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RESUMO

As quedas s&o problemas comuns e devastadores entre os idosos, estando no
ranque entre os mais sérios problemas clinicos que atingem essa populacéo. Cerca
de 30% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano e aproximadamente metade cai
de forma recorrente. As causas de quedas em idosos podem ser intrinsecas ou
extrinsecas, sendo que, um dos fatores intrinsecos mais importantes causador de
guedas nessa populagao é o decréscimo da forga muscular. O presente estudo tem
por objetivo correlacionar o risco de quedas em idosas com o torque muscular de
extensores e flexores de joelho. A amostra foi composta por 19 idosas, na faixa
etaria entre 60 e 90 anos de idade. Como instrumentos de coleta de dados
utilizaram-se a Escala de Risco de Quedas de Downton e a avaliagdo da forca
muscular através do isocinético. Para esta pesquisa foi utilizado o Windows
Microsoft Excel. Foram analisadas as estatisticas descritivas como freqiéncia,
média e desvio-padrdo e as anadlises exploratérias como: Tabelas, Teste de
Correlacao de Pearson e o Teste t de Student, sendo considerado significativo
quando o p-value < 0,05, entre as variaveis com o grau de confianga 95%. A forca
muscular no idoso merece destaque em vista de sua relagdo com o equilibrio,
endurance, locomocgao, execugao das tarefas diarias e, com a diminuigdo do risco de
quedas. Sendo assim, avaliar a forga muscular permite inferir sobre o risco de
quedas. Pode-se, também deduzir que o decréscimo da for¢a muscular em idosas
pode ter associagdo com o risco de quedas.

Palavras chaves: Idoso, forgca muscular, acidentes por quedas.

vi



1.0 INTRODUGAO

A populacéo idosa vem crescendo significativamente no Brasil, no periodo
1950-2050, apresentara um dos processos mais rapidos de envelhecimento
demograficos. Entre 1960 e 2025, passara da 162 para a 62 posicdo mundial em
termos de numero absoluto de individuos com 60 anos ou mais. Acredita-se que
esse crescimento se deva, principalmente, aos avangos da medicina e a diminuicao
da taxa de natalidade (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987).

Os parametros neuromotores da aptiddao fisica sdo afetados pela idade
cronolégica e os decréscimos do desempenho de forga, endurance muscular,
poténcia e velocidade de movimento sao visiveis em pessoas idosas (SOARES;
ALABARSE, 2005).

A forga muscular atinge um pico maximo de fungao por volta da segunda e
terceira década de vida, apresenta um lento e quase imperceptivel declinio até cerca
de 50 anos e depois disso comega a diminuir em uma proporcédo de 12 a 15% por
década, com maior aceleragéo de perda ap6s os 65 anos. A diminuigdo da massa e
da forga muscular declinam com a idade, este declinio esta associado com um maior
risco de quedas, fraturas ésseas, mudancas fisiologicas e com a perda da densidade
mineral 6ssea (LINDLER et al., 1997).

A produgao de forga muscular na unidade de tempo, ou poténcia muscular, é
também significativamente reduzida com o aumento da idade cronolégica na fase do
envelhecimento, e essa reducdo ocorre em uma propor¢gdo maior do que a forga
isométrica, mostrando que a poténcia muscular € mais vulneravel do que a forca
nesse periodo de vida (SKELTON et al., 1994 apud SOARES; ALABARSE, 2005).

Essas alteragdes na producgéo de forca e poténcia muscular tém implicagdes
diretas no modo de viver das pessoas idosas, pois menores valores de forca e
poténcia muscular sdo associados com limitagdes funcionais nas atividades diarias
(FOLDVARI et al., 2000). A perda da forca muscular em idosos afeta o equilibrio, a
postura e o desempenho funcional;, aumenta o risco de quedas e problemas
respiratérios; diminui a velocidade da marcha e dificulta atividades da rotina diaria
(CANDELORO; CAROMANO, 2007). A diminuicdo de massa e forgca muscular
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decorrentes do processo de envelhecimento influencia a capacidade do sistema
musculo-esquelético durante o desempenho de atividades da vida diaria que nao
afetam apenas a habilidade em realizar tarefas cotidianas, mas também aumentam
o risco de acidentes (FIATARONE et al.,1994).

Dentre os acidentes mais comuns entre os idosos, as quedas s&o os mais
frequentes e possuem graves consequéncias, que podem resultar em isolamento
social, perda da independéncia, necessidade prematura de cuidados mais intensivos
e obito (HONEYCUTT; RAMSEY, 2002). As quedas sdo problemas comuns e
frequentemente devastadores entre os idosos, estando no ranque entre os mais
sérios problemas clinicos que atingem essa populagdo. As quedas s3o a causa de
substancial razdo de mortalidade e morbidade bem como contribuem para
imobilidade e para institucionalizagdo precoce (RUBSTEIN, 2006; BRASIL, 2006). O
risco de cair aumenta significativamente com a idade, o que coloca esta sindrome
geriatrica como um dos grandes problemas de saude publica devido ao aumento
expressivo do numero de idosos na populagcdo e a sua maior longevidade,
competindo por recursos escassos e aumentando a demanda por cuidados de longa
duracao (PERRACINI, 2005). A queda pode ser considerada um evento sentinela na
vida do idoso, um marcador potencial do inicio de um importante declinio de
determinada fungdo ou um sintoma de uma patologia nova (PEREIRA et al., 2001;
CHRISTOFOLETTI, 2006; ABRAMS, 1995).

