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RESUMO

A locomocdo em escadas esta entre as mais desafiadoras e perigosas tarefas
funcionais na vida diaria de idosos e constitui aproximadamente 10% dos acidentes
fatais nesta populacdo. Esse alto indice de quedas esta relacionado com o padréo
de movimento utilizado para subir e descer os degraus, entdo o maior entendimento
sobre o quanto os indicadores de quedas (confianca e preocupagédo em realizar uma
atividade) influenciam o padrdo de locomocé&o na escada, se faz necessario para um
maior esclarecimento e consequente prevencdo das quedas. Com isso, 0 objetivo do
presente estudo foi correlacionar indicadores de quedas com a distancia em que o
pé passa do degrau durante a subida e a descida dos degraus em idosos saudaveis.
Participaram do estudo 10 idosos com idade média de 65,5 (+ 5,8) anos, com estado
cognitivo preservado, sem histérico de quedas e fisicamente ativos. Foram
realizadas avaliacao cognitiva (mini exame do estado mental), avaliacdo do nivel de
atividade fisica (questionario de Baecke modificado para idosos) e o numero de
guedas sofridas no ultimo ano, para verificar os critérios de inclusdo. Para o0s
indicadores de quedas foram realizadas avaliacdo de preocupacdo com quedas
(escala ABC), do nivel de confianca para realizar uma atividade (escala FES I) e a
presenca do medo de sofrer uma queda. A tarefa de locomogdo em escadas foi
avaliada por meio de um sistema de cinemetria 3D (VICON) e foi observada a altura
em que o pé passava da borda de cada degrau durante a subida e a descida dos
degraus. A analise estatistica foi realizada por meio do teste de correlacdo de
Pearson entre cada indicador de queda e a altura do degrau. Para interpretacdo dos
resultados do coeficiente de correlacdo, considerou-se de 0,00 a 0,39 como sendo
uma corregao FRACA, de 0,40 a 0,69 como correlagio MODERADA, e de 0,70 a
1,00 como correlagdo FORTE. Observou-se correlagédo positiva da escala ABC e
negativa da escala FES moderada com o degrau 1 (R=0,56; -0,68) e forte com os
degraus 3 (R=0,79; -0,72), 4 (R=0,85; -0,81) e 5 (R=0,71; -0,75), respectivamente,
durante a subida dos degraus. Nao se observou correlacdo dos indicadores de
guedas com os degraus durante a descida das escadas. Conclui-se que quanto
maior a altura em que o pé passa do degrau da escada durante a subida dos
degraus, maior é o nivel de confianca para realizar uma atividade sem perder o
equilibrio e menos preocupados em sofrer uma queda encontram-se 0s id0sos.
Acredita-se que esses resultados estejam relacionados ao fato de que ocorrem um
maior nimero de tropecos na subida (proximidade com o degrau) e de escorregdes
na descida (atrito com a superficie).

Palavras-chave: Quedas. Saude do Idoso. Degraus.



ABSTRACT

Stair locomotion is among the most challenging and dangerous functional tasks in
the daily life of the elderly and constitutes approximately 10% of fatal accidents in this
population. This high rate of falls is related to the movement pattern used to go up
and down the steps, so the greater understanding of how the fall indicators
(confidence and concern to perform an activity) influence the pattern of locomotion
on the ladder, if it does necessary for further clarification and consequent prevention
of falls. Thus, the objective of the present study was to correlate fall indicators with
the distance in which the foot passes from the step during the climb and the descent
of the stairs in healthy elderly. The study included 10 elderly people with a mean age
of 65.5 (x 5.8) years, with a preserved cognitive state, with no history of falls and
physically active. Cognitive evaluation (mini mental status examination), physical
activity level assessment (Baecke's questionnaire modified for the elderly) and the
number of falls suffered in the last year were performed to verify the inclusion criteria.
For fall indicators, there was an evaluation of concern about falls (ABC scale), the
level of confidence to perform an activity (FES | scale) and the presence of fear of
falling. The task of locomotion on stairs was evaluated by means of a 3D cinemetry
system (VICON) and it was observed the height at which the foot passed from the
edge of each step during the ascent and the descent of the stairs. Statistical analysis
was performed using the Pearson correlation test between each fall indicator and the
step height. For interpretation of the results of the correlation coefficient, it was
considered from 0.00 to 0.39 as a WEAK correction, from 0.40 to 0.69 as
MODERATE correlation, and from 0.70 to 1.00 as correlation STRONG. A positive
correlation of the ABC and negative scores of the moderate FES scale was observed
with step 1 (R = 0.56; -0.68) and strong with steps 3 (R =0.79, -0.72), 4 (R = 0.85, -
0.81) and 5 (R =0.71, -0.75), respectively, during the ascent of the steps. There was
no correlation between the fall indicators and the stairs during the descent of the
stairs. It is concluded that the greater the height in which the foot passes from the
step ladder during the ascent of the steps, the greater the level of confidence to
perform an activity without losing the balance and less concerned about suffering a
fall are the elderly. It is believed that these results are related to the fact that there is
a greater number of stumbling in the climb (proximity to the step) and slippage in the
descent (surface friction).

Keywords: Falls. Health of the Elderly. Steps.
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1 INTRODUCAO

A populacéo idosa vem crescendo, ano ap0s ano, principalmente nos paises
em desenvolvimento, como o Brasil. De acordo com os dados apresentados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009), em 1960 o numero de
idosos era de 3 milhdes, e em 2008, houve um aumento de 7 vezes, passando para
21 milhdes de idosos (CRUZ et al., 2012). Esse aumento exacerbado no niamero de
idosos parece estar relacionado ao crescimento econémico, melhora dos setores de
saude, alimentacdo, moradia e saneamento basico (REBELATTO; CASTRO; CHAN,
2007).

Esse aumento no nimero de idosos gera uma maior preocupagcao com a
qualidade de vida e a manutencdo de suas capacidades funcionais. Devido ao
processo de envelhecimento ocorrem modificagdes no corpo do individuo: reducao
da massa muscular, perda de forca, reducédo da densidade mineral 6ssea (deixando
o individuo mais fragil e suscetivel a fraturas), alteracdo da postura durante a
marcha e no equilibrio (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014). Todos
esses fatores parecem estar relacionados com o grande nimero de quedas sofrido
por essa populagao.

Segundo Gasparotto, Falsarella e Coimbra (2014), de 28 a 35% das pessoas
com mais de 65 anos de idade caem pelo menos uma vez durante o ano no mundo.
E esta proporcdo aumenta para até cerca de 42% quando os idosos tém mais de 70
anos. O risco aumentado de sofrer quedas parece estar mais associado com 0 sexo
feminino, com a idade avancada, com o sedentarismo, autopercepc¢édo da saude ruim
e a utilizacdo de maior nimero de medicamentos de uso continuo segundo relatado
por Siqueira et al. (2007). A locomocédo em escadas esta entre as mais desafiadoras
e perigosas tarefas funcionais na vida diaria de idosos e constitui aproximadamente
10% dos acidentes fatais nesta populacdo (STARTZELL et al., 2000).

A locomocdo em escadas € uma atividade desafiadora ndo sO para essa
populacdo, pois as demandas mecéanicas da negociagédo de escadas sdo mais altas
do que as caminhadas niveladas tanto para adultos jovens como para idosos
(MCFADYEN; WINTER, 1988).Tal fato pode ser explicado devido a necessidade de
grande amplitude de movimento e elevado momento articular nos membros

inferiores. A altura em que o pé passa do degrau tem sido amplamente relacionada



com o maior risco de sofrer quedas, pela variabilidade e por muitas vezes o pé estar
a menos de um centimetro da superficie da escada, principalmente nos primeiros
degraus (JACOBS, 2016).

Essa variabilidade que parece estar presente na locomocédo em escada faz
com que o medo de cair seja um sentimento recorrente nesta populacao, ficando
ainda mais acentuado apds a ocorréncia de uma primeira queda (BROUWER et al.,
2003; FRIEDMAN et al., 2002). O fato de conviver com esse medo pode interferir
nas tarefas da vida diaria de forma negativa. Tal fato ocorre devido a
comportamentos adaptativos que muitas vezes sdo adotados apds a ocorréncia de
um evento deste tipo, como por exemplo, os idosos passam a evitar atividades que
considerem com risco de queda, realizam as atividades diarias com excesso de
cautela ou até mesmo deixam de realiza-las (BLOEM, STEIINS e SMITS-
ENGELSMAN, 2003; TINETTI, RICHMAN e POWELL, 2990). Essa reducdo na
execucao de movimentos basicos, como a locomocao, pode levar a um declinio no
desempenho fisico e funcional e até mesmo a um isolamento social desses idosos
(BLOEM, STEIJNS e SMITS-ENGELSMAN, 2003; TINETTI, RICHMAN e POWELL,
1990).

Partindo desse problema surgiu o seguinte questionamento: a distancia que o
pé passa do degrau da escada durante a subida e a descida dos degraus tem
correlagcdo com os indicadores de quedas (preocupacdo e nivel de confianca) em
idosos saudaveis? Os idosos que possuem maiores escores nesses indicadores sao
agueles que possuem um padrédo de locomogdo que apresenta maior risco de

queda?

1.1 JUSTIFICATIVA

De acordo com a literatura o envelhecimento populacional é algo crescente
atualmente. Segundo o IBGE (2009), a propor¢ao de idosos aumentou de 8,8% para
11,1% entre 1998 e 2008. Consequentemente a preocupagdo com a saude e
qualidade de vida dessa populacdo também tem crescido, o que gera uma maior
atencdo a esta populacdo e as suas dificuldades e limitacbes decorrentes do
processo de envelhecimento. Preocupacdo esta que impulsionou o surgimento, a

partir da década de 90, de mobiliza¢cées de 6rgdos governamentais e de segmentos
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da sociedade civil, que resultaram na Politica Nacional do ldoso (Brasil. Lei n°
10.741, de 01 de outubro de 2003).

