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RESUMO

O envelhecimento traz consigo alteracées sensério-perceptivo-motoras que
afetam diretamente o controle postural, que dependem da integracdo de
informagbes advindas do sistema sensorial (vestibular, visual e
somatossensorial ou proprioceptivo) e da acao do sistema musculoesquelético.
Estudo observacional analitico do tipo coorte que tem como objetivo avaliar a
participacdo dos sistemas de manutencdo do equilibrio corporal e dos
parametros do aplicativo de smartphone Mobility Suite® na predicao de quedas
em idosos. A populagdo foi composta de idosos (= 60 anos) que foram
convidados a participar do estudo por conveniéncia. Foram incluidos aqueles
que deambulavam de forma independente, sem a utilizagdo de dispositivos
auxiliares de marcha, assim como aqueles que compreendiam comandos
verbais. Os idosos tiveram seu equilibrio avaliado pela Posturografia Foam-
Laser (PFL) e o risco de queda pelos testes funcionais do aplicativo de
smartphone Mobility Suite®. A ocorréncia futura de queda foi monitorada por um
ano, através de contato telefénico. Os participantes foram divididos em dois
grupos (caidores e nao caidores). A distribuicdo das variaveis foi testada pelo
qui-quadrado. As médias dos parametros foram testadas pelo t de Student. O
namero de dias entre a avaliagéo e primeira queda ou ultimo contato foi calculado
para a analise de sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de
Regressédo de Dano de Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através
de parametros de sensibilidade e especificidade (curva ROC). Graus menores
que 5% foram considerados estatisticamente significativos e entre 5 e 10%
indicativos de significancia (Epi Info™ 7.2). Dos 42 avaliados, 52,38% idosos
tiveram queda. As mulheres apresentaram proporcionalmente mais quedas do
que os homens (58,82%; p=0,091). Na FES-I, os caidores apresentaram maior
média (22,9015,19; p=0,088). Na GDS-15 e no MEEM os caidores apresentaram
maior comprometimento, 3,95+3,18 (p=0,002) e 26,68+2,98 (p=0,038),
respectivamente. Nao encontramos diferencas significativas nas pontuacoes do
TOS e andlise sensorial entre os grupos, contudo os caidores apresentaram
médias inferiores em todos os componentes da PFL. No sTUG Doctor, os
caidores necessitaram de mais tempo (10,09+1,57; p=0,010) e maior numero de



passos para concluir o teste (12,36x£1,09; p=0,039). Nao tivemos idosos
classificados em alto risco de queda, no entanto, 76,92% da amostra com risco
médio caiu durante o acompanhamento (p=0,047). No teste 4STB, na fase Semi-
Tandem e Tandem observou-se maiores valores de deslocamento do térax nos
caidores, 2,17+0,55; p=0,067 e 3,0410,96; p=0,004, respectivamente. No teste
30SCS observamos em todas as fases maiores medias nos caidores, S2ST
(1,05+0,12; p=0,023), ST (1,10+0,17; p<0,001), ST2S (1,01+0,07; p=0,055), SIT
(1,03+0,06; p=0,011) e numero de repeticdes (9,45+1,33; p<0,001). Idosos
classificados abaixo da média no teste 30SCS apresentaram proporcionalmente
mais quedas (39,13%; p=0,056). Os componentes e fases que apresentaram
melhor acuréacia para definir o desfecho queda com seus respectivos pontos de
corte em relacdo a PFL foram o TOS V (73,15) e a Analise Visual (92%). Em
relacdo aos testes do aplicativo Mobility Suite® foram o TUG total (10,09
segundos), a fase Tandem (2,51 cm) e a fase 30SCS Total (10,05 repeticoes).
Através deste estudo foi possivel estabelecer parametros de predicao de quedas
para os componentes da PFL e testes do aplicativo. Ainda assim, propor valores
de normalidade para os testes do Mobility Suite®. Este foi o primeiro estudo
longitudinal que utilizou a PFL e o Mobility Suite® para avaliar a predicao de
quedas em idosos. Os testes mostraram-se satisfatorios até mesmo em idosos
com baixo risco de quedas. No caso do aplicativo, ele mostrou-se util para
utilizacdo em diversos ambientes e contextos de saude, podendo ser utilizado
em investigagdes futuras. Por meio deste estudo, obtivemos parametros iniciais
sobre a quantificacdo dos testes em idosos, dando subsidios para o
estabelecimento de valores de normalidade para populagéo idosa.

Palavras-chave: Acidentes por quedas. Equilibrio Postural. Tecnologia. Saude

Publica e Envelhecimento. Envelhecimento.



ABSTRACT

Aging brings sensory-perceptual-motor alterations that directly affect postural
control, which depend on the integration of information coming from the sensory
system (vestibular, visual and somatosensory or proprioceptive) and the action
of the musculoskeletal system. Cohort analytical observational study that aims
to evaluate the participation of systems for maintaining body balance and
parameters of the Mobility Suite® smartphone application in predicting falls in
the elderly. The population consisted of elderly people (= 60 years) who were
invited to participate in the study for convenience. Those who walked
independently, without the use of auxiliary gait devices, as well as those who
understood verbal commands were included. The elderly had their balance
assessed by Foam-Laser Posturography (FLP) and their risk of falling by the
functional tests of the Mobility Suite® smartphone application. The future
occurrence of falls was monitored for one year, through telephone contact.
Participants were divided into two groups (fallers and non-fallers). The
distribution of variables was tested using the chi-square. Parameter means were
tested by Student's t. The number of days between assessment and first fall or
last contact was calculated for the survival analysis assessed by simple and
adjusted Cox Damage Regression models. The efficiency of the test phases
was tested using sensitivity and specificity parameters (curve ROC). Degrees
less than 5% were considered statistically significant and between 5 and 10%
indicative of significance (Epi InfoTM 7.2). Of the 42 evaluated, 52.38% elderly
had a fall. Women had proportionally more falls than men (58.82%; p=0.091).
In FES-I, fallers had the highest mean (22.90+5.19; p=0.088). In the GDS-15
and in the MMSE, fallers showed greater impairment, 3.95+3.18 (p=0.002) and
26.68+2.98 (p=0.038), respectively. We did not find significant differences in
SOT scores and sensory analysis between groups, however fallers had lower
means in all FLP components. In the sTUG Doctor, fallers needed more time
(10.09£1.57; p=0.010) and more steps to complete the test (12.36+1.09;
p=0.039). We did not have elderly people classified at high risk of falling,
however, 76.92% of the sample with medium risk fell during follow-up (p=0.047).
In the 4STB test, in the Semi-Tandem and Tandem phase, higher values of



trunk displacement were observed in fallers, 2.17+0.55; p=0.067 and 3.04+0.96;
p=0.004, respectively. In the 30SCS test, we observed in all phases the highest
mean in the fallers, S2ST (1.05+0.12; p=0.023), ST (1.10£0.17; p<0.001), ST2S
(1.01£0 .07; p=0.055), SIT (1.03+0.06; p=0.011) and number of repetitions
(9.45+1.33; p<0.001). Elderly classified below average in the 30SCS test had
proportionally more falls (39.13%; p=0.056). The components and phases that
showed the best accuracy to define the fall outcome with their respective cut-off
points in relation to FLP were the SOT V (73.15) and the Visual Analysis (92%).
Regarding the tests of the Mobility Suite® application, the total TUG (10.09
seconds), the Tandem phase (2.51 cm) and the 30SCS Total phase (10.05
repetitions) were used. Through this study, it was possible to establish fall
prediction parameters for the FLP components and application tests. Still,
propose normality values for the Mobility Suite® tests. This was the first
longitudinal study that used the FLP and the Mobility Suite® to assess the
prediction of falls in the elderly. The tests proved to be satisfactory even in
elderly people with a low risk of falls. In the case of the application, it proved to
be useful for use in different environments and health contexts and can be used
in future investigations. Through this study, we obtained initial parameters on
the quantification of tests in the elderly, providing subsidies for the

establishment of normal values for the elderly population.

Keywords: Accidents by falls. Postural Balance. Technology. Public Health and
Aging. Agind.
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1 INTRODUGCAO

A populacao idosa brasileira cresce de maneira rapida e sem precedentes.
Estima-se que nas proximas décadas estes numeros aumentem significativamente,
gerando mudancas estruturais mais acentuadas do que as observadas nos paises
desenvolvidos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

O envelhecimento € um processo progressivo e dinamico, resultante de
mudancgas morfologicas e fisiolégicas que tornam os individuos mais susceptiveis a
processos patologicos. O envelhecimento traz consigo um aumento na incidéncia
de doencas crbnico-degenerativas e consequentemente alteragcdes sensorio-
perceptivo-motoras que resultam em consequéncias diretas no controle postural
(SOUZA et al., 2017).

O controle postural é definido como o processo pelo qual o Sistema Nervoso
Central (SNC), produz padrées de atividade muscular necessarios para
proporcionar estabilidade durante atividades estaticas ou dindmicas. De forma
geral, trata-se de um processo complexo, que envolve a integragdo do sistema
sensorial e do sistema musculoesquelético (KLEINER; SCHLITTLER; SANCHEZ-
ARIAS, 2011).

O sistema sensorial € responsavel pelo inicio do processo de construgdo do
equilibrio corporal humano e curiosamente também é um dos primeiros sistemas a
sofrer modificagbes com o processo de envelhecimento. O controle postural esta
presente em cada movimento realizado, onde contragdes musculares apropriadas
ocorrem baseadas em informag¢des sensoriais garantindo a posi¢ao corporal
desejada. Estas informag¢des sensoriais, provenientes dos sistemas visuais,
vestibulares e somatossensoriais auxiliam o SNC na realizacao de ajustes posturais
(TEIXEIRA et al.,, 2011). Porém, a medida que o ser humano envelhece, este
sistema é afetado pela prépria diminuicao da reserva funcional do idoso e/ou pelas
doencgas que acometem com frequéncia essa faixa etaria. Assim, varias etapas do
controle postural sdo alteradas, diminuindo a capacidade compensatéria de
manutencgao do equilibrio e consequentemente favorecendo os disturbios posturais
(ALVES & SCHEICHER, 2011). Simultaneamente, com o avangar dos anos, o



sistema musculoesquelético também sofre modificacdes fisiolégicas que
comprometem o seu funcionamento. Essas modifica¢gdes sdo caracterizadas pelo
declinio de capacidades fisicas relacionadas a diminuigao da Forga Muscular (FM),
flexibilidade, agilidade, coordenag¢ao e mobilidade articular que levam ao aumento
da instabilidade postural e consequentemente a um maior risco de queda (GUSMAO
& REIS, 2017).

As quedas apresentam grande importancia no cenario populacional, por
acometerem um numero representativo de idosos. Em funcdo de sua natureza
multifatorial, sua frequéncia e suas consequéncias, as quedas constituem uma das
grandes sindromes geriatricas e um dos maiores problemas de saude publica. Além
de estarem relacionadas a maior morbimortalidade, associam-se a restricdo na
mobilidade funcional, fraturas, depressao, incapacidade funcional, perda da
independéncia e autonomia, institucionalizacdo e declinio da qualidade de vida
(FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014).

Deste modo, a prevencgao de quedas torna-se um dos principais desafios da
atualidade. Assim, é essencial que se prime por uma identificacdo adequada e
precisa da causa do desequilibrio do idoso incluindo uma avaliagédo integral dos
sistemas envolvidos no equilibrio corporal € uma avaliacao especifica da mobilidade
funcional dos mesmos (SANTOS et al., 2012).

Um diagndéstico adequado é capaz de possibilitar um melhor planejamento
da reabilitagdo por direcionar as estratégias terapéuticas para o(s) sistema(s) mais
afetado(s) em cada paciente e/ou para as alteragbes musculoesqueléticas
observadas durante a avaliacdo da mobilidade funcional. Desta forma, o idoso &
capaz de se beneficiar do processo terapéutico com maior efetividade, refletindo na
melhora consideravel de sua qualidade de vida, além de diminuir o risco de quedas
e possiveis consequéncias decorrentes de alteragbes do equilibrio (SOLDERA,
2013).

Assim, considerando a elevada prevaléncia de quedas em idosos € a
importancia do sistema sensorial e da mobilidade funcional na manutengao do

equilibrio corporal, este estudo tem por objetivo estudar a participacéo dos sistemas



de manutencdo do equilibrio corporal e dos testes funcionais do aplicativo de

smartphone Mobility Suite® na predigdo de quedas em idosos



2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Envelhecimento populacional

Até a década de 1940, no Brasil, predominavam altos niveis de fecundidade e
mortalidade. Em meados da década de 40, com a diminuicdo da mortalidade e a
manutengao dos altos niveis de fecundidade, o ritmo do crescimento populacional
brasileiro evoluiu para quase 3% na década seguinte. No comec¢o dos anos 60, 0s
niveis de fecundidade comecaram a declinar lentamente, queda que se acentuou
na década de 70, fazendo com que as taxas médias de crescimento anual da
populacao subsequente também caissem (IBGE, 2000).

Dessa forma, comparando os dois ultimos censos (2000-2010), a populagao
brasileira apresentou um crescimento relativo de 12,3%, o que resulta em um
crescimento médio anual de 1,17%, a menor taxa observada na série em analise. A
representatividade dos grupos etarios no total da populacdo em 2010 mostrou-se
menor que a observada em 2000 para todas as faixas com idade até 25 anos, ao
passo que os demais grupos etarios aumentaram suas participagdes na ultima
década. Notavelmente, o grupo de criancas de zero a quatro anos entre os dois
censos caiu significativamente. Simultaneamente, a populagéo idosa, que em 2000
era de 8,50% e em 2010 de 10,78%, teve um crescimento de 26,82% provocando
o alargamento do topo da piramide etéria (IBGE, 2000; IBGE, 2010).

Dados atuais apontam que o numero de idosos hoje, passa a ser de 28
milhGes, representando 13,5% dos brasileiros (IBGE, 2017). Sendo assim, de
acordo com projecoes, acredita-se que a populacao idosa deva dobrar até o ano de
2042, atingindo 232,5 milhdes de habitantes, sendo 57 milhdes de idosos (24,5%).
A partir de entdo, o numero de habitantes comeca a cair lentamente, chegando a
228,2 milhdes em 2060 (IBGE, 2013).

No Rio Grande do Sul, de acordo com o censo de 2000, a proporgao de idosos
que era de 10,4%, em 2010 passou para 13,66%, atingindo um crescimento de
31,34% (IBGE, 2000; IBGE, 2010). Segundo levantamento, os idosos passaram a
representar 16,06% da populacéo do estado, totalizando 1,8 milhdo de pessoas.



Para 2030, projeta-se que o estado deva alcancar a marca de 11.542.948
habitantes, sendo sua populagdo composta por 24,3% de idosos (IBGE, 2016).

Em Porto Alegre, a propor¢cao de idosos que era de 11,8% no ano de 2000,
aumentou para 15,4% em 2010, tendo um crescimento de 27,45%. Hoje, a capital
encontra-se entre a mais populosa no nimero de idosos, representando 15,04% da
populagédo, seguida pelo Rio de Janeiro (14,89%) e Belo Horizonte (12,61%). O
percentual de idosos na capital gaucha € o triplo da cidade de Palmas, capital do
Tocantins, capital com o menor percentual (4,37%). Além de concentrar o maior numero
de idosos, Porto Alegre também é a capital com a maior populacao de longevos (idosos
com 80 anos ou mais) (IBGE, 2000; IBGE, 2010).

2.2 Processo de envelhecimento

O envelhecimento € um processo natural que tem inicio desde o nascimento,
tornando-se mais evidente a partir da terceira década de vida (PEREIRA;
SPYRIDES; ANDRADE, 2016). Em paises em desenvolvimento, considera-se idoso
o individuo a partir dos 60 anos de idade (WHO, 2015). Além disso, esta faixa etaria
€ comumente classificada em subgrupos, que compreendem idosos jovens, aqueles
entre 60-69 anos; idoso, aquele entre 70-79 anos; e muito idoso (longevo), aquele
com 80 anos de idade ou mais (IPEA, 2004).

A literatura cientifica tem apresentado diversos conceitos de envelhecimento,
0S quais consideram aspectos bioldgicos, sociais, psicolégicos e culturais do
processo. Contudo, ainda n&o € possivel encontrar uma definicgdo de
envelhecimento que envolva os complicados caminhos que levam o individuo a
envelhecer e como este processo é vivenciado e representado pelos proprios idosos
e pela sociedade em geral. O mais utilizado € o proposto pela Organizagdo Pan
Americana de Saude (OPAS) (MS, 2006, p.192), que define o envelhecimento

como:

“...um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico de deterioragcdo de um organismo maduro,
préprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o
torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte”.



De forma geral, o0 envelhecimento pode ser compreendido como um processo
natural, de diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos —
senescéncia - o que, em condi¢des normais, ndo costuma provocar qualquer
problema. No entanto, em condi¢cbes de sobrecarga como, por exemplo, doencas,
acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condicdo patolégica que
requeira assisténcia — senilidade (MS, 2006).

A senescéncia descreve um periodo de mudancas relacionadas a passagem
do tempo que causam efeitos deletérios no organismo. A senescéncia representa
um fenédtipo complexo da biologia que se manifesta em todos os tecidos e érgaos.
Esse processo afeta a fisiologia do organismo e exerce um impacto na capacidade
funcional do individuo ao torna-lo mais suscetivel as doencgas cronicas (TEIXEIRA
& GUARIENTO, 2010).

No ambito biolégico, o envelhecimento é marcado por modificacoes
morfofuncionais que ocorrem ao longo da vida, apés a maturacdo sexual, que
comprometem progressivamente a resposta ao estresse ambiental e a manutengéo
da homeostasia (ARAUJO et al., 2011). Existem marcadores bioldgicos peculiares
que representam o fenétipo do envelhecimento, como a redu¢do da massa magra,
0 embranquecimento dos cabelos, o enrugamento da pele, a reducao na estatura,
a perda de peso, entre outros. Tais caracteristicas evidenciam um conjunto de
alteracdes comum a todos os idosos, mas que se manifestam de forma mais rapida
ou mais lenta, sendo singular a cada individuo. Embora essas transformacoes
sejam evidentes o conhecimento cientifico sobre as causas do envelhecimento
ainda é limitado (FRIES & PEREIRA, 2011).

Atualmente vérias teorias sdo propostas para explicar a origem do fenédmeno
do envelhecimento. Dentre as inUmeras teorias que buscam apontar as causas do
envelhecimento podemos destacar: a Teoria Genética, a Teoria Imunoldgica, a
Teoria do Acumulo de Danos, a Teoria das Mutacoes, a Teoria do Uso e Desgaste
e a Teoria dos Radicais Livres (RLs). Dentre elas, a Teoria dos RLs, proposta pela
primeira vez em 1966, é uma das mais plausiveis até o momento. Essa teoria
sustenta a ideia de que o envelhecimento celular normal é desencadeado e

acelerado pelo acumulo de moléculas instaveis e reativas, denominadas RLs. Ao



longo da vida, essas moléculas seriam responsaveis por gerar lesdes moleculares,
levando a perda de funcionalidade, surgimento de doengas e progressivamente a
morte (FRIES & PEREIRA, 2011).

Sendo assim, o envelhecimento é, portanto, um processo complexo, que
produz mudancgas em todos os sistemas do corpo humano, reduzindo a eficiéncia
dos mesmos ao longo do tempo e consequentemente comprometendo as estruturas
do aparelho locomotor (SANTOS et al., 2012). No sistema musculoesquelético é
comum observar alteragdes fisiologicas que levam o idoso a apresentar redugao
progressiva e generalizada de forca e de massa muscular, determinando a
sarcopenia. A flexibilidade também se mostra comprometida, ao passo que se
observa alteracdes naturais na cartilagem articular. A partir dos 30 anos de vida, a
densidade muscular diminui, ocorre perda gradual e seletiva das fibras esqueléticas
que dao lugar ao tecido adiposo e ao colageno. Ainda assim, observa-se uma
importante diminuicao na proporcao de fibras musculares anaerdbicas de contracao
rapida em comparacao com as fibras aerdbicas de contracéo lenta, prejudicando a
necessidade de resposta em curto tempo, como por exemplo, relacionadas aos
ajustes posturais (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

No sistema ésseo, é a partir da quarta década de vida que se iniciam as
alteracdes relacionadas a diminuicdo da massa éssea. A osteopenia, diminui¢cdo da
densidade mineral 6ssea, € a principal alteragao relacionada ao envelhecimento. A
atrofia 6ssea causada com o avancgar da idade nao é homogénea, pois, até os 50
anos de idade perdemos, sobretudo, osso trabecular, gerando uma osteopenia
reversivel. Apds essa idade perdemos, principalmente, osso cortical, sendo a perda
Ossea irreversivel. A osteopenia é sem duvida um fator de risco para fraturas em
idosos, porém nao €&, necessariamente, um sinal de osteoporose (ESQUENAZI;
SILVA; GUIMARAES, 2014).

No sistema cardiovascular € comum a reducado da habilidade em alterar a
Frequéncia Cardiaca (FC) de maneira adequada em resposta a situacdes de
estresse, provavelmente devido a menor resposta dos receptores beta-
adrenérgicos. Ocorre ainda reducao na resposta autonémica ao estresse, incluindo

diminuicdo do barorreflexo, o que torna habitual a variagdo da Presséo Arterial



Sistémica (PAS) com mudancgas posturais, contribuindo assim para disturbios de
equilibrio. Paradoxalmente, o tratamento medicamentoso para Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS) contribui para a elevada ocorréncia de disturbios de equilibrio, ndo
sendo rara a suspensao do seu uso devido a efeitos adversos (ESQUENAZI; SILVA;
GUIMARAES, 2014).

No sistema neuroldgico, diversas sdo as modificagdes fisioldgicas e estruturais
que ocorrem no cérebro ao longo da vida. Sob o aspecto histolégico, anatémico e
morfofuncional do sistema neurolégico, o sistema central e o periférico sao distintos,
porém, compartilham um processo fisiolégico comum: o envelhecimento neuronal.
Com o avancar da idade, o individuo apresenta deficiéncias no controle genético da
producao de proteinas estruturais, enzimas e dos fatores neurotroficos. Esse déficit,
por sua vez, repercute de maneira negativa na funcao das células nervosas e da
glia, tornando mais dificeis a neurogénese, a plasticidade, a conducdo e a
transmissao dos impulsos nervosos. Com isso, sdo gerados déficits consideraveis
nos equilibrios estatico e dindmico. Outra alteracdo observada entre o sistema
neurolégico e o envelhecimento é o aumento na prevaléncia de doengas
neurodegenerativas, das quais, o0s sintomas motores frequentes favorecem
distarbios de equilibrio. Enfim, diversas sdo as modificacdes fisiologicas e
estruturais que ocorrem no cérebro ao longo da vida. Sao alteragées multifatoriais
que sao potencializadas quando associadas a processos patologicos. A vista disso,
o Sistema Nervoso Periférico (SNP) também desempenha uma importante fungéao
sensorio-perceptivo-motora sobre o sistema mantenedor do equilibrio, através de
impulsos nervosos envolvendo esforgos coordenados de mecanismos aferentes
(6rgaos sensoriais) e mecanismos eferentes (musculos e glandulas) (ESQUENAZI;
SILVA; GUIMARAES, 2014).

2.3 Equilibrio corporal
Equilibrio corporal e controle postural sdo considerados termos sinénimos.

Podem ser definidos como a habilidade de manter a posi¢gédo do corpo no espaco.

Assim, estar em equilibrio consiste na habilidade de manter o Centro de Massa (CM)



ou Centro de Gravidade (CG) dentro dos limites da Base de Apoio (BA), a fim de
proporcionar maior estabilidade nos segmentos corporais, durante situagdes
estaticas e dinamicas. Entende-se por BA a regido delimitada pelos pontos de
contato entre os segmentos corporais e a superficie de suporte; e CM um ponto
imaginario, localizado anteriormente a segunda vértebra sacral, em que a massa do
corpo esta igualmente distribuida (CARVALHO et al., 2011).

Para Shumway-Cook et al. (2003) os limites de estabilidade em posicao
vertical estatica sdo representados pela angulagcdo méaxima que pode ser alcangada
sem a perda do controle postural. Assim, para a manutencao do equilibrio dentro
destes limites de estabilidade, o sistema de controle postural procura reposicionar
o CM através de oscilagdes corporais e estratégias posturais (SHUMWAY-COOK
et al. 2003). De forma geral, o sistema de controle postural busca o
reestabelecimento desta estabilidade através de movimentos corretivos e
antecipatorios que sao determinados pela dimensao das perturbacdes, assim como
pelas exigéncias da tarefa e do ambiente em questdo (RICCI; GAZZOLA;
COIMBRA, 2009).

O controle postural inicia-se pelo fornecimento de informagdes de orientacao
sobre a posicdo do corpo no espaco através dos sistemas visual, vestibular e
proprioceptivo ou somatossensorial (aferéncia), no qual cada sistema proporciona
uma referéncia diferente para a manutencdo do equilibrio. Essas integracdes
sensoriais sao enviadas ao SNC que seleciona respostas efetivas e reguladas para
gerar a acao estabilizadora (eferéncia). Dessa forma, a interpretagdo convergente
dessas informagdes gera a ativagdo do controle de alinhamento e tébnus corporal
em relacéo a gravidade, superficie de sustentacdo e ambiente fisico (LAHR et al.,
2017).

A visédo é predominante sobre todos os sistemas sensoriais. As informagdes
visuais orientam o SNC sobre a posicdo € o movimento de partes do corpo em
relacdo as outras partes e aos objetos que circundam o ambiente fisico. A visao
ajuda a orientar o corpo no espaco a medida que referencia os eixos verticais e

horizontais dos objetos ao redor. Sendo assim, a importancia do sistema visual para



o controle postural € principalmente relacionada a estabilizacdo do deslocamento
corporal (LIMA & CEZARIO, 2014).

E através do sistema visual que é possivel manter o balanco natural dentro
dos limites da BA, informando como manter o alinhamento da cabega e do tronco
quando ocorre perturbacao do CM. As informagdes visuais podem ser de origem
periférica ou central. A periférica deve-se a capacidade de visualizar campos laterais
enquanto o olhar é dirigido a frente; enquanto a central, também denominada de
visdo fovea, esta relacionada a visualizacdo de uma pequena area. Tratando-se do
controle postural, as informagdes visuais periféricas, por serem mais amplas,
mostram-se de maior importancia (LIMA & CEZARIO, 2014).

Os individuos tendem a utilizar e confiar na visdo para muitas fungées simples
e complexas do dia a dia, que exigem controle coordenado. E por meio da visao
que obtemos as informacgdes sobre 0 ambiente que estamos. Ainda assim, através
dela percebemos as diversas formas, tamanhos, cores, posicoes e movimentos de
tudo o que esta a nossa volta, permitindo o controle dos movimentos necessarios
para a execucao de agdes ou tarefas especificas em diversos ambientes. Seu
funcionamento envolve varias estruturas e mecanismos para a obtencdo de
informacdes ambientais, que sao obtidas através da refracdo da luz provenientes
das superficies, objetos, plantas, animais etc. A luz que entra através da cérnea €
projetada na retina e transformada em sinais elétricos pelos fotorreceptores. Em
seguida, é enviada para centros superiores no SNC, através do nervo optico, para
ser processada (LIMA & CEZARIO, 2014).

O sistema somatossensorial ou proprioceptivo € responsavel pelas
informagdes proprioceptivas, especialmente aquelas associadas as articulagées e
musculos axiais, que fornecem informacdes sobre os movimentos e posi¢cdes do
corpo. Ele difere dos outros sistemas sensoriais porque seus receptores estdo
espalhados pelo corpo todo. Os receptores somatossensitivos incluem os fusos
musculares e os 6rgaos tendinosos de Golgi (sensiveis ao comprimento e a tensao
dos musculos, respectivamente), receptores articulares e mecanorreceptores

cutaneos, que fornecem informagdes sobre a orientagdo do corpo, com base na BA.



Estes receptores respondem a diferentes tipos de estimulos como pressao,
temperatura, posi¢cao do corpo e dor (LIMA & CEZARIO, 2014).

O sistema vestibular tem como funcao prover informagoes sobre a posi¢ao e
0s movimentos cefalicos em relagdo as forgas da gravidade e da inércia por meio
de medidas de velocidade angular e aceleracao linear da cabeca em relacao ao
eixo gravitacional. De forma, geral, o sistema vestibular é responsavel pela
referéncia de verticalidade (LIMA & CEZARIO, 2014).

O sistema vestibular consiste em dois tipos de sensores do movimento, que
sentem diferentes aspectos da posicdo e movimentos da cabeca, os canais
semicirculares e 6rgaos otoliticos. Os canais semicirculares sao responsaveis por
detectar os movimentos de rotacdo da cabeca e sao sensiveis a movimentos
rapidos. Os 6rgaos otoliticos percebem as inclinacbes da cabeca quando os
movimentos sdo lentos e suaves. As informacdes sensoriais captadas por esses
orgaos sensitivos sao levadas pelo nervo vestibular até os quatro nucleos
vestibulares no tronco encefélico, o qual contém axdnios que se projetam para
outros nucleos e estruturas do SNC. Assim, o estimulo vestibular é utilizado para
produzir movimentos oculares compensatérios e respostas posturais aos
movimentos cefalicos (LIMA & CEZARIO, 2014).

Dessa forma, a partir das informagbes sensoriais fornecidas por estes trés
sistemas, o SNC deve ser capaz de selecionar aquelas sobre a verdadeira
orientacdo do corpo a fim de promover uma resposta motora adequada. Para isso,
o sistema de controle postural atribui maior peso a um tipo de informagao sensorial
do que a outras, dependendo do ambiente em que a tarefa esta sendo realizada.
No entanto, o conflito sensorial pode ocorrer quando as informagdes dos sistemas
sensoriais se encontram desajustadas. Neste contexto, 0 SNC normalmente busca
priorizar o sistema que fornece as informagbes mais adequadas para a realizagéo
da tarefa imposta. Assim, ao perceber que um sistema esta fornecendo informacoées
inadequadas o SNC, devido a sua capacidade de adaptagédo, proporciona a
utilizacao de informagdes opcionais de outro sistema sensorial. Essa capacidade
que o SNC tem de eleger as informagdes sensoriais mais favoraveis, assim como

de estruturar os movimentos corporais adequados é denominada de organizacao



sensorial. Normalmente, os sistemas mais ativados sdo o somatossensorial ou
proprioceptivo e o visual, ao passo que o sistema vestibular atua especialmente
quando é necessario resolver conflitos de informagdes sensoriais equivocadas
(BRANDALIZE; RODACKI; BRANDALIZE, 2012).

Contudo, o envelhecimento vem acompanhado de uma série de alteragdes
estruturais, funcionais e comportamentais que afetam varios sistemas do corpo.
Dentre eles, o sistema sensorial apresenta-se como um dos que sofrem maior
declinio ao longo dos anos, gerando comprometimentos significativos na seguranca
e na qualidade de vida da populagdo idosa (LAMAS & PAUL, 2013). No idoso, os
sistemas responsaveis pela estabilidade postural estdo afetados e diversas etapas
do controle postural podem se encontrar suprimidas, diminuindo a capacidade de
resposta e de compensacgao, levando a um aumento da instabilidade postural e
consequentemente da ocorréncia de quedas (ALVES & SCHEICHER, 2011).

2.4 Equilibrio e envelhecimento

Um controle postural adequado depende da relagao satisfatoria entre o corpo
e as caracteristicas do ambiente, isto é, da troca de informagdes entre o organismo
humano e o seu meio fisico. Como sabemos, o primeiro contato originario do
ambiente externo recebido pelo nosso corpo se da através das informacoes
sensoriais dos sistemas visual, vestibular somatossensorial ou proprioceptivo. E a
partir delas que se inicia o processo de construgao do equilibrio humano e que se
define a qualidade das respostas motoras responsaveis pela manutengcdo do
controle postural. No entanto, durante o processo de envelhecimento a habilidade
dos sistemas sensoriais em enviar informagdes adequadas para o SNC pode ser
comprometida. Tal comprometimento deve-se principalmente a presenca de
doencas cronicas, uso de medicamentos ou pela prépria diminuicdo da reserva
funcional do idoso gerando um maior desequilibrio corporal e risco de queda
(BALTICH; VON TSCHARNER; NIGG, 2015).

Ricci et al. (2009) apontam que pesquisas envolvendo idosos saudaveis vém

demonstrando um padrao diferente de utilizacdo das informacdes sensoriais diante



do processo de envelhecimento, mostrando que as alteragcdes nos sistemas
sensoriais resultantes da senescéncia também causam alteragdes na manutencao
do equilibrio. Ainda assim, os autores apontam que os idosos também apresentam
maior dificuldade em distinguir e avaliar as referéncias enviadas para o SNC quando
ha incoeréncia ou auséncia de algum dos sistemas sensoriais.

No envelhecimento sdo diversas as mudangas observadas nos sistemas
sensoriais. No sistema visual observa-se uma série de alteragdes proprias do
processo, como por exemplo, a diminuicdo da acuidade e do campo visual,
diminuicdo da velocidade de adaptacao ao escuro e o0 aumento do limiar de
percepcao luminosa. Essa diminuicdo na capacidade visual tem associacao direta
com as quedas, ao passo que se observa aumento da oscilagao corporal a medida
que os inputs visuais diminuem durante a realizacao de testes de equilibrio. Ainda
assim, geralmente, essas alteracbes vém acompanhadas de doencgas
oftalmolégicas comuns a populacao idosa, como catarata, glaucoma e degeneracao
macular que intensificam o risco de quedas nessa faixa etaria (MARTINEZ — RODA
et al., 2016).

No sistema somatossensorial ou proprioceptivo observa-se a perda de
receptores proprioceptivos e de fibras sensoriais, assim como reducdo no niumero
de mecanorreceptores (corpusculos de Pacini, Merkel e Meissner) que geram danos
funcionais ao comprometer algumas habilidades como diminuicdo de sensagao
vibratoria, senso de posicdo e sensibilidade. Essas alteragcées proprioceptivas
podem ser observadas durante a realizacdo de testes de equilibrio em idosos
saudaveis no qual se percebe incapacidade ou maior dificuldade nas posi¢cées com
alteracao da superficie de apoio, usando almofada de espuma ou plataforma mével,
indicando uma diminuigdo na informacao proprioceptiva. Associado a isso, temos
as doencas que podem comprometer a propriocepgcdo, como a neuropatia
periférica, a osteoartrose, a insuficiéncia vascular periférica, entre outras (PASMA
et al. 2015).

Por fim, no sistema vestibular observa-se a redugdo na habilidade de
adaptacdo e compensacao, acarretando um processo de disfungdo vestibular

cronica que pode prejudicar a condicao clinica e o controle postural do individuo.



Com o envelhecimento o sistema vestibular também sofre mudancas estruturais e
eletrofisioldgicas como perda das células vestibulares nervosas e ciliares, aumento
do atrito das fibras nervosas do nervo vestibular, perda seletiva da densidade das
fibras de mielina e reducéo na velocidade de condug¢ao do estimulo elétrico no nervo
vestibular. Associado a isso, temos as doengas que atingem o sistema vestibular,
ocasionando frequentemente vertigem ou tontura, sendo esses sintomas comuns
em 50 a 60% da populacdo idosa da comunidade. Ainda assim, observam-se
dificuldades em utilizar adequadamente as informacdes fornecidas pelo sistema
vestibular, provavelmente pelas perdas causadas pelo processo de envelhecimento
(IWASAKI & YAMASOBA, 2015).

Dessa forma, além das mudancas préoprias de cada sistema sensorial, ainda é
possivel ocorrer auséncia multipla das informacdes sensoriais. Outra questao é a
pesagem inflexivel das informacgdes, que nada mais é do que a incapacidade de
selecionar o sentido mais adequado para o controle postural. Nesse caso 0s
individuos passam a confiar exclusivamente em um dos sentidos, e quando este se
mostra ausente, nao observamos o processo de organizacao sensorial em busca
de informacdes mais adequadas. Estas situagdes sdo frequentemente observadas
em pacientes com déficits neurolégicos (FARALDO-GARCIA et al., 2015).

Assim, quando ha uma deficiéncia ou mesmo a auséncia de algum sistema,
consequentemente aumenta-se a dependéncia nos sistemas remanescentes.
Contudo, como os trés sistemas em questao sofrem mudancas proprias decorrentes
do processo de envelhecimento, assim como influéncia de doengas crénicas a
redundancia de informacbes se torna ainda maior. Igualmente, a selecdo da
informacgéao sensorial pelo SNC pode ser insuficiente para gerar uma resposta rapida
e precisa em diversas situagdes que envolvem tarefas mais complexas,
principalmente, em ambientes desfavoraveis (FARALDO-GARCIA et al., 2015).

Em suma, as informagdes sensoriais assumem uma fung¢do primordial no
controle postural de individuos idosos, sendo a incorporagédo dos dados visuais,
proprioceptivos e vestibulares necessarios para promover respostas adequadas
para a manutengdo do equilibrio corporal. Desta forma, fica evidente que a

incapacidade na receptividade das informagdes sensoriais multiplas pode ser um



fator contribuinte para a instabilidade postural e, consequentemente, para o risco
elevado de quedas na populacéo idosa (FARALDO-GARCIA et al., 2015).

2.5 Queda e envelhecimento

A queda na populagéo idosa é um dos graves problemas de saude publica,
devido a sua alta prevaléncia, as complicacdes e os altos custos para os servigcos
de saude (FRANKLIN et al., 2018). Trata-se de um evento de etiologia multifatorial
em que seus determinantes podem ser atribuidos a fatores intrinsecos, aqueles que
sao proprios do individuo e/ou a fatores extrinsecos, aqueles relacionados a
aspectos sociais e ambientais (MIRANDA; ATHAYDE; BARBOSA, 2018).

Nao ha um consenso na literatura sobre a definicdo de queda, pois a
percepcao dos individuos diante deste evento, muitas vezes, deve-se a um
entendimento social e cultural (BAILEY; JONES; GOODALL, 2014). No entanto,
dentre as definicbes mais utilizadas na literatura cientifica temos a proposta pelo
grupo internacional Kellogg (1987, p. 1-24), que descreve a queda como (KELLOGG
INTERNATIONAL WORK GROUP ON THE PREVENTION OF FALLS BY THE
ELDERLY, 1987):

“Um evento nao intencional que tem como resultado a mudanga de

sem que tenha havido um fator intrinseco determinante, como um acidente
vascular cerebral ou uma sincope, ou um acidente inevitavel”.

Por outro lado, o grupo europeu ProFaNe (Rede Européia de Prevencado as
Quedas), sugere que a melhor definicdo de queda é: “um evento inesperado, no
qual o individuo venha a ficar no chao, no piso ou em um nivel inferior” (LAMB et
al., 2005).

A prevaléncia de queda entre os idosos da comunidade € bastante elevada.
Estima-se que um ter¢co dos idosos tenha pelo menos um evento anual e que desses
mais de dois tergos caiam novamente nos seis meses subsequentes (OLIVEIRA et
al., 2016). Normalmente, uma queda Unica é causada por algum fator ambiental. No

entanto, quando se observam no idoso, multiplas quedas geralmente estdo



associadas a presenca de doencas crénicas ou déficits sensoriais (OLIVEIRA et al.,
2014).

De acordo com estudos brasileiros, a prevaléncia de quedas varia de 27,1% a
34,8%, podendo chegar a 50% em idosos com mais de 80 anos (GUERRA et al.,
2016; TAKO et al., 2017). Estima-se que 30% dos idosos que vivem na comunidade
caem a cada ano, incidéncia que aumenta expressivamente com o avangar da idade
(PAULA JUNIOR & SANTO, 2015). Nos idosos institucionalizados a ocorréncia de
quedas € trés vezes maior (GOMES et al., 2014).

O local de maior ocorréncia de quedas é o proprio domicilio do idoso, sendo o
ambiente de maior prevaléncia o banheiro (26,2%), seguido da sala (20,1%). Dentre
as causas para a ocorréncia do evento, as principais sao o escorregamento (45,1%)
e o tropeco (26,2%) (PEREIRA et al., 2017).

As quedas constituem a sexta causa de morte em idosos e sao responsaveis
por 40% das internacdes dessa faixa etaria. As quedas provocam algum tipo de
lesdo em 40 a 60% das vezes. Entre as principais lesdes, encontram-se as
escoriacoes, contusdes menores, hematomas, contusées maiores e fraturas.
Embora a fratura ndo seja a lesdo mais comum (5%), apresenta-se como a
consequéncia mais impactante nos idosos. A fratura de quadril é o tipo de fratura
mais comum (72%), seguida pela fratura de brago/antebraco (19%) (COUTINHO;
BLOCH; COELI, 2012).

As consequéncias das quedas vao para muito além dos danos fisicos, ao
passo que traz agravos a saude, como a imobilizagéo, o risco de hospitalizacao, o
declinio funcional, o isolamento social e 0 medo de cair novamente. Além disso,
acarretam uma importante perda de autonomia e independéncia, que impacta
significativamente na percepcéao de qualidade de vida do idoso, uma vez que limitam
e comprometem suas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades
Instrumentais de vida diaria (AIVD) (TAKO et al., 2017).

2.6 Instrumentos de avaliacao do equilibrio e do risco de queda



Na busca por diagnosticar os parametros clinicos preditores do risco de queda
em idosos, foram desenvolvidos diversos instrumentos para avaliagdo do controle
postural. Dentre os testes clinicos para avaliagdo do equilibrio, os mais comumente
utilizados e encontrados na literatura sdo o Teste de Alcance Funcional (TAF), o
teste Timed Up and Go (TUG), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e a
Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) ou Escala de mobilidade e
Equilibrio de Tinetti (KARUKA; SILVA; NAVEGA, 2011). Dentre eles, destaca-se o
TUG, por se tratar de um teste de simples aplicabilidade, baixo custo e ampla
utilidade no contexto clinico e cientifico (SPRINT; COOK; WEEKS, 2015).

O teste TUG, é um teste de mobilidade que tem apresentado bons resultados
como teste de equilibrio, visto que, envolve a avaliacdo de movimentos funcionais
essenciais para a realizacao de atividades diarias. Durante o teste cronometra-se o
tempo que o idoso leva para levantar de uma cadeira, caminhar, retornar e sentar
novamente. Sinteticamente, o teste avalia de forma realista a mobilidade e o
equilibrio de idosos, a medida que produz um risco de oscilagbes durante a sua
realizagdo (COSTA & SOUSA, 2016).Por mais de 20 anos, o teste TUG tem sido
utilizado para fornecer informagdes sobre a avaliagdo de risco de queda, declinio
funcional e alteragdes exibidas entre populacbes com diferentes condi¢des
(SPRINT; COOK; WEEKS, 2015). No entanto, embora este teste seja amplamente
empregado na avaliagdo do equilibrio de idosos, ele apresenta limitagées, uma vez
que nao € possivel quantificar as suas fases. Para Barry et al. (2014) o teste pode
ndao ser um preditor significativo de quedas, principalmente quando utilizado de
forma isolada, pois, apesar de avaliar o desempenho de atividades funcionais
variadas, somente um parametro temporal é estimado, desconsiderando a
relevancia das fases observadas.

Dentre outros testes destacamos o Teste de Sentar e Levantar (TSL), que
embora tenha como objetivo principal avaliar a forca e resisténcia dos Membros
Inferiores (MMII) é capaz de prever velocidade, equilibrio e mobilidade (LORD et al.,
2002). Da mesma forma que o TUG, somente um parametro é avaliado, neste caso,
0 numero de vezes que o individuo realiza um ciclo completo (levantar e sentar). E,

por fim, o Teste de Equilibrio de Quatro Estagios, que consiste em um teste que é



usado para avaliar o equilibrio estatico de idosos durante quatro posicdes
progressivamente desafiadoras. Neste teste, somente a capacidade de manter cada
uma das quatro posicoes € avaliada (ROSSITER-FORNOFF; WALF; WOLFSON,
1995; CDC, 2017).

Nessa perspectiva, o avango da ciéncia e tecnologia tem permitido novas
formas de conhecimento, principalmente no dmbito da saude. No contexto clinico,
as tecnologias tém possibilitado o surgimento de novos métodos de avaliagao do
equilibrio (TIBES; DIAS; ZEM-MASCARENHAS, 2014). O desenvolvimento de
pesquisas com a utilizacdo de sensores tem possibilitado a quantificacdo de
atividades funcionais e um aumento na precisao de rastreio de queda, tornando-se
um método promissor na saude publica (GREENE et al., 2012). Nesse sentido, a
propagacao dos smartphones, que integram um numero crescente de sofisticados
sensores, tem se mostrado amplamente utilizada na avaliagado e reabilitacdo de
idosos (GUZMAN; SILVA; GUZMAN-VENEGAS, 2017; DASENBROCK et al.,
2016).

Madhushri et al. (2016) implementaram um aplicativo de smartphone chamado
Mobility Suite®, que quantifica as fases do teste TUG (Smart Timed Up and Go -
sTUG Doctor), do TSL (The 30-Second Chair Stand - 30SCS) e do Teste de
Equilibrio de Quatro Estagios (The 4-Stage Balance Test - 4SBT), introduzindo
parametros que melhoram a sua caracterizagdo ao levar em consideragdo a
cinematica e dindmica do corpo em transi¢cdes de postura corporal. A utilizagdo do
aplicativo permite que profissionais de saude e pesquisadores possam avaliar as
tendéncias de parametros, a fim de rastrear alteragées na mobilidade funcional e
equilibrio de idosos. Da mesma forma, permite a obtencdo de percepg¢des sobre o
bem-estar geral dos individuos (MADHUSHRI et al. 2016).

Contudo, o equilibrio corporal requer uma complexa integracdo de acdes
coordenadas de grupos musculares e de informag¢des sensoriais advindas do
sistema visual, somatossensorial e vestibular. Nessa légica, a fim de se obter uma
analise efetiva do equilibrio corporal a avaliacao desses aspectos se faz essencial.
Neste contexto, a avaliagdo pela Posturografia Dindmica (PD) ou Posturografia

Foam-Laser (PFL) é tida como o teste mais sensivel para a verificagao da habilidade



de utilizacao dos sistemas de manutencgéo do equilibrio corporal (somatossensorial,
visual e vestibular), bem como a preferéncia visual. Através da posturografia a
resposta a uma perturbacao aplicada sobre o sujeito é estudada. Nesta avaliagao,
o individuo é exposto ao Teste de Organizacao Sensorial (TOS), que consiste na
utilizacdo de medidas do balanco corporal anteroposterior, na qual aferéncias
sensoriais sdo anuladas para analise e comparacdo entre os distintos TOS
(MEEREIS & GONCALVES, 2011). A partir da posturografia é possivel estabelecer
o diagnéstico diferencial de disturbios do equilibrio corporal em diferentes grupos,
realizar a avaliacdo diagnoéstica do comprometimento vestibular, analisar a
instabilidade postural, identificar o risco de queda e avaliar o efeito de intervengdes
terapéuticas (MACEDO et al., 2013).



3 HIPOTESES

3.1 Hipotese nula

Sistemas de manutencao do equilibrio corporal e testes funcionais do

aplicativo Mobility Suite® ndo séo preditores de quedas em idosos.

3.2 Hipotese alternativa

Sistemas de manutencdo do equilibrio corporal e testes funcionais do
aplicativo Mobility Suite® sao preditores de quedas em idosos.



4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Estudar a participacdo dos sistemas de manutencao do equilibrio corporal e
dos testes funcionais do aplicativo Mobility Suite® na predicdo de quedas em
idosos.

4.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e estilo de vida dos
idosos;

e Observar o desempenho de idosos nos componentes da PFL (TOS/analise
sensorial);

e Observar o desempenho funcional de idosos utilizando o aplicativo de
smartphone Mobility Suite®,

e Acompanhar os participantes por um ano para o evento queda;

e Estabelecer pardmetros de predicdo de queda tanto para os testes do
aplicativo de smartphone Mobility Suite® quanto para os componentes da
PFL;

e Propor valores de referéncia para os parametros do aplicativo de smartphone
Mobility Suite® para o risco de queda.



5 METODOS

5.1 Delineamento do estudo
O presente estudo caracteriza-se como observacional analitico do tipo coorte.
5.2 Local de realizacao

A pesquisa foi realizada no Laboratério de Vectoeletronistagmografia e
Eletrofisiologia da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA), Rio Grande do Sul (RS), Universidade co-participante deste projeto
(APENDICE A).

5.3 Populacéo e amostra

A populagéo foi composta de idosos com idade = 60 anos, residentes na
cidade de Porto Alegre (POA), Rio Grande do Sul (RS), abrangendo também Regiao
Metropolitana. A amostra contou com idosos que se enquadraram nos critérios de

selecdo e demonstraram interesse e disponibilidade em participar da pesquisa.

5.3.1 Critérios de selecao

5.3.1.1 Critérios de Inclusao

Incluiu-se no estudo:

- ldosos que deambulavam de forma independente, sem a utilizagcdo de
qualquer dispositivo auxiliar de marcha (bengala, muleta ou andador);

- ldosos que compreendiam comandos verbais, levando em consideragéo
valores do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) = 24 pontos (FOLSTEIN;
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) ou de acordo com a escolaridade (BERTOLUCCI et
al. 1994).



5.3.1.2 Critérios de exclusao

Excluiu-se do estudo:

- ldosos com déficits sensoriais graves (auditivo e visual) sem a devida
correcao (aparelho auditivo ou éculos/lentes);

- ldosos com sequelas motoras importantes causadas por Acidente Vascular
Cerebral (AVC);

- [dosos com diagnéstico de Doencga de Parkinson (DP);

- ldosos com tontura ou vertigem no momento dos testes;

- Idosos com dor intensa de MMII e/ou coluna no momento dos testes,
avaliada pela Escala Visual Analégica (EVA), sendo dor intensa = 8 (GIFT, 1989)
(Anexo 1).

5.3.2 Célculo do tamanho da amostra

O célculo amostral foi baseado nos achados da analise secundaria dos dados
de pesquisa da tese de doutorado de Soldera (2013) que observou diferengas no
desempenho dos TOS/andlise sensorial entre os niveis de risco de queda
classificados pelo TUG. A média do TOS vestibular foi de 73,1 £ 16,73 para o risco
baixo e 58,3 +24,89 para o risco médio. Para observar essa diferenga, com um nivel
de significancia de 5% e um poder estatistico de 80%, necessitamos de 90 idosos.

O programa utilizado para realizar o calculo do tamanho da amostra foi
desenvolvido pela Universidade de British Columbia do Canada, disponibilizado
pelo site: <http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html>.

5.4 Variaveis do estudo

Para fins de analise dos resultados da pesquisa foram estabelecidas

variaveis, como segue:



¢ Independentes:

» Sociodemograficas:
- Sexo (masculino ou feminino);
- Idade - categorizada em: idosos jovens (60-79 anos) e longevos (= 80 anos);
- Escolaridade - categorizada em: até 8 anos de estudo ou superior a 8 anos de
estudo;
- Renda mensal - categorizada em: até 2 salarios minimos; de 3 a 4 salarios

minimos ou superior a 4 salarios minimos.

» Clinicas e Estilo de Vida:
- Rastreio cognitivo utilizando o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), sendo
considerados com alteragao cognitiva os que obtiveram menos de 13 pontos se
analfabetos; menos de 18 pontos se entre 1 e 8 anos de estudo e menos de 24
pontos se mais de 8 anos de estudo (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975;
BERTOLUCCI et al. 1994);
- Rastreio depressivo utilizando a Geriatric Depression Scale (GDS-15), sendo
> 5, presencga de sintomatologia depressiva (YESAVAGE et al., 1986; ALMEIDA
& ALMEIDA, 1999);
- Presenca de multimorbidades, sendo “sim” para 22 doencgas crénicas
autorreferidas (LEFEVRE et al., 2014);
- Presenca de polifarmacia, sendo “sim” para o uso = 5 medicamentos (SILVA;
SCHMIDT,; SILVA, 2012);
- Autopercepcao de Saude (APS) geral - categorizada em: ruim ou boa;
- Pratica de Atividade Fisica (PAF), sendo “sim” quando o idoso realizava 150
minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade moderada durante a semana
ou 75 minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa durante a
semana. Sendo que, atividades fisicas moderadas sdo aquelas que precisam de
algum esforgo fisico e que fazem respirar um pouco mais forte que o normal e
atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico

e que fazem respirar muito mais forte que o normal (OMS, 2010).



- Histérico de queda nos ultimos seis meses, sendo “sim” para a confirmacao de
queda;

- Presenca do medo de cair utilizando a Falls Efficacy Scale - International (FES-
), sendo sem risco quando <23 pontos, risco de queda esporadica quanto = 23
pontos e risco de queda recorrente = 31 pontos (CAMARGOS, 2007;
CAMARGOS et al., 2010).

e Dependentes:

= Parametros do aplicativo:

1) sTUG Doctor: (a) duracao total do teste (segundos); (b) duragéo total da
transicao de sentado para em pé (segundos); (c) duracao total da transicao de
pé para sentado (segundos); (d) variagdo maxima do angulo do tronco (graus);
(e) velocidade maxima do angulo do tronco (graus/segundos) e; f) nUmero total
de passos durante o teste. O numero de passos durante o giro também foi
contabilizado pela pesquisadora através de filmagens e utilizados para analises.
2) 30SCS: a) numero de repeticdes; b) duragao total da transicao de sentado
para em pé (segundos); c) duracao total da fase em pé (segundos); d) duragéao
total da transicdo de pé para sentado (segundos); e e) duragao total da fase
sentada (segundos).

3) 4SBT: O deslocamento relativo do térax (cm) a cada segundo de um total de
10 segundos em cada fase: (a) Feet Together Stand (FT); (b) Semi-Tandem
Stand (ST); (c) Tandem Stand (TS); e (d) One leg Stand (OL).

» Valores da Posturografia Foam-Laser (PFL):
Escores do TOS: TOS | (%), TOS Il (%), TOS Ill (%), TOS IV (%), TOS V (%) e
TOS VI (%) e analise sensorial: Somatossensorial, Visual, Vestibular e
Preferéncia Visual.



e Acompanhamento:

A ocorréncia de queda por parte dos participantes foi monitorada durante
o periodo de um ano apds a primeira avaliacdo. Esse acompanhamento foi
realizado através de contatos telefénicos a cada trés meses, onde se registrou
a auséncia ou presenca de quedas durante esses intervalos de tempo. Buscou-
se registrar a data aproximada da queda, como suas causas € consequéncias
para fins de célculos e analises posteriores.