Cerca de 30 a 60% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano e cerca da
metade cai de forma recorrente, variando de acordo com a precisdo do
monitoramento realizado pelos estudos (PERRACINI; RAMOS, 2002). A maior
suscetibilidade dos idosos a sofrerem lesdes decorrentes de uma queda se deve a
alta prevaléncia de comorbidades presentes nessa populagao, associada ao declinio
funcional resultante do processo de envelhecimento, como o aumento do tempo de
reacdo e a diminuigdo da eficacia das estratégias motoras do equilibrio corporal,
fazendo de uma queda leve um evento potencialmente perigoso (GAZZOLA et al.,
2006). Dos que caem a cada ano, entre 5 e 10% dos idosos da populagao geral tém
como conseqUéncia lesbes severas como fratura, traumatismo craniano e
laceracdes sérias, que reduzem sua mobilidade e independéncia, aumentando as
chances de morte prematura (PERRACINI, 2005).
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A presente pesquisa tem por objetivo avaliar o torque muscular (forca
muscular) de flexores e extensores de joelho e correlacionar com o risco de quedas
em idosas praticantes de exercicio fisico.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Correlacionar o risco de quedas e o torque muscular (forga muscular) de
extensores e flexores de joelho em idosas praticantes de exercicio fisico.

1.1.2 Objetivos especificos

= Avaliar o risco de quedas em idosas praticantes de exercicio fisico do
CREATI (Centro Regional de Estudos e Atividades para a Terceira ldade);

» Avaliar a torque muscular (forca muscular) de flexores e extensores de joelho
de idosas praticantes de exercicio fisico do CREATI,

= Verificar se ha diferencga significativa de for¢a entre as idosas que nao tem
risco de quedas com aquelas que possuem O risco.



2.0 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DINAMOMETRO ISOCINETICO

Entre os testes e equipamentos desenvolvidos para avaliagdo do
desempenho muscular nos extensores e flexores do joelho, os dinamémetros
isocinéticos computadorizados sdo considerados padrao ouro (DVIR, 2002). Estes
tém sido frequentemente usados para o estudo da fungcdo muscular dindmica no
ambiente de pesquisa. Além de possuir boa validade e confiabilidade, o isocinético
permite a avaliacdo do torque maximo produzido pelos musculos durante toda a
amplitude de movimento (ADM). A principal aplicagdo do dinamdmetro isocinético
tem sido na realizagdo de testes monoarticulares para as diversas articulagdes do
corpo humano. Estes testes fornecem informagdes sobre a fungdo muscular, tais
como torque, trabalho, poténcia, dentre outras (D'ALESSANDRO et al., 2005).

A utilizagdo do isocinético € o método mais exato para avaliagcdo da atividade
muscular. A medida é feita usando um dinamémetro com um sistema informatizado
que permite arcos de movimento numa velocidade angular constante determinada
previamente. O isocinético permite avaliar o equilibrio muscular e, também pode ser
utilizado para reabilitagdo (AQUINO et al., 2002).

O individuo realiza um esforco muscular maximo ou submaximo que se
acomoda a resisténcia do aparelho. A forca muscular exercida pelos grupos
musculares varia durante o arco de movimento, devido ao seu braco de alavanca
que se altera conforme a amplitude do movimento. Tem-se, entdo, o chamado
momento angular de forca ou torque. A resisténcia oferecida também é variavel
conforme a forga realizada em cada ponto de amplitude articular. Mas a velocidade
angular é sempre constante, em graus por segundo (°/seg), definida previamente
pelo examinador (PUHL et al., 1998 apud TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001).

As vantagens existentes com esse método referem-se a resisténcia oferecida,
fazendo com que o paciente trabalhe num valor submaximo ao arco de movimento

doloroso e num valor maximo nas amplitudes nao-dolorosas; ndo ha carga externa
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ao membro avaliado. E possivel o desenvolvimento de velocidades de contragao
musculares mais rapidas semelhantes a algumas atividades esportivas. Dentre as
desvantagens existentes estao ainda no prego elevado. E, outro aspecto esta no fato
de que o aparelho isocinético néo realiza o gesto ou o movimento especifico de uma
determinada modalidade esportiva (DVIR, 2002; TERRERI; GREVE; AMATUZZI,
2001).

2.2. ENVELHECIMENTO X FORGA MUSCULAR

A mais importante alteragao relacionada a idade no sistema neuromuscular é
o declinio na forga. A forga muscular pode ser definida como a quantidade maxima
de forga que um musculo ou grupo muscular pode gerar em um padrao especifico
de movimento realizado em dada velocidade (FLECK; KRAEMER, 1999).

O envelhecimento acarreta uma diminuigdo lenta e progressiva da massa
muscular (sarcopenia), sendo o “tecido nobre”, paulatinamente, substituido por
colageno e gordura. A fraqueza muscular pode ser provocada por um declinio na
capacidade de ativar a massa muscular existente, por uma reducao na quantidade
de tecido muscular — e, portanto, no numero de pontes cruzadas, geradoras de
forca, que interagem entre os filamentos finos e grossos —, por uma diminuicao na
forca desenvolvida por cada parte cruzada, ou pelos trés fatores, em conjunto. As
alteragdes nos musculos ocorridas com a idade avancgada incluem: a redugéo do
aporte sangliineo e da densidade capilar, o comprometimento do transporte de
glicose, a menor densidade mitocondrial, a diminuicdo da atividade das enzimas
oxidativas e da taxa de deplecao de fosfocreatina (BERLEZI et al., 2006)

O nivel de forca necessario para satisfazer as demandas do cotidiano
permanece inalterado durante toda a vida. No entanto, a forca maxima de uma
pessoa, geralmente situada bem acima das demandas diarias no inicio da vida,
diminui de forma constante com o envelhecimento. As perdas de forca muscular
relacionadas a idade sdo resultantes, sobretudo, da perda substancial de massa

muscular que acompanha o envelhecimento, ou da diminuigdo da atividade fisica. A
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relacdo que se estabelece entre a performance fisica e os valores de forca &
curvilinea, pois, quanto maiores estes forem, melhor podera ser considerada a
performance do individuo (WILMORE; COSTILL, 2001).