As quedas sdo um grande problema para os idosos e para a saude publica. A
alta frequéncia em que ocorrem nesta populacdo, a morbidade e mortalidade, a
piora das capacidades funcionais e de qualidade de vida, sdo responsaveis pelo
elevado gasto com internacdes e servicos de saude (SIQUEIRA et al., 2007). Devido
a esses fatores, uma maior atencdo a essa populacdo e um maior entendimento
com relacdo as quedas se faz necessario. Estudos na area vém servindo como
ponto de partida para melhor entender as necessidades fisicas dos idosos para a
locomogéo em escada, e possibilitando assim a criacao de treinamentos especificos
para a melhora do desempenho desta locomocéo e consequente reducao do risco
de quedas.

Outro ponto importante que influencia negativamente a qualidade de vida da
populacdo idosa € o medo de sofrer quedas. Devido ao medo os idosos acabam
adotando comportamentos adaptativos, evitando atividades de risco, com cautela
excessiva nas atividades diarias e reducao na locomoc¢édo e em outros movimentos
basicos. Essas adaptacbes podem levar a um declinio no desempenho fisico e
funcional, com consequente isolamento social (BLOEM, STEIINS e SMITS-
ENGELSMAN, 2003; TINETTI, RICHMAN e POWELL, 1990).

Além das ja mencionadas justificativas para elaboracéo deste projeto, deve-se
também ao fato pessoal de, a partir do meu contato com o laboratério de
biomecanica, onde me inseri em uma pesquisa com idosos com doenca de
Parkinson, o meu interesse por essa populacdo aumentou, além do fato de conviver
com meus avos e bisavd semanalmente. A possibilidade de entender melhor essa
populacdo e de alguma forma poder estar, futuramente, ajudando na melhora da

qualidade de vida e seguranca na locomocéo desta populagéo.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Correlacionar indicadores de quedas (nivel de preocupagdo e nivel de

confianga) com a distancia em que o pé passa do degrau durante a subida de
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escadas em idosos saudaveis.

1.2.2 Objetivos especificos

e Verificar a distancia que o pé passa de cada degrau durante a subida
de escadas;

e Verificar a distancia que o pé passa de cada degrau durante a descida
de escadas;

e Verificar o nivel de atividade fisica;

e Verificar o nivel de preocupacdo com a possibilidade de sofrer uma
queda;

e Verificar a presenca do medo de sofrer quedas;

e Verificar o nivel de confianga para realizar uma atividade sem perder o

equilibrio.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Com o objetivo de fundamentar o presente estudo e subsidiar a discusséo dos
resultados, os seguintes tépicos foram abordados nesse referencial teérico:

a) Envelhecimento

b) Incidéncia e Avaliagdo de Quedas

c) Locomocédo em Escadas

2.1 ENVELHECIMENTO

A populacéo idosa vem crescendo e namero, ano apds ano, principalmente
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil (REBELATTO; CASTRO; CHAN,
2007). Segundo Feliciano, Moraes e Freitas (2004) na segunda metade do século
XX o Brasil passou por uma importante transicdo demografica, tendo um aumento
de 70% da populagéo de idosos entre os anos de 1950 e 2000. No Brasil, em 1960,
0 numero de idosos era cerca de 3 milhdes, em 1975, esse nimero passou para 7
milhdes e em 2008 haviam 21 milhdes de idosos. A proporcdo de idosos aumentou
de 8,8% para 11,1% entre os anos de 1998 e 2008, de acordo com os dados da
sintese de indicadores sociais de 2009, apresentada pelo (IBGE) Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (REBELATTO; CASTRO; CHAN, 2007). Esse
crescimento, observado desde o final do século XIX, & decorrente do crescimento
econdbmico que proporcionou uma melhor qualidade de vida, saneamento basico,
alimentacdo, moradia e saude (REBELATTO; CASTRO; CHAN, 2007) e,
consequentemente, aumento da expectativa de vida.

Na regido de Floriandpolis (SC), local de realizacdo do presente estudo,
também é notavel o aumento da populacéo idosa. De acordo com o censo de 2010,
a populacédo de Floriandpolis é de 421.240, desses, 48.423 sao idosos. Sendo que
no ano de 2000 havia cerca de 28.816 idosos (BENEDETTI; MAZO; BORGES,
2012). Observa-se um aumento de cerca de 40% no numero de idosos entre 0s
anos de 2000 e 2010 na cidade de Florian6polis. Esse aumento substancial e rapido
da populacéo de idosos gera preocupagao com a qualidade de vida e bem-estar
desses cidadaos. Para garantir que os direitos sejam cumpridos, surgiram

mobilizacbes de o6rgdos governamentais e de segmentos da sociedade civil na
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década de 90, que resultaram na Politica Nacional do ldoso (Brasil. Lei n°® 10.741, de
01 de outubro de 2003) e, posteriormente, no Estatuto do ldoso (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, 2007) (BENEDETTI; MAZO; BORGES, 2012).

Esse aumento no nimero de idosos acarreta em uma maior preocupacao
com a qualidade de vida dessa populacdo. O processo de envelhecimento afeta de
diversas formas o corpo do individuo, tais como: perda de massa muscular devido
ao envelhecimento, chamada de sarcopenia, considerada uma das principais causas
do declinio das capacidades funcionais dos idosos (LASER et al. 2009; VERGUESE
et al. 2008). Essas alteracbes acabam reduzindo a forca, e consequentemente a
densidade mineral 6ssea, enfraquecendo o componente esquelético e deixando-o
mais fragil e suscetivel a fraturas (GASPAROTTO; FALSARELLA; COIMBRA, 2014).
Todos esses fatores em conjunto podem trazer prejuizos para a postura, marcha e
equilibrio dos idosos (MURTAGH e HUBERT, 2004; VRIES et al. 2013), fatores que
podem favorecer a ocorréncia de quedas.

2.2 INCIDENCIA E AVALIACAO DE QUEDAS

O conceito de queda é algo que ndo encontra consenso na literatura, tendo
definicbes diferentes dependendo do autor que aborda o tema. Para Lord et al.
(2001) queda é a ida néo intencional ao chdo ou a algum plano mais baixo,
Reingenwirtz (2000) explica que cair € perder o equilibrio sem poder recupera-lo,
Lamb et al. (2005) apresenta definicdo mais simples: “um evento inesperado no qual
o individuo chegue ao solo, ao chdo ou a um nivel mais baixo”. e Ishizuka (2003)
define como:

“(...) qualquer evento que resulta no contato inesperado com o
solo, superficie de suporte, parede ou objetos sera incluido
como queda, este contato pode ser de qualquer parte do corpo:
membros inferiores, tronco com excecdo dos membros
superiores. Sao excluidos os tropecos, esbarrbes e acidentes
automobilisticos ou de grande impacto externo 0s quais Sao
impossiveis de serem evitados.”

No Brasil, Siqueira et al (2007) encontraram prevaléncia de quedas, no ultimo
ano, de 34,8% em sete estados avaliados. Dados apontam que 28 a 35% de

pessoas acima de 65 anos de idade caem pelo menos uma vez durante 0 ano no
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mundo. A propor¢do aumenta para até 42% quando os idosos tém mais de 70 anos
(GASPAROTTO, 2014). Siqueira et al. (2007), identificaram 0s seguintes fatores
associados a quedas: sexo feminino, idade avancada, sedentarismo, autopercep¢ao
da saude ruim e maior numero de medicamentos de uso continuo. A partir destes
dados, € possivel notar que quanto maior a idade do individuo maior o risco de
quedas. Isso se deve ao fato de que quanto maior a idade mais fragil o individuo se
torna devido as enfermidades e processos degenerativos decorrente da idade
avancada. Como consequéncia, em cerca de 10% da populacdo com idade acima
de 75 anos, perde-se a independéncia em uma ou mais atividade da vida diaria no
Brasil, por ano (GASPAROTTO, 2014).

Devido a diversos fatores surge o medo de cair nesta populacéo,
principalmente apds a ocorréncia de uma primeira queda (BROUWER et al. 2003;
FRIEDMAN et al. 2002). Esta preocupacdo em sofrer quedas na populacdo idosa
pode se apresentar como um sentimento persistente ao longo das atividades do dia
a dia, tendo um impacto negativo na qualidade de vida devido a adoc¢do de
comportamentos adaptativos. Esses idosos, para evitar atividades que considerem
de risco, passam a ser excessivamente cautelosos, o que pode levar a um declinio
no desempenho fisico e funcional e ao isolamento social (BLOEM, STEIINS e
SMITS-ENGELSMAN, 2003; TINETTI, RICHMAN e POWELL, 2990).

Com a necessidade de avaliacdo desses diferentes niveis de preocupacao,
medo e confianca em realizar atividade surge a busca de um questionario que
verifique a intensidade desses indicadores de quedas. Para fins de avaliacdo da
preocupacdo com as quedas tem sido utilizada a Escala de Eficacia das Quedas -
Internacional (FES-I) considerada o padrdo-ouro com excelentes propriedades de
medicdo em diversas configuracbes e culturas (YARDLEY et al. 2005). Para
avaliacdo da confianga em realizar atividades didrias e a possivel verificagdo de
comportamentos adaptativos, tem sido utilizada a “Escala ABC” traduzida para o
portugués e validade por Branco (2010). Por fim, para verificar a presenga ou ndo do
medo de quedas, ndo se tem utilizado questionario especifico, e sim, apenas a
pergunta: “Vocé tem medo de sofrer uma queda?”. Nao ha estudos na literatura que
correlacionem esses indicadores avaliados por questionarios com a locomogéo em
escadas, um movimento desafiador para essa populacdo e que acentua esses

sentimentos.
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2.3 LOCOMOCAO EM ESCADAS

A locomocao em escada muitas vezes é um desafio para a populacao idosa,
ja que esta atividade esta entre as atividades mais desafiadoras e perigosas da vida
diaria de um idoso (STARTZELL et al. 2000). Segundo Startzell et al. (2000), cerca
de 10% das mortes causadas devido a quedas, ocorrem em escadas, por isso, a
escada € um sacrificio na vida de muitos idosos. Segundo Freedman e Martin
(1998), 22% dos 12.716 individuos selecionados aleatoriamente em seu estudo, com
mais de 50 anos, relatam dificuldades para subir escadas, e, para os individuos com
mais de 80 anos esse valor sobe para 45%.