5.5 Procedimentos
5.5.1 Amostragem

A amostragem deste estudo foi por conveniéncia. A divulgacao da pesquisa
foi feita através de flyers virtuais e panfletos (APENDICE B) em grupos de terceira
idade, comunidades religiosas e midias sociais. O processo de composicao da
amostra contou com idosos que a partir do conhecimento da realizacdo desta
pesquisa demonstraram interesse em participar. Os idosos que se enquadraram
nos critérios de selecdo e demonstraram disponibilidade para as coletas foram
incluidos na pesquisa. A avaliagdo individual foi pré-agendada via contato
telefénico, conforme disponibilidade do voluntario, da pesquisadora e do laboratério
de Vectoeletronistagmografia e Eletrofisiologia da UFCSPA.

Z|5.5.2 Técnicas e instrumentos de coleta de dados

5.5.2.1 Testes Clinicos

Inicialmente, os idosos participantes responderam a um questionario sobre
suas caracteristicas sociodemograficas, clinicas e estilo de vida. Logo, realizaram
dois testes principais. Todas as avaliagées foram registradas no Instrumento de
Coleta de Dados (APENDICE C).



Neste estudo, utilizamos duas avaliacoes de rastreio, MEEM e a GDS-15. O
MEEM, é o teste neuropsicolégico mais comumente empregado para avaliar a
funcéo cognitiva, sendo um teste de simples aplicacédo e de alta confiabilidade. O
MEEM tem pontuagdo maxima de 30 pontos, sendo o escore de 24 pontos a nota
de corte mais adequada. O exame é composto por questdes de orientagao temporal
e espacial, assim como memdria imediata, atengdo e calculo, evocacdo e
linguagem. Para todas as perguntas respondidas corretamente, soma-se um ponto
para cada um dos itens (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Sabe-se que o
desempenho da funcdo cognitiva é muito dependente do nivel educacional do
individuo. Para minimizar a influéncia da escolaridade sobre o desempenho
cognitivo, utilizam-se pontos de corte distintos conforme o nivel educacional
propostos por Bertolucci et al. (1994), sendo analfabetos = 13 pontos; 1 a 8 anos de
estudo = 18 pontos e > 8 anos de estudo = 24 pontos (Anexo 2). Ja a GDS-15 é um
dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a detecg¢ao de sintomatologia
depressiva no idoso. Vem sendo amplamente usada em diversos paises, com
indices de confiabilidade e validade adequados (YESAVAGE et al., 1986). A GDS
com 15 itens é uma versdo curta da escala original de Yesavage et al. (1986). Esta
versao em portugués do Brasil proposta por Aimeida & Almeida (1999) consiste em
uma escala de 15 questdes com duas alternativas de resposta em relagdo a como
o idoso tem se sentido na ultima semana. Sua medida é feita da seguinte forma:
atribui-se um ponto para a resposta “sim” e zero pontos para a resposta “nao”. Os
itens 1, 5, 7, 11 e 13 tém cotacgédo inversa (um ponto para a resposta “ndo” e zero
pontos para a resposta “sim”). A cotacdo final corresponde ao somatorio das
respostas aos 15 itens. Associa-se pontuagao maior que cinco como ponto de corte
para a existéncia de sintomatologia depressiva (Anexo 3).

O medo de cair foi avaliado por meio da aplicacao da FES-I (Anexo 4). Esta
ferramenta aborda 16 atividades diarias especificas, sendo que a escala de
pontuagdo varia de 16 pontos (sem preocupagdo de cair) até 64 pontos
(preocupacao extrema de cair). Nesta escala os participantes respondem os itens
pensando como eles habitualmente fazem as atividades. As alternativas para cada

resposta sao: 1- “nem um pouco preocupado”; 2= “um pouco preocupado”; 3= “muito



preocupado” e 4= “extremamente preocupado”. A escala considera que, quanto
maior a pontuagado, maior o medo de cair. A pontuacdo sugere sem risco quando
<23 pontos; = 23 pontos risco para queda esporadica, = 31 pontos risco de queda
recorrente (CAMARGOS, 2007; CAMARGOS et al., 2010).

5.5.2.2 Aplicativo de Smartphone Mobility Suite®

O aplicativo Mobility Suite® € uma proposta de aperfeicoamento de trés testes
comumente utilizados no contexto clinico, o TUG, o Teste de Equilibrio de Quatro
Estagios e o TSL. Trata-se de aplicativo que engloba um conjunto de testes
similares ao explorado no Short Physical Performance Battery (SPPB), uma bateria
de testes para avaliagdo da capacidade funcional, criado nos Estados Unidos por
Guralnik et al. (1994) e adaptado para a populagdo idosa brasileira por
Nakano (2007). O TUG é um teste que avalia o0 desempenho da mobilidade por
meio da velocidade ao realizar uma tarefa. O teste avalia a mobilidade funcional em
pequenas tarefas motoras essenciais para uma vida independente como o
autocontrole postural e o equilibrio. O teste consiste em levantar de uma cadeira
com encosto e sem bracos, andar a uma distancia de trés metros, dar a volta,
retornar e sentar novamente. No inicio do teste, o paciente deve estar com o dorso
apoiado no encosto da cadeira e, ao final, deve encosta-lo novamente. O paciente
deve receber a instrucdo “Va” para iniciar o teste e o tempo € cronometrado em
segundos a partir da voz de comando até o momento em que ele apoie novamente
o dorso no encosto da cadeira. O tempo gasto para realizar o teste gera uma
classificag@o do risco, como segue: risco baixo (<10 segundos), risco médio (10-20
segundos) e risco elevado (> 20 segundos) (PODSIADLO & RICHARDSON, 1991;
WALL et al., 2000).

O Teste de Equilibrio de Quatro Estagios € um teste que avalia a capacidade
de manter quatro posicdes desafiadoras do equilibrio durante 10 segundos cada
uma. Neste teste, o individuo ndo deve usar nenhum apoio e deve manter os olhos
abertos durante o teste. As posi¢des sao descritas a seguir: (a) postura bipede, pés

lado a lado (segundos); (b) um pé mais a frente do outro (segundos); (c) um pé



totalmente a frente do outro (segundos); e (d) um pé sé (segundos). Ele é realizado
com supervisdo de outro individuo, de preferéncia profissional da saude, a fim de
demonstar claramente cada posi¢ao e, principalmente, manter a seguranca do
paciente. Com o individuo estavel inicia-se a contagem do tempo utilizando um
crondmetro. Se o sujeito conseguir manter uma posicao por 10 segundos sem
mover 0s pés ou precisar de apoio, o teste avanca para a proxima posicao. O
resultado do teste padrao é dado apenas pelo tempo em segundos que o sujeito é
capaz de manter cada uma das quatro posicdes. E demonstrado que idosos que
nao consegue manter essas posturas por pelo menos 10 segundos tem risco de
queda (ROSSITER-FORNOFF; WALF; WOLFSON, 1995; CDC, 2017).

Por fim, o TSL é um teste bastante simples, que avalia realizacdo do
movimento completo de sentar e levantar o maior numero de vezes em 30
segundos. O teste padrao é limitado, pois o Unico parametro avaliado é o numero
de repeticées que o individuo é capaz de completar em 30 segundos. O teste é
realizado em uma cadeira com encosto e sem apoio de brago. O paciente inicia
sentado no meio da cadeira com 0s pés apoiados no chao, maos colocadas em
ombros opostos e cruzadas nos pulsos. No comando "Iniciar" (“Start’) o paciente se
levanta para uma posicao de pé total e, em seguida, volta a sentar segurando os
bragos contra o torax. O paciente continua repetindo essas etapas por 30 segundos.
Um maior numero de repeticdes durante este intervalo de tempo corresponde a um
maior sucesso no teste (LORD et al., 2002).

No entanto, neste contexto, a realizacdo destes testes se deu através da
utilizacao do aplicativo Mobility Suite® que foi criado por profissionais da informatica
e da engenharia elétrica (MADHUSHRI et al., 2016). Assim, cada idoso realizou os
testes utilizando um smartphone com sistema operacional Android 5.0 (Samsung
S6) que foi colocado em uma cinta elastica com velcro e preso no térax, na altura
do esterno. Durante os testes, o smartohone executou o aplicativo Mobility Suite®
que utiliza os sensores do giroscépio e acelerébmetros do aparelho para extrair
parametros que quantificam as fases individuais dos testes acima. O Mobility Suite®
engloba trés testes: sTUG Doctor, 4SBT e 30SCS.



O sTUG Doctor (Anexo 5), além de avaliar o tempo em segundos que o
individuo demora para realizar o percurso de ida e volta, quantifica as fases
individuais do teste TUG, fornecendo em tela: (a) duragéo total do teste (segundos);
(b) duracao total da transi¢éo de sentado para em pé (segundos); (c) duragao total
da transicdo de pé para sentado (segundos); (d) variagdo maxima do angulo do
tronco (graus); (e) velocidade maxima do angulo do tronco (graus/segundos) e; f)
numero de passos durante o teste. O teste inicia quando aperta-se o botao “Iniciar”
(“Start’). Ao detectar o inicio do teste (levantar da cadeira) o aplicativo gera um sinal
sonoro (som de um bipe). Ao final do teste (sentar na cadeira) o aplicativo gera um
sinal sonoro continuo (som de trés bipes) apresentando em tela os valores das fases
citadas acima (MADHUSHRI et al., 2016).

Neste teste, os idosos percorreram uma distancia de trés metros no trajeto de
ida e trés metros no trajeto de volta totalizando um percurso de seis metros. No
retorno do trajeto o idoso executa um giro de 180°. O teste foi gravado a fim de se
analisar o numero de passos durante o giro. A contabilizacdo do numero de passos
durante o giro foi baseada na demarcacao de uma cruz com fita crepe de dimensao
30 x 30 centimetros fixada ao solo ao final do percurso de trés metros juntamente
com um cone que sinalizou o local de retorno do teste. O ponto de referéncia para
o inicio do movimento de giro e para a contabilizacdo dos passos deu-se pelo inicio
da formacao da cruz no solo e a finalizacdo pelo término da cruz (HOLLANDS;
AGNIHOTRI; TYSON, 2014). Para a gravacgao do teste utilizou-se a cAmera de outro
smartphone com sistema operacional Android 9.0 (Moto G6 Plus) que foi fixado em
um suporte tripé universal para celular. A filmagem foi realizada com consentimento
prévio do participante, sem que ele fosse identificado. Durante a realiza¢do do teste
sempre a mesma cadeira foi utilizada, tendo 45 centimetros de altura entre o
assento e o chao, com encosto para as costas e sem apoio de bracos.

O 4SBT (Anexo 6) avalia o equilibrio de idosos durante quatro estagios que
podem ser selecionados usando o seletor de teste na tela. O aplicativo inicia o teste
apods pressionarmos o botao “Iniciar” (“Start’) na tela. Observa-se a contagem
decrescente (10 segundos) para cada uma das quatro posicdes do teste. Se o

individuo puder manter uma posi¢cao por 10 segundos sem mover 0S pés ou



precisar de apoio, seleciona-se a préxima posicdo. Neste teste € avaliado o
deslocamento relativo do térax (cm) a cada segundo (1°-10° segundo), fornecendo
em tela: a) FT: deslocamento relativo do térax do 1°ao 10° segundo (cm); (b) ST:
deslocamento relativo do térax do 1°ao 10° segundo (cm); (c) TS: deslocamento
relativo do térax do 1°ao 10°segundo (cm); (d) OL: deslocamento relativo do térax
do 1°ao 10°segundo (cm). Caso o individuo ndo seja capaz de manter o equilibrio
em alguma das posicdes, o aplicativo gera um sinal sonoro (bipe) relatando o
segundo em que o desequilibrio ocorreu (MADHUSHRI et al., 2016).

O 30SCS (Anexo 7) avalia o numero de repeticées que o individuo é capaz de
realizar durante 30 segundos, fornecendo em tela: a) numero de repeticdes; b)
duracao total da transicao de sentado para em pé (segundos); c) duragao total da
fase em pé (segundos); d) duracao total da transicdo de pé para sentado
(segundos); e e) duragao total da fase sentada (segundos). O teste inicia quando
aperta-se o botao “Iniciar” (“Start”). Ao detectar o inicio do teste (levantar da cadeira)
o aplicativo gera um sinal sonoro (som de um bipe). Ao final do teste (30 segundos)
o aplicativo gera um sinal sonoro continuo (som de trés bipes) apresentando em tela
os valores das fases citadas acima. Durante o teste a mesma cadeira foi utilizada,
tendo 45 centimetros de altura entre o assento e o chao, com encosto para as costas
e sem apoio de bracos (MADHUSHRI et al., 2016).

Como podemos perceber, um feedback com parametros mais relevantes é
fornecido instantaneamente para o usudrio em forma de relatério na tela do
smartphone para todos os testes. Ainda assim, dados especificos do acelerémetro,
giroscopio e do sensor magnético sdo automaticamente gravados no smartphone e
podem ser enviados para um servidor remoto se desejado (MADHUSHRI et al.,
2016).

Os testes podem ser administrados pelo préprio individuo ou por um
profissional da saude. Além disso, podem ser feitos varias vezes ao dia. A analise
dos parametros coletados por longos periodos sdo capazes de ajudar a rastrear
mudancas de longo prazo na mobilidade e diagnostico de deficiéncias de equilibrio
(MADHUSHRI et al., 2016).



5.5.2.2.1 Contexto técnico do aplicativo

O aplicativo Mobility Suite® processa e registra os sinais dos sensores do
smartphone, extraindo os parametros e exibindo os resultados mais relevantes em
tela. Neste mesmo contexto de processamento, o aplicativo também armazena
registros de dados brutos, assim com o dia e a hora em que os testes séo realizados
(MADHUSHRI et al., 2016).

O armazenamento desses registros € gravado em um arquivo .csv no
smartphone, podendo também ser carregado, quando conectado a Internet, para
um servidor remoto denominado mHealth para analise a longo prazo (Figura 1). A
conexao a Internet é opcional. Como requisitos minimos para o funcionamento do
aplicativo é necessario um smartphone com sistema operacional Android 2.3 ou
superior que tenha embutido acelerédmetro, giroscépio e sensores de orientacao
(MADHUSHRI et al., 2016).
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Fonte: MADHUSHRI et al., 2016.

Figura 1.Arquitetura do sistema mHealth para avaliagdo de mobilidade.

e Extragao dos parametros do teste sTUG Doctor



O aplicativo sTUG Doctor inicia a analise do teste a partir do momento da
detecgao de uma transicdo de sentado para em pé e automaticamente finaliza apos
a deteccao de uma transicao de pé para sentado. O usuario inicia 0 monitoramento
e 0 processamento pressionando o botdo “Iniciar” (“Start’) na tela. Apds a execugao
do teste parametros importantes sdo calculados internamente e exibidos
instantaneamente na tela do smartphone. Os sinais brutos dos sensores e 0s
parametros processados sao salvos no aparelho e enviados, quando conectado a
Internet, para o servidor mHealth (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

A Figura 2 mostra a orientacdo do smartphone, onde 0 eixo z corresponde ao
eixo sagital, o eixo y corresponde ao eixo vertical e 0 eixo x corresponde ao eixo
frontal do corpo humano (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

Fonte: MILOSEVIC et al., 2013.

Figura 2. Orientagdo do Smartphone.

Os smartphones modernos normalmente integram uma série de sensores
inerciais e de navegacao, incluindo um acelerdmetro, um giroscépio e um sensor
magnético. O acelerdbmetro mede a aceleracdo adequada e € normalmente utilizado
para manter a tela vertical, independentemente da orientagdo do smartphone. No
aplicativo € gravado os componentes x, y e z da aceleracao da parte superior do

tronco do sujeito, a fim de usar esses sinais para determinar a posi¢cao da parte



superior do corpo. Por outro lado, o giroscdpio mede os movimentos angulares,
especificamente, a rotacdo em torno do eixo X, eixo y e eixo z. Neste caso, o
aplicativo registra a velocidade angular do giroscopio e usa este sinal para detectar
e localizar transi¢cées importantes durante o teste. Por fim, o sensor magnético
detecta o campo magnético da Terra. Ele é normalmente utilizado para auxiliar a
navegacao, determinando os polos magnéticos da Terra e a orientagdo do
smartphone. O aplicativo usa o sinal para detectar mudancgas de dire¢cao durante a
caminhada (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

Para a formagao dos parametros mais relevantes apresentados na tela do
smartphone o teste detecta a duracao total do teste (d.TUG), a duracao total da
transicao de sentado para em pé (d.S2ST) e a duracgao total da transicao de pé para
sentado (d.ST2S). Ainda assim, para melhor caracterizar a transigao de sentado
para em pé é determinada duas fases, sendo elas a fase de inclinacao para frente
(d.LF) e a fase de levantamento (d.LT). A fase de inclinagédo para frente engloba o
angulo maximo do tronco (a.S2ST) e as velocidades angulares maximas durante a
inclinagao para a frente (v.LF) e a fase de levantamento (v.LT). Da mesma forma, é
determinada a duracao de fases separadas da transi¢do de pé para sentado, sendo
uma fase de preparacgao para sentar (d.PS) e uma fase de sentar propriamente dita
(d.SD). O Quadro 1 lista os parametros citados e descreve seu significado e
unidades métricas (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

Quadro 1. Parametros de caracterizacao do teste sTUG Doctor.

Parametros Descricao Unidades
d.TUG Duracéo total do teste TUG Segundos
d.52ST Duracéao total da tr:rr:]sggo de sentado para Segundos

Duracéo da fase de inclinacao para a frente
d.LF na transicao de sentado para em pé Segundos
dLT Dura_geio da fase de elevacao na Segundos
transicdo de sentado para em pé
Mudanga méxima do angulo do tronco na
a.825T fase de inclinacio para frente Graus
Velocidade angular maxima durante a
v.LF fase de inclinacdo para frente Graus/Segundos
VLT Velocidade angular maxima durante Graus/Segundos
a fase de levantamento




d.ST2S Duracao total da transicao de pé para sentado Segundos
d.PS Duracéo da fase de preparacéo para sentar
' na transicao de pé para sentado
Duracao da fase de sentar na transigéao
de pé para sentado

Segundos

d.SD Segundos

Fonte: Traduzido de MILOSEVIC et al., 2013.

Para determinar a duracdo de todo o teste e suas fases separadas, é
necessario detectar e registrar os seguintes eventos: o inicio do teste que também
€ 0 inicio da transicao de sentado para em pé (TbS2ST); o fim da transicao de
sentado para em pé (TeS2ST); o inicio da transicao de pé para sentado (TbST2S)
e o final da transicao de pé para sentado, que também corresponde ao final de todo
o teste (TeTUG) (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).

O primeiro passo para detectar o inicio da transigcao de sentado para em pé é
procurar uma mudanca na velocidade angular em torno do eixo frontal (o
componente x do giroscépio). Essa mudanca é causada pela inclinagdo para a
frente enquanto o individuo se prepara para levantar. A velocidade angular tem um
perfil distinto, conforme ilustrado na Figura 3, a esquerda. Comeca de zero ou perto
de zero, aumenta para atingir o maximo e diminui a zero no final da fase de
inclinacao para frente (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).
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Fonte: Traduzido de MILOSEVIC et al., 2013.

Figura 3. Velocidade angular e angulo da parte superior do tronco durante as transicoes de
sentado para em pé (esquerda) e de pé para sentado (direita).

Para determinar o inicio da transicdo, primeiro € encontrado a velocidade
angular maxima (v.LF) que esta acima de um certo limite e, em seguida, para tras
encontramos o inicio da inclinacdo. A fase de inclinagao para frente termina quando
a velocidade angular volta a zero (TeLF). Neste momento, o &ngulo superior maximo
do tronco, a.S2ST, é atingido. O tempo de distancia entre o inicio da transicao e o
final da fase de inclinacéo para frente representa a duracédo da fase de inclinagcéao
para frente, d.LF = TeLF - TbS2ST. A segunda fase da transicdo de sentado para
em pé é caracterizada pela velocidade angular negativa conforme o sujeito se move
para a posicao vertical. A velocidade angular atinge o minimo, v.LT, e entdo
aumenta de volta para zero. O momento em que se torna positivo € considerado o
final da fase de levantamento e o final da transicdo de sentado para em pé. Ao
marcar o tempo neste momento, calculamos a duracdo da fase de levantamento,
d.LT, e a duragéo total da transicao de sentado para em pé, d.S2ST = d.LF + d.LT
(MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOQOVIC, 2013).



A transicdo de pé para sentado também pode ser dividida em duas fases
distintas, a fase de preparacao para sentar (OS) e a fase de sentar propriamente
dita (SD). A velocidade angular e os perfis de angulo superior do tronco durante a
transicdo de sentar sdo mostrados na Figura 3, a direita. A velocidade angular
aumenta ao maximo e entao cai de volta para zero quando o sujeito se inclina para
frente em preparacdo para sentar. O momento em que a velocidade angular cai
para zero marca o fim da fase de preparacao para sentar e o inicio da fase de sentar.
Pela marcacdo de tempo desses pontos caracteristicos, € possivel determinar a
duracao da fase de preparacao, d.PS = TePS - TbST2S. Na fase de sentar, a
velocidade angular é negativa conforme a parte superior do tronco do sujeito se
move de volta para a posicao vertical. No momento em que se torna positivo, marca
o fim da fase de sentar e toda a transicao de pé para sentado. Ao registrar o tempo
neste momento, pode-se calcular a duracdo da fase de sentar, d.SD, e toda a
transicao de pé para sentado (d.ST2S = d.PS + d.SD) (MILOSEVI; JOVANQV;
MILENKOVIC, 2013).

e Extracao dos parametros do teste 4SBT

Para inicio da avaliacao do teste 4STB seleciona-se primeiramente a posi¢ao
inicial de teste. Em seguida, pressiona-se o botdo “Iniciar” (“Start’) para inicio da
contagem de 10 segundos (MADHUSHRI et al., 2016).

Este teste fornece a média de movimentos do térax durante cada uma das
quatro posicdes em cada segundo (Figura 4). O aplicativo usa sinais de
acelerbmetro para quantificar o deslocamento relativo do térax. Os valores de
deslocamento relativo do térax indicam o controle de equilibrio do sujeito. Valores
mais baixos de deslocamento demonstram melhor estabilidade durante os testes.
O processamento de sinal é feito através da integracdo dupla da magnitude do vetor
3D do sinal do acelerbmetro para quantificar o deslocamento relativo do térax
durante o teste (MADHUSHRI et al., 2016).



(A) (C) (D)

(A)Fase FT; (B) Fase ST; (C) Fase TS; (D) Fase OL
Fonte: Adaptado de Safi et al., 2017.

Figura 4. Posi¢cdes do teste 4SBT.
e Extracao dos parametros do teste 30SCS

O aplicativo 30SCS quantifica o teste extraindo um conjunto de parametros,
como a duracéo das fases de sentado para em pé, de pé para sentado, sentado e
em pé para cada ciclo do teste. O teste inicia quando € pressionado o botéo “Iniciar”
(“Start’) na tela. Em seguida, o individuo levanta e senta 0 maximo de vezes que
puder durante 30 segundos; o aplicativo faz um sinal acustico (som de bipe) apés
30 segundos para indicar a conclusao do teste. Os valores dos parametros listados
junto com os sinais brutos do teste sdo salvos em arquivo .csv no smartphone, bem
como carregados no servidor mHealth para analise posterior caso desejado
(MADHUSHRI et al., 2016).

Neste teste a partir do perfil do sinal, pode-se notar que a transigdo de sentado
para em pé e de pé para sentado pode ser dividida em fases separadas, sendo elas
inclinar-se para frente, levantar, preparacao para sentar e sentar propriamente dita.
Sao processadas velocidades angulares derivadas do giroscépio em torno do eixo
frontal para cruzamento zero, a fim de localizar com precisdo as fases acima. Além
disso, os limiares de aceleragcdao séo verificados para garantir que o padrdao de
inclinacao para a frente seja causado por um movimento real, ndo considerando o

balancar para a frente ainda na posicdo sentada. E registrado o nimero de



repeticdes. (MADHUSHRI et al., 2016). O Quadro 2 apresenta os resultados do

teste 30SCS em funcgéo do sexo e da idade usados para determinar o risco. Uma

pontuacao abaixo da média indica risco de queda.

Quadro 2. Pontuagbes do teste 30SCS de acordo com idade e sexo.

Homem Mulher
Idade Abaixo Média Acima Abaixo Média Acima
60-64 <14 14-19 >19 <12 12-17 >17
65-69 <12 12-18 >18 <11 11-16 >16
70-74 <12 12-17 >17 <10 10-15 >15
75-79 <11 11-17 >17 <10 10-15 >15
80-84 <10 10-15 >15 <9 9-14 >14
85-89 <8 8-14 >14 <8 8-13 >13
90-94 <7 7-12 >12 <4 4-11 >11

Fonte: Traduzido de MADHUSHRI et al. 2016.

5.5.2.3 Posturografia Foam-Laser (PFL)

Para a avaliacdo especifica do equilibrio dos idosos foi utilizado a PFL
desenvolvida por Castagno (1994). A PFL é um teste de avaliagdo do equilibrio que
permite isolar e quantificar a participagao das informagdes vestibulares, visuais e
proprioceptivas, bem como sua integracao sensorial na manutencédo do equilibrio
corporal. Ela é capaz de diagnosticar a presenca de disturbio do equilibrio corporal
e depois, se esse disturbio € consequéncia de um problema da aferéncia ou
integracao sensorial, a resposta motora ineficiente ou ainda a uma combinagao de
ambos. Trata-se de um método barato e confiavel para avaliar o balango corporal,
que quantifica a mudanca da posicao do individuo e o controle de seus movimentos
para manutencao do equilibrio estatico e dindmico, com a alteracao/balanco do
campo visual ou causando conflitos somatossensoriais, utilizando uma plataforma
movel (CASTAGNO, 1994).

Para a avaliacédo, cada participante foi posicionado descalco, dentro de uma
cabine de 1 m?, com altura de dois metros, confeccionada com suporte de ferro

desmontavel, envolto por um tecido de algoddo com listras horizontais, claras e



escuras, de aproximadamente 10 centimetros cada uma. A cabine é um sistema
mecanico simples e move-se 20° graus manualmente para frente e para tras. Para
modificar as condigdes do sistema somatossensorial, utilizou-se uma almofada
(espuma de poliuretano) de 10 centimetros de espessura, de densidade moderada
(DS-23 a 28 kg/m?3), de dimensédo 50 x 50 centimetros, entre os pés do individuo e
o solo. Uma caneta laser foi fixada verticalmente em um cinto confeccionado com
espumas, cujas extremidades sao adaptaveis a cintura de cada individuo, com a
ponta para cima, sendo projetada em um papel centimetrado fixado a um isopor de
dimensao 50 x 50 centimetros, que foi colocado acima do corpo do individuo em um
suporte de ferro (CASTAGNO,1994).

Na Figura 5, pode-se observar uma simulagao das estruturas fisicas que
compdéem a PFL bem como o posicionamento do individuo dentro da cabine. A
distancia entre a caneta de laser e o papel centimetrado foi aferida por uma trena
digital da marca iCEL Manaus modelo TN-1070. Tal medida foi necessaria para o
célculo do deslocamento corporal realizado posteriormente (CASTAGNO,1994).

A PFL expde o individuo ao TOS, o qual foi realizado na posicao ortostatica,
pés unidos lado a lado, em posi¢cao confortavel. Nesta avaliagao, algumas situagcdes
de conflito visual e proprioceptivo foram realizadas, ou seja, aferéncias sensoriais
foram anuladas para andlise e comparacao entre os distintos TOS, fornecendo a
média da andlise do equilibrio corporal. O feixe de laser permaneceu ligado
constantemente durante a avaliagdo, movendo-se junto com a movimentagao
corporal do idoso, permitindo avaliar o deslocamento corporal anteroposterior,
durante os TOS (CASTAGNO,1994).
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Fonte: Arquivo pessoal.

Figura 5. Estruturas fisicas que compdem a PFL.

As situacOes avaliadas sao as seguintes (Figura 6) (CASTAGNO,1994):

e TOSI

- Neste teste sdo avaliados o sistema visual, o proprioceptivo e o vestibular.

- A visao deve estar normal, ou seja, o individuo realiza o teste com os olhos
abertos e fixos na horizontal.

- A plataforma de apoio sob os pés é fixa, ou seja, sem a utilizacdo da
almofada.

- A cabine visual também permanece fixa.

- O teste tem duracao de 20 segundos.



e TOSII

- Neste teste sdo avaliados o sistema proprioceptivo e o vestibular.

- A visao deve estar ausente, ou seja, o individuo realiza o teste com os olhos
fechados.

- A plataforma de apoio sob os pés permanece fixa, ou seja, sem a utilizagao da
almofada.

- A cabine visual também permanece fixa.

- O teste tem duragéo de 20 segundos.

e TOS I

- Neste teste sdo avaliados os sistemas proprioceptivo, vestibular e, sobretudo,
o visual.

- A visao deve estar normal, ou seja, o individuo realiza o teste com os olhos
abertos e fixos na horizontal.

- A plataforma de apoio sob os pés ainda é fixa, ou seja, sem a utilizacao da
almofada.

- A cabine visual é oscilante, sendo 10 segundos, inclinada manualmente para

frente e 10 segundos para retornar a posicao inicial.

e TOSIV

- Neste teste é avaliado principalmente o sistema proprioceptivo.

- A visao deve estar normal, ou seja, o individuo realiza o teste com os olhos
abertos e fixos na horizontal.

- A plataforma de apoio passa a ser oscilante, através do uso da almofada.

- A cabine visual permanece fixa.

- O teste tem duragao de 20 segundos.



e TOSV

- Neste teste sdo avaliados o sistema proprioceptivo e o vestibular, em condi¢des
de sobrecarga, devido a eliminagdo da aferéncia visual e a movimentagéao da
plataforma.

- A visdo deve estar ausente, ou seja, o individuo realiza o teste com os olhos
fechados.

- A plataforma de apoio permanece oscilante, através do uso da almofada.

- A cabine visual se mantém fixa.

- O teste tem duragéo de 20 segundos.

e TOSVI
- Neste teste sdo avaliados sistemas proprioceptivo, visual e vestibular.
- A visao deve estar normal, ou seja, o individuo realiza o teste com os olhos
abertos e fixos na horizontal.
- A plataforma de apoio € oscilante, através do uso da almofada.
- A cabine visual é oscilante, sendo 10 segundos, inclinada manualmente para

frente e 10 segundos para retornar a posicao inicial.
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Fonte: Adaptado de Castagno,1994.

Figura 6. Situa¢des avaliadas no TOS.



O deslocamento do ponto do laser na escala centimetrada foi flmado com a
camera de um smartphone, com o consentimento prévio do participante, mas sem
que ele fosse identificado. O smartphone foi fixado em um suporte tripé universal
para celular com o foco no papel centimetrado durante toda a avaliagéo.
Posteriormente, a pesquisadora assistiu as gravacées e anotou 0 maximo
deslocamento do laser em cada condi¢cdo de teste que foi utilizado num célculo
realizado por um programa de computador no formato Excef®, para obtencdo do

angulo das oscilagbes corporais (Quadro 3).

Quadro 3. Calculo do TOS.

c A
I. O cilcule do dngulo do balango anterior € realizado pela
aplicagio da fisrmula para o fingulo de 907 (LCA)

CA
senet = ——
AL

Al =CA? +CL?

L AL = (CA%+CLY

CA

NJCA* +CL*

a=sena *180/n

senot =

b
|*13mx
Fl

CA
e
\WCA® +CL”

II. O mesmo é usado para calcular o dngulo [ correspondente ao
balango posterior.

III. Ambos os dngulos (@ — [i) sdo adicionados para representar o
total das oscilagies do centro de gravidade.

IV. A formula & usada para indicar as oscilagdes que concordam
com o formato da contagem do equilibrio do TOS (observando
100K = nenhum balango; 0% = queda ou desvio miximo do
balango 12.57).

Balango (%) = 100 - { 100 * (o + ) £ 1257}

* = multiplicagdio (X)

Fonte: Castagno,1994.



Para a identificacdo das oscilagdes, as seguintes coordenadas sao propostas:
L € a caneta laser no centro de gravidade, C € o centro da escala de centimetros
(papel centimetrado), A é o ponto maximo de deslocamento anterior, e P € o ponto
maximo de deslocamento posterior. Logo, as distancias CA e CP sao medidas
observando o maximo movimento do ponto vermelho do laser e; a distancia CL &
medida a escala métrica. Com estas referéncias, o calculo do angulo de balango
anterior é baseado em relagdes trigonométricas do triangulo LCA e o célculo do
angulo de balanco posterior € baseado em relacdes trigonométricas do triangulo
PCL (CASTAGNO,1994).

O escore do teste é dado de 100% para auséncia de oscilacdes até 0% para
ocorréncia de quedas ou desvios maiores que 12,5°, considerando o valor maximo
de oscilacao. Os valores de referéncia para o TOS com a PFL estao descritos no
Quadro 4 (CASTAGNO,1994).

Quadro 4. Valores de referéncia para o TOS.

PFL TOS | TOSIII TOS Il TOS IV TOS 'V TOS VI

% 290 283 282 279 260 254

Fonte: Castagno, 1994.

Os conceitos fisioldgicos propostos pela posturografia tém como referéncia
os resultados as seis condicées do TOS e apresentam-se pelas analises sensoriais
da seguinte forma (CASTAGNO,1994):

-TOS Il / TOS | = andlise somatossensorial (normalidade = 92%);

-TOS IV/ TOS | = analise visual (normalidade = 88%);

- TOS V/TOS | = andlise vestibular (normalidade = 67%);

-(TOS I+ TOS VI) / (TOS 1l + TOS V) = preferéncia visual (normalidade =
95%).

As andlises propostas por Nashner (1993) sugerem alguns achados a

respeito dos sistemas de manutenc¢ao do equilibrio corporal.



e A andlise somatossensorial quantifica a extensao da perda de estabilidade
de olhos fechados. Escores baixos sugerem que o sujeito faz pouco uso das
referéncias somatossensorais, ou seja, dos receptores especializados
presentes nos musculos, tenddes e articulagbes que tem como funcao
perceber as posicoes dos membros e de outras partes do corpo no espaco.

e A andlise visual permite quantificar a dimensdo da perda de estabilidade,
quando o sistema somatossensorial, geralmente dominante, é alterado pela
instabilidade da superficie de suporte. O aumento da oscilacdo € menor
quando a alternativa de utilizar a informacao visual funciona adequadamente.
O aumento da instabilidade estara aumentado se a informacao vestibular for
utilizada preferencialmente a informagéo visual. Escores abaixo do normal
nessa analise podem ser interpretados como disfung¢do do sistema visual ou
de seu uso no equilibrio. Escores baixos sugerem que o sujeito faz pouco
uso das referéncias visuais.

e A andlise vestibular pode-se observar o resultado da relativa redugéo da
estabilidade quando as informagbes visuais e somatossensoriais séo
interrompidas simultaneamente. O equilibrio € mantido com a informacéo
vestibular. Um escore abaixo do normal pode ser interpretado como
disfuncdo na atuagédo do sistema vestibular para manutengéao do equilibrio.
Escores baixos sugerem pouco uso ou inexisténcia de informacgdes
vestibulares.

e A preferéncia visual reflete a redugdo da estabilidade com oscilagdo do
campo visual comparado as condi¢des equivalentes de olhos fechados. Um
escore menor que o normal pode ser interpretado como uma preferéncia
anormal do uso da visdo, ou seja, o0 sujeito tenta se orientar pela informagéao
visual conflitante, o que leva a maior oscilacao corporal do que com os olhos
fechados. Escores baixos sugerem que o sujeito se apoia em informacgdes
visuais, mesmo quando estas estdo imprecisas.

Os idosos avaliados tiveram pontos distintos para iniciar o teste. Contudo,

buscamos dar inicio a avaliacdo somente quando o feixe do laser estivesse no



centro de algum quadrado (1cm) do papel centimetrado. Consideramos 0 maximo
de deslocamento a distancia percorrida pelo feixe do laser nos quadrados (1cm) do
papel centimetrado em cada TOS (20 segundos). Ao final do teste, caso o feixe do
laser terminasse entre a linha de dois quadrados levamos em consideracdo o
quadrado anterior.

A avaliagéo total, incluindo questionamentos e perguntas, assim como a
realizacdao dos testes durou aproximadamente 120 minutos. Ressalta-se que,
durante a avaliacao, tanto dos testes utilizando o aplicativo de smartphone quanto
do teste utilizando a PFL, esteve presente, além da pesquisadora, outro avaliador
para evitar possiveis quedas por parte dos idosos, caso houvesse desequilibrio
importante durante a realizagdo dos testes, assim como para auxiliar no que fosse

necessario.
5.5.3 Acompanhamento

Ap6s o periodo de avaliagdes, todos os participantes foram acompanhados
por um ano para o evento queda. Foram realizadas ligagdes telefénicas de forma
trimestral, ou seja, quatro ligacbes para cada participante durante os meses
seguintes a avaliacdo. As ligagdes seguiram um roteiro previamente estabelecido
(APENDICE D).

No contato telefénico, primeiramente, cada participante foi questionado quanto
a ocorréncia ou ndo de uma queda. Neste estudo utilizamos o conceito de queda
definido como “ir ao chdo, ao solo”, pois acreditamos ser um conceito de maior
entendimento, principalmente para a populagcdo idosa. Posteriormente, caso a
resposta fosse afirmativa, foi questionado o dia exato do evento e o local de
ocorréncia dela. Neste contato, buscamos também capturar a descricdo mais
detalhada possivel do evento, a fim de caracterizar uma provavel causa e identifica-
la como fator intrinseco ou fator extrinseco de queda. Consideraremos fatores
intrinsecos aqueles relacionados ao préprio sujeito, como redugao da funcao dos
sistemas que compdem o controle postural, doencas, transtornos cognitivos e

comportamentais e fatores extrinsecos aqueles relacionados ao ambiente, tais



como iluminagéo, superficie para deambulagéo, tapetes soltos, degraus altos ou
estreitos etc. (ALMEIDA et al., 2012).

5.5.4 Analise dos dados

5.5.4.1 Analise descritiva

Inicialmente, foi realizada a andlise descritiva dos dados. A partir da presenca
de pelo menos uma queda durante o periodo de acompanhamento os participantes
foram divididos em dois grupos: caidores e nao caidores. A distribuicdo desses
grupos com as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e estilo de vida,
parametros do aplicativo e componentes do TOS foram testados pelo qui-quadrado.
As médias dos parametros dos testes do aplicativo de smartphone Mobility Suite®
e dos componentes do TOS e analise sensorial foram comparados entre 0s grupos
e testados pelo teste t de student para amostras independentes.

5.5.4.2 Andlise longitudinal de sobrevida

O tempo entre a primeira avaliagéo e a primeira queda foi calculado em dias
para o célculo do tempo que o participante ficou livre de quedas. Para os
participantes que ndo cairam ou cujo acompanhamento maximo de 12 meses néo
foi possivel, o tempo entre a avaliagao e o ultimo contato foi utilizado para calcular
o tempo de acompanhamento, e, sendo assim, o participante considerado como
censurado. Desta forma os participantes censurados foram aqueles que ndo cairam
durante 0 acompanhamento, mas participaram do calculo da probabilidade de nao
queda. Na concepcgao da andlise, esses participantes que nao cairam durante o
acompanhamento podem ter caido apds esse periodo. Dessa forma, usando o
tempo de acompanhamento, tanto para os que cairam quanto para os censurados,
a Regressao de Dano de Cox foi calculada usando as variaveis independentes,
tanto numéricas quanto categoricas. Inicialmente, foram realizadas regressées nao

ajustadas de todas as variaveis, sendo elas, as variaveis sociodemograficas,



clinicas e estilo de vida, assim como as variaveis dos parametros do aplicativo e
componentes do TOS e da analise sensorial. Pardmetros significativos ou
indicativos de significancia foram incluidos nas regressbes ajustadas. Variaveis
sociodemogréficas, clinicas e estilo de vida significativas ou indicativas de
significancia foram incluidas em modelos de regressdo com cada um dos
parametros do aplicativo, dos componentes do TOS e da andlise sensorial que
também demonstraram ser significativos ou indicativos de significancia nos modelos
ndo ajustados. Os graus de significancia menores que 5% foram considerados
estatisticamente significativos e os entre 5 e 10% como indicativos de significancia.
Os dados foram analisados no programa Epi Info™7.2 (BOS, 2012).

5.5.4.3 Parametros de predicao de queda

Para estabelecer parametros de predicdo de queda tanto para os testes do
aplicativo Mobility Suite® quanto para os TOS e a andlise sensorial, assim como
propor valores de referéncia para os parametros do aplicativo Mobility Suite® para
o risco de queda utilizamos a curva Receiver Operated Characteristic (ROC). A
curva ROC é construida em um plano cartesiano. No eixo Y encontra-se a
sensibilidade e no eixo X, 1 menos a especificidade (1-E) que é o percentual de
Falso Positivo (FP). Para cada ponto de corte utilizado pelo teste sdo calculadas a
sensibilidade e a especificidade e inserido um ponto no grafico. A unido desses
pontos forma a curva ROC (LOPES et al., 2014).

Sensibilidade é a probabilidade de um teste apresentar resultado positivo em
um individuo que caiu durante o acompanhamento. Ou seja, é a probabilidade de
um teste dar positivo em quem realmente caiu. E calculada utilizando-se apenas os
individuos que cairam, sendo representada pela razdo entre os individuos que
cairam com resultado positivo (Verdadeiro Positivo - VP) sobre o total de individuos
que cairam, incluindo também os casos Falso Negativo (FN). Segue a férmula:
Sensibilidade = VP/(VP+FN) (LOPES et al., 2014).

Especificidade é definida como a probabilidade de o teste apresentar resultado

negativo em um individuo que nao caiu durante o acompanhamento. Ou seja, é a



probabilidade de um teste dar negativo em quem realmente néo caiu. E calculada
utilizando-se apenas os individuos que nao cairam, sendo representada pela razao
entre os individuos que ndo cairam com resultado negativo (Verdadeiro Negativo -
VN) sobre o total de individuos que ndo cairam, incluindo também os casos FP.
Segue a férmula: Especificidade = VN/(VN+FP) (LOPES et al., 2014).

Os conceitos de sensibilidade e especificidade foram utilizados, para
descrever quantitativamente o desempenho de um teste diagndstico por meio da
construcao de sua respectiva curva ROC. Nos gréaficos vamos observar a curva
ROC e uma linha diagonal, chamada de linha de nulidade, que representa a relagao
sensibilidade/especificidade, classificando o teste como sendo valido. O ponto de
corte foi definido pelo maior valor obtido pelo indice de Youden (J), conforme a
formula: J = Sensibilidade (%) + Especificidade (%) — 100 (LOPES et al., 2014).

Quanto maior o poder do teste em discriminar os individuos que cairam e os
que nao cairam, mais a curva se aproxima do canto superior esquerdo, no ponto
que representa a sensibilidade e 1-especificidade do melhor valor de corte. Quanto
melhor o teste, mais a area sob a curva ROC se aproxima de 100%. Um teste com
pequeno poder diagndstico tem curvas mais retilineas. Essa area esta relacionada
a exatidao (acuracia) do teste, pois uma pessoa com o teste positivo teria 50% para
estar verdadeiramente positivo e 50% para ser FP. Esse valor é igual ao resultado
de uma selecdo aleatéria, como a de jogar uma moeda e sair cara ou coroa,
demonstrando a ineficiéncia do teste. Assim, quanto mais afastado dessa linha a
curva ROC for (mais préximo do angulo formado pela sensibilidade de 100% e
especificidade de 100%), mais eficaz é o teste e maior sera a area abaixo da curva
(LOPES et al., 2014).

A area abaixo da curva, é denominada de Area Under the Curve (AUC) e
representa a acuracia ou performance global do teste, pois leva em consideracao
todos os valores de sensibilidade e especificidade para cada valor da variavel do
teste. A AUC fornece uma estimativa da probabilidade de classificagdo correta de
um sujeito ao acaso (acuracia do teste) (LOPES et al., 2014). De acordo com Metz
(1978) os valores da AUC séao interpretados como: <50% (nulo); 50%-60%



(péssimo), 61%-70% (ruim), 71%-80% (pobre), 81%-90% (bom) e >90%

(excelente).
5.6 Consideragdes éticas

Com base na resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) que
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos este projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissao Cientifica (CC) do
Programa de Pés- Graduagdo em Gerontologia Biomédica da PUCRS (APENDICE
E) e posteriormente pelo CEP da PUCRS (APENDICE F) e da UFCSPA
(APENDICE G) (BRASIL, 2012).

Neste estudo, foi imprescindivel o consentimento por parte dos individuos
envolvidos através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE H), que informa os prop6sitos da pesquisa, com linguagem f4cil
e acessivel, o qual foi devidamente explicado mediante duvidas e questionamentos.
Assim como, do Termo de Autorizacdo de Uso de Imagem (APENDICE I). O
participante recebeu uma via devidamente assinada de ambos os termos.

Os individuos participaram do estudo de forma voluntaria. Esta pesquisa nao
ofereceu qualquer custo, porém houve um risco médio de cansaco, falta de ar e
queda por parte dos idosos. Dessa forma, todos os cuidados foram devidamente
tomados, como a realizagdo do teste com a devida supervisdo de um segundo
avaliador sem que isso comprometesse a realizagdo dele; como também a
interrupcdo imediata do teste a qualquer momento mediante a solicitagdo do (a)
participante. Além disso, o (a) participante teve o direito de desistir de participar da
pesquisa, no momento que decidir, sem que isso lhe acarrete qualquer penalidade
bastando solicitar a pesquisadora.

Os dados coletados durante esta pesquisa serdao exclusivamente utilizados
para fins cientificos e a identidade do (a) participante sera mantida em sigilo. Ao final
da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos cinco anos.

Uma das metas para a realizagdo deste estudo esta sendo o

comprometimento dos pesquisadores em possibilitar, aos participantes, um retorno



dos resultados da pesquisa, através do encaminhamento de um folder, via
correspondéncia, para a residéncia de cada participante, com o0s resultados
preliminares e orientagdes quanto a prevengao do risco de queda. Ainda assim, 0s
pesquisadores comprometeram-se a entregar a UFCSPA um relatério parcial e um
final referente ao desenvolvimento deste projeto de pesquisa, conforme Termo de
Compromisso para Entrega de Relatério (APENDICE J).



6 RESULTADOS

O estudo contou com a participacdo de 42 idosos, que mediante horario
marcado realizaram a avaliacdo nas dependéncias da UFCSPA, no laboratério de
Vectoeletronistagmografia e Eletrofisiologia. Nenhum individuo foi excluido do
estudo. A tabela 1 apresenta a distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e estilo de vida dos participantes de acordo com o evento queda durante o
acompanhamento. Dos idosos avaliados 52,38% tiveram queda durante o periodo
de acompanhamento. Na andlise das variaveis demograficas o percentual de
mulheres que apresentaram queda durante 0 acompanhamento foi maior do que
nos homens, respectivamente, 58,82% contra 41,18%, sendo indicativo de
significancia (p=0,091). A média de idade dos idosos que cairam durante o periodo
de acompanhamento foi de 70,54+8,30 anos, mostrando-se um pouco superior aos
que nao cairam, que foi de 69,1016,45 anos, no entanto, sem significancia
estatistica (p=0,535). Em relacao ao grupo etario, o percentual de idosos longevos
que cairam durante o acompanhamento foi maior (71,43%). Logo, o menor
percentual foi de idosos jovens (48,57%), contudo, sem significancia estatistica
(p=0,247). Os idosos com mais de 8 anos de escolaridade apresentaram
proporcionalmente mais quedas durante 0 acompanhamento (54,17%), porém nao
significativo (p=0,517). Ja em relacdo a renda mensal os idosos com até 2 salarios-
minimos apresentaram proporcionalmente mais quedas (66,67%), no entanto, ndo
significativo (p=0,290).

Na analise das varidveis clinicas, observou-se que os idosos com
multimorbidade (= 2 doengas) apresentaram mais quedas durante o
acompanhamento (53,85%) quando comparado com os idosos sem multimorbidade
(50%), porém, sem diferenca estatistica (p=0,529). O mesmo aconteceu com 0 uso
de medicamentos, onde o percentual de idosos com polifarmacia (= 5
medicamentos) que relataram queda durante o acompanhamento foi
proporcionalmente maior do que o0s idosos sem polifarméacia, sendo

respectivamente, 69,23% contra 44,83%, no entanto, ndo significativo (p=0,129).



Em relacdo a APS geral, o percentual de idosos com percepgao de saude ruim
que cairam durante o acompanhamento foi de 72,73%, valor proporcionalmente
maior do que os idosos que referiram percepgao de saude boa que foi de 45,16%,
porém nao significativo (p=0,110). Em relagdo a PAF, o percentual de idosos que
nao praticavam atividades fisicas e cairam durante o acompanhamento foi menor
(40,00%). Assim, o maior percentual foi de idosos que realizavam atividades fisicas
com frequéncia (56,25%), todavia, ndo significativo (p=0,296). Em relagdo ao
histérico de quedas nos ultimos seis meses, 0s idosos que referiram a ocorréncia
do evento previamente cairam mais durante 0 acompanhamento (72,73%) quando
comparado como os que néo referiram quedas anteriores (45,16%), contudo, nao
significativo (p=0,110).

Em relacadto a FES-lI, os idosos que relataram queda durante o
acompanhamento obtiveram média de 22,90+5,19 pontos, 0 que se mostrou
superior aos idosos que nao cairam (20,35+4,18 pontos), diferenca indicativa de
significancia (p=0,088). Em relacdo ao MEEM, a média observada foi de 26,68+2,98
pontos nos idosos que cairam durante o acompanhamento, mostrando-se inferior
aos idosos que nao cairam (28,40+1,90 pontos), diferenca estatisticamente
significativa (p=0,038). Por fim, em relacdo a GDS-15, nos idosos que cairam
durante o acompanhamento observou-se uma média de 3,95+3,18 pontos contra
1,40+1,18 pontos nos idosos que nao cairam, diferengca estatisticamente

significativa (p=0,002).

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e estilo de vida dos
participantes de acordo com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores  Caidores p
Sociodemograficas
Sexo
Feminino 14(41,18%)  20(58,82%) 0,091*
Masculino 6(75,00%) 2(25,00%)
Idade (médiatDP) 69,10+6,45 70,54+8,30 0,535
Grupo Etario
Idoso Jovem (60-79 anos) 18(51,43%) 17(48,57%) 0,247*
Longevo (=80 anos) 2(28,57%) 5(71,43%)

Escolaridade
Até 8 anos de estudo 9(50,00%) 9(50,00%) 0,517



Superior a 8 anos de estudo
Renda Mensal

11(45,83%)

13(54,17%)

Até 2 salarios minimos 4(33,33%) 8(66,67%) 0,290
De 3 a 4 salarios minimos 13(59,09%) 9(40,91%)
Mais de 4 salarios minimos 3(37,50%) 5(62,50%)
Clinicas e Estilo de Vida
Doencas
Com multimorbidade (2+) 12(46,15%) 14(53,85%) 0,529
Sem multimorbidade 8(50,00%) 8(50,00%)
Medicamentos
Com polifarméica (5+) 4(30,77%) 9(69,23%) 0,129
Sem polifarmaica 16(55,17%) 13(44,83%)
APS geral
Ruim 3(27,27%) 8(72,73%)  0,110*
Boa 17(54,84%) 14(45,16%)
PAF
Nao 6(60,00%) 4(40,00%)  0,296*
Sim 14(43,75%) 18(56,25%)
Historico de quedas
N&o 17(54,84%) 14(45,16%) 0,110*
Sim 3(27,27%) 8(72,73%)
FES-I (pontostDP) 20,35+4,18 22,90+5,19 0,088
MEEM (pontos+DP) 28,40+1,90 26,68+2,98 0,038
GDS-15 (sintomas+DP) 1,40+1,18 3,95+3,18 0,002
Total 20(47,62%) 22(52,38%)

DP=Desvio Padrao; APS=Autopercepcdo de Saude; PAF=Pratica de Atividade
Fisica; FES-lI=Falls Efficacy Scale-International;, MEEM=Mini-Exame do Estado
Mental; GDS= Geriatric Depression Scale. * Fischer Exact Test.

A Tabela 2 apresenta as diferencas nas pontuagcbes do TOS e andlise
sensorial de acordo com o evento queda durante o acompanhamento. De forma
geral, levando em consideragéo a avaliagao pela PFL, observamos que os idosos
que tiveram quedas durante o acompanhamento apresentaram meédias inferiores
em todos os componentes da posturografia quando comparados aos idosos que
nao relataram queda, embora sem significancia estatistica. Ainda assim, no que se
refere a andlise dos componentes do TOS, tanto os idosos que cairam quanto 0s
gue nao cairam durante o acompanhamento, tiveram médias abaixo dos valores de
referéncia descritos por Castagno (1994), exceto no TOS V. Em contrapartida, na
analise sensorial, tanto os idosos que cairam quanto os que nao cairam durante o
acompanhamento, tiveram médias acima dos valores de referéncia descritos por

Castagno (1994), exceto na preferéncia visual.



queda durante o0 acompanhamento.