O pico de forga maximo é atingido em torno da terceira década de vida,
ocorrendo uma perda em torno de 15% entre a quinta e a sétima décadas, o que
ocorre devido a uma alteracdo na capacidade do musculo de gerar forca pela
tendéncia a perda de massa muscular e a diminuicdo do tamanho de fibras que se
acentua neste periodo de vida do homem. Essa perda de massa muscular com o
envelhecimento pode ter varios motivos, € o que mais se destaca é a diminuigédo na
atividade fisica, principalmente do exercicio de forga, resultando em atrofia de fibras
individuais. A atrofia muscular decorrente do envelhecimento resulta de um processo
gradual de desenervagao com perda de algumas fibras e atrofia de outras (LEXELL,
TAYLOR, 1991), sendo que as fibras do tipo Il s3o mais desenervadas e atrofiadas
que as fibras do tipo | (PEREIRA; SOUZA JR., 2005).

A reducdo da forca muscular nos idosos promove alteragcdes no padrao
normal da marcha, aumentando o risco dos idosos sofrerem quedas (LAMOUREUX
et al., 2002). A diminuicdo na altura de elevacao da perna de balango incrementa o
risco de tropecos em objetos ou em irregularidades do piso enquanto que o
acréscimo na velocidade de contato do pé com o solo pode aumentar o risco de
escorregbes e desequilibrios (KERRIGAN et al, 2003). Estas alteragées podem
estar relacionadas a reducdo das capacidades contrateis como, por exemplo, as
reducdes na capacidade de produgéo de forca dos grupos musculares extensores
das articulagbes dos membros inferiores. Idosos que sofrem quedas apresentam
apenas 37% da forga da musculatura extensora do joelho, e 10% da forca da
musculatura flexora plantar do tornozelo (WHIPPLE; WOLFSON; AMERMAN, 1987).

2.3 QUEDAS EM IDOSOS

A conceituagéao de quedas pode ser entendida como uma insuficiéncia subita

do controle postural ou uma falta de capacidade para corrigir o deslocamento do
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corpo, durante seu movimento no espago (CHRISTOFOLETTI et al., 2006:
ABRAMS, 1995; GUIMARAES et al., 2004; PERRACINI, 2005).

Entre os varios acometimentos da populacéo idosa, a queda talvez seja um
dos mais incapacitantes e preocupantes, pois um Unico evento pode trazer sérias
consequéncias (REBELATTO; MORELLI, 2007). A queda pode ocorrer como
manifestagdo do organismo as demandas do momento — isto &, da exigéncia das
tarefas do dia-a-dia, as quais o idoso pode nao estar preparado para executar —, e,
ainda, como um sinal de fraqueza muscular ou de outras condigdes clinicas que, por
facilitarem a ocorréncia desses episodios, levam nio apenas a fraturas, mas
também a outros danos fisicos: imobilidade, dependéncia, perda de autonomia,
isolamento social, inseguranga e medo (VIEIRA, 2004). Uma queda pode ser
também, o prendncio do estabelecimento de uma debilidade e vulnerabilidade fisica
(STUDENSKI, 1997). Entre pessoas idosas, a queda constitui um dos principais
problemas clinicos e de saude publica devido a sua alta incidéncia, as consequentes
complicagbes para a saude e aos altos custos assistenciais (CARVALHO;
COUTINHO, 2002).

Cerca de 30% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano e cerca da metade
cai de forma recorrente (PERRACINI; RAMOS, 2002). A incidéncia de quedas em
idosos residentes na comunidade varia de 0,2 a 1,6 quedas/pessoa/ano, com uma
média de 0,7 de quedas/ano. Em idosos hospitalizados a média é de 1,4
quedas/leito/ano, variando de 0,5 a 2,7 quedas. Ja em idosos institucionalizados, a
prevaléncia é consideravelmente maior, chegando a até 75%, com uma incidéncia
de 0,2 a 3,6 quedas/leito/ano devido ao maior grau de vulnerabilidade que esta
populagéo apresenta, bem como pelo fato de haver maior acuracia nas notificagdes
dos eventos (PERRACINI, 2005).

A frequéncia de quedas & maior em mulheres do que em homens da mesma
faixa etaria. No que diz respeito a esse aspecto — idade —, a ocorréncia de quedas, a
cada ano, é de 32% em pacientes de 65 a 74 anos, de 35% em pacientes de 75 a 84
anos e de 51% em pacientes acima de 85 anos. O maior nimero de quedas entre
mulheres pode ser justificado por varios fatores, partindo do principio de que a maior

parte da populacado brasileira € composta por mulheres e de que as doencas
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crénico-degenerativas também sao de maior prevaléncia neste sexo. Temos, assim,
fortes razbes para justificar esses nimeros (PERRACINI, 2005).

Idosos de 75 a 84 anos que necessitam de ajuda nas atividades da vida diaria
(comer, tomar banho, fazer higiene intima, vestir-se, sair da cama e controlar a
eliminagao das fezes e da urina) ttm uma probabilidade de cair 14 vezes maior do
que pessoas da mesma idade que sao independentes. Mais da metade das quedas
ocorrem em casa, apresentando risco aumentado as pessoas que vivem sOS
(PEREIRA et al., 2001).

O controle postural pode sofrer influéncias das alteracbes fisioldgicas
desencadeadas pelo envelhecimento, de doencas crbnicas, de interagdes
farmacolégicas ou de disfungdes especificas. O processo do envelhecimento afeta
todos os componentes do controle postural: o sensorial (visual, somato-sensorial e
vestibular), o efetor (forca, amplitude de movimento, alinhamento biomecanico,
flexibilidade) e o processamento central (GAZZOLA et al., 2006). A integracdo dos
varios sistemas corporais sob o comando central € indispensavel para o controle do
equilibrio corporal. Estima-se que a prevaléncia de queixas de desequilibrio na
populagao acima dos 65 anos chegue a 85%, estando associada a varias etiologias,
tais como: degeneracdo do sistema vestibular; diminuicdo da acuidade visual, da
capacidade de acomodar a visdo e da perseguicdo uniforme; alteracbes
proprioceptivas; déficit musculo-esquelético (sarcopenia); hipotensdo postural;
atrofia cerebelar; diminuicdo dos mecanismos de atencao e de tempo de reagéo.
Assim, as quedas sdo causadas por dificuildade em manter o equilibrio, seja ele
estatico ou dinamico (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).