O desafio da escada comeca devido ao requerimento de grande amplitude de
movimentos e momentos articulares nos membros inferiores(MCFADYEN; WINTER,
1988). Além disso, hd uma grande exigéncia das funcbes motoras dos idosos, que
muitas vezes estao prejudicadas devido a substituicdo de articulagbes ou membros,
obesidade, osteoartrite, dor patelofemoral, disfuncdo neuromuscular e desempenho
visual diminuido (BRECHTER e POWERS, 2002; SIMONEAU et al. 1991). Outro
fator relatado com ampla relacao ao risco de quedas, a altura em que o pé passa do
degrau, é importante pela variabilidade e por muitas vezes o pé estar a menos de
um centimetro da superficie da escada, principalmente nos primeiros degraus
(JACOBS, 2016).

Apesar da locomocdo em escadas ser um desafio maior para a populacao
idosa, muitos estudos relatam que a locomocdo em escadas é uma atividade com
demandas mecanicas mais altas do que as caminhadas niveladas, tanto para
adultos jovens, como para idosos (CHRISTINA e CAVANAGH, 2002;MCFADYEN e
WINTER, 1988;REINER et al. 2002). Para os idosos além dos fatores decorrentes
do envelhecimento, caracteristicas estruturais e ambientais tornam-se desafios na
locomocédo, e vdo além do controle cognitivo e sensorial do individuo. Segundo
Startzell et al. (2000), mais de 1000 individuos com mais de 65 anos morrem nos
Estados Unidos a cada ano como resultado direto de falhas em escadas. Jacobs,
(2016) relata que a negociacdo da escada ma sucedida esta associada nao apenas
a forca prejudicada, mas também a prejuizos funcionais da carga cognitiva, funcao
sensorial e coordenag¢ao motora central.

A negociacdo com a escada requer muito mais for¢a do individuo, comparada
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com outras atividades do dia a dia. Durante a subida de escadas, os musculos, por
meio de contragbes predominantemente concéntricas, realizam a estabilizagdo do
corpo e o deslocamento para cima e para frente contra a acdo da gravidade. Ja na
descida, os musculos a partir de contracdes predominantemente excéntricas
realizam o deslocamento a favor da gravidade, requerendo mais controle do
movimento para estabilizar as articulagdes e controlar a velocidade do deslocamento
(MCFADYEN; WINTER, 1988; MIAN et al., 2007; REEVES et al. 2008). Durante a
descida de escadas é necessario gerar momentos articulares maiores do que para
subir escadas, os momentos de flexdo gerados no joelho, por exemplo, sao trés
vezes maiores do que o da marcha, recebendo uma sobrecarga no joelho durante o
contato do pé com o degrau na descida, equivalente a seis vezes 0 peso corporal
(PETERSON; HORAK, 2016).

Corroborando dados com os achados de Cohen et al. (1985), que constatou
gue quando a direcado do deslocamento na escada era indicada, cerca de 92% das
lesBes ocorreram durante a descida. Assim como, os dados encontrados por Tinetti;
Speenchley e Ginter (1988) que constataram que 75% das 272 quedas em idosos
ocorreram durante a descida. H& indicativos de que a descida é mais desafiadora, ja
gue os acidentes durante a fase descendente sdo trés vezes mais comuns do que
durante a fase ascendente em escadas (SVANSTROM, 1974; TINETTI,
SPEECHLEY; GINTER, 1988).

A visualizacdo da escada com atencédo, durante o inicio do processo ou de
subida ou de descida, parece ter um papel importante na negociacdo de escadas
bem-sucedidas (TEMPLER, 1992). Templer (1992) também relata que a incidéncia
maior de quedas na escada ocorre nos trés primeiros passos para entrada na
escada (subida) ou nos trés ultimos passos para a saida da escada (descida), onde
h& mudanca no sentido da trajetoria. Um estudo realizado a partir de fitas de videos
de incidentes de escadas reais descobriu que olhar para o primeiro degrau foi
altamente relacionado com o sucesso na negociacdo da escada (ARCHEA et al.
1979).0s autores ainda afirmam que olhar para a escada durante a aproximacao
para iniciar a descida era muito mais importante do que olhar para a escada durante

a descida no meio da escada.
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa caracteriza-se quanto a sua natureza como pesquisa aplicada,
pois tem como objetivo gerar conhecimentos para a aplicagdo pratica em uma
situacdo especifica. Em relacdo a abordagem do problema, o estudo caracteriza-se
como quantitativo, onde, considera-se que tudo pode ser traduzido em ndmeros,
quantificado, e assim, classificar e analisar as informacfes através de testes
estatisticos. Quanto aos objetivos, este estudo caracteriza-se como descritivo, haja
vista que, tem como objetivo observar, registrar e correlacionar fatos ou fenémenos.
Em relacdo aos procedimentos técnicos adotados, o presente estudo é considerado
correlacional (GIL, 2010; SANTOS, 2011).

3.2 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto esta vinculado a uma dissertagdo de mestrado, sob
orientacdo da Prof.2 Dr.2 Cintia de La Rocha Freitas, intitulada: “Influéncia da dupla-
tarefa no comportamento neuromecanico na doenca de Parkinson: locomocé&o em
escadas”. Todos os procedimentos deste projeto foram aprovados (ANEXO A) pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina (CAAE: 74263617.9.0000.0121; Parecer n°: 2.398.777). Previamente
as avaliagcOes, todos os participantes assinardo o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, apresentado no apéndice A.

3.3 PARTICIPANTES

A selecéo dos sujeitos do estudo foi de forma ndo probabilistica (escolha de
forma ndo aleatéria) e intencional (objeto do estudo € especifico do grupo). Os
critérios de incluséo e néo inclusédo para a participacéo do estudo foram:

a) Teridade acima de 60 anos;
b) Nao apresentar comprometimentos musculoesqueléticos nas

articulagdes envolvidas (dor, limitagcdo de movimento, etc);



f)
9)
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N&o apresentar problemas visuais graves ndo corrigiveis;

Ser capaz de realizar a subida e a descida dos degraus com passos
alternados e de forma independente;

Apresentar no mini exame do estado mental 20 pontos para
analfabetos, 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos,
26,5 para 5 a 8 anos, 28 para agueles com 9 a 11 anos e 29 para mais
de 11 anos;

Praticar atividades fisicas;

N&o apresentar historico de quedas no ultimo ano.

3.4 PROTOCOLOS DE AVALIACAO

Para a realizacdo do presente estudo, serd seguido o design em destaque na

Figura 1:

Figura 1- Design do estudo.

CONTATO COM INDIVIDUOS

AGENDAMENTO DA VISITA

ANAMNESE

’ Presenca de Medo ‘

| Numero de Quedas ‘

AVALIACAO COGNITIVA

‘ Mini Exame do Estado Mental |

AVALIAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

‘ Questionario de Baecke Modificado para Idosos J

AVALIACAO DOS INDICADORES DE QUEDAS

| EscalaABC |
| EscalaFES |

AVALIACAO DA DISTANCIA EM QUE O PE PASSA DO
DEGRAU

| Subida dos degraus ‘

’ Descida dos degraus ‘

Fonte: Autor (2018).
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3.4.1 Avaliagdo Cognitiva

Para identificacdo da preservacao das fungdes cognitivas sera utilizado o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO B), normalizado pelo grau de
escolaridade do participante (BRUCKI et al. 2003; SANTOS et al. 2016). Para cada
pergunta ou atividade do MEEM sera atribuida pontuagdo O quando estiver incorreto

ou 0 sujeito ndo o fizer, e 1 para as respostas corretas.

3.4.2 Avaliagao do Nivel de Atividade Fisica

Para a avaliacdo do nivel de atividade fisica sera utilizado o questionario de
Baecke modificado para idosos (QBMI) (ANEXO C). Este instrumento leva em
consideracéo a frequéncia e a intensidade das atividades funcionais que o individuo
realiza no dia a dia, além de eventuais praticas de exercicios fisicos
regulares(GOETZ et al. 2004; SANTOS et al. 2016). O questionario avalia a
atividade fisica total dos adultos idosos no udltimo ano. A partir da somatéria das
pontuacdes especificas atribuidas as questbes agrupadas em cada uma das secdes
do questionéario, foram estabelecidos escores equivalentes as atividades fisicas
domésticas, as atividades fisicas esportivas e as atividades fisicas de tempo livre
(MAZO et al. 2012).

Para o calculo da atividade fisica total dos sujeitos avaliados (ANEXO D),
foram utilizadas as seguintes informacdes: resultado das Atividades Domésticas =
(Q1+Q2 ...+Q10)/10, Q é o valor da resposta de cada pergunta (somou-se 0s valores
das questBes e depois dividiu-se por 10); para a secdo de esporte, multiplicou-se os
valores correspondentes, segundo o cédigo, e quando houve mais de uma opcao
somou-se a ela [(a*b*c) + (a*b*c)]; e para a secéo tempo livre, fez-se 0 mesmo que
na secao anterior (a*b*c) + (a*b*c), em que (a) € a intensidade, (b) o numero de
horas por semana, (c) o numero de meses por ano, (n) € o indice final e (i) é igual ao
indice do somatorio. A atividade fisica total correspondeu ao somatorio destes trés

componentes (Equacao 1).
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Equacédo 1 -Calculo para quantificar nivel de Atividade Fisica.

ap = [EEE 0 [i(a?b?cjj +[i(a?b?cj]

Fonte: (SANTOS et al. 2016).

3.4.3 Avaliacéo dos Indicadores de Quedas

Para avaliar o numero de quedas, o individuo foi questionado quanto ao
ndamero de quedas sofridas no udltimo ano, sendo registrado o niumero bruto da
guantidade de quedas sofridas. Os individuos também foram questionados quanto a
presenca ou ndo do medo de sofrer uma queda, por meio de uma anamnese
(APENDICE B).

