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Objectivos: Analisar: parametros de forca, dos musculos flexores e extensores das
articulacoes do joelho e tibio-tarsica; diferencas nos parametros electromiograficos do
recto anterior, bicipete femural, médio gluteo, solear, gémeo interno e tibial anterior
durante a marcha no membro inferior dominante e em que fases da marcha se
encontravam mais activos; existéncia de variacdo do valor do MFC (Minimum Foot
Clearance) e verificar qual a articulacdo do membro inferior responsavel por essa
variacdo. Verificar se existia relacdo entre o risco de queda, obtido através do Timed
Up and Go Test (TUG) e a variacdo do MFC e alteracdes que ocorrem no equilibrio,
medo de queda e parametros cinematico, como o comprimento da passada, velocidade
e tempo de apoio. Todos estes parametros foram avaliados entre sujeitos com e sem
historia de quedas.

Materiais e Métodos: Estudo transversal, nao experimental e comparativo. Amostra
ndo probabilistica, de conveniéncia com um total de 30 idosos (15 com historia de
quedas (CHQ) e 15 sem histdria de quedas (SHQ), que se enquadraram nos critérios de
inclusdao e exclusdo. Os dados recolhidos por um questionario de caracterizacao. A
avaliacao isocinética, consistiu na recolha do Peak Torque por unidade de massa
(N.m/kg) e razao Flexorescon/Extensorescon (%) dos musculos flexores e extensores das
articulacoes do joelho e tibio-tarsica, em 5 repeticoes, a velocidade angular de 60°/s
através do Dinamometro Isocinético Biodex System. Esta recolha foi efectuada em
ambos os membros inferiores.

Na electromiografia foi utilizado o aparelho BIOPAC Systems seguindo as orientacdes
SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles).

Os dados cinematicos para a identificacao das fases da marcha, o MFC, amplitudes
articulares da anca, joelho e tibiotarsica, comprimento da passada, velocidade e tempo
de apoio foram recolhidos com o programa Kinovea®. A avaliacdo cinematica foi
realizada no membro inferior dominante, que nesta amostra era o direito. Na avaliacao
do equilibrio e do medo de queda utilizaram-se a Escala de Equilibrio de Berg e a Falls
Efficacy Scale e para o risco de queda o TUG e a POMA.

A analise estatistica foi realizada no software SPSS versao 20.

Resultados: A amostra com idade média de (69,17+4,77) anos. Os parametros de forca
muscular nao foram significativamente diferentes entre os grupos (p <0,05) mas com o
grupo CHQ a apresentar menores valores no Peak Torque.

Os individuos CHQ apresentam percentagens de actividade muscular relativamente a
contraccdo voluntaria maxima (CVM) superiores no membro inferior dominante (direito)
comparativamente com os individuos SHQ, no entanto essas diferencas nao sao
estatisticamente significativas (p>0,05). Existe uma enorme variabilidade entre a
amostra estudada relativamente as fases da marcha em que os mlsculos se encontram
mais activos.

O grupo CHQ apresenta valores inferiores ao grupo SHQ na pontuacao obtida na POMA,

sendo a diferenca significativa (p=0,001). A relacao entre a percentagem de activacao



muscular e os valores obtidos na POMA nao se revelou estatisticamente significativa
(p>0,05).

Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significativas nos valores do MFC e
do TUG entre os grupos da amostra. No entanto verifica-se uma diminuicao do valor do
MFC para o grupo CHQ, sendo que a articulac@o que mais contribuiu para a variacao do
MFC foi a tibiotarsica para o grupo SHQ e o joelho para o grupo CHQ. Nao foram
verificadas diferencas significativas nos parametros analisados, a excepcao da
pontuacdo obtida na Escala de Equilibrio de Berg (p=0,000), entre os grupos com e sem
historia de quedas. Verifica-se a diminuicdo do comprimento da passada e do tempo de
apoio unipodal esquerdo e o aumento do tempo de apoio unipodal direito, da
velocidade e do medo de queda.

