmado com familiar. Essa 

informação obtida por telefone foi confirmada no momento da avaliação 

domiciliar, visando aumentar a confiabilidade e a coerência. Os sujeitos que 

não sabiam ou não tinham certeza quanto à ocorrência de quedas foram 

excluídos do estudo. Uma vez que o longevo concordasse em participar do 

estudo, foi agendada uma visita domiciliar, conforme a sua disponibilidade para 

a realização da avaliação proposta.  

A visita domiciliar teve duração de, aproximadamente, 1h30min.  

Inicialmente, o longevo foi apresentado ao TCLE (APÊNDICE A), em duas vias 

de igual teor e valor. O TCLE foi explicado pelo pesquisador e, posteriormente, 

lido pelo idoso ou, em caso de impossibilidades, a leitura em alta voz foi 

realizada por um terceiro, preferencialmente um familiar ou responsável legal. 

Todas as dúvidas do idoso foram esclarecidas pela pesquisadora. Em caso de 

concordância, o longevo assinava as duas vias do referido termo. Em seguida, 

foi aferida a pressão arterial, verificada a massa e estatura corporal para a 

determinação do Índice de Massa Corporal (IMC). Após, foram preenchidos os 

questionários propostos: o instrumento de coleta de dados gerais e clínicos 

(APÊNDICE C); Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO I); Escala de 
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Depressão Geriátrica (GDS) (ANEXO II); Questionário Internacional de 

Atividade Física adaptado para idosos - IPAQ (ANEXO III); Escala de Eficácia 

de Quedas I Brasil (FES-I) (ANEXO IV); Escala de Confiança de Atividades 

Específicas (ABC) (ANEXO V) e o Teste do Alcance Funcional (TAF). 

O MEEM é um teste neuropsicológico rápido e de fácil aplicação para 

avaliar a função cognitiva. Ele possui questões que avaliam orientação, 

memória e atenção, habilidades específicas como nomear e compreender, 

totalizando um escore de 30 pontos (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

Devido à influência educacional nos escores do MEEM, foi utilizada a seguinte 

nota de corte: analfabetos, mínimo 13 pontos; entre 1 e 8 anos de 

escolaridade, mínimo 18 pontos; e acima de 8 anos de escolaridade, mínimo 

de 24 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994).  

A escala GDS é um instrumento que facilita a identificação de sinais de 

comportamento do tipo depressivo em idosos, não sendo utilizada como fim 

diagnóstico. Ela é composta por cinco questões objetivas (sim ou não), a cada 

resposta afirmativa, soma-se um ponto. Neste estudo, empregamos o ponto de 

corte ≥ 2 respostas afirmativas (PARADELA, 2005). 

O Teste de Alcance Funcional (TAF) foi proposto por Duncan et al. 

(1990). Ele determina o quanto o idoso é capaz de se deslocar dentro do limite 

de estabilidade anterior. Utiliza-se uma fita métrica presa à parede, paralela ao 

chão, e posicionada na altura do acrômio do voluntário. O indivíduo é 

posicionado com os pés confortáveis e paralelos entre si, perpendicularmente 

em relação à parede e próximo ao início da fita métrica. Com punhos em 

posição neutra, cotovelos estendidos e ombro com flexão de 90º, o participante 

é instruído a realizar a inclinação para frente sem tocar na fita e, em seguida, 

deve-se verificar o deslocamento sobre ela (Figura 1). O resultado do teste foi 

representado pela média, após três tentativas, da diferença entre a medida na 

posição inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15 

cm indicam fragilidade do paciente e risco de quedas (DUNCAN et al., 1990). 
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Figura 1. Ilustração do TAF. 

 

Para a avaliação do nível de atividade física dos idosos, utilizamos o 

Questionário Internacional de Atividade Física adaptado para idosos (IPAQ) 

(ANEXO III). Este instrumento permite avaliar o tempo semanal gasto em 

atividades físicas em intensidade moderada e vigorosa, em contextos diversos 

do cotidiano. Nesta pesquisa, foi utilizada a versão curta do questionário, que é 

composta por sete questões abertas e suas informações permitem estimar o 

tempo despendido em uma semana rotineira em atividade física (BENEDETTI 

et al., 2007).  

A Escala de Eficácia de Quedas I - Brasil (FES – I) (ANEXO IV) foi 

aplicada para avaliar o medo de cair. Este instrumento apresenta questões 

sobre a preocupação com a possibilidade de cair em 16 atividades, com 

escores de 1 a 4. O escore total pode variar de 16 (ausência de preocupação) 

a 64 (preocupação extrema) (CAMARGOS et al., 2010). Além dessa, utilizamos 

a Escala de Confiança de Atividades Específicas (ABC) (ANEXO V) para 

avaliar a confiança do idoso no seu equilíbrio durante as atividades de vida 

diária. Esta escala apresenta 16 itens e a pontuação varia de 0% (nenhuma 

confiança) a 100% (total confiança) (SOARES BRANCO, 2010).  