Os fatores responsaveis por uma queda podem ser intrinsecos (relacionados
com o hospedeiro) ou extrinsecos (relacionados ao ambiente). Dentre os fatores
intrinsecos, destacam-se as alteragées fisiologicas relacionadas a idade. Os fatores
extrinsecos, por sua vez, estdo fortemente associados as dificuldades propiciadas
pelo ambiente (CHRISTOFOLETTI, 2006).

Os fatores intrinsecos podem ser: diminuicdo da visdo e da audicao;
disturbios  musculoesqueléticos, vestibulares, cognitivos, neurolégicos e
proprioceptivos; aumento do tempo de reagédo; diminuicdo da sensibilidade dos
barorreceptores a hipotensao postural; sedentarismo; deformidade nos pés; uso de
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medicamentos (polifarmacia); problemas psicologicos (ndo reconhecimento das suas
limitagbes em virtude de alguma doenca). J4 os fatores extrinsecos incluem:
iluminagdo inadequada; superficies escorregadias; tapetes soltos ou com dobras;
degraus altos ou estreitos; obstaculos (fios, entre outros); calgadas irregulares; uso
de calgados inadequados; uso de calgas compridas demais; armarios, camas, sofas
e cadeiras com alturas inadequadas (muito altos ou muito baixos) e falta de
corrimdes (REBELATTO; MORELLI, 2007; PEREIRA et al., 2001).

As fraturas s@o consideradas como uma das sequelas mais comuns das
quedas, com 64%, ocorridas em 53% do sexo masculino e 70% do feminino. Dentre
estas, as mais frequentes foram a de fémur (62% das fraturas), seguidas pelas de
radio (12%), clavicula (6,2%) e outras, como coluna, Umero, escapula, patela e nariz
(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JR., 2004). Segundo esses autores, apés a
ocorréncia de fraturas, a implicagdo mais citada foi o medo de voltar a cair (44%).
Carter (apud PERRACINI, 2005) ressalta que cerca de 90% das fraturas de quadril
s&o causadas por quedas, e o custo atual estimado do tratamento desse tipo de
lesdo é da ordem de 10 bilhdes de délares. Cerca da metade dos idosos
hospitalizados por fratura de quadril ndo recuperam a mobilidade prévia ao evento. A
consequéncia mais séria, entretanto, € a morte (PEREIRA et al., 2001; PERRACINI,
2005).

As quedas em idosos tém como consequéncias, além de possiveis fraturas e
do risco de morte, 0 medo de cair, a restricao de atividades, o declinio na saude e o
aumento do risco de institucionalizacdo (TINETTI; POWELL, 1993). As quedas
geram nao apenas prejuizo fisico (restricdo de mobilidade, incapacidade funcional) e
psicolégico (isolamento social, medo de cair novamente, inseguranga), mas também
aumento dos custos relativos aos cuidados com a saude, o que fica demonstrado
pela utilizagdo de varios servicos especializados, e, principalmente, pelo aumento
das hospitalizagoes. Esses fatores resultam em eventos prejudiciais a saude e a
qualidade de vida do idoso (GONGCALVES et al., 2008, MESQUITA et al., 2009;
RESENDE; RASSI; VIANA, 2008).

Para uma pessoa idosa, a queda pode assumir um significado de decadéncia
e fracasso, gerado pela percepcdo da perda de capacidade do corpo,
potencializando sentimentos de vulnerabilidade, ameaca, humilhagdo e culpa
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(PEREIRA et al., 2001). O medo de cair tem consequéncias negativas no bem-estar
fisico e funcional dos idosos, no grau de perda de independéncia, na capacidade de
realizar normalmente as atividades de vida diaria (AVD) e na restricdo da atividade
fisica, explicando o grau de prevaléncia do estilo de vida sedentario nos idosos. Um
estilo de vida sedentario leva a redugdo da mobilidade e do equilibrio, podendo
aumentar o risco de quedas, bem como o medo de elas ocorrerem. Nesse contexto,
o tema medo de cair tem sido comparado a um ciclo vicioso, que inclui o risco de
quedas, o déficit de equilibrio e mobilidade, o medo de cair, o declinio funcional
repercutindo em mais medo (LOPES et al., 2009; RIBEIRO et al., 2008).

Pessoas idosas podem esquecer ou negar um episédio de queda porque tal
ocorréncia os lembra da sua fragilidade crescente, ou porque isso Ihes parece fazer
parte do processo normal de envelhecimento. Além disso, o idoso pode hesitar em
relatar a queda por sentir medo da restricao de atividades ou da internagcédo em uma
casa de repouso (ABRAMS, 1995). Também é importante que se ressalte a maior
chance de um individuo idoso vir a ter uma recorréncia de queda aproximadamente
em um periodo de um ano a partir da queda anterior. Ou seja, idosos que ja cairam
em momentos anteriores acabam sendo mais propensos a novas quedas
(PERRACINI; RAMOS, 2002).



3.0 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Este estudo € de carater transversal e correlacional.

3.2 POPULAGAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por 19 idosas praticantes de exercicio fisico,
abrangendo a faixa etaria entre 60 e 90 anos de idade. Todas eram participantes do
Centro Regional de Estudos e Atividades para a Terceira Idade (CREATI) da
Universidade de Passo Fundo.