Conclusao: Provavelmente, o melhor método para avaliacao do risco de quedas sera
através do TUG, POMA e da Escala de Equilibrio de Berg e nao através de
instrumentacdo dinamométrica, electromiografica e cinematica e que a abordagem da
fisioterapia ao idoso devera contemplar exercicios de fortalecimento para os musculos

flexores e extensores do joelho e tibio-tarsica.
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Introducao

A preocupacao com o bem-estar e a qualidade de vida da populacao idosa é cada
vez maior (1). O processo de envelhecimento implica que decorram modificacées ao
nivel bio-psico-social que incrementam o declinio da capacidade funcional, da
qualidade de vida e da independéncia e que afectam nado s6 o desempenho das
actividades da vida diaria (AVD’s) como também potenciam o risco de acidentes
nomeadamente as quedas (2, 3). No caso portugués e segundo os resultados provisorios
do Recenseamento da Populacdo de 2011, a proporcao de idosos € de 19,1% prevendo-
se que em 2020 passe para 20,6% (4, 5) e as quedas, constituem cerca de 70% dos
acidentes nas pessoas idosas (6) o que causa, segundo Rizzo (1998) e, uma grande
preocupacao publica tanto em termos de morbilidade e mortalidade como em termos
de custos para a salde e servicos sociais (7-9).

Podemos definir queda como uma ocorréncia inesperada e involuntaria que leva
um individuo a cair no chao a partir de um nivel superior ou a partir do mesmo nivel (7,
10, 11) e para que um sujeito possa apresentar historia de quedas tem de cair duas ou
mais vezes durante um periodo de tempo definido, geralmente seis ou doze meses,
quando comparado com um individuo que tenha caido apenas uma vez (7) e que sera
considerado como nao tendo historia de quedas.

Verifica-se que durante o processo de envelhecimento ha um declinio de até 40% da
forca muscular apos os 50 anos de idade. Uma boa funcao muscular das articulacées da
anca, joelho e tibio-tarsica, é essencial, ja que estas sao articulacoes fundamentais nas
estratégias de controlo postural utilizadas na tentativa de evitar as quedas (12). Nos
idosos, a diminuicao da forca muscular a par com as alteracoes de equilibrio e
problemas com a marcha constituem os principais factores de risco nas quedas. A
diminuicao da forca muscular é extremamente comum entre a populacdo idosa (13) e é
associada a um risco aumentado de quedas (14). Beauchet, et al. (2008) referem que a
queda resulta, maioritariamente da incapacidade dos idosos em adaptar o seu padrao
de marcha a uma situacédo inesperada na sua rotina diaria (15), sendo que cerca de 50%
das quedas ocorrem durante alguma forma de locomocao (16).

No mesmo processo de envelhecimento ocorre uma reducdao das fibras de
contraccdo rapida comparativamente com as fibras de contraccao lenta o que conduz a
alteracdo da taxa de activacdo muscular que podera ter um papel importante no
processo da queda (17).

Mais de 50% das quedas ocorrem durante alguma forma de locomocao(16, 18, 19).
Cerca de 53% das quedas em idosos tém como causa o tropecar durante a marcha (20-
23) e apesar de poder ocorrer ao atravessar-se obstaculos visiveis sendo que Berg et al.
(21) constatou que em 24% das quedas sofridas por idosos, eles encontravam-se em
chao plano. E na fase de médio balanco que existe mais probabilidade de tropecar pois
€ nesta fase que existe uma menor distancia do pé ao chao - MFC (Minimum Foot

Clearance). O MFC é portanto uma variavel da marcha que é definida como a distancia



minima vertical entre o ponto mais baixo do pé, do membro inferior que se encontra na
fase de balanco, e o chao (9, 20, 22, 23). Este valor do MFC é de 1-2 cm nos jovens e
quando se aproxima de 0 cm o risco de queda é elevado (9, 20, 24, 25). No entanto
Winter, et al(1990) considera outra referéncia que é TC (Toe Clearence) e define-a
como o deslocamento vertical do primeiro dedo entre o seu ponto mais baixo (antes de
descolar do chédo) e o seu ponto mais baixo na fase média de balanco e refere um valor
de 1,27 cm em jovens e 1,11cm em idosos (25).

Atendendo a estas limitacoes podemos que ter em conta a “Ptophobia”, isto é
fobia das actividades realizadas na posicao bipede neste caso o medo de cair (26) o que
pode levar a inactividade e a uma consequente diminuicdo de forca, agilidade e
equilibrio, diminuindo a independéncia nas actividades da vida diaria (AVD's) (27). A
ocorréncia de quedas diminui a variabilidade dos padroes de marcha, melhorando o
controlo da posicao do corpo assim a diminuicao da velocidade e do comprimento da
passada ajuda a estabilizar o padrao de marcha (16).