Após finalizar essas avaliações, foi realizada a análise da suavidade da 

marcha por meio do Timed Up and Go Test instrumentado (iTUG). O teste TUG 

requer que o indivíduo levante de uma cadeira, caminhe 3 metros, vire (giro de 

180º), volte em direção a cadeira e sente-se novamente (PODSIADLO; 

RICHARDSON, 1991). Cabe ressaltar que foi utilizada uma cadeira padrão 

com 43 cm de altura entre o assento e o chão, que possuía encosto e sem 
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apoio de braços. Na área de giro foi feita uma marcação no solo em formato de 

cruz (30/30cm) com uma fita adesiva colorida – este era o ponto de referência 

para o longevo realizar o giro (HOLLANDS et al., 2010). Este teste é dividido 

em 5 fases: fase 1- idoso da posição sentada para a posição de ortostase; fase 

2 - marcha de ida; fase 3 - primeiro giro de 180º contornando a marcação; fase 

4 - marcha de volta; fase 5 - giro final para sentar-se novamente (Figura 2). 

Assim, é possível mensurar adequadamente alguns componentes da marcha 

não linear, tais como o gesto motor do giro (GLAISTER et al., 2007; THIGPEN 

et al., 2000). 

 

  Figura 2. Ilustração do teste Timed Up and Go. 

  (Fonte: a autora) 

 

Antes da avaliação ser iniciada, o idoso foi instruído sobre como 

realizar o teste. Além disso, foi demonstrado ao idoso como o teste deveria ser 

realizado e o percurso a ser adotado. O TUG foi repetido 6 vezes, sendo 3 

tentativas em tarefa unimodal e 3 tentativas em DT cognitivo-motora. A ordem 

das tentativas foi de forma semi aleatória, com a seguinte sequência: tarefa 

unimodal; dupla-tarefa; dupla tarefa; tarefa unimodal; tarefa unimodal; e dupla-

tarefa. Utilizamos 3 trials de cada tipo de teste TUG para evitar possíveis 

efeitos de aprendizagem e fadiga nos longevos. Uma abordagem similar foi 

utilizada em um estudo com pacientes com Esclerose Múltipla (WITCHEL et al., 

2018). 

Para a dupla-tarefa, o idoso foi solicitado a realizar o teste enquanto 

falava, simultaneamente, uma tarefa envolvendo dias da semana. A tarefa 

https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRCB-RFtWg4jA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRCjEK4wFR4VA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://clinicaltrials.gov/ct2/bye/rQoPWwoRrXS9-i-wudNgpQDxudhWudNzlXNiZip9Ei7ym67VZRCjEK4wFR4VA6h9Ei4L3BUgWwNG0it.
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2020.00540/full#B44
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2020.00540/full#B44
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consistia em falar os dias da semana de ordem inversa (exemplo: terça feira, 

segunda feira, domingo, sábado, sexta...), cada trial do teste foi iniciado com 

dias da semana diferentes (semi aleatório) (BARBOSA et al., 2008; FATORI et 

al., 2015; SILVA; DIAS; PIAZZA, 2017; ALLAHVERDIPOUR et al., 2020). 

Sendo assim, na primeira tentativa válida iniciamos pela terça-feira, na 

segunda tentativa iniciamos pela quarta-feira e, na terceira, pela quinta-feira. 

Além disso, com o auxílio de um celular smartphone Motorola moto G 5S 

modelo XT1792, os idosos foram filmados durante todas as tentativas. Se 

houvesse necessidade, era permitido que o idoso descansasse pelo tempo que 

julgasse necessário. Também foi solicitado que o participante estivesse com 

uma roupa confortável e utilizando seu calçado habitual. Ainda, os longevos 

que apresentassem desconforto importante em membros inferiores ou coluna 

vertebral no dia do teste eram orientados e sua avaliação era reagendada.  

Outrossim, para realizar o iTUG, o longevo vestiu uma cinta de 

neoprene em torno da cintura com um sensor inercial (IMU; G-Walk®, BTS 

Bioengineering, MA, USA) (ANEXO VI) posicionado na região lombar, entre L5 

e S1, a uma taxa de amostragem de 100 Hz. Este sensor não é invasivo e 

comunica-se com um laptop por meio de tecnologia Bluetooth 3.0 (class 1, 

alcance de até 60 metros). O G-Walk (BTS) possui magnetômetro triaxial de 

13bit (±1200 uT), receptor de GPS (até 10Hz), sensor fusion (200Hz), 

acelerômetro e giroscópio triaxial de 16bit/axes com múltiplas sensibilidades 

(±2, ±4, ±8, ±16g e ±250, ±500, ±1000, ±2000°/s), respectivamente. As 

frequências do acelerômetro (4 a 1000Hz), giroscópio (4 à 8000Hz) e 

magnetômetro (até 100Hz) completam as caraterísticas deste aparelho. Os 

dados de interesse foram coletados do relatório de cada teste, o qual é gerado 

automaticamente pelo software de análise que acompanha o sensor G-Walk 

(BTS). Pesquisas utilizando este mesmo dispositivo em diversas populações 

são comuns na literatura (PAU et al., 2018; KLEINER et al., 2015; KLEINER et 

al., 2018; GALLI et al., 2015). 