3.2.1 Critérios de inclusado

ldosas com idade igual ou superior a 60 anos de idade, praticantes de
exercicio fisico ha mais de um ano e, sem limitacao na flexao e extensao do joelho.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo as idosas que apresentavam limitagdo na flexao e
extensao do joelho.
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3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

Apbs a aprovacgdo desta pesquisa no Comité de Etica da Universidade de
Passo Fundo, sob o parecer n° 0037.0.398.000-09 (ANEXO A), a pesquisadora
dirigiu-se até o CREATI e convidou idosas praticantes de exercicio fisico, ha mais de
um ano, para participarem da pesquisa. Aceitaram participar desta pesquisa 19
idosas, as quais receberam todas as explicagcbes sobre o funcionamento do
presente estudo. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE A) conforme a Resolugdo 196/96 em observancia as
diretrizes do Conselho Nacional da Saude. Nas duas fases da pesquisa, 0s
agendamentos das avaliagées foram em horarios e dias adequados as participantes.

A primeira fase consistiu na anamnese das participantes através de um
questionario estruturado pela propria pesquisadora (APENDICE B) e pela aplicacdo
da Escala de Risco de Quedas de Downton (ANEXO B). Essa primeira fase foi
realizada em uma sala no CREATI e, apds a aplicacdo desta escala foi possivel
identificar as idosas com e sem o risco de quedas.

A segunda fase, que correspondeu a avaliagdo do torque muscular (forga
muscular) de flexores e extensores de joelho, foi realizada na Universidade de
Passo Fundo — Campus 1, no Laboratério de Biomecanica. Para a realizagao deste
estudo foi utilizado o Dinamdmetro isocinético computadorizado Biodex TM Multi
Joint System 3 Pro, nas velocidades angulares de 120, 180 e 240 graus/seg.

Antes da avaliacdo do torque muscular (forca muscular) realizou-se um pré-
aquecimento de 5 em bicicleta eletromagnética Movement BM 2700, sem carga,
com assento em altura adequada. A seguir, a participante foi posicionado na cadeira
do isocinético e recebeu informagdes sobre o procedimento que seria realizado. O
dinamémetro foi deslocado ao longo do plano horizontal, e posicionado na face
externa do membro inferior dominante, padronizado para ser o primeiro a ser
testado. Conectou-se 0 acessério do joelho ao dinamémetro e alinhou-se o eixo de
rotacao do joelho do individuo avaliado com o eixo do dinamémetro. Ajustou-se a
altura do assento na direcdo do dinamdmetro, ou no sentido contrario, para obter
ajuste fino. Estabilizou-se o individuo com um par de cintos de ombro, cinto pélvico e
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um cinto para a coxa contra-lateral. Ao finalizar os preparativos com a instalacgao,
das paradas de amplitude de movimento.

A efetivagcdo da acdo deu-se por meio de uma série de movimentos de
extensao e flexdo de joelho, de maneira concéntrica. A avaliagdo isométrica constou
da medida da média maxima do torque dos musculos quadriceps e isquiotibiais, o
qual foi composto por trés velocidades angulares, 120, 180 e 240 graus/segundo. As
medidas foram feitas em ambos os membros inferiores; sendo que os valores da
média maxima de torque foram coletados no modo isotbnico concéntrico em
extensao e posteriormente, em flexdo do joelho para ambos os membros inferiores.

Apo6s o término da realizagdo do teste, realizou-se um alongamento dos
membros inferiores das idosas e, em seguida, ja eram impressos os resultados e
repassados para cada uma das participantes.

3.4 TRATAMENTO DOS DADOS E ESTATISTICA

Para esta pesquisa foi utilizado o Windows Microsoft Excel. Foram analisadas
a estatisticas descritivas como frequéncia, média e desvio-padrdo, também as
analises exploratérias como: Tabelas, Teste de Correlacdo de Pearson, que analisa
a relacédo entre as variaveis e Teste t de Student, o qual verifica haver diferengas
significativas ou nao entre o risco de quedas, sendo considerado ser significativo

quando o p-value < 0,05, entre as variaveis com o grau de confianga 95%.



4.0 RESULTADOS E DISCUSSAO

Um total de 19 idosas participaram do estudo. A média de idade das idosas
participantes foi de 70,68 e desvio padrao de 8,41. Das idosas avaliadas, 8 ndo
apresentaram risco de quedas e 11 apresentaram risco de quedas.

A Tabela 1 apresenta a frequéncia semanal de praticas de exercicios fisicos,
sendo predominante a pratica de 2 vezes semanais, o que representa 73,7 % das
participantes deste estudo.

Tabela 1. Frequéncia da pratica de exercicio fisico.

Frequéncia Porcentagem (%)
1 vez por semana 1 53
2 vezes por semana 14 73,7
3 vezes por semana 3 15,8
4 vezes por semana 1 53
Total 19 100

Na Tabela 2 estao representados o tempo de realizagdo do exercicio fisico
das idosas participantes até o momento inicial do estudo, sendo que 94,3% realizam
exercicios fisicos ha mais de 3 anos.

Tabela 2. Tempo de realizagdo do exercicio fisico.

Frequéncia Porcentagem (%)
Mais de 3 anos 18 94,7
Ha 2 anos 1 53
Total 19 100

A Tabela 3 demonstra a frequéncia de participagao das idosas nos exercicios
fisicos. No Grafico 1 estdo plotados o percentual das modalidades que as
participantes praticavam até o inicio deste estudo. As modalidades mais praticadas
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foram a hidroginastica com (31,3%), ginastica (26,3%), yoga (15,8%) e alongamento

(10,5%).

Tabela 3. Frequéncia de participacao das idosas nas modalidades realizadas.

Frequéncia Porcentagem (%)
Hidroginastica 6 31,6
Alongamento 2 10,5
Yoga . 15,8
Hidroginastica e Alongamento 1 2,3
Danca e Ginastica 1 53
Ginastica e Hidroginastica 1 53
Ginastica 5 26,3
Total 19 100,0

Grafico 1. Modalidades praticadas em porcentagem.

No levantamento referente ao uso de medicamentos através da Escala de

Risco de Quedas de Downton, todas as idosas (100%) apresentaram alguma

doenca, sendo que a maioria das participantes (94,7%)

faziam uso de

medicamentos até o inicio da pesquisa. Estes dados sdo demonstrados na Tabela 4.
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Tabela 4. Uso de medicamentos pelas idosas.