Assim os objectivos deste trabalho sdao multiplos e pretendem avaliar varios
parametros relacionados com o membro inferior entre dois grupos de idosos, um com e
outro sem historia de quedas e que vao desde comparar o Peak Torque por unidade de
massa (N.m/kg) e razao Flexorescon/Extensorescon (%) dos musculos flexores e
extensores das articulacdées do joelho e tibio-tarsica no membro dominante e nao
dominante, a verificacdo da existéncia de diferencas nas percentagens de activacao
muscular relativas a Contraccao Voluntaria Maxima (CVM) dos musculos recto anterior-
RA, bicipete femural-BF, médio gliteo-MG, solear-S, gémeo interno-Gl e tibial anterior-
TA durante a marcha no membro inferior dominante e em que fase da marcha se
encontram mais activos e avaliar se existe uma relacdo entre estes parametros e o risco
de queda obtido através da POMA, assim como verificar se existe variacao do valor do
MFC e caso exista verificar qual a articulacdo do membro inferior responsavel por essa
variacao. Foi também objectivo principal verificar se existe relacao entre o risco de
queda, obtido através do Timed Up and Go Test, e a variacdo do MFC e por fim verificar
a existéncia de uma relacao entre a perda de equilibrio e historia de ocorréncia de
quedas e se estes levam ao aparecimento de actividades limitadas devido ao medo de

queda e a uma adaptacdo do mecanismo fisiologico da marcha.



Materiais e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, nao experimental e comparativo, onde foram
avaliados idosos com e sem historia de quedas realizado no Laboratorio de Fisioterapia

da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias, em Castelo Branco.

Amostra

Para este estudo foi utilizada uma amostra nao probabilistica, de conveniéncia
com 30 idosos voluntarios (15 do género feminino e 15 do masculino) do Distrito de
Castelo Branco (idade=69,13+4,72), colocados em dois grupos, ambos constituidos por
15 individuos, o grupo Com Historia de Quedas (CHQ) (idade=69,20 +4,25) e o grupo
sem Historia de Quedas (SHQ) (idade=69,07+5,3). Os critérios de inclusdo para ambos os
grupos foram: idade igual ou superior a 65 anos, assinar o documento de consentimento
informado e os de exclusao: necessitar de qualquer produto de apoio ou auxiliar na
realizacdo de marcha, possuir distirbios vestibulares, hipotensao postural, disturbios
visuais/auditivos graves nao corrigidos, artrite reumatoide aguda, Parkinson, epilepsia,
deficits cognitivos, osteoporose, presenca de dor que interferisse na marcha ou outra
alteracdo mdusculo-esquelética ou neuroldgica que afectasse os membros inferiores
(MI’s), historia anterior de cirurgia aos MI’s e qualquer patologia cardiovascular que
pudesse afectar a marcha. Para fazer parte do grupo CHQ os sujeitos tinham de ter
sofrido uma ou mais quedas no Ultimo ano e para fazerem parte do grupo SHQ nao

poderiam ter historial de quedas no mesmo periodo.

Instrumentos de recolhas de dados

De forma a despistar a presenca de défices cognitivos na amostra foi aplicado o
Mini Mental State Examination que foi criado por Folstein et al em 1975 sendo o
instrumento de despiste mais utilizado na Europa e que tem sido considerado como um
instrumento valido, de rapida avaliacao cognitiva e que compreende seis dominios da
cognicdo: orientacdo, registo de nova informacdo, atencdo e calculo, recordacao,
linguagem e construcao espacial (28).

Para avaliacdo da forca recorreu-se ao Dinamometro Isocinético BIODEX System 3
onde a ambos os grupos foi avaliado bilateralmente o Peak Torque por unidade de
massa (N.m/kg) e Razdo Flexorescon/Extensorescon (%) na amplitude total activa dos
musculos flexores e extensores das articulacbes do joelho e tibio-tarsica. O
posicionamento dos individuos e o alinhamento das articulacoes para a flexdao/extensao
do joelho e da tibio-tarsica foram efectuados de acordo com as instrucdes definidas
para este equipamento pelo BIODEX Multi-Joint System-Pro. Foram cumpridos os

protocolos de seguranca do aparelho. O eixo de rotacdo do dinamoémetro foi alinhado



com o condilo femoral e a carga de resisténcia foi colocada cerca de 2 cm acima do
maléolo interno. A referéncia anatomica angular da articulacdo do joelho introduzida
no dinamometro foi obtida mediante a utilizacdo de um goniémetro. Os possiveis erros
induzidos no torque pela forca da gravidade foram corrigidos com base no peso do
membro inferior a 0°/s, e calculados pelo proprio software do equipamento. Para a
avaliacdo da tibio-tarsica, os participantes foram colocados na posicao sentada com a
articulacao do joelho do membro a ser testado posicionada a 30°-40° de flexao e com o
pé em 0° de dorsiflexao e o eixo rotacional do dinamémetro alinhado com o maléolo
externo desse membro.