Para avaliar o nivel de confianga para realizar uma atividade sem perder o
equilibrio, foi utilizado a “escala ABC” traduzida para o portugués e validada por
Branco (2010) (ANEXO E). Essa escala é constituida por 16 perguntas sobre
atividades realizadas no dia a dia dos entrevistados. Para contabilizacdo das
respostas todas foram somadas com variagdes possiveis de 0 a 1600 e dividindo-se
esse valor por 16 para obtencéo da porcentagem total. Nos casos das questdes 2, 9,
11, 14, 15, foi necessario que a avaliacdo da confianca fosse realizada para cada
uma das atividades separadamente. Como no caso de subir ou descer escadas
sendo computado o valor mais baixo quando existir diferenca entre elas.

A avaliacdo de auto eficacia relacionada a quedas, que corresponde ao
guanto o idoso se sente preocupado com a possibilidade de sofrer uma queda, foi
utilizada a escala Falls Efficacy Scale Brasil (FES-1) (ANEXO F). Sendo composta
por seis perguntas com respostas variando de 1 (nem um pouco preocupado) até 4
(extremamente preocupado). Para computacdo dos dados foi somada a pontuacao
obtida em cada pergunta, classificando-se como associada a queda esporadica
maior ou igual a 23 pontos, e a quedas recorrentes acima de 31 pontos
(CAMARGOS et al. 2010).

3.4.4 Avaliacéo da Tarefa de Subir e Descer Degraus

As tarefas de subir e descer degraus foi realizada em uma escada (Figura 2)
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com cinco degraus, cada um com altura de 15 cm (recomendacdo ABNT/ NBR
9050/2004) e 30 cm de profundidade, 100 cm de largura, com corrimaos em apenas
um dos lados, com uma passarela de 2,45 metros e com estrutura inteira em
madeira (QU; HU, 2014) (Figura 3).

Figura 2 - Escada de avaliacao.

Fonte: Autor (2018).

Figura 3 - Dimensdes da escada de avaliacéo.

Fonte: Autor (2018).
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Para a realizagdo da avaliacdo das tarefas de subir e descer degraus,
inicialmente, foi realizada a calibracdo dinamica das cameras com o uso da vara de
calibragdo “Active Wand”. Todos os parametros (luminosidade, resolugdo espacial e
temporal, e foco) foram calibrados, ajustados e mantidos inalterados durante todos
os procedimentos de aquisicdo das imagens, garantindo os mesmos parametros de
cada camera para todos os individuos. Os participantes foram instruidos
previamente para o uso de vestuario adequado (ténis, roupa de banho ou roupas
gue sejam coladas ao corpo) permitindo a colocacdo dos marcadores nos pontos
anatomicos exatos.

Foram mensuradas as medidas antropométricas necessérias pelo programa
para determinar, com base na posicdo dos marcadores, a localizacdo dos centros
articulares (VIEL, 2001). Nesta avaliacdo, foram feitas as seguintes medicdes: a)
massa corporal (Balanca digital - Pharo® 200, Soehne-Germany) e estatura
(Estadiometro - Sani®, S&o Paulo, Brasil); b) comprimento dos membros inferiores,
medindo entre as espinhas iliacas anterossuperiores e 0os maléolos mediais (Fita
métrica - Sanny®, com resolucdo de 0,1 centimetros); c) distancia entre as duas
espinhas iliacas anterossuperiores; d) diametro do joelho (distancia entre os
epicondilos lateral e medial do fémur); e) diametro do tornozelo (distancia entre os
maléolos lateral e medial) (Paquimetro Innovare — Cescorf ® 16cm). Todos os dados
foram utilizados para a normalizacdo das medidas dos sujeitos.

Para a captura da trajetoria tridimensional foi utilizado um sistema de
cinemetria dotado de 8 cameras integradas (VICON MX systems, Oxford
MetricsGroup, UK) e, esses dados foram coletados em uma taxa de amostragem de
200Hz. O sistema de analise de movimento VICON possui uma precisédo de 0,1 mm /
3m. Foram afixados marcadores reflexivos com diametro de 14 mm, nos pontos
anatdbmicos de acordo com o modelo Plug in Gait do sistema VICON em destaque
na Figura 4 e descritos no Apéndice C (VIEL, 2001).
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Figura 4 - Posi¢do dos marcadores do modelo Plug In Gait.
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Fonte: Autor (2018).

A posicdo dos marcadores foi detectada por cameras com iluminacéo
infravermelha, no qual os marcadores apareceram na imagem de video de cada
camera sob forma de manchas brilhantes, e posteriormente, foram digitalizadas e
delimitadas, podendo, a partir de seu contorno, determinar com precisao o centro do
marcador (VIEL, 2001). Apos esse procedimento de coleta de dados, o calculo das
coordenadas tridimensionais foi decomposto em varias etapas: linearizacdo e
calibragem das cameras; aquisicdo das coordenadas 2D e dos dados analdgicos;
calculo das coordenadas 3D; identificacdo dos marcadores.

ApGs todos os marcadores colocados, o individuo foi posicionado no inicio da
passarela no chdo, a uma distancia de 2,30 m da escada e foi realizada uma
familiarizacdo com a tarefa a ser realizada, iniciando a subida dos degraus. As
instrugdes ao participante foram: “A partir desta marca, vocé deve iniciar o andar em
velocidade natural e subir a escada, va até a marcacao no final da passarela, como
geralmente faz em seu dia a dia, ao chegar, aguarde as instru¢des para a descida,
tente sempre acertar os pés nas plataformas, mas sem mudar o padrdao de andar’.
Para a tarefa de descer degraus, passados 30 s de descanso, o individuo foi
posicionado a uma distancia de 2,30 m do primeiro degrau e foi dada a seguinte
instrugdo: “A partir desta marca, vocé deve iniciar o andar em velocidade natural e

descer a escada, va até a marcagdo no final da passarela, como geralmente faz em
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seu dia a dia, ao chegar, aguarde as instru¢des, lembrando, tente sempre acertar os
pés nas plataformas, mas sem mudar o padrdo de andar’. Para evitar o ajuste
deliberado de padrdes de caminhada (também conhecido como 'segmentacéo’), 0s
participantes foram cegados a esse requisito e foram instruidos quanto ao pé para
iniciar cada tentativa a fim de evitar repetidamente alcancar o primeiro passo com 0
mesmo pé (CONWAY et al. 2017). Foram registradas trés capturas integrais de cada
membro.

Apoés a coleta de dados, a anadlise foi realizada em duas etapas, a primeira
que tratara da reconstrucdo tridimensional estatica e dinamica, que foi realizada no
proprio software de coleta de dados (Poligon, MetricsGroup, UK) e a segunda etapa
qgue tratou do modelamento matematico também foi realizada no software Poligon.
Apoés a reconstrucao tridimensional das coordenadas dos marcadores nas coletas
estaticas e dindmica, os seguintes procedimentos foram realizados: a) definicdo do
ciclo da tarefa para cada sujeito; b) determinacdo das posi¢cdes e orientacdes dos
sistemas de coordenadas associados aos sistemas de marcas técnicas e
anatbmicas; c) calculo das matrizes de mudancas de coordenadas entre 0s
diferentes sistemas de coordenadas; d) identificacdo do marcador do tornozelo e do
degrau de referéncia da escada. Para todas as analises descritas a seguir e 0
armazenamento dos dados obtidos, foi utilizado o software Poligon e o Microsoft
Excel 2016.

A analise foi separada em cinco etapas de movimento para a subida dos
degraus (equivalente a cada degrau) e cinco etapas de movimento para a descida
dos degraus. Em todos as etapas foi registrado a altura em que o pé passa da borda
do degrau, ou seja, a distancia, em centimetros (cm), entre o0 marcador do quinto
metatarso de cada membro e a borda de cada degrau (para a subida) e a distancia,
em centimetro (cm), entre o marcador do calcaneo de cada membro e a borda de

cada degrau.
3.5 TRATAMENTO ESTATISTICO
Andlise descritiva (média e desvio padrdo) foi usada na descricdo e

caracterizacao do grupo. Foi utilizado o teste de correlacdo entre cada indicador de

queda (FES e ABC) com a altura em que o pé passa de cada degrau nos
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movimentos de subir e descer os degraus. Utilizou-se o célculo de Correlacédo de
Pearson (r) para identificacdo do grau de relacionamento entre as variaveis, sendo
considerado quanto mais préximo a zero com menor correlacdo linear, e quanto
mais préximo de um com maior correlacdo linear positiva ou negativa (-1 < r < +1).
Usamos o termo correlacdo positiva quando r> 0, e nesse caso a medida que X
cresce também cresce y, e correlagcdo negativa quando r < 0, e nesse caso a medida
que x cresce, y decresce (em média). Quanto maior o valor de r (positivo ou
negativo), mais forte a associacdo. No extremo, se r=1 ou r=-1 entdo todos 0s
pontos no grafico de dispersdo caem exatamente numa linha reta. No outro extremo,
se r=0 n&o existe nenhuma associacao linear. Para interpretacdo dos resultados do
coeficiente de correlacdo, considerou-se de 0,00 a 0,39 como sendo uma correcao
FRACA, de 0,40 a 0,69 como correlacio MODERADA, e de 0,70 a 1,00 como
correlagcdo FORTE.

Com o objetivo de verificar possiveis diferencas entre a altura obtida na
transposicdo de cada degrau, utilizou-se o teste t de student para amostras
pareadas, sendo considerada diferenca significativa quando p<0,05. Todas as

analises estatisticas foram realizadas no software SPSS 17.0.
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4 RESULTADOS

Os dados demonstrados na Tabela 1 representam a caracterizacdo dos
idosos participantes do estudo. Os resultados obtidos pela escala FES identificaram
preocupacdo esporadica referente & queda. Em relacdo ao nivel de quedas
relatadas, nenhum individuo relatou ter sofrido queda no ultimo ano. Dentre os
avaliados, 40,0% (n=4) dos individuos do grupo expressaram ter medo de sofrer

quedas.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos participantes.

IDOSOS SAUDAEIS (n=10) Média + DP Minima Maxima

Idade (anos) 65,60 + 5,80 61 81

Peso Corporal (Kg) 71,35+10,01 57 89

Altura (m) 1,66 + 0,05 1,60 1,75
MEEM (pontos) 28,30+ 1,42 25 30
Escala ABC (%) 84,60 + 10,72 61 98

QBMI — Diaria (pontos) 1,83+0,43 11 2,4
QBMI — Esportiva (pontos) 3,60 £5,13 0,51 17,39
QBMI — Total (pontos) 3,87+1,64 2,28 6,92

FES (pontos) 28,10+ 7,39 19 33

Legenda: MEEM — Mini exame do estado mental; QBMI — Questionario de Baecke modificado para
idosos; FES — Escala de eficacia de quedas.