Com o uso desse dispositivo, podemos obter resultados de diversas 

variáveis biomecânicas, como: velocidade de execução da marcha, velocidade 

de rotação corporal durante os giros médio e final (em giro total de 180º), 

comprimento da passada (relativo e absoluto), tempo e proporção entre as 

fases de apoio simples e duplo nas diferentes fases do teste, tempo em apoio 

unipodal durante o momento de giro, relação entre o tempo em apoio duplo e 

apoio simples nas fases linear e não linear do teste de marcha, número de 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2020.00540/full#B4
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2020.00540/full#B12
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2020.00540/full#B12
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2020.00540/full#B38
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passos adaptativos durante a virada/giro de 180º, além do tempo total de 

execução do teste. 

 

Análise da Suavidade da Marcha 

 

Para avaliar a suavidade da marcha, utilizamos as medidas das 

acelerações lineares (Acc L) e angulares (Acc A), adquiridas nos eixos vertical 

(V), mediolateral (ML) e anteroposterior (PA) disponibilizadas pelo aparelho. Os 

dados brutos de aceleração foram extraídos usando o software G-sensor® e 

exportados no formato ASCII. A suavidade foi medida por meio Comprimento 

do Arco Espectral Angular e Linear (SPARC) (Linear and Angular Spectral Arc 

Length).   

O processamento e a análise do sinal foram realizados usando rotinas 

de software personalizadas LabVIEW® (versão 8.5; National Instruments, 

Austin, TX - EUA). Os dados lineares e angulares foram considerados quando 

a média de uma janela de 10 frames foi superior a três vezes o DP do ruído 

inicial (janela de 100 frames). Utilizamos a subtração da média do sinal para 

remover os componentes de corrente direta dos dados brutos da aceleração, 

sempre que as manipulações do sinal causassem o desvio deste. A remoção 

deste offset é importante ao processar a aceleração medida por acelerômetros, 

principalmente para remover o grande componente de corrente associado à 

ação da gravidade (os acelerômetros também captam a gravidade) (BECK et 

al., 2018). Posteriormente, as altas frequências não envolvidas no teste TUG 

foram removidas ao aplicar os limites de integração (limite inferior = 0; limite 

superior = 10 Hz). O cálculo do SPARC foi adaptado para o teste iTUG, 

conforme descrito anteriormente (BALASUBRAMANIAN et al., 2015). 

Calculamos o SPARC de cada trial e o SPARC médio de três trials simples e 

dos três trials em DT por meio da seguinte fórmula (PINTO et al., 2019): 

 

             

Onde, 0 Hz e 10 Hz são os limites da integral, normPSD é o espectro da frequência 

normalizado pelo valor máximo e dw é uma quantidade infinitesimal de normPSD. 

 

Para Acc L total e Acc A total, utilizamos as manipulações e equações 

de sinal propostas anteriormente (BECK et al., 2018). Ressaltamos que, 

segundo a medida do SPARC, movimentos menos suaves são mais complexos 
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em termos de composição de frequência, portanto, valores mais baixos de 

SPARC indicam menos suavidade de movimento. O SPARC foi calculado para 

o TUG total e também para fases distintas do teste citadas anteriormente. Os 

giros foram identificados a partir do yaw axis e a posição de sentado para 

levantar-se (fase 1) e a posição de ortostase para sentar-se (fase 5) a partir do 

pitch axis. 

Durante a análise dos dados, suspeitamos que o algoritmo automático 

fornecido pela BTS não determinou corretamente a duração das fases do TUG. 

Por exemplo, identificamos que as fases de virar e sentar na cadeira levaram 

muito mais tempo do que o esperado, considerando ensaios anteriores. 

Entendemos que existem duas explicações para essa situação. Embora 

importantes trabalhos tenham proposto o uso de algoritmos automáticos em 

sensores inerciais (também usados pela BTS), eles não foram validados 

especificamente para uso em pessoas com idades entre 85 e 101 anos 

(WEISS et al., 2013; VERVOORT et al., 2016; KLEINER et al., 2018; O'BRIEN 

et al., 2019). Outrossim, os algoritmos automáticos geralmente consideram um 

teste TUG no qual o cone é usado para marcar o ponto de virada (180°). No 

presente estudo, o cone foi substituído por uma marcação no chão com a 

finalidade de minimizar a influência da sugestão visual no desempenho do giro 

(fornecido pela forma do cone). Como esperado, essa mudança aumentou a 

variabilidade das estratégias de movimento adotadas pelos longevos durante a 

fase do giro, com isso, a capacidade do algoritmo automático de determinar 

com precisão a duração das fases do TUG era excedida. Assim, foi 

desenvolvida uma rotina matemática de análise do sinal de forma manual para 

minimizar erros de medição na detecção de fases do TUG (publicado 

anteriormente por PINTO et al., 2019). Dois avaliadores treinados e 

independentes testaram a confiabilidade dessa rotina.  