Para o teste, os idosos efectuaram cinco repeticoes maximas. Todos os testes
foram realizados na velocidade angular de 60°/s (29, 30). Segundo Drouin et al, o
Dinamometro Isocinético tem uma elevada fiabilidade teste-reteste e uma boa
consisténcia interna, validade e um bom poder de resposta nos parametros que se
pretendem medir (31).

Na marcha as avaliacbes electromiografica e cinematica foram realizadas em
simultaneo e compreenderam um ciclo. Os dados foram sincronizados recorrendo-se a
um interruptor de duas vias que introduzia um sinal num canal utilizado na
electromiografia e um sinal luminoso captado pelas camaras de video. Para a
electromiografia foram seguidas as normas da SENIAM Assim a regiao cutanea em que os
eléctrodos foram colocados foi previamente depilada, lixada e limpa com alcool etilico
sanitario com 96% de volume. Posteriormente foram colocados os eléctrodos no MI
dominante nos musculos MG (a meia distancia entre a crista iliaca e o grande
trocanter), RF (entre a espinha iliaca antero-superior e a regido superior da rotula), BF
(a meia distancia entre a tuberosidade isquiatica e epicondilo lateral da tibia), TA (no
terco proximal entre a cabeca do peronio e o maléolo interno), S (2/3 da linha entre o
condilo femural interno e maléolo interno) e Gl (zona mais proeminente do musculo),
sempre orientados no sentido das fibras musculares ©?, Primeiramente foram
realizadas, manualmente, as CVM’s relativas a cada musculo individualmente. De
seguida foi demonstrado ao individuo o percurso que deveria realizar, foi dada
indicacao de que deveria caminhar o mais naturalmente possivel, foi concedido um
periodo de experimentacéo e s6 depois o idoso foi colocado na posicdo de teste, tendo
sido captado um ciclo de marcha por individuo.

Quanto aos dados cinematicos a sua recolha implicou o uso de cal¢des de modo a
serem colocadas marcas reflectoras no membro inferior dominante sobre a crista iliaca,
grande trocanter, interlinha articular do joelho, maléolo externo, quinto metatarso e
calcaneo (33, 34). Para gravacdo das imagens foi utilizada uma camara de video (JVC
GR-DV3000 ®), sistema PAL a 50HZ, juntamente com um foco de luz,
perpendicularmente ao percurso a efectuar.

Em paralelo foram utilizadas outros instrumentos de avaliacao para o risco e medo
de quedas: A escala Falls Efficacy Scale avalia o medo de queda na realizacao de dez

tarefas relacionadas com as AVD's. Trata-se de uma escala de facil aplicacao e



compreensdo, de rapido preenchimento contendo 10 actividades essenciais para se
viver de forma independente (35), avaliando o grau de auto-eficacia (36). A
consisténcia interna da escala foi calculada através do coeficiente de Kuder-Richardson
obtendo-se um valor de 0,88. A fiabilidade teste re-teste apresenta um valor de
ICC=0,95 (35). Para o preenchimento desta escala foi explicada a sua finalidade, o
método de preenchimento e a forma como cada actividade podia ser graduada em
relacdo a confianca que a pessoa sentia na sua realizacao.

A Escala de Equilibrio de Berg foi desenvolvida como uma medida clinica de
equilibrio funcional especificamente para a populacao idosa (37) avaliando o equilibrio
estatico e dinamico (38) através da observacao directa do individuo (39). A Escala de
Equilibrio de Berg avalia o desempenho funcional através de 14 itens. Cada item
apresenta 5 alternativas, graduado de 0 a 4, podendo obter-se uma pontuacao maxima
de 56 pontos (39, 40). A pontuacdo em cada item é dada consoante a qualidade da
performance ou o tempo necessario para desempenhar uma determinada tarefa (38). A
escala apresenta sensibilidade que varia entre 82%-91% e especificidade que varia de
70%-87%, consoante os estudos consultados (27, 40) tendo-se observado um valor do
coeficiente de Kuder-Richardson de 0,96 para a consisténcia interna. O coeficiente de
correlacdo de Pearson para a confiabilidade inter e intra-observador é de 0,98 e 0,97
(p<0,001) (40). Para a aplicacao desta escala foi utilizado um cronémetro, uma régua,
uma cadeira e um step. Todas as tarefas foram demostradas, sendo explicada
verbalmente cada item a realizar (38).