Quando se observa a distribuicdo das respostas na escala ABC, nota-se que
a locomocéao esta entre as atividades que os idosos possuem menos confianca em
realiza-las, uma média de 80,2% em uma escala de 0 a 100% (Figura 5), onde 100%
os idosos encontram-se totalmente confiantes. Da mesma forma, € possivel
identificar que a locomocdo em escadas esta entre as atividades onde os idosos
apresentam o maior indice de preocupacdo para realizacdo da atividade,
apresentando um escore médio de 1,90 (considerando pontuacdo maxima 64)
(Figura 6).



Figura 5 - Respostas escala ABC
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Quando se observa a altura em que o pé passa de cada degrau durante a
subida da escada, observa-se que os individuos utilizam uma maior amplitude de

movimento na ultrapassagem do degrau 1 comparado ao degrau 3 (p=0,028),

degrau 4 (p=0,004) e degrau 5 (p=0,011) (Figura 7).
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Figura 7 - Distancia em que o pé passa em cada degrau durante a subida
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Houve uma correlagdo positiva moderada entre o degrau 1 e a confianca em

realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=0,56; R2=0,32) (Figura 8). Com

relacdo a preocupacdo em sofrer uma queda, houve uma correlacdo negativa
moderada com o degrau 1 (R=-0,68; R2=0,46) (Figura 9).

Figura 8 - Correlagdo do DEGRAU 1 e Escala ABC na subida
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Figura 9 - Correlacdo do DEGRAU 1 e FES na subida
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Houve uma correlagdo negativa fraca entre o degrau 2 e a confianga em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=-0,01; R2=0,00) (Figura 10). Com
relacdo a preocupacao em sofrer uma queda, houve uma correlacdo positiva fraca
com o degrau 2 (R=0,01; R?=0,00) (Figura 11).

Figura 10 - Correlagdo do DEGRAU 2 e Escala ABC na subida
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Figura 11 - Correlacdo do DEGRAU 2 e FES na subida
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Houve uma correlacéo positiva forte entre o degrau 3 e a confianca em

realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=0,79; R2=0,63) (Figura 12). Com

relacdo a preocupacdo em sofrer uma queda, houve uma correlacdo negativa forte
com o degrau 3 (R=-0,72; R?=0,51) (Figura 13).

Figura 12 - Correlagdo do DEGRAU 3 e Escala ABC na subida
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Figura 13 - Correlacdo do DEGRAU 3 e FES na subida
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Houve uma correlacdo positiva forte entre o degrau 4 e a confianca em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=0,85; R2=0,73) (Figura 14). Com
relacdo a preocupacdo em sofrer uma queda, houve uma correlacdo negativa forte
com o degrau 3 (R=-0,81; R2=0,65) (Figura 15).

Figura 14- Correlagédo do DEGRAU 4 e Escala ABC na subida
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Figura 15 - Correlacdo do DEGRAU 4 e FES na subida
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Houve uma correlacdo positiva forte entre o degrau 5 e a confianca em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=0,71; R2=0,51) (Figura 16). Com
relacdo a preocupacdo em sofrer uma queda, houve uma correlacdo negativa forte
com o degrau 5 (R=-0,75; R2=0,56) (Figura 17).

Figura 16 - Correlagdo do DEGRAU 5 e Escala ABC na subida
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Figura 17 - Correlagdo do DEGRAU 5 e FES na subida
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Quando se observa a altura em que o pé passa de cada degrau durante a
descida da escada, observa-se que os individuos utilizam uma maior amplitude de
movimento na ultrapassagem do degrau 1 comparado aos degraus 3 (p=0,016), 4
(p=0,009) e 5 (p<0,001) (Figura 18). E no degrau 5, observa-se uma reducdo da
amplitude utilizada comparada aos degraus 1 (p<0,001), 2 (p<0,001), 3 (p=0,016) e
4 (p=0,042).

Figura 18 - Distancia em que o pé passa em cada degrau durante a descida
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Houve uma fraca correlacdo negativa entre o degrau 1 e a confianca em
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realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=-0,22; R2=0,05) (Figura 19). Com
relacdo a preocupacao em sofrer uma queda, houve uma fraca correlagao positiva
com o degrau 1 (R=0,14; R2=0,019) (Figura 20).

Figura 19 - Correlacdo do DEGRAU 1 e Escala ABC na descida

100 =
< 90 ; "
g 80 ’ !
4 L
S
= 70
(&)
m ®
W 60 y=-0994x + 95,146
R2 = 0,0504
50
5 6 7 8 9 10 11 12
ALTURA DO PE (cm)

Figura 20 - Correlagdo do DEGRAU 1 e FES na descida
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Houve uma Correlacdo negativa moderada entre o degrau 2 e a confianca em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=-0,46; R2=0,209) (Figura 21). Com
relacdo a preocupacao em sofrer uma queda, houve uma correlacdo positiva fraca
com o degrau 2 (R=0,34; R2=0,118) (Figura 22).
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Figura 21 - Correlacdo do DEGRAU 2 e Escala ABC na descida
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Figura 22 - Correlagdo do DEGRAU 2 e FES na descida
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Houve uma fraca correlacdo negativa entre o degrau 3 e a confianca em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=-0,03; R2=0,001) (Figura 23) e com

a preocupacao em sofrer uma queda (R=-0,06; R?=0,003) (Figura 24).
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Figura 23 - Correlacdo do DEGRAU 3 e Escala ABC na descida
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Figura 24 - Correlagdo do DEGRAU 3 e FES na descida
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Houve uma fraca correlacdo positiva entre o degrau 4 e a confiangca em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=0,02; R2=0,000) (Figura 25). Com
relacdo a preocupacdo em sofrer uma queda, houve uma correlagdo negativa fraca
com o degrau 4 (R=-0,15; R?=0,023) (Figura 26).
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Figura 25 - Correlacdo do DEGRAU 4 e Escala ABC na descida
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Figura 26 - Correlagdo do DEGRAU 4 e FES na descida
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Houve uma fraca correlacdo positiva entre o degrau 5 e a confiangca em
realizar as atividades sem perder o equilibrio (R=0,15; R2=0,023) (Figura 27). Com
relacdo a preocupacdo em sofrer uma queda, houve uma correlagdo negativa fraca
com o degrau 5 (R=-0,10; R?2=0,011) (Figura 28).
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Figura 27 - Correlacdo do DEGRAU 5 e Escala ABC na descida
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Figura 28 - Correlagdo do DEGRAU 5 e FES na descida
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo correlacionar indicadores de quedas
(nivel de preocupacao e nivel de confianca) com a distancia em que o pé passa do
degrau durante a subida e descida de escadas em idosos saudaveis, sem histérico
de quedas e fisicamente ativos. As pesquisas envolvendo histérico de quedas e
principalmente, os fatores que estdo relacionados a isso sdo extremamente
importantes, uma vez que ha uma alta prevaléncia de quedas nessa populacéo.
Observa-se que a prevaléncia de quedas entre os idosos institucionalizados no
municipio de Pelotas, por exemplo, foi de 33,5%, sendo, 6,5% em escadas
(CARVALHO; LUCKOW:; SIQUEIRA, 2011).

Sabe-se que durante o processo natural de envelhecimento, ocorre declinio
dos sistemas somatossensorial (proprioceptivo), visual e vestibular que controlam o
equilibrio, fato esse diretamente relacionado a prevaléncia de quedas. O sistema
nervoso central (SNC) pode sofrer alteracbes diversas que perturbam o controle
postural e o equilibrio, incluindo-se perda neuronal, perda dendritica e ramificacdes
reduzidas, metabolismo e perfusdo cerebral diminuidos e sintese alterada de
neurotransmissores (LIPSITZ; GOLDBERGER, 1992). Além disso, a partir dos 60
anos, o aumento do risco de quedas esta vinculado ao declinio cognitivo natural do
processo de envelhecimento, uma vez que 65,5% dos episddios ocorrem em quem
apresenta déficit cognitivo (SANTOS; ANDRADE, 2005). Observa-se que 0s idosos
avaliados no presente estudo possuem integridade cognitiva, 0 que justifica nao
apresentarem historico de quedas.

Apesar da auséncia de quedas nos idosos avaliados no presente estudo, 40%
apresentaram medo de sofre-las. Os resultados médios obtidos pela escala FES
identificaram preocupacdo esporadica referente a queda, e ao olhar mais
especificadamente para a locomog¢ao em escadas, podemos identificar que ha uma
maior preocupacao nessa atividade quando comparada as demais (Figura 6). Da
mesma forma, podemos observar através da escala ABC, que h& uma menor
confianga em realizar a atividade de subir e descer escadas comparada as demais
(Figura 5). A locomocdo em escada, muitas vezes, € um desafio para a populagéo
idosa, ja que esta atividade esta entre as mais desafiadoras e perigosas da vida
diaria de um idoso (STARTZELL et al. 2000).
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Segundo Startzell et al. (2000), cerca de 10% das mortes causadas devido a
quedas, ocorrem em escadas, por isso, a escada € um desafio na vida de muitos
idosos. Segundo Freedman e Martin (1998), 22% dos 12.716 individuos com mais
de 50 anos relatam dificuldades para subir escadas e, para os individuos com mais
de 80 anos, esse valor sobe para 45%. Subir degraus € mais desafiador do que
caminhar sobre o solo. Essa tarefa exige uma maior demanda de recursos
atencionais e cada degrau pode ser percebido como um novo obstaculo, o que,
portanto, pode exigir a alocacdo de mais recursos cognitivos para realizar essa
tarefa (VALLABHAJOSULA, 2015).