Para o estudo 2, o algoritmo foi otimizado seguindo as recomendações 

recentes para estimar as métricas SPARC a partir de IMUs (MELENDEZ-

CALDERON; SHIROTA; BALASUBRAMANIAN, 2021). Usamos as 3 

velocidades angulares calibradas (yaw, roll e pitch) (em  ͦ / s) dos dados do 

giroscópio da IMU e subtrações médias foram usadas para remover os 

componentes de corrente contínua (DC) dos dados brutos de velocidade 

angular. Como o SPARC foi inicialmente desenvolvido para movimentos 

discretos (movimento de alcance, ponto a ponto), foi implementado um 

procedimento de janelamento para reduzir os efeitos de janelas de dados mais 
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longas e contínuas. Sabe-se que janelas muito longas podem aumentar a 

resolução FFT e a complexidade da frequência, respectivamente, o que pode 

induzir um efeito da duração da tarefa sobre SPARC – o que ocorreu em nossa 

análise anterior (Figueiredo et al., 2020). Assim, usamos um tamanho de janela 

não sobreposto e conservador, de 3 segundos (300 frames). Se a última janela 

fosse inferior a 3 segundos, ela foi automaticamente preenchida com zeros 

para 300 frames. Para o cálculo do SPARC, as altas frequências não 

envolvidas na marcha patológica foram retiradas na aplicação dos limites de 

integração (limite inferior = 0; limite superior = 10 Hz) (BALASUBRAMANIAN et 

al., 2015). Um limite superior fixo de 10 (ωc: frequência de corte adaptativa) foi 

escolhido com base na presença de frequências mais altas, como ocorre em 

marchas patológicas, como na doença de Parkinson (PINTO et al., 2019). Além 

disso, evitamos usar o limite de 0,05 para detectar ωc porque foi o valor 

originalmente utilizado para movimentos discretos, como o alcance ponto a 

ponto. Certamente novos estudos serão necessários para detectar idealmente 

o ωc em cálculos SPARC baseados em movimentos contínuos. 

Assim, a média de todas as janelas SPARC contidas no teste iTUG foi 

calculada.  

 

 

Onde V (t) representa a velocidade angular de um movimento no domínio do tempo, F (•) é o 

operador da transformada de Fourier, ωc é uma frequência de corte adaptativa (MELENDEZ-

CALDERON et al., 2021). 

 

Os períodos de parada de movimento aumentam a complexidade da 

composição da frequência, que é capturada pela análise SPARC. Por causa do 

sinal negativo, valores SPARC mais baixos indicam menos suavidade de 

movimento (maior complexidade no domínio da frequência). As métricas de 

análise espectral seguiram a suposição de que movimentos não suaves são 

mais complexos em termos de sua composição de frequência. Em outras 
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palavras, valores mais baixos de SPARC indicam menos suavidade de 

movimento (GULDE E HERMSDÖRFER, 2018) (APÊNDICE E). 

 

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Estudo I 

 

As análises estatísticas foram realizadas no programa GraphPad 

Prism® versão 6.01 (GraphPad Software, San Diego, CA, Estados Unidos), 

LabVIEW® e no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

17.0. 

Utilizamos o teste Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade e aplicamos 

transformações de raiz quadrada e logarítmica para variáveis assimétricas. No 

entanto, esses procedimentos não foram eficazes para muitas variáveis deste 

estudo. Assim, realizamos análises paramétricas e não paramétricas. Dado que 

as principais conclusões foram as mesmas em ambas as análises, decidimos 

mostrá-las usando testes paramétricos.  

Foi utilizada a ANOVA de uma via usando os fatores quedas (sim/não), 

tentativa (1, 2, 3) e tarefa (TUG de tarefa única/dupla) para explorar as 

interações entre fatores. Realizamos o agrupamento dos fatores não 

significativos (ou seja, teste para os resultados do SPARC) e executamos a 

ANOVA de medidas repetidas para testar os fatores de queda (sim / não) e 

tarefa (TUG simples ou dupla tarefa).   

A correlação de Spearman foi usada para testar a relação entre os 

resultados clínicos, demográficos e os resultados do SPARC (as médias dos 

trials do TUG de tarefa única e dupla foram usadas nas correlações). O 

tamanho de efeito D-Cohen (ES) foi calculado para comparar os caidores e não 

caidores. Os dados qualitativos foram comparados pelo teste qui-quadrado 

com correção e proporções de Yates. Ainda, para testar a confiabilidade da 

detecção manual das fases do TUG, utilizamos o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC). Os dados foram expressos como média e erro padrão (SEM). 

A significância foi estabelecida em α <0,05. 

 

 

Estudo II 
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As variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio 

padrão, e as variáveis categóricas são apresentadas por meio de frequências. 

Inicialmente foi realizada uma regressão logística bivariada utilizando um 

estimador robusto (quedas como a variável dependente versus um preditor 

independente), essa análise foi aplicada para encontrar os fatores mais 

relevantes para incluir na regressão logística binária multivariada.  

A fim de evitar a multicolinearidade, todas as análises multivariadas 

incluíram apenas variáveis independentes não correlacionadas/fracamente 

correlacionadas – que foram testadas usando a correlação de Spearman. 

Quando uma correlação entre as variáveis foi encontrada, selecionamos aquela 

variável que exibia o menor valor de p na análise bivariada. Assim, as análises 

multivariadas independentes foram realizadas para cada subfase de teste do 

iTUG.  

Além disso, foi realizada a Receiver Operating Characteristic Curve 

(ROC) para identificar os pontos de corte de preditores que se mostraram 

significativos.  Ainda, foi utilizado o teste t independente para comparar o 

ganho do modelo multivariado em termos de probabilidade de predizer quedas 

e para identificar as características dos participantes em que o modelo foi 

capaz de predizer caidores e não caidores com probabilidade superior a 80%.  