A escala POMA (Teste de Equilibrio de Tinetti ou Performance Oriented Mobility
Assessment) que foi validada para a populacao portuguesa por Elisa Petiz e que também
avalia o risco de queda composta por duas categorias, equilibrio e mobilidade, permite
medir o equilibrio estatico, dinamico, reactivo e antecipatério e capacidade de se
transferir (41). As tarefas sao efectuadas pelo sujeito a pedido do examinador, com
uma explicacao prévia. E necessaria uma cadeira e um percurso de 3 metros
previamente marcado num local sem obstaculos (42). Este instrumento tem
demonstrado boa fiabilidade entre-observador e validade, cerca de 68% de
sensibilidade e 78% de especificidade (42, 43). A fiabilidade intra-obsevador, r=0,69-
0,88, p<0,0001 e inter-observador r=0,82- 0,94, p<0,001 (41).

Finalmente foi avaliado o risco de queda através da utilizacao do Timed Up and Go
Test (TUG). Para tal, foi colocada uma cadeira (com aproximadamente 46 cm de altura
do assento) a partir da qual foram medidos 3 metros e identificados através de uma
marca visivel no chao. Foi exemplificado o movimento aos sujeitos, o qual consiste: o
individuo sentar-se na cadeira, quando se sentir preparado levantar-se, andar 3 metros
(até a marca visivel no chao), virar-se, regressar a cadeira e sentar-se novamente.
Nenhuma assisténcia fisica foi oferecida ao sujeito e o avaliador utilizou um

cronometro para contabilizar a actividade (44).



O TUG tem demonstrado boa confiabilidade interavaliador, com uma correlacao
intra-classe de 0,80 (45-48). Segundo Podsidlo et al. (1991) o TUG possui ainda valores
de sensibilidade e especificidade de 87% (45, 49).

Analise de dados

Electromiografia e cinematica

Os dados electromiograficos e cinematicos foram recolhidos durante um ciclo de
marcha sendo este considerado desde o momento que o calcanhar do membro de
referéncia toca o solo até que o faz novamente ©%, Posteriormente a recolha os dados
electromiograficos foram tratados no programa Acgknowledge 3.8.1®. e os dados

cinematicos no programa Kinovea 0.8.15 ®.

Analise estatistica

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o software estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), versao 20 para Windows, sendo
considerados os resultados significativos quando apresentassem um valor de
significancia inferior a 0,05.

Foi realizada estatistica descritiva (baseada nas frequéncias de distribuicdo, médias
e desvios-padrao, minimos e maximos) para explorar as variaveis de caracterizacao.
Para comparar os dados obtidos entre grupos, valores de Peak Torque, foi utilizado o
teste de Mann-Whitney U assim como para os dados da activacdo dos musculos durante
a marcha, o comprimento da passada, tempo de apoio unipodal e velocidade e ainda
para as pontuacoes obtidas na POMA, EEB, FES, TUG. Para as correlacdes foi utilizado

Coeficiente de Spearman.

Resultados

Comecaremos em primeiro lugar por definir que, em termos de amostra, esta é muito
semelhante nos dois grupos pois ndo ha diferencas estatisticamente significativas nos

parametros caracterizadores avaliados - tabela-1.