Durante a subida dos degraus, observou-se uma correlacdo da altura em que
0 pé passou do degrau com os indicadores de quedas. Quanto maior a distancia em
gue o pé passou do degrau, menor foi a preocupacdo que o idoso sentiu com a
possibilidade de sofrer uma queda e maior a confianca na realizagao das atividades
diarias. Portanto, observa-se que ambos os indicadores (nivel de confianca e
preocupacao) estdo relacionados com a subida dos degraus, sendo que a maior
chance de os idosos sofrerem uma queda parece estar relacionada com a maior
proximidade do pé com o degrau e a maior chance de tropecar. Esses dados
corroboram a hipoétese inicial do projeto, em que se acreditava que o nivel de
confianca teria correlacdo positiva e o nivel de preocupacdo apresentaria uma
correlacdo negativa com a distancia que o pé passaria do degrau da escada durante
a subida.

Templer (1992) também relata que a incidéncia maior de quedas na escada
ocorre nos trés primeiros passos para entrada na escada (subida) ou nos trés
altimos passos para a saida da escada (descida), onde ha mudanca no sentido da
trajetéria. No presente estudo, dentre os degraus com maior incidéncia de quedas, o
degrau 2 durante a subida, ndo apresentou correlacdo com nenhum dos indicares de
guedas, porém, também nao apresentou diferenca significativa da altura utilizada
para ultrapassar esse degrau comparado ao primeiro (Figura 7). Em ambos os
degraus se sabe que acontecem altera¢cdes biomecanicas importantes e, elas séo
mais acentuadas ao realizar a tarefa de forma continua do que quando comparado a
transposicdo de apenas um obstaculo, o que sugere uma maior demanda de
recursos neurais na locomog¢ao em escadas (JACOBS, 2016). Esses fatos, sao

consistentes com tendéncia de ocorrerem mais quedas na parte superior ou inferior
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da escada, conforme relatado pela literatura (JACOBS, 2016; TEMPLER, 1992).

Outra hip6tese do presente estudo, era que a descida dos degraus também
apresentaria uma correlacdo positiva com a confianca em realizar as atividades
diarias e negativa com a preocupacdo de sofrer uma queda, porém, a presente
hipotese ndo foi confirmada. Acreditava-se que pelo fato da descida ser relatada
pela literatura como uma tarefa mais desafiadora e de maior risco para os idosos e
individuos em geral, onde 92% das lesdes ocorrem (COHEN et al. 1985), que
haveria essa relacdo com os indicadores de quedas utilizados. Acredita-se que, a
falta de correlacao entre as variaveis, esteja relacionada ao fato de que a descida
dos degraus ndo apresenta um risco de tropeco (vinculado a proximidade do pé com
o degrau), mas sim, um risco maior de sofrer escorregées (JACOBS, 2016).

Como observado pelo presente estudo, 0 uso das escadas nhao apenas
aumenta o risco do tropeco devido a proximidade do p€, mas também corre o risco
de escorregar devido as altas exigéncias de atrito superficial. Portanto, aumentar a
altura da escada ou diminuir o comprimento do degrau, também diminui a
estabilidade do centro de massa e o tempo no suporte duplo (JACOBS, 2016).
Conhecendo esses requisitos de precisdo e controle motor durante o uso de
escadas, pode-se mencionar que comportamentos de risco, como se locomover e
realizar uma segunda tarefa pode sobrecarregar 0s recursos atencionais e aumentar
o risco de sofrer uma queda. Além disso, € importante manter as dimensdes para as
escadas conforme recomendacdo da ABNT (NBR 9050/2004), que estabelece 15
cm de altura, 30 cm de profundidade e 100 cm de largura, da mesma forma como
foram utilizadas no presente estudo.

Destaca-se a importancia desse estudo para a populacdo avaliada, pela
necessidade de um melhor entendimento da relagdo entre questionarios utilizados
como meios para indicar o risco de quedas e a locomocao em escada. Essa relacéo
ainda ndo estad bem clara, e por isso, sugere-se a realizacdo de novos estudos,
inclusive com populagdes especiais. Indica-se que seja realizado um maior controle
dos calcados utilizados, uma que vez que, no presente estudo, néo foi realizada a
afericdo ou padronizacdo da espessura da sola dos calcados utilizados por cada
participante, o que se considera uma limitacéo do estudo (TELONIO, 2013).
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6 CONCLUSAO

O presente estudo teve como principal objetivo verificar se ha relacao linear
entre a altura em que o pé passa do degrau da escada, tanto na subida quanto na
descida, e os indicadores de queda: preocupacao com a possibilidade de sofrer uma
queda e nivel de confianca para realizar uma atividade sem perder o equilibrio. A
partir dos resultados encontrados, é possivel concluir que quanto maior a altura em
gue o pé passa do degrau da escada durante a subida dos degraus maior € o nivel
de confianca para realizar uma atividade sem perder o equilibrio e os idosos
encontram-se menos preocupados em sofrer uma queda. Pode-se evidenciar que 0s
individuos mais confiantes e com menor preocupacao para realizar atividades diarias
sdo agueles que tomam medidas mais cautelosas durante a subida dos degraus.

Evidenciou-se também, que esses indicadores de quedas ndo podem ser
utilizados para a descida dos degraus. Acredita-se que esse fato esteja relacionado
ao maior numero de escorregbes do que tropecos nessa atividade. Mais estudos
nesse ambito sdo necessarios e que incluam a relacdo de diversos fatores para
verificagdo de outras relacdes: sexo, idade, estado cognitivo, nivel de atividade
fisica, patologias associadas, depressédo, velocidade de deslocamento, entre outros.
Sugere-se que idosos que possuam medo de sofrer quedas adotem medidas mais
cautelosas ao subir escadas, segurando o corrimdo e tentando aumentar a
amplitude de seus movimentos, assim aumentando a distancia que o pé passa do
degrau e diminuindo o risco de tropeco. Além disso, sabe-se que o condicionamento
fisico € um fator determinante para aumentar a velocidade de producdo de forca,
melhorar a amplitude dos movimentos e retardar os efeitos deletérios do

envelhecimento, diminuindo assim o risco de quedas.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Participante n©:

TERMO DE CONSENTIMENTO

Este documento que vocé estd lendo é chamado de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Ele contém explicacdes sobre o estudo que vocé esta sendo convidado
a participar. Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade), vocé
devera ler e compreender todo o contetdo. Ao final, caso decida participar, vocé sera
solicitado a assina-lo e recebera uma copia do mesmo. Antes de assinar, sinta-se a vontade
para esclarecer suas duvidas. A equipe deste estudo responderd as suas perguntas a
qualqguer momento (antes, durante e apdés o estudo). Sua participacao € voluntaria, o que
significa que vocé podera desistir a qualguer momento, retirando seu consentimento, sem
gue haja qualquer constrangimento, bastando para isso entrar em contato com um dos
pesquisadores responsaveis. Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario da
pesquisa de mestrado “EFEITO DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO
NEUROMECANICO NA DOENCA DE PARKINSON: LOCOMOGCAO EM ESCADAS’ que
esta vinculado ao Programa de Pdés-Graduacdo em Educacdo Fisica da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), ao Centro de Desportos (CDS) e ao Laboratério de
Biomecanica (BIOMEC) da mesma universidade.

Esta pesquisa tem por objetivo avaliar a cinematica, a cinética e o padrdo
eletromiografico durante os movimentos de subir e descer degraus, além de verificar quais
os efeitos da dupla-tarefa nessas mesmas varidveis para, a partir disso, apresentar
propostas de atividades fisicas orientadas que estejam de acordo com esses perfis. Vocé
sera considerado para participar do projeto no grupo com Doenca de Parkinson (DP) se: a)
apresentar diagnostico de doenca de DP; b) estiver entre os estagio 1 e 3 da escala de
Hoehn & Yabhr; c) ndo apresentar comprometimentos musculoesqueléticos nas articulagées
envolvidas (dor, limitagdo de movimento, etc) e problemas visuais graves nao corrigiveis; d)
ndo apresentar outras doencas neurodegenerativas associadas a DP; e) ser capaz de
realizar a subida e a descida dos degraus com passos alternados e de forma independente.

Justifica-se a realizacdo da presente pesquisa, pois mesmo o0 ato de cair nas escadas
representar apenas 2% das quedas experimentadas por pessoas com DP, elas resultam
frequentemente em consequéncias mais graves, como, por exemplo, fratura ou morte, e,
portanto, justificam uma atencdo especifica. Além disso, objetiva-se com esse estudo
entender como a dupla-tarefa influéncia na realizacdo dessa tarefa. E assim poder propor
um programa de treinamento adequado para cada individuo, sempre visando a busca da
melhora e da méxima independéncia nas atividades de vida diaria dessa populagédo. O
projeto fundamenta-se nos preceitos dos principais documentos que estabelecem diretrizes
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para pesquisas que envolvem seres humanos. O projeto segue as disposi¢Oes da resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, a qual incorpora sob a 6tica do individuo e suas
coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, bem como visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos participantes da pesquisa e ao Estado.

Vocé respondera os seguintes questionarios: a) “Mini exame do estado mental”: sera
utilizado para a avaliagdo cognitiva dos individuos, sendo constituido de duas partes, uma
que abrange orientagdo, memaria e atencao e outra que aborda habilidades especificas de
avaliar; b) “Questionario de Baecke modificado para idosos”: sera utilizado para avaliar a
atividade fisica total no dltimo ano, ele é estruturado em trés partes (atividades domésticas,
atividades esportivas e atividades de tempo livre); c) anamnese: contendo perguntas
pessoais, informacdes sobre patologias associadas, medicacfes, entre outras; d) Escala
“ABC”: sera utilizada para verificar o nivel de confianga de equilibrio em determinadas
tarefas; e) Escala Unificada da Avaliacdo da Doenca de Parkinson: ser4 usada para
caracterizar o nivel de acometimento motor; f) Escala de Eficaia de Quedas (FES-I): usada
para avaliar a sua preocupacdo com a chance de sofrer uma queda; g) Escala de avaliacdo
do congelamento de marcha: usada para verificar se vocé sofre com esse sintoma da
doenca. Além dos questionarios, vocé sera convidado a realizar 0os seguintes testes: a)
avaliacdo do comportamento neuromecanico das tarefas de subir e descer degraus: serdo
realizadas as medidas antropométricas (altura, peso, medida das articulagcdes envolvidas),
apoés, serdo colocados, com fitas adesivas, os marcadores reflexivos utilizados para a
avaliacdo cinematica e os eletrodos para avaliagédo da atividade muscular.