Nenhum dado faltante ocorreu neste estudo de caso-controle. A 

significância foi estabelecida em α<0,05 e as análises estatísticas foram 

realizadas no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22.0. 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo seguiu a Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 

Saúde, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas com 

seres humanos e que assegura aos indivíduos os preceitos éticos básicos 

como autonomia, não maleficência, beneficência e justiça. Ainda, todos os 

longevos assinaram o TCLE (APÊNDICE A). 

Este estudo foi registrado na base nacional de pesquisa envolvendo 

seres humanos, a Plataforma Brasil, parecer número 2.278.707 (Estudo I) 

(APÊNDICE C) e emenda número 3.317.838 (APÊNDICE D).  

Após a finalização desta pesquisa, os participantes receberam uma 

carta sucinta com os principais resultados obtidos, bem como os resultados que 

o software do sensor inercial fornece do teste. 
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6 ARTIGOS CIENTÍFICOS RELACIONADOS COM A TESE 

 

 6.1 ARTIGO 1 – Publicado no periódico Frontiers in Physiology. 
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6.2 ARTIGO 2 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente investigação buscou investigar o comprimento do arco 

espectral (SPARC), marcador de suavidade na mobilidade funcional, como 

métrica capaz de detectar a ocorrência de quedas em idosos longevos que 

vivem na comunidade. Tal investigação deu-se por meio de dois estudos 

científicos que avaliaram o comportamento desta medida em estudos 

observacionais do tipo caso-controle. 

Assim, no primeiro estudo, nós demonstramos que as medidas do 

SPARC durante o teste do iTUG diferiram, em média, dentre os longevos com 

e sem histórico recente de quedas. Neste estudo, os longevos caidores 

demoraram mais para completar o teste, bem como apresentaram uma 

suavidade reduzida ao executar o iTUG de tarefa única e dupla. Em 

comparação com o resultado do teste iTUG tradicional (baseado na duração), a 

suavidade da mobilidade foi capaz de revelar maiores tamanhos de efeito entre 

os grupos com e sem histórico de quedas sendo, portanto, um marcador com 

bom pontencial para servir como um preditor de quedas em pessoas idosas. 

Já em nosso segundo estudo, com objetivo de verificar se o SPARC 

era capaz de predizer a ocorrência de quedas nessa mesma amostra de 

longevos, foi possível observar que a combinação de métricas SPARC e o 

tempo necessário para concluir o teste Full iTUG resultou em uma maior 

capacidade preditiva para quedas em comparação com os modelos que 

incluem apenas duração ou apenas as métricas SPARC. Acreditamos que este 

resultado pode impulsionar investigações complementares para consolidar o 

modelo proposto em estudos prospectivos, com amostras maiores e mais 

diversas. 

Durante a realização deste trabalho juntamente com os avanços na 

literatura científica, a rotina de análise do SPARC foi aperfeiçoada, sendo 

realizada algumas modificações do primeiro para o segundo estudo. No 

primeiro estudo não foi realizado janelamento na análise do sinal o que deixou 

a métrica mais suscetível aos efeitos da duração da tarefa. Já no segundo 

estudo, o janelamento do sinal minimizou os efeitos do tempo sob a métrica. 

Um exemplo disso foi a correlação entre a duração do Full iTUG e o SPARC 

que acabou não ocorrendo após os ajustes na rotina de cálculo, o que nos 

mostra que o janelamento foi um procedimento eficaz.  

Além disso, é importante destacar que, infelizmente, as métricas 
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SPARC ainda não são facilmente escaláveis para uma tarefa ou movimento. 

Ou seja, como há ainda várias formas de análises do sinal não é possível ter 

números/índices com unidades padrão para comparar diretamente os valores 

encontrados nos diferentes estudos. Pesquisas futuras que consigam tornar 

essa medida um índice mais estável poderão contribuir para uma eventual 

obtenção de pontos de corte para diferentes populações. Isto será importante 

para o avanço nesta área, como também o desenvolvimento de softwares com 

o propósito de facilitar o acesso ao uso de tais métricas na rotina clínica, o que 

é fundamental para a aplicabilidade do SPARC em nível assistencial. 

Por fim, no futuro, é importante considerar outros fatores de risco para 

quedas conhecidos na literatura juntamente com as métricas obtidas por meio 

de IMUs. Assim, poderemos vislumbrar equações mais acuradas para um 

diagnóstico realmente preventivo e mais assertivo sobre o risco de quedas 

futuras na população idosa. 
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8 CONCLUSÕES 

 

Neste trabalho foi possível concluir que as métricas SPARC foram 

capazes de diferenciar os idosos longevos caidores e não caidores. Outrossim, 

quando estas métricas foram combinadas ao tempo total para realização do 

iTUG simples, observamos uma melhora da capacidade preditiva de quedas 

em longevos que vivem na comunidade comparada com os modelos que 

incluíram a duração ou as métricas SPARC isoladamente. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

O (a) senhor (a) está sendo convidado(a) para participar de um estudo que se 

chama “EFEITOS DA DUPLA TAREFA COGNITIVO-MOTORA SOBRE 

VARIÁVEIS BIOMECÂNICAS DA MARCHA NÃO LINEAR DE LONGEVOS 

CAIDORES E NÃO CAIDORES”, que será realizado pela pesquisadora 

Fabiane de Oliveira Brauner, aluna do curso de mestrado em Gerontologia 

Biomédica do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), sob orientação do Prof. 