Tabela 2. Diferengas nas pontuagbes do TOS e andlise sensorial de acordo com o evento

Variaveis Nao caidores Caidores p
PFL

TOS | (290*) (médiazDP) 84,88+16,57 84,8315,74 0,976
Alterado 16(47,06%) 18(52,94%) 0,593
Normal 4(50,00%) 4(50,00%)

TOS Il (283*) (médiatDP) 76,29+9,57 75,24+9,33 0,719
Alterado 17(48,57%) 18(51,43%) 0,556
Normal 4(57,14%) 3(42,86%)

TOS 1l (282*) (médiatDP) 66,39+12,28  63,32+18,55 0,535
Alterado 19(47,50%) 21(52,50%) 0,731
Normal 1(50,00%) 1(50,00%)

TOS IV (279*) (médiaDP) 77,72¢12,02  73,42+12,81 0,270
Alterado 9(39,13%) 14(60,87%) 0,183
Normal 11(57,89%) 8(42,11%)

TOS V (260*) (média+DP) 68,71+16,74  64,71+14,37 0,409
Alterado 2(25,00%) 6(75,00%) 0,151
Normal 18(52,94%) 16(47,06%)

TOS VI (254*) (médiaDP) 46,34+28,62  44,46+2226 0,812
Alterado 9(37,50%) 15(62,50%) 0,114
Normal 11(61,11%) 7(38,89%)

Analise Sensorial
Somatosensorial (292%*) (médiatDP) 0,98+0,08 0,89+0,08 0,404
Alterado 11(44,00%) 14(56,00%) 0,399
Normal 9(52,94%) 8(47,06%)

Visual (288%*) (médiatDP) 0,91+0,10 0,86%0,12 0,178
Alterado 5(35,71%) 9(64,29%) 0,222
Normal 15(53,57%) 13(46,43%)

Vestibular (267%*) (médiazDP) 0,80+0,17 0,76+0,15 0,528

Alterado 2(33,33%) 4(66,67%) 0,379
Normal 18(50,00%) 18(50,00%)

Preferéncia Visual (295%*) (médiatDP) 0,79+0,19 0,74+0,23 0,475
Alterado 14(46,67%) 16(53,33%) 0,557
Normal 6(50,00%) 6(50,00%)

DP=Desvio Padrao; PFL=Posturografia Foam-Laser; TOS=Teste de Organizagao Sensorial.
*Pontos de corte estabelecidos por Castagno (1994) para adultos.

A Tabela 3 apresenta o desempenho no teste sTUG Doctor e classificagdo de
risco do teste TUG de acordo com o evento queda durante o acompanhamento. De
acordo com o tempo total do teste TUG, os idosos que tiveram queda durante o
acompanhamento apresentaram uma média de 10,09+1,57 segundos, sendo 1,29
segundos significativamente maior (p=0,010) quando comparado com 0s idosos que
nao apresentaram queda durante o0 acompanhamento (8,80+1,55 segundos). Ja em

relacdo ao numero de passos durante o teste, observou-se que os idosos que



tiveram queda durante 0 acompanhamento necessitaram de mais passos para
concluir o teste (12,36+1,09), quando comparado aos idosos que ndo apresentaram
queda (11,75+0,55), observando-se assim, diferenca estatisticamente significativa
(p=0,039).

Em relacdo as demais fases do teste, idosos que apresentaram queda durante
0 acompanhamento apresentaram maiores valores na duragéo da fase de sentado
para em pé (1,3640,33; p=0,176), na duragcdo da fase de pé para sentado
(1,70140,47; p=0,754), na variagdo maxima do angulo (46,43+14,75; p=0,107) e no
namero de passos durante o giro (3,00+0,43; p=0,758). Por outro lado,
apresentaram menores valores na velocidade maxima do angulo (114,87437,71;
p=0,671). No entanto, nenhum parametro foi considerado significativo quando
comparado os dois grupos.

De acordo com a classificagao de risco nao tivemos idosos classificados em
alto risco de queda. Dos idosos avaliados, 76,92% daqueles que se enquadraram
em risco médio de queda cairam durante o0 acompanhamento, sendo este achado
estatisticamente significativo (p=0,047).

Tabela 3. Desempenho no teste sTUG Doctor e classificacdo de risco do teste TUG de
acordo com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores Caidores p

sTUG Doctor (médiatDP)

TUG Total (s) 8,80+1,55 10,0941,57 0,010

Duragao de sentado para em pé (s) 1,21+0,37 1,3620,33 0,176

Duragéo de pé para sentado (s) 1,65+0,59 1,7040,47 0,754

Variagdo Maxima do Angulo (g) 37,65+19,58 46,43414,75 0,107

Velocidade Maxima do Angulo (g/s) 120,22+43,45 114,87+37,71 0,671

NuUmero de passos (n) 11,75+0,55 12,3621,09 0,039

Numero de passos no giro (n) 2,95+0,60 3,00+0,43 0,758
Classificacao de risco de queda*

Baixo Risco 17(58,62%) 12(41,38%) 0.047

Médio Risco 3(23,08%) 10(76,92%)

Alto Risco 0(0,00%) 0(0,00%)

DP=Desvio Padrao; TUG=Timed Up and Go; s= segundos; n=numero;g=graus. *Classificacao de
risco de queda estabelecido por Podsiadlo & Richardson (1991).

A Tabela 4 apresenta o desempenho no teste 4SBT de acordo com o evento
queda durante o acompanhamento. Em todas as fases do teste os idosos que



apresentaram queda durante o acompanhamento tiveram médias superiores de
deslocamento relativo do térax quando comparados aos idosos que ndo cairam.
Ainda assim, foi observado que quanto maior a complexidade da fase do teste,
maior foi a média de oscilagao do térax.

Na fase ST, os idosos que referiram queda durante o acompanhamento
apresentaram maiores valores de média (2,17+0,55) quando comparados com 0s
que nao referiram (1,85+0,34), tal resultado foi indicativo de significancia (p=0,067).
Ainda na mesma fase, os idosos que cairam durante o acompanhamento
apresentaram desvio padrao (1,1620,29; p=0,014) e valor maximo de deslocamento
do toérax (3,94+1,07; p=0,007) superior aos idosos que nao cairam, sendo ambos
resultados estatisticamente significativos.

Na fase TS, os idosos que referiram queda durante o acompanhamento
apresentaram maiores valores de média (3,04+0,96) quando comparados com 0s
que nao referiram (2,26£0,66 cm), resultado que foi estatisticamente significativo
(p=0,004). Ainda na mesma fase, os idosos que cairam durante 0 acompanhamento
apresentaram desvio padrao (1,5910,75; p=0,012) e valor maximo de deslocamento
do térax (5,56+2,36; p=0,003) superior aos idosos que ndo cairam, sendo ambos

estatisticamente significativos.

Tabela 4. Desempenho no teste 4SBT de acordo com o evento queda durante o

acompanhamento.
Variaveis Nao caidores Caidores p

4SBT

FT (cm) (médiatDP)
Média individual (média+DP) 1,41+0,27 1,4310,45 0,687
DP individual (médiatDP) 0,78+0,15 0,81+0,31 0,101
VMI (média+DP) 2,59+0,31 2,68+1,08 0,464

ST (cm) (médiazDP)
Média individual (média+DP) 1,85+0,34 2,17+0,55 0,067
DP individual (médiazDP) 0,9610,15 1,16+0,29 0,014
VMI (média+DP) 3,15+0,59 3,94+1,07 0.007

TS (cm) (médiatDP)
Média individual (média+DP) 2,2610,66 3,04+0,96 0,004
DP individual (médiatDP) 1,16£0,40 1,5940,75 0,012
VMI (médiatDP) 4,05+1,44 5,56+2,36 0,003

OL (cm) (médiazDP)
Média individual (média+DP) 3,56%1,71 4,50+2,74 0,278



DP individual (médiatDP) 2,44+1,98 2,871+2,55 0,552

VMI (média+DP) 7,9046,29 9,38+7,32 0,487
4STB=4-Stage-Balance Test; DP=Desvio Padrdo; cm=centimetros; FT=Feet Together;
ST=Semi-Tandem Stand; TS=Tandem Stand; OL=0ne Leg Stand;, VMI=Valor Maximo Individual.

A tabela 5 apresenta o desempenho no teste 30SCS e a classificacao baseada
na idade e sexo de acordo com o evento queda durante o acompanhamento. Em
relacdo as trés primeiras fases do teste (S2ST, ST e ST2S) observamos que tanto a
média, quanto o desvio padrao e o valor maximo mostraram-se superiores nos idosos
que relataram queda durante o acompanhamento. No entanto, somente as médias
de ST (1,05+0,12; p=0,023) e ST2S (1,10+0,17; p<0,001) apresentaram significancia
estatistica. Ja a fase S2ST foi indicativa de significancia (1,01£0,07; p=0,055). Na
ultima fase (SIT), observamos que tanto a média, quanto o desvio padrao e o valor
maximo foram superiores nos idosos que relataram queda durante o
acompanhamento, no entanto, obtivemos diferencga significativa somente na média
(1,03£0,06; p=0,011) e no valor maximo (1,45+0,18; p=0,008).

Por fim, levando-se em consideracdo o numero de repeticdes observou-se que
os idosos que relataram queda durante 0 acompanhamento tiveram uma média
menor (9,45+1,33), quando comparado com os idosos que nao relataram queda
(11,80+1,50), achado que foi estatisticamente significativo (p<0,001). Ainda assim,
de acordo com a classificacdo do teste, baseado na idade e no sexo, observamos
que os idosos que se enquadraram abaixo da média apresentaram
proporcionalmente mais quedas durante o acompanhamento (68,42%), o que foi
considerado indicativo de significancia (p=0,056).

Tabela 5. Desempenho no teste 30SCS e a classificacdo baseada na idade e sexo de

acordo com o evento queda durante o0 acompanhamento.

Variaveis Nao caidores  Caidores p
30SCS
S2ST (segundos)
Média individual (média+DP) 0,99+0,04 1,01+0,07 0.055
DP individual (médiazDP) 0,29+0,07 0,33+0,09 0,149
VMI (média+DP) 1,47+0,15 1,48+0,17 0,771
ST (segundos)
Média individual (média+DP) 0,98+0,07 1,05+0,12 0,023

DP individual (médiazDP) 0,33+0,11 0,37+0,08 0,207



VMI (média+DP) 1,54+0,15 1,55+0,20 0,890

ST2S (segundos)
Média individual (média+DP) 0,96+0,05 1,10+0,17 <0,001
DP individual (médiazDP) 0,29+0,07 0,33+0,09 0,149
VMI (médiatDP) 1,41+0,13 1,47+0,25 0,781
SIT (segundos)
Média individual (média+DP) 0,95+0,03 1,0310,06 0,011
DP individual (médiazDP) 0,29+0,07 0,30+0,11 0,742
VMI (média+DP) 1,36+0,10 1,45+0,18 0.008
Numero de repeticoes (n) 11,80+1,50 9,45+1,33 <0,001
Classificacao do 30SCS*
Abaixo da média 6(31,58%) 13(68,42%) 0,056
Na média 14(60,87%) 9(39,13%)
Acima da média 0,00% 0,00%

30SCS=30 Second - Chair — Stand; DP=Desvio Padrao; S2ST= transi¢cao de sentado para
em pé; ST=fase em pé; ST2S= transi¢ao de pé para sentado; SIT= fase sentada; n=nliimero;
VMI=Valor Maximo Individual, VMI=Valor Maximo Individual. *Classificagdo de acordo com
o Center for Disease Control and Prevention (2017).

A Tabela 6 apresenta os resultados dos modelos ndo ajustados das
Regressodes de Dano de Cox para a predicao de queda durante o0 acompanhamento
de acordo com caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas e estilo
de vida. Para a interpretacdo da Razao de Dano (RD) para o nivel de referéncia
assume-se o valor de 1. Todas as predicoes maiores que 1 representam maiores
chances de queda em cada més de acompanhamento. Valores menores que 1
representam menores chances, sendo considerados fatores protetores para o
evento queda.

Nas variaveis sociodemograficas, podemos observar que em relacéo ao sexo,
os homens comparados com as mulheres, apresentaram 86% menos chance de
cair a cada més de acompanhamento, sendo indicativo de significancia (p=0,061).
Ainda assim, idosos com renda mensal de 3 a 4 salarios minimos, comparados com
idosos com até 2 salarios minimos, apresentaram 63% menos chances de cair
durante 0 acompanhamento, achado indicativo de significancia (p=0,050). A idade
(p=0,274), grupo etario (p=0,117), escolaridade (p=0,720) e renda mensal (p=0,682)
nao foram preditores significativos nas analises nao ajustadas.

Nas variaveis clinicas e estilo de vida, podemos observar que em relagdo ao
MEEM, a chance de cair foi 18% significativamente menor em uma pessoa idosa
com um ponto a mais no teste (p=0,006), ou seja, melhor desempenho no MEEM

indicou ser um fator protetor para o evento queda. Em relacdo a GDS-15 podemos



observar que a chance de cair foi 15% significativamente maior em idosos com um
sintoma depressivo a mais na escala, ou seja, maior pontuacdo na GDS-15 indicou
maior risco de queda (p=0,018). O numero de doengas (p=0,420), presenca de
multimorbidade (p=0,858), numero de medicamentos (p=0,866), presenca de
polifarmécia (p=0,977), APS geral (p=0,416), PAF (p=0,386), histérico de quedas
(p=0,104) e FES-I (p=0,199) ndo foram preditores significativos nas andlises nao
ajustadas.

Tabela 6. Resultados dos modelos ndo ajustados das Regressdes de Dano de Cox para a
predicdo de queda durante o acompanhamento de acordo com caracteristicas

sociodemograficas, caracteristicas clinicas e estilo de vida.

Variaveis RD (95%-IC) p
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061
ldade 1,03(0,97-1,10) 0,274
Grupo Etario (Longevo/ldoso Jovem) 2,28(0,81-6,37) 0,117
Escolaridade (Até 8 anos de estudo/> 8 anos de estudo)  0,85(0,36-2,04) 0,720
Renda mensal (De 3 a 4 salarios/Até 2 salarios) 0,37(0,13-1,00) 0,050
Renda mensal (Mais de 4 salarios/Até 2 salarios) 0,78(0,25-2,44) 0,682
Doencgas (n) 0,91(0,72-1,14) 0,420
Doencas (Sem multimorbidade/Com multimorbidade) 1,08(0,45-2,62) 0,858
Medicamentos (n) 0,99(0,84-1,16) 0,866
Medicamentos (Sem polifarmécia/Com polifarmécia) 0,99(0,40-2,43) 0,977
APS geral (Ruim/Bom) 1,46(0,59-3,66) 0,416
PAF (Sim/Nao) 1,62(0,54-4,86) 0,386
Histérico de quedas (Sim/Nao) 2,08(0,86-5,03) 0,104
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006
GDS-15 (n°sintomas) 1,15(1,03-1,30) 0,018

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; APS=Autopercepcdo de Saude;
PAF=Pratica de Atividade Fisica; FES-I=Falls Efficacy Scale-International; MEEM=Mini-
Exame do Estado Mental; GDS = Geriatric Depression Scale; n=numero.

A Tabela 7 apresenta os resultados dos modelos ndo ajustados das
Regressdes de Dano de Cox para a predi¢cdo de queda durante o acompanhamento
de acordo com os componentes da PFL. Em relacdo ao TOS, observamos que
apenas o TOS V categorico foi um preditor indicativo de significancia, com uma RD
de 0,41 (p=0,072). Tal achado aponta que idosos com valores de TOS V dentro da
normalidade apresentam 59% menos chance de cair quando comparados com

idosos que apresentaram valores alterados. Na analise sensorial, observamos que



somente a preferéncia visual numérica foi um preditor significativo, com uma RD de
0,40 (p=0,043). Tal achado demonstra que a chance de cair foi 60% menor em
idosos com um valor a mais na preferéncia visual. Os demais TOS e analises
sensoriais, numéricas ou categéricas, nao foram preditores significativos nas

analises nao ajustadas.

Tabela 7. Resultados dos modelos ndo ajustados das Regressdes de Dano de Cox para a
predicdo de queda durante 0 acompanhamento de acordo com os componentes da PFL.

Variaveis RD (95%-IC) p
PFL
TOS
TOS | (Numérico) 0,99(0,92-1,07) 0,797
TOS | (Normal/Alterado)* 1,23(0,41-3,70) 0,706
TOS lI(Numérico) 0,98(0,95-1,03) 0,443
TOS Il (Normal/Alterado) * 0,60(0,17-2,06) 0,416
TOS llI(Numérico) 0,98(0,95-1,01) 0,240
TOS Il (Normal/Alterado) * 1,08(0,14-8,12) 0,943
TOS IV(Numérico) 0,98(0,95-1,02) 0,319
TOS IV (Normal/Alterado) * 0,59(0,24-1,47) 0,259
TOS V(Numérico) 0,98(0,96-1,01) 0,191
TOS V (Normal/Alterado) * 0,41(0,15-1,08) 0,072
TOS VI(Numérico) 1,00(0,98-1,02) 0,937
TOS VI (Normal/Alterado) * 0,68(0,27-1,70) 0,413
Média TOS (Numérico) 0,98(0,95-1,02) 0,268
Analise Sensorial (%)
Somatossensorial (Numérico) 0,11(0,00-9,07) 0,324
Somatossensorial (Normal/Alterado) * 0,55(0,22-1,37) 0,200
Visual (Numérico) 0,19(0,01-4,57) 0,304
Visual (Normal/Alterado) * 0,64(0,27-1,52) 0,313
Vestibular (Numérico) 0,27(0,03-2,90) 0,281
Vestibular (Normal/Alterado) * 0,61(0,20-1,85) 0,382
Preferéncia Visual (Numérico) 0,40(0,00-1,08) 0,043
Preferéncia Visual (Normal/Alterado) * 1,06(0,41-2,73) 0,910

PFL=Posturografia Foam-Laser;, TOS=Teste de Organizagdo Sensorial;
RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianca. *Variaveis categorizadas pelos
parametros de Castagno (1994) observando a RD do teste normal usando o teste
alterado como referéncia.

A tabela 8 apresenta os resultados dos modelos nao ajustados das
Regressodes de Dano de Cox para a predicao de queda durante o acompanhamento
de acordo com o teste sTUG Doctor. Observamos que o desempenho no TUG total
foi um preditor significativo de queda, com uma RD de 1,35 (p=0,029),

representando uma chance de cair durante 0 acompanhamento 125% maior em um



idoso com um segundo a mais no teste. O mesmo ocorreu com o numero de passos
totais, onde observamos que a chance de cair durante o0 acompanhamento foi um
preditor significativo de queda, com uma RD de 1,52 (p=0,057), representando uma
chance de cair durante 0 acompanhamento 52% maior em um idoso com um passo
a mais durante o teste. As demais fases do teste, sendo elas, duracao de sentado
para em pé (p=0,494), duracao de pé para sentado (p=0,844), variagdo maxima do
angulo (p=0,923), velocidade maxima do angulo (p=0,161) e nimero de passos no

giro (p=0,780) nao foram preditoras significativas nas andlises nao ajustadas.

Tabela 8. Resultados dos modelos ndo ajustados das Regressoes de Dano de Cox para a
predicdo de queda durante 0 acompanhamento de acordo com o teste sTUG Doctor.

Variaveis RD (95%-I1C) p
sTUG Doctor
TUG Total (s) 1,35(1,03-1,78) 0,029
Duracao de sentado para em pé (s) 1,58(0,43-5,79) 0,494
Duragéo de pé para sentado (s) 0,92(0,41-2,06) 0,844
Variagdo Maxima do Angulo (g) 1,00(0,98-1,03) 0,923
Velocidade Maxima do Angulo (g/s) 0,99(0,98-1,00) 0,161
Numero de passos (n) 1,52(0,98-2,35) 0,057
Numero de passos no giro (n) 1,13(0,49-2,60) 0,780

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianca; TUG=Timed up and Go; n=nimero; s=segundos;
g=graus.

A Tabela 9 apresenta os resultados dos modelos ndo ajustados das
Regressodes de Dano de Cox para a predicao de queda durante o acompanhamento
de acordo com o teste 4SBT. O desempenho da média da fase ST foi um preditor
indicativo de significancia (p=0,053), com uma RD de 2,25, representando uma
chance de cair durante o acompanhamento de 125% maior em uma pessoa idosa
com um centimetro a mais de deslocamento do térax nesta fase. Por outro lado,
analisando o DP dessa fase, observamos que a chance de cair durante o
acompanhamento foi 169% maior nos idosos com um desvio padrdo a mais
(p=0,006). Ja em relagao ao valor maximo atingido observamos que a chance de
cair durante o acompanhamento foi 77% maior nos idosos com uma unidade de
medida maior, proporcao estatisticamente significativa (p=0,005). Resultados
semelhantes ocorreram com as médias das fases TS e OL. O desempenho da
média da fase TS foi um preditor significativo (p=0,028), com uma RD de 1,47,



representando uma chance de cair durante o acompanhamento 47% maior em uma
pessoa idosa com um centimetro a mais de deslocamento do térax nesta fase. O
desempenho da média da fase OL foi um preditor significativo (p=0,019), com uma
RD de 1,23, representando uma chance de cair durante o acompanhamento 23%
maior em uma pessoa idosa com um centimetro a mais de deslocamento do térax

nesta fase.

Tabela 9. Resultados dos modelos ndo ajustados das Regressdes de Dano de Cox para a
predicdo de queda durante 0 acompanhamento de acordo com o teste 4SBT.

Variaveis RD (95%-IC) p
4SBT
FT (cm)
Média individual (médiatDP)  0,93(0,28-3,11) 0,914
DP individual (médiatDP) 0,78(0,11-5,23) 0,802
VMI (média+DP) 1,04(0,60-1,80) 0,866
ST (cm)
Média individual (médiazDP)  2,25(0,98-5,14) 0,053
DP individual (médiatDP) 2,69(1,84-4,91) 0,006
VMI (média+DP) 1,77(1,18-2,66) 0,005
TS (cm)
Média individual (médiazDP)  1,47(1,04-2,09) 0,028
DP individual (médiatDP) 1,38(0,87-2,20) 0,163
VMI (média+DP) 1,12(0,97-1,30) 0,117
OL (cm)
Média individual (médiazDP)  1,23(1,03-1,47) 0,019
DP individual (médiatDP) 1,08(0,91-1,28) 0,349
VMI (média+DP) 1,02(0,97-1,08) 0,355

4SBT=4-Stage Balance Test; RD=Razado de Dano; IC=Intervalo de Confianga;
cm=centimetros; DP=Desvio Padrao; FT=Feet Together;Stand ST=Semi-Tandem
Stand, TS=Tandem Stand; OL=0One Leg Stand, VMI=Valor Maximo Individual.

A Tabela 10 apresenta os resultados dos modelos ndo ajustados das
Regressodes de Dano de Cox para a predicao de queda durante o0 acompanhamento
de acordo com o teste 30SCS.O desempenho da média da fase ST2S foi um
preditor significativo (p=0,006), com uma RD de 18, representando uma chance de
cair durante o acompanhamento 17 vezes maior em uma pessoa idosa com um
segundo a mais nesta fase. Analisando o DP dessa fase, também observamos que
a chance de cair durante o acompanhamento foi 2% significativamente menor

(p=0,046) em um idoso com um desvio padrao a mais. Em relagdo a média da fase



SIT observa-se que a chance de cair durante o acompanhamento foi
proporcionalmente maior (>100.000 vezes) em uma pessoa idosa com um segundo
a mais nesta fase, predicdo estatisticamente significativa (p=0,019). Por fim, em
relacdo ao numero de repeticbes durante o teste, podemos observar que a chance
de cair foi 31% significativamente menor em uma pessoa idosa com um ciclo
(levantar/sentar) a mais no teste (p<0,001), ou seja, um maior nimero de repeticdes
indica ser um fator protetor para o evento queda.

Tabela 10. Resultados dos modelos nao ajustados das Regressdes de Dano de Cox para
a predicao de queda durante o0 acompanhamento de acordo com o teste 30SCS.

Variaveis RD (95%-I1C) p
30SCS
S2ST (seqgundosDP)
Média individual (média+DP) 14,12(0,001-150566,21) 0,575
DP individual (médiatDP) 17,07(0,13-2120,56) 0,248
VMI (médiatDP) 2,26(0,14-36,30) 0,562
ST (segundostDP)
Média individual (média+DP) 35,00(0,36-3338,50) 0,126
DP individual (médiazDP) 0,17(0,00-9,47) 0,391
VMI (médiatDP) 0,59(0,05-6,48) 0,673
ST2S (segundostDP)
Média individual (média+DP) 18,00(2,26-143,08) 0.006
DP individual (médiatDP) 0,02(0,00-0,93) 0.046
VMI (médiatDP) 2,95(0,26-32,92) 0,377
SIT (seqgundostDP)
Média individual (médiazDP) 1212,92(3,20-459113,17) 0,019
DP individual (médiatDP) 1,00(0,01-72,44) 1,000
VMI (médiatDP) 8,43(0,65-109,05) 0,102
Numero de repeticoes (n) 0,69(0,57-0,83) <0,001

30SCS=30 Second - Chair — Stand; RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga;
DP=Desvio Padrao; S2ST=duragao total da transicdo de sentado para em pé; ST=duragao
total da fase em pé; ST2S=duragao total da transicao de pé para sentado; SIT=duracao total
da fase sentada, VMI=Valor Maximo Individual.

A Tabela 11 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regressao de Cox
na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao ajustados
e ajustados para componentes da PFL. Em relacdo aos TOS podemos notar que
nenhuma variavel perdeu significancia quando ajustada para TOS V categérico.
Contudo, podemos observar que a GDS-15 foi a variavel que mais influenciou a
predicao de queda do TOS V categérico. Inicialmente, observamos no modelo néo



ajustado uma RD de 0,41, representando uma chance 59% menor dos idosos com
TOS V normal cairem quando comparados aos idosos com TOS V alterado, achado
indicativo de significancia (p=0,072). Porém, com a presenca da GDS-15 no mesmo
modelo a RD passou para 0,34, representando 66% menos chance de cair,
tornando-se estatisticamente significativa (p=0,038). Tal achado aponta que a
predicdo de queda do TOS V categérico é influenciada pela sintomatologia
depressiva, demonstrando que a protecao dos idosos com TOS normal € mais
significativa naqueles com o mesmo nivel de GDS-15.

Em relagao as analises sensoriais, 0 sexo € a GDS-15 foram as variaveis que
mais influenciaram a predicdo de queda da preferéncia visual numérica.
Inicialmente, observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 0,40,
representando uma chance 60% menor dos idosos com um valor a mais na
preferéncia visual cairem, achado estatisticamente significativo (p=0,043). No
entanto, com a presenca do sexo no mesmo modelo, a RD passou para 0,96,
diminuindo a chance de cair para 4%, perdendo significancia estatistica (p=0,127).
Da mesma forma, com a presenca da GDS-15 no mesmo modelo, a RD passou
para 1,12, representando uma chance 12% maior dos idosos com um ponto
percentual maior na preferéncia visual cairem, também perdendo significancia
estatistica (p=0,921). Tais resultados apontam que a predicdo de queda da
preferéncia visual € dependente das diferengas entre os sexos e do nivel da GDS-
15.



Tabela 11. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predigdo de queda em cada més de acompanhamento,
modelos n&o ajustados e ajustados para componentes da PFL.

ANALISE NAO AJUSTADA  ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE

RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
TOS V (Normal/Alterado)
TOS V (Normal/Alterado) 0,41(0,15-1,08) 0.072
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,14(0,01-1,10) 0,062 0,41(0,15-1,09) 0,075
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 1,73(0,56-5,31) 0,190 0,49(0,17-1,42) 0,334
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,03(0,94-1,12) 0,460 0,47(0,16-1,34) 0,160
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,17(1,03-1,33) 0,010 0,34(0,12-0,94) 0,038
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0.006 0,82(0,71-0,95) 0,007 0,42(0,15-1,13) 0,087
Preferéncia Visual (%)
Preferéncia Visual (%) 0,40(0,00-1,08) 0,043
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,15(0,01-1,36) 0,093 0,96(0,01-1,76) 0,127
Grupo Etario (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 2,27(0,81-6,37) 0,116 0,59(0,06-5,20) 0,641
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,05(0 97-1,14) 0,205 0,62(0,06-5,71) 0,679
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 ,15(1,01-1,31) 0,024 1,12(0,10-11,97) 0,921
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0 81 (0,70-0,94) 0,005 0,47(0,05-4,39) 0,508

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; TOS=Teste de Organizagdo Sensorial; FES-I=Falls Efficacy Scale-International;
GDS=Geriatric Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.



A Tabela 12 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regressao de Cox
na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao ajustados
e ajustados para componentes do teste sTUG Doctor. A respeito do TUG total,
podemos observar que a FES-l e o MEEM foram as varidveis que mais
influenciaram a predicao de queda. Inicialmente, observamos no modelo néo
ajustado para TUG total uma RD de 1,35, representando uma chance 35% maior
dos idosos com um segundo a mais no TUG total cairem, achado estatisticamente
significativo (p=0,029). Contudo, com a presenca da FES-I no mesmo modelo, a
RD passou para 1,32, diminuindo em 3 pontos percentuais a chance de cair,
tornando-se indicativa de significancia (p=0,072). Tal achado demonstra que a
predicdo de queda do TUG total € influenciada, mas ndo dependente das
diferencas entre os niveis de FES-I. Por sua vez, a presenca do MEEM no mesmo
modelo passou a RD para 1,17, diminuindo para 17% a chance de cair, perdendo
significancia estatistica (p=0,318). Tal resultado aponta que a predicao de queda
do TUG total é dependente do nivel do MEEM.

Segundo a variavel niumero de passos podemos observar que a GDS-15e o
MEEM foram as varidveis que mais influenciaram a predicdo de queda.
Inicialmente, observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 1,52,
representando uma chance 52% maior dos idosos com um passo a mais no teste
TUG cairem, achado indicativo de significancia (p=0,057). Porém, com a presenca
da GDS-15 no mesmo modelo a RD passou para 1,42, diminuindo a chance de
cair para 42%, perdendo significancia estatistica (p=0,132). O mesmo ocorreu
com a presenca do MEEM, onde a RD passou para 1,11 diminuindo a chance de
cair para 11% (p=0,662), também perdendo significancia estatistica. Tais
resultados demonstram que a predicdo de queda do numero de passos é
dependente do nivel da GDS-15 e do nivel do MEEM.



Tabela 12. Razdes de dano calculadas pela Regressao de Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao

ajustados e ajustados para parametros do teste sTUG Doctor.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
TUG Total
TUG Total 1,35(1,03-1,78) 0,029
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,15(0,02-1,22) 0,077 1,29(0,99-1,69) 0,055
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 1,84(0,64-5,28) 0,257 1,32(1,00-1,75) 0,049
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,01(0,92-1,11) 0,731 1,32(0,97-1,80) 0.072
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,33) 0,021 1,37(1,03-1,84) 0,030
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,86(0,72-1,02) 0,093 1,17(0,85-1,59) 0,318
Numero de passos
Numero de passos 1,52(0,98-2,35) 0,057
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,14(0,01-1,10) 0.062 1,48(0,97-2,27) 0,067
Grupo Etario (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 1,84(0,63-5,33) 0,261 1,14(0,91-2,28) 0,116
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,03(0,95-1,13) 0,403 1,42(0,91-2,23) 0,117
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,13(1,00-1,27) 0,041 1,42(0,89-2,25) 0,132
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,70-1,00) 0,058 1,11(0,67-1,84) 0,662

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; TUG=Timed Up and Go; FES-I=Falls Efficacy Scale-International; GDS=Geriatric Depression Scale;
MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.



A Tabela 13 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regressao de Cox
na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao ajustados
e ajustados para componentes da fase ST do teste 4SBT. De acordo com a média
da fase ST podemos observar que a FES-1 e 0 MEEM foram as variaveis que mais
influenciaram a predicao de queda. Inicialmente, observamos no modelo néo
ajustado uma RD de 2,25, representando uma chance 125% maior dos idosos
com um centimetro a mais de deslocamento do térax nesta fase cairem, achado
indicativo de significancia (p=0,053). No entanto, com a presenga da FES-I no
mesmo modelo a RD passou para 2,09, diminuindo a chance de cair para 109%,
mantendo-se indicativa de significancia (p=0,095). Isso demonstra que a predicao
de queda da fase ST é influenciada, mas ndo dependente das diferengas entre os
niveis de FES-I. Por sua vez, com a presenca do MEEM no mesmo modelo a RD
passou para 1,84, diminuindo a chance de cair para 84%, desta maneira,
perdendo significancia estatistica (p=0,177). Tal resultado demonstra que a
predicdo de queda do ST média é dependente do nivel do MEEM.

Em relacdo ao desvio padrdao da fase ST podemos notar que nenhuma
variavel perdeu significancia quando ajustada para ST DP. Neste caso, a FES-l e
a GDS-15 foram as variaveis que mais influenciaram a predicdo de queda.
Inicialmente, observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 2,69,
representando uma chance 169% maior dos idosos com um desvio padrao a mais
cairem, achado estatisticamente significativo (p=0,006). No modelo ajustado com
a presenca da FES-l e da GDS-15 a RD passou para 11,8 e 9,87,
respectivamente, aumentando significativamente a chance de cair da ST DP para
1080% na FES-I (p=0,005) e para 880% (p=0,008) na GDS. Tal achado aponta
que a predicao de queda do ST DP ¢ influenciada pelo nivel da FES-I e pelo nivel
da GDS-15.

A respeito do valor maximo da fase ST notamos que o sexo e a FES-| foram
as varidveis que mais influenciaram a predicdo de queda. Inicialmente,
observamos no modelo nao ajustado para ST maximo uma RD de 1,77,
representando uma chance 77% maior dos idosos com uma unidade de medida

maior cairem, achado estatisticamente significativo (p=0,005). No entanto, com a



presencga do sexo no mesmo modelo a RD passou para 1,62, diminuindo a chance
de cair para 62%, mas mantendo-se significativa (p=0,018). Isso demonstra que a
predicdo de queda do ST maximo é influenciada, mas ndo dependente da
diferenca entre os sexos. Contrariamente, com a presenca da FES-1 no mesmo
modelo observamos que a RD passou para 1,88, aumentando a chance de cair
para 88% e melhorando o nivel de significancia (p=0,004). Tal achado aponta que

a predicao de queda do ST maximo € influenciada pelo nivel da FES-I.



Tabela 13. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predigdo de queda em cada més de acompanhamento,
modelos nao ajustados e ajustados para fase ST do teste 4SBT.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
ST média
ST média 2,25(0,98-5,14) 0,053
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,14(0,01-1,08) 0,060 2,12(0,97-4,67) 0,056
Grupo Etério (Longevos/ldosos Jovens)  2,28(0,81-6,37) 0,117 2,30(0,82-6,47) 0,112 2,32(0,99-5,44) 0,052
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,04(0,95-1,13) 0,357 2,09(0,87-5,00) 0,095
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,32) 0,017 2,30(0,99-5,34) 0,050
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,73-0,97) 0.019 1,84(0,75-4,49) 0,177
ST DP
ST DP 2,69(1,84-4,91) 0,006
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,29) 0.087 6,48(1,39-30,06) 0.016
Grupo Etario (Longevos/ldosos Jovens)  2,28(0,81-6,37) 0,117 1,46(0,47-4,56) 0,509 6,94(1,31-36-67) 0,022
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,06(0,98-1,16) 0,129 11,08(2,05-59,87) 0.005
GDS-15 (n°© sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,14(1,01-1,29) 0,024 9,87(1,79-54,27) 0,008
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,86(0,74-0,99) 0,043 6,04(1,08-33,54) 0,039
ST maximo
ST maximo 1,77(1,18-2,66) 0,005
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,17(0,02-1,33) 0,092 ,62(1,08-2,43) 0,018
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0 81-6,37) 0,117 1,65(0,56-4,87) 0,357 1,68(1,10-2,56) 0,014
FES-I (pontos) ,06(0,97-1,15) 0,199 1,07(0,98-1,17) 0,130 1,88(1,21-2,9) 0,004
GDS-15 (n°¢ sintomas depressivos) 1 15(1 03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,31) 0,015 1,87(1,20-2,92) 0,005
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,73-0,98) 0,027 1,64(1,06-2,52) 0,024

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confiangca; DP=Desvio Padrdo; ST=Semi-Tandem Stand; FES=Falls Efficacy Scale-International;
GDS=Geriatric Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.



A Tabela 14 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regressao de Cox
na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao ajustados
e ajustados para componentes das fases TS e OL do teste 4SBT. De acordo com
a média da fase TS notamos que o sexo e a GDS-15 foram as variaveis que mais
influenciaram a predicao de queda. Inicialmente, observamos no modelo néo
ajustado para TS média uma RD de 1,47, representando uma chance 47% maior
dos idosos com um centimetro a mais de deslocamento do térax nesta fase
cairem, achado estatisticamente significativo (p=0,028). Porém, com a presenca
do sexo no mesmo modelo a RD passou para 1,39, diminuindo a chance de cair
para 39%, tornando-se indicativo de significancia (p=0,065). Isso demonstra que
a predicdo de queda do TS média é influenciada, mas nao dependente da
diferenca entre os sexos. Por outro lado, com a presenca da GDS-15 no mesmo
modelo a RD passou para 1,67, aumentando a chance de cair para 67% e
aumentando o nivel de significancia (p=0,009). Tal achado aponta que a predi¢ao
de queda do TS média é influenciada pelo nivel da GDS-15.

Diante da média da fase OL notamos que nenhuma variavel perdeu
significAncia quando ajustada para OL média. Observamos que a GDS-15 e o
MEEM foram as varidveis que mais influenciaram a predicdo de queda.
Inicialmente, observamos no modelo ndo ajustado para OL média uma RD de
1,23, representando uma chance 23% maior dos idosos com um centimetro a mais
de deslocamento nesta fase cairem, achado estatisticamente significativo
(p=0,019). Contudo, com a presenca da GDS-15 no mesmo modelo a RD passou
para 1,18, diminuindo a chance de cair para 18%, tornando-se indicativo de
significancia (p=0,064). Isso demonstra que a predi¢do de queda do OL média é
influenciada, mas nao dependente das diferencas entre os niveis de GDS-15.
Contrariamente, com a presengca do MEEM no mesmo modelo observamos que a
RD passou para 1,27, aumentando a chance de cair para 27% e melhorando o
nivel de significancia (p=0,007). Tal achado aponta que a predi¢cdo de queda do
OL média ¢ influenciada pelo nivel do MEEM.



Tabela 14. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predigdo de queda em cada més de acompanhamento,
modelos nao ajustados e ajustados para as fases TS e OL do teste 4SBT.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
TS média
TS média 1,47(1,04-2,09) 0,028
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,23) 0,079 1,39(0,97-1,98) 0,065
Grupo Etério (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 1,92(0,68-5,41) 0,212 1,45(1,00-2,12) 0,047
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,01(0,91-1,11) 0,775 1,42(0,92-2,19) 0,107
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,19(1,05-1,36) 0,006 1,67(1,13-2,47) 0,009
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,72-0,98) 0,026 1,29(0,90-1,85) 0,161
OL média
OL média 1,23(1,03-1,47) 0.019
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,25) 0,082 1,19(0,99-1,42) 0,053
Grupo Etério (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 2,11(0,75-5,91) 0,155 1,22(1,02-1,47) 0,026
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,04(0,95-1,13) 0,347 1,20(1,00-1,43) 0,039
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,13(1,00-1,28) 0,048 1,18(0,99-1,41) 0,064
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,79(0,67-0,92) 0,003 1,27(1,00-1,52) 0,007

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; TS=Tandem Stand, OL=0One Leg Stand; FES-I=Falls Efficacy Scale-International, GDS=Geriatric
Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.



A Tabela 15 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regresséao de Cox
na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao ajustados
e ajustados para componentes do teste 30SCS. Em relacdo a média da fase
ST2S, podemos notar que o grupo etario e o MEEM, foram as variaveis que mais
influenciaram a predicao de queda. Inicialmente, observamos no modelo néo
ajustado uma RD de 18,00, representando uma chance 1700% maior dos idosos
com um segundo a mais nesta fase cairem, achado estatisticamente significativo
(p=0,006). No modelo ajustado, com a presencga do grupo etario observamos que
a RD passou para 25,23, aumentando a chance de cair para 2423%, melhorando
a significancia estatistica (p=0,003). Tal achado aponta que a predicao de queda
do ST2S média é influenciada pelo grupo etario. Ainda assim, a presenca do grupo
etario no mesmo modelo do ST2S aumentou o valor preditivo para queda dos
longevos em relacado aos idosos jovens. No modelo ndao ajustado, os longevos
apresentavam 128% mais chance de cairem do que os idosos jovens, mesmo nao
observando significancia estatistica (p=0,117). No modelo ajustado, essa chance
aumentou para 182%, tornando-se indicativo de significancia (p=0,055). Tal
achado confirma que parte das diferengas que existem na predi¢cdo de queda do
ST2S média tem influéncia do grupo etario. Por outro lado, com a presenca do
MEEM no mesmo modelo observamos que a RD passou para 7,27, diminuindo a
chance de cair para 627%, tornando-se indicativo de significancia (p=0,073). Isso
demonstra que o ST2S média é influenciado, mas ndo dependente das diferencas
entre os niveis de MEEM.

De acordo com o desvio padrao da fase ST2S podemos notar diminuigao do
valor preditivo para queda dos homens em relacao as mulheres. No modelo néo
ajustado, os homens apresentavam 86% menos chance de cair do que as
mulheres, resultado indicativo de significancia (p=0,061). No modelo ajustado,
essa chance diminuiu para 83%, perdendo significancia estatistica (p=0,101). Tal
achado indica que parte das diferencas que existem na predigdo da queda do
ST2S DP é dependente das diferengas entre homens e mulheres. O sexo, a GDS-
15 e o MEEM foram as variaveis que mais influenciaram a predigéao de queda do

ST2S DP. Inicialmente, observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 0,02,



representando uma chance 98% menor dos idosos com um desvio padrdo a mais
nesta fase cairem, achado estatisticamente significativo (p=0,046). Porém, com a
presenca do sexo no mesmo modelo observamos que a RD passou para 0,07,
diminuindo a chance de cair para 93%, perdendo significAncia estatistica
(p=0,185). Tal resultado demonstra que a predicdo de queda do ST2S DP é
dependente do sexo. Com a presencga da GDS-15 no mesmo modelo, RD passou
para 0,03, diminuindo a chance de cair para 97%, tornando-se indicativo de
significancia (p=0,059). J& com a presen¢ga do MEEM no mesmo modelo, a RD
passou para 0,05, diminuindo para 95% a chance de cair, porém, mantendo a
significancia estatistica (p=0,007). Tais achados demonstram que o ST2S DP é
influenciado, mas nao dependente das diferencas entre os niveis de MEEM e os
niveis de GDS-15.

A respeito da média da fase SIT podemos notar que apenas uma variavel
perdeu significancia quando ajustada para SIT média. A GDS-15 foi a variavel que
mais influenciou a predi¢cdo de queda do SIT média. Inicialmente, observamos no
modelo ndo ajustado uma RD de 1212,92, representando uma chance 1211,92%
maior dos idosos com um segundo a mais nesta fase cairem, achado com
significancia estatistica (p=0,019). Porém, com a presenca da GDS-15 no mesmo
modelo, a RD passou para 133,2, diminuindo a chance de cair para 132,2%,
perdendo significancia estatistica (p=0,201). Tal resultado demonstra que a
predicdo de queda do SIT média é dependente do nivel da GDS-15.

Por fim, de acordo com o numero de repeticdes, podemos observar que
nenhuma variavel perdeu significancia e/ou influenciou a predicdo de queda.
Observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 0,69, representando uma
chance 31% menor dos idosos com um ciclo a mais no teste cairem, resultado
estatisticamente significativo (<0,001). Tal achado demonstra que nenhum fator
foi capar de neutralizar a predicao de queda do numero de repeti¢cdes, apontando

ser uma variavel de predicao independente.



Tabela 15. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predigdo de queda em cada més de acompanhamento,
modelos ndo ajustados e ajustados para as fases do teste 30SCS.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
ST2S média
ST2S média 18,00(2,26-143,08) 0,006
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(,002-1,26) 0,083 11,85(1,50-96,63) 0,019
Grupo Etario (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 2,82(0,97-8,17) 0,055 25,23(2,97-214,07) 0,003
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199  1,01(0,92-1,11) 0,787 14,89(1,25-177,46) 0,032
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018  1,13(1,00-1,27) 0,034 18,66(1,92-181,44) 0,011
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,72-0,99) 0,039 7,27(0,82-63,75) 0,073
ST2S DP
ST2S DP 0,02(0,00-0,93) 0,046
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,17(0,02-1,40) 0,101 0,07(0,00-3,36) 0,185
Grupo Etario (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  1,75(0,58-5,24) 0,311 0,04(0,00-1,90) 0,103
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199  1,03(0,94-1,12) 0,486 0,03(0,00-1,89) 0,102
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,32) 0,023 0,03(0,00-1,14) 0.059
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,76(0,65-0,89) <0,001 0,05(0,00-0,24) 0,007
SIT média
SIT média 1212,92(3,20-459113,17) 0,019
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,23) 0,078 638,8(1,56-260735,21) 0,035
Grupo Etario (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  2,12(0,75-5,98) 0,154 1153,3(2,60-511422,61) 0,023
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199  1,05(0,96-1,14) 0,263 1017,5(2,45-421955,73) 0,024
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,08(0,92-1,26) 0,326 133,2(0,07-242351,34) 0,201
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,82(0,72-0,94) 0,005 2492,0(3,61-1719105,68) 0,019
Numero de repeticoes
Numero de repeticoes 0,69(0,57-0,83) <0,001
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,17(0,02-1,34) 0,093 0,70(0,58-0,85) <0,001
Grupo Etario (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  1,26(0,35-4,27) 0,748 0,70(0,56-0,87) 0,001
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199  1,03(0,95-1,12) 0,412 0,68(0,56-0,83) <0,001
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,03-1,31) 0,014 0,65(0,53-0,81) <0,001
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,82(0,72-0,92) 0,013 0,67(0,54-0,83) <0,001

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; DP=Desvio Padrao; ST2S=Transi¢cdo de pé para sentado; SIT=Fase Sentada; FES-I=Falls Efficacy
Scale-International; GDS=Geriatric Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.
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A Figura 7 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcédo de falsos
positivos do TOS | para a predicao de queda. O melhor ponto de corte definido
pelo indice de Youden foi o de 85,49, com sensibilidade de 45,45% e propor¢ao
de falsos positivos de 30% (especificidade 70%). Valor inferior a este indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 52% (p=0,860), representando péssima
acuracia para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento

queda.
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Figura 7. Sensibilidade em fungao da proporcéao de falsos positivos do TOS | para a
predicdo de queda.

A Figura 8 apresenta a sensibilidade em funcao da proporcédo de falsos
positivos do TOS Il para a predicao de queda. O melhor ponto de corte definido
pelo indice de Youden foi o de 73,31, com sensibilidade de 45,45% e propor¢ao
de falsos positivos de 25% (especificidade 75%). Valor inferior a este indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 56% (p=0,529), representando péssima
acuracia para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento

queda.
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Figura 8. Sensibilidade em fungao da proporgao de falsos positivos do TOS Il para a
predicdo de queda.

A Figura 9 apresenta a sensibilidade em funcdo da proporcédo de falsos
positivos do TOS Il para a predicdo de queda. O melhor ponto de corte definido
pelo indice de Youden foi o de 73,72, com sensibilidade de 72,73% e propor¢ao
de falsos positivos de 60% (especificidade 40%). Valor inferior a este indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 52% (p=0,791), representando péssima
acuracia para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento

queda.
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Figura 9. Sensibilidade em fungéo da proporcéao de falsos positivos do TOS Il para a
predicdo de queda.

A Figura 10 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos do TOS IV para a predicao de queda. O melhor ponto de corte definido
pelo indice de Youden foi o de 83,11, com sensibilidade de 86,36% e propor¢ao
de falsos positivos de 50% (especificidade 50%). Valor inferior a este indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 60% (p=0,267), representando péssima
acuracia para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento

queda.
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Figura 10. Sensibilidade em fungéo da proporcao de falsos positivos do TOS IV para a
predicdo de queda.

A Figura 11 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos do TOS V para a predicao de queda. O melhor ponto de corte definido
pelo indice de Youden foi o de 73,15, com sensibilidade de 77,27% e propor¢ao
de falsos positivos de 50% (especificidade 50%). Valor inferior a este indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 63% (p=0,151), representando uma
acuracia ruim para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento

queda.
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Figura 11. Sensibilidade em funcéo da proporcao de falsos positivos do TOS V para a
predicdo de queda.

A Figura 12 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos do TOS VI para a predicao de queda. O melhor ponto de corte definido
pelo indice de Youden foi o de 56,60, com sensibilidade de 72,73% e propor¢ao
de falsos positivos de 45% (especificidade 55%). Valor inferior a este indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 55% (p=0,579), representando péssima
acuracia para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento

queda.
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Figura 12.Sensibilidade em funcao da proporcéo de falsos positivos do TOS VI para a
predicdo de queda.

A Figura 13 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos dos TOS e suas respectivas AUC para a predicao de queda. Podemos
observar que o TOS V foi o que apresentou a maior area com AUC de 63%
(p=0,151), mesmo assim, representando uma acuracia ruim para definir o

desfecho de queda.
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Figura 13. Sensibilidade em funcéo da proporcéo de falsos positivos dos TOS e suas
respectivas AUC para a predicao de queda.

A Figura 14 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da andlise somatossensorial para a predicéo de queda. O melhor ponto
de corte definido pelo indice de Youden foi o de 88%, com sensibilidade de
45,45% e proporcao de falsos positivos de 15% (especificidade 85%).
Porcentagem inferior a esta indicaria risco de queda. A AUC desta fase foi de
57% (p=0,405), representando péssima acuracia para definir o desfecho, néo
sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 14. Sensibilidade em funcdo da proporgao de falsos positivos da analise
somatossensorial para a predigéo de queda.

A Figura 15 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da Andlise Visual para a predicao de queda. O melhor ponto de corte
definido pelo indice de Youden foi o de 92%, com sensibilidade de 68,18% e
proporcao de falsos positivos de 35% (especificidade 65%). Porcentagem inferior
a esta indicaria risco de queda. A AUC desta fase foi de 64% (p=0,134),
representando uma acuracia ruim para definir o desfecho, ndao sendo um bom

preditor para o evento queda.
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Figura 15. Sensibilidade em funcao da proporcao de falsos positivos da analise visual
para a predi¢cdo de queda.
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A Figura 16 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da Analise Vestibular para a predicao de queda. O melhor ponto de
corte definido pelo indice de Youden foi o de 82%, com sensibilidade de 77,27%
e proporcdo de falsos positivos de 40% (especificidade 60%). Porcentagem
inferior a esta indicaria risco de queda. A AUC desta fase foi de 60% (p=0,267),
representando uma péssima acuracia para definir o desfecho, ndo sendo um

bom preditor para o evento queda.
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Figura 16. Sensibilidade em funcdo da proporgao de falsos positivos da analise
vestibular para a predigao de queda.

A Figural7 apresenta a sensibilidade em fungao da proporgcao de falsos
positivos da Andlise da Preferéncia Visual para a predicao de queda. O melhor
ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 71%, com sensibilidade
de 40,91% e proporcdo de falsos positivos de 20% (especificidade 80%).
Porcentagem inferior a esta indicaria risco de queda. A AUC desta fase foi de
56% (p=0,480), representando uma péssima acuracia para definir o desfecho,

nao sendo um bom preditor para 0 evento queda.
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Figura 17. Sensibilidade em funcao da proporgao de falsos positivos da analise da
preferéncia visual para a predi¢cdo de queda.

A Figura 18 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos das Analises Sensoriais e suas respectivas AUC para a predi¢ao de
queda. Podemos observar que a analise visual foi a que apresentou a maior area
com AUC de 64% (p=0,134), mesmo assim, representando uma acuracia ruim
para definir o desfecho de queda.
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- Visual (AUC=64%)
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—&- Somalossensorial (AUC=57%)
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Figura 18. Sensibilidade em funcédo da proporcdo de falsos positivos das analises
sensoriais e suas respectivas AUC para a predicao de queda.
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A Figura 19 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos do TUG Total do teste sTUG Doctor para a predicdo de queda. Nesta
fase, o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 10,09
segundos, com sensibilidade de 50% e proporcédo de falsos positivos de 10%
(especificidade 90%). Tempo superior a este indicaria risco de queda. A AUC
desta fase foi de 70% (p=0,023), representando pobre acuracia para definir o
desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 19. Sensibilidade em fung¢édo da proporcao de falsos positivos do TUG Total do
teste sTUG Doctor para a predigéo de queda.

A Figura 20 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase de sentado para em pé do teste sTUG Doctor para a predi¢ao
de queda. Nesta fase, o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden
foi o de 1,19 segundos, com sensibilidade de 77,27% e proporcdo de falsos
positivos de 50% (especificidade 50%). Tempo superior a este indicaria risco de
queda. A AUC desta fase foi de 62% (p=0,177), representando uma acuracia
ruim para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 20.Sensibilidade em funcao da proporcao de falsos positivos da fase sentado
para em pé do teste sSTUG Doctor para a predicdo de queda.

A Figura 21 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase de pé para sentado do teste sSTUG Doctor para a predicéo de
gueda. Nesta fase, o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o
de 1,51 segundos, com sensibilidade de 68,18% e proporcao de falsos positivos
de 50% (especificidade 50%). Tempo superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 54% (p=0,623), representando péssima acuracia para

definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 21. Sensibilidade em fung¢éo da proporcéo de falsos positivos da fase de pé para

sentado do teste sTUG Doctor para a predi¢cdao de queda.
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A Figura 22 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos variagdo maxima do angulo do teste sTUG Doctor para a predicao de
queda. Nesta fase, o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o
de 23,47 graus, com sensibilidade de 100% e proporcao de falsos positivos de
70% (especificidade 30%). Variacdo superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 62% (p=0,173), representando uma acuracia ruim para

definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 22. Sensibilidade em fungdo da proporcdo de falsos positivos da variacao
maxima do angulo do teste sTUG Doctor para a predicao de queda.

A Figura 23 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da velocidade maxima do angulo do teste sTUG Doctor para a predi¢ao
de queda. Nesta fase, 0 melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden
foi o de 98,58 graus/segundo, com sensibilidade de 81,82% e proporcao de
falsos positivos de 60% (especificidade 40%). Velocidade inferior a esta indicaria
risco de queda. A AUC desta fase foi de 50% (p=0,173), representando uma
péssima acurdcia para definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o

evento queda.
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Figura 23. Sensibilidade em funcdo da proporcdo de falsos positivos da velocidade
maxima do angulo do teste sTUG Doctor para a predicao de queda.