As avaliacdes serao realizadas no dia e horéario que ficar melhor para vocé, com duracdo
aproximada de 2 horas. Durante os procedimentos de coleta de dados vocé estara sempre
acompanhado por um dos pesquisadores, que lhe prestara toda a assisténcia necessaria ou
acionara pessoal competente para isso. A sua participacdo ndo gerara custos a vocé, os
custos de translado para as avaliacbes serdo arcados pelo pesquisador principal. Mas, a
sua participagdo podera gerar 0s seguintes riscos: cansaco, irritacdo, constrangimento,
guebra de sigilo, dores musculares temporarias, quedas. Porém, vocé estara contribuindo
para a nossa melhor compreenséo a respeito da locomogéo em escadas da populagdo com
DP, e como beneficio, pode-se com os resultados, criar novos métodos de treinamentos que
abordem a sua necessidade fisiol6gica, reduzindo as chances de quedas em escadas.
Neste sentido, qualquer despesa com relacdo a sua participagdo ou com danos decorrentes
da pesquisa sera de inteira responsabilidade o pesquisador principal arcar com prejuizos e
custos, além de realizar o ressarcimento em dinheiro quando pertinente, conforme
Resolucado 466/2012, no qual Ihe acompanhara até local especifico (hospital, clinica, centro
de salde, etc.) para reparar os danos gerados sem custos para vocé ou para o local.

Vocé receberd um codigo que serd utilizado em seu questionario e sua identidade nao
sera revelada. Seus dados serdo apresentados em relatérios estatisticos agrupados sem
nenhuma identificagdo. Os dados coletados serdo utilizados em publicacdes relacionadas a
esta pesquisa. A sua identidade sera sigilosamente preservada e as informacdes fornecidas
serdo administradas unicamente pelos pesquisadores, e serdo arquivadas durante cinco
(05) anos, e utilizadas em publicagbes relacionadas exclusivamente com este estudo.
Findado o periodo de cinco (05) anos, todos os registros de suas informacdes serdo
devidamente e definitivamente descartados (incinerados e deletados). A sua participacao é
voluntéria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e a qualquer momento, sem
prejuizo para sua pessoa. Nenhum pagamento adicional sera dado para participar deste
estudo. Vocé podera tirar quaisquer dividas que venham a surgir sobre a pesquisa com:

- Mda. Morgana Lunardi (UFSC) - Telefone: (48) 99603 1554

R. Vereador Frederico Veras, s. nUimero — E-mail: morganalunardi.edf@gmail.com
Bairro Pantanal - Laboratério de

Biomecéanica, Centro de Desportos, - Prof.2 Dr.2 Cintia de la Rocha Freitas

Universidade Federal de Santa Catarina R. Vereador Frederico Veras, s. nUmero —
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Bairro Pantanal - Laboratorio de (UFSC) - Telefone: (48) 3721 9462
Biomecéanica, Centro de Desportos, E-mail: cintiadelarocha@gmail.com
Universidade Federal de Santa Catarina

- Comité de Etica em Pesquisa - UFSC (Universidade Federal de Santa Catarina)
R. Desembargador Vitor Lima, n° 222, 4° andar, sala 401 — Bairro Trindade

Telefone: (48) 3721 6094

Duas vias deste documento estdo sendo rubricadas e assinadas por vocé e pelo
pesquisador responsavel, guarde cuidadosamente a sua via, pois € um documento que traz
importantes informagfes de contato e garante os seus direitos como participante da
pesquisa.

Eu, li e entendi toda a
informacdo passada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente
explicados. Eu tive tempo suficiente para considerar a informacdo acima e tive a
oportunidade de esclarecer todas as minhas duavidas. Estou assinando este termo
voluntariamente e tenho direito de agora ou mais tarde discutir quaisquer davidas que eu
venha ter sobre a pesquisa com um dos pesquisadores responsaveis ou com o comité de
ética em pesquisas da Universidade Federal de Santa Catarina. Assinando este termo de
consentimento, estou indicando que concordo em participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data
DECLARACAO DO INVESTIGADOR:

Eu, certifico que, salvo melhor
juizo, o participante entendeu a natureza, beneficios e riscos envolvidos com este estudo.
Certifico também, que o projeto cumpriu com todas as exigéncias contidas na Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Morgana Lunardi Data
Pesquisadora Principal

Prof.2 Dr.2 Cintia de la Rocha Freitas Data
Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B — Anamnese

Participante n©:

Data:
SITUACAO: () Incluido ( ) Excluido Motivo:
1. Dados de Identificacéo:
Nome:
Sexo: Idade: Data de Nascimento:
Altura: Massa Corporal: Estado Civil:
Escolaridade: Telefone para contato:
Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) N&o Quantas horas semanais: Qual

o tipo de atividade?

2. Vocé costuma sentir: () Nao

() Tontura () Dor no peito

( ) Falha no coracédo () Taquicardia

( ) Desmaios () Falta de ar (cansa facil)

() Escurecimento da vista

3. Patologias Associadas: ( ) Nao

( ) Hipertensdo ( ) Diabetes Tipol ( ) Diabetes Tipoll ( ) Cardiopatia

( ) Alcoolismo ( ) Tabagismo ( )Hipertireoidismo ( ) Hipotireoidismo
() Alzheimer () Outra? Qual?

3. Medicacoes:
Em uso (nome, dosagem, horario):

4. Ocupacéo:
Atual: Pregressa:

5. Dores articulares:
Vocé sente dores no quadril, joelho ou tornozelo durante a marcha? () Sim ( ) Nao
Com que frequéncia?
Vocé sente dores no quadril, joelho ou tornozelo durante o movimento de se levantar
(da cama, cadeira, etc.)? ( ) Sim ( ) Nao Com que frequéncia?

6. Quedas:

Quantas quedas vocé sofreu no ultimo més?
Dessas quedas, quantas vocé precisou de internacao?
Vocé sente medo de sofrer quedas?

> DADOS PARA COLETA:
a) Altura:
b) Peso:




C) Distancia entre as duas espinhas iliacas anterossuperiores:
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d) Comprimento dos membros inferiores (medindo entre as espinhas iliacas
anterossuperiores e os maléolos mediais):
e) Largura do joelho:

f) Largura do tornozelo:
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- ,’i‘\ * ’ ‘T‘ LANK*
RTOE 4  |@LTOE LHEE RHEE i
Marcadores da Pelve
. Espln_ha |I|a_ca Colocada sobre a espinha iliaca anterior superior
LASI anterior superior
esquerda
esquerda
. Esplnha |I|a_ca Colocada sobre a espinha iliaca posterior
LPSI posterior superior .
superior esquerda
esquerda
Marcadores da perna
LKNE* | Joelho esquerdo Colocado no epicondilo lateral do joelho
esquerdo
LTHI*# | Coxa esquerda Sob_re a superficie 1/3 ~Iateral inferior da coxa,
abaixo do balanco da mao
Tornozelo Maléolo lateral ao longo de uma linha imaginaria
LANK . .
esquerdo (lateral) | que passa, atraves do eixo transmalleolar.
" Similar aos marcadores da coxa, estes sé&o
* 1
LTIB* | Tibia esquerda colocados sobre o 1/3 inferior da tibia
Marcadores do Pé
LTOE* Dedo do  pe Sobre a cabeca do segundo metatarsiano
esquerdo
. | Calcanhar No calcaneo a mesma altura acima da superficie
LHEE . .
esquerdo plantar do pé como o marcador do dedo do pé

* Lado direito e esquerdo (lado direito inicia a sigla com R); # Lado direito colocado
mais superior do que o lado esquerdo.
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ANEXOS

ANEXO A - Parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa com
seres humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DA DUPLA-TAREFA NO COMPORTAMENTO NEUROMECANICO NA
DOENCA DE PARKINSON: LOCOMOCAO EM ESCADAS

Pesquisador: Cintia de la Rocha Freitas

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 74263617.9.0000.0121

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.398.777

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de resposta a pendéncia de um projeto vinculado ao programa de pés-graduagdo em educagao
fisica da UFSC que pretende ter como participantes 40 pessoas sendo 20 com diagnéstico de Parkinson em
grau que ndo implique em dificuldades motoras que inabilitem o movimento de caminhar e subir escadas e
com cognigdo preservada e 20 individuos sem doenca de Parkinson pareados para o grupo controle. E uma
pesquisa aplicada com abordagem quantitativa, exploratdria que pretende averiguar o efeito da dupla-tarefa
no comportamento neuromecénico de individuos com e sem doenca de Parkinson durante a locomogdo em
escadas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o efeito da dupla-tarefa no comportamento neuromecanico de individuos com e sem doenca de
Parkinson durante a locomogdo em escadas.

Objetivo Secundario:

Avaliar durante as tarefas de subir e descer degraus em individuos com e sem Parkinson e comparar as
condigdes com e sem dupla-tarefa:a) as variaveis cinematicas da subida e da descida dos degraus;b) as
variaveis cinéticas da subida e da descida dos degraus;c) as variaveis eletromiograficas da subida e da
descida dos degraus;d) a frequéncia de quedas, reocupagdo com quedas e o nivel de confianca de
equilibrio;e) nivel de atividade fisica, de acometimento motor e

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %cﬂl

Continuagéo do Parecer: 2.398.777

cognitivo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

cansago, irritagdo, constrangimento, quebra de sigilo, dores musculares temporarias, quedas.

Beneficios:

pode-se com os resultados, criar novos métodos de treinamentos que abordem a sua necessidade
fisiolégica, reduzindo as chances de quedas em escadas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é relevante para a populagdo acometida com Diagnoéstico de Parkinson e esta adequadamente
fundamentada do ponto de vista teérico e metodoldgico. Apresenta documentos necessarios a tramitagao.
Mencionam que a populacdo ser recrutada a partir de divulgacédo por meio de panfletos e cartazes, sem uma
instituicdo especifica de recrutamento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

TCLE reajustado de acordo com a Resolugédo 466/2012 e utilizando uma linguagem de acordo com a
clientela a ser pesquisada. Demais informacdes foram referenciadas e respondida a partir do parecer
anterior.