Frequéncia Porcentagem (%)
Sim 18 94,7
Nao 1 o,
Total 19 100,0

A partir do levantamento de dados referente a quedas pela Escala de Risco
de Quedas de Downton, foi possivel inferir que 58% das participantes apresentaram
risco de quedas. Os dados estdao representados na Tabela 5. Para melhor
visualizagao, os mesmos dados estao plotados no Grafico 2.

Tabela 5. Risco de quedas.

Frequéncia Porcentagem (%)
Sim 11 57,9
Nao 8 42 1
Total 19 100

Grafico 2. Risco de quedas da amostra.

Semrisco de
queda
42%
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Para verificar se ha diferencas significativas de forga entre as idosas que nao
tem risco de quedas com aquelas que possuem o risco foi utilizado o teste t de
Student. Foi considerado como diferenca significativa o valor de p < 0,05. Foram
encontradas diferengas significativas na flexdo do joelho direito na velocidade de
120 graus/segundo (p = 0,018); na flexao do joelho esquerdo na velocidade de 120
graus/segundo (p = 0,032) e; na flexdo do joelho esquerdo na velocidade de 180
graus/segundo (p = 0,024). Para todas as outras velocidades nao foram encontradas
diferengas significativas p > 0,05.

A flexao do joelho direito na velocidade de 120 graus/segundo, apresentou
um aumento do torque muscular do grupo que apresentou risco de queda (M =
28,04, DP = 6,14) em comparagao com o grupo sem o risco de quedas (M = 36,11 e
DP = 9,69). A flexao do joelho esquerdo na velocidade de 120 graus/segundo,
demonstrou um aumento dos resultados do grupo de risco de quedas (M = 26,72,
DP = 8,01), em comparagao ao grupo sem risco de quedas direcao (M = 36,07; DP =
11,74). A flexdo do joelho esquerdo na velocidade de 180 graus/segundo,
apresentou um aumento de resultado do grupo com risco de quedas (M = 26,83; DP
= 8,22), em comparagao ao grupo sem risco de quedas (M = 35,05; DP = 8,43). Tais
resultados indicam maior torque muscular em idosas do grupo sem risco de quedas
nas velocidades citadas. A Tabela 6 apresenta todas as variaveis analisadas no
estudo.

Tabela 6. Teste t comparando as pacientes com e sem risco de queda (média e
desvio padrao).

Média e Desvio-padrao Média e Desvio-padrao Teste t

SEM Risco de queda COM risco de queda
EXT 120 JD 71,19 (19,30) 60,44 £17,26 0,13595
EXT 120 JE 67,47 (17,26) 60,13 + 22,78 0,22755
FLEX 120 JD 36,11 (9,69) 28,04 + 6,14 0,01812*
FLEX 120 JE 36,07 (11,74) 26,72 + 8,01 0,03231*
EXT 180 JD 60,95 (12,43) 50,35 + 18,36 0,08849
EXT 180 JE 60,82 (12,13) 50,40 + 17,16 0,08047
FLEX 180JD 32,95 (9,49) 28,19+ 9,50 0,18096
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FLEX 180 JE 35,05 (8,43) 26,83 + 8,22 0,02403*
EXT 240 JD 53,29 (10,29) 45,56 + 14,54 0,10839
EXT 240 JE 54,06 (8,40) 45,24 + 13,25 0,05850
FLEX 240 JD 33,60 10,08) 30,06 + 11,17 0,24407
FLEX 240 JE 31,89 (7,57) 27,97 + 8,04 0,14920
*Significativo

Legenda: O teste de torque muscular foi realizado pelo equipamento Biodex TM Multi Joint System 3
Pro, nas velocidades angulares de 120, 180 e 240 graus/seg. Tanto em flexores (FLEX) como em
extensores (EXT) do joelho direito (JD) e do joelho esquerdo (JE).

No Grafico 3 estao plotados as comparagdes intergrupo nas velocidades do

estudo. Observa-se que em todas as velocidades as idosas com risco de queda

obtiveram o torque na sua média menor que aqueles que nao possuem o risco de

cair. Sendo encontrada diferencgas significativas em 3 velocidades.

Grafico 3. Comparagao das médias do torque muscular intergrupo.

JD JE JD JE JD JE 80JD

Ext.20 Ex.20 Flex 20 Flex 20 Ext. B0 Ext. B0 Flex Flex BO Ext.240 Ext.240 Flex
JE JD JE  240JD 240JE
SEM Risco de queda m COMrisco de queda

Flex

Foi aplicado o Teste de Correlacdo de Pearson, o qual nao houve

significancia entre as pacientes com risco de queda com aquelas sem risco de

queda.
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4.1 DISCUSSAO

Através da aplicagdo da escala de risco Downton na populagdo de idosas
pertencentes ao CREATI, a presente pesquisa encontrou um risco de quedas de
58%. Tais dados sdo superiores ao estudo de Schiaveto (2008), que avaliou 515
idosos e encontrou um risco de quedas de 49,12%. Este pesquisador avaliou 515
idosos e, também utilizou a Escala de Risco de Quedas de Downton, considerando
essa escala com uma boa sensibilidade e acuracia.

Neste estudo, 94,7% das idosas faziam uso de medicamentos, fato que
poderia explicar os numeros elevados de risco de quedas encontrados nessa
populagéo. Para a World Health Organization (2009) ha um significativo aumento no
risco de quedas com o uso de medicamentos como os psicotrépicos, antiarritmicos,
digoxina, diuréticos e sedativos. Os benzodiazepinicos usados pelos idosos
aumentam em 44% o risco de quedas noturnas. O risco de quedas € aumentado
significativamente se uma pessoa usar mais que quatro medicamentos.