A Figura 24 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos do niumero de passos do teste sTUG Doctor para a predicao de queda.
Nesta fase, o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 12,5
passos, com sensibilidade de 36,36% e proporcado de falsos positivos de 5%
(especificidade 95%). Numero superior a este indicaria risco de queda. A AUC
desta fase foi de 67% (p=0,173), representando uma acuracia ruim para definir

o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 24. Sensibilidade em fungao da proporgcao de falsos positivos do numero de
passos do teste sTUG Doctor para a predigao de queda.
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A Figura 25 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos do niumero de passos no giro do teste sTUG Doctor para a predi¢cao de
queda. Nesta fase, o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o
de 2,5 passos, com sensibilidade de 90,91% e propor¢ao de falsos positivos de
80% (especificidade 20%). Numero superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 67% (p=0,173), representando uma acuracia ruim para
definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 25. Sensibilidade em funcédo da proporcao de falsos positivos do numero de
passos no giro do teste sTUG Doctor para a predicédo de queda.

A Figura 26 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos das fases do teste sTUG Doctor e suas respectivas AUC para a
predicao de queda. Podemos observar que neste teste a fase que apresentou a
maior area foi o TUG Total com AUC de 70% (p=0,023), mesmo assim,
representando uma acuracia ruim para definir o desfecho de queda.
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Figura 26. Sensibilidade em funcéo da propor¢ao de falsos positivos das fases do teste
sTUG Doctor e suas respectivas AUC para a predicdo de queda.

A Figura 27 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase FT do teste 4SBT para a predicdo de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 1,23 centimetros,
com sensibilidade de 40,91% e propor¢cdo de falsos positivos de 15%
(especificidade 85%). Deslocamento superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 54% (p=0,687), representando péssima acuracia para

definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 27. Sensibilidade em fungao da proporgao de falsos positivos da fase FT do teste
4SBT para a predi¢ao de queda.
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A Figura 28 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase ST do teste 4SBT para a predicao de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 2,18 centimetros,
com sensibilidade de 33,36% e propor¢cdo de falsos positivos de 5%
(especificidade 95%). Deslocamento superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 66% (p=0,067), representando acuracia ruim para definir

o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 28. Sensibilidade em fungéo da proporcao de falsos positivos da fase ST do teste

4SBT para a predi¢ao de queda.

A Figura 29 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase TS do teste 4SBT para a predicao de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 2,51 centimetros,
com sensibilidade de 77,27% e propor¢cdo de falsos positivos de 25%
(especificidade 75%). Deslocamento superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 76% (p=0,003), representando pobre acuracia para definir

o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 29. Sensibilidade em fungéo da proporcao de falsos positivos da fase TS do teste
4SBT para a predicao de queda.

A Figura 30 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase OL do teste 4SBT para a predicdo de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 2,33 centimetros,
com sensibilidade de 95,45% e proporcdo de falsos positivos de 80%
(especificidade 20%). Deslocamento superior a este indicaria risco de queda. A
AUC desta fase foi de 60% (p=0,278), representando péssima acuracia para

definir o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 30. Sensibilidade em fungéo da proporcao de falsos positivos da fase OL do teste
4SBT para a predicao de queda.
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A Figura 31 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos das fases do teste 4SBT para a predicdo de queda com suas
respectivas areas. Podemos observar que neste teste a fase que apresentou a
maior area foi a fase TS com AUC de 76% (p=0,003), mesmo assim,

representando uma acuracia pobre para definir o desfecho de queda.
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Figura 31. Sensibilidade em funcéo da propor¢ao de falsos positivos das fases do teste
4SBT para a predi¢ao de queda.

A Figura 32 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase S2ST do teste 30SCS para a predi¢do de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 1,01 segundos,
com sensibilidade de 68,18% e propor¢cdo de falsos positivos de 30%
(especificidade 70%). Tempo superior a este indicaria risco de queda. A AUC
desta fase foi de 67% (p=0,055), representando uma acuracia ruim para definir

o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 32. Sensibilidade em fungéo da proporgéo de falsos positivos da fase S2ST do
teste 30SCS para a predicao de queda.

A Figura 33 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase ST do teste 30SCS para a predicao de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 1,07 segundos,
com sensibilidade de 50% e proporcéao de falsos positivos de 5% (especificidade
95%). Tempo superior a este indicaria risco de queda. A AUC desta fase foi de
70% (p=0,023), representando uma acurécia ruim para definir o desfecho, néo
sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 33. Sensibilidade em fungéo da proporcao de falsos positivos da fase ST do teste
30SCS para a predicao de queda.
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A Figura 34 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase ST2S do teste 30SCS para a predi¢cao de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 1,01 segundos,
com sensibilidade de 72,73% e propor¢cdo de falsos positivos de 20%
(especificidade 80%). Tempo superior a este indicaria risco de queda. A AUC
desta fase foi de 80% (p<0,001), representando uma acuracia pobre para definir

o desfecho, ndo sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 34. Sensibilidade em fungcéo da proporcao de falsos positivos da fase ST2S do

teste 30SCS para a predicao de queda.

A Figura 35 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos da fase SIT do teste 30SCS para a predicao de queda. Nesta fase, o
melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 0,99 segundos,
com sensibilidade de 81,82% e propor¢cdo de falsos positivos de 15%
(especificidade 85%). Tempo superior a este indicaria risco de queda. A AUC
desta fase foi de 86% (p<0,001), representando uma acuracia boa para definir o

desfecho, sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 35. Sensibilidade em fungédo da proporcéo de falsos positivos da fase SIT do
teste 30SCS para a predicdo de queda.

Figura 36 apresenta a sensibilidade em funcdo da proporcao de falsos
positivos do 30SCS Total do teste 30SCS para a predicao de queda. Nesta fase,
o melhor ponto de corte definido pelo indice de Youden foi o de 10,5 repeticdes,
com sensibilidade de 86,36% e propor¢cdo de falsos positivos de 15%
(especificidade 85%). NUumero de repeticoes inferior a este indicaria risco de
queda. A AUC desta fase foi de 89% (p<0,001), representando uma acuracia boa
para definir o desfecho, sendo um bom preditor para o evento queda.
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Figura 36. Sensibilidade em fungéo da proporcao de falsos positivos do 30SCS Total do
teste 30SCS para a predicao de queda.
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A Figura 37 apresenta a sensibilidade em funcédo da proporcéo de falsos
positivos das fases do teste 30SCS e suas respectivas AUC para a predi¢ao de
queda. Podemos observar que neste teste a fase que apresentou a maior area
foi 0 30SCS Total com AUC de 89% (p<0,001), representando uma acuracia boa

para definir o desfecho de queda.
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Figura 37. Sensibilidade em fungao da proporgao de falsos positivos das fases do teste
30SCS e suas respectivas AUC para a predicao de queda.
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7 DISCUSSAO

O presente estudo abordou queda como um evento posterior a avaliagao
realizada, onde mais da metade dos idosos cairam pelo menos uma vez durante
0 ano de acompanhamento. A frequéncia de quedas observada entre o0s idosos
deste estudo foi superior a estimada pelos estudos longitudinais brasileiros, com
percentuais variando entre 25% e 35% (CRUZ et al., 2017; PIMENTEL et al.,
2018; SOUZA et al., 2019). O equilibrio corporal é um instrumento utilizado pelo
NOSSO corpo para evitar a queda. Neste contexto, temos dois pontos importantes:
0 meio ambiente e/ou as alteracdes proprias do organismo que favorecem 0s
fatores causadores de quedas; e o controle postural que busca evitar tal evento.
Nesta relacdo, quando existe um predominio dos fatores ambientais e/ou
alteracoes fisioldgicas sobre o equilibrio corporal, temos o evento queda.

O nosso estudo teve inicio em abril de 2019 e terminou em setembro de
2020. A maioria das quedas observadas durante o acompanhamento
aconteceram apés marco de 2020, casualmente durante pandemia da COVID-
19. Acreditamos que a frequéncia mais elevada de queda em nosso estudo
possa estar relacionada a mudanca ambiental provocada pela restricao social
imposta pela pandemia. Para Souza et al. (2020), afastar os idosos das suas
atividades de lazer, familia e amigos leva os individuos ao desenvolvimento de
outros agravos relacionados a saude. Isto €, o isolamento social embora seja
uma medida fundamental, gera uma exposicao prolongada ao periodo de
inatividade, consequentemente reduzindo o desempenho funcional, aumentando
0 risco de quedas.

O domicilio € apontado como o local de maior ocorréncia de quedas, por
tratar-se de um ambiente aparentemente seguro e conhecido, contudo, na
maioria das vezes inadequado, facilitando a ocorréncia de queda (RODRIGUES;
ALVES JUNIOR; SOARES, 2020). Rodrigues et al. (2020) apontam que existem
alguns fatores que nos levam a acreditar em um maior risco de quedas para o
idosos durante o isolamento social. Além das limitagdes arquitetbnicas das
residéncias, a maioria dos idosos nao sao capazes de fazer exercicios por conta
propria, sem supervisao ou orientagao profissional. Dessa forma, a diminuicao
da pratica de atividade fisica por si s6, pode ser uma causa direta do aumento
de quedas no domicilio durante a pandemia da COVID-19.
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Mesmo com as alteracbes ambientais, fatores intrinsecos também
demonstraram ser importantes preditores de queda. Neste estudo, o evento
queda foi significativamente maior no sexo feminino. Tal resultado é consistente
com o estudo de Moraes et al. (2017) que demonstraram que as mulheres sofrem
proporcionalmente mais quedas do que os homens. Para os autores as mulheres
caem mais possivelmente devido a maior fragilidade fisica, menor quantidade de
massa magra e de FM em relacdo ao sexo masculino. Além disso, pelo fato de
apresentarem maiores alteracdes fisiolégicas, em decorréncia da diminui¢cao dos
niveis hormonais e densidade 6ssea, devido a menopausa. Por outro lado, para
Santos et al. (2021) o isolamento social, a restricdo ao domicilio e/ou a
permanéncia do companheiro no lar durante a pandemia pode ter ampliado as
demandas de atividades domésticas, principalmente para as mulheres,
tornando-se um potencializador de fatores de risco para a queda, tanto pelo
maior nimero de tarefas quanto pelo cansaco fisico e emocional demandado
pela mudanca da rotina.

Em nosso estudo, observamos que os idosos que referiram queda durante
o acompanhamento apresentaram média de idade superior. Além disso, 0s
idosos longevos foram os que apresentaram proporcionalmente mais quedas.
Embora ndo tenhamos encontrado diferencas significativas nestes achados, tais
resultados vao ao encontro do que é abordado na literatura cientifica. Sabe-se
que a frequéncia de queda pode ser de até 50% em individuos com mais de 80
anos de idade (VITORINO et al., 2017). Corroborando, Pereira et al. (2017)
identificaram associacao importante da idade avancada com a ocorréncia de
queda, demonstrando uma frequéncia de 46,9% na populagdo longeva
estudada. De acordo com Vitorino et al. (2017), o processo de envelhecimento
biol6gico compreende alteragdes estruturais e funcionais que se acumulam de
forma progressiva com o aumento da idade. Tais modificagbes podem
comprometer o desempenho de habilidades motoras, dificultar a adaptacédo do
individuo ao ambiente e predispé-lo a queda.

Estudos apontam que a baixa escolaridade é um fator que gera influéncia
sobre diversos aspectos da vida do idoso, o que torna a questdo muito mais
complexa e abrangente do que a contagem de anos que o individuo frequentou
a escola. Entre eles, a reducao no acesso aos servigos de saude e a dificuldade

de buscar e/ou assimilar informacdes relacionadas aos cuidados preventivos de
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saude, incluindo aqueles relacionados as quedas (PIMENTA et al., 2017;
SIMOES & AMARAL, 2018; PEIXOTO et al., 2018). Todavia, em nosso estudo,
observamos maior frequéncia de queda em idosos com alta escolaridade, sem
diferenca estatistica, mas que diverge dos achados destes estudos. Contudo,
em contrapartida, Abreu et al.,, (2016) analisaram esta relacdo por outra
perspectiva. Para os autores pessoas com maior nivel de escolaridade se
preocupam mais com sua saude, desenvolvendo atividades fisicas que permitem
a melhor manutencdo de sua integridade fisica e organica, melhorando
mecanismos de controle postural e consequentemente diminuindo o risco de
quedas. Corroborando, Araujo et al. (2021) através de um estudo longitudinal
avaliaram as capacidades fisicofuncionais de idosos durante o periodo de
pandemia. Entre os achados os autores observaram diminuigéo na realizacéo de
exercicios durante a pandemia principalmente nos participantes classificados
como nao frageis. No periodo pré-pandemia, os idosos nao-frageis tiveram uma
tendéncia a ter maior nivel de gasto calérico semanal que os idosos frageis
enquanto no periodo pandémico os niveis de gasto calérico semanal entre os
dois grupos aproximaram-se, demonstrando decréscimo significativo da
atividade fisica principalmente nos idosos ndo-frageis (ARAUJO; CHIAMULERA;
SARETTO, 2021). Sendo assim, isso nos leva a crer que diante do contexto atual
de pandemia, a inatividade fisica pode ter sido um fator que se sobrep6s aos
anos de estudo, favorecendo a ocorréncia de quedas. Isto €, os idosos que
inicialmente relataram pratica de atividade fisica, provavelmente interromperam
suas atividades durante a pandemia.

Quanto a renda, os idosos que tiveram maiores frequéncias de queda,
mesmo sem significAncia estatistica, recebiam baixos salarios, provavelmente
oriundos de aposentadorias insuficientes. Para Abreu et al., (2016) pessoas que
recebem baixos salarios apresentam todas as dificuldades inerentes ao
ambiente que os cerca e enfrentam maior risco de quedas, podendo ser este fato
decorrente do ambiente prejudicial em que vivem, incluindo precérias condicdes
de moradia e infraestrutura deficiente. Estes fatores, interagindo, podem ser os
responsaveis pela maior recorréncia de quedas entre estes idosos.

Neste estudo, os idosos com multimorbidades apresentaram
proporcionalmente mais quedas. Embora ndo tenhamos encontrado diferencas
significativas nestes achados tais resultados vao ao encontro do que € abordado
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na literatura cientifica. Canuto et al. (2020), ao buscarem identificar fatores
determinantes de risco de quedas em idosos internados em um hospital
observaram significativamente maior risco naqueles idosos com pelo menos uma
comorbidade. Segundo Cruz & Leite (2018), as alteragdes advindas do processo
de envelhecimento predispéem os idosos ao desenvolvimento de doencgas,
levando-os a apresentar uma ou mais comorbidades e tornando-os mais
suscetiveis a fragilidades e consequentemente a um maior risco de quedas.

Embora tenhamos observado uma frequéncia maior de quedas naqueles
idosos que faziam uso de mais de cinco medicamentos, ndo obtivemos diferenca
estatistica nesta relacdo. Para Rosa et al. (2019), embora seja alarmante o uso
de multiplos medicamentos e suas possiveis interacdes na saude do idoso, a
nao observancia de relacao nos estudos pode estar associada ao instrumento
de andlise dos dados e a nao investigacao do tipo de farmaco. De acordo com
Carli et al. (2019), sabe-se que determinadas classes de farmacos contribuem
significativamente para a ocorréncia de quedas. Segundo a American Geriatrics
Society (AGS) (2019) estes farmacos sao denominados Fall-Risk-Increasing
Drugs (FRIDs) e incluem os anti-inflamatérios ndo esteroidais, medicamentos
para tratamento de Alzheimer, antipsicéticos, antiplaquetarios, antagonistas de
canais de calcio, diuréticos, blogueadores de receptores a adrenérgicos,
digoxina e hiperglicémicos.

Em relagcdo a APS geral observamos maior frequéncia de quedas nos
idosos que referiram APS geral ruim, embora sem significancia estatistica. De
acordo com Confortin et al. (2015), essa associacdo pode ser entendida,
principalmente, pela perda de autonomia e independéncia nas ABVD gerada
pela queda, que acaba por acarretar sentimento de inseguranca e fragilidade,
diminuicdo das atividades sociais e baixa autoestima. Assim, afetando
negativamente a qualidade de vida dos idosos e fazendo com que eles refiram
uma APS geral ruim.

Estudos apontam que a chave para reduzir o risco de queda € a
compreensao do risco e dos fatores preventivos, a fim de estabelecer metas para
intervencdo. Dentre eles, a pratica regular de atividade fisica esta entre um dos
métodos mais efetivos de prevencao. A aptidao fisica, resisténcia aerdbica,
manutencdo e nivel de atividade fisica parecem ter relagdo inversamente
proporcional ao risco de queda (DURAY & GENGC, 2017; OLIVEIRA; PINHO;
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BOS, 2019; MATSUDA et al., 2020). Em nosso estudo observamos que a
frequéncia de quedas foi maior naqueles idosos que praticavam atividade fisica,
embora sem diferenca estatistica. Acreditamos que existam dois fatores que
tenham contribuido para este achado. Primeiro, a atividade fisica foi mensurada
através de uma questéo subjetiva de resposta dicotébmica (“sim” ou “ndo”). Para
Torquato et al., (2016) avaliagdes através de questdes de cunho subjetivo podem
gerar resultados limitados, devido a dificuldade de memdéria por parte do idoso
ou do entendimento a respeito da intensidade, tipo e duracdo da atividade fisica,
gerando sub ou superestimacgédo do real nivel dela. Segundo, questionamos a
pratica de atividade fisica apenas na avaliacao inicial, isto €, no periodo pré-
pandémico, ndo levando em consideracdo mudangas comportamentais e de
habitos no decorrer deste periodo, o que pode ter favorecido a ocorréncia de
quedas em todos os idosos da nossa amostra, independente do grupo. Vale
ressaltar que durante os contatos de acompanhamento, muitos participantes
relataram o fato de ficarem mais restritos ao lar, subentendendo-se uma reducao
das atividades fisicas externas, sendo essa observacdo mais evidente nos
idosos que, anteriormente a pandemia, realizavam mais atividade fisica.

Foi observada uma maior frequéncia de quedas nos idosos com historia
prévia do evento, porém sem diferenca estatistica. De acordo com dados
contidos no Protocolo de Prevengdo de Quedas da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (2013) a queda, geralmente, estd associada a fatores
vinculados tanto ao individuo como ao ambiente. Nos fatores relacionados ao
individuo, o histérico de queda é um dos principais fatores que favorecem a
ocorréncia de novos eventos. Santos et al. (2020), ao avaliarem idosos da
atencao primaria, identificaram uma elevada frequéncia de histérico de queda
(71,2%), similar ao encontrado em nosso estudo. Além disso, observaram
significativamente maior frequéncia de fatores de risco em idosos com histéria
de queda, quando comparado aos idosos sem histéria prévia. Para os autores
esta elevada frequéncia pode ser explicada devido ao maior nimero de idosos
portadores de doencas crbnicas. A presenca de multimorbidades quando
associadas ao declinio funcional, resultante do envelhecimento, pode aumentar
a vulnerabilidade ou propensdo a ocorréncia de quedas, especialmente com

episddios recorrentes.
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Em relagdo ao medo de cair, observamos maior média na FES-I entre os
idosos que cairam durante o acompanhamento, no entanto, sem diferenca
estatistica. Corroborando com nossos achados, Oliveira et al. (2019) avaliaram
a relacao entre o risco de queda e o medo de cair de 40 idosos utilizando o TUG
e a FES-I, respectivamente. Neste estudo os autores observaram que idosos
com menores pontuacdes da FES-I dispenderam menos tempo para executar o
TUG, enquanto, individuos com maior pontuagéao de FES-I necessitaram de mais
tempo para a realizagdo do teste, consequentemente apresentando mais risco
de queda. Pena et al. (2019) através de uma revisdo sistematica e metanalise
observaram que o medo de cair € um fator de risco para queda em idosos que
vivem na comunidade, principalmente, naqueles com histéria pregressa de
queda. Devemos lembrar que o medo de cair € uma das consequéncias comuns
das quedas, mas também pode ser a causa delas (ALVES et al., 2017). O
Relatério Global da Organizacao Mundial de Saude sobre prevencao de Quedas
na Velhice (2010), corrobora com o resultado do nosso estudo destacando que
o medo de cair aumenta o risco de queda, desencadeando declinio da
capacidade funcional e, consequentemente, da capacidade de evitar novas
quedas. Por outro lado, para Hadjistavropoulos et al. (2019) as discussdes a
respeito do conceito de medo de cair, bem como da sua natureza, tem remetido
a varias reflexées, principalmente quanto as concepgdes associadas a sua
ocorréncia. Isto é, o fato de o idoso que nao vivenciou nenhuma queda
desenvolver medo de cair tem fortalecido a importancia da inter-relacédo de
outros fatores associados a esse medo, podendo ser considerado como um
fenbmeno multifatorial, ndo reduzido a um medo de voltar a cair e/ou sofrer as
consequéncias da queda (HADJISTAVROPOULOQS; DELBAERE;
FITZGERALD, 2019). O nosso estudo observou esse fendmeno, pois tanto
idosos com histéria prévia de queda quanto os que nunca tinham caido
experimentaram o evento durante o acompanhamento.

Observamos que os idosos que cairam durante o acompanhamento
apresentaram meédia no escore do MEEM significativamente menor quando
comparado com os idosos que nao cairam. Aguiar & Assis (2009) também
utiizaram o MEEM em seu estudo e constataram a presenca de déficits
cognitivos em 52% da populacao que sofreu queda. Da mesma forma, Gleason
et al. (2009) verificaram que pontuacdes mais baixas no MEEM refletiram em
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maior ocorréncia de quedas. Para Chen et al. (2012) a maior frequéncia de
quedas em idosos com MEEM alterado se associa a velocidade de
processamento pobres. Além disso, pode ser explicado pelo declinio em
dominios cognitivos especificos, como fungédo executiva, atencao e memoaria. Os
sistemas motor e sensorial estdo ligados por processos neuroldgicos de ordem
superior, relacionados a cognicado, que sao necessarios para o planejamento
motor, atencdo em dupla tarefa e respostas as circunstancias do ambiente.
Assim, o idoso com comprometimento cognitivo pode apresentar déficits de
mobilidade, lentificagdo de movimentos, alteracbes comportamentais e menor
tempo de reacao frente aos desequilibrios, predispondo-o a quedas (CRUZ et
al., 2015).

Ter mais sintomas depressivos foi observado neste estudo como fator
significativamente associado a ocorréncia de quedas, o que foi igualmente
observado em outros estudos (OLIVEIRA; PINHO; BOS, 2019; KVELDE et al.
2013; KAO et al.,, 2012; PIMENTEL et al. 2018). Nossos resultados sao
consonantes com o observado na meta-andlise de Kvelde et al. (2013) que
mostrou que idosos com sintomas depressivos tém 50% mais chances de cair.
Assim como no estudo de Pimentel et al. (2018) que observaram uma propensao
a ocorréncia de queda 53% maior entre aqueles que tinham diagnoéstico médico
de depresséo. Ja Oliveira et al. (2019) observaram em seu estudo que o0s
sintomas depressivos estavam relacionados as quedas, independentemente,
mesmo ajustando para sexo, idade, escolaridade, desempenho cognitivo
(MEEM) e TUG. Para Kao et al. (2012) a depressao pode ter relacdo com baixos
niveis de atividade fisica, o que levaria a um ciclo de pior estado funcional e
maior risco de queda. Além disso, a depressdo pode interagir com outras
condicdes clinicas no idoso, aumentando a chance de quedas (KAO et al. 2012).
Da mesma forma, € importante ressaltar que, no contexto de depressao, o uso
de antidepressivos tem sido apontado como fator de risco para quedas
(REZENDE; GAEDE-CARRILLO; SEBASTIAQ, 2012).

Comparando os grupos, embora sem significancia estatistica, podemos
observar que os idosos que cairam durante o acompanhamento apresentaram
médias inferiores, em todos os componentes do TOS e das analises sensoriais.
Mujdeci et al. (2012) compararam os escores dos TOS de idosos caidores e nao
caidores, utilizando a Posturografia Dinamica Computadorizada (PDC) e
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observaram que idosos caidores apresentaram médias inferiores em todos os
componentes, corroborando com nossos achados. Os autores relacionam as
alteracées no equilibrio dindmico da populacdo idosa como uma causa de
quedas, apontando que o estudo do TOS pode ser uma ferramenta Gtil na
determinacao de disturbios posturais em idosos. Em relacdo aos valores da
analise sensorial a mesma diferenca foi observada, mostrando-se evidente a
influéncia dos sistemas sensoriais na ocorréncia de quedas. Para Nascimento &
Silva (2020) idosos que experimentam o evento queda comumente apresentam
alteragbes nos sistemas somatossensorial, visual e/ou vestibular. Essas
alteracdes sao responsaveis por causar distorcées na interpretacao dos dados
pelo SNC gerando atraso no envio dos comandos necessarios para os ajustes
posturais, favorecendo a queda.

A observancia de valores inferiores aos propostos como padrao de
normalidade para adultos jovens (CASTAGNO, 1994), em quase todos os
componentes do TOS se traduz, de acordo com Teixeira et al. (2015), como
instabilidades corporais observadas principalmente na populagéo idosa. Para os
autores as alteracdes de estabilidade provavelmente estdo relacionadas a
mudancas morfolégicas do envelhecimento, que ocorrem nos sistemas
corporais, principalmente os responsaveis pelo controle postural,
comprometendo o equilibrio. Isso nos leva a crer que os valores estabelecidos
inicialmente por Castagno (1994), propostos para adultos jovens, ndo se aplicam
para individuos de todas as faixas etarias, sugerindo assim a necessidade da
implementacéo de valores adequados para esta populacéo, visto as alteragdes
diferenciadas observadas durante o processo de envelhecimento. Isso também
foi observado, recentemente, por Ruschel et al. (2019) que avaliaram o equilibrio
de 105 idosos utilizando a PFL. Os autores observaram que os participantes nao
atingiram os pontos de corte definidos para adultos, em quase todos os TOS.
Por fim, concluiram também, a necessidade do estabelecimento de pontos de
corte especificos para a populacéo idosa.

Na analise sensorial, a observancia de valores inferiores aos propostos
como padrao de normalidade (CASTAGNO, 1994) foi observado somente na
preferéncia visual, isto é, quando o sujeito se apoia no sentido da visao, mesmo
quando este é impreciso. O calculo da preferéncia visual utiliza quase todos os
componentes do TOS, exceto o TOS |. Sendo assim, acreditamos que a
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observéancia de valores abaixo dos propostos por Castagno (1994), em ambos
0s grupos, tenha se dado pela complexidade da andlise da preferéncia visual
atrelada as alteragcdes sensoriais observadas durante o processo de
envelhecimento. Ainda assim, para Soldera (2013) o fato de a preferéncia visual
ser um ponto de destaque com relacao ao TOS é esperado, pois a maioria das
pessoas se utiliza da visao como sentido primario para manutencao do equilibrio
quando em situagdo de conflito sensorial no qual necessita buscar de forma
consciente alguma estratégia.

Em nossa pesquisa, para propormos pontos de corte adequados para
idosos, usamos a area sob a curva ROC para a identificacdo da acuracia dos
componentes da PFL na predicao de queda. A curva ROC tem sido amplamente
utilizada para a deteccao da acuracia de pontos de corte em diversos estudos
(CARVALHO et al., 2019; SAMPAIO et al., 2019; PORTO et al., 2018), no
entanto, sdo poucos que utilizaram essa abordagem neste contexto (RUSCHEL
et al., 2019). Ruschel et al., (2019) usando o historico prévio de queda buscaram
verificar qual medida era preditora de quedas na populagéo idosa, no entanto,
nao propuseram nenhum ponto de corte. Como em nosso estudo, poucas areas
mostraram-se significativas para predicao de queda, confirmando a necessidade
de pontos de corte adequados para a populagcao idosa. Neste contexto, se faz
necessario a realizacdo de outros estudos para possiveis comparacdes futuras.
Salienta-se a importancia destas pesquisas serem, preferencialmente, estudos
longitudinais, visto que sdo mais adequados para identificar a histéria natural de
diferentes desfechos em salde (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM,
2010). Nessa perspectiva, os resultados do nosso estudo permitem alavancar o
inicio das investigacées em relacao aos pontos de corte da PFL, a fim de que
possam ser utilizados em programas de prevencao e na construcao de politicas
publicas de promogao em saude.

A respeito do teste sTUG Doctor observamos que 0s idosos que cairam
durante o acompanhamento apresentaram uma média significativamente
superior no TUG total quando comparados aos idosos que nao cairam.
Corroborando com nossos achados, Silva et al. (2017) analisaram a manutengao
postural estatica e dindmica de idosos com e sem histérico de quedas utilizando
trés testes, entre eles, o TUG. Os autores observaram maiores valores no TUG
total em idosos caidores (14,31 segundos £3,33), quando comparado aos idosos
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nao caidores (12,49 segundos 3,5), diferenca que foi considerada
estatisticamente significativa (p=0,025). Para Wamser et al. (2015) menor tempo
de realizagcdo do teste TUG esta relacionado a melhor poténcia muscular,
velocidade de marcha e capacidade funcional. Inversamente, valores elevados
de tempo no teste estdo diretamente ligados a menor mobilidade funcional e FM
de MMII, sugerindo que os individuos estao mais propensos a quedas (WAMSER
et al. 2015). De acordo com nossos achados, presume-se que um tempo total
superior no teste TUG esta relacionado a um maior risco de quedas. Sendo
assim, o tempo total do teste TUG parece ser util e sensivel para o rastreio de
quedas em idosos.

Utilizando o indice de Youden, chegamos a um valor de referéncia
semelhante ao utilizado na literatura, onde a partir de 10,09 segundos podemos
observar significativamente risco de queda. Podsiadlo & Richardson (1991)
estabeleceram que até 10 segundos de teste o risco de queda pode ser
considerado baixo, superior a 10 segundos o risco pode ser considerado médio,
sendo que superior a 20 segundos o risco torna-se alto. Nao tivemos idosos com
alto risco de queda, porém, mais da metade dos idosos que cairam durante o
acompanhamento pertenciam ao grupo com risco médio de queda, resultado
significativo, e que vai ao encontro dos achados citados anteriormente. Em nossa
pesquisa, para propormos pontos de corte adequados para idosos, usamos as
areas sob a curva ROC para a identificacdo da acuracia das fases do teste sTUG
Doctor na predicdo de queda. Embora em nenhuma das fases tenha se
observado uma area satisfatoria, o tempo total do TUG foi o que apresentou uma
area sob a curva mais expressiva, indo ao encontro dos achados, de que o tempo
gasto durante o percurso parece ser o0 parametro mais sensivel do teste.
Salientamos que, a principal vantagem do sTUG Doctor foi a exatidao do tempo
total do teste diminuindo o erro de medida.

Diversos sédo os estudos que utilizam a performance do teste TUG como
ferramenta de rastreamento de quedas em idosos, e neste contexto, muitos
também sdo os questionamentos quanto a sua aplicabilidade (SCHOENE et al.,
2013; MOREIRA et al., 2019; BARRY et al.,2014; ANDRADE et al. 2021;
NASCIMENTO, 2020). Schoene et al. (2013), por exemplo, investigaram a
capacidade discriminativa e a acuracia diagnostica do TUG como instrumento de
triagem clinica para identificagdo de idosos com risco de queda e concluiram que
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a capacidade preditiva e a precisao diagnostica do deste teste é, na melhor das
hipoteses, moderada, principalmente tratando-se de idosos saudaveis e com boa
funcionalidade. Por outro lado, pode mostrar-se mais valiosa em idosos menos
saudaveis e com baixa funcionalidade. Da mesma forma, Nascimento (2020)
analisou o desempenho da marcha de idosos fisicamente ativos por meio do
teste TUG, a fim de determinar os niveis de sensibilidade e especificidade para
predicdo de queda. Por fim, observou que a capacidade preditiva e acuracia
diagnéstica do teste era baixa, apresentando reduzida competéncia para
discriminar caidores de nao caidores (NASCIMENTO, 2020). Contrariando estes
estudos, em nossa pesquisa, mesmo estudando participantes fisicamente ativos
e independentes, foi possivel obtermos resultados significativos entre os grupos.
Dessa forma, acreditamos que usando a mesma abordagem longitudinal da
avaliacdo do evento futuro de queda, os resultados possam ser ainda mais
significativos, se forem avaliados e acompanhados idosos menos robustos.
Assim, destacamos a necessidade de outros estudos que avaliem as fases do
teste TUG englobando idosos frageis, como por exemplo, 0s idosos
institucionalizados. Os autores deste trabalho cogitaram avaliar, no segundo ano
do projeto, esta populacdo mais fragil, mas, por razdes de seguranca desses
idosos durante a pandemia da COVID-19, essa avaliacdo e acompanhamento
nao foi possivel.

Idosos que apresentaram queda durante 0 acompanhamento
apresentaram maiores valores na duracado de sentado para em pé, na duragao
de pé para sentado, na variagdo maxima do angulo e no nimero de passos
durante o giro, embora sem diferenca estatistica. Levantar e sentar na cadeira
compreende acdes e estabilizacdes musculares de coluna, mas principalmente
de MMII, demandando maior producdo de FM e maior velocidade de flexédo e
extensao de MMII (PELICIONI et al., 2015). Antero-Jacquemin et al. (2012)
compararam a funcao muscular dos MMII de idosos caidores e ndo caidores e
observaram diferencas na quantidade de forca e velocidade produzida pelo
musculo ao longo de toda a amplitude de movimento, tanto para flexdo quanto
para extensao dos joelhos. Outro estudo, buscou analisar a manutencao postural
estatica e dindmica de idosos com e sem histérico de quedas, utilizando a SPPB,
proposto para inferir a FM de MMII. Os autores, por estudarem a queda como

um evento pregresso concluiram que o histérico de queda interferiu
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significativamente na FM dos MMII (SILVA et al., 2017). Estes estudos reforgam
nossos achados, apontando que idosos com menor forca e velocidade muscular
estdo mais susceptiveis a ocorréncia de quedas, demonstrando que uma
intervengéo para melhorar o desempenho de MMII possa diminuir este risco.

A maior variagdo maxima do angulo observada nos idosos caidores de
nosso estudo, embora nao significativa, pode ser explicada, em parte, por
possiveis diferencas na capacidade contratil, isto €, na habilidade de gerar
torque, observada entre idosos caidores e nao caidores (FRANCO; SANTOS;
RODACKI, 2014). Para Franco et al. (2014) alteracdes posturais, quase sempre
presentes em idosos, também podem ter contribuido, visto que tendem a
aumentar o deslocamento do centro de massa que € projetado a frente,
tornando-os mais propensos a desequilibrios anteriores.

Neste estudo observamos que os idosos que cairam durante o
acompanhamento apresentaram menor velocidade maxima do angulo quando
comparado aos idosos que nao cairam, embora sem significancia estatistica.
Para Souza et al. (2014), o envelhecimento gera perda de mobilidade da coluna
vertebral, que atrelado a auséncia de manutengédo dos niveis de flexibilidade
interferem na velocidade de ag¢do de certos movimentos aumentando a chance
de quedas. Diante disso, acredita-se que a menor velocidade maxima do angulo
apresentada pelos idosos caidores em nosso estudo possa estar relacionada a
um comprometimento de mobilidade da coluna vertebral, gerando,
consequentemente, um pior desempenho no teste e maior risco de queda.

Em relacdo ao numero de passos observamos que 0s idosos que cairam
durante o acompanhamento apresentaram uma média significativamente
superior quando comparados aos idosos que nao cairam. Conforme Silva et al.
(2017), idosos que tém medo de cair acabam adotando estratégias diferentes
para manter o equilibrio ao realizar a deambulacao, entre elas, a diminuicao da
cadéncia de passos. Uma menor cadéncia resulta no aumento da fase de duplo
apoio, diminuindo o tempo na fase de oscilacao, a fim de evitar exposicédo a
instabilidade postural mais evidenciada no apoio unipodal. Além disso, temos
como outras estratégias empregadas para diminuir o risco de queda, a
diminuicado do impulso, a extensao de joelhos, o alargamento da base de suporte,
a diminuicdo do comprimento e altura do passo e, consequentemente, a redugao

da velocidade (SILVA et al., 2017). Dessa forma, acreditamos que a diferenga
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observada entre os grupos avaliados pelo nosso estudo deva-se a associacao
desses fatores que podem ter afetado diretamente o padrdo de marcha dos
idosos avaliados repercutindo no nimero de passos no teste.

No presente estudo, os idosos que apresentaram queda durante o
acompanhamento também necessitaram de mais passos para realizar o giro de
180° quando comparado aos idosos que ndo cairam. Brauner (2019) avaliou a
mobilidade funcional de longevos caidores e nao caidores, utilizando o teste TUG
e observou que os longevos caidores além de apresentarem uma lentificacdo na
realizacdo do giro, também necessitaram de um maior numero de passos
durante a sua execug¢ao, corroborando com o observado em nosso estudo. Para
Glaister et al. (2007) o ato de girar € uma manobra complexa, pois demanda
oscilagdes do centro de massa corporal em varios sentidos, tal como rotagéo e
translacdo do corpo para seguir em uma nova direcdo. Diante desde cenario,
consideramos que 0 maior nimero de passos durante o giro em idosos caidores
deve-se a caracteristicas biomecanicas do movimento, sendo uma fase de
grande instabilidade corporal.

Quanto ao teste 4SBT observamos que em todas as fases os idosos que
apresentaram queda durante o acompanhamento tiveram médias superiores de
deslocamento do térax quando comparados aos idosos que nao cairam. Nao
encontramos na literatura cientifica estudos que tenham comparado o
desempenho de idosos caidores e nao caidores utilizando o teste 4SBT.
Contudo, Melzer et al. (2010) estudaram a funcdo do equilibrio em idosos
caidores e nao caidores para melhor compreender os mecanismos de controle
postural em individuos com tendéncia a quedas, utilizando a Estabilometria. A
Estabilometria € uma técnica de avaliagdo do equilibrio, que consiste na
quantificacdo das oscilagdes anteroposteriores e laterais do corpo, enquanto o
individuo permanece de pé sobre uma plataforma de forca. Neste estudo, foi
observado pelos autores significativamente maiores oscilacbes laterais e
anteroposteriores em caidores, sugerindo que corre¢des de equilibrio ocorreram
em media em amplitudes de oscilacdo mais altas nessa populagédo (MELZER;
KURZ; ODDSSON, 2010). Tal achado nos leva a crer que as diferencas
encontradas no estudo de Melzer et al. (2010) podem ser aplicadas para as
demais posigdes observadas no teste 4SBT, explicando o fato dos idosos
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caidores apresentarem deslocamento relativo do toérax superior quando
comparado aos idosos nao caidores.

Observamos em nosso estudo que quanto maior a complexidade da fase
do teste 4SBT, maior foi a média de oscilacao do térax. Ainda assim, observamos
diferencas significativas entre os grupos nas fases Semi-Tandem e Tandem.
Lahr et al. (2017) avaliaram as oscilagdes corporais € o efeito da base de suporte
(Feet Together e Semi-Tandem) de jovens e idosos. Foi evidenciado que os
idosos apresentaram maiores oscilagdes do que os individuos jovens, contudo,
ambos os grupos foram afetados pela restricio da base de suporte,
apresentando, significativamente maior direcdo de oscilagdo na base de suporte
Semi-Tandem do que na base de suporte Feet Together. Para os autores
maiores diferencas observadas na base Semi-Tandem, pode ser explicado pelo
aumento no grau de dificuldade da tarefa que por sua vez pode influenciar as
variaveis derivadas do centro de pressdo (Center of Pressure - COP).
Dependendo da base de suporte, muitas combina¢des de respostas motoras do
tornozelo e de carga-descarga do quadril podem ocorrer, a fim de manter a
estabilidade na postura ereta. Enquanto a base Feet Together proporciona
aumento do suporte na direcao médio-lateral, a Semi-Tandem restringe o
movimento nessa direcdo, favorecendo o aumento da oscilagdo no sentido da
restricdo, uma vez que a distancia entre os pés esta diretamente relacionada
com a estabilidade corporal. Na base de suporte Semi-Tandem ocorre maior
atividade dos mecanismos de carga e descarga do quadril, ou mesmo dos
eversores/inversores do tornozelo na tentativa de alcancar estabilidade postural,
resultando em maior oscilacdo médio-lateral. Mudancas na base de suporte,
como por exemplo a reducao, podem levar a necessidade de um brago de
alavanca mais longo, a fim de garantir o torque restaurativo adequado para
corrigir a posicao do centro de massa, provocando mudancas na oscilacdo
corporal. Se o torque desenvolvido ndo for o ideal, o corpo podera oscilar além
dos limites da estabilidade, evocando uma nova demanda para corre¢cao o que
ird refletir nos parametros do COP (LAHR et al. 2017).

No caso do apoio unipodal, neste contexto, denominado de fase One Leg,
observa-se alteracbes do COP ainda mais superiores do que na fase Semi-
Tandem. Permanecer na posi¢cao unipodal, a fim de manter o controle postural,

engloba uma maior movimentacao do centro de massa devido a diminuicéo da
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base de apoio. O padrao de extensao de joelho, do tendao e da aponeurose dos
musculos vasto lateral e gastrocnémio aumentam a complacéncia, o que
provavelmente nao esta relacionado ao tipo de contracao ou ao nivel de forga,
mas sim a duragdo da acdo muscular que € aumentada na posi¢cao unipodal.
Nesta posicao o controle de equilibrio € uma acao reflexa que visa transformar
rapidamente as perturbacdes de origem neurossensoriais em respostas motoras
adequadas associadas a um processo de ajuste igualmente adequado a um
tempo de reacdo menor (FIUSA; FREZ; PEREIRA, 2015). Sendo assim, sugere-
se que o aumento no grau de dificuldade da tarefa expde o individuo a uma
menor base de suporte, proporcionando maior oscilacdo corporal,
consequentemente, oferecendo maior desafio aos sistemas de controle postural.

Nesta pesquisa, usamos as areas sob a curva ROC para a identificacdo da
acuracia das fases do teste 4SBT na predicdo de queda. Os resultados da
avaliacdo apontam a oscilacao do térax nas fases Tandem e Semi-Tandem como
significativamente associadas ao desfecho quedas, apresentando areas sob a
curva mais expressivas. Somos 0s primeiros a propor pontos de corte para este
teste, tendo como base o deslocamento relativo do térax em diferentes bases de
suporte. Apesar da maioria dos relatos da literatura adotarem somente a
capacidade de manter as quatro posicées durante 10 segundos, Morioka et al.
(2012) apontam que maiores oscilagdes nestas posturas demonstram um
declinio das estratégias de controle postural. Sendo assim, a maneira mais
fidedigna de estudar este comportamento é através da medicdo quantitativa
dessas oscilacdes. Diante deste contexto, o equipamento padrao ouro, utilizado
para mensurar o controle postural estatico € a plataforma de forca. A plataforma
de forca consiste em uma placa sob a qual alguns sensores de forga do tipo
célula de carga ou piezoelétrico estdo arranjados para medir os trés
componentes da forca, isto é, as direcbes antero-posterior, médio-lateral e
vertical, e trés componentes do momento de for¢a (ou torque) que agem sobre
a plataforma. Contudo, trata-se de um instrumento comercial caro, tornando,
muitas vezes, onerosa e até mesmo inviavel a sua utilizagédo (GIL et al., 2017).
Dessa forma, a avaliacdo destas oscilacbes utilizando o aplicativo de
smartphone Mobility Suite® surge como uma possibilidade inovadora e barata
de investigacao, na qual o presente trabalho demonstrou ser eficaz na predicao
do evento queda.
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Em relacéo ao teste 30SCS observamos que os idosos que apresentaram
queda durante o acompanhamento tiveram uma média de repeticdes
significativamente menor quando comparado aos idosos que nao apresentaram
gueda. Ainda assim, de acordo com a classificacao do teste, baseado na idade e
no sexo, observamos que os idosos que se enquadraram abaixo da média, isto é,
nao atingiram o numero de repeticdes estabelecidos pelo Center for Disease
Control and Prevention (2017), apresentaram significativamente mais quedas.
Levantar e sentar é considerada uma das medidas mais importantes da
capacidade fisica, além de uma das tarefas funcionais mais exigentes do ponto
de vista biomecanico. E uma atividade considerada fundamental para a
mobilidade e a independéncia funcional, uma vez que faz parte de diversas ABVD
(ROLDAN-JIMENEZ; BENNETT; CUESTA-VARGAS, 2015). Para Gongalves et
al. (2017) um menor numero de repeticdes tem sido relacionado a um maior risco
de quedas e menor forca de MMII entre pessoas idosas que vivem na
comunidade.

Neste estudo, encontramos diferencgas significativas em todas as fases do
teste 30SCS, apontando que idosos caidores demoraram mais tempo para
levantar e sentar na cadeira. E a primeira vez na literatura que se avalia as fases
individuais do TSL. Para Van Lummel et al. (2016) o desempenho no teste é
predominantemente determinado pela FM dos MMII, baseado na analise l6gica de
seu desenvolvimento cinesiolégico. Segundo Cheng et al. (2014) a forca e a
ativacao muscular, principalmente do quadriceps, tem forte correlacdo com o
resultado do teste funcional. Observa-se também forte relacdo com a forga dos
extensores de joelho, o que sugere que individuos que possuem mais forga tém
capacidade de completar um ciclo completo (levantar e sentar) mais rapidamente
e consequentemente realizar mais repeticbes em 30 segundos (CHENG et al.
2014). Sendo assim, tais achados nos levam a crer que idosos caidores
apresentam pior desempenho no teste 30SCS devido a diminuicdo da FM de
MMII.

Para propormos pontos de corte adequados para idosos, usamos
novamente as areas sob a curva ROC para a identificacdo da acuracia das fases
do teste 30SCS na predicao de queda. O numero de repeticoes foi a fase que
apresentou uma area sob a curva significativamente mais expressiva, apontando

que o numero de repeticoes parece ser o0 parametro mais sensivel do teste.
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Utilizando o indice de Youden, chegamos a um valor de referéncia semelhante ao
utilizado na literatura, onde a partir de 10,5 repeticoes podemos observar
significativamente maior risco de queda (SANTOS et al. 2013). Santos et al. (2013)
utilizando a curva ROC buscaram discriminar a quantidade de repeticdes no TSL
a fim de estimar a incapacidade funcional de idosos. Em seu estudo, os autores
estabeleceram o ponto de corte <10 repeticbes para determinar incapacidade
funcional e consequentemente maior risco de queda, corroborando com nossos
achados.

Na presente amostra, observou-se influéncia da sintomatologia depressiva
na predicao de queda das provas de equilibrio do TOS, mais especificamente
do TOS V, responsavel pela avaliacdo do sistema proprioceptivo e vestibular.
Levando-se em consideracdo o sistema vestibular, diversos sdo os estudos
apontando consistentes associagdes entre alteracées vestibulares e doencas
psiquiatricas (BIGELOW et al., 2016; PEZZOLI et al., 2012; PIMENTEL & FILHA,
2021). Pimentel & Filha (2021) ao analisarem a ocorréncia do diagndstico
psiquiatrico e o uso de psicotropicos em sujeitos com queixas vestibulares
observaram relagao significativa entre o uso desses farmacos e maior alteracao
no TOS V. Para os autores esta relacao deve ser observada tendo em vista dois
panoramas. Primeiro, muitos individuos com depressao podem apresentar
sintomas somaticos, dentre eles a tontura, e, nesses casos, € comum na pratica
clinica a substituicdo de antivertiginosos por drogas psicotropicas. Segundo,
alguns individuos desenvolvem a tontura em virtude dos efeitos colaterais das
medicacdes antidepressivas ou até mesmo, devido a interrupcao abrupta do
farmaco, isto €, a reducao de doses ou até mesmo a suspensao da medicacao
por conta propria, configurando a descontinuidade do tratamento (PIMENTEL &
FILHA, 2021). Contudo, como ja& mencionado, ndo avaliamos o uso de
medicamentos antidepressivos em nossa pesquisa, sendo assim, ndo podemos
afirmar se o uso de antidepressivos influenciou na ocorréncia de quedas. Dessa
forma, os nossos achados permitem dizer que os resultados do TOS V devem
ser avaliados no contexto do nivel depressivo dos pacientes.

No teste sTUG Doctor observamos influéncia do medo de cair no tempo
total do teste. Como ja abordado o medo de cair pode ou nao estar associado
com o evento queda, embora acredite-se que uma populacdo que ja tenha
caido apresente maiores possibilidades de manifestar este medo. O medo
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pode ser protetor quando o idoso toma mais cuidado para ndo se expor ao
risco, mas também pode ser um risco quando causa inseguranca e limitacao.
Moreira et al. (2013) destacam que, a fim de diminuir o risco de queda, 0s
idosos com medo de cair, assim como o0s caidores, utilizam estratégias
diferentes para manter equilibrio durante a marcha, o que acaba interferindo
diretamente no tempo total do percurso. Dessa forma, os nossos achados
permitem dizer que os resultados do tempo total do teste devem ser avaliados
no contexto do medo de cair dos pacientes.

Em relagdo ao teste sTAGservamos que a sintomatologia depressiva
influenciou a predicao de queda da fase Semi-Tandem, da fase Tandem e da
fase One leg, isto é, fases que demandam maior equilibrio corporal dos
individuos. Prata et al. (2011) apontam que a relacao entre depressao e queda,
deve-se principalmente ao menor condicionamento fisico e menor FM
observada na populacdo depressiva. ldosos deprimidos apresentam
significativamente menor nivel de atividade fisica, o0 que impacta diretamente
na capacidade e mobilidade funcional, por consequéncia no equilibrio corporal
(SCHUCH et al. 2018). Ainda assim, associado a estes déficits funcionais
temos os proprios sintomas psicoldgicos da depressao, dentre eles a queixa
de tontura que pode ser um fator contribuinte para maiores oscilagdes durante
posturas mais desafiadoras de equilibrio (CAVEIRO; PELUSO; BRANCO-
BARREIRO, 2013). Dessa forma, os nossos achados permitem dizer que 0s
resultados da fase Semi-Tandem, da fase Tandem e da fase One Leg devem
ser avaliados no contexto do nivel depressivo dos pacientes.

O sexo influenciou a predicao de queda da fase Semi-Tandem e da fase
Tandem. Como ja mencionado sabe-se que as mulheres apresentam maior
frequéncia de quedas (MORAES et al, 2017). Diversos sao os fatores que
justificam tal fato, como ja mencionado, menor massa muscular do que os
homens, maior perda de massa 6ssea apds a menopausa, como também, maior
exposicao a tarefas domeésticas com risco de queda, maior risco de fraturas e
maior gravidade da queda (CASTRO et al. 2015; MORAES et al. 2017; SANTOS
et al. 2021). Castro et al. (2015) avaliaram a ocorréncia de quedas e seus fatores
associados em idosos ativos na comunidade e apontaram associacao apenas
com a variavel “género”, sendo maior a chance de cair entre as mulheres. Os

autores sugerem que acoes para a prevencao desse evento devem ter especial
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atencao a esta parcela da populacao. Adicionalmente, estudos que investigam
a ocorréncia de quedas devem considerar a influéncia do género no seu
delineamento (CASTRO et al., 2015).

Observamos também influéncia do medo de cair na predi¢cdo de queda da
fase Semi-Tandem. De acordo com Silva et al. (2017) o medo de cair pode
interferir no recrutamento muscular em atividades que demandam equilibrio. O
idoso que tem medo de cair gera estrategiais posturais inadequadas, além de
adotar involuntariamente um padrao simultaneo de recrutamento dos musculos
agonistas e antagonistas, resultando em uma espécie de rigidez postural
(SILVA et al. 2017). Neste contexto, acredita-se que esta influéncia tenha
ocorrido devido a esta acao muscular ocorrida em resposta a complexidade da
fase Semi-Tandem que, foi a primeira fase mais desafiadora do teste 4ST,
posterior a avaliagdo do equilibrio em apoio bipodal, uma fase mais estavel.
Dessa forma, os nossos achados permitem dizer que os resultados da fase
Semi-Tandem devem ser avaliados no contexto do medo de cair dos pacientes.

Observamos neste estudo influéncia do nivel cognitivo na predicao de
queda da fase One Leg do teste 4STB. Descreve-se na literatura um efeito
protetor das habilidades de integracdo multissensorial, onde uma maior
capacidade de integrar informacdes estd associada a melhor mobilidade,
equilibrio e menor risco de quedas (MAHONEY; COTTON; VERGHESE,
2018). Mahoney & Verghese (2020) estabeleceram ligagdo entre a magnitude
da integracao multissensorial e a cognicao. Os autores observaram que idosos
com comprometimento cognitivo ou deméncia demonstraram integracao
multissensorial significativamente reduzida e pior desempenho de postura no
apoio unipodal e na marcha em comparacdo com idosos sem alteracdes
cognitivas. Esta resposta esta relacionada ao fato de que processos sensoriais,
motores e cognitivos dependem de circuitos neurais sobrepostos que estdo
comprometidos nos estagios de deméncia e pré-deméncia, como no
comprometimento cognitivo leve (MAHONEY & VERGHESE, 2020). Dessa
forma, os nossos achados permitem dizer que os resultados da fase One Leg
devem ser avaliados no contexto do nivel cognitivo dos pacientes.