.. L. Média+
N Minimo Maximo Desvio Padrio p
CHQ | 15 65 77 68,93+4,079
\dade SHQ [ 15 65 84 69,4+5,514 0,87
CHQ | 15 63,8 97,7 77,86+11,768
Peso (K8) I "sHQ [15] 57,8 107,9 81,413,026 0,412
CHQ | 15 1,48 1,76 1,61+0,0817
Altura (m) o6 75 1,46 1,75 1,640,076 0,217
CHQ | 15 22,64 37,67 30,26+4,65
IMC SHQ | 15 23,43 38,86 30,2+4,199 1,000
CHQ | 15 26 30 28,53+1,3
MMSE SHQ | 15 24 30 28,27+1,67 0,713
Tabela 1 - tabela descritiva da populacao
Nas comparacoes das médias do Peak Torque e da Razao entre flexdo e extensao da
tibio-tarsica e do joelho nas duas amostras, podemos ver que ndo existe diferenca com
significado estatistico nessa comparacao no entanto observa-se que é maior a diferen-
ca na razao de forca dos flexores/extensores da Tibio-Tarsica - tabela 2.
Movimento SHQ n=15 CHQ n=15 p
Peak Torque por unidade de massa Flexao dorsal TT 33,61+25,31 32,44+10,31 0,310
(N.m/kg) Flexao plantar TT 39,52+14,30 40,04+14,09 | 0,967
Razao Flexores((;;;/ExtensoreScon 116,18+139,53 98,56+72,87 0,443
Peak Torque por unidade de massa Flexao joelho 75,39125,79 69,45124,28 0,604
(N.m/kg) Extensdo joelho | 124,66+40,68 | 111,75+32,33 | 0,604
Razao Flexores(cozr;/ExtensorescOn 61,46+11,55 61,86+11,04 0,693
Tabela 2 - comparacao entre as médias das duas amostras da forca e racio de forca
No dominio da electromiografia também podemos observar que nao ha significado
estatistico na comparacdo das médias das % RMS relativas a Contraccao Voluntaria
Maxima dos musculos em estudo - tabela 3. No entanto podemos observar que os
valores relativos ao grupo SHQ sao, na generalidade, mais baixos.
SHQ n=15 CHQ n=15 p
% RMS relativo a CVM do Bicipete Femural 20,43+13,78 22,73+11,43 0,330
% RMS relativo a CVM do Recto Anterior 19,79+14,17 21,47+13,76 0,494
% RMS relativo a CVM do Solear 43,12+11,26 46.76+14,49 0,548
% RMS relativo a CVM do Gémeo Interno 40,72+13,51 43,92+11,97 0,443
% RMS relativo a CVM do Médio gliteo 30,65+13,23 37,13+£17,10 0,395
% RMS relativo a CVM do Tibial Anterior 38,02+12,74 38,10+£14,92 0,983
Tabela 3 - comparacao entre as médias das duas amostras da % do RMS
Quanto a comparacao das médias das amplitudes articulares do membro inferior em
estudo chegamos ao mesmo resultado que na variavel anterior mas aqui podemos
constatar que o grupo SHQ apresenta, na generalidade, valores mais elevados nas
amplitudes articulares em estudo - tabela 4.
SHQ n=15 CHQ n=15 p
Amplitude da Anca (°) 21,93+10,08 18,53+8,67 0,340
Amplitude do Joelho (°) 26,67+8,63 22,67+4,47 0,197
Amplitude da TT (°) 27,93+7,61 28,20+6,91 0,901

Tabela 4 - comparacao entre as médias das duas amostras das amplitudes articulares




Quando analisamos os dados das comparacdes do MFC vemos que também nao ha

diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos - tabela 5.

SHQ n=15 CHQ n=15 p
| Minimum Foot Clearence (cm) 2,11:0,4 1,93+0,41 0,145
Tabela 5 - comparacao entre os valores médios das duas amostras do Minimun Foot Clearence
Se observarmos a correlacao entre o MFC e os valores das amplitudes articulares em
estudo também chegamos a conclusdo de que nao existem diferencas entre os dois
grupos - tabela 6. Verifica-se no grupo SHQ um coeficiente de correlacao sempre
negativo enquanto no grupo CHQ o é somente na amplitude da Tibio-Tarsica.
SHQ n=15 CHQ n=15
MFC p MFC p
Amplitude anca -0,171 0,542 0,220 0,431
Amplitude joelho -0,135 0,631 0,510 0,052
Amplitude TT -0,21 0,453 -0,143 0,611
Tabela 6 - correlacdes entre amplitudes articulares e o Minimum Foot Clearence
No que respeita aos dados cinematicos da marcha o resultado é semelhante as trés
comparacoes anteriores isto €, ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos em estudo - tabela 7 - mas podemos verificar que os valores do grupo
SHQ, a excepcao da velocidade, sdo maior valor do que os do grupo CHQ.
SHQ n=15 CHQ n=15 p
Tempo de apoio direito (s) 0,7474+0,2199 0,7893+0,0912 0,966
Tempo de apoio esquerdo (s) 0,8400+0,1218 0,8033+0,0969 0,645
Comprimento da passada (cm) 110,35+12,42 102,59+14,39 0,165
Velocidade (m/s) 0,87+0,16 0,96+0,51 0,756
Tabela 7 - comparacao das médias dos parametros cinematicos das duas amostras
Quando analisamos os dados referentes a maior actividade muscular e em que fase
da marcha ocorre, podemos constatar uma grande diversidade nessa actividade em
diferentes fases da marcha quer quando se considera apenas duas fases ou mesmo
quatro - tabela 8.
Fases da Marcha (2) Fases da Marcha (4)
Fase de Fase de Fase de Fase de
Musculos Fase de Fase de duplo apoio duplo apoio
apoio oscilacao a gio simples a a gio simples a
P direita P esquerda
Bicipete Femural| 15 (100%) 7 (46,7%) 8(53,3%)