Alguns autores encontraram relagdo existente entre o uso de medicamentos e
o risco de quedas indicando que a quantidade de medicamentos parece ter
influéncia sobre a freqiiéncia de quedas (COUTINHO; SILVA, 2002; GUIMARAES;
FARINATTI, 2005; GAZZOLA et al., 2006; GANANCA et al., 1999; BRITTO; COSTA,
2001). Um estudo conduzido por Leipzig, Cumming e Tinetti (1999) para avaliar a
correlacéo existente entre quedas e o uso de drogas psicotropicas concluiu que,
existe uma pequena, mas consistente relacdo entre quedas e o uso de algumas
drogas. Entretanto um estudo realizado por Coelho, Rodrigues e Costa Jr. (2004)
nao verificou relacdo direta entre o uso de medicagdo e quedas. Tais resultados
indicam haver relacado entre o uso de medicamentos e a ocorréncia de quedas em
idosas.

Das idosas avaliadas 19 (100%) praticavam exercicio fisico ha mais de um
ano, dentre as modalidades mais praticadas estavam a hidroginastica (31,3%),
ginastica (26,3%), yoga (15,8%), alongamento (10,5%). Florindo et al. (2001)
realizaram um estudo e encontraram que os tipos de exercicios fisicos mais
praticados por idosos foram as modalidades de natagéo e ginastica geral.
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Encontrou- se diferencas significativas de for¢ca entre as idosas que nao tem
risco de quedas com aquelas que possuem o risco na flexdao do joelho direito na
velocidade de 120 graus/segundo, na flexdo do joelho esquerdo na velocidade de
120 graus/segundo e na flexdo do joelho esquerdo na velocidade de 180 graus/
segundo. Na literatura ha escassez de estudos que investiguem a fungado da
musculatura de joelho comparando idosos que cairam e que nao cairam.

A fragueza muscular de membros inferiores, principalmente de joelho, tem
sido considerada importante fator de risco para a ocorréncia de quedas. Sabe-se
que a pratica de exercicios fisicos aumenta a forca muscular e consequentemente
diminui o risco de quedas em idosos, pois a fraqueza muscular pode causar prejuizo
locomotor e retardar as reagdes de equilibrio. Sendo assim, avaliar a forga muscular
permite inferir sobre o risco de quedas (REBELATTO; CASTRO; CHAN, 2007,
GUIMARAES; FARINATTI, 2005), sendo que a fraqueza dos membros inferiores é
comum nos idosos e tem sido identificada como a segunda maior causa de quedas
(MAZZEO et al., 1998).

Na literatura consultada, ndo identificamos nenhum estudo com metodologia
semelhante ao nosso e que tenha avaliado a correlagéo entre torque muscular (forga
muscular) de flexores e extensores de joelho de mulheres idosas, o que dificultou a
analise comparativa de nossos resultados.



5.0 CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo investigou o risco de quedas e a forgca muscular (torque muscular)
dos musculos flexores e extensores de joelhos de idosas praticantes de exercicio
fisico, pertencentes ao Centro Regional de Estudos e Atividades para a Terceira
Idade, no Municipio de Passo Fundo — RS. Assim, tendo como base a avaliagdo de
musculos flexores e extensores, foi possivel estabelecer as seguintes conclusoées:
Ha diferencas significativas de forca entre as idosas que nao tem risco de quedas
com aquelas que possuem o risco, essas diferencas significativas foram observadas
somente na FLEX 120° JD, FLEX 120° JE e FLEX 180°JE.

Em todas as velocidades as idosas com risco de queda obtiveram o pico de
torque na sua média menor que aquelas que nao possuem o risco de cair.

Esse estudo teve como limitagbes o numero pequeno de participantes e a
falta de referéncias para a comparacgao dos dados.

Sugere-se que, mais estudos abordem esse tema, uma vez que, a fraqueza
muscular em idosos € umas das consequéncias mais graves durante o processo de
envelhecimento, pois pode afetar diretamente a funcionalidade do idoso. Além disso,
avaliar o torque muscular (forca muscular) em idosos pode ser considerado como

preditor de quedas nessa populagao.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A presente pesquisa tem como tema a: “Correlagdo entre forga muscular
(torque muscular) de flexores e extensores de joelho e risco de quedas em
idosos”.

O objetivo principal da pesquisa é avaliar a forca muscular de flexores e
extensores de joelho em individuos idosos, correlacionar ao risco de quedas, de
ambos os sexos. Assim como, comparar os resultados obtidos sobre a forga
muscular dos extensores e flexores de joelho entre individuos idosos socialmente
ativos nos diferentes géneros e relacionar a forga muscular (torque muscular) com a
idade dos individuos avaliados.

Para a realizacdo deste estudo os individuos serdo submetidos a uma
avaliagao individual, onde sera utilizado o Dinamémetro isocinético computadorizado
Biodex TM Multi Joint System 3 Pro, e o Protocolo de Risco de Quedas de Downton.

Por intermédio da avaliagdo fisica sera estabelecido o primeiro contato com
os voluntarios e serdo coletados os dados pessoais e informagdes sobre suas
queixas, doengas associadas, pratica de atividade fisica e se esta sendo submetido
a algum tratamento farmacolégico. A seguir, o individuo sera posicionado na cadeira
e recebera informagdes sobre o procedimento que sera realizado. O dinamdmetro
sera deslocado ao longo do plano horizontal, posicionando-se na face externa do
membro inferior ndo dominante, padronizado para ser o primeiro a ser testado.
Conectar-se-a 0 acessorio do joelho ao dinamémetro e alinhar-se-a4 o eixo de
rotacéo do joelho do individuo avaliado com o eixo do dinamémetro. Ajustar-se-a a
altura do assento na direcdo do dinamdémetro ou no sentido contrario, para obter
ajuste fino. Estabilizar-se-a o individuo com um par de cintos de ombro, cinto
pélvico e um cinto para a coxa a ser testada. Aos finalizar os preparativos com a
instalacéo, das paradas de amplitude de movimento. A efetivacéo da agéo dar-se-a
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por meio de uma série de movimentos de extensao e flexao de joelho, de maneira
concéntrica.