Observamos também influéncia do grupo etario na predicao de queda da

fase ST2S do teste 30SCS. Segundo Moraes & Mauerberg-DeCastro (2010)

individuos idosos se sentam e se levantam mais lentamente do que individuos
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mais jovens. Neste contexto, a dificuldade na realizagdo deste movimento torna-
se um fator de risco que pode predizer a probabilidade de ocorréncia de quedas
em idosos (MORAES & MAUERBERG-DECASTRO, 2010). Possivelmente essa
maior lentidao seja resultado do préprio processo de envelhecimento que tem
como consequéncias diminuicdo de forca e massa muscular, entre outras
caracteristicas (VIEIRA et al. 2015). Essa fraqueza e atrofia muscular, que
geralmente acomete mais membros inferiores, tém sido amplamente associadas
ao declinio funcional, principalmente no idoso longevo, levando assim a perda
gradual de equilibrio estatico e dinamico (VIEIRA et al. 2015). Dentro do teste
30SCS, a fase ST2S compreende o intervalo de tempo entre a fase ST e SIT e
representa o tempo gasto em segundos da transicao de pé para sentado durante
uma repeticdo. Segundo Moraes & Mauerberg-DeCastro (2010) tratando-se
especificamente do movimento de sentar observa-se durante o envelhecimento
um aumento da fase de estabilizacdo, caracterizada pelos ajustes finos na
postura do corpo apds o contato com o assento, até o posicionamento adequado
do tronco para garantir uma boa estabilidade corporal. Esse aumento reflete uma
menor fluidez na realizagdo do movimento, indicando ajustes constantes na
trajetéria dos segmentos e articulacées analisados, sugerindo que os idosos
apresentam mais dificuldade para planejar corretamente a realizagcdo do
movimento de sentar. Além disso, nota-se que individuos idosos, muitas vezes,
tendem a sentar mais lentamente por conta da incerteza sobre a posicdo do
assento e para nao “desabarem em cima da cadeira”, correndo um risco maior
de cair ou ndo amortecerem corretamente o gesto no momento do impacto com
a superficie. Uma possivel razao para o aumento desses ajustes na trajetoria do
movimento e maior lentidao pode ser decorrente do efeito da for¢a da gravidade
que empurra o corpo para baixo durante 0 movimento.

A predicdo de queda da fase ST2S também foi influenciada pelo nivel
cognitivo e pela sintomatologia depressiva. Para Cechetti et al. (2011) a
capacidade funcional é um indicador de saude para o idoso e passa a ser a
resultante da interacdo entre saude fisica e mental. Qualquer uma dessas
dimensdes, se comprometida, pode afetar a independéncia funcional do idoso.
Juntamente com a capacidade funcional, a mobilidade e a habilidade de
deslocamento tornam-se menos eficazes no idoso, dificultando a realizacédo de

atividades essenciais como as que englobam as ABVD, como por exemplo,
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levantar e sentar, transferéncias, entre outras. Em geral, o idoso perde a
potencialidade para a realizac&o das suas atividades, e isto pode ser ainda mais
influenciavel pelo declinio gradual nas funcbes cognitivas, dependentes de
processos neuroldgicos que se alteram com a idade (CECHETTI et al. 2011).
Neste mesmo contexto funcional, temos a depressdo que é considerada um
transtorno afetivo que provoca alteracées mentais, disturbios de humor, e até
mesmo alteragdes cognitivas. O declinio na capacidade funcional, € um sintoma
importante da depressao grave que inclui limitagdes e restricdes na realizacéao e
participacdo em atividades cotidianas na vida do idoso (ARAUJO et al., 2017).
Dessa forma, os nossos achados permitem dizer que os resultados da fase ST2S
devem ser avaliados no contexto do grupo etario, nivel cognitivo e nivel
depressivo.

Quanto ao numero de repeticbes do teste 30SCS, nenhuma variavel
influenciou a predicao de queda, o que nos permite dizer que este parametro foi
um preditor independente de quedas na populacao idosa estudada. Sabe-se que
o desempenho no TSL é determinado principalmente pela FM de membros
inferiores, em decorréncia da andlise légica de seu desenvolvimento
cinesiologico (SANTOS et al. 2013). Contudo, também é influenciado pelo
equilibrio corporal, devido a acao funcional do movimento (SCHUMM et al.,
2018). Dessa forma, o numero de repeticdes no teste parece ter relacédo direta
com a capacidade funcional e, consequentemente, ocorréncia de quedas.
Apoiando nossos achados, Alcazar et al. (2020) buscaram investigar a validade
e relevancia funcional do TSL de 30 segundos em 628 individuos idosos da
comunidade com idades variando de 60 a 93 anos. Os autores utilizaram como
comparacdo uma configuracao do leg press multiarticular que avalia a poténcia
de extensao da perna, denominada plataforma de energia de Nottingham. Como
conclusao, apontaram que o TSL € um teste valido para se avaliar a forga
bilateral dos membros inferiores, tendo o numero de repeticoes forte relacdo com
o desempenho fisico e risco de quedas em idosos.

Este estudo apresentou algumas limitagdes quanto a sua populagéao e
amostra. Devido a pandemia da COVID-19 o numero amostral ndo foi atingido,
entretanto, foram encontrados resultados significativos na amostra estudada. A
pandemia também n&o permitiu realizarmos a pesquisa em idosos

institucionalizados. Por isso, grande parte dos idosos avaliados mostraram-se



142

ativos e funcionalmente independentes, pois podiam se deslocar até o local da
pesquisa que ficava na regido central da cidade de Porto Alegre. Sendo assim,
acreditamos que um menor numero de avaliados e a homogeneidade da
populacdo possam ter feito com que ndo encontradssemos resultados mais
significativos. Espera-se que em um contexto mais favoravel esta pesquisa
possa ser replicada tendo um ndmero amostral mais satisfatério e uma
populacao idosa mais heterogénea, incluindo idosos mais frageis, como o0s

institucionalizados.
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8 CONCLUSAO

Concluimos que a avaliacao realizada, mesmo em um grupo de idosos com
baixo risco, demonstrou ser preditora significativa do evento futuro de queda. Os
idosos caidores e nao caidores, de forma geral, foram similares nas
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e estilo de vida, exceto, no sexo, na
FES-1, na GDS-15 e no MEEM. Dessa forma, indicando que mulheres, idosos
com medo de cair, com comprometimento cognitivo e com sintomas depressivos
apresentam mais chances de cair.

Na identificacdo de quais parametros da PFL apresentaram mais
similaridades e disparidades, observamos que os idosos caidores apresentaram
pior desempenho em todos os componentes do TOS e andlise sensorial. Nos
testes do aplicativo os idosos caidores obtiveram maiores valores no TUG total
€ no numero de passos (sTUG Doctor), na fase Semi-Tandem e Tandem (4STB)
e em todas as fases do teste 30SCS, sendo o numero de repeticbes no teste a
fase com maior poder para definir o desfecho de queda. Em todas as fases dos
testes idosos caidores apresentaram pior desempenho quando comparado aos
idosos nao caidores mostrando-se justificavel a ocorréncia de queda neste
grupo.

A partir deste estudo foi possivel estabelecer parametros de predicao de
quedas em idosos para os componentes da PFL e testes do Mobility Suite®.
Ainda assim, propor valores de normalidade como seguem: PFL - TOS | (84,03);
TOS 1l (73,31); TOS Ill (73,72); TOS IV (83,11); TOS V (73,15); TOS V (56,60);
somatossensorial (88%); visual (92%); vestibular (82%); preferéncia visual (71%)
Mobility Suite®: sTUG Doctor— TUG total (10,09 seg.); sentado paraem pé (1,19
seg.); de pé para sentado (1,51 seg.); variagdo do angulo (23,47 graus);
velocidade maxima do angulo (98,58 g/s); niumero de passos (12,5 passos);
namero de passos no giro (2,5 passos); 4STB — FT (1,23 cm); ST (2,18 cm); TS
(2,51 cm); OL (2,33 cm); 30SCS — S2ST (1,01 seg.); ST (1,07 seg.); ST2S (1,01
seg.); SIT (0,99 seg.); 30 SCS total (10,5 repeticoes).

Este foi o primeiro estudo longitudinal que utilizou a PFL e o Mobility Suite®
para avaliar a predicdo de quedas em idosos. No caso do aplicativo, ele mostrou-
se util para utilizacdo em diversos ambientes e contextos de saude, podendo ser
utilizado em investigacoes futuras. Por meio deste estudo, obtivemos parametros
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iniciais sobre a quantificacdo dos testes em idosos, dando subsidios para o

estabelecimento de valores de normalidade para populagéo idosa.
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APENDICES
APENDICE A — Carta de Conhecimento do Chefe de Servico

®

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA EDUCAGAO

UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

CARTA DE CONHECIMENTO DO CHEFE DE SERVICO

Declaramos para os devidos fins, que aceitamos que a pesquisadora Gabriela
Guimarées Oliveira, desenvolva seu projeto de pesquisa “RELACAO ENTRE A PARTICIPACAO
DOS SISTEMAS DE MANUTENGAO DO EQUILIBRIO CORPORAL E AS FASES DO TIMED
UP AND GO (TUG) NA PREDICAO DE QUEDAS EM IDOSOS”, que estd sob a
coordenacao/orientacdo do Prof. Dr. Angelo José Gongalves Bos, cujo objetivo é avaliar a
relagédo entre a participacao dos sistemas de manutengéo do equilibrio corporal e as fases do
Timed Up and Go (TUG) na predicdo de quedas em idosos, no Laboratério de
Vectoeletronistagmografia e Eletrofisiologia da UFCSPA.

Esta autorizagédo esta condicionada ao cumprimento, pela pesquisadora, dos requisitos
das Resolu¢des do Conselho Nacional de Saude e suas complementares, comprometendo-se
em utilizar os dados pessoais dos participantes da pesquisa exclusivamente para os fins
cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a nao utilizacdo das informagbes em prejuizo das
pessoas e/ou das comunidades.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdo utilizados nessa pesquisa, concordo
em fornecer os subsidios que estiverem ao meu alcance, e que sejam necessarios para seu
desenvolvimento, desde que seja assegurado o que segue:

1) O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo CNS N°466/2012;

2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa;

3) Que ndo haverd nenhuma despesa para esta instituicdo que seja decorrente da
participagdo nessa pesquisa;

4) No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuéncia
a qualquer momento da pesquisa sem penaliza¢do alguma.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar a esta Instituicao o
Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Porto Alegre, 23 de Novembro de 2018.
Atenciosamente, .’/ ) .'/ ‘.‘”’/'-\ Marcia Salgado Machado
oWk ab Professora Assistente

¥/ A\ \ Fonoaudiologia UFCSPA
Dra.[Marcia Salgado Machado

Laboratério de Vectoeletronistagmografia e Eletrofisiologia da UFCSPA

Rua Sarmento Leite, 245 ¢ Porto Alegre, RS ¢ CEP 90050-170 ¢ Fone: 0 xx 51 3303 9000 * Fax: 0 xx 51 3303.8810 ¢ www.ufcspa.edu.br



APENDICE B — Flyer digital e panfleto

DESEJA AVALIAR O SEU
EQUILIBRIO E SABER QUAL
SEU RISCO DE QUEDA?

Selecionam-se idosos (60 anos ou mais) que: Ficou em duvida

/ Caminhem sem bengala, muleta ou andador se pode participar?
/ N3o apresentem déficit visual ou auditivo grave ENTRE EM CONTATO

Q Agende sua avaliacdo: Pesquisadora: Gabriela Guimaraes

Telefone/Whatsapp: (51) 9 8106 1016 | Email: pesquisaquedas@hotmail.com
ENDERECO: Rua Sarmento Leite, 245 - Centro Histdrico - Porto Alegre/RS
LOCAL: UFCSPA - Laboratério de vectoeletronistagmografia e Eletrofisiologia

PESQUISA CIENTIFICA _l:'f__i_l){‘;\_

e o

166



167

APENDICE C - Instrumento de coleta de dados

INSTRUMENTO DE COLETA DE
DADOS

FROJETO DE PESQUISA:
Relagdo entre a participacac dos sistemas de manutencio do equilibrio carporal e as fases do
TUG em idoses.

*Obrigatorio

Data da avaliacao
Data

dd/mm/aaaa

DADOS GERAIS DO IDOSO

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do voluntario.

Nome completo: *

Sexo: *

(O Masculino

(O Feminino

Idade: *

Escolher

Enderego: *

Data de nascimento: *
Data

dd/mm/aaaa
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Telefone residencial:

Telefone celular:

Escolaridade: *

(O Analfabeto
(O De1a8anos de estudo

() Mais de 8 anos de estudo

Renda mensal: *

(O Até RS 5.000,00 ( Cinco mil reais)

Entre RS 5.000,01 ( Cinco mil reais e um centavo) e RS 10.000,00 (Dez mil
O reais)

(O Superior a R$ 10.000,00 (Dez mil reais)

DOENGAS CRONICAS

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do voluntario.

Doencas com diagnostico medico: *

Selecione todas as opgdes que se aplicam como verdadeiras.

[] Doenca de Alzheimer ou outra deméncia
[] Artrose, artrite ou reumatismo
[] Diabetes Mellitus

[] Ansiedade
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Derrame ou isquemia cerebral

Doenca de Parkinson

Infeccao urinaria de repeticao

Problemas do coragéo (angina,infarto,arritmia..)
Osteoporose

Problemas respiratdrios (enfisema, bronquite, DPOC, asma..)
Céancer

Problemas nos olhos (glaucoma, catarata, degeneragéo...)
Depresséo

Obesidade

Problemas gastricos (gastrite, Ulcera, refluxo..)

Doencga da tiredide (hiper ou hipo)

Hipertensdo Arterial Sistémica

000000000 0OO0O0O0A~0O

Outro:

MEDICAMENTOS EM USO

Medicamentos de uso continuo e prescritos pelo médico:

Informe os medicamentos de uso continuo e prescritos pelo
medico: *
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AUTOPERCEPCAO DE SAUDE

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do voluntéario.

De forma geral, como vocé considera a sua saude? *
O Ruim
(O Regular

(O Boa

PRATICA REGULAR DE ATIVIDADE FiSICA

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do voluntario.

Voceé pratica atividade fisica regular (150 minutos de atividade
aerobica de intensidade moderada ou 75 minutos de
intensidade vigorosa durante a semana)? *

O sim
O Nao

HISTORICO DE QUEDA

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do voluntario.

Presenca de queda nos ultimos seis meses?
O sim
(O Nso
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ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS

0s campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do voluntario.

Falls Efficacy Scale-International-Brasil (FES-I): *

" NSLIEOUF” 2. Um pouce 3. Muito 4. Extremamente
pre?jcupado preocupado preocupado preccupado

Limpando a casa O O O O

Vestindo/tirando a
roupa

Preparando refeigtes
simples

Tomando banho

Indo &s compras

Sentando/levantando
da cadeira

Subindo/ descendo
escadas

Caminhando pela
vizinhanga

Pegando algo acima
da cabeca/ chao

atender telefone
antes que pare de
tacar

Andando sobre
superficie
escorregadia

Visitando um
amigo/parente

Andando em lugares
cheios de gente

Caminhando sobre
superficie irregular

Subindo/ descendo
uma ladeira

Indo a uma atividade
social

O OO0 OO O 0O oo OO0 o0 OO0 OO0
O OO0 OO0 O 0O o0 0o OO0 OO0 OO0 o0 O
O OO0 OO O 0O o0 0o OO0 OO0 o o o
O OO0 OO0 O O 00 o O 0o o OO0

Total
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Orientagdo temporal

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do levantados com o voluntario.

Orientacao temporal - Ano *
Em que ano estamos?

(O 0.Errou

O 1. Acertou

Orientacao temporal - Semestre *

Em que semestre estamos?

(O 0.Errou

(O 1. Acertou

Orientacao temporal - Més *

Em que més estamos?

O 0. Errou

(O 1. Acertou

Orientacao temporal - Dia do més *
Em que dia do més estamos?

O 0. Errou

O 1. Acertou

Orientacao temporal - Dia da semana *

Em que dia da semana estamos?

O 0. Errou

(O 1. Acertou
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Orientagao espacial

0s campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do levantados com o voluntario.

Orientacao espacial - Estado *

Em qual estado estamos?

(O 0.Errou

(O 1. Acertou

Orientacao espacial - Cidade *

Em qual cidade estamos?

(O 0.Errou

(O 1. Acertou

Orientacao espacial - Bairro *

Em qual bairro estamos?

O 0.Errou

O 1. Acertou

Orientacao espacial - Rua *
Em qual rua estamos?

O 0. Errou

(O 1. Acertou

Orientacao espacial - Local *

Em qual local estamaos?

O 0.Errou

(O 1. Acertou
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Registro

Os campos abaixo devem ser preenchidos com os dados do levantados com o voluntario.

Registro - Memorizagao das palavras: Caneta - Tapete - Tijolo.
(repetir no maximo 5x) *

Selecione o numero de palavras que o paciente memorizou .

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Calculo

Calculo - Perguntar se o paciente faz conta de cabeca? *

Informe o numero de acertos do voluntario

- Sim = Se de R$100,00 fossem tirados R$7,00 quanto restaria?
( ) 93 se tirados mais R$7 ( )86-7= ( )79-7=( )72-7=( )65

- Nao =2 Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente:
(JOCIDCINCIU(C M

Escolher
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Memoéria e evocagao

Repita as 3 palavras que eu disse a pouco:(Caneta - Tapete -
Tijolo) *

Selecione o numero de palavras que o paciente acertou.

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Nomes

Mostrar um "relogio” e uma "caneta” e pedir para nomea-los: *

Informe o numero de acertos:

O 1
O 2

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Repetigao

Repita a frase: “NEM AQUI, NEM AL[, NEM LA" *

(O 0.Nio conseguiu

(O 1. Conseguiu
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Execugao

Pegue o papel com a mao direita *

(O 0. Falhou

(O 1. Conseguiu

Dobre ao meio: *

(O 0. Falhou

(O 1. Conseguiu

Ponha-o no chao *

(O 0. Falhou

(O 1. Conseguiu

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - LER E EXECUTAR

Leia a frase abaixo e execute-a: *

FECHE OS OLHOS

(O 0. Falhou

(O 1. Conseguiu

Pedir para escrever uma frase completa: *

(O 0. Falhou

(O 1. Conseguiu
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - Desenho

Copie o desenho *

(O 0. Falhou

(O 1. Conseguiu

Total
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

(GDS-15)
# 0.N&o 1. Sim
0. 5im 1. Ndo

Esta satisfeito (a) com sua
vida?

O
O

# Diminuiu a maior parte de suas
atividades e interesses?

Sente que a sua vida esta
vazia?

Aborrece-se com frequéncia?

Sente-se de bem com a vida na
maior parte do tempo?

Termne gue algo ruim possa lhe
acontecer?

Sente-se feliz a maior parte do
tempao?

Sente-se frequentemente
desamparado (a)?

Prefers ficar em casa a saire
fazer coisas novas?

Acha que tem mais problemas
de memaria que a maioria?

Acha que é maravilhoso estar
viva?

Vale a pena viver comao vive
agora?

Sente-se cheio(a) de energia?

Acha que a situagdo tem
solugdo?

Acha gue tem muita gente em
situacdo melhor?

O OO0 OO O o OO0 O o O 0
O OO O O O O 0O OO0 O O O 0

Total
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TIMED UP AND GO (TUG) - sTUG Doctor
Duracgéo total (segundos):
Transicao de sentado para em pe (segundos):

Transigcao de em pé para sentado (segundos):

Variagcao maxima do angulo do tronco na fase de inclinacao
para frente (graus):

Velocidade angular maxima durante a fase de inclinacao para
frente (graus/segundo):

Numero de passos durante a caminhada (passos):

Numero de passos durante o giro (passos):
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Teste Sentar e Levantar - 30 Second-Chair-Stand (30SCS)

Total

Teste Sentar e Levantar - 4-Stage-Balance(4SBT)

Feet Together Stand #

Outro = ndo venceu

|:| Venceu
|:| Outro:

Semi-tandem Stand *

(O Venceu

(O Outro:

Tandem Stand *

(O Venceu

(O Outro:

One Leg Stand *

[] Venceu

|:| Outro:
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POSTUROGRAFIA DINAMICA FOAM - LASER (PFL)

Distancia Teto-Cabine (cm): *

Distancia Laser-Cabine (cm):

Distancia Total (m): *

Avaliador responsavel: *

(O Gabriela

(O Outro:
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ACOMPANHAMENTO 01 - Trés meses ap0s a avaliagdo

Ligar em:

Data da Ligacao *
Data

dd/mm/aaaa

Paciente sofreu alguma queda? *
O sim
(O Nio

Quando a queda ocorreu:

Lata

dd/mm/aaaa

Local da queda:

Descricao da queda:

Causa da queda:

(O 01. Fator Intrinseco

(O 02. Fator Extrinseco

Observacao: *
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ACOMPANHAMENTO 02 - Seis meses apds a avaliagdo

Ligar em:

Data da Ligacao *
Data

dd/mm/aaaa

Paciente sofreu alguma queda? *
O Sim
(O Nio

Quando a queda ocorreu:
Data

dd/mm/aaaa

Local da queda:

Descri¢cao da queda:

Causa da queda:

(O 01. Fator Intrinseco

(O 02. Fator Extrinseco

Observacao: *
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ACOMPANHAMENTO 03 - Nove meses apos a avaliagdo

Ligar em:

Data da Ligacao *
Data

dd/mm/aaaa

Paciente sofreu alguma queda? *
(O Nio
O sim

Quando a queda ocorreu:

Lata

dd/mm/aaaa

Local da queda:

Descricao da queda:

Causa da queda:

(O 01. Fator Intrinseco

(O 02. Fator Extrinseco

Observacao: *
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ACOMPANHAMENTO 04 - Doze meses apds a avaliagdo

Ligar em:

Data da Ligacao *
Data

dd/mm/aaaa

Paciente sofreu alguma queda? *
O sim
(O Nao

Quando a queda ocorreu:

Lata

dd/mm/aaaa

Local da queda:

Descri¢ao da queda:

Causa da queda:

O 01. Fator Intrinseco

(O 02. Fator Extrinseco

Observacao: *
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APENDICE D — Roteiro de ligagdo telefonica

ROTEIRO DE LIGACAO

Pesquisadora: Ola, Sr(a) aqui é a Gabriela, a Fisioterapeuta

que realizou a sua avaliacdo do equilibrio. Estou entrando em contato para saber
se esta tudo bem com o(a) senhor(a).

Voluntario: Resposta.

Pesquisadora: Vocé teve alguma queda, isto é, caiu ao solo/chdo apds (3
meses/6 meses/9 meses/12 meses) da nossa avaliagdo?

Voluntario: ( ) Nao ( ) Sim

Se resposta “sim”:

Pesquisadora: Como ocorreu esta queda?
Voluntario: Resposta

Pesquisador: ( ) Fator Intrinseco ( ) Fator Extrinseco

Encerramento (3 meses/6 meses/9 meses): Sr(a) muito

obrigada pelas informagées! Daqui trés meses entrarei em contato novamente
para saber como vocé esta! Abrago!
ou

Encerramento (12 meses): Sr(a) muito obrigada pela

sua participacdo em nossa pesquisa! Desejamos satde e longevidade! Abraco!
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APENDICE E — Aprovacdo da Comissdo Cientifica (CC) do Programa de Pés
Graduacao em Gerontologia Biomédica da Pontificia Universidade Catélica do
Rio Grande do Sul (PUCRS)

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS

Codigo SIPESQ: 9033 Porto Alegre, 3 de dezembro de 2018,

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comissdo Cientifica da ESCOLA DE MEDICINA da PUCRS apreciou e
aprovou o Projeto de Pesquisa "RELACAQ ENTRE A PARTICIPACAO DOS SISTEMAS DE
MANUTENQ&O DO EQUILiBRIO CORPORAL E AS FASES DO TIMED UP AND GO (TUG)
NA PREDICAO DE QUEDAS EM IDOSOS". Este projeto necessita da apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a documentacio anexa deve ser idéntica &
documentacdo enviada ao CEP, juntamente com o Documento Unificado gerado
pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissdao Cientifica da ESCOLA DE MEDICINA
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APENDICE F — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS)

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

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relagdo entre a participacdo dos sistemas de manutengdo do equilibrio corporal & as
fases do Timed Up and Go (TUG) na predigdo de quedas em idosos

Pesquisador: Angelo José Gongalves Bos

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: D4623118.4.0000.5336

Instituigdo Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 3.100.534

Apresentagio do Projeto:

Projeto de doutorado intitulado "Relagéo entre a participag8o dos sistemas de manutengéo do eguilibrio
corporal e as fases do Timed Up and Go (TUG) na predigio de gquedas em idosos”. Sera realizada no
Laboratario de Vectoeletronistagmografia e Eletrofisiologia da Universidade Federal de Ciéncias da Sadde
de Porto Alegre (UFCSPA), Rio Grande do Sul (RS). A populagdo sera composta de idosos com idade 60

anos, residentes na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, podendo abranger regido metropolitana.

Objetivo da Pesquisa:
5.1 Objetive geral
Awvaliar a relag&o entre a participagio dos sistemas de manutengdo do equilibrio corporal e as fases do TUG

na predigdo de quedas em idosos.

5.2 Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos;

- Observar o desempenho de idozos nas fases do TUG;

- Observar o desempenho de idosos no TOS [ analise sensorial;

- |dentificar as fases do TUG gue estdo relacionadas a um melhor ou pior desempenho no TOS § analise
sensorial;

- Acompanhar os participantes por um ano para o evento queda;

Enderego: Aw.lpiranga, 6631, prédio 50, sala 703

Bairro: Partencn CEP: pD.610-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)2320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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CATOLICA DO RIO GRANDE
DO SUL - PUC/RS

Coninuagdo o Parecer: 3.100.534

- ldentificar gual fase do TUG melhor prediz o evento queda;

- Propor valores de referéncia para cada fase do TUG para o risco de queda.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Rizcos e beneficios adequadamente descritos.

Comentarios € Congideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto com relevancia justificada e metodologia adequadamente descrita.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigataria:

Todos os termos foram apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
M&o ha pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acorde com suas atribuigdes definidas na Resolugdo CNS n® 466 de

2012 e da Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagio do projeto de pesguisa

Relagdo entre a participagio dos sistemas de manutencéo do equilibric corporal e as fazes do Timad Up

and Go (TUG) na predigio de guedas em idosos proposto pelo .E-.ngelo José Gongalves Bos com numers de

CAAE 046231158.4.0000.5336.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13122018 Aceito
do Projeto ROJETO 1276443 pdf 15:36:31
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 13/12/2018 |Angelo José Aceito
Assentimentao / 18:35:35 | Gongalves Bos
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhade ! | Projeto_pdf 1311212018 |Angelo José Aceito
Brochura 18:35:23 | Gongalves Bos
Investigador
Orgamento orcamento_pdf 1311212018 |Angelo José Aceito

18:35:06 | Gongalves Bos
Declaragdo de cartaEncaminhamentospresentacao. pdf | 13/12/2015 |Angelo Jose Aceito
Pesguisadores 18:34:54 | Gongalves Bos
Declaragio de Lattes_ pdf 13/12/2018 |Angelo José Aceito
Pesquisadores 16:34:39 | Gongalves Bos
Declaragdo de ChefeServico.pdf 1311272018 |Angelo José Aceito
Instituicdo e 18:34:25 | Gongalves Bos

Enderego: Av_lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703
Bairro: Partencon

UF: RS Municipia: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-2245 Fax: (51)2320-3345

CEF: g0.518-800

E-mail: cepi@pucrs.br

Pagina 00 de 03
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Confnuagio do Parecer: 3.100.534
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Infraestrutura ChefeServico pdf 13M2/2018 |Angelo José Aceito
18:34:25 |Gongalves Bos

Declaragdo de Documentounificado. pdf 13122018 |Angelo José Aceito

Instituigdo e 18:29:07 |Gongalves Bos

Infraestrutura .

Declaragiio de AprovacaoCC_pdf 13122018 |Angelo José Acsito

Instituigéo e 18:28:50 |Gongalves Bos

Infraestrutura .

Folha de Rosto folhaDeRosto1 pdf 13122018 |Angelo José Aceito
18:28:15 | Gongalves Bds

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da COMNEP:

Mao

PORTO ALEGRE, 21 de Dezembro de 2018

Assinado por:

Denize Cantarelli Machado

(Coordenador(a))
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APENDICE G - Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relagio entre a participagio dos sistemas de manutenciio do equilibric corporal & as
fazes do Timed Up and Go (TUG) na predigdo de quedas em idosos

Pezquisador: Angelo José Gon calves Bos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 04623118.4.3002.5345

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamera do Parecer: 3.321.411

Apresentagio do Projeto:

O envelhecimento traz consigo um aumento na prevaléncia de doengas cronico-degenerativas e
conseguentemente alteragdes sensdric-motoras, que afetam diretamente o controle postural. Os distirbios
posturais limitam a vida dos idosos por favorecerem o risco de queda e conseguentements comprometerem
a qualidade de vida. O equilibrio & um componente necessario para o controle postural, que depende da
integracdo de informacg@es advindas do sistema sensorial (vestibular, visual & somatossensorial ou
proprioceptive) e da agdo do sistema musculoesquelético. O presente estudo caracteriza-se como
longitudinal de carater quantitativo e tem como objetive avaliar a relagio entre a participag o dos sistemas
de manutengdo do equilibrio corporal e as fases do Timed Up and Go (TUG) na predigdo de quedas em
idosos. A populagdo serd composta de idosos ( 60 ancs) que serdo convidados a participar de estudo por
conveniéncia. Serdo incluidos idosos que deambulem de forma independente, sem qualguer tipo de auxilio
ou utilizacdo de dispositivos auxiliares de marcha (bengala, muleta e andador), assim como agueles que
compreendam comandos verbais. Os idosos terdo seu equilibrio avaliado pela Posturografia Foam-
Laser{PFL) & o risco de gqueda pelo teste TUG, utilizando o aplicative de smartphone UAH Maobility Suite). Os
participantes sero acompanhados periodicamente por entrevista telefdnica por 12 meses para monitorar o
evento queda.



192

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sammento CEP: 00.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: [51)3303-2804 E-mail: cep@ufcspaedubr

Pagina 0 de 03

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE ‘Wn il
PORTO ALEGRE

Contnuagdo do Parecer 3.321.411

Objetivo da Pesquiza:

Avaliar a relagdo entre a participacdo dos sistemas de manutengdo do equilibrio corporal e as fases do TUG
na predigio de quedas em idosos.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa podera provocar um rigsco médio de eansage, falta de ar, medo de cair a até mesmo gueda.
Para tanto, todos os cuidados serde devidamente tomados, como a realizago do teste com a devida
supervisdo de um acompanhante sem gue isso comprometa a realizagdo do

mesma, assim como a interrupgio imediata do teste a qualquer momento mediante a solicitagdo do (a)

participante. Assim, caso se faga necessério 4 avaliagio sera intemmompida e a equipe providenciara todo o
suporte para vocé.

Beneficios:
Ag final dela sera produzida uma avaliago detalhada do risco de gueda proporcionando um diagndstico
mais preciso do equilibrio de idosos e consequentemente, possibilitando o encaminhamento adequado a
especialistas gue poderfo realizar medidas de prevenciio e de tratamento mais satisfatorias para esta
populagfo.



Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
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O projeto & relevante e traz contribuices para drea de estudo, estd bem fundamentado, a metodologia esta

bem delineada e todos os termos obrigatorios foram apresnetados.

Congideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados e enconfram-se adeguados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto esta adequado para ser desenvolvido, tendo seu término previsto para 12/2021.

Consideragies Finais a critério do CEP:

De acordo com o parecer do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas PB_INFDRMAQ&ES_B;&SICAS_DO_P 26/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1308490.pdf 12:42:09

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sarmento CEP: @0.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-2804 E-mail: cepfufcspaedubr

Pagina I de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE {W
PORTO ALEGRE

Confnuagio do Parecer 3.321.411

Declaragio de Termo_Compromisso_Relatorio.doc 26/04/2019 |Angelo José Aceito
Pesguisadores 12:39:45 | Gongalves Bos

TCLE [ Termos de | TCLE_atualizado UFCSPA . docx 26/04/2019 |Angelo José Aceito
Assentimento [ 12:39:14 | Gongalves Bos

Jusftificativa de

Auséncia

Projeto Detalhade /| Projeto_atualizado_UFCSPA docx 26/04/2019 |Angelo José Aceito
Brochura 12:38:20 |Gongalves Bos

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE pdf 131122018 |Angelo José Aceito
Assentimento / 18:35:35 | Gongalves Bos

Justificativa de

Auzéncia

Projeto Detalhado /| Projeto.pdf 13/12/2018 |Angelo José Aceito
Brochura 18:35:23 | Gongalves Bos

Investigador

Situagdo do Parecen:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo

PORTO ALEGRE. 13 de Maio de 2019

Assinado por:
Luciane Dalcanale Moussalle
(Coordenadoria))
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APENDICE H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo realizado pela
Fisioterapeuta e aluna de Doutorado do Programa de Pés-Graduacdo em
Gerontologia Biomédica da Escola de Medicina da Pontificia Universidade Catélica
do Rio Grande do Sul (PUCRS) Gabriela Guimaraes Oliveira sob a orientagéo do
Médico Geriatra professor Dr. Angelo José Goncalves Bés. Este estudo tem como
instituicdo co-participante a Universidade Federal de Ciéncias da Saude (UFCSPA).
O estudo intitula-se “RELACAO ENTRE A PARTICIPACAO DOS SISTEMAS DE
MANUTENGCAO DO EQUILIBRIO CORPORAL E AS FASES DO TIMED UP AND
GO (TUG) NA PREDICAO DE QUEDAS EM IDOSOS” e tem por objetivo avaliar o
desempenho de idosos através de dois principais testes, um que avalia o risco de
queda e outro que avalia a manutencao do equilibrio corporal.

Neste estudo, vocé sera questionado (a) quanto ao seu sexo, idade,
escolaridade e renda mensal. Da mesma forma, quanto a presenca de doengas
crénicas, quanto ao uso de medicamentos e a pratica regular de atividade fisica.
Vocé também sera questionado (a) quanto o histérico de queda nos ultimos seis
meses e a presenca do medo de cair, respondendo uma escala denominada Escala
de Eficacia de Quedas.

Da mesma forma, vocé sera convidado (a) a fazer um teste de memodria,
chamado Mini-Exame do Estado Mental e um teste que avalia os seus sentimentos,
chamado Escala de Depressao Geriatrica. Por fim, vocé sera convidado (a) a
realizar dois testes principais. O primeiro trata-se de um aplicativo de smartphone

(Mobility Suite®) que avalia o risco de quedas e o0 segundo de um teste que avalia
0s sistemas responsaveis por manter o equilibrio corporal, chamado Posturografia
Foam-Laser (PFL).

No aplicativo vocé tera que realizar trés pequenos testes. O primeiro chama-
se Timed Up and Go (TUG): sera solicitado, que a partir de sentado (a) em uma
cadeira sem bracgos, vocé caminhe trés metros, dé a volta em um cone e sente-se
novamente. O segundo chama-se Teste de Sentar e Levantar (TSL): sera solicitado
qgue vocé levante-se e sente-se da cadeira 0 maior numero de vezes no periodo de
30 segundos. E o terceiro, composto por posicoes desafiadoras do equilibrio sera
solicitado que vocé se mantenha em pé a partir de quatro posicdes por 10
segundos. Vocé realizara estes trés pequenos testes com um celular preso em seu
peito por uma cinta elastica com velcro que ird marcar diversos aspectos do seu
movimento. No teste da PFL, vocé sera desafiado a manter a sua postura em
diferentes situacdes que irdo alterar seu equilibrio. Vocé sera posicionado descalco,
dentro de uma cabine semiaberta, em pé e com 0s pés unidos lado a lado, em
posicao confortavel. Uma caneta laser sera fixada verticalmente em um cinto
confeccionado com espumas, e colocado em sua cintura na parte posterior. Vocé
sera submetido a seis avaliagdes que necessitardo de seu equilibrio, envolvendo
atividades de olhos fechados, sobre uma superficie instavel e com deslocamento
anterior da cabine.

Durante toda a avaliacdo havera a presenca de um examinador auxiliar ao
lado para evitar possiveis quedas, caso haja desequilibrio importante durante a
realizacdo dos testes. A avaliacdo total, contando todos os testes e
questionamentos durara aproximadamente 120 minutos. Ainda assim, durante um
ano, apos a realizacao dos testes, a cada trés meses, 0s pesquisadores entrardo
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em contato via telefone, para questiona-lo (a) sobre a ocorréncia ou nao de uma
futura queda.

Esta pesquisa podera provocar um risco médio de cansaco, falta de ar, medo
de cair a até mesmo queda. Para tanto, todos os cuidados serdo devidamente
tomados, como a realizagdo do teste com a devida supervisdo de um
acompanhante sem que isso comprometa a realizagdo do mesmo, assim como a
interrupcao imediata do teste a qualguer momento mediante a solicitagdo do (a)
participante. Assim, caso se faga necessario a avaliacao sera interrompida e a
equipe providenciara todo o suporte para vocé. Em caso de desconforto mediante
a realizacdo desta pesquisa, vocé tera direito as indenizacdes legalmente
estabelecidas. Por outro lado, existe a possibilidade de que ao final dela seja
produzida uma avaliacdo mais detalhada do risco de queda proporcionando um
diagnéstico mais preciso do equilibrio de idosos e consequentemente,
possibilitando medidas de prevencgao e de tratamento mais satisfatérias para esta
populacado. Além disso, durante esta avaliacdo vocé sera solicitado (a) a autorizar
a realizacao de fotos e videos durante os testes, através da assinatura de um termo
de uso de imagem, a fim de proporcionar uma melhor analise dos dados.

Declaro que autorizo a minha participacao nesta pesquisa, pois fui informado
(a) de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e
coercao, dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos que deverei cumprir.
Fui igualmente informado: da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento relacionado a pesquisa; da liberdade de retirar meu consentimento
a qualquer momento; da garantia de que nao serei identificado quando da
divulgacéao dos resultados; de que nao terei gasto nenhum ao aceitar participar da
pesquisa e de que meus dados serdo arquivados eletronicamente por cinco anos,
sob a guarda dos pesquisadores e que apds este periodo os mesmos serao
apagados. Declaro também que recebi uma via do presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de esclarecer qualquer
davida ou pedir conclusées ou pendéncias e lista de inadequagées ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS: Telefone (51) 3320-3345; Fax: (51) 3320-
3345; E-mail: cep@pucrs.br; Endereco: Av. Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703;
Bairro: Partenon; CEP: 90.619-900; Municipio: Porto Alegre; UF: RS ou ao CEP da
UFCSPA: Telefone (51)3303-8804; E-mail: cep@ufcspa.edu.br; Endereco: Rua
Sarmento Leite, 245, Prédio 03, sala 407, Bairro: Centro Historico; CEP: 900.50-
170; Municipio: Porto Alegre; UF: RS ou ainda assim, qualquer outro
esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com o pesquisador
responsavel Dr. Angelo José Goncalves Bos no telefone (51) 99845-3644 a
qualquer hora.

Porto Alegre, / /20

Participante

Pesquisadora Gabriela G. Oliveira

Pesquisador Angelo J. G. Bés
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APENDICE | - Termo de Autorizacdo de Uso de Imagem

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Eu

,CPF , depois de conhecer e entender
0s objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da pesquisa,
AUTORIZO, através do presente termo, os pesquisadores Gabriela Guimaraes
Oliveira e Dr. Angelo José Gongalves Bés do projeto de pesquisa intitulado
“RELACAO ENTRE A PARTICIPACAO DOS SISTEMAS DE MANUTENCAO
DO EQUILIBRIO CORPORAL E AS FASES DO TIMED UP AND GO (TUG) na
PREDICAO DE QUEDAS EM IDOSOS” a realizar as fotos e videos que se fagam
necessarias sem quaisquer 6nus financeiros a nenhuma das partes. Ao mesmo
tempo, libero a utilizacdo destas fotos e videos para fins cientificos e de estudos
em favor dos pesquisadores da pesquisa.

Porto Alegre, / /20

Participante

Pesquisadora Gabriela Guimaraes Oliveira

Pesquisador Responsavel Dr. Angelo José Gongalves Bos
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APENDICE J - Termo de Compromisso para Entrega de Relatério

UFCSPA
TERMO DE COMPROMISSO PARA ENTREGA DE RELATORIO

Titulo do Projeto

RELACAO ENTRE A PARTICIPACAO DOS SISTEMAS DE
MANUTENCAO DO EQUILIBRIO CORPORAL E AS FASES DO TIMED UP
AND GO (TUG) NA PREDICAO DE QUEDAS EM IDOSOS

Eu, pesquisador abaixo, comprometo-me a entregar um relatério parcial e
um relatério final referente ao desenvolvimento do projeto de pesquisa acima
citado.

Relatério parcial previsto para: Abril/2020 (més/ano).
Relatério final previsto para: Dezembro/2021 (més/ano).

Nome do Pesquisador Responsavel Assinatura

Angelo José Goncalves Bés, MD,
PhD

E- mail: angelo.bos@pucrs.br Telefone: (51) 99845-3644

Data: 22 /04 / 2019
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APENDICE K — Aprovacéo do Relatério parcial — Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relagdo entre a paricipagdo dos sistemas de manutengdo do equilibrio corporal e as
fazes do Timed Up and Go (TUG) na predigo de quedas em idosos

Pesquisador: Angelo José Gongalves Bos

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 04623118.4.3002.5345

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saldde de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA N'DTIFICAI;ED

Tipo de Motificagio: Envio de Relatdrio Parcial
Detalhe:

Justificativa:

Data do Envio: 21/04/2020

Situagdo da Motificagio: Parecer Consubstanciade Emitido
DADOS DO PARECER

Namere do Parecer: 4.031.007

Apresentagio da Motificagio:

A notificagio se refere ao projeto " Relagdo entre a participagio dos sistemas de manutencgéo do equilibrio
corporal e as fases do Timed Up and Go (TUG) na predigdo de guedas em idosos™. O envelhecimento traz
consigo um aumento na prevaléncia de doengas crinico-degenerativas e consequentemente alteragdes
sensorio-motoras, que afetam diretamente o controle postural. Os distarbios posturais limitam a vida dos
idosos por favorecerem o risco de gueda e conseguentemente comprometersm

a qualidade de vida. O equilibrio & um componente necessario para o controle postural, que depende da
integragdo de informagdes advindas do sistema sensorial (vestibular, visual e somatossenscrial ou
proprioceptive) e da agdo do sistema musculcesguelétice. O presente estudo caracteriza-se como
lengitudinal de carater quantitative & tem como objetive avaliar a relagfio entre a participag&o dos sistemas
de manutengdo do equilibrio corporal e as fases do Timed Up

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sammento CEP: B0.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3302-8804 E-mail: cepi@ufcspaedubr

Pagina 0 de @
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CIENCIAS DA SAUDE DE ‘W.
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Contnuagio do Parecer 4.031.007

and Go (TUG) na predigo de guedas em idosos. A populagdo serd composta de idosos ( 60 anos) gue
serdo convidados a participar do estudo por

conveniéncia. Serdo incluidos idosos que deambulem de forma independents, sem gualguer tipe de auxilio
ou utilizacdo de dispositivos auxiliares de marcha (bengala, muleta & andador), assim como agqueales gue
compreendam comandos verbais. Os idosos terdo seu equilibrio avaliade pela Posturografia Foam-
Laszer{PFL) e o risco de gueda pelo teste TUG, utilizando o aplicative de smartphone UAH Mobility Suite). Os
participantes serdo acompanhados periodicamente por entrevista telefdnica por 12 meses para monitorar o

evento queda.

Objetive da Notificagdo:

A notificago tem o objetive de apresentar o RelatSric Parcial do projeto.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa podera provocar um rizco médio de cansaco, falta de ar, medo de cair a até mesmo gueda.
Para tanto, todos os cuidados serdo devidamente tomados, como a realizagdo do teste com a devida
supervisio de um acompanhante sem gue isso comprometa a realizagdo do

mesma, assim como a interrupgdo imediata do teste a qualguer moments mediants a selicitagdo do (a)
participante. Assim, caso se faga necessario 4 avaliagio sera interrompida e a equipe providenciara todo o
suporte para vocé.

Beneficios:

Ao final dela sera produzida uma avaliago detalhada do risco de gueda proporcionando um diagndstico
mais preciso do equilibrio de idosos e conseguentemente, possibilitando o encaminhamento adequado a
especialistas gue poderdo realizar medidas de prevengdo e de tratamento mais satisfatorias para esta
populagdo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagdo:

A notificagdo foi aceita & apresentou os dados obtidos até o momento com a execucdo do projeto. E
também, ndo houve nenhuma alteracdo na execugdo do projeto gue altere seu objetive e também, ndo
ocorreu fato gue durante a execuc@o ndo tenha sido previsto

no projeto & que possa ter comprometido de alguma forma as questies éticas.

Congideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
O relatorio apresentado mostra os resultados obtidos até o momento. O projeto encontra-se me fase de

coleta de dados, assim como, analise dos resultados. O referido projeto encontra-se ainda

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sammento CEP: ©0.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51}3303-E804 E-mail: cepi@ufcspaedubr

Pagina i de 03
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em fase de coleta de dados e até o momento foram avaliados 42 idosos, praticamente metade da amastra

pretendida pelo caleulo amostral. A notificag8o apresenta os resultados da avaliagBo dos sistemas de
manuteng¢io do equilibric postural pela Pesturegrafia Dindmica Foam-Laser e avaliagio através do Timed

Up and Go.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A notificagdo foi aceita e aprovada.

Consgideragdes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Envio de Relatoric | Relatorio_Parcial_UFCSPA.pdf 21/04/2020 | GABRIELA Postado
Parcial 22:49:49  [GUIMARAES

OLIVEIRA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

PORTO ALEGRE. 15 de Maio de 2020

Assinado por:

Fernanda Bordignon Hunes

(Coordenador(a))
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APENDICE L — Aprovagéo do Relatério final — Universidade Federal de Ciéncias
da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relacdo entre a participacio dos sistemas de manutengio do equilibrio corporal e as
fases do Timed Up and Go (TUG) na predicao de quedas em idosos

Pesquisador: Angelo José Gongalves Bés

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: 04623118.4.3002.5345

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Envio de Relatdrio Final
Detalhe:

Justificativa: Relatorio final corrigido

Data do Envio: 19/01/2022

Situagdo da Notificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 5.236.139

Apresentacdo da Notificagdo:

A presente notificacio se refere ao Relatorio Final do projeto intitulade " Relac@o entre a participagdo dos
sistemas de manutengdo do equilibrio corporal e as fases do Timed Up and Go (TUG) na predigdo de
guedas em idoso", aprovado em 26/04/2019 e finalizado em 17/12/2021.

Objetivo da Notificagéo:

Apresentar resultados finais de pesquisa.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa podera provocar um risco médio de cansago, falta de ar, medo de cair a até mesmo queda.
Para tanto, todos os cuidados serdo devidamente tomados, como a realizacio do teste com a devida
supervisdo de um acompanhante sem gue isso comprometa a realiza¢do do mesmo,

Enderego: Rua Sarmento Leite, 245, prédio 03, sala 605

Bairro: Sarmento CEP: 00.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-2804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br

Fagna 01 de 03
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Continuacio do Parecer. 5.238.138

assim como a interrupgdo imediata do teste a qualquer momento mediante a solicitagdo do (a) participants.
Assim, caso se faga necessario a avaliagdo serd interrompida & a equipe providenciara tedo o suporte para
vocé. Em caso de desconforto mediante a realiza¢io desta pesquisa, vocé tera direito as indenizagbes
legalmente estabelecidas.

Beneficios:

Ao final dela sera produzida uma avaliag@o detalhada do risco de queda proporcionando um diagndstico
mais preciso do equilibrio de idosos e consequentemente, possibilitando o encaminhamento adequado a
especialistas que poderdo realizar medidas de prevengdo e de tratamento mais satisfatdrias para esta
populagao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificacdo:

A notificacao foi aceita e apresenta os dados obtidos com a execugdo do projeto. O referido projeto foi
finalizado em 17/12/2021 e ndo apresentou nenhuma alteragio na sua execucdo gue altere seu objetivo e
também, nao ocorreu fato que durante a execugdo ndo tenha sido previsto no projeto e que possa ter
comprometido de alguma forma as questdes éticas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Termos obrigatdrios apresentados e aceitos.

Recomendagoes:
Sem objegbes - Aprovar relatério.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
A notificacio foi aceita & aprovada.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo ﬁnstagem Autor Situagio
Ervio de Relatdrioc  |RelatorioFinalUFCSPA. doc 19/01/2022 | Angelo José Postado
Final 10:45:04 | Gongalves Bos

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Enderego: Rua Sarmento Leite, 245, prédio 03, sala 605

Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170
UF: RE Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-3804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br

Pagina 02 de 03
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Mao

PORTO ALEGRE, 10 de Feversiro de 2022

Assinado por:
Fernanda Bordignon Nunes
(Coordenador{a))
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APENDICE M — Produgédo académica

J ARTIGOS

1)Artigo Original: Relationship between performance in the timed up and go test
and participation of body balance maintenance systems in older adults (2020) -

Temas em Saude (A1) — Autora Principal

2)Artigo Original: Atividades funcionais e cotidianas relacionadas com o

desempenho cognitivo de nonagenarios (2020) — Revista Brasileira de Ciéncias
do Envelhecimento Humano (RBCEH) (B3) — Co-autora

3)Artigo Original: Diferencas de sexo na relagdo entre indicadores de forca e

resisténcia muscular de membros inferiores e a presenga de incontinéncia
urindria em nonagenarios e centenarios (2018) — Pan American Journal of Aging
Research (PAJAR) (B4) — Co-autora

4) Artigo Original: Desempenho de longevos caidores e ndo caidores na

avaliacdo do Timed Up and Go utilizando um aplicativo de smartphone (2019) —
Revista Saude e Pesquisa (B4) - Autora Principal

. CAPITULO DE LIVROS

Capitulo: Caracteristicas da funcionalidade de idosos e longevos — Livro: Perfil
dos idosos e longevos do Brasil - Analise da Pesquisa Nacional de Saude, IBGE
2013 (2020) - EdiPUCRS — Autora Principal

Capitulo: Caracteristicas das quedas de idosos e longevos. Livro: Perfil dos

idosos e longevos do Brasil - Anédlise da Pesquisa Nacional de Saude, IBGE 2013
(2020) - EdiPUCRS — Autora Principal

Capitulo: Estilo de vida — Uso de produtos de tabaco entre idosos e longevos.

Livro: Perfil dos idosos e longevos do Brasil - Anélise da Pesquisa Nacional de
Saude, IBGE 2013 (2020) - EdiPUCRS - Co-autora

Capitulo: Fisioterapia e Envelhecimento. Livro: Geriatria e Gerontologia Clinica
(2020) — EdiPUCRS — Co-autora
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APENDICE N — Artigos publicados

Temas em

Saude

Valume 20, Nimero &
ISSN 2447-2131
lodo Pessoa, 2020

Artigo

RELATIONSHIP BETWEEN PERFORMANCE IN THE TIMED UP AND GO
TEST AND PARTICIPATION OF BODY BALANCE MAINTENANCE
SYSTEMS IN OLDER ADULT

RELACAQ ENTRE DESEMPENHO NO TESTE TIMED UP AND GO E
PARTICIPACAO DE SISTEMAS DE MANUTENCAO DO EQUILIBRIO
CORPORAL EM IDOSOS
Gabriela Guimardes Oliveira'
Cristina Loureiro Chaves Soldera’
Emil Jovanov”
Angelo José Gongalves Bos*

ABSTRACT - Objective: Evaluate the relationship between performance in Timed Up
and Go (TUG) and the participation of body balance maintenance systems in older
adults. Methods: This paper present an observational cross-sectional analytical study
of mobility and balance involving 62 participants (&0 years and older), 40 female and 22
male, minimum &0 and maximum 96 years old, mean age 76,83 years (13 20 years).
Each participant answered a questionnaire (sociodemographic and clinical
characteristics) and performed two tests to assess mobility (TUG) and body balance
(Sensory Organization Tests-50T) using Dynamic Posturography Foam Laser (PFL).
Tests with type | error below 5% were considered statistically significant and those
between 5 and 10% were considered as statistical trend. We performed the data analysis
using the Epi Info ™ 7.2 program. Results: The vast majority of the elderly had
average and high performance in TUG test (87%). Those with high performance were

! Schoal of Medicine, Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRS), Porto
Alegre, RS, Brazil. htips:forcid.org/0000-0003-137]-4929,

! Department of Speech Therapy, Federal University of Health Sciences of Porto Alegre
(UFCEPA), Porto Alegre, RS, Brazil. hips://oreid org/ 000-0001-6417-2547,

* Department of Electrical and Computer Engineering, University of Alabama in Huntsville,
Huntsville, AL, USA_ https:Vorcid org/D000-D001-6754-3518;

4 School of Medicine, Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRS), Porto
Alegre, RS, Brazil. htips: forcid org/ 0000-0003-4901-3155.

RELATIOMNSHIP BETWEEN PERFORMAMNCE IN THE TIMED UP AND GO TEST AND PARTICIPATION
OF BODY BALANCE MAINTEMANCE SYSTEMS IN OLDER ADULT
DOl: 10.29327/213319.20.6-5
Pdginas 73 a 89
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younger (60-79 years old) than those with average and low TUG performance
{p=0.001). Less education participants performed worse performance i than
participants with higher education (p=0.003). Participants with abnormal Mini Mental
State Examination (MMSE) had average and low TUG performance than those with
normal MMSE score (p<0.001). In the SOT, it was possible observed that Visual
Preference had a statistical trend (p=0.057), not significant on Somatosensory, but
significant on Visual and Vestibular tests (p<=0.001).The Age group (p=<0.001),
Schooling (p=0.018), MMSE (p<0.001), Visual preference (p=0.026), Visual (p=0.001)
and Vestibular{p=0.001) were significantly correlated with total TUG time. Physical
activity model reach a statistical trend level (p=0.082). Conclusion: The balance
maintenance systems is strongly correlated with TUG, where TOS performance
explained 68% of TUG variability. The results indicate that TUG's correlation with
balance is independent of participant’s cognitive status, sex, age group. educational
level and physical activity.

Keywords: Aged; Aged 80 and over; Aging; Postural Balance; Public Health.