Recomendacodes:

sem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Concluséo: aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_982421.pdf 21:13:47
QOutros Carta_de_resposta.pdf 29/10/2017 |Morgana Lunardi Aceito

21:13:32
TCLE / Termos de |termo_de_consentimento.pdf 25/10/2017 |Morgana Lunardi Aceito
Assentimento / 11:59:00
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_CEP.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
Brochura 14:34:41

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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Continuagao do Parecer: 2.398.777

Investigador PROJETO_CEP.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
14:34:41

Declaracéo de Declaracao_da_instituicao.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito

Instituicdo e 14:34:24

Infraestrutura

Orgamento orcamento.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
14:33:12

Cronograma cronograma.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
14:32:39

Folha de Rosto folha_de_rosto_.pdf 23/08/2017 |Morgana Lunardi Aceito
14:32:28

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

FLORIANOPOLIS, 25 de Novembro de 2017

Assinado por:
Yimar Correa Neto
(Coordenador)

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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ANEXO B — Mini exame do estado mental

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

56

Orientacéo temporal (0-5):

1 | ANO — ESTAGAO — MES - DIA — DIA DA SEMANA
Orientacéo espacial (0-5):
2 | ESTADO - RUA — CIDADE - LOCAL — ANDAR
Registro (0-3): nomear: PENTE — RUA — CANETA
3
Célculo- tirar 7 (0-5): 100-93-86-79-65.
4 | Alternativamente soletre a palavra “MUNDOQO” de tras para frente.
Evocagéao (0-3): trés palavras anteriores: PENTE — RUA —
5 | CANETA
Linguagem 1 (0-2): nomear um RELOGIO e uma CANETA
6
Linguagem 2 (0-1): repetir: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA
7
Linguagem 3 (0-3): siga o comando: Pegue o papel com a méao
8 | direita, dobre-o ao meio, coloque-o0 em cima da mesa.
Linguagem 4 (0-1): ler e obedecer: FECHE OS OLHOS
9
Linguagem 5 (0-1): escreva uma frase completa
10
Linguagem 6 (0-1): copiar o desenho.
11

%

TOTAL

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975)
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ANEXO C - Questionario Baecke modificado para idosos
QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS

Dominio 1 — ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

1. Vocé realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (lavar loucgas, tirar o po,
consertar roupas, etc.).

[ ]10- Nunca (menos de uma vez por més)

[ ]1- As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda n&o esta disponivel)

[ ]2- Quase sempre (as vez com ajuda)

[ ]3- Sempre (Sozinho ou com ajuda)

2. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar
lixo, varrer a casa e etc.).

[ ]10- Nunca (menos que uma vez por més)

[ ]1- As vezes (somente quando um ajudante néo esta disponivel)

[ ]2- Quase sempre (as vezes com ajuda)

[ ]3- Sempre (sozinho ou com ajuda)

3. Para quantas pessoas vocé faz tarefas domeésticas na sua casa? (incluindo vocé
mesmo, preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questdes 1 e 2). | ]

4. Quantos cémodos vocé tem que limpar, incluindo cozinha, quarto, garagem,
pordo, banheiro, s6tdo, etc? (preencher 0 se respondeu nunca nas questdes 1 e 2).

[ ]0- Nunca faz trabalhos domésticos

[ ]11- Um a seis comodos

[ ]2- Sete a nove cobmodos

[ ]3- Dez ou mais cobmodos

5. Se limpa algum cémodo, em quantos andares? (Preencher O se respondeu nunca
na questao 4). [ ]

6. Vocé prepara refeicdes quentes para si mesmo, ou Vocé ajuda a preparar?
[ ]10- Nunca

[ ]1- As vezes (uma ou duas vezes por semana)

[ ]2- Quase sempre (trés a cinco vezes por semana)

[ ]3- Sempre (mais de cinco vezes por semana)

7. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez
degraus)

[ ]10- Eu nunca subo lances

[ 11- Um acinco lances

[ ]2- Seis adezlances

[ ]3- Mais de dez lances

8. Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?
[ ]10- Eu nunca saio

[ ]1-Carro

[ ]2- Transporte publico

[ ] 3- Bicicleta
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[ ]4- Caminhando

9. Com que frequéncia vocé faz compras?

[ ]10- Nunca ou menos de uma vez por semana
[ ]1- Uma vez por semana

[ ]2- Duas a quatro vezes por semana

[ ]3- Todos os dias

10.Se vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
[ ]0- Eu nunca fago compras

[ ]1-Carro

[ ]2- Transporte publico

[ ]3- Bicicleta

[ ]4- Caminhando

Dominio 2 - ATIVIDADES ESPORTIVAS

1.Vocé pratica algum esporte? Exemplos: Caminhar, correr, nadar, esportes
coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1:
Nome / tipo
Intensidade (codigo) (1a)
Horas por semana (cédigo) (1b)
Quantos meses por ano (cédigo) (1c)
Esporte 2:
Nome / tipo
Intensidade (cdédigo) (2a)
Horas por semana (cédigo) (2b)
Quantos meses por ano (cédigo) (2¢)

Dominio 3 - ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE
Vocé faz alguma atividade de tempo livre?
Atividade de tempo livre 1:

Nome / tipo
Intensidade (codigo) (1a)
Horas por semana (cédigo) (1b)
Quantos meses por ano (cédigo) (1c)

Atividade de tempo livre 2:
Nome / tipo
Intensidade (c6digo) (2a)
Horas por semana (codigo) (2b)
Quantos meses por ano (cédigo) (2¢)

Atividade de tempo livre 3:
Nome / tipo
Intensidade (c6digo) (3a)
Horas por semana (codigo) (3b)
Quantos meses por ano (cédigo) (3c)

(VOORRIPS et al., 1991)
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ANEXO D - Tabela de codigos para o QBMI

Intensidade

Deitado, sem carga

Sentado, sem carga

Sentado, com movimento das maos ou bracos
Sentado, com movimentos do corpo

De pé, sem carga

De pé, com movimentos das maos ou bracos

De pé, com movimentos do corpo, caminhando
Caminhando, com movimentos das maos ou bracos

Caminhando, com movimentos do corpo; pedalando, nadando

N.° de horas por semana

Menos de 1 h* semana
1,2 > h* semana!
2,3 >h * semana
3,4 > h* semana
45> h * semana
5,6 > h * semana
6,7 > h * semana
7,8 > h * semana

Mais de 8h * semana!

Meses por ano

Menos de 1 més*ano
1-3 méses*ano
4- 6 méses*ano?
7- 9 méses*ano?

Mais de 9 méses*ano!

0,028
0,146
0,297
0,703
0,174
0,307
0,890
1,148
1,890

0,5
15
2,5
3,5
4,5
5,5
6,5
7,5
8,5

0,04
0,17
0,42
0,67
0.92
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ANEXO E - Escala de confianga no equilibrio especifico para a atividade

ESCALA “ABC”

Por favor, indique o seu nivel de confianca para realizar cada uma das seguintes
atividades sem perder o equilibrio ou tornar-se instavel, escolhendo o nuamero
correspondente na seguinte escala de avaliacdo: 0% 10 20 30 40 50 60 70
80 90 100%. Caso ndo desempenhe a atividade, tente imaginar qual seria a
confianca que sentiria.

1. Andar em casa? %

2. Subir ou descer escadas? %

3 Se inclinar para frente para apanhar um chinelo do fundo do armario?
%

4. Alcancar uma lata pequena de uma prateleira ao nivel dos olhos? %

5 Ficar na ponta dos pés para alcancar alguma coisa acima da sua cabeca?
%

6. Ficar em pé em cima de uma cadeira para tentar alcancar alguma coisa?
%

7. Varrer o chédo? %

8. Sair de um prédio e ir até um carro parado em frente a porta? %

9. Entrar e sair de um carro? %

10. Atravessar um parque de estacionamento até um centro comercial ou

supermercado? %

11. Subir ou descer uma rampa? %

12. Andar em um centro comercial ou supermercado com muita gente, onde as

pessoas passam rapidamente por vocé? %

13. Levar encontrdbes de pessoas quando anda em um centro comercial ou
supermercado? %

14.  Entrar ou sair de uma escada rolante segurando o corrimao? %
15. Entrar ou sair de uma escada rolante com embrulhos ou sacos na mao, de
forma que nédo se pode segurar 0 corrimao? %
16. Andar na rua em passeios escorregadios? %
TOTAL: /16 =

(BRANCO, 2010)



ANEXO F — Escala de eficacia de quedas

ESCALA FES
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Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupacéo a
respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente
faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para
VOCé), responda de maneira a mostrar como Vocé se sentiria em relagéo a quedas se vocé
tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor marque
0 quadradinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o quéo preocupado voceé fica
com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado | preocupado preocupado
preocupado
1 2 3 4
Limpando a casa (ex: passar
1 pano, aspirar ou tirar a
poeira). 10 20 30 40
2 | Vestindo ou tirando a roupa. 10 20 30 40O
Preparando refeigdes
3 simples. 10 20 30 40
Tomando banho. 10 20 30O 40
5 | Indo as compras. 10 20 30 40
6 Sentando ou levantando de
uma cadeira. 10 20 30 40
Subindo ou descendo
7 escadas. 10 20 30 40
8 | Caminhando pela vizinhanca. 10 20 30 40
9 Pegando algo acima de sua
cabeca ou do chao. 10 20 30 40
10 Ir atender o telefone antes
que pare de tocar. 10 20 30 40
Andando sobre superficie
11 | escorregadia (ex: chdo
Visitando um amigo ou
12 parente. 10 20 30 40O
Andando em lugares cheios
13 de gente. 10 20 30 40O
Caminhando sobre superficie
14 | irregular (com pedras,
esburacada). 10 20 30 40
Subindo ou descendo uma
15 ladeira. 10 20 30 40
Indo a uma atividade social
16 | (ex: ato religioso, reunido de
familia ou encontro no clube). 10 20 3 0 40

(CAMARGOS et al., 2010)