A avaliagdo isométrica ira constar da medida da média maxima do torque dos
musculos quadriceps e isquiotibiais, o qual serd composto por trés velocidades
angulares, 120, 180 e 240 graus. As medidas serdo feitas em ambos os membros
inferiores; sendo que os valores da média maxima de torque serdo coletados no
modo isotdnico concéntrico em extenséo e posteriormente, em flexao do joelho para
ambas as pernas.

Para seguranga na realizagao do teste, serdo aferidas a pressao arterial e a
frequiéncia cardiaca anteriormente ao teste e imediatamente ap6s cada série, sendo
que a contracdo seguinte sera realizada apos trés minutos de descanso para que
esses parametros voltem aos valores de repouso e a fadiga ndo comprometa a
eficiéncia do teste.

Salientamos desde ja, que os participantes ndo correm nenhum risco ao
participar desse projeto.

Eu, , fui informada dos

objetivos deste estudo de forma clara. Recebi todas as informacgdes a respeito da
avaliacdo a qual serei submetido e esclareci todas as minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novos esclarecimentos e modificar minha
deciséo se eu assim o desejar, sem, no entanto, sofrer qualquer represalia por parte
da pesquisadora. A pesquisadora Roberta B. de Miranda Dias certificou-me de que
todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais e que terei total liberdade para
retirar meu consentimento de participagao na pesquisa, se assim o decidir.

Caso tenha novas perguntas sobre este estudo, devo entrar em contato com
a Roberta B. de Miranda Dias pelo telefone 3311-3304 ou 8405-4464. Para qualquer
pergunta sobre os meus direitos, como participante deste estudo ou se penso que fui
prejudicado pela minha participagao, posso entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da UPF, pelo telefone: 3316-8370.
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Assim, concordo com minha incluséo neste trabalho.

Nome do Participante:

Assinatura

Assinatura do Pesquisador

Passo Fundo, de de 2009.
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APENDICE B
QUESTIONARIO
Nome:
Data de Nascimento: / /
Idade: Sexo: ( )M ( )F
Faz uso de medicamentos? ( ) Sim ( ) Nao
Quais?
Realiza exercicio fisico? ( ) Sim () Nao

Que tipo? ( ) Natagdo ( ) Caminhada ( ) Hidroginastica ( ) Yoga ( ) Outras

Quais?

Quantas vezes por semana?

Ha quanto tempo?
()-6m ( )6bmatano ( )+1ano ( )+2anos ( )+ 3anos

Patologias Associadas: ( ) Doenca cardiaca ( ) Hipertensao arterial
() Doenca reumatica ( ) Diabetes melitus ( ) Outras
Quais?

Sente dor no joelho? () Sim ( ) Nao
Ja realizou cirurgias no joelho? ( ) Sim () Nao
Em qual joelho?

Tipo de cirurgia realizada:
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ANEXO A

APROVACAO DA PESQUISA

‘U P F VICE-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
: COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa — UPF, em reunido no dia 05/05/09, analisou o projeto
de pesquisa “Correlagiao entre For¢a Muscular (torque imuscular) de flexores e
extensores de joelho e risco de quedas em idesos™, registro no CEP 061/2009, CAAE n°
0037.0.398.000-09 de responsabilidade da pesquisadora Reberta Bolzani de Miranda Dias .

O projeto tem como objetivo avaliar a forga muscular (torque muscular) de flexores e
extensores de joelhos de 1dosos ¢ correlacionar com a ocorréncia ou ndo de quedas. Para isto,
a pesquisadora fard um estudo envolvendo 40 idosos voluntarios de ambos os géneros, com
idade igual ou superior a 60 anos de idade, participantes do Centro Regional de Estudos e
Atividades Para a Terceira ldadé (CREATI) no municipio de Passo Fundo. Os dados serdo
coletados por meio da aplicagdo do questionario sobre o risco de quedas em idosos Escala de
Avaliagdo de Risco de Quedas de Downton e por meio da avaliagdo isocinética. O
participante tera garaniida a sua privacidade, quanto aos dados confidenciais ¢ pessoais da
pesquisa.Os resultados da pesquisa contribuirdo para a constru¢do de um banco de dados ¢ a
elaboragdo de projetos de prevengdo de perda de forga muscular nos flexores e extensores de
joelho assim como, projetos sobre como prevenir as quedas em idosos

Os direitos fundamentais dos participantes foram garantidos no projeto € no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido apresentado. O protocolo foi instruido e apresentado de
maneira completa e adequada. Os compromissos da pesquisadora e das instituigdes
envolvidas estavam presentes. O projeto foi considerado claro em seus aspectos éticos e
metodoldgicos.

Diante do exposto, este Comité, de acordo com as atribuicdes definidas na
Resolugao CNS 196/96, manifesta-se pela aprovag¢io do projeto de pesquisa na forma
como foi proposto.

A pesquisadora devera apresentar relatorio a este CEP ao final do estudo.

Situacio: PROTOCOLO APROVADO

Passo Fundo. 29 de maio de 2009.

o A g
Prot) Sérgio Machadd Porto
\Couém Comité de Etica em Pesquisa

VRPPG - UPF
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ANEXO B

ESCALA DE RISCO DE QUEDAS DE DOWNTON

1. QUEDAS ANTERIORES

2. MEDICAMENTOS

3. DEFICIT SENSORIAL

4. ESTADO MENTAL

5. MARCHA

SIM/NAO*

NENHUM

TRANQUILIZANTES/SEDATIVOS*

DIURETICOS*

HIPOTENSORES (NAO-DIURETICOS)*

ANTIPARKISONIANOS*
ANTIDEPRESSIVOS*
OUTROS MEDICAMENTOS

NENHUM

ALTERAGOES VISUAIS*
ALTERAGOES AUDITIVAS*
NOS MEMBROS*

ORIENTADO
CONFUSO*

NORMAL
SEGURA COM AJUDA

INSEGURA, COM/SEM AJUDA*

IMPOSSIVEL
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