RESUMO - Ohjetivo: Avaliar a relagio entre o desempenho em Timed Up and Go
{(TUG) e a participacio de sistemas de manutencdo do equilibrio corporal em idosos.
Métodos: Este trabalho apresenta um estudo observacional transversal amalitico de
mobilidade e equilibrio envolvendo 62 participantes (60 anos ou mais), 40 mulheres e
22 homens, com idade minima de 60 e maxima de 96 anos, idade média de 76,83 anos
i 1320 anos). Cada participante respondeu a um gquestiondrio (caracteristicas
sociodemograficas e clinicas) e realizou dois testes de avaliagio da mobilidade (TUG) e
do equilibrio corporal (Teste de Organizagio Sensorial TOS) utilizando a
Posturografia Dindmica Foam Laser (PFL). Os testes com erro tipo | menor que 5%
foram considerados estatisticamente significantes e agueles entre 5 e 10% foram
considerados como tendéncia estatistica. A andlise dos dados foi realizada por meio do
programa Epi InfoTM 7.2, Resultados: A grande maioria dos idosos apresentou
desempenho médio e alto no teste TUG (87%). Aqueles com alto desempenho eram
mais jovens (60-79 anos) do que aqueles com desempenho médio e baixo no TUG
(p=0,001). Participantes com menor escolaridade tiveram pior desempenho do que
participantes com ensino superior (p = 0,003). Os participantes com Mini Exame do

RELATIONSHIF BETWEEN PERFORMAMCE IN THE TIMED UP AND GO TEST AND PARTICIPATION

OF BODY BALANCE MAINTEMANCE SYSTEMS IN OLDER ADULT
DOI: 10.29327/213319.20.6-5
Pdginas 73 a 8%
74
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Estado Mental (MEEM) anormal tiveram desempenho médio e baixo no TUG do que
aqueles com pontuacio normal no MEEM (p <0,001). No TOS, foi possivel observar
que a Preferéncia Visual apresentou tendéncia estatistica (p=0,057), nio significativa
nos testes Somatossensorial, mas significativa nos Testes Visuvais e Vestibulares
(p=0,001). Faixa Etaria (p=0,001), Escolandade (p=0,018), MMSE (p=0,001},
preferéncia  visual (p=0,026), wisual (p=0001) e wvestibular (p<0,001) foram
significativamente correlacionados com o tempo total de TUG. O modelo de atividade
fisica atingiu um nivel de tendéncia estatistica (p=0,082). Conclusio: Os sistemas de
manutengio do equilibrio estio fortemente correlacionados com o TUG, onde o
desempenho do TOS explicou 68% da variabilidade do TUG. Os resultados indicam
que a correlacdo do TUG com o equilibrio € independente do estado cognitive do
participante, sexo, faixa etaria, nivel educacional e atividade fisica.

Palavras-chave: Idoso; Idoso com 80 anos ou mais; Envelhecimento; Equilibrio
Postural; Saide pablica.

INTRODUCTION

Aging population is a worldwide phenomenon. In developing countries, like
Brazil, this transition process occurred by a reduction in the prevalence of infectious
diseases and an increase in the prevalence of chronic degenerative diseases (WHO,
2015). In this scenario, the increase in chronic diseases associated with the presence of
changes in the aging process makes the Brazilian older-adults more vulnerable to
intrinsic and extrinsic aggressions, favoring several complications, including balance
deficit (WEUUMANN; ALBERT, 2018).

Balance 15 a complex process. Maintaining body balance requires integration of
sensory information from three systems: vestibular, somatosensory({proprioceptive) and
visual. The wvestibular is responsible for the perception of angular and linear
accelerations; the proprioceptive is responsible for the perception of the body and body
members in space; and the visual is responsible not only for the good perception of the
environment, but also for the reference of verticality that is fundamental to guide the
posture, movement and direction to follow (IVANENKO; GURFINKE, 2018). Thus,
proper balance maintenance depends on the integrity and correct functioning of all these

f -y
RELATIONSHIP BETWEEN PERFORMAMCE IN THE TIMED UP AND GO TEST AND PARTICIPATION
OF BODY BALANCE MAINTEMANCE SYSTEMS IN OLDER ADULT
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body Balance Maintenance Systems, but also on muscular and joint flexibility
(HONAKER et al., 2016). The Central Nervous System (CNS) receives and analyzes
the stimuli from these systems and sends a motor response through muscle contractions
in order to maintain certain posture during an action (SOLDERA; OLIVEIRA; BOS,
2015). Aging significantly interferes with these communications, while compromising
sensory  system components by decreasing their compensatory capacity.
Simultaneously, the presence of musculoskeletal changes, also observed with advancing
age, implies factors that contribute to postural instability (FRITH et al., 2019).

In older-adults, postural instability is an important clinical problem, since it is a
risk factor to the occurrence of falls. Fall is a serious event for this population, as it can
generates significant functional impairment, increasing morbidity and mortality levels.
Thus, fall is a public health problem due to its high prevalence and the high costs it
generates for health services (FLORENCE et al. 2018). In Brazil, the prevalence of falls
in the older-adult ranges from 27.1% to 34.8% and may reach 50% in those aged 80 or
older (SAMPAIO et al. 2013). Thus, its prevention becomes one of the main challenges
for the health system. Today, proper fall risk screening has been instrumental in
directing more accurate and satisfying treatments seeking to decrease the incidence of
the event (FRITH et al., 2019).

There are several studies seeking to identify the nisk of falling and determining
their predisposing factors in older-adults (CARDON-VERBEC( et al., 2017; CHEN et
al., 2018; ROONGBENJAWAN; SIRIPHORN, 2019). Among the fall assessment
instruments is the performance on the Timed Up and Go Test (TUG). Although TUG is

widely used, there is no consensus in the literature about its use of the test as a predictor
of falls in the clinical practice (CARDON-VERBECCQ) et al., 2017). Morever, there are
few scientific studies that observe the possible participation of sensory information
(vestibular, visual and proprioceptive) in the performance of TUG (SOLDERA;
OLIVEIRA: BOS, 2015). In thiz context, the ohjective of this study iz to evaluate the
relationship between performance in TUG and the participation of body Balance
Maintenance Systems in older-adults.

E o
RELATIONSHIP BETWEEN PERFORMAMNCE IN THE TIMED UP AND GO TEST AND PARTICIPATION
OF BODY BALANCE MAINTEMANCE SYSTEMS IN OLDER ADULT
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METHODS

This is a secondary analysis of the data of participants from a non-probabilistic
convenience sample research involving older adults (60 years and older). This is an
observational cross-sectional analytical study. The sample consisted of 78 older-adult
patients from the Gernatries outpatient clinic of Hospital Sio Lucas da PUCRS (HSL) of
the Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRS), older-adults
participants of a physical activity program at School of Physical Education at PUCRS,
and older-adults filiated to a workers association, also from Porto Alegre, Brazil
(SOLDERA; OLIVEIRA; BOS, 2015). The Research Ethics Committee of PUCRS
approved the study under the registration #11/05647. All participants authorized their
participation by signing the Informed Consent Form, which informed the research
purposes, with easy and accessible language. The researchers answered all doubts and
questions before the participants’® signature. The anonymity of the participants was
maintained.

The study included participants who walked without the use of walking devices
{cane, crutch or walker). The exclusion criteria was: not being able to stand for five
minutes or more, to respond adequately to verbal commands, reported the occurrence of
at least one fall episode in the last six months, had clinical history of stroke with motor
or cognitive sequclac, had wisual impairment without proper correction (glasses or
lenses).Other exclusion criteria were: using anti-vertigo, anxiolytic or antidepressant
medications, drunk alcohol in the 24 hours previous to the assessment, had tremors or
muscle stiffness (Parkinsonism),used prostheses on lower limbs, had a diagnosis of
labyrinthopathy established by a doctor, and had a history of alcoholism.

Initially, the participant answered a questionnaire about sociodemographic
{gender, age, education, monthly income) and clinical (self-perceived general health and
regular physical activity) characteristics which included the Mini Mental State
Examination (MMSE), for cognitive performance assessment (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975). The classification of the cognitive status used the cut-off points,
adjusted for educational level in the Brazilian population, proposed by Bertolucel et al.
{1994). Finally, the participant performed two tests to assess the body balance: TUG
and Sensory Organization Tests (SOT).

TUG assesses the functional mobility in small motor tasks essential for
independent living such as postural self-control and balance (PODSIADLO;
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RICHARDSON, 1991). The test consists of getting up from a chair with a back and
without arms, walking a distance of three meters, going around and returning. We
instructed the participant to start and finish the test with his'her back resting in the back
of the chair. The participant had to wait for the "go" to stard the test. The tester recorded
the total time taken to perform the test, from the command voice until the moment the
participant rests his'her back on the chair, in seconds using a standard chronometer. The
longer the time to execute the test the lower was the performance of the participant. In
the present study we used the cutoff points proposed by Wall et al. (2000 to classify the
participants in high (<10 seconds), average (10-20 seconds) and low performance =20
seconds.

We used the Dynamic Posturography Foam-Laser (PFL) to measure SOT using
the methodology described by Soldera et al. (2015). The test allows isolating and
quantifying the participation of vestibular, visual and proprioceptive information, as
well as its sensory imtegration in maintaining body balance, through six S0T
(SOLDERA; OLIVEIRA; BOS, 2015).

For analysis purposes, we divided the variables in independent (demographic
and clinical variables) and dependent (TUG and SOT components). The distribution of
the sociodemographic and clinical characteristics of the participants as to the nisk of fall
according to the TUG classification was tested by Chi-square. The possible differences
in the mean age and SOT performance at each level of the TUG classification were
tested by ANOWVA, when the variances were homogeneous by the Bartlett test. When
the variances were different, the Mann-Whitney non-parametric test was used to
observe the possible difference in the distribution of variables between the levels of
TUG. Linear regression tested the correlation between TUG and SOT components. We
the data analysis using the Epi Info "™ 7.2 program.

RESULTS

Among the 78 older adults invited to participate, 11 were using anti-vertigo or
anxiolytic medication and five for having a fall six months previous the evaluation,
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consequently excluded. The final sample was 62 participants, 40 female and 22 male,
minimum &0 and maximum 96 years old, mean age 76,83 years (13,20 years).

Table I shows the distribution of the participants' sociodemographic and clinical
characteristics regarding the TUG classification. Twenty-seven (43.5%) had high
performance on the TUG, same number of those who had average performance and
13% had low performance. Women presented higher frequency of average and low
performance in the TUG (60%) than men (50%). However, this association was no
significant (p=0.682). Those participants with high performance in the TUG were on
average younger (66.4+7 25 years), than both average (83.2=11.94 years) and low TUG
performance (90.4+3.11 wyears), being statistically significant (p=0.001). Most
participants at younger age groups (aged between 60 and 79 years) had high and none
had low performance on TUG. Only 7% of those participants with 80 years and older
had high performance (p<0.001). Participants with lower education level (7 years or less
of school) had more often average (535%) and lower performance (21%) in TUG when
compared to those with higher education (31% and 3% respectively, p=0.003). Physical
activity has a statistical trend association with TUG performance (p=0.096). Participants
not active participants had more often average (50%) and low (19%%) TUG performance.
No individual reported bad self-perceived health. Only 18 {23%) participants considered
they self-perceived health regular. Besides not significant (p=0,375), there was a higher
proportion of participants who reported regular self-perceived health performing TUG
at average (39%) and low (22%) level. Regarding the MMSE, a higher proportion of
abnormal cognitive participants had average (58%) and low {21%) performance in
TUG, being statistically significant (p=<0.001).

Table Il shows the mean differences in TOS scores according to the performance
in TUG. It is possible observed that Visual Preference had a statistical trend on
ANOVA test (p=0.05T), not significant on Mann-Whitney test on Somatosensory, but
significant on Visual and Vestibular tests (p<0.001). The better the TUG performance
the higher was mean values on all TOS, except in the Somatosensory test.

The results of simple and adjusted linear regression models of the components of
TOS for the prediction of TUG performance time are in Table III. At simple models
Age group (p=0.001), Schooling (p=0.018), MMSE (p<0.001), Visual preference
(p=0.026), Visual (p<0.001) and Vestibular (p<0.001) were significant correlated to
TUG performance time. Physical activity model reaches a statistical trend level
(p=0.082). Participants who were 80 years or older needed, on average, 6.5 seconds
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maore time to perform the TUG, those with & or more of study needed 3.2 seconds less
time and those physically active took on average 2.4 seconds less than those not active.
Each point on MMSE correlated to almost a second lower time on TUG. Better
performance on each S0T was associated to less time to perform TUG. At adjusted
maodel with all vanables in the same model, only MMSE remained significant among
the sociodemographic and clinical variables. The analysis of the visual preference,
which was significant in the simple model, ceased to be significant in the adjusted
model. In other hand, somatosensory test that was not significant in the simple and

became significant in the adjusted model. The correlation coefficient of the final model
(') was 0.74.

DISCUSSION

The present work aimed to evaluate the possible association between the TUG
performance and the participation of the systems for maintaining body balance in older
adults. Besides its controversy TUG is widely used as a functional mobility, gait speed
and balance test (CARDON-VERBEC() et al., 2017). More than half of the participants
had average and low TUG performance. The participants were asked to come to the
location of the test voluntarily and did not seek medical assistance. This might be a
reason for having more participants with higher performance.

In the amalysis of demographic wariables, a higher proportion of women
presented average and low performance in the TUG, same as observed by Pondal & Del
Ser (2008). The authors analyzed the TUG times stratified by gender and confirmed that
women have significantly higher scores, this is, present worse performances in TUG
when compared with men. There is not a definite explanation for this gender difference,
considered a common demographic effect, but the authors believed that muscle strength,
which is required to get out of a chair, is lower in women (PONDAL; DEL SER, 2008).
Rolita et al. (2013) observed higher risk of falls related to analgesic use. In the present
study, CNS acting drugs was an exclusion criterion, reducing the difference between
males and females on this factor. As a result, we did not find significant differences on
TUG performance in sex. Even so, women had worst performance in TUG, leading to
believe that other factors may also interfere in this difference between genders.
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When comparing the different age groups, oldest-old participants (20 years and
older) had worse performance in TUG. This finding corroborates with Rolita et al
(2013) who state that the level of frailty in the older-adult increases over the vyears,
while the level of functionality decreases, favoring a greater proportion of falls. This
can be justified by the primary sarcopenia associated with aging, in addition to the
possible reduction of motor neurons, which lead to greater impairment in speed gait
with the evolution of age (ALEXANDRE, 2014; PATEL, 2013). In the present study,
participants with less education had worse performance in TUG when compared to
those with higher education. Educational level influences the spatial perception of older-
adults, so that when performing visual search tasks individuals with a low educational
level need more time, make more mistakes and reach fewer targets when compared to
individuals with higher education (BRUCKI; NITRINI, 2008).

Regarding cognitive performance, participants with abnormal MMSE had
average and low performance in the TUG more often than those with normal level of
exam. For Gleason et al. (2009), older-adult people with cognitive deficits are more
likely to suffer falls, while they have compromised protective responses and an
impoverished judgment of the severity of their condition and their losses, with little or
no awareness of their problem. This can lead them to an erroneous assessment of their
abilities and to engage in risky activities, causing accidents, especially falls.

Regarding the analysis of SOT, it was observed that the lower the performance
in the TUG, the lower the scores in visual preference, in the visual and wvestibular
system. For the visual and vestibular systems, we observed an even more significant
decrease in scores, when we take into account the older adult classified as
underperforming in the TUG. The somatosensory analysis was the only sensory variable
that was not significant. Owsley (2008) state that one of the first systems to suffer the
impact of the physiological aging process is the visual system. Presbyopia, which
begins around the age of 40 to 50, with a gradual and irreversible reduction in the ability
to accommaodate or focus on nearby objects, is one of the first symptoms that we are
aging. Functional visual changes are also frequent, such as a decrease in visual acuity
that, after the sixth decade of life, underzoes a gradual decline, reaching up to 80% loss
when the ninth decade is approaching. Associated with the decrease in visual acuity,
there 1s a decrease in the peripheral wvisual field, sensitivity to contrast, color
discrimination, the ability to recover exposure to blinding light, adaptation to the dark
and the notion of (OWSLEY, 2008).
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Tiedemann et al. (2005) investigated the contributions of a varety of
sensorimotor, balance and psychological factors to the gait speed performance of 668
older-adult people in the community. Corroborating with our findings, the results of
Tiedmann et al. (2005) indicated that walking speed is influenced not only by the
strength of the lower limbs, but also by balance, reaction time, vision, pain and
emotional well-being. The results of this study showed that good vision, in particular
good contrast sensitivity; contribute to better walking performance over the years. This
suggests that walking speed is sustained not only by adequate strength, but also by the
ability to move in a safe and controlled manner. For the authors, this finding is due to
the fact that vision plays an important role in judging distances and maintaining stability
when standing and walking, justifying why we have identified the visual system as an
important factor in predicting the performance in TUG, along with the vestibular
system,

Comparing simple and adjusted models, age lost its significance to predict TUG
total time, the same happened with schooling and Visuwal Preference. Trying to
understand which factors influenced age in the model, we run models with only two or
three independent variables. In two independent variables models age decrease its
significance when MMSE, Vestibular and Visual vanables were in the model. Age lost
its significance when MMSE and vestibular or visual were in the same model (three
independent variables). Vestibular and visual in the same model, age maintained its
significance. As a result, the age related performance of TUG is dependent of cognition
status and one of two components of SOT: visual or vestibular. Meaning that, young
older-adults and oldest old participants might perform TUG total time similarly if they
have the same level of cognition and visual or vestibular function. In the same approach,
schooling lost its significance in two-variable models with MMSE, age, visual, and
vestibular. Similarly with schooling, Visual preference lost its significance in two-
variable models with MMSE, age, visual, and vestibular. Somatosensory performance
that was not significant in the simple model became significant in any model with
Vestibular. Meaning that, with the same vestibular performance, participants will have
better TUG total time if they have a better somatosensory function. These results are
unique, we could not find in the literature similar approach that could support our

results.

We used in this research the PFL, more sophisticated and computerized system
are available in the market that can corroborate or reject our findings. Only total time to
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perform TUG was used, in future approach we are planning to use systems that also
collect information on TUG subtasks like time to stand, time to sit and trunk angle.

CONCLUSIONS

Lastly, we concluded that balance maintenance systems have a strong correlation
with TUG, where TOS performance explained 68% of TUG variability. As a widely
used test, TUG seems to be a good screening test for balance changes in clinical
practice. The results allow us also to conclude that TUG's correlation with balance is
independent of participant’s cognitive status, sex, age group, educational level and
physical activity.
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participants regarding performance in the TUG.

High Average Low
Variable Performance  Performance Performance p
n=27 n=27 =8
Gender
Female 16 (40.00%) 18 (45.00%) 6 (15.00%) 0.682
Male 11{50.00%)  9(40.91%) 2(9.09%)
Ape Range
60-79 years-old I5(78.13%)  T(21.88%) 00.00%) =0.001
80 years and older 2(6.67%) 20 (66.6T%) 8(26.67%)
Schooling
0 to 7 years B(24.24%) 18 (54.55%) T(21.21%) 0.003
8 years or more 19(65.52%)  9(31.03%) 1(3.45%)
Regular Physical Activity
Yes 17(56.67%) 11 (36.67%) 2(6.67%) 0.096
Mo 10(31.25%) 16 (50%%) 6 (18.75%)
Self-Perceived Health
Good 20 (45.45%) 20 (45.45%) 4409.10%) 0.375
Regular 7 (38.89%) T(38.89%) 4(22.22%)
MMSE
Normal 27 (57.8004) 13 (34.2704) 3 (7.8094) <0.001
Changed 5(20.83%) 14 (5833%) 5(20.83%)

Mini Mental State Examination (MMSE); n=number
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Table 2. Differences in Sensory Organization Test mean scores according to TUG
performance.

High Average Low
Variable Performance  Performance Performance p
mean=5D mean+5D mean=5D
Visual Preference 77.22=17.15 70952143 56.51+30.98 0.057*
Somatosensory 8681799 Biod4=18.10 B6.27£7.65 0.696**
WVisual 91.14+6.15 T5.49+:34 04 8.98+25 42 <] **
Vestibular Th. 769 68 54.01+£28.91 8.12+22 98 <0001 **

SD=5tandard Deviation; *ANOVA; **Mann-Whitney
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Table 3. Results of the simple and adjusted linear regression models of the components
of Sensory Organization Tests for the prediction of TUG performance time.

- Simple Ajusted
Variable Model ’ Model
Sociodemographic and clinical
Gender (reference females)

Males -1.658 0.254 -0.225 0.794
Mge Group (reference <80 years-old)

80 years and older 6485 <0.001 0.728 0.578
Schooling (reference <8 years)

& years or more -3227 0.018 0.940 0.315
MMSE -0.809 =0.001 -0.383 0.007
Physical Activity -2.401 0.082 0.550 0.557
Sensory Organization Test
Visual Preference -0.071 0.026 0,006 0.791
Somatossensory <0.067 0.207 0.077 0.038
Visual -0.117 =0.001 -0.059 0.014
WVestibular -0.136 =(0.001 -0.069 0.040

MMSE=Mim1 Mental State Examination
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RESUMO: Este estudo tem por objetive observar o desempenho de
longevos caidores ¢ ndo caidores por meio do teste Timed [p and
Go (TUG) utilizando um aplicative de smartpbone (Mobility Suite®).
Participaram longevos (290 anos). de Porto Alegre (RS), acompanha-
dos em domicilio. Cada longeve realizou o TUG utilizando um smar-
tpbone com sistema operacional Android que foi colocado em uma
cinta cldstica com velero ¢ preso no peito, na altura do esterno. Assim,
pardmetros das fases individuais do teste foram fornecidos pelo apli-
cative, sendo eles: &) duragdo total do TT'G em segundos; b) duragée
da transicdo de sentado para em pé em segundos; ¢ duragio da tran-
sicio de pé para sentado em segundos; d) variagio méxima do dngulo
do tronco na fase de inclinagio para frente em graus ¢; ¢) velocdda-
de angular méxima durante a fase de inclinagio para frente em graus/
segundos. Andlise de varidveis sociodemogrificas ¢ clinicas, presenga
de multimorbidades ¢ polifarmécia ¢ varidveis relacionadas ds quedas
foram utilizadas para comparagoes. Dos 98 avaliados, 26,5% referiram
quedas nos lltimos seis meses. Longevos caidores apresentaram mads
sintomas depressivos (p<0,001). Caidores apresentaram pior desem-
penho em cads uma das fases do TU'G de acorde com o aplicative. O
aplicativo de smartphone Mobility Suite® foi capaz de avaliar o de-
sempenho de longevos caidores ¢ ndo caidores por meio do tempo
do TTUG ¢ scus parimetros. 4 depressdo mostrou-se a TGnica varidvel
cstatisticamente significativa, indicando que longevos com sintomas
depressivos apresentam mais chanees de cair. Este foi o primeiro relato
da utilizagio do MobilitySuite ® em longevos. O aplicativo mostrol-se
titil para utilizacio no ambiente domiciliar, podendo ser utilizado em
investigagdes futuras.

PALAVRAS-CHAVE: Acidentes por quedas; Idoso de 80 anos ol mais;
Satide publica; Teenologia.

PERFORMANCE OF VERY ELDERLY FALLERS AND
NON-FALLERS EVALUATED BY TIMED-UP-AND-GO
WITH SMARTPHONE APP

ABSTRACT: The performance of very elderly people, fallers and
non-fallers, iz evaluated by the Timed Up and Go (TUG) test with
smartphone app (Mobility Suite®). Elderly people (290 years) from
Porto Alegre, Brazil, were monitored at home. Each one performed
TUG using smartphone with Android operational system placed within
an clastic belt and tied on the breast near the sternum. The parameters
of the test”s individual phases were provided by the app, namely, a)

total duration of TUG, in seconds; b) duration of sitting-standing tran-
sition, in seconds; ¢ duration of standing-sitting, in scconds; d) maxi-
mum variation of the trunk angle within the inclination phase forward,
in degrees; ¢) maximum angle speed during the inclination phase for-
ward in degrees/scconds. Analysis of socio-demographic and clinical
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variables, multi-morbidities and poly-pharmacy and vari-
gbles related o falls were compared. Purther, 26.5% of 98
very elderdy people evaluared mentioned falls during the
previous six months. Elderly people with falls had more
depression symptoms (p-<0.001). According to app, fall-
ers had the worst performance in each TUG phase. Smart-
phone Mobility Suite® app evaluared the performance
of very elderly fallers and non-fallers during TUG and its
parameters. Depression was the only variable seatisrically
significant and indicared that very eldedy people with de-
pression had better chances for falling This peper pres-
ents the first repor in the use of MobilicySuite® for very
elderty people. In fact, app was highly useful for use in
the home and may be further used suceessfully.

EEY WORDS: Accidents by falling; Eldedy people 80
vears old or older; Public healrth; Technology.

INTRODUGAO

O envelhecimento populacional € considerado
um fenémeno mundisl'. O processo de envelhecimento
Ve ECOM o de elreragdes fisiologicas, que associa-
das 45 modificagdes gradativas e progressivas podem cau-
sar limitecio funcional. Essas alteragdes sdo sobrepostas
ds doengas cronicas pré-existentes, que contribuem para
o declinio da mobilidade funcional e consequentemente

o surgimento de uma série de questdes relacionadas ds
suds vantagens no dmbito da saide®. O desenvolvimen-
to de teenologias mdveis tem propiciado 8 urilizacio das
mesmes 1o conrexto clinico. Denrre os dispositvos ma-
veis utilizedos amalmente, os smaripbones se destacam,
por serem equipamentos facilitadores em atividades que
exigem mobilidade e praticidade’. Neste contexto, 4 pro-
liferacio de smartpbonics que intepram um nlmero cres-
cente de sofisticados sensores cria uma série de opormumni-
dades pare quanrificacio e monitoramento das arividades
humenegs e procedimentos de dizgndstico?.

Na evaliacdo do risco de guede, Milosevic et
el “ntinilam-se um dos primeiros & propor e imple-
mentar um aplicativo de smartpborne que eutomariza e
quanrifica o teste TUG (Mobility Suite®)), introduzindo
perimerros que melhoram a sua caracterizagio ao levar
em consideragdo as ransigoes de posmura corporal. Este
gplicativo quantifica a5 fases do teste para permitie gque
profissionais da sedde possam avaliar melhor 4 cinemdri-
ca e dindrmica do corpo, assim como, para que cuidadores
e profissionais de salde possam obter percepydes sobre
o bem-estar geral dos individuos®.

Dessa forma, sebendo-se da heterogeneidade da
populacio idosa e das peculisridades pertinentes a cada

pera 4 ocorréncia de quedas?.

A queda é considerada um dos graves problemes
de saide piblica. Aproximadamente 53 a 40% das pes-
soas acima de §3 anos sofrem pelo menos uma queda
por ano e sud prevaléncia sumenta com 4 idade, chegan-
do & 30% acima dos 80 anos’. A queda é caracterizada
como uma sindrome geridtrica complexe de namreza
mulrifarorial, que compromere & autonomia e 4 capacida-
de funcional do idoso, influenciando diretamente na sua
qualidade de vida®.

Virios testes tém sido utilizedos para avaliar o
controle postural de idosos, 4 fim de direcionar trata-
mentos especificos para prevengdo de quedas Dentre
eles, o TG se destaca por ser de ampla aplicabilidade no
contexte clinico e dentifico. Trera-se de um teste ampla-
mente utilizado na populacio idose, no entanto, pouco
explorado na populagio longeve brasileira®.

As tecnologias de informagdo mdveis encon-
tram-se enrre 05 principais temas discutidos amalmente
no meio cientifico, & sua utlidade vem proporcionando

subarupo erdrio, este esmdo tem por objetivo avaliar o
desempenho de longevos caidores e ndo caidores por
meio da avaliagio do teste 7T udlizando o aplicativo de
stariphone Mobility Suite®.

METODOLOGLA

Trarz-se de um estudo transversal observacio-
nal e anslitico. O esmudo foi realizado no domicilio dos
perticipantes residentes da cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul. A amostra foi composta por longevos com
idade igual ou superior & 90 anos que foram identificados
e acompanhados pelo grupo de Atencdo Muldprofissio-
nel a0 Longevo (AMPAL). Foram inclnidos longevos que
deambulavam de forma independente e seguros, com
ou sem o auxilio de dispositivos de marcha; assim como
equeles que compreendiam comandos verbeis. Foram
excluidos longevos com déficits sensoriais graves que im-
pediam o entendimento e execucdo dos procedimentos,
essim como, longevos com sequelas morores imposran-
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tes de membros inferiores causadas por Acidente Vaseu-
lar Cerebral (AVC). Os longevos com dor importante de
membros inferiores ou coluna também foram excluidos
da pesquiza. Foram avaliadas as varidveis sociodemogrifi-
cas (sexo, idade, escolaridade ¢ renda mensal) ¢ clinicas
{cognicio, depressio, nlimero de doengas ¢ nlimero de
medicamentos). Os longevos foram questionados quanta
a0 histérico de queda nos Gltimos seis meses (resposta
“sim™ ol “ndéo”) e quanto ao medo de cair, utilizando a
Falls Efficacy Scale - International - Brasil (FE3-I), sendo
sem riseo quando = 23 pontos, risco de queda espori-
dica quanto = 23 pontos ¢ risco de queda recorrente 2
31 pentos. Foram avaliados os pardmetros temporais ¢
angulares do aplicativo de smartphone Mobility Suite® .

Neste estudo, usamos duas avaliagdes, o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) para rastrear déficit
cognitivo ¢ a Geriafric Depression Scale (GDS), para
rastrear sintomas depressivos. O MEEM € o teste mais
comumente empregado para avaliar a funcio cognitiva.
OMEEM tem pontuagio méxima de 30, sendo o escore
de 24 pontos a nota de corte mais adequada. O exame é
composto por questdes de orientacdo temporal e espa-
cial, assim como meméria imediats, atencio e cdleulo,
everagio ¢ linguagem’. Scguimos pontos de corte distin-
tos conforme o nivel educacional, sendo: analfabetos =

13: 1 a § ancs escolaridade 2 18 ¢ = 3§ anos escolari-

dade> 24°. Ji & GDS urilizada foi a GDS-5. E uma escala
composta por cineo perglntas com respostas objetivas &
respeito de como o idoso tem se sentido durante a tltima
semana O ponto de corte considerado € 2 2 respostas
afirmativas®.

Neste estudo, como avaliagio principal, foi rea-
lizado o TU'G. Trata-se de um teste gue avalia o desem-
penho da mobilidade por meio da velocidade ao realizar
uma tarefa O teste avalia pequenas tarefas motoras es-
senciais para uma vida independente como o autocontro-
le postural e o equilibrio. O teste consiste em levantar-se
de uma cadeira com encosto, andar a uma distincia de 03
metros, dar a volta e retornar. O tempo gasto para realizar
o teste gera uma classificacio do risco, sendo risco baixo
{10 segundos). risco médio {10 — 20 segundos) ¢ risco
elevado (= 20 segundos)!®*

A realizagio do ITG se deu pela utilizagio de
um aplicativo de smartpbone proposto por profissio-

nais da informdrtica®. Assim, cada longevo realizon o TUG
utilizando um smaripbone com sistcma operacional An-
drojd que foi colocado em uma cinta elistica com velero
¢ preso no peito, na altura do esterno. Durante o teste, o
smartbbone executa um aplicativo que utiliza os sensores
do giroscdpio ¢ acelerdmetros do aparelho para extrair
parimetros que gquantificam as fases individuais do tes-
te, registrando dessa forma: & duracio total do TUG em
segindos; & duragdo da transicio de sentado para em pé
em segundos; & duragio da transigio de pé para sentado
em segundos; a variagio mévima do dngulo do tronco na
fase de inclinagio para frente em graus e; a velocidade
anglar mixvima durante a fase de inclinagio para fren-
te em graussegundos. Neste aplicative um fredback ¢
fornecido instantancamente para o Ustdrio em forma de
relatério na tela do smartpbone.

Compararam-se as médias (t de Student) ¢ fre-
quéncias (Qui quadrado) das varidveis sociodemogrificas
¢ clinicas entre caidores ¢ ndo caidores. Os pardmetros
do smartpbone foram comparados entre caidores ¢ nio
caidores (t de Student). A regressio logistica foi utilizada
para avaliar o risco de um longevo ter caido nos tltimos
seis meses conforme o desempenho de parimetros signi-
ficativos do aplicativa na andlise univariada. Modelos de
regressio logistica miltipla foram testados incluindo as
varidveis sociodemogrificas e clinicas que se mostraram
significativos na andlise deseritiva. Desta forma, foi possi-

vel avaliar a chanece de o longevo ter relatado queda, atri-
buido a pardmetros do aplicative que foram significativos
mesmo controlando por varidveis de confusio. Os graus
de significincia menores que 3% foram considerados es
tatisticamente significativos ¢ os entre 3 ¢ 10% como in-
dicativos de significdneia. Os dados foram analisados no
programa Epi Info™ "

Ainda assim, para avaliar a eficiéneia do teste na
identificagio do evento queda foram utilizados parime-
tros de sensibilidade e especificidade. Diversos pontos de
corte foram utilizados para gerar um grifico representan-
do uma curva denominada de Recejver Operated Charac-
teristic (ROC).

Esse estudo foi submetido & apreciagio do Comi-
té de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS sob parecer n®
1.772.961. Oz idosos incluidos no estudo autorizaram a
slua participagdo pela assinatura do Termo de Consenti-
menio Livre ¢ Esclarecido (TCLE).
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RESULTADOS

0 estudo contou com a participagio de ava-
liagio de 93 longeves. Na Tabela 1 sdo apresentadas as
diferengas nas caracteristicas soclodemogrificas ¢ clinicas
catre longevos caidores ¢ ndo caidores. Dos avaliados,
20,5% referiram queda pele menos uma vez nos tltimos
seis meses. Na andlisc das varidveis demogrificas, o per-
centual de mulheres referindo quedas foi menor (23.76%),
no entanto nio significativo (p=0,492). A média de idade
dos longeves caidores foi de 9223 14anos, mostrando-
-s¢ um polco stperior 4 dos nido caidores {p=0,636).
Os longevos com quatro a oito anos de estudo foram os
que referiram, proporeionalmente, mais quedas (31,82%,
p=10,294), 0 mesmo observado nes com renda média en-
tre B55,1 a RS10 mil (27,27%), embora ndo significativo
(p=0,334).

Na andlise das varidveis clinieas, em relagio ao
MEEM, 26.76% dos longevos gue tinham o exame normal
referiram quedas, embora ndo sigaificativo (p=0,373). J&
em relagio & GDS, a média de sintomas depressivos foi
significativamente (p=0,001) maior nos longevos com
histéria de queda. Proporcionalmente, 46.34% dos longe-
vos gue apresentaram dois ou mais sintomas depressivos
referiram quedas (p<0,001). Dos longevos que apresen-

tavam mais de uma doenga crdnica (multimorbidade)
associada, 26,83% deles referiram quedas, o que nio foi
considerado significativo (p=0,573). Entrc os longevos
fazendo uso de cineo ol mais medicamentos (polifarmé-
cia), 28,79% deles referiram queda (p=0,318), propor-
¢éo csza também maior que o esperado (27.27%) entre
o5 que apresentavam medo de cair sempre ou ds vezes
(p=0,518), embora ambos ndo significativos.

Na Tabela ? € apresentada a distribuigio dos
longevos caidores ¢ nido caidores na classificagio do TT'G
¢ as diferengas médias dos sels pardmetros avaliados
pelo aplicativo Mobility Suite®. Na anilise do tempo
avaliado pelo TUG, os caidores apresentaram uma média
de 20,5+5,94 segundos (p=0,500), sendo essa média
de 0.6 segundos maior que o= nio caidores, porém nio
significativo. Os longevos classificados com risco de que-
da alto, pela classificacio do TT'G, aprescntaram propor-
¢io maior de quedas (32,50%) em relagio aos com risco
médio (20,37%), nio sendo significative {p=0,233). Na

andlise dos pardmetros avaliados pelo aplicativo Mobility
Suite®, longevos caidores apresentaram maiores valores
na fase de pé para sentado e na fase de varlagio do dn-
gulo. Por outre lade, apresentaram menores valores na
fase velocidade do dngulo ¢ na fase de pé para sentado,
embora nenhum pardmetro tenha se mostrado significa-
tivo quando comparado os dois grupes. Idendficou-se
também, na Tabela 2, que o parimetro que apresenton
maior diferencs percentual entee longevos caidores e ndo
caidores foi 4 fase de seatado para em pé (15%).

Na Tabela 3 sio apresentadas as razdes de
chanee para o relato de queda nos tiltimos seis meses nos
modelos univariados ¢ completo. A anilise de regressio
logistica foi utilizada para verificar se a presenca significa-
tivamente maior de sintomas depressivos entre os longe-
vos com histdria de queda estaria relacionada on depen-
dente de outro(s) fator es) estudados. Para tanto foram
eriados modelos de regressio logistica univariados, com
um modelo para cada uma das varidveis na avaliagio da
chanee maior ot menor do longevo apresentar histéra
de queda, ¢ completo com todas as varidveis estudadas. A
Tinica varidvel significativa tanto nos modelos univariados
quanto no modelo completo foi a GD3, demonstrando
gue longevos com dois ol mais sintomas depressivos

apresentam maior chance de histéria de queda
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Tabela 1. Diferencas nas caracteristicas sociodemogrificas e elinicas entre longevos caidores e néo caidores

Varidveds sociodemogrdficas Nao caidores Caidores p
Sexo

Feminino 49(74,24%) 17(23,76%) 0492
Mazctlinn 23(71,88%) 9(28,13%)

Tdade 9188265 92.19+3 14 0,336
Escolaridade

Analfabero 3(83,33%) 1{16,67%) 0,294
123 enos (B1,82%) 2(18,18%)

§aBanos 50(8,18%) 14(31.82%)

= Bano: 28(73,68%) 9(2432%)

Renda (média=DF) 40087436188  360235=335737 0,746
R510a3,0mil 57(73,08%) 21(26,92%) 0334
B531a10mil B(72,73%) 3(27,27%)

RS 210,1 mil 7(77.78%) 2(22,22%)

Varidveds Clinfcas

MEEM [média = DF) 21312534 2150£3,25 0,882
Alrerada 20(74,07%) 7(23,93%) 0573
Normal 52(73,24%) 19(26.76%)

GDS (média+DF) 1,27=1,02 205+087 0,001%
Alteredo (Z2 sintomas) 22(353,60%) 19(46.34%) -0 001#
Normal { <2 sintomaz S0(87,72%) 7(12,28%)

Morbidades (média =DF) 416180 433190 0,377
Com muldmarhidade{> 2doengas) 60(73,17%) 22{26.83%) 0573
Sem muldmothidade (= 2 doeagas) 12(73,00%) 4(23,00%)

Medicamentos (média=+ DF) 550258 6,23+233 0,217
Com polifarmécia (% Imedicamentos) 47(71,21%) 19(28,79%) 0518
Sem polifarmécia (< 3 medicamentos) 25(78,13%) T(21,88%)

Medo de cair

Az vezes Sempre 40(72,73%) 13(27.27%) 0,318
Nunca 52(74,42%) 11{235,38%)

Total 72 (75,3%) 26 (26,3%)

DP=Desvio-padrio, MEEM=Mini Exsme do Eztado Meatal. GDS =Geriatric Depressive Scale, *p=0.03.
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Tabela 2. Distribuicéo dos longevos caidores e ndo caidores na classificagdo do TUG e as diferencas médias dos seus pardmetros

avaliados pelo aplicarivo UAH Mobility Suite®

Nao caidores

Caidores

% P

TUG (=) (média=DF) 202+925 08894 0,300
Batxo 2{(30.00%) 2{30.00%) 0.233
Médio 43(79,63%) 11{20,57%)

Alro 27(67,50%) 15(52,50%)

Parimetros TUG (media=DF)

Senrado para em pé (&) 1,67=0,69 1,76=0,36 13% 0,331
P& pafa sencado (5) 2,07=1,02 197=0,82 3% 0,641
Variagao do dngulo (g) 43,15 214,47 44081051 2% 0,762
Veloridade do dngulo (g%) 94 63+36,31 92 14+3196 3% 0.737

DP= Desvio-padrao; *p-<0,03.

Tabela 3. Razoes de chance para o relato de queda nos Gltimos seis meses, modelos univariados e completo.

Varidvel

Modelos Univatiados RC (=1C)

Modelo Completo RC (1)

Sexo (ref, femining)
Mazculino
Idade (anos)
Escolaridade (ref. =5 anos)
Analfabero ™ B anocs
143 ancs'> Bances

4aBance™ Sance

1,13 (0.4422,91)
1,02 (0.89+1,22)

062 (0.06=6.,05)
0,70 {0,123 81)
1,43 (0,34=5,88)

2,24 (0,608 34)
1,08 (0,90=1,30)

0,50 (0,05 =8.19)
0,50 (0,063 90)

139 (0.45=432)

Renda (ref. até R$3,0 mil)

Enrre 3,1 e 10.04c8 3.0
Superior a 10,14c8 3,0
MEEM { pontos)
GDS [ref. = 2 sintomas)
Morbidades (n® doencas)
Medicamentos (1? medicamentos)
Medo de cair (ref. Nao)
TUG (=)
Sentado para em pé (z)
Pé para sentado (z)
Vatiagio do angulo (g)
Velocidade do dngulo (g5)

1,01 {024=4,20)
0.77 (0,15% 4,08)
1,00 (0.402,90)

62(227 =168

1,00 (0.97=1,04)
1,00 (0.99=1,01)

0,71 (0,114 63)
0,71 (0,105 01)
0,86 (0,243 10)
0.4 (28125167 *
0,72 (0,163,20)
0,85 (0,25=3.07)
0,78 (0,22+2,76)
1,12 (0.34+3,70)
0,83 (0,25=2.77)
0,69 (0,33 1.45)
1,00 (0,952 1,06)
1,00 (100 =1.02)

tef=valof de referéncia: RC=Razao de chance; IC=Intervalo de confianca de 93%; *p-<0,03.
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O grifico dos parimetros representa ima Cur
va ROC (Receiver Operated Characteristic) ¢ a linha dia-
gonal a relagio sensihilidade ‘especificidade que classifica
o teste como sendo vilido. Quanto mais afastada dessa
linha a curva de ROC for (maiz préximo do dngulo forma-
do pela sensibilidade de 100% ¢ especificidade de 100%)
mais eficaz € o teste ¢ maior 4 drea abaixo da linha.

No caso dos resultados do teste completo do
TUG (Figura 1 4), observol-se gue o tempo gue apresen-
ta melhor relagio sensibilidade /especificidade foi o de
19,81 segundos, com 34% de sensibilidade ¢ 61% para
especificidade. Tempo superior a este indicaria risco de
queda A linha ROC ficou muito préxima & linha diagonal,
demonstrando ser um parimetro polico cficaz na predi-
¢io do relato de queda. Na fase de sentado para em pé
iFigura 2.4), observou-se que a melhor relagio entre os
dois parimetros foi a que apresentava uma sensibilidade
de 30% ¢ especificidade de 61%, em que o tempo foi de

1,68 segundos. Tempo superior a este indicaria risco de
queda. A linha ROC ficon mais afastada da linha diago-
nal que nos permite dizer que esta fase do TUG possa
ser mais eficaz na predicio do relato de queda do que o
teste completo do TUG. Na fase de pé para seatado (Figu-
ra 1.C), obzervou-se que a melhor relagio entre oz dois
parimetros foi a que apresentava uma sensibilidade de
30% ¢ especificidade de 33%, em que o tempo foi de 1,91
segundos. Tempo inferior a este indicaria risco de queda.
A linha ROC ficon em ambos os lados da linha disgonal
demonstrando ser pouco cficaz. Em relagio 4 variagio
do dngulo (Figura 1.D), observou-se que a melhor rela-
¢io entre os dois pardmetros foi & que apresentava uma
sensibilidade de 30% e especificidade de 58%, em que o
ingulo foi de 42,2 graus. Angulo superior a este indicaria
risco de gueda. A linha ROC ficou muito mais proxima da
linha diagonal do que os outros parimetros do TUG de-
monstrando também ser pouco eficaz. Em relagio & velo-
cidade do dngulo (Figura 1.E), observou-se que a melhor
relagdo entre 0z dois pardmetros foi & que apresentava
uma sensibilidade de 30% ¢ especificidade de 38%, em
que a velocidade foi de 83 74 graus segundos. Velocidade
inferior a esta indicaria risco de queda. A linha ROC ficon
um polco mais afastada da linha diagonal do que a fase
de pé para sentado demonstrando ser mais eficaz do que
essa fase, mas menos eficaz do que a fase de sentado para

em pé.
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Fizura 1. Sensibilidade 2 especificidade para o relaro de queda

nos reses: TUG complero (4), fase senmado para em pé (B), fase

em pé pars senado (C), varisgae do dngulo (I e velocidade do
ingulo (E)

DISCUSSAQ

A literatura aponta que & prevaléncia de quedas
aumenta com a idade, chegando a 30% em longevos®.
Neste estudo, & prevaléncia mostrot-se abaivo do espera-
do (26,3%). No eatanto, apresentol-se semelhante & pes-
quiza de Brito et al “que, ao estudarem & aszociagio entre
quedas e capacidade funcional em longevos, encontraram
uma prevaléneia de 27,7%. Acredita-se que tal resultado
deva-se ao fato de que grande parte da populagio longeva
avaliada em nosso estudo encontrave-se funcionalmente
ativa ¢ em bom estado geral de satde.

Observou-sc que o percentual de quedas foi
maior nos homens, fato que contraria a maioria dos acha-
dos. Estudos apresentaram maior prevaléncia de quedas
cntre mulheres, sugerindo como causas a maior fragilida-
de das mesmas em relagdo aos homens, assim como maior
prevaléncia de doengas erdnices © Uma maior exposicio
a atividades domésticas, que geram um comportamento
de maior riseo™. O fato de termoz observado mais quedas
nos homens, nos leva a erer que tenha sido um resultado
do acaso, pois ndo observamos diferenca estatisticamente
significativa. Por outro lado, nos faz refletir que possa ser
que o3 homens apresentem fator latente, ndo avaliado,
que pudesse ser contribuinte para a queda.

A frequéncia de quedas mostrol-se superior en-
tre o5 mais velhos. Tal achado corrobora com Rolita et
al ®que afirmam que o nivel de fragilidade de idosos au-
menta com o passar dos anos, 40 MesMO passo gue o
nivel de funcicnalidade diminui, favorecendo maior pro-
porgio 4 quedas.

Neste estudo, longevos com renda média referi-
ram mais quedas. Tal achado contraria Abren et al * que

observaram risco aumentado de queda em idosos de
baixa renda Os mesmos apontam que baivos salirios,
apresentam-se como um fator contribuinte para dificul-
dades enfrentadas no domicilio deszes idosos, a0 passo
que os farem enfrentar maiores riscos decorrentes de um
ambiente prejudicial Da mesma forma, longevos com
escolaridade média referiram mais quedas. Tal achado
contraria o estudo de Abreu et al ¥ que observaram uma
associagio cotre batxa escolaridade € queda. Uma possi-
vel explicagio é que idosos com baixos niveis de instru-
gdo se preocupam menos com chidados de satide. Adi-
cionalmente, o nivel educacional influencia a percepeio
cspacial dos idosos. A nio observincia da relagio entre
baixa renda e cscolaridade com o risco de queda, confir
ma & auséncia de significineia em nosso estudo. Assim,
gcredita-se que um maior perceniual de quedas foi ob-
servado nos longevos com renda ¢ escolaridade média
pela representagio da amostra, a0 passo que tivemos que
excluir, dreas consideradas de risco, a fim de preservar a
seguranga dos profissionais. Dessas dreas de risco exclui-
das todas abrangiam regides de comunidades de batva
renda, levando-nes a crer que abrangiam também uma
populagio de baiva escolaridade.

Diante do déficit cognitivo, observou-se que os
longevos que nio apresentaram alteragio referiram mais
quedas. Correborando com nossos achados uma hipote-
sc seria que idosos sem déficit cognitivo sdo mais ativos,
sendo expostos a alguns riscos, principalmente os exter-
nos i residéncia'® Por ouiro lado. contrariando nossa
pesquisa, para Aveiro et al ¥, idozos com déficit cogniti-
vo estdo mais suscepiiveis a sofrer quedas, ao passo que
EPICSCNIAM respOsias protetoras comprometidas. A néo
significancia dessa relagdo ¢ as duas hipdteses apontadas
pelos autores fala a favor da necessidade de confirmagio
em estudos futuros.

Adepressdo mostrou-se 4 Unica varidvel significa-
tiva em nesso estudo, demonstrando que longeves com
dois ou mais sintomas depressivos apresentam maior
chance de histdria de queda. Para Matias et al °, sitagoes
vivenciadas pelos idosos, como viuvez, solidio, depen-
déncia ¢ doengas, podem contribuic para desestrutura-
gHes peiquicas que condicionam o quadro de depressio,
causando importantes danos 4 salide. A depressdo nio

diagnosticada ¢ nio tratada piora a condigio funcional
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¢ aumenta o risco para outras doengas, assim como para
epizddios de quedas™. Em relagio & queda, parece es-
tar atribuida 4 diminuigio de neurotransmissores a nivel
sindptico, provocando o retardamento de reagbes, que,
associadas &s alteragdes proprias do envelhecimento, po-
tencializam ainda mais o risco™. O desenho deste estudo
ndo permite afirmar o fator causal desta relagio, depres-
sdo sendo a catsa da queda ou queda sendo a catiza da
depressio. Porém, a literatura nos leva a crer que a de-
pressio € fator causador de quedas, principalmente pela
ingestio de medicamentos antidepressivos o, ainda, por
diversas oltras razdes como, por cxemplo, alteragdes
provocadas pela depressio que podem ocasionar indi-
ferenga a0 meio ambiente, como alteragio do nfvel da
atengiio ¢ redugio do comprimento da passada™.

No presente estudo, longevos com um nlimero
maior de doengas crénicas refericam mais quedas. Para
Rodrigues et al™ o alimero de doengas, assim como
oltros problemas de satide contribuem para o declinio
da funcionalidade ¢ aumento da fraqueza muscular, que
associados ds limitagdes de mobilidade podem acarretar
maior predisposicio is quedas.

Nesta pesquisa, longevos que utilizavam maior
nlimero de medicamentos referiram mais quedas. Para
Abreu et al”, a utilizagdo de cinco ou mais medicamen-
tos dpresenta Uma 4ssociagdo com 4 ccorréncia de que-
da. A polifarmdcia em idosos pode causar mais frequen-
temente quedas, pois aumenta a incidéncia de efeitos
colaterais ¢ interacdes medicamentosas farendo com que
o5 pacientes apresentem respostas mais lentas 4 perda
do equilibrio.

Em relagio ao medo de cair, observou-se que
longeves que apresentavam medo de cair @s vezes ou
sempre referiram mais quedas. Para Malind et al ¥, apesar
de existirem eircunstincias nas quais o medo de queda
possa ser considerado um fator protetor, quando, por
cxemplo, este impede que o individuo sc arrisque em si-
tuagdes que poderiam provocar quedas, em oltras, este
mede pode ser exagerado ou desproporcional em rela-
¢io ao estimulo, causando restrigdes fisicas € até mesmo
a queda.

Na anilise do tempo para realizar o teste com-
pleto do UG, os caidores levaram mais tempo do que

os nio caidores. Nio encontramos na literatura estudos

gue avaliaram o desempenho de longevos caidores « nio
caidores através do TTG, sendo entio um restltado inédi-
to na literatlira cientifica. No entanto, Lusardi ot al *ava-
liaram idosos por déeada de idade, a fim de determinar
valores de referéneia de sete testes funcionais, sendo
um deles o TUG. Em nonagendrios & média do tempo
total de realizagio do teste foi de 17,7 segundos, valor
menor do que o cbservado no presente trabalho. Em-
bora ambos os estudos tenham avaliado nonagendrios,
a principal diferenca nos longevos estudados por Lusardi
et al*, gue consequentemente apresentaram um valor
mais satisfatério no TTG, deve-se ao fato dos participan-
tes terem realizado os testes em um centro comunitirio,
o que de certa forma nos leva a crer que eles tenham
utilizade uma emostre com condigées funcicnais supe-
riores aos dos longevos avaliados pelo AMPAL. Em relagio
i classificacio de risco do TUG proposta por Podsiadlo
¢ Richardson™, os longevos classificados com alto risco
de queda, apresentaram uma propergio maior de quedas
em relagio aos com médio risco. Nio encontramos na
literatura estudos gue tenham avaliado especificamente
o risco de quedas de longevos através do TUG, segnindo
alguma classificagio de risco. No eatanto, Queiroz et al @
estudaram o riseo de quedas, através do TUG e utilizan-
do a classificagio de Podsiadlo ¢ Richardson™, em idosos
com média de idade de 70 anos, encontraram resultados
gue apoiam nossos achados. Dos idosos classificados em
alto risco de queda, 28,6% cram longevos ¢ desses 42 9%
tinham histdrico de queda, observando uma relagio di-
retamente proporcional entre longevidade ¢ prevaléncia
de quedas.

A fase de levantar da cadeira engloba agdes ¢ es-
tabilizagdes musculares de coluna, mas principalmente
de membros inferiores™ Neste estudo, longevos caido-
res demoraram mais tempo para levantarse. Fase com
maior diferenca entre 03 grupos. Pelicioni et al * com-
pararam &s fases de levantar ¢ andar de jovens ¢ idosos ¢
observaram, que esta € a fase que sofre maior influéncia
do processo de envelhecimento, favorecendo o riseo de
gueda. Isso se deve & menor produgio de forga ¢ menor
velocidade de extensdo de membros inferiores observada
com o passar dos anos. Tal achade nos leva a crer que e
quanto maior a idade, pior & o desempenho nesta fase e

maior serd 0 risco de gueda, justificando assim, a maior
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alteragdo em longevos caidores.

Neste estudo, longevos caidores apresentaram
um tempo menor na fase de pé para sentado, achado
este, que, se levando em consideragio o tempo total de
realizagio do teste, mostre-se satisfatério. No entanto,
defendemos a hipdtese de que, neste caso, em longevos
caidores, apresentar Um tempo menor ncsta fase mos-
tra-se sugestive de maior riseo de queda. Tal argumen-
to baseia-se no estudo de Fonseca e Scheicher®que, ao
avalisrem a postura estdtica de idosos, verificaram que a
projegio anterior, ol seja, um deslocamento do centro
de massa anteriormente: foi indicative de aumento do
desequilibrio em idoses. Para eles, durante o processo de
cnvelhecimento, aumentam-sc as assimetrias postirais
que podem afetar 0 mecanismo de controle de equili-
bric, levando iz quedas. Este deslocamento de centro de
massa, observado por estes autores, também pode justi-
ficar & maicr variagio de dngulo observada em longevos
caidores de nosso estudo. Jd do poato de vista muscular,
para Pelicioni et al* as alteragdes musculoesqueléticas
¢ desafios impostos pele declinio do controle postural,
interferem no desempenho de sentarse ou levantarse de
uma cadeira. Desta forma, a fraqueza de misculos dos
membros inferiores, podem contribuir para que os lon-
gcvos caidores, nio controlem bem a descida nesta fase.
Aszim, podemos inferir, tanto com os resultados obser
vados na presente pesqlisa, ghanto por essa base tedri-
ca que a maior velocidade de se sentar estd diretamente
relacionada ao pior desempenho na faze. Dessa forma,
longevos com maior velocidade para seatar teriam maior
risco de queda.