Sem Recto Anterior | 12 (80%) 3(20%) 2(13,3%) 1 (6,7%) 9 (60%) 3 (20%)
Quedas Solear 10 (66.7%) | 5(33,3%) 1(6,7%) 9 (60%) 5(33,3%)
(n=15) Gémeo Interno | 11(73,4%) | 4(26,6%) | 4 (26,7%) 1(6,7%) 6 (40%) 4 (26,7%)

Médio Gluteo 12(80%) 3 (20%) 2(13,3%) | 10(66,7%) 3(20%)
Tibial Anterior |14 (93,4%) | 1 (6,6%) | 4(26,7%) | 10(66,7%) 1 (6,7%)
Bicipete Femural | 15(100%) 3(20%) 2(13,3%) 7(46,6%) 8(53,3%)

C Recto Anterior |14(93,3%) 1(6%) 3(20%) 11 1(6%)
Qu(e)cTas Solear 11(73%) | 4(26,6%) | 2(13,3%) 8(53,3%) | 4(26,6%)
(n=15) Gémeo Interno | 15(100%) 6(40%) 8(53,3%)

Médio Gluteo |13(86,6%) | 2(13,3%) 1(6%) 2(13,3%) | 10(66,6%) | 2(13,3%)
Tibial Anterior |13(86,6%) | 2(13,3%) 3(20%) 6(40%) 4(26,6%) | 2(13,3%)

Tabela 8 - descricdo dos musculos mais activos das duas amostras em cada fase da marcha




No que concerne aos instrumentos de medida utilizados podemos ver que ha diferencas
estatisticamente significativas na pontuacdo da Escala de Equilibrio de Berg e ainda na
POMA estando o TUG com diferencas marcadas mas sem significado estatistico - tabela
9.

SHQ n=15 CHQ n=15 p
Pontuacéo da Escala de Equilibrio de Berg 52,47+2,50 47,87+2,75 0,000
Pontuacao da Escala Falls Efficacy Scale 97,67+4,17 94,80+7,78 0,281
Pontuacao do Timed Up and Go Test 8,48+1,11 9,58+1,55 0,056

Pontuacao da Performance Oriented Mobility Assessement | 26,87+1,598 24,47+1,597 | 0,001

Tabela 9 - diferencas de pontuacdes dos instrumentos de medida utilizados entre os dois
grupos

Discussao de resultados

A amostra deste estudo é homogénea, ja que nao ha diferencas em nenhum dos itens
de caracterizacao entre os dois grupos, o que se torna huma vantagem na apreciacao
dos resultados ja que nao se pora a questao de serem outros quaisquer parametros a
influenciar as diferencas de resultados entre grupos para além dos que estdao em
estudo.

Quando se apreciam os resultados da avaliacao do Pico de Torque por unidade de massa
(N.m/kg) e a Razdo Flexorescon/Extensorescon (%) do membro inferior observamos que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos embora a razao de
forca entre flexores e extensores do joelho sejam semelhantes nos dois grupos
constata-se que os valores do Pico de Torque sao mais baixos no grupo CHQ o que
revela menores niveis de forca nessa articulacao e na tibio-tarsica, embora também
sem significado estatistico quer a razao de forca entre flexores e extensores quer os
pico de torque sao maiores no grupo CHQ. No movimento de flexao plantar do membro
inferior dominante o Pico de Torque por unidade de massa (N.m/kg) é ligeiramente
superior no grupo CHQ. Refere-se o papel da activacao dos musculos do tornozelo como
estratégia para evitar quedas e que haja relacdo entre a diminuicao da forca muscular
dos flexores plantares e a ocorréncia de quedas em idosos, este estudo nao encontrou
diferencas significativas em nenhuma das variaveis de forca entre os grupos (51). A
literatura refere que os idosos que sofreram quedas apresentam valores de Pico de
Torque significativamente menores para os flexores plantares e dorsais em relacao ao
grupo de idosos SHQ (52).

O facto de no movimento de flexao plantar do membro inferior dominante o Pico
de Torque por unidade de massa (N.m/kg) ser ligeiramente superior no grupo CHQ
poder-se-a dever as diferencas entre os critérios dos estudos pois Skelton (2002),
também nao obteve diferencas no Pico de Torque e nos movimentos de extensao e
flexao do joelho e tibio-tarsica entre os grupos CHQ e SHQ. Mas Perry (2007) apresenta

diferencas para esta varidvel nos movimentos de flexdo e extensao das referidas




articulacoes entre os dois grupos. A diferenca entre os resultados de Perry e o presente
estudo pode estar relacionada com a diferenca de idade dos individuos, pois Perry usou

uma populacao mais idosa (75,9 anos vs 69,2 anos de idade) (53, 54).