Dr. Régis Gemerasca Mestriner. 

O estudo tem a finalidade de avaliar pessoas com 85 anos de idade ou mais 

que sejam capazes de caminhar sem a ajuda de outras pessoas, não 

importando se você já teve ou não alguma experiência prévia de queda ao 

chão. Estas idades foram escolhidas porque sabemos que é a faixa etária em 

que as pessoas geralmente apresentam maiores dificuldades para caminhar 

sem nenhum tipo de auxílio. Para tanto, nós iremos utilizar os dados da sua 

avaliação prévia, realizada em visita anterior pelo projeto do AMPAL (Atenção 

Multiprofissional ao Longevo). Nós também precisaremos confirmar alguns 

aspectos gerais da sua saúde, por meio de algumas perguntas (sobre o uso de 

remédios no seu dia a dia, sobre a existência de doenças prévias ou atuais) e 

mediremos seu peso, altura e a pressão arterial. Além disso, faremos algumas 

perguntas sobre como você se sente atualmente (por exemplo, satisfeito, feliz 

ou triste) com relação a alguns aspectos da sua vida. São perguntas de um 

questionário validado cientificamente que busca identificar se existe algum 

risco de você estar apresentando sintomas de comportamento depressivo. 

Após, iremos perguntar também sobre a sua preocupação em sofrer quedas 

durante o seu do dia a dia. Finalmente, nós utilizaremos um aparelho, parecido 

com um pequeno telefone celular, que se chama “sensor inercial”. Este 

aparelho ficará posicionado em suas costas (na coluna lombar), com o auxílio 

de uma cinta elástica (neoprene) que o prenderá ao seu corpo. Você precisará 

utilizá-lo apenas durante o momento dos testes de caminhada e, após, será 

imediatamente retirado. O equipamento não emite nenhum tipo de radiação em 

níveis perigosos para a sua saúde e não machuca. Você sentirá, apenas, como 

se estivesse caminhando, confortavelmente, usando uma cinta elástica. O 

máximo que pode acontecer é de sua pele ficar um pouco vermelha após o 
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teste, retornado ao normal poucos minutos após a avaliação. O equipamento 

pode ser utilizado sobre a sua roupa, o que minimiza muitíssimo a chance de 

você ter este desconforto. Com o uso deste sensor, nós mediremos os seus 

movimentos durante alguns momentos em que você caminha em um teste 

chamado tempo de levantar e ir (do inglês, Timed up and go). Este teste 

consiste em caminhar três metros e retornar novamente à posição inicial, 

caminhando por novos três metros. Durante o dia de sua avaliação na 

pesquisa, o teste será repetido algumas vezes para assegurarmos que você 

está caminhando da forma mais natural possível (em geral, 6 vezes). Todas as 

tentativas do teste também serão filmadas, com o intuito de melhor analisar a 

sua marcha. Você poderá descansar quantas vezes e o quanto tempo desejar 

durante a realização das repetições. Além disso, durante algumas destas 

repetições, nós iremos pedir para você dizer os dias da semana de trás para 

frente simultaneamente, por exemplo, sexta, quinta, quarta, terça, segunda, 

domingo, sábado, sexta.  Não se preocupe se você irá acertar ou não, pois o 

importante para nós é apenas que você tente fazê-lo da melhor forma que 

conseguir. O objetivo disto é vermos como você executa a caminhada 

enquanto está fazendo outra atividade cognitiva ao mesmo tempo. Cabe 

ressaltar que ninguém lhe julgará individualmente quanto ao seu desempenho 

nestes testes e seu nome será mantido em absoluto sigilo. Será filmada a 

execução do teste e estas medidas poderão nos auxiliar a entender em que 

momentos da marcha o risco de quedas pode ser mais elevado em pessoas da 

sua idade. Isto é um passo importante para desenvolvermos melhores 

avaliações e tratamentos para longevos que possuem risco de quedas. 

Caso seja de seu costume diário, você poderá usar algum dispositivo auxiliar 

de marcha, como uma bengala, durante os testes, já que queremos que sua 

caminhada ocorra da forma mais usual possível. Sempre haverá um 

pesquisador posicionado próximo a você durante o seu caminhar para que, 

caso necessite, possa segurá-lo (a) evitando uma queda ao solo. Os testes 

poderão ser interrompidos caso você se sinta cansado (a) ou não se sinta à 

vontade para continuar. 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que fui 

informado (a), de forma clara, sobre os objetivos do estudo, sua justificativa e 

os procedimentos aos quais serei submetido (a). A participação nesse estudo é 

voluntária, sendo possível a desistência a qualquer momento, sem a 

necessidade de aviso prévio ao pesquisador. Estou ciente de que os resultados 
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serão utilizados para a elaboração de uma dissertação de mestrado e poderão 

ser publicados em revistas científicas.  