Neste estudo observamos que caidores apresen-
taram menor velocidade do angulo quando comparados
205 nio caidores. Para Cordeiro et al *®, um acometimento
comum com o eavelhecimento € a perda de mobilidade
da coluna vertebral, a0 passo que exige manutengio dos
niveis de flexibilidade. 4 manutengio dessa mobilidade
€ necessiria, pois pode interferir consequentements na
velocidade de aciio de certos movimentos aumentando
gz chances de quedas. Assim, acredita-se que a menor
velocidade de dngulo apresentada pelos longevos cai-
dores possa ser indicativa de um comprometimento de
mobilidade da coluna vertebral, ocasicnando um pior

desempenho no teste.
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E a primeira vez na literatura cientifica que se
gvalia o desempenhe de longevos caidores e ndo caido-
res, através do teste TUG, guantificando as suas fases.
Embora nio tenhamos encontrado uma scansibilidade ¢
especificidade satisfatdrias, os pardmetros encontrados
zdo importantes para comparagoes futuras 2 fim de se
comprovar ol rejeitar oz achados apontados.

Em relagio ao teste completo do TUG obser
vol-s¢, cm nosso cstudo, gue um tempo superior 4
19 81 segundos indicaria risco de queda em longevos.
Achado este que através da classificagio de Podsiadlo &
Richardson*para idosos jovens, enguadrou-se na tran-
sigio do risco médio (10 — 20 segundos) para o risco
glto de quedas (=20 segundos). Maiz longevos néo cal-
dores apresentaram risco médio de queda (60%) quande
comparado ao0s nio caidores {43%). Para rizco alto de
queda, 37,3% dos ndo caidores ¢ 30% dos caidores es-
tariam nesse critério. Assim, concliuimos que os pontos
de corie propostos por Podsiadlo ¢ Richardzon™ nio sio
adequados para a populagio longeva, principalmente a
classificagio de rizco médio.

Dessa forma, bascados em nossos achados, ques-
tionamos a conflabilidade do TU'G na predigio do risco
de quedas em idosos. Barry et al ** realizaram uma me-
te-andlise a fim de determinar o valor preditive do teste
UG para o evento queda. Em seus achados, obzervaram
que o ITG ndo sc mostrou ser im preditor significative
de quedas, pois apresentou uma capacidade limitada
nio sendo indicada a sua utilizacio de forma isolada
O IT'G € um teste que avalia um Unico pardmetro tem-
poral, mas € composto por trés fases distintas (levantar,
caminhar ¢ sentar), que podem influenciar de forma iso-
lada ou conjunta o risco de quedas. Assim, apoiando a
inovagio proposta por nosso cstudo, Greene et al ¥, ao
quantificarem as fases do TU'G através de sensores cor
porais em um laboratdrio de movimento, aumentaram a
precisdo de quedas, para quase 80%, sugerindo, assim,
que & avaliagio das suas fases mostra-se como um mé-
todo inovador ¢ promissor para avaliar o futliro risco de
quedas em idosos.

Em relagdo aos pardmetros avaliados pelo aplica-
tivo, podemos destacar alguns pontos de corte, em cada
fase distinta do teste, que foram considerados indicativos
de risco de queda, sendo eles: fase de sentado para em
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pé, = 1,08; fase de pé para sentado, <1,91 segundos; va-
riagio do dngulo, =42 2 graus; ¢ velocidade do dngule,
< 83,74 graussegundos indicaria risco de queda.

Neste estudo utilizamos do histérico de queda
como pardmetro de risco para 4 ocorréneia de um evento
future. Sendo assim, dois fatores podem ter interferido
cm nossas andlises. Primeiro, 4 queda ocorrel antes da
realizacio do TTU'G; sendo assim, 0 medo de cair pode ter
interferido no desempenho do teste. Segundo, 4 cauiza
da queda pode ndo ter ocorrido exelusivamente por fa-
tores intrinsecos, mas preferencialmente ol em associa-
giio a fatores extrinsecos. Desta forma, para se avaliar o
papel desta avaliagio na predigio de quedas, o ideal seria
compdrar o scll desempenho com um teste especifico de
equilibrio. Assim, apoia-se o surgimento de novas pes-
quisas a fim de complementar esta avaliagdo, no eatanto,
utilizande-sc de um acompanhamento longitudinal a fim
de confirmar ou rejeitar o papel do TUG no rastreio de
futuros eventos.

O presente trabalho teve como resultado mais
expressivo a relagio entre depressio ¢ o relato de queda.

O desenho transversal da presente pesquisa associado 4

ram mais similaridades ¢ disparidades, longevos caidores
obtiveram menores valores em dois componentes (fase
de pé para sentado ¢ velocidade do dngulo) ¢ obtiveram
maiores valores nos outros dois componentes (fase de
zentado para em pé ¢ variagdo do dngulo). Assim, de for-
ma geral, em todas as fases do teste, longevos caidores
apresentaram resultados distintos de longevos ndo cai-
dores, que bascados na literatura, sc mostraram justificd-
veis para favorecer a ocorréncia de queda. Assim, através
deste estude, obtiveram-se pardmetros iniciais sobre a
quantificagio do TUG em longevos, possibilitando o sur
gimento de novas peequisas & fim de implementar pontos
de corte adequados para & poplulagio longeva.

Em relagio & varidveis socicdemogrificas e
clinicas, a depressio mostrol-se a lnica estatisticamente
significativa, indicando gque longevos com sintomas
depressivos apresentam mais chanees de cair No entanto,
csta relagdo ainda necessita de outros estudos, a fim de

confirmar & sua relagio causal
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avaliagio da presenca de sintomas depressivos apenas
apds a queda ndo nos disponibiliza a interpretagio causal
dos resultados, ndo permitindo identificar se a depressio
£ uma causa ol consequéncia da queda.

Por outro lado, tratando-se de um estudo ino-
vador, que se utilizou um soffware mobile, visualizamos
outros dois pontos téenicos que podem ser considerados
limitantes. O primeiro estd relacionado aos recursos fi-
sicos do smarfphone, em que nio foi determinada com
exatidio & acurdcia dos pardmetros rastreados ¢ mapea-
dos através do giroscopio ¢ acelerdmetros disponiveis
¢; o segundo cstd relacionado ao software, gque pode ter
apresentado restrigdes logicas de programagio durante a

execligio do teste.
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Concluise que o aplicative de smartbbone
Mobility Suite® foi capar de avaliar o desempenho de
lengevos caideres e ndo caidores, embora nenhum paré-
metro tenha sido significativo quando comparades os

grupos. Na identificagio de quais parimetros apreseata-
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RESUMO

O TUG destaca-se entre os testes mais utilizados para se avaliar o risco de
queda na populacao idosa, contudo, analisa apenas um parametro. O objetivo
deste estudo foi avaliar a capacidade de predicao das fases do TUG utilizando o
sTUG Doctor (Mobility Suite®). Estudo observacional analitico do tipo coorte.
Cada participante realizou o TUG utilizando um smartphone preso no peito. A
ocorréncia futura de queda foi monitorada por um ano, através de contato
telefénico. Os participantes foram divididos em dois grupos (caidores e nao
caidores). A distribuicao das variaveis foi testada pelo qui-quadrado. As médias
dos parametros foram testadas pelo t de student. O niumero de dias entre a
avaliagdo e primeira queda ou ultimo contato foi calculado para a analise de
sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de Regresséo de Dano de
Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através de pardmetros de
sensibilidade e especificidade (curva ROC). Graus menores que 5% foram
considerados estatisticamente significativos e entre 5 e 10% indicativos de
significancia (Epi Info™ 7. 2). Os resultados indicaram que mulheres, idosos com
medo de cair, comprometimento cognitivo e sintomas depressivos apresentaram
mais chances de cair. Em todas as fases os caidores apresentaram pior
desempenho. As fases que apresentaram melhor predicdo de queda foram o
TUG total e o numero de passos. De forma geral, as fases do teste foram
capazes de prever quedas em idosos. Ainda assim, foi possivel estabelecer
parametros de predicao para o sTUG Doctor.

Descritores: Acidentes por quedas. Equilibrio Postural. Tecnologia. Saude
Publica e Envelhecimento. Envelhecimento.
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ABSTRACT

The TUG stands out among the most used tests to assess the risk of falls in older
adults; however, it only assesses one parameter. The aim of this study was to
evaluate the ability to predict TUG phases using the sTUG Doctor (Mobility
Suite®). Cohort analytical observational study. Each participant performed the
TUG using a smartphone attached to their chest. The future occurrence of falls
was monitored for one year, through telephone contact. Participants were divided
into two groups (fallers and non-fallers). The distribution of variables was tested
using the chi-square. Parameter means were tested by student's t. The number
of days between assessment and first fall or last contact was calculated for the
survival analysis assessed by simple and adjusted Cox Damage Regression
models. The efficiency of the test phases was tested using sensitivity and
specificity parameters (curve ROC). Degrees less than 5% were considered
statistically significant and between 5 and 10% indicative of significance (Epi
Info™ 7. 2). The results indicated that women, elderly people with fear of falling,
cognitive impairment and depressive symptoms are more likely to fall. In all
phases the fallers performed worse. The phases that presented the best fall
prediction were the total TUG and the number of steps. In general, the test
phases were able to predict falls in the elderly. Still, it was possible to establish

prediction parameters for the sTUG Doctor.

Keywords: Accidents by falls. Postural Balance. Technology. Public Health and
Aging. Aging.
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INTRODUGCAO

O envelhecimento vem acompanhado por diversas modificacdes que,
associadas a prevaléncia de doencgas, tornam os idosos mais susceptiveis a
ocorréncia de eventos prejudiciais a salde’. Dentre eles destaca-se a ocorréncia
de queda, sendo considerada um problema de saude publica pela alta
prevaléncia, complicagdes e altos custos para os servigos de salde?.

Diante deste contexto, diversos sdo os instrumentos utilizados para se
avaliar o equilibrio corporal de idosos e, por consequéncia, o risco de queda.
Dentre eles destaca-se o Timed Up and Go (TUG), por se tratar de um teste de
facil aplicabilidade, baixo custo e amplamente utilizado no contexto clinico e
cientifico®. Porém, embora o TUG seja amplamente empregado na avaliagio do
equilibrio de idosos, a sua capacidade de predicdo de quedas ainda é
controversa. Além disso, o teste apresenta limitacées, uma vez que avalia
apenas um parametro temporal®.

Atualmente, a propagacao dos smartphones, aparelhos com sofisticados
sensores, proporcionou o0 surgimento de aplicativos para monitoramento de
procedimentos diagnésticos®. Milosevic et al.® implementaram um aplicativo de
smartphone (Mobility Suite®) que inclui o Smart Timed Up and Go (sTUG)
Doctor. O sTUG Doctor avalia também transicoes de postura corporal dos
individuos, durante o TUG. Essas quantificacées permitem que profissionais da
saude possam avaliar melhor a cinematica e dindmica do corpo obtendo
parametros ainda nao explorados na predi¢ao de queda.

Dessa forma, sendo a queda um evento multifatorial e impactante para
populacao idosa, este estudo tem por objetivo avaliar a capacidade de predigéo
futura de queda das fases do TUG utilizando o teste sTUG Doctor em idosos.

METODOLOGIA

Estudo observacional analitico do tipo coorte realizado na cidade de Porto
Alegre-RS, entre abr/2019 e set/2020. A populacao foi composta de idosos (= 60
anos) que participaram do estudo por conveniéncia. Incluiu-se idosos que
deambulavam de forma independente, sem a utilizacdo de dispositivos auxiliares
de marcha e que compreendiam comandos verbais. Avaliou-se as variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade e renda mensal) e clinicas e estilo
de vida (cognicdo, depressdo, numero de doencas e medicamentos,
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autopercepcao de saude geral, pratica de atividade fisica, histérico de queda e
medo de cair) através de um questionario. O medo de cair foi avaliado pela Falls
Efficacy Scale—International-Brasil (FES-1)7-8, o déficit cognitivo pelo Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM)%'® e os sintomas depressivos pela Geriatric
Depression Scale (GDS)'12,

Como avaliagdo principal, foi realizado o TUG'S. O teste consiste em
levantar-se de uma cadeira com encosto, sem apoiar 0s bracos, andar a uma
distancia de trés metros, dar a volta, retornar e se sentar novamente. O tempo
gasto para realizar o teste gera uma classificacdo do risco, sendo risco baixo
(<10 segundos), médio (10 — 20 segundos) e elevado (> 20 segundos). TUG
foi realizado pelo sTUG Doctor (MILOSEVIC; JOVANOV; MILENKOVIC, 2013).
Cada idoso realizou o teste utilizando um smartphone (Android) que foi colocado
em uma cinta elastica com velcro e preso no peito, na altura do esterno (Figura
1). O sTUG Doctor utiliza os sensores do giroscépio e acelerdbmetros do
aparelho, registrando a duracgao total do teste; duracao de sentado para em pé;
duracao de pé para sentado; variagcdo maxima do angulo e velocidade maxima
do angulo (g/s). Neste aplicativo um feedback é fornecido instantaneamente para
o usuério em forma de relatério na tela do smartphone®. O niimero de passos
durante o giro também foi contabilizado pela pesquisadora através de filmagem
e utilizado para analises.

A ocorréncia futura de queda foi monitorada por um ano, a cada trés meses,
através de contato telefénico. Os participantes foram divididos em dois grupos
(caidores e nao caidores). A distribuicao das variaveis foi testada pelo qui-
quadrado e as médias dos parametros pelo t de student. O nimero de dias entre
a avaliagdo e primeira queda ou ultimo contato foi calculado para a analise de
sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de Regresséo de Dano de
Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através de pardmetros de
sensibilidade e especificidade. Diversos pontos de corte foram utilizados para
gerar um grafico representando uma curva denominada de Receiver Operated
Characteristic (ROC). O ponto de corte foi definido pelo maior valor obtido pelo
indice de Youden (J) (Sensibilidade (%) + Especificidade (%) — 100). A area
abaixo da curva, denominada de Area Under the Curve (AUC) representa a
acuracia do teste. Os valores da AUC séo interpretados como:<50% (nulo); 50%-
60% (péssimo); 61%-70% (ruim); 71%-80% (pobre); 81%-90% (bom) e >90%
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(excelente)'™. Graus menores que 5% foram considerados estatisticamente
significativos e entre 5 e 10% indicativos de significancia (Epi Info™ 7. 2)16,
Esse estudo foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da PUCRS sob parecer n® 3. 100. 534 e da UFCSPA sob parecer n® 3.
321. 411. Todos os idosos incluidos no estudo autorizaram a sua participacao

pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
O estudo teve a participacdo de 42 idosos. A tabela 1 apresenta a
distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e estilo de vida dos
participantes de acordo com o evento queda durante o acompanhamento. Dos
avaliados 52,38% tiveram queda. O percentual de queda entre as mulheres foi
maior (58,82%; p=0,091). A média de idade dos caidores foi superior
(70,5448,30; p=0,535). Em relacdo ao grupo etario, o percentual de longevos
caidores foi proporcionalmente maior (71,43%; p=0,247). Os caidores obtiveram
média de pontos superior na FES-I (22,90£5,19; p=0,088), inferior no MEEM
(26,68%2,98; p=0,038) e superior na GDS (3,95+3,18; p=0,002).
A Tabela 2 apresenta o desempenho no teste sTUG Doctor de acordo com
o evento queda durante o acompanhamento. Os caidores necessitaram em
média mais tempo para realizar o TUG total (10,09£1,57; p=0,010) e de mais
passos para concluir o teste (12,36+1,09; p=0,039). Além disso, apresentaram
maiores valores na fase de sentado para em pé (1,3620,33; p=0,176), de pé para
sentado (1,7040,47; p=0,754) e variagcdo maxima do angulo (46,43+14,75;
p=0,107). Por outro lado, apresentaram menores valores na velocidade maxima
do éangulo (114,87437,71; p=0,671). Neste estudo, ndo tivemos idosos
classificados em alto risco de queda. No entanto, dos avaliados, 76,92%
daqueles enquadrados em risco médio de queda cairam durante o
acompanhamento (p=0,047).
A Tabela 3 apresenta as razdes de dano calculadas pela regresséao de Cox
na predicdo de queda em cada més de acompanhamento, modelos n&o
ajustados e ajustados para componentes do sTUG Doctor. A FES-I e 0o MEEM
foram as variaveis que mais influenciaram a predicdo de queda do TUG total.
No modelo ndo ajustado, observou-se uma Razao de Dano (RD) de 1,35,
representando que idosos com um segundo a mais no TUG total tinham 35%
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maior chance de cair (p=0,029). A presenca da FES-I no modelo, diminuiu essa
chance para 32% (p=0,072). Tal achado demonstra que a predicdo de queda
do TUG total é influenciada, mas nao dependente, das diferencas entre os
niveis de FES-I. A presenga do MEEM no modelo, diminuiu essa chance para
17% (p=0,318). Tal resultado aponta que a predicao de queda do TUG total é
dependente do nivel do MEEM.

Segundo a variavel numero de passos podemos observar que a GDS-15 e

o MEEM foram as variaveis que mais influenciaram a predicdo de queda. No
modelo n&o ajustado observamos uma RD de 1,52, representando uma chance
52% maior dos idosos com um passo a mais no TUG cairem (p=0,057). A
presenca da GDS-15 no modelo, diminuiu essa chance para 42% (p=0,132). O
mesmo ocorreu com a presenca do MEEM, onde a chance diminuiu para 11%
(p=0,662). Tais resultados demonstram que a predi¢cdo de queda do numero
de passos é dependente do nivel da GDS-15 e do nivel do MEEM.

Os graficos dos parametros na Figura 1 representam uma curva ROC e a
linha diagonal representa a relagéo sensibilidade/especificidade. Quanto maior
o poder do teste em discriminar os individuos caidores e nao caidores, mais a
curva se aproxima do canto superior esquerdo. Quanto melhor o teste, mais a
AUC se aproxima de 100%. Assim, quanto mais afastado dessa linha a curva
ROC for mais eficaz é o teste e maior sera a area abaixo da curva.

No TUG total (Figura 2. A), o melhor ponto de corte foi 10,09 segundos,
sensibilidade de 50% e proporcao de Falso Positivo (FP) de 10% (especificidade
90%). Tempo superior a este indicaria risco de queda (AUC=70%; p=0,023). Na
fase de sentado para em pé (Figura 2. B), o melhor ponto de corte foi 1,19
segundos, sensibilidade de 77,27% e propor¢cao de FP de 50% (especificidade
50%). Tempo superior a este indicaria risco de queda (AUC=62%; p=0,177). Na
fase de pé para sentado (Figura 2. C), o melhor ponto de corte foi 1,51 segundos,
sensibilidade de 68,18% e proporcdo de FP de 50% (especificidade 50%).
Tempo superior a este indicaria risco de queda (AUC=54%; p=0,623). Na
variacdo maxima do angulo (Figura 2. D), o melhor ponto de corte foi 23,47
graus, sensibilidade de 100% e proporcéo de FP de 70% (especificidade 30%).
Variacao superior a este indicaria risco de queda (AUC=62%; p=0,173). Na
velocidade maxima do angulo (Figura 2. E), o melhor ponto de corte foi 98,58
g/s, sensibilidade de 81,82% e proporcao de FP de 60% (especificidade 40%).
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Velocidade inferior a esta indicaria risco de queda (AUC=50%; p=0,173). No
namero de passos (Figura 2. F), o melhor ponto de corte foi 12,5 passos, com
sensibilidade de 36,36% e propor¢ao de FP de 5% (especificidade 95%). Numero
superior a este indicaria risco de queda (AUC=67%; p=0,173).

DISCUSSAO

O presente estudo abordou queda como um evento posterior a avaliagéo,
onde mais da metade dos idosos acompanhados cairam pelo menos uma vez
durante o acompanhamento. A frequéncia de quedas observada entre 0s idosos
deste estudo foi superior a estimada pelos estudos longitudinais brasileiros (25%
a 35%)'7-18. Vale ressaltar que nosso estudo teve inicio em abr/2019 e terminou
em set/2020. A maioria das quedas observadas durante o acompanhamento
aconteceram apds mar/2020, casualmente durante a pandemia da COVID-19.
Acreditamos que a frequéncia mais elevada de queda em nosso estudo possa
estar relacionada a mudanga ambiental provocada pela restricdo social imposta
pela pandemia. Para Souza et al.’® afastar os idosos das suas atividades de
lazer, familia e amigos leva os individuos ao desenvolvimento de outros agravos
relacionados a saude. O isolamento social embora seja uma medida
fundamental, gera uma exposicdo prolongada ao periodo de inatividade,
consequentemente reduzindo o desempenho funcional, aumentando o risco de
guedas'®. Dessa forma, a diminuigdo da pratica de atividade fisica por si s6, pode
ser uma causa direta do aumento de quedas no domicilio durante a pandemia.

O evento queda foi maior no sexo feminino. Tal resultado é consistente com
o estudo de Moraes et al.?® que demonstraram que mulheres sofrem
proporcionalmente mais quedas, possivelmente devido a maior fragilidade fisica,
menor quantidade de massa magra e de forca muscular em relacdo ao sexo
masculino. Além disso, por apresentarem maiores alteragdes fisioldgicas, em
decorréncia da diminuicdo dos niveis hormonais e densidade 6ssea, devido a
menopausa.

Neste estudo observamos maior média na FES-I entre os caidores. Oliveira
et al.?" observaram que idosos com maior pontuacdo na FES-I necessitaram de
mais tempo para a realizagao do TUG, consequentemente apresentando maior
risco de queda: Para os autores, 0 medo de cair € uma consequéncia comum

das quedas, mas também pode ser a causa delas. O medo de cair aumenta o
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risco de queda, quando desencadeia declinio da capacidade funcional e diminui
a capacidade de evitar novos eventos:

Os caidores apresentaram média significativamente menor no escore do
MEEM. Aguiar & Assis?? utilizando o MEEM constataram a presenca de déficits
cognitivos em 52% da populagdo que sofreu queda. Para Cruz et al.?® o idoso
com comprometimento cognitivo pode apresentar déficits de mobilidade,
lentificacdo de movimentos, alteragdes comportamentais € menor tempo de
reacao frente aos desequilibrios, predispondo-o0 a quedas.

Ter mais sintomas depressivos foi observado neste estudo como fator
significativamente associado a ocorréncia de quedas, o que foi igualmente
observado em outros estudos?'?425. Nossos resultados sdo consonantes com o
observado na meta-andlise de Kvelde et al.?* que mostrou que idosos com
sintomas depressivos tém 50% mais chances de cair. Para Kao et al.?® a
depressao pode ter relacdo com baixos niveis de atividade fisica, o que levaria
a um ciclo de pior estado funcional e maior risco de queda. Além disso, a
depressao pode interagir com outras condic¢des clinicas no idoso, aumentando a
chance de quedas.

Neste estudo, caidores apresentaram uma média significativamente
superior no TUG total. Silva et al.?6 analisaram a manutengao postural de idosos
com e sem histérico de quedas utilizando trés testes, entre eles, o TUG. Os
autores observaram que caidores necessitaram de mais segundos para concluir
o teste (14,31+3,33; p=0,025), corroborando com nossos achados. Para Wamser
et al.?” menor tempo de realizacdo do TUG esta relacionado a melhor poténcia
muscular, velocidade de marcha e capacidade funcional. Inversamente, valores
elevados de tempo estdo diretamente ligados a menor mobilidade funcional e
forca muscular de Membros Inferiores (MMII), sugerindo que os individuos estao
mais propensos a quedas.

Embora em nenhuma das fases tenha se observado uma area satisfatoria,
o tempo total do TUG foi a fase que apresentou uma AUC mais expressiva,
apontando que o tempo gasto durante o percurso parece ser o parametro mais
sensivel do teste. Obtivemos um ponto de corte para TUG total semelhante ao
estabelecido por Podsiadlo & Richardson'® que foi de 10 segundos. Sendo
assim, a principal vantagem da utilizacdo do sTUG Doctor é a exatiddao do tempo
total do teste diminuindo o erro de medida.
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Diversos sao os estudos que utilizam a performance do TUG como
ferramenta de rastreamento de quedas em idosos, e neste contexto, muitos
também sdo os questionamentos quanto a sua aplicabilidade?82°4 Nascimento?®
por exemplo, ao analisar o desempenho da marcha de idosos fisicamente ativos
por meio do TUG, observou que a capacidade preditiva e acuracia diagndstica
do teste era baixa, apresentando reduzida competéncia para discriminar
caidores de ndo caidores®®. Em contrapartida, em nosso estudo, mesmo
estudando participantes fisicamente ativos e independentes, foi possivel
obtermos resultados significativos entre os grupos. Sendo assim, provavelmente
usando a mesma abordagem longitudinal da avaliacdo do evento futuro de
queda, os resultados possam ser ainda mais significativos, observando
significAncia nos demais componentes do TUG, se forem avaliados e
acompanhados idosos menos robustos.

Caidores apresentaram maiores valores na fase de sentado para em pé,
de pé para sentado, variagdo maxima do angulo e nimero de passos durante o
giro. Levantar-se e sentar-se da cadeira compreende acgbes e estabilizacbes
musculares de coluna, mas principalmente de MMIl, demandando maior
producdo de forga muscular e maior velocidade de flexdo e extensdo®. Antero-
Jacquemin et al.®' compararam a fungdo muscular dos MMII de caidores e nao
caidores e observaram diferencas na quantidade de forca e velocidade
produzida pelo musculo ao longo de toda a amplitude de movimento, tanto para
flexdo quanto para extensdo dos joelhos. Outro estudo, buscou analisar a
manutencdo postural estatica e dinamica de idosos com e sem historico de
quedas, utilizando o teste Short Physical Performance Battery (SPPB), proposto
para inferir a forca muscular de MMII. Os autores, estudarem a queda como um
evento pregresso e concluiram que o histérico interferiu significativamente na
forca muscular dos MMII?6, Estes estudos reforgam nossos achados, apontando
que idosos com menor forca e velocidade muscular estdo mais susceptiveis a
ocorréncia de quedas, demonstrando que uma intervencdo para melhorar o
desempenho de MMII possa diminuir este risco.

A maior variagdo maxima do angulo observada nos caidores de nosso
estudo, pode ser explicada, em parte, por possiveis diferencas na capacidade
contratil, isto é, na habilidade de gerar torque, observada entre caidores e nao
caidores®. Para Franco et al.®? alteragdes posturais, quase sempre presentes
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em idosos, também podem ter contribuido, visto que tendem a aumentar o
deslocamento do centro de massa que é projetado a frente, tornando-os mais
propensos a desequilibrios anteriores.

Neste estudo observamos que caidores apresentaram menor velocidade
maxima do angulo. Para Souza et al.3® o envelhecimento gera perda de
mobilidade da coluna vertebral, que atrelado a auséncia de manutengcao dos
niveis de flexibilidade interferem na velocidade de acao de certos movimentos
aumentando a chance de quedas. Diante disso, acredita-se que a menor
velocidade maxima do angulo apresentada pelos caidores possa estar
relacionada a um comprometimento de mobilidade da coluna vertebral, gerando,
consequentemente, um pior desempenho no teste e maior risco de queda.

Em relacdo ao numero de passos os caidores apresentaram uma média
significativamente superior. Conforme Silva et al.? idosos que tém medo de cair
acabam adotando estratégias diferentes para manter o equilibrio ao realizar a
deambulacao, entre elas, a diminuicdo da cadéncia de passos. Uma menor
cadéncia resulta no aumento da fase de duplo apoio, diminuindo o tempo na fase
de oscilagao, a fim de evitar exposi¢ao a instabilidade postural mais evidenciada
no apoio unipodal. Além disso, temos como outras estratégias empregadas para
diminuir o risco de queda, a diminuicdo do impulso, a extensdo de joelhos, o
alargamento da base de suporte, a diminuicdo do comprimento e altura do passo
e, consequentemente, a redugdo da velocidade?®. Dessa forma, acreditamos que
a diferenca observada entre os grupos avaliados pelo nosso estudo deva-se a
associacao desses fatores que podem ter afetado diretamente o padrdo de
marcha dos avaliados repercutindo no nimero de passos no teste.

Caidores também necessitaram significativamente de mais passos para
realizar o giro de 180°. Brauner®* avaliou a mobilidade funcional de longevos
caidores e nao caidores, utilizando o TUG e observou que caidores além de
apresentarem uma lentificagdo na realizacdo do giro de 180° também
necessitaram de um maior nimero de passos para sua execug¢ao, corroborando
com o observado em nosso estudo. Para Glaister et al.®> o ato de girar é uma
manobra complexa, pois demanda oscilagcdes do centro de massa corporal em
varios sentidos, tal como rotacao e translacao do corpo para seguir em uma nova

direcdo. Diante desde cenario, consideramos que 0 maior numero de passos
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durante o giro em caidores deve-se a caracteristicas biomecanicas do
movimento, sendo uma fase de grande instabilidade corporal.

Neste estudo, observamos influéncia do medo de cair no tempo total do
teste. Como ja abordado o medo de cair pode ou ndo estar associado com o
evento queda, embora acredite-se que uma populacdo que ja tenha caido
apresente maiores possibilidades de manifestar este medo. O medo pode ser
protetor quando o idoso toma mais cuidado para nao se expor ao risco, mas
também pode ser um risco quando causa inseguranca e limitacdo. Moreira et
al.3® destacam que, a fim de diminuir o risco de queda, os idosos utilizam
estratégias diferentes para manter o equilibrio durante a marcha, interferindo
diretamente no tempo total do percurso. Dessa forma, os nossos achados
permitem dizer que os resultados do tempo total do TUG devem ser avaliados
no contexto do medo de cair.

Este estudo apresentou algumas limitagdes quanto a sua populagao e
amostra. Devido a pandemia da COVID-19 o numero amostral ndo foi atingido,
entretanto, foram encontrados resultados significativos na amostra estudada. A
pandemia também n&o permitiu realizarmos a pesquisa em idosos
institucionalizados. Por isso, grande parte dos idosos avaliados mostraram-se
ativos e funcionalmente independentes, pois podiam se deslocar até o local da
pesquisa que ficava na regido central da cidade de Porto Alegre. Sendo assim,
acreditamos que um menor numero de avaliados e a homogeneidade da
populacdo possam ter feito com que ndo encontrassemos resultados mais
significativos. Espera-se que em um contexto mais favoravel esta pesquisa
possa ser replicada tendo um ndmero amostral mais satisfatério e uma
populacdo idosa mais heterogénea, incluindo idosos mais frageis, como o0s

institucionalizados.

CONCLUSAO

Concluimos que a avaliagdo utilizando o sTUG Doctor, mesmo em um
grupo de idosos com baixo risco, demonstrou ser preditora significativa do evento
futuro de queda. Idosos do sexo feminino, com medo de cair, comprometimento
cognitivo e sintomas depressivos apresentam mais chances de cair. Em todas

as fases do teste o caidores apresentaram pior desempenho quando comparado
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a nao caidores. As fases que apresentaram melhor predicdo de queda foi o TUG
total e 0 nimero de passos.

A partir deste estudo foi possivel estabelecer parametros de predicao de
queda para o sTUG Doctor. Ainda assim, propor valores de normalidade como
seguem: TUG total (10,09 seg.); sentado para em pé (1,19 seg.); de pé para
sentado (1,51 seg.); variacdo maxima do angulo (23,47 graus); velocidade
maxima do angulo (98,58 g/s); numero de passos (12,5 passos); numero de
passos no giro (2,5 passos).

Este foi o primeiro estudo que utilizou o sTUG Doctor para avaliar a
predicao de queda futura em idosos. O aplicativo mostrou-se util para utilizagao
em diversos ambientes e contextos de saude, podendo ser utilizado em
investigacbes futuras. Por meio desta pesquisa obtivemos parametros iniciais
sobre a quantificacdo das fases do TUG, dando subsidios para o

estabelecimento de valores de normalidade para populagéo idosa.
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograéficas, clinicas e estilo de vida
dos participantes de acordo com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores  Caidores p
Variaveis Sociodemograficas
Sexo
Feminino 14(41,18%) 20(58,82%) 0,091*
Masculino 6(75,00%) 2(25,00%)
Idade (médiatDP) 69,1016,45 70,5418,30 0,535
Grupo Etario
Idoso Jovem (60-79 anos) 18(51,43%) 17(48,57%) 0,247
Longevo (=80 anos) 2(28,57%) 5(71,43%)
Escolaridade
Até 8 anos de estudo 9(50,00%) 9(50,00%) 0,517
Superior a 8 anos de estudo 11(45,83%) 13(54,17%)
Renda Mensal
Até 2 salarios minimos 4(33,33%) 8(66,67%) 0,290
De 3 a 4 salarios minimos 13(59,09%) 9(40,91%)
Mais de 4 salarios minimos 3(37,50%) 5(62,50%)
Variavéis Clinicas
Doencas
Com multimorbidade (2+) 12(46,15%) 14(53,85%) 0,529
Sem multimorbidade 8(50,00%) 8(50,00%)
Medicamentos
Com polifarmaica (5+) 4(30,77%) 9(69,23%) 0,129
Sem polifarmaica 16(55,17%) 13(44,83%)
APS
Ruim 3(27,27%) 8(72,73%) 0,110*
Boa 17(54,84%) 14(45,16%)
PAF
Nao 6(60,00%) 4(40,00%) 0,296*
Sim 14(43,75%) 18(56,25%)
Historico de quedas
Nao 17(54,84%) 14(45,16%) 0,110*
Sim 3(27,27%) 8(72,73%)
FES-I (pontos+DP) 20,3514,18 22,90+5,19 0,088
MEEM (pontos+DP) 28,40+1,90 26,68+2,98 0,038
GDS-15 (sintomas+DP) 1,40+1,18 3,95+3,18 0,002
Total 20(47,62%) 22(52,38%)

DP=Desvio Padrdo; APS=Autopercepcdo de Saude; PAF=Pratica de Atividade
Fisica; FES-I=Falls Efficacy Scale-International; MEEM=Mini-Exame do Estado
Mental; GDS= Geriatric Depression Scale. * Fischer Exact Test.
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Tabela 2. Desempenho no teste sTUG Doctor e classificacao de risco do TUG de acordo

com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores Caidores p
sTUG Doctor (médiazDP)
TUG Total (s) 8,80+1,55 10,09#1,57 0,010
Duracao de sentado para em pé (s) 1,21+0,37 1,3620,33 0,176
Duracao de pé para sentado (s) 1,65%0,59 1,7040,47 0,754
Variagcao Maxima do Angulo (9) 37,65+19,58 46,431414,75 0,107
Velocidade Maxima do Angulo (g/s)  120,22+43,45 114,87+37,71 0,671
Numero de passos (n) 11,7510,55 12,3641,09 0,039

**NUmero de passos no giro (n) 2,95+0,60 3,00+0,43 0,758
Classificacao de risco de queda*

Baixo Risco 17(58,62%) 12(41,38%) 0,047
Médio Risco 3(23,08%) 10(76,92%)
Alto Risco 0(0,00%) 0(0,00%)

DP=Desvio Padrao; TUG=Timed Up and Go; s=segundos; n=numero;g=graus. *Classificacdo de
risco de queda estabelecido por Podsiadlo & Richardson (1991). **Avaliado por filmagem.



255

Tabela 3. Razdes de dano calculadas pela regressdo de Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao ajustados e
ajustados para parametros do teste sTUG Doctor.

ANALISE NAO AJUSTADA  ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-I1C) p RD (95%-IC) p
TUG Total
TUG Total 1,35(1,03-1,78) 0,029
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,15(0,02-1,22) 0,077 1,29(0,99-1,69) 0,055
Grupo Etario (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 1,84(0,64-5,28) 0,257 1,32(1,00-1,75) 0,049
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,01(0,92-1,11) 0,731 1,32(0,97-1,80) 0,072
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,33) 0,021 1,37(1,03-1,84) 0,030
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,86(0,72-1,02) 0,093 1,17(0,85-1,59) 0,318
NuUmero de passos
Numero de passos 1,52(0,98-2,35) 0,057
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,14(0,01-1,10) 0,062 1,48(0,97-2,27) 0,067
Grupo Etério (Longevos/ldosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  1,84(0,63-5,33) 0,261 1,14(0,91-2,28) 0,116
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,03(0,95-1,13) 0,403 1,42(0,91-2,23) 0,117
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,13(1,00-1,27) 0,041 1,42(0,89-2,25) 0,132
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006  0,84(0,70-1,00) 0,058 1,11(0,67-1,84) 0,662

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; TUG=Timed Up and Go; FES-I=Falls Efficacy Scale-International; GDS=Geriatric Depression Scale;
MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.
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Fonte: Madhushri et al.,2016.

Figura 1. Demonstragé@o do teste sTUG Doctor utilizando o aplicativo de smartphone
Mobility Suite®.
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Figura 2. Sensibilidade em fungéo da proporgcao de FP do TUG total (A), fase sentado para em
pé (B), fase de pé para sentado (C), variagdo maxima do angulo (D), velocidade maxima do
angulo (E), nimero de passos (F) e nimero de passos no giro (G) para a predigao de queda.
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RESUMO

O Teste de Equilibrio de Quatro Estagios é uma ferramenta de analise de
equilibrio estatico bastante utilizada, que avalia a capacidade de manter quatro
posicoes desafiadoras do equilibrio durante um periodo. Porém, trata-se de um
teste limitado, uma vez que avalia apenas um parametro temporal diante de
situacdes de desequilibrios. O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade de
predicao das fases do Teste de Equilibrio de Quatro Estagios utilizando o0 4STB
(Mobility Suite®). Estudo observacional analitico do tipo coorte. Cada
participante realizou o Teste de Equilibrio de Quatro Estagios utilizando um
smartphone preso no peito. A ocorréncia futura de queda foi monitorada por um
ano, através de contato telefénico. Os participantes foram divididos em dois
grupos (caidores e nao caidores). A distribuicdo das variaveis foi testada pelo
qui-quadrado. As médias dos parametros foram testadas pelo t de student. O
namero de dias entre a avaliagéo e primeira queda ou ultimo contato foi calculado
para a analise de sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de
Regressédo de Dano de Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através
de parametros de sensibilidade e especificidade (curva ROC). Graus menores
que 5% foram considerados estatisticamente significativos e entre 5 e 10%
indicativos de significancia (Epi Info™ 7. 2). Os resultados indicaram que
mulheres, idosos com medo de cair, comprometimento cognitivo e sintomas
depressivos apresentaram mais chances de cair. Em todas as fases os caidores
apresentaram pior desempenho, principalmente na fase Semi-Tandem Tandem.
De forma geral, as fases do teste foram capazes de prever quedas em idosos.
Ainda assim, foi possivel estabelecer parametros de predicdo para o 4STB.

Descritores: Acidentes por quedas. Equilibrio Postural. Tecnologia. Saude
Publica e Envelhecimento. Envelhecimento.
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ABSTRACT

The Four-Stage Balance Test is a widely used static balance analysis tool that
assesses the ability to maintain four challenging balance positions over a period
of time. However, this is a limited test, since it evaluates only one temporal
parameter in situations of imbalance. The objective of this study was to evaluate
the ability to predict the phases of the Four-Stage Balance Test using 4STB
(Mobility Suite®). Analytical observational cohort study. Each participant
performed the Four-Stage Balance Test using a smartphone strapped to the
chest. The future occurrence of falls was monitored for one year, through
telephone contact. Participants were divided into two groups (fallers and non-
fallers). The distribution of variables was tested by chi-square. The parameter
means were tested by student's t. The number of days between the evaluation
and the first fall or last contact was calculated for the analysis of survival
evaluated by simple and adjusted Cox Damage Regression models. The
efficiency of the test phases was tested through parameters of sensitivity and
specificity (curve ROC). Grades less than 5% were considered statistically
significant and between 5 and 10% indicative of significance (Epi InfoTM 7.2).
The results indicated that women, elderly people with fear of falling, cognitive
impairment and depressive symptoms were more likely to fall. In all phases the
fallers presented worse performance, mainly in the Semi-Tandem Tandem
phase. In general, the test phases were able to predict falls in the elderly. Even
S0, it was possible to establish prediction parameters for the 4STB.

Keywords: Accidents by falls. Postural Balance. Technology. Public Health and
Aging. Aging.
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INTRODUGCAO

O envelhecimento vem acompanhado de modificagdes ao longo do seu
processo, que geram diminuicdo na capacidade homeostatica do individuo
quando exposto a situacoes de sobrecarga funcional. Nesta circunstancia, as
alteracdes que ocorrem no organismo forma progressiva, tornam o idoso mais
vulneravel a fatores intrinsecos, como aqueles relacionadas a capacidade de
manter o controle postural, favorecendo a ocorréncia de quedas’.

Sendo assim, a utilizacao de instrumentos de medida validados e confiaveis
para avaliar o equilibrio de idosos sédo de extrema importancia na pratica clinica.
Nesse cendario, se destaca um instrumento chamado Short Physical
Performance Battery (SPPB). A SPPB compreende uma bateria de testes para
avaliagdo da capacidade funcional, que combina dados dos testes de velocidade
da marcha, de equilibrio estédtico e de forca de Membros Inferiores (MMII).
Quanto a avaliacao do equilibrio estatico a ferramenta utilizada é o Teste de
Equilibrio de Quatro Estagios, que avalia a capacidade de manter quatro
posicdes desafiadoras do equilibrio durante um periodo?. Entretanto, trata-se de
um teste limitado, pois avalia apenas um parametro temporal diante de situacdes
de desequilibrios.

Diante deste cenario, buscando aperfeicoar o Teste de Equilibrio de
Quatros Estagios Madhushri et al.® criaram um aplicativo de smartohone
chamado Mobility Suite®. l|dealizado por profissionais da informatica e da
engenharia elétrica o Mobility Suite® inclui em sua bateria de testes, o The 4-
Stage Balance Test (4STB) que além de sinalizar o tempo de permanéncia em
cada fase quantifica o deslocamento relativo do térax em cada posigéo.

Sendo assim, considerando o desequilibrio um fator prejudicial para a
populacédo idosa, este estudo tem por objetivo avaliar a capacidade de predicéo
futura de queda das fases do Teste de Equilibrio de Quatro estagios utilizando o
teste 4STB em idosos.

METODOLOGIA

Estudo de delineamento observacional analitico do tipo coorte realizado na
cidade de Porto Alegre - RS, entre abril de 2019 e setembro de 2020.
Participaram deste estudo idosos com idade maior ou igual a 60 anos que foram
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selecionados por conveniéncia. Foram incluidos idosos que deambulavam, sem
a utilizacdo de bengala, muleta ou andador e idosos que tinham a capacidade
de compreender comandos verbais. Variaveis sociodemograficas como sexo,
idade, escolaridade e renda mensal, assim como, variaveis clinicas e de estilo
de vida como cognicdo, depressdo, numero de doencas e medicamentos,
autopercepcao de saude geral, pratica de atividade fisica, histérico de queda e
medo de cair foram avaliadas através da aplicacdo de um instrumento de
questionario. A fim de avaliar o medo de cair utilizamos a Falls Efficacy Scale—
International (FES-1)*°. Para avaliar o déficit cognitivo utilizamos o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM)®%’ e a presenca de sintomas depressivos a Geriatric
Depression Scale (GDS)2°.

Como avaliacdo principal utilizamos o Teste de Equilibrio de Quatro
Estagios. Trata-se de um teste bastante simples, que avalia o equilibrio estéatico
de idosos durante quatro posi¢cdes progressivamente desafiadoras durante 10
segundos. O teste é realizado de olhos abertos, sem apoios e em superficie
estavel. As posicoes sao descritas a seguir: (a) postura bipede, pés lado a lado
(segundos); (b) um pé mais a frente do outro (segundos); (c) um pé totalmente a
frente do outro (segundos); e (d) um pé s6 (segundos). Se o sujeito conseguir
manter uma posicao por 10 segundos sem mover 0s pés ou precisar de apoio, o
teste avanca para a préxima posicdo. O resultado do teste padrdo € dado
apenas pelo tempo em segundos que o sujeito é capaz de manter cada uma das
quatro posicdes. E demonstrado que idosos que ndo consegue manter essas
posturas por pelo menos 10 segundos tem risco de queda'®-!.

Neste estudo, o Teste de Equilibrio de Quatro Estagios foi realizado pelo
teste 4STB. Cada idoso realizou o teste utilizando um smartphone (Android) que
foi fixado em uma cinta elastica com velcro e preso no peito do individuo, na
altura do esterno (Figura 1). O aplicativo utiliza os sensores do giroscépio e
acelerbmetros do aparelho para extrair parametros que quantificam as fases
individuais do Teste de Equilibrio de Quatro Estagios. No smartphone observa-
se a contagem decrescente (10 segundos) para cada uma das quatro posicoes
do teste. Se o individuo puder manter uma posi¢ao por 10 segundos sem mover
0S pés ou precisar de apoio, seleciona-se a préxima posicao. Neste teste é
avaliado o deslocamento relativo do térax (cm) a cada segundo (1°-10° segundo),
fornecendo em tela: a) FT: deslocamento relativo do térax do 1°ao 10°segundo
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(cm); (b) ST: deslocamento relativo do térax do 1°ao 10° segundo (cm); (c) TS:
deslocamento relativo do térax do 1°ao 10°segundo (cm); (d) OL: deslocamento
relativo do térax do 1°ao 10°segundo (cm). Caso o individuo ndo seja capaz de
manter o equilibrio em alguma das posi¢ées, o aplicativo gera um sinal sonoro
(bipe) relatando o segundo em que o desequilibrio ocorreu. Neste aplicativo um
feedback é fornecido instantaneamente para o usuario em forma de relatério na
tela do smartphone®.

Monitoramos o evento futuro de queda por um ano, em uma frequéncia de
a trés meses, através de contato telefénico. Os participantes foram divididos em
dois grupos (caidores e nao caidores). A distribuicdo das variaveis foi testada
pelo qui-quadrado e as médias dos parametros pelo t de student. O niumero de
dias entre a avaliacdo e primeira queda ou ultimo contato foi calculado para a
analise de sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de Regresséao de
Dano de Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através de parametros
de sensibilidade e especificidade. Diversos pontos de corte foram utilizados para
gerar um grafico representando uma curva denominada Receiver Operated
Characteristic (ROC). O ponto de corte foi definido pelo maior valor obtido pelo
indice de Youden (J) (Sensibilidade (%) + Especificidade (%) — 100). A area
abaixo da curva, denominada de Area Under the Curve (AUC) representa a
acuracia do teste. Os valores da AUC sao interpretados como:<50% (nulo); 50%-
60% (péssimo), 61%-70% (ruim), 71%-80% (pobre), 81%-90% (bom) e >90%
(excelente)'2. De acordo com Bos'® graus menores que 5% foram considerados
estatisticamente significativos e entre 5 e 10% indicativos de significancia (Epi
Info™ 7.2).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
PUCRS sob parecer n® 3.100.534 e da UFCSPA sob parecer n® 3.321.411.
Todos os idosos incluidos nesta pesquisa autorizaram a sua participacao pela
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Participaram deste estudo 42 idosos. A tabela 1 apresenta a distribuicao
das caracteristicas sociodemograficas, clinicas e estilo de vida dos participantes
de acordo com o evento queda durante o acompanhamento. Dos avaliados
52,38% referiram queda durante o acompanhamento. As mulheres
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apresentaram proporcionalmente mais quedas (58,82; p=0,091). Os idosos que
cairam durante o acompanhamento apresentaram uma média de idade superior
(70,5448,30; p=0,535). Os longevos apresentaram proporcionalmente mais
quedas (71,43%:; p=0,247). Os caidores tiveram maior média de pontos na FES-
[ (22,9015,19; p=0,088), menor no MEEM (26,68+2,98; p=0,038) e maior na GDS
(3,9543,18; p=0,002).

A Tabela 2 apresenta o desempenho no teste 4SBT de acordo com o
evento queda durante o acompanhamento. Os caidores apresentaram maiores
médias de deslocamento relativo do térax em todas as fases do teste. Ainda
assim, observou-se que quanto maior a complexidade da fase maior foi a
oscilacao do térax.

Na fase ST, os caidores apresentaram maiores valores de média
(2,17+0,55; p=0,067); desvio padrao (1,16+0,29; p=0,014) e valor maximo
(3,94+1,07; p=0,007). Na fase TS, o mesmo ocorreu, 0s caidores apresentaram
maiores valores de média (3,04+0,96; p=0,004), desvio padrao (1,59+0,75;
p=0,012) e valor maximo de deslocamento do térax (5,56+2,36; p=0,003).

A Tabela 3 apresenta as razées de dano calculadas pela Regresséao de

Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao
ajustados e ajustados para componentes da fase ST do teste 4SBT. Na média
da fase ST a FES-I e o MEEM foram as variaveis que mais influenciaram a
predicao de queda. Observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 2,25,
representando uma chance 125% maior dos idosos com um centimetro a mais
de deslocamento do térax cairem (p=0,053). Com a presenca da FES-I no
modelo a RD passou para 2,09, diminuindo para 109% (p=0,095). Isso
demonstra que a predicdo de queda da fase ST € influenciada, mas nao
dependente das diferencas entre os niveis de FES-l. Com a presenca do
MEEM no modelo a RD passou para 1,84, diminuindo a chance para 84%
(p=0,177). Tal resultado demonstra que a predicao de queda do ST média é
dependente do nivel do MEEM.

No desvio padrdo da fase ST nenhuma variavel perdeu significancia
quando ajustada para ST DP. A FES-l e a GDS-15 foram as variaveis que mais
influenciaram a predigéo de queda. Observamos no modelo ndo ajustado uma
RD de 2,69, representando uma chance 169% maior dos idosos com um desvio
padréao a mais cairem (p=0,006). No modelo ajustado, com a presenca da FES-
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| e da GDS-15 a RD passou para 11,8 e 9,87, respectivamente, aumentando a
chance para 1080% na FES-I (p=0,005) e para 880% (p=0,008) na GDS. Tal
achado aponta que a predicao de queda do ST DP é influenciada pelo nivel da
FES-I e pelo nivel da GDS-15.

No valor maximo da fase ST o sexo e a FES-| foram as varidveis que mais
influenciaram a predicado de queda. Observamos no modelo nao ajustado uma
RD de 1,77, representando uma chance 77% maior dos idosos com uma
unidade de medida maior cairem (p=0,005). Com a presenga do sexo no
modelo a RD passou para 1,62, diminuindo a chance para 62% (p=0,018). Isso
demonstra que a predicdo de queda do ST maximo é influenciada, mas nao
dependente da diferenca entre os sexos. Com a presenca da FES-1 no modelo
a RD passou para 1,88, aumentando a chance para 88% (p=0,004). Tal achado
aponta que a predicdo de queda do ST maximo é influenciada pelo nivel da
FES-I.

A Tabela 4 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regressao de
Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao
ajustados e ajustados para componentes das fases TS e OL do teste 4SBT.
Na fase TS o sexo e a GDS-15 foram as variaveis que mais influenciaram a
predicao de queda. Observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 1,47,
representando uma chance 47% maior dos idosos com um centimetro a mais
de deslocamento do térax cairem (p=0,028). Com a presenca do sexo no
modelo a RD passou para 1,39, diminuindo a chance para 39% (p=0,065). Isso
demonstra que a predicdo de queda do TS média é influenciada, mas nao
dependente da diferenca entre os sexos. Com a presenga da GDS-15 no
modelo a RD passou para 1,67, aumentando a chance para 67% (p=0,009).
Tal achado aponta que a predicao de queda do TS média é influenciada pelo
nivel da GDS-15.

Diante da média da fase OL nenhuma variavel perdeu significancia quando
ajustada para OL média. A GDS-15 e o MEEM foram as varidveis que mais
influenciaram a predigéo de queda. Observamos no modelo ndo ajustado uma
RD de 1,23, representando uma chance 23% maior dos idosos com um
centimetro a mais de deslocamento cairem (p=0,019). Com a presenca da
GDS-15 no modelo a RD passou para 1,18, diminuindo a chance para 18%
(p=0,064). Isso demonstra que a predicdo de queda do OL média é
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influenciada, mas nao dependente das diferencas entre os niveis de GDS-15.
Com a presenga do MEEM no modelo a RD passou para 1,27, aumentando a
chance para 27% (p=0,007). Tal achado aponta que a predicdo de queda do
OL média é influenciada pelo nivel do MEEM.

DISCUSSAO

Neste estudo a queda foi avaliado como um evento futuro. Observamos
gue mais da metade dos idosos avaliados referiram queda ao menos uma vez
durante o acompanhamento de um ano. Em nosso estudo a frequéncia de
quedas observada entre os idosos foi maior que o estimado por alguns estudos
brasileiros (25% a 35%)'415 Esta pesquisa teve inicio em de abril de 2019 e teve
fim em de setembro de 2020, onde observamos que a grande parte das quedas
ocorreram a partir de marco de 2020, no inicio da pandemia da COVID-19.
Acreditamos que a frequéncia elevada de queda em nosso estudo deva-se a
restricdo social imposta pela pandemia. Para Souza et al.’® quando afastamos
os idosos das suas atividades diarias e sociais estamos colaborando para o
desenvolvimento de outros problemas de saude. Isso significa que, embora o
isolamento social seja uma acao fundamental em uma situagao pandémica, ele
pode contribuir para um maior periodo de inatividade fisica, vindo a comprometer
a capacidade fisica da populacao idosa, favorecendo a ocorréncia de quedas’®.
Dessa forma, a reducéao da atividade fisica, pode ser a uma consequéncia direta
do aumento das quedas, principalmente na populacdo idosa, durante a
pandemia.