Através da analise da % de RMS relativa a CVM foi possivel concluir que, para todos
os musculos analisados, no grupo CHQ esses valores foram superiores. Laughon et al.
afirmam que o aumento da actividade muscular pode ser responsavel pelo aumento a
curto prazo da oscilacdo corporal, podendo comprometer a capacidade do individuo
para manter a estabilidade na posicao ortostatica e os idosos que apresentam historia
de quedas demonstram aumento da actividade muscular durante posicoes estaticas(55).
O mesmo autor levanta ainda a hipotese de que os maiores niveis de activacdo podem
acontecer devido a deterioracao dos mecanismos de controlo neuromuscular sensoriais,
pois niveis de activacao superiores ajudam no reforco da propriocepcdo articular ou
recorrem a este tipo de estratégias para conseguirem aumentar a estabilidade articular
durante a marcha (56).

Os maiores niveis de % de RMS no grupo CHQ em todos os musculos sugerem que os
idosos com histéria de quedas necessitam de maior recrutamento da sua capacidade
neuromuscular que os idosos sem quedas, durante a marcha, para poderem manter o
equilibrio dinamico durante a tarefa. Este facto aumenta a probabilidade de ocorréncia
de fadiga e por conseguinte pode aumentar o risco de queda neste grupo. Varios
autores concluiram que estes factos também se verificam quando se comparam
individuos idosos saudaveis com sujeitos jovens(57-59).

Na avaliacao do MFC entre os dois grupos nao se verificou nenhuma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,145). E apesar de nao haver
diferencas significativas, verificou-se que o grupo CHQ possuia um MFC menor
(1,93+0,41) do que o grupo SHQ (2,11+0,4). Este facto, na nossa opinidao, deve-se as
diferencas entre os critérios dos estudos. No estudo de Khandoker AH (2008), os
individuos foram expostos a uma velocidade pré-definida numa passadeira e neste
estudo os idosos foram instruidos a realizar uma marcha o mais natural possivel isto &,
na sua velocidade de conforto, os idosos com historia de quedas possuem um MFC
inferior aos idosos sem historia de quedas. No entanto, quando sdao expostos a um
ambiente externo novo/diferente, eles acabam por adoptar estratégias para minimizar
o risco de cair, sendo que essa estratégia passa por aumentar o valor do MFC. Esta
hipotese esta de acordo com um estudo realizado por Begg et al. (2007) que afirma que
os idosos com historia de quedas para velocidades desconfortaveis, adquirem
estratégias para minimizar o risco de tropecar (20, 23, 60).

Embora nao tenham existido diferencas significativas no valor do MFC, foi
averiguada qual das articulacbes teria mais influéncia na sua variacdo, tendo-se
verificado que: para o grupo SHQ seria a tibiotarsica (21%), em seguida a anca (17,1%) e

por fim o joelho (13,5%); para o grupo CHQ seria o joelho (51%), a anca (22%) e por



Ultimo a tibiotarsica (14,3%). Segundo Schulz (2011), a articulacdo que mais contribui
para a variacao do MFC é a tibiotarsica (19,5%, comparativamente ao joelho com 9,9% e
a anca com 5,7%), contudo este estudo foi realizado em adultos jovens e sob alteracées
da velocidade e superficie de teste (22). Ja Kemoun (2002), ao comparar varios
parametros da marcha entre idosos com e sem histdria de marcha, em condicoes
idéntica ao presente estudo, afirma que durante o ciclo de marcha, a articulacao que
mais contribui para aumentar o risco de queda ¢é a tibiotarsica, seguida da anca e por
fim o joelho (61). Daqui conclui-se que de um modo geral, a articulacao que mais
influéncia tem sobre o MFC e no aumento do risco de quedas € a tibiotarsica, contudo
no nosso estudo, embora sem dados estatisticamente significativos, para o grupo CHQ a
articulacdo que mais contribui para a variacdo do MFC é o joelho com 51%. Esta
diferenca em relacdo ao estudo de Kemoun (2002), podera estar relacionada com o
facto de terem considerado todo o ciclo de marcha, e ndo um ponto especifico como,
no nosso caso, a fase