Também fui esclarecido (a) que minha identidade será mantida no mais 

rigoroso sigilo e que terei o direito de obter informações sobre qualquer aspecto 

da pesquisa, antes, durante ou depois de seu desenvolvimento. Também fui 

informado (a) que todos os cuidados possíveis serão tomados para minimizar 

os riscos de queda durante a minha participação no estudo. No entanto, caso 

ocorra eventual dano à minha saúde e integridade física que esteja relacionado 

aos testes propostos pela pesquisa, como, por exemplo, uma queda 

inesperada e imprevisível ao chão durante a realização dos testes da pesquisa, 

receberá, gratuitamente e pelo período que perdurar eventual incapacitação, 

toda a assistência médica, farmacêutica, psicológica e demais necessárias 

para seu pronto restabelecimento. 

Cabe ressaltar, ainda, que a participação neste estudo não terá despesas para 

o participante, nem ressarcimento para o mesmo. Sua participação, apenas, 

contribuirá para o desenvolvimento do conhecimento na área da gerontologia e 

da saúde humana. 

Questionamentos e esclarecimentos também poderão ser respondidos a 

qualquer tempo contatando os pesquisadores responsáveis pelo 

desenvolvimento desta Pesquisa, a mestranda Fabiane de Oliveira Brauner, 

pelo telefone (51) 992503399, ou o Professor responsável, o Dr. Régis 

Gemerasca Mestriner, pelo telefone (51) 999659691. Caso você ainda possua 

dúvidas de conteúdo ético que não tenham sido esclarecidas em contato com 

os pesquisadores responsáveis, o Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS 

está a sua disposição para auxiliá-lo, no seguinte telefone, endereço e horários: 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS 

Av. Ipiranga 6681, Prédio 50 – Sala 703 

Porto Alegre/RS – Brasil – CEP 90619-900 

Telefone: Fone/Fax: (51) 3320.3345 

E-mail: cep@pucrs.br 

Horário de Atendimento: De segunda à sexta, das 8h às 12h e das 13h e 30min 

às 17h. 

 

Porto Alegre, ___ de __________ de 201__. 

 

mailto:cep@pucrs.br
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Participante da Pesquisa: ________________________________________            

Assinatura: ___________________________________________________ 

 

Pesquisador: __________________________________________________ 

Assinatura: ___________________________________________________             
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS GERAIS E 

CLÍNICOS 

 

 

Nº do participante: _________________  

Data avaliação estudo: ____/____/_____  

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 

 

Nome Completo: 

_______________________________________________________________ 

Data de nascimento: _______/_______/________  

Endereço: _______________________________________________________ 

E-mail:__________________________________________________________ 

Bairro:__________________________________________________________  

Contato: (___)____________________________________________________  

Estado Civil: ____________________________________________________ 

Peso:__________________________________________________________ 

Altura:__________________________________________________________ 

Critérios de exclusão: 

Compreende comandos verbais: (  ) Não   (  ) Sim   

OBS: __________________________________________________________ 

Déficit sensorial: (  ) Não  (  ) Sim  -  (  ) Auditivo - _______________________  

(  ) Visual_______________________________________________________ 

OBS: __________________________________________________________ 

Possui sequela motora (ortopédica, vascular ou neurológica) importante:  

(  ) Não  (  ) Sim   

OBS: _________________________________________________________ 

Faz uso de andador: (  ) Não  (  ) Sim   

OBS:__________________________________________________________ 

Apresenta dor em membros inferiores e/ou coluna: (  ) Não (  ) Sim  

Localização:____________________________________________________ 

OBS:___________________________________________________________ 

Fumante: (  ) Não  (  ) Sim   
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Ingere bebida alcoólica frequentemente: (  ) Não  (  ) Sim  Quantos dias na 

semana:________________________________________________________ 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 

 

Gênero: (   ) Masculino    (  ) Feminino  (  ) Outros, qual:____  Idade:______ 

anos  

Escolaridade: (  ) Analfabetos (  ) 1 a 3 anos   (  ) 4 a 7 anos  (  ) > 7 anos  

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

Presença de Multimorbidades: (   ) Não (  ) Sim 

Quantas:_______________________________________________________  

Quais:__________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Uso de medicamentos: (  ) Não  (  ) Sim   

Quantos:________________________________________________________  

Quais: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

QUEDA: 

Queda (nos últimos seis meses): (  ) Não (  ) Sim  - Quantas 

vezes:____________________ 

OBS: 

_______________________________________________________________ 

Com que frequência você tem medo de cair?  

(  ) Nunca   (  ) Às vezes   (  ) Sempre  

Quando você sente este medo de cair?  

 

SINAIS VITAIS PRÉ-TESTE: 

Pressão Arterial (PA): ____________mmHg  
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APÊNDICE C - PARECER APROVAÇÃO CEP  
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APÊNDICE D – PARECER APROVAÇÃO EMENDA  
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APÊNDICE E – SINAIS NO LABVIEW 

 

Sujeito 1 

Trial 1 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

Sujeito 2 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 

 

 



133 
 
 

Sujeito 3 

Trial 1 

 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3  

 

 

 

 

Sujeito 4 

Trial 1 Artfact 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

 

Sujeito 5 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 6 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 7 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 8 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

 

Sujeito 9 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 10 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 
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Sujeito 11 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2  
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Trial 3 

 

 

Sujeito 12 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

Trial 3 – Artfact 

 

Sujeito 13 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 14 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 15 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 16 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeiro 17 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 18 