Neste estudo o sexo feminino apresentou proporcionalmente mais quedas
do que o sexo masculino, o que vai ao encontro do estudo de Moraes et al.'” que
observaram o mesmo achado. Para os autores as mulheres sofrem mais quedas,
por causa da maior fragilidade fisica, menor quantidade de massa magra e de
forca muscular em relacdo aos homens. Maiores alteracdes fisiologicas, em
decorréncia da diminuicdo dos niveis hormonais e densidade 6ssea, devido a
menopausa também é um fator contribuinte.

Neste estudo, 0 medo de cair foi maior entre os idosos caidores.
Corroborando com nossos achados Oliveira et al.'® ao estudaram o desempenho
no TUG em idosos com e sem histérico de queda observaram que aqueles com
maior pontuacdo na FES-I necessitaram de mais tempo para completar o teste,
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consequentemente apresentando maior risco de queda. O medo de cair
normalmente é observado apds uma queda, porém, também pode ser a causa
delas. O medo de cair aumenta o risco de queda, pois diminui a capacidade
funcional e a capacidade de evitar novos eventos:

Os idosos caidores apresentaram maior comprometimento cognitivo do que
os idosos ndo caidores. Aguiar & Assis'® utilizando o MEEM, identificaram a
presenca de déficits cognitivos em um pouco mais da metade (52%) da
populacao idosa caidora. Tal achado, deve-se provavelmente, ao fato de que o
idoso comprometido cognitivamente pode apresentar alteracdes de mobilidade,
maior lentiddo de movimentos, alteragdes de comportamento e menor tempo de
reacao a frente de situacdes que provocam desequilibrio, contribuindo para um
maior risco de quedas?.

A presenga de um maior numero de sintomas depressivos foi um fator
significativamente associado com o evento queda, o que foi também observado
em outros estudos'®??2, Kvelde et al.?' através de uma meta-andlise
demonstrou que idosos com sintomas depressivos apresentam 50% mais
chances de cair. Acredita-se que a depressao pode ter relacdo com os baixos
niveis de atividade fisica, comprometendo a capacidade funcional do idoso e
deixando-o0 mais susceptivel a um maior risco de queda. Outro ponto importante
a destacar e que a depressao pode interagir com outras condi¢des clinicas do
idoso, propiciando a chance de quedas?®.

Observamos que em todas as fases do teste os caidores tiveram médias
superiores de deslocamento do térax quando comparados aos nao caidores.
Nao encontramos na literatura cientifica estudos que tenham comparado o
desempenho do teste 4SBT utilizando esses dois grupos. Contudo, Melzer et
al.>® estudaram a funcgdo de equilibrio em caidores e ndo caidores para melhor
compreender os mecanismos de controle postural em individuos com tendéncia
a quedas, utilizando a Estabilometria. A Estabilometria € uma técnica de
avaliacdo do equilibrio em posicdo ortostatica, que quantifica as oscilacoes
anteroposteriores e laterais do corpo, enquanto o individuo permanece em pé
sobre uma plataforma de forca. Foi observado pelos autores maiores oscilacoes
laterais e anteroposteriores em caidores, sugerindo que correcdes de equilibrio
ocorreram em média em amplitudes de oscilagdo mais altas nessa populagdo??.

Tal achado nos leva a crer que as diferengas encontradas por Melzer et al.?
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podem ser aplicadas para as demais posicoes observadas no teste 4SBT,
explicando a razdo dos caidores apresentarem deslocamento relativo do térax
superior.

Observamos em nosso estudo que quanto maior a complexidade da fase
do teste, maior foi a média de oscilacdo do térax. Observamos também
diferencas significativas entre os grupos nas fases ST e TS. Lahr et al.?
avaliaram as oscilacoes corporais e o efeito da base de suporte (FT e ST) de
jovens e idosos. Observou-se que os idosos apresentaram maiores oscilacdes
quando comparado aos individuos jovens, no entanto, ambos os grupos foram
afetados pela restricdo da base de suporte, apresentando maior direcdo de
oscilacao na base de suporte ST. Maiores diferencas observadas nesta base de
apoio, pode ser explicado pelo aumento no grau de dificuldade da tarefa que por
sua vez pode influenciar as variaveis derivadas do centro de presséao (Center of
Pressure - COP). A depender da base de suporte, muitas combinacbdes de
respostas motoras de tornozelo e carga-descarga do quadril podem ocorrer, a
fim de manter a estabilidade na postura ereta. Enquanto a base FT aumenta o
suporte médio-lateral, a fase ST restringe o movimento nessa direcao,
contribuindo para o aumento da oscilacdo no sentido da restricdo, ao passo que
a distancia entre os pés esta diretamente relacionada com a estabilidade
corporal. Na base de suporte ST ocorre uma maior atividade dos mecanismos
de carga e descarga do quadril, ou até mesmo dos eversores/inversores de
tornozelo na tentativa de alcancar uma estabilidade postural, 0 que resulta em
maior oscilagdo médio-lateral. Assim, alteracées na base de suporte, como por
exemplo a reducdo, podem levar a necessidade de um braco de alavanca mais
longo, a fim de garantir o torque restaurativo adequado para corrigir a posicao
do Centro de Massa (CM), provocando mudancas na oscilagdo corporal. Se o
torque desenvolvido nao for o ideal, o corpo podera oscilar além dos limites da
estabilidade, necessitando uma nova demanda para corre¢do o que ira refletir
nos parametros do COP.

No caso do apoio unipodal (Fase OL), observa-se alteragdes do COP mais
superiores do que na fase ST. Permanecer na posicao unipodalica, a fim de
manter o controle postural, engloba uma maior movimentacao do CM devido a
diminuicdo da base de apoio. O padrdao de extensdo de joelho, tendao e

aponeurose dos musculos vasto lateral e gastrocnémio aumentam a
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complacéncia, o que provavelmente ndo esta relacionado ao tipo de contracao
ou ao nivel de forca, mas sim a duracao da acao muscular que é aumentada na
posicao unipodaalica. Nesta posicao o controle de equilibrio € uma acéao reflexa
que tem por objetivo transformar rapidamente as perturbacdes de origem
neurossensoriais em respostas motoras adequadas associadas a um processo
de ajuste igualmente adequado a um tempo de reagdo menor?®. Sendo assim,
sugere-se que o aumento no grau de dificuldade da tarefa expde o individuo a
uma menor base de suporte, proporcionando maior oscilagcdo corporal,
consequentemente, oferecendo maior desafio aos sistemas de controle postural.

Usamos as areas sob a curva ROC para identificar a acuracia das fases do
teste na predicao de queda. Os resultados da avaliacdo apontam a oscilacédo do
térax nas fases Tandem e Semi-Tandem como significativamente associadas ao
desfecho quedas, apresentando areas sob a curva mais expressivas. Somos 0s
primeiros a propor pontos de corte para o teste 4STB, tendo como base o
deslocamento relativo do térax em diferentes bases de suporte. Apesar da
maioria dos relatos da literatura adotarem somente a capacidade de manter as
quatro posicdes por 10 segundos, Morioka et al.?® apontam que maiores
oscilacdes nestas posturas demonstram um declinio das estratégias de controle
postural. Sendo assim, a maneira mais fidedigna de estudar este comportamento
€ através da medicao quantitativa dessas oscilagdes. Diante deste contexto, o
equipamento padrao ouro, utilizado para mensurar o controle postural estatico é
a plataforma de forga. A plataforma de forga é constituida por uma placa sob a
qual alguns sensores de forca do tipo célula de carga ou piezoelétrico estao
arranjados para medir os trés componentes da forca, ou seja, as dire¢des antero-
posterior, médio-lateral e vertical, e trés componentes do momento de for¢a (ou
torque) que agem sobre a plataforma. No entanto, trata-se de um instrumento
comercial caro, muitas vezes, custoso e inviavel?’. Dessa forma, a avaliagio
destas oscilagdes utilizando o aplicativo de smartphone Mobility Suite® surge
como uma possibilidade inovadora e barata de investigacao.

CONCLUSAO
Conclui-se que a avaliacdo utilizando o 4STB, mesmo em um grupo de
idosos com baixo risco de queda, demonstrou ser preditora significativa do

evento futuro de queda. Os idosos caidores e nao caidores demonstraram serem
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similares nas caracteristicas sociodemograéficas, clinicas e estilo de vida, exceto,
no sexo, na FES-I, na GDS-15 e no MEEM, apontando que mulheres, idosos
com medo de cair, com comprometimento cognitivo e com sintomas depressivos
apresentam maiores chances de sofrer um evento de queda.

Na identificacdo de quais parametros da PFL apresentaram mais
similaridades e disparidades, observamos que os idosos caidores apresentaram
pior desempenho em todas as fases do teste 4STB, principalmente na fase ST
e TS. A partir desta pesquisa foi possivel estabelecer parametros de predicéo de
quedas em idosos, assim como propor valores de normalidade como seguem:
FT (1,23 cm); ST (2,18 cm); TS (2,51 cm); OL (2,33 cm).

Apontamos este estudo como pioneiro na utilizacdo do 4ST do aplicativo
de smartphone Mobility Suite® para avaliacado da predicao de quedas em idosos.
O aplicativo se mostrou extremamente 0til, barato e aplicavel para utilizagao por
diversos profissionais da saude e até mesmo pacientes em contextos diversos.
Por meio deste estudo, foi possivel obter parametros iniciais sobre a
quantificacdo do teste 4ST em idosos, dando incentivo para investigacdes
futuras e estabelecimento de valores de normalidade para populacdo idosa.
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograéficas, clinicas e estilo de vida
dos participantes de acordo com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores  Caidores p
Variaveis Sociodemograficas
Sexo
Feminino 14(41,18%) 20(58,82%) 0,091*
Masculino 6(75,00%) 2(25,00%)
Idade (médiatDP) 69,1016,45 70,541£8,30 0,535
Grupo Etario
Idoso Jovem (60-79 anos) 18(51,43%) 17(48,57%) 0,247
Longevo (=80 anos) 2(28,57%) 5(71,43%)
Escolaridade
Até 8 anos de estudo 9(50,00%) 9(50,00%) 0,517
Superior a 8 anos de estudo 11(45,83%) 13(54,17%)
Renda Mensal
Até 2 salarios minimos 4(33,33%) 8(66,67%) 0,290
De 3 a 4 salarios minimos 13(59,09%) 9(40,91%)
Mais de 4 salarios minimos 3(37,50%) 5(62,50%)
Variavéis Clinicas
Doencas
Com multimorbidade (2+) 12(46,15%) 14(53,85%) 0,529
Sem multimorbidade 8(50,00%) 8(50,00%)
Medicamentos
Com polifarmaica (5+) 4(30,77%) 9(69,23%) 0,129
Sem polifarmaica 16(55,17%) 13(44,83%)
APS
Ruim 3(27,27%) 8(72,73%)  0,110*
Boa 17(54,84%) 14(45,16%)
PAF
Nao 6(60,00%) 4(40,00%)  0,296*
Sim 14(43,75%) 18(56,25%)
Historico de quedas
Nao 17(54,84%) 14(45,16%) 0,110*
Sim 3(27,27%) 8(72,73%)
FES-I (pontos+DP) 20,3514,18 22,90+5,19 0,088
MEEM (pontos+DP) 28,40+1,90 26,68+2,98 0,038
GDS-15 (sintomas+DP) 1,40+1,18 3,95+3,18 0,002
Total 20(47,62%) 22(52,38%)

DP=Desvio Padrdo; APS=Autopercepgcdo de Saude; PAF=Pratica de Atividade
Fisica; FES-I=Falls Efficacy Scale-International; MEEM=Mini-Exame do Estado
Mental; GDS= Geriatric Depression Scale. * Fischer Exact Test.
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Tabela 2. Desempenho no teste 4SBT de acordo com o evento queda durante o

acompanhamento.
Variaveis Nao caidores Caidores p
4SBT
FT (cm) (médiazDP)
Média individual (médiatDP) 1,41+0,27 1,43+0,45 0,687
DP individual (médiatDP) 0,78+0,15 0,81+0,31 0,101
VMI (médiazDP) 2,59+0,31 2,68+1,08 0,464
ST (cm) (médiatDP)
Média individual (médiatDP) 1,85+0,34 2,17+0,55 0,067
DP individual (médiatDP) 0,96+0,15 1,16+0,29 0,014
VMI (médiazDP) 3,15+0,59 3,94+1,07 0,007
TS (cm) (médiazDP)
Média individual (médiatDP) 2,26+0,66 3,04+0,96 0,004
DP individual (médiatDP) 1,16+0,40 1,59+0,75 0,012
VMI (médiazDP) 4,05+1,44 5,56+2,36 0,003
OL (cm) (médiazDP)
Média individual (médiatDP) 3,56+1,71 4,50+2,74 0,278
DP individual (médiatDP) 2,44+1,98 2,87+2,55 0,552
VMI (médiazDP) (médiatDP) 7,9046,29 9,38+7,32 0,487

4STB=4-Stage-Balance Test; DP=Desvio Padrao;

cm=centimetros;

FT=Feet Together,

ST=Semi-Tandem Stand; TS=Tandem Stand; OL=0ne Leg Stand, VMI=Valor Maximo Individual.
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Tabela 16. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao
ajustados e ajustados para fase ST do teste 4SBT.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
ST média
ST média 2,25(0,98-5,14) 0,053
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,14(0,01-1,08) 0,060 2,12(0,97-4,67) 0,056
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens)  2,28(0,81-6,37) 0,117 2,30(0,82-6,47) 0,112 2,32(0,99-5,44) 0,052
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,04(0,95-1,13) 0,357 2,09(0,87-5,00) 0,095
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,32) 0,017 2,30(0,99-5,34) 0,050
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,73-0,97) 0,019 1,84(0,75-4,49) 0,177
ST DP
ST DP 2,69(1,84-4,91) 0,006
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,29) 0,087 6,48(1,39-30,06) 0,016
Grupo Etario (Longevos/Idosos Jovens)  2,28(0,81-6,37) 0,117 1,46(0,47-4,56) 0,509 6,94(1,31-36-67) 0,022
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,06(0,98-1,16) 0,129 11,08(2,05-59,87) 0,005
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,14(1,01-1,29) 0,024 9,87(1,79-54,27) 0,008
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,86(0,74-0,99) 0,043 6,04(1,08-33,54) 0,039
ST Maximo
ST maximo 1,77(1,18-2,66) 0,005
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,17(0,02-1,33) 0,092 1,62(1,08-2,43) 0,018
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens)  2,28(0,81-6,37) 0,117 1,65(0,56-4,87) 0,357 1,68(1,10-2,56) 0,014
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,07(0,98-1,17) 0,130 1,88(1,21-2,9) 0,004
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,31) 0,015 1,87(1,20-2,92) 0,005
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,73-0,98) 0,027 1,64(1,06-2,52) 0,024

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianga; DP=Desvio Padrao; ST=Semi-Tandem Stand; FES=Falls Efficacy Scale-International;

GDS=Geriatric Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.
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Tabela 17. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao
ajustados e ajustados para as fases TS e OL do teste 4SBT.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
TS média
TS média 1,47(1,04-2,09) 0,028
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,23) 0,079 1,39(0,97-1,98) 0,065
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 ,92(0,68-5,41) 0,212 1,45(1,00-2,12) 0,047
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 ,01(0,91-1,11) 0,775 1,42(0,92-2,19) 0,107
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 ,19(1,05-1,36) 0,006 1,67(1,13-2,47) 0,009
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 O 84(0 72-0,98) 0,026 1,29(0,90-1,85) 0,161
OL média
OL média 1,23(1,03-1,47) 0,019
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,25) 0,082 1,19(0,99-1,42) 0,053
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 2,11(0,75-5,91) 0,155 1,22(1,02-1,47) 0,026
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,04(0,95-1,13) 0,347 1,20(1,00-1,43) 0,039
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,13(1,00-1,28) 0,048 1,18(0,99-1,41) 0,064
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,79(0,67-0,92) 0,003 1,27(1,00-1,52) 0,007

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianca; TS=Tandem Stand; OL=One Leg Stand; FES-|=Falls Efficacy Scale-International;, GDS=Geriatric
Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.



278

Fonte: Madhushri et al., 2016.

Figura 1. Demonstracdo do 4SBT utilizando o aplicativo de smartphone Mobility Suite®.
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RESUMO

O TSL destaca-se entre os testes mais utilizados para se avaliar a forca de
membros inferiores, assim como velocidade, mobilidade e equilibrio corporal, no
entanto, apenas o numero de repeticdes no teste € avaliado. O objetivo deste
estudo foi avaliar a capacidade de predicao das fases do TSL utilizando 0 30SCS
(Mobility Suite®). Estudo observacional analitico do tipo coorte. Cada
participante realizou o TSL utilizando um smariphone preso no peito. A
ocorréncia futura de queda foi monitorada por um ano, através de contato
telefénico. Os participantes foram divididos em dois grupos (caidores e nao
caidores). A distribuicao das variaveis foi testada pelo qui-quadrado. As médias
dos parametros foram testadas pelo t de student. O niumero de dias entre a
avaliagdo e primeira queda ou ultimo contato foi calculado para a analise de
sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de Regresséo de Dano de
Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através de parametros de
sensibilidade e especificidade (curva ROC). Graus menores que 5% foram
considerados estatisticamente significativos e entre 5 e 10% indicativos de
significancia (Epi Info™ 7. 2). Os resultados indicaram que mulheres, idosos com
medo de cair, comprometimento cognitivo e sintomas depressivos apresentaram
mais chances de cair. Em todas as fases os caidores apresentaram pior
desempenho, sendo o nimero de repeticdes o pardmetro com maior poder para
definir o desfecho de queda. De forma geral, as fases do teste foram capazes de
prever quedas em idosos. Ainda assim, foi possivel estabelecer parametros de
predicao para o 30SC.

Descritores: Acidentes por quedas. Equilibrio Postural. Tecnologia. Saude
Publica e Envelhecimento. Envelhecimento.
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ABSTRACT

The TSL stands out among the most used tests to assess lower limb strength, as
well as speed, mobility and body balance, however, only the number of repetitions
in the test is evaluated. The objective of this study was to evaluate the ability to
predict the phases of the TSL using the 30SCS (Mobility Suite®). Analytical
observational cohort study. Each participant performed the TSL using a
smartphone strapped to the chest. The future occurrence of falls was monitored
for one year, through telephone contact. Participants were divided into two groups
(fallers and non-fallers). The distribution of variables was tested by chi-square.
The parameter means were tested by student's t. The number of days between
the evaluation and the first fall or last contact was calculated for the analysis of
survival evaluated by simple and adjusted Cox Damage Regression models. The
efficiency of the test phases was tested through parameters of sensitivity and
specificity (curve ROC). Grades less than 5% were considered statistically
significant and between 5 and 10% indicative of significance (Epi Info™ 7.2). The
results indicated that women, elderly people with fear of falling, cognitive
impairment and depressive symptoms were more likely to fall. In all phases, the
fallers presented worse performance, with the number of repetitions being the
parameter with the greatest power to define the outcome of the fall. In general,
the test phases were able to predict falls in the elderly. Even so, it was possible
to establish prediction parameters for the 30SC.

Keywords: Accidents by falls. Postural Balance. Technology. Public Health and
Aging. Aging.
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INTRODUGCAO

O envelhecimento é um processo sequencial, irreversivel e ndo patologico
que provoca um conjunto de alteracbes morfofuncionais gerando maior
susceptibilidade a doencas e incapacidades'. Essas modificagbes sdo
caracterizadas pelo declinio de capacidades fisicas relacionadas a diminuicao
da forca muscular, flexibilidade, agilidade, coordenagdo e mobilidade articular
que levam ao aumento da instabilidade postural e consequentemente a um maior
risco de queda?.

O ato de sentar e levantar de uma cadeira/sofa ou de uma cama séo
apontados como requisitos basicos para a manutencdo da independéncia
funcional de pessoas idosas. Trata-se de uma habilidade classificada como
tarefa de transferéncia, ao passo que envolve uma mudanc¢a na posigao corporal.
A incapacidade de realizagdo deste movimento é considerada um fator de risco
gue pode predizer déficit funcional e risco de queda em idosos®.

Neste contexto, o Teste de Sentar e Levantar (TSL) surge como uma
ferramenta valiosa para avaliar a forca e resisténcia dos Membros Inferiores
(MMII), assim como velocidade, equilibrio e mobilidade*. Contudo, embora
diversas pesquisas oferegam valores normativos e dados a respeito da validade
preditiva e confiabilidade do teste em individuos idosos®*® nenhum estudo até o
momento buscou avaliar as fases individuais deste teste.

Sendo assim, considerando o sentar e levantar como uma das medidas
mais importantes da capacidade fisica e um movimento fundamental para a
mobilidade e a independéncia funcional de idosos, este estudo tem por objetivo
avaliar a capacidade de predicéo futura de queda das fases do TSL utilizando o
teste The 30-Second Chair Stand (30SCS) do aplicativo de smartphone Mobility

Suite® em idosos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional analitico do tipo coorte realizado na
cidade de Porto Alegre - RS, entre abril de 2019 e setembro de 2020.
Participaram idosos com idade = 60 anos que foram selecionados por
conveniéncia. Incluimos idosos que deambulavam independentemente, isto é,
sem a utilizacdo de bengala, muleta ou andador e idosos que compreendiam

comandos verbais. Foram analisadas variaveis sociodemograficas como sexo,
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idade, escolaridade e renda mensal, assim como, variaveis clinicas e de estilo
de vida como cognicdo, depressdo, nimero de doencas e medicamentos,
autopercepcao de saude geral, pratica de atividade fisica, histérico de queda e
medo de cair, que foram extraidas através da aplicacdo de um questionario.
Utilizamos a Falls Efficacy Scale—International (FES-1)7 para avaliar o medo de
cair, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)2®° para rastreio cognitivo e a
Geriatric Depression Scale (GDS)'%'! para rastreio de sintomas depressivos.

Para avaliag&o principal utilizamos o TSL. Trata-se de um teste bastante
simples, que avalia realizagdo do movimento completo de sentar e levantar o
maior numero de vezes no periodo de 30 segundos. O teste é realizado em uma
cadeira de encosto reto e sem apoio de braco. O paciente inicia o teste sentado
no meio da cadeira com os pés apoiados no chdo, maos colocadas em ombros
opostos e cruzadas nos pulsos. No comando "Iniciar" o paciente se levanta para
uma posicao de pé total e, em seguida, volta a sentar-se segurando os bracos
contra o térax. O individuo continua repetindo essas etapas por 30 segundos.
Um maior numero de repeti¢cdes durante este intervalo de tempo corresponde a
um maior sucesso no teste*. Neste estudo, o TSL foi realizado pelo teste 30SCS.
Cada idoso realizou o teste utilizando um smartphone (Android) que foi acoplado
a uma cinta elastica com velcro e preso no peito, na altura do esterno (Figura
1).0 aplicativo utiliza os sensores do giroscépio e acelerdbmetros do aparelho
para extrair parametros que quantificam as fases individuais do TSL, registrando
o numero de repeticdes; duracao da transicao da fase de sentado para em pé
(S2ST); fase em pé (ST); duracdo da transicao da fase de pé para sentado
(ST2S); e duracao da fase sentada (SIT). Neste aplicativo um feedback é
fornecido instantaneamente para o usuario em forma de relatério na tela do
smartphone'?.

O evento de queda futuro foi monitorado por um ano, a cada trés meses,
através de contato telefénico. Os participantes foram divididos em dois grupos
(caidores e nao caidores). A distribuicao das variaveis foi testada pelo qui-
quadrado e as médias dos parametros pelo t de student. O nimero de dias entre
a avaliacao e primeira queda ou ultimo contato foi calculado para a analise de
sobrevida avaliada por modelos simples e ajustados de Regresséo de Dano de
Cox. A eficiéncia das fases do teste foi testada através de parametros de
sensibilidade e especificidade. Diversos pontos de corte foram utilizados para
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gerar um grafico representando uma curva denominada Receiver Operated
Characteristic (ROC). O ponto de corte foi definido pelo maior valor obtido pelo
indice de Youden (J) (Sensibilidade (%) + Especificidade (%) — 100). A area
abaixo da curva, denominada de Area Under the Curve (AUC) representa a
acuracia do teste. Os valores da AUC séo interpretados como:<50% (nulo); 50%-
60% (péssimo), 61%-70% (ruim), 71%-80% (pobre), 81%-90% (bom) e >90%
(excelente)'®. Os graus menores que 5% foram considerados estatisticamente
significativos e entre 5 e 10% indicativos de significancia (Epi Info™ 7.2)14

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCRS
sob parecer n® 3.100.534 e da UFCSPA sob parecer n® 3.321.411. Os idosos
incluidos nesta pesquisa autorizaram a sua participacdo pela assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Um total de 42 idosos participaram deste estudo. A tabela 1 apresenta a
distribuicdo das caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e estilo de vida dos
participantes de acordo com o evento queda durante 0 acompanhamento. Dos
idosos avaliados 52,38% cairam durante 0 acompanhamento. A proporcao de
mulheres caidoras foi maior (58,82; p=0,091). Os caidores apresentaram uma
média de idade superior (70,54+8,30; p=0,535). Os idosos longevos
apresentaram proporcionalmente mais quedas (71,43%; p=0,247). Os caidores
obtiveram média de pontos superior na FES-I (22,90+5,19; p=0,088), inferior no
MEEM (26,68+2,98; p=0,038) e superior na GDS (3,95+3,18; p=0,002).

A tabela 2 apresenta o desempenho no teste 30SCS e a classificacao
baseada na idade e sexo de acordo com o0 evento queda durante o
acompanhamento. Observamos que caidores apresentaram valores superiores
em todas as fases do teste na média, desvio padrao e valor maximo). As médias
das fases ST (1,05%0,12; p=0,023), ST2S (1,10+0,17; p=<0,001) e SIT (1,03+0,06;
p=0,011) apresentaram significancia estatistica, enquanto a média da fase S2ST
(1,01+0,07; p=0,055) foi indicativa de significancia. Ainda assim, o valor maximo
da fase SIT (1,45£0,18 também apresentou significancia estatistica (p=0,008).

Em relacdo ao numero de repeticbes observou-se que caidores
apresentaram uma média significativamente menor (9,45+1,33; p<0,001). De
acordo com a classificagdo do 30SCS, baseada na idade e no sexo, observamos
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que idosos abaixo da média apresentaram proporcionalmente mais quedas
(839,13%; p=0,056).

A Tabela 3 apresenta as razdes de dano calculadas pela Regressao de
Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao
ajustados e ajustados para componentes do teste 30SCS. Em relacdo a média
da fase ST2S, podemos notar que o grupo etario e o MEEM, foram as variaveis
que mais influenciaram a predicdo de queda. Observamos no modelo nao
ajustado uma RD de 18,00, representando uma chance 1700% maior dos
idosos com um segundo a mais nesta fase cairem (p=0,006). No modelo
ajustado, com a presenca do grupo etario a RD passou para 25,23,
aumentando a chance de cair para 2423% (p=0,003). Tal achado aponta que
a predicao de queda do ST2S média € influenciada pelo grupo etério. A
presenca do grupo etario no mesmo modelo aumentou o valor preditivo para
queda dos longevos em relacdo aos idosos jovens. No ndo ajustado, os
longevos apresentavam 128% mais chance de cairem do que os idosos jovens
(p=0,117). No modelo ajustado, essa chance aumentou para 182% (p=0,055).
Tal achado confirma que parte das diferencas que existem na predicao de
queda do ST2S média tem influéncia do grupo etéario. Por outro lado, com a
presenca do MEEM no mesmo modelo a RD passou para 7,27, diminuindo a
chance de cair para 627% (p=0,073). Isso demonstra que o ST2S média é
influenciado, mas nao dependente das diferencas entre os niveis de MEEM.

De acordo com o desvio padrao da fase ST2S podemos notar diminuicao
do valor preditivo para queda dos homens em relagao as mulheres. No modelo
ndo ajustado, os homens apresentavam 86% menos chance de cair do que as
mulheres, resultado indicativo de significancia (p=0,061). No modelo ajustado,
essa chance diminuiu para 83%, perdendo significancia estatistica (p=0,101).
Tal achado indica que parte das diferencas que existem na predi¢cao da queda
do ST2S DP é dependente das diferencas entre homens e mulheres. O sexo,
a GDS-15 e o MEEM foram as variaveis que mais influenciaram a predicéo de
queda do ST2S DP. Observamos no modelo ndo ajustado uma RD de 0,02,
representando uma chance 98% menor dos idosos com um desvio padrao a
mais nesta fase cairem (p=0,046). Com a presenca do sexo no mesmo modelo
observamos que a RD passou para 0,07, diminuindo a chance de cair para
93% (p=0,185). Tal resultado demonstra que a predicdo de queda do ST média
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€ dependente do sexo. Com a presenca da GDS-15 no mesmo modelo a RD
passou para 0,03, diminuindo a chance de cair para 97%, (p=0,059). Com a
presenca do MEEM no mesmo modelo, a RD passou para 0,05, diminuindo
para 95% a chance de cair (p=0,007). Tais achados demonstram que o ST2S
DP é influenciado, mas nao dependente das diferencas entre os niveis de
MEEM e os niveis de GDS-15.

A respeito da média da fase SIT podemos notar que a GDS-15 foi Unica
variavel que influenciou a predicdo de queda do SIT média. Observamos no
modelo n&o ajustado uma RD de 1212,92, representando uma chance 1211,92%
maior dos idosos com um segundo a mais nesta fase cairem (p=0,019). Com a
presenca da GDS-15 no mesmo modelo, a RD passou para 133,16, diminuindo
a chance de cair para 132,16% (p=0,201). Tal resultado demonstra que a
predicao de queda do SIT média é dependente do nivel da GDS-15.

Por fim, podemos observar que nenhuma variavel perdeu significancia e/ou
influenciou a predicdo de queda do numero de repeticdes. Observamos no
modelo ndo ajustado uma RD de 0,69, representando uma chance 31% menor
dos idosos com uma repeticdo a mais no teste cairem (<0,001). Tal achado
demonstra que nenhum fator foi capar de neutralizar a predi¢cdo de queda do
namero de repeticoes, apontando ser uma variavel de predicao independente.

DISCUSSAO

Neste estudo avaliamos o evento futuro de queda, onde observamos que
mais da metade dos idosos referiram queda ao menos uma vez durante o
acompanhamento. A frequéncia de quedas observada entre os idosos deste
estudo superou a estimativa dos estudos brasileiros (25% a 35%)'>'6. Nossa
pesquisa iniciou em abril de 2019 e finalizou em setembro de 2020. Observamos
que a grande parte das quedas ocorreram a partir de marco de 2020, isto &, no
inicio da pandemia da COVID-19. Acreditamos que a frequéncia elevada de
queda em nosso estudo deva-se a restricdo social imposta pela pandemia,
devido a mudanca ambiental. De acordo com Souza et al.'” quando afastamos
os idosos das suas atividades corriqueiras de lazer, ou até mesmo de contato
com a familia e amigos podemos leva-los ao desenvolvimento de outros agravos
de saude. Ou seja, embora o isolamento social seja uma medida importante

nesta situacéo, ele pode vir a gerar um prolongamento da inatividade fisica,
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comprometendo o desempenho funcional dessa populacao, favorecendo o risco
de quedas'’. Neste cenario, a redugdo da atividade fisica, pode ser a uma
consequéncia pontual do aumento da ocorréncia de quedas, principalmente no
domicilio, durante a pandemia da COVID-19.

Neste estudo as mulheres apresentaram mais quedas, o que vai ao
encontro do estudo de Moraes et al.'® que demonstraram que mulheres sofrem
proporcionalmente mais quedas, possivelmente devido a maior fragilidade fisica,
menor quantidade de massa magra e de forca muscular em relacdo ao sexo
masculino. Ainda assim, por consequéncia de maiores alteracdes fisioldgicas,
em decorréncia da diminuicao dos niveis hormonais e densidade éssea, devido
a menopausa.

Observamos que o medo de cair foi maior entre os caidores. No estudo de
Oliveira et al.'® idosos com maior pontuacdo na FES-I necessitaram de mais
tempo para completar o teste TUG, apresentando assim, maior risco de queda.
Para os autores, o medo de cair € comumente observado apés um evento de
queda, contudo também pode ser a causa delas. O medo de cair aumenta o risco
de queda, ao passo que provoca diminuicdo da capacidade funcional e da
aptidao em evitar novos eventos:

Os caidores apresentaram maiores comprometimentos cognitivos em
comparagdo aos ndo caidores. Aguiar & Assis®® em seu estudo, também
utilizando o MEEM, identificaram a presenca de déficits cognitivos em 52% da
populagdo idosa que sofreu queda. Para Cruz et al.?! tal relagédo deve-se ao fato
de que o idoso com comprometimento cognitivo pode apresentar alteracdes de
mobilidade, lentificacdo de movimentos, alteracées de comportamento e menor
tempo de reacao diante de situacdes de desequilibrio, favorecendo a ocorréncia
de quedas.

A sintomatologia depressiva foi um fator significativamente associado a
ocorréncia de quedas, o que foi igualmente observado em outros estudos'®2223,
Kvelde et al.??> através de uma meta-andlise demonstrou que idosos com
sintomas depressivos apresentam 50% mais chances de cair. Neste contexto,
acredita-se que a depressao pode ter relacdo direta com baixos niveis de
atividade fisica, o que compromete a capacidade funcional do individuo

predispondo-0 a um maior risco de queda. Ainda assim, a depressao tem a pode
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interagir com outras condig¢des clinicas do individuo, aumentando a chance de
quedas?.

Em relacdo ao teste 30SCS observamos que os idosos caidores
apresentaram uma média de repeticdes significativamente menor quando
comparado aos idosos nao caidores. Ainda assim, observamos que 0s idosos
enquadrados abaixo da média, isto é, ndo atingiram o numero de repeticdes
estabelecidos pelo Center for Disease Control and Prevention?*, apresentaram
significativamente mais quedas. Levantar e se sentar é considerada uma das
medidas mais importantes de capacidade fisica funcional. Trata-se de uma das
tarefas mais exigentes do ponto de vista biomecanico. E uma atividade
fundamental para a mobilidade e independéncia funcional, uma vez que engloba
uma fundamental para a realizagdo das ABVD?. Na literatura cientifica, um menor
namero de repeticdes tem sido relacionado a um maior risco de quedas € menor
forca de Membros Inferiores (MMIl) entre pessoas idosas que vivem na
comunidade?®.

Neste estudo, encontramos diferencgas significativas em todas as fases do
teste 30SCS, apontando que caidores demoraram mais tempo para se levantar e
se sentar na cadeira. E a primeira vez na literatura que se avalia as fases
individuais do TSL. Segundo Van Lummel et al.?’, o desempenho no teste é
determinado pela forca muscular dos MMII, baseado na analise l6gica de seu
desenvolvimento cinesiolégico. Além disso, a forca e a ativacdo muscular,
principalmente do quadriceps, tem forte correlagdo com o resultado do teste
funcional. Observa-se também forte relacado com a forca dos extensores de joelho,
0 que sugere que individuos que possuem mais forca tém capacidade de
completar um ciclo completo (levantar e sentar) mais rapidamente e
conseguentemente realizar mais repeticdes no intervalo de 30 segundos?®. Sendo
assim, tais achados nos levam a crer que caidores apresentam pior desempenho
no teste 30SCS devido a diminui¢do da forga muscular de MMII.

Embora em poucas fases tenha se observado uma é&rea satisfatéria, o
namero de repeticdbes foi a que apresentou uma AUC significativamente
expressiva, apontando que este parece ser o parametro mais sensivel do teste.
Obtivemos um ponto de corte satisfatorio para o numero de repeticoes semelhante
ao estabelecido por Santos et al.?° que foi de 10 repeticdes.
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Neste estudo o grupo etario influenciou a predicao de queda da fase ST2S.
Segundo Moraes & Mauerberg-DeCastro® individuos idosos realizam o
movimento de sentar e levantar mais lentamente do que individuos jovens. Neste
contexto, a dificuldade de realizacdo deste movimento mostra-se como um fator
preditor de quedas na populacdo idosa®®. Essa maior lentiddo deve-se,
principalmente, a diminuicdo de forca e massa muscular observada durante o
processo de envelhecimento®'. A fraqueza e atrofia muscular, que acomete mais
membros inferiores, esta amplamente associada ao declinio funcional e
comprometimento do equilibrio estatico e dindmico nessa populagao®'. Dentro
do teste 30SCS, a fase ST2S compreende o intervalo de tempo entre a fase ST
e SIT, representando o tempo gasto em segundos da transicdo de pé para
sentado durante uma repeticdo. De acordo com Moraes et al.®® tratando-se
especificamente do movimento de sentar, observa-se durante o envelhecimento
um aumento da fase de estabilizacdo, caracterizada pelos ajustes finos na
postura do corpo apds o contato com o assento, até o posicionamento adequado
do tronco para garantir uma boa estabilidade corporal. Esse aumento reflete uma
menor fluidez na realizagdo do movimento, indicando ajustes constantes na
trajetéria dos segmentos e articulacées analisados, sugerindo que os idosos
apresentam mais dificuldade para planejar corretamente a realizagdo do
movimento de sentar. Ainda assim, idosos tendem a sentar mais lentamente por
conta da incerteza sobre a posicdo do assento e para ndo “desabarem em cima
da cadeira”, correndo um risco maior de cair ou ndo amortecerem corretamente
0 gesto no momento do impacto com a superficie. Uma possivel razao para o
aumento desses ajustes na trajetéria do movimento e maior lentiddo pode ser
decorrente do efeito da forca da gravidade que empurra 0 corpo para baixo
durante o movimento.

A predicdo de queda da fase ST2S também foi influenciada pelo nivel
cognitivo e pela sintomatologia depressiva. Para Cechetti et al.®? a capacidade
funcional € um indicador importante de saude da populacao idosa e é resultante
da interagcdo entre a saude fisica e mental. Dessa forma, qualquer uma dessas
dimensdes, quando comprometida, afeta a independéncia funcional do individuo.
Durante o envelhecimento, além da diminuicdo da capacidade funcional,
podemos observar reducdo da mobilidade e da habilidade de deslocamento, o
que dificulta a realizacdo de atividades essenciais, como levantar e sentar,
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transferéncias, entre outras. Em geral, o idoso perde a potencialidade para a
realizacdo das suas atividades, e isto pode ser ainda mais influenciavel pelo
declinio gradual nas funcdes cognitivas, dependentes de processos neuroldgicos
qgue se alteram com a idade®2. Neste mesmo contexto funcional, temos a
depressdo que é considerada um transtorno afetivo que provoca alteragcdes
mentais, disturbios de humor, e até mesmo alteragdes cognitivas. O declinio na
capacidade funcional, € um sintoma importante da depressao grave que inclui
limitacoes e restricdes na realizacéo e participacdo em atividades cotidianas na
vida do idoso®. Dessa forma, os nossos achados permitem dizer que os
resultados da fase ST2S devem ser avaliados no contexto do grupo etario, nivel
cognitivo e nivel depressivo.

Nenhuma variavel influenciou a predicdo de queda do numero de
repeticdes no teste, caracterizando este parametro como preditor independente
de quedas. Sabe-se que o desempenho no TSL é determinado principalmente
pela forca muscular de membros inferiores, em decorréncia da analise l6gica de
seu desenvolvimento cinesiolégico?®. Contudo, também é influenciado pelo
equilibrio corporal, devido a acdo funcional do movimento34. Dessa forma, o
namero de repeticdes no teste parece ter relacdo direta com a capacidade
funcional e, consequentemente, ocorréncia de quedas. Apoiando Nnossos
achados, Alcazar et al.®> buscaram investigar a validade e relevancia funcional
do TSL de 30 segundos em 628 individuos idosos da comunidade com idades
variando de 60 a 93 anos. Os autores utilizaram como comparagcdo uma
configuragdo do leg press multiarticular que avalia a poténcia de extensao da
perna, denominada plataforma de energia de Nottingham. Como concluséo,
apontaram que o TSL é um teste valido para se avaliar a forgca bilateral dos
membros inferiores, tendo o numero de repeticbes forte relacdo com o
desempenho fisico e risco de quedas em idosos.

Este estudo apresentou algumas limitagdes em relagdo a populagéao e
amostra. Devido a pandemia da COVID-19 o numero de idosos, inicialmente
previsto, ndo foi atingido, apesar disso, encontramos resultados significativos na
amostra estudada. Além disso, grande parte dos idosos avaliados eram
funcionalmente independentes, ao passo que puderam se deslocar até o local
de coleta da pesquisa, caracterizando uma populacao robusta e, possivelmente,
dificultando achados ainda mais significativos.
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CONCLUSAO

A avaliacao realizada utilizando o teste 30SCS, mesmo em um grupo de
idosos com baixo risco, demonstrou ser preditora significativa do evento futuro
de queda. Os caidores e nao caidores, foram similares nas caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e estilo de vida, exceto, no sexo, na FES-I, na GDS-
15 e no MEEM, indicando que mulheres, idosos com medo de cair, com
comprometimento cognitivo e com sintomas depressivos tem maiores chances
de cair.

Na identificacdo de quais parametros apresentaram mais similaridades e
disparidades, observamos que os caidores apresentaram pior desempenho em
todas as fases do teste 30SCS, sendo o0 numero de repeticdes o parametro com
maior poder para definir o desfecho de queda. A partir deste estudo foi possivel
estabelecer parametros de predi¢cdo de quedas em idosos para o teste 30SCS
do aplicativo de smartphone Mobility Suite®. Ainda assim, propor valores de
normalidade como seguem: S2ST (1,01 seg.); ST (1,07 seg.); ST2S (1,01 seqg.);
SIT (0,99 seg.); 30 SCS total (10,5 repeticdes).

Este foi o primeiro estudo que utilizou o 30SCS para avaliar a predicao de
queda futura em idosos. O aplicativo mostrou ser uma ferramenta Gtil e de facil
aplicabilidade, podendo ser utilizado em diversos contextos de saude e por
diferentes profissionais de saude e/ou até mesmo pelo paciente. Através deste
estudo, obtivemos parametros iniciais sobre a quantificacao do teste em idosos,
dando subsidios para o estabelecimento de valores de normalidade para

populacao idosa.
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Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas sociodemograéficas, clinicas e estilo de vida
dos participantes de acordo com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores  Caidores p
Variaveis Sociodemograficas
Sexo
Feminino 14(41,18%) 20(58,82%) 0,091*
Masculino 6(75,00%) 2(25,00%)
Idade (médiatDP) 69,1016,45 70,541£8,30 0,535
Grupo Etario
Idoso Jovem (60-79 anos) 18(51,43%) 17(48,57%) 0,247
Longevo (=80 anos) 2(28,57%) 5(71,43%)
Escolaridade
Até 8 anos de estudo 9(50,00%) 9(50,00%) 0,517
Superior a 8 anos de estudo 11(45,83%) 13(54,17%)
Renda Mensal
Até 2 salarios minimos 4(33,33%) 8(66,67%) 0,290
De 3 a 4 salarios minimos 13(59,09%) 9(40,91%)
Mais de 4 salarios minimos 3(37,50%) 5(62,50%)
Variavéis Clinicas
Doencas
Com multimorbidade (2+) 12(46,15%) 14(53,85%) 0,529
Sem multimorbidade 8(50,00%) 8(50,00%)
Medicamentos
Com polifarmaica (5+) 4(30,77%) 9(69,23%) 0,129
Sem polifarmaica 16(55,17%) 13(44,83%)
APS
Ruim 3(27,27%) 8(72,73%)  0,110*
Boa 17(54,84%) 14(45,16%)
PAF
Nao 6(60,00%) 4(40,00%)  0,296*
Sim 14(43,75%) 18(56,25%)
Historico de quedas
Nao 17(54,84%) 14(45,16%) 0,110*
Sim 3(27,27%) 8(72,73%)
FES-I (pontos+DP) 20,3514,18 22,90+5,19 0,088
MEEM (pontos+DP) 28,40+1,90 26,68+2,98 0,038
GDS-15 (sintomas+DP) 1,40+1,18 3,95+3,18 0,002
Total 20(47,62%) 22(52,38%)

DP=Desvio Padrdo; APS=Autopercepgcdo de Saude; PAF=Pratica de Atividade
Fisica; FES-I=Falls Efficacy Scale-International; MEEM=Mini-Exame do Estado
Mental; GDS= Geriatric Depression Scale. * Fischer Exact Test.
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Tabela 2. Desempenho no teste 30SCS e a classificacdo baseada na idade e sexo de

acordo com o evento queda durante o acompanhamento.

Variaveis Nao caidores  Caidores p
30SCS
S2ST (segundosiDP)
Média individual (média+DP) 0,99+0,04 1,01+0,07 0,055
DP individual (média+DP) 0,29+0,07 0,33+0,09 0,149
VMI (médiazDP) (médiatDP) 1,47+0,15 1,48+0,17 0,771
ST (segundosiDP)
Média individual (média+DP) 0,98+0,07 1,05+0,12 0,023
DP individual (média+DP) 0,33+0,11 0,37+0,08 0,207
VMI (médiazDP) (médiatDP) 1,54+0,15 1,55+0,20 0,890
ST2S (segundosiDP)
Média individual (média+DP) 0,96+0,05 1,10+0,17 <0,001
DP individual (média+DP) 0,29+0,07 0,33+0,09 0,149
VMI (médiazDP) (médiatDP) 1,41+0,13 1,47+0,25 0,781
SIT (segundostDP)
Média individual (média+DP) 0,95+0,03 1,03+0,06 0,011
DP individual (média+DP) 0,29+0,07 0,30+0,11 0,742
VMI (médiazDP) (média+DP) 1,36+0,10 1,45+0,18 0,008
Numero de repeticoes 11,80+1,50 9,45+1,33 <0,001
Classificacao do 30SCS*
Abaixo da média 6(31,58%) 13(68,42%) 0,056
Na média 14(60,87%) 9(39,13%)
Acima da média 0,00% 0,00%

30SCS=30 Second - Chair - Stand; DP=Desvio Padrdo; S2ST= transi¢cao de sentado para
em pé; ST=fase em pé; ST2S= transi¢ao de pé para sentado; SIT= fase sentada; n=namero,
VMI=Valor Maximo Individual.*Classificacao de acordo com o Centers for Disease Control
and Prevention,
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Tabela 3. Razdes de dano calculadas pela Regressdo de Cox na predicao de queda em cada més de acompanhamento, modelos nao
ajustados e ajustados para as fases do teste 30SCS.

ANALISE NAO AJUSTADA ANALISE AJUSTADA VARIAVEL INDEPENDENTE
RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p RD (95%-IC) p
ST2S média

ST2S média 18,00(2,26-143,08) 0,006
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(,002-1,26) 0,083 11,85(1,50-96,63) 0,019
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  2,82(0,97-8,17) 0,055 25,23(2,97-214,07) 0,003
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199  1,01(0,92-1,11) 0,787 14,89(1,25-177,46) 0,032
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,13(1,00-1,27) 0,034 18,66(1,92-181,44) 0,011
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,84(0,72-0,99) 0,039 7,27(0,82-63,75) 0,073

ST2S DP 0,02(0,00-0,93) 0,046
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,17(0,02-1,40) 0,101 0,07(0,00-3,36) 0,185
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  1,75(0,58-5,24) 0,311 0,04(0,00-1,90) 0,103
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,03(0,94-1,12) 0,486 0,03(0,00-1,89) 0,102
GDS-15 (n° sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,02-1,32) 0,023 0,03(0,00-1,14) 0,059
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,76(0,65-0,89) <0,001 0,05(0,00-0,24) 0,007

SIT média

SIT média 1212,92(3,20-459113,17) 0,019
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,16(0,02-1,23) 0,078 638,8(1,56-260735,21) 0,035
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117  2,12(0,75-5,98) 0,154 1153,3(2,60-511422,61) 0,023
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199 1,05(0,96-1,14) 0,263 1017,5(2,45-421955,73) 0,024
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,08(0,92-1,26) 0,326 133,2(0,07-242351,34) 0,201
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,82(0,72-0,94) 0,005 2492,0(3,61-1719105,68) 0,019

Numero de repeticoes

Numero de repeticoes 0,69(0,57-0,83) <0,001
Sexo (Masculino/Feminino) 0,14(0,02-1,09) 0,061 0,17(0,02-1,34) 0,093 0,70(0,58-0,85) <0,001
Grupo Etério (Longevos/Idosos Jovens) 2,28(0,81-6,37) 0,117 1,26(0,35-4,27) 0,748 0,70(0,56-0,87) 0,001
FES-I (pontos) 1,06(0,97-1,15) 0,199  1,03(0,95-1,12) 0,412 0,68(0,56-0,83) <0,001
GDS-15 (n°sintomas depressivos) 1,15(1,03-1,30) 0,018 1,16(1,03-1,31) 0,014 0,65(0,53-0,81) <0,001
MEEM (pontos) 0,82(0,71-0,94) 0,006 0,82(0,72-0,92) 0,013 0,67(0,54-0,83) <0,001

RD=Razao de Dano; IC=Intervalo de Confianca; DP=Desvio Padrdo; ST2S=Transicao de pé para sentado; SIT=Fase Sentada; FES-I=Falls
Efficacy Scale-International; GDS=Geriatric Depression Scale; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental.



300

Fonte: Madhushri et al., 2016.

Figura 1. Demonstragao do teste 30SCS utilizando o aplicativo de smartphone Mobility
Suite®.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala Visual Analégica (EVA) da dor

| p—TNTEN AT

(GIFT, 1989)
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ANEXO 2. Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Orientacao temporal: Em que dia estamos?

() Ano () Semestre () Més () Dia do més () Dia da semana
Orientacao espacial: Onde estamos?

() Estado () Cidade () Bairro () Rua () Local

Registro: “Vou dizer 3 palavras, preste atencao. Vou pedir para repetir
em seguida” — repetir no maximo 5x)

() Caneta () Tapete () Tijolo

Perguntar se faz conta de cabeca, se nao, pedir para soletrar:

- Sim > Se de R$100,00 fossem tirados R$7,00 quanto restaria?
() 93 se tirados mais R$7 ()86-7=()79-7= ()72-7= ()65

- Nao - Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente:

()O ()D ON ()U ()M

Memdria e evocacao: Repita as 3 palavras que eu disse a pouco.
() Caneta () Tapete () Tijolo

Mostrar um reldgio e uma caneta e pedir para homea-los:
Respondeu corretamente? () Relégio () Caneta

Repita a frase: “NEM AQUI, NEM ALi, NEM LA”.

() Conseguiu () Falhou

Siga em ordem os trés estagios (Dé a ordem completa):

12 Pegue o papel com a mao direita: ( ) Conseguiu ( ) Falhou

2° Dobre ao meio: () Conseguiu ( ) Falhou

32 Ponha-o no chao: () Conseguiu () Falhou

Pedir para ler e executar:

FECHE OS OLHOS

() Conseguiu () Falhou
Pedir para escrever uma frase completa:

() Conseguiu () Falhou
Copie o desenho

() Conseguiu () Falhou

Escore: pontos

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975; BERTOLUCCI, et al.,1994).
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
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Pergunta Alternativa
1.Esta satisfeito (a) com sua vida? (Nao=1)
(Sim=0)
2.Diminuiu a maior parte de suas atividades e (Sim=1)
interesses? (Nao=0)
3.Sente que a sua vida esta vazia? (Sim=1)
(Nao=0)
4.Aborrece-se com frequéncia? (Sim=1)
(Nao=0)
5.Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? ((lg_élo=(1)))
Im=
6.Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (Sim=1)
(Nao=0)
7.Sente-se feliz a maior parte do tempo? (Nao=1)
(Sim=0)
8.Sente-se frequentemente desamparado (a)? §l§li"m=2) ))
do=
9.Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? ((ﬁ[m::)))
ao=
10. Acha que tem mais problemas de memoria que a (Sim=1)
maioria? (Nao=0)
11. Acha que é maravilhoso estar vivo? (Nao=1)
(Sim=0)
12. Vale a pena viver como vive agora? (Nao=1)
(Sim=0)
13. Sente-se cheio(a) de energia? (Nao=1)
(Sim=0)
14. Acha que sua situacao tem solucao? (Nao=1)
(Sim=0)
15. Acha que tem muita gente em situacao melhor? (Sim=1)
(Nao=0)
Escore: pontos

(YESAVAGE, et al. 1983; ALMEIDA & ALMEIDA, 1999).
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ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS
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Perauntas Ne:;él: Um pouco Muito Extremamente
9 pre%cupa do preocupado | preocupado preocupado
1.Limpando a casa 1 2
2.Vestindo/tirando a
1 2 4
roupa
3.!>r9para_ndo ” 5 3 4
refeicoes simples
4.Tomando banho 1 2 3 4
5.Indo as compras 1 2 3 4
6.Sentando/
levantando da cadeira ! 2 3 4
7.Subindo/ descendo 1 5 3 4
escadas
8.Can_1|phando pela ” > 3 4
vizinhanca
9.Pegando algo acima ” > 3 4
da cabeca/ chao
10. Atender telefone
antes que pare de 1 2 3 4
tocar
11. Andando sobre
superficie 1 2 3 4
escorregadia
12.V_|S|tando um ” 5 3 4
amigo/parente
13.Andando em
lugares cheios de 1 2 3 4
gente
14.Caminhando sobre
L 1 2 3 4
superficie irregular
15.Subindo/ de:scendo 1 > 3 4
uma ladeira
16.Indo a uma
atividade social 1 2 3 4
Escore: pontos

(CAMARGOS, 2007; CAMARGOS et al., 2010)




306

ANEXO 5. Demonstragdo do teste sTUG Doctor utilizando o aplicativo de

smartphone Mobility Suite®.

(a)
Fonte: Madhushri et al., 2016.
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ANEXO 6. Demonstracdo do teste 4-Stage-Balance (4SBT) utilizando o
aplicativo de smartphone Mobility Suite®.

3 2 & #,

Fonte: Madhushri et al., 2016.
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ANEXO 7. Demonstragéao do teste 30-Second Chair Stand (30SCS) utilizando o
aplicativo de smartphone Mobility Suite®.

Fonte: Madhushri et al., 2016.
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