Trial 1 

 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 19 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 20 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

Sujeito 21 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 22 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 23 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 24 

 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 25 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 26 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 27 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

Trial 3 
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Sujeto 28 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

Sujeito 29 

Trial 1 – Artfact 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

 

Sujeito 30 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 31 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 32 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 

 



176 
 
 

Sujeito 33 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 

 

Trial 3 - Artfact 
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Sujeito 34 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 35 

Trial 1 

 



179 
 

 

Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 36 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 37 

Trial 1 – Artfact 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 38 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 39 

Trial 1 

 

 

Trial 2 - Artfact 

Trial 3 
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Sujeito 40 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 41 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 42 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 

 

Trial 3 - Artfact 
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Sujeito 43 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 44 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 

 

 



192 
 
 

Sujeito 45 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 46 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 47 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 

 

 



196 
 
 

Trial 3 

 

 

 

Sujeito 48 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 49 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 

 

Trial 3 - Artfact 



199 
 
 

Sujeito 50 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

Sujeito 51 

Trial 1 
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Sujeito 51 

Trial 1 

 

 

Trial 2 

 

Trial 3 - Artfact 



202 
 
 

Sujeito 52 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

Sujeito 53 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 54 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 

 

 

 

 

Sujeito 55 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 56 

Trial 1 

 

 

 

 

 

Trial 2 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 57 

Trial 1 - Artfact 

Trial 2 
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Trial  3 

 

 

 

Sujeito 58 

Trial 1 
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Trial 2 - Issues with the calculation - exclude 

 

 

 

Trial 3 - Issues with the calculation - exclude 
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Sujeito 59 

Trial 1 

 

 

 

 

Trial 2 

 

Trial 3 - NA 
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Sujeito 60 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 - Issues with the calculation – exclude turn and walk 2 

 

 

 

Sujeito  61 

Trial 1 
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Trial 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 62 

Trial 1 

 

 

 

Trial 2 

 

 



217 
 
 

Trial 3 

 

 

Sujeito 63 

Trial 1 
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Trial 2 - Issues with the calculation – exclude turn and walk 2 

 

 

 

Trial 3 
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Sujeito 64 

Trial 1 

 

 

Trial 2 
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Trial 3 
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ANEXO I – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL  

 

Nome: _____________________________Idade: _________anos 

Escolaridade: _________anos Data: _________ Escore total: ________pontos 

 

MMSE  Pontos 

Orientação Temporal 

(05 pontos, 1 para cada 

item) 

Ano  

Mês  

Dia do mês  

Dia da semana  

Hora aproximada  

Orientação Espacial  

(05 pontos, 1 para cada 

item) 

Estado  

Cidade  

Bairro ou nome de rua próxima  

Local geral: “que local é este aqui?” 

(apontando ao redor num sentido mais 

amplo: hospital, casa,...) 

 

Andar ou local específico: “em que local 

nós estamos?” (sala, quarto, ...) 

 

Registro  

(3 pontos) 

Repetir: gelo, leão e planta (Ou) 

carro, vaso e tijolo 

 

Atenção e cálculo  

(5 pontos, 1 ponto para 

cada acerto) 

Subtrair 110 – 7 = 93 – 7 = 86 – 7 = 79 – 7 

= 72 – 7 = 65 (caso não consiga realizar 

cálculo ir para questão de soletrar). 

 

Soletrar inversamente a palavra mundo = 

odnum 

 

Memória de evocação 

(3 pontos) 

Quais os três objetos perguntados 

anteriormente? 

 

Nomear dois objetos  

(2 pontos) 

Relógio e caneta  

Repetir  

(1 ponto) 

“Nem aqui, nem ali, nem lá.”  

Comando de estágios  

(3 pontos, 1 ponto para 

“Apanhe esta folha de papel com a mão 

direita, dobre-a ao meio e coloque-a no 
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cada ação correta) chão.” 

Escrever uma frase 

completa 

(1 ponto) 

“Escreva uma frase com começo, meio e 

fim.” 

 

Ler e executar 

(1 ponto) 

FECHE SEUS OLHOS  

Copiar diagrama 

(1 ponto) 

Copiar os pentágonos com interseção.  

Pontuação Final (0 a 30)  
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ANEXO II – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA 

 

 

Você está satisfeito com a vida?  

 

Você se aborrece facilmente?  

 

Você se sente desamparado (a)?  

  

Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas diferentes?  

 

Atualmente você se sente inútil?   

 

Escore: ..................... pontos  

 

Escore  02 pontos  depressão provável 
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ANEXO III - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

(IPAQ) 
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ANEXO IV - ESCALA DE EFICÁCIA DE QUEDAS -INTERNACIONAL- 

BRASIL 
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ANEXO V - ESCALA DE EQUILÍBRIO ABC 

 

Para cada uma das seguintes atividades, por favor, indique o nível de 

confiança escolhendo o número correspondente de 0% a 100%, sendo 0% 

igual à sem confiança nenhuma e 100% totalmente confiante. 

Quando confiante você é para manter seu equilíbrio e permanecer firme 

quando você:  
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ANEXO VI - SENSOR INERCIAL G-WALK (BTS) 
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ANEXO VII – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO ARTIGO 2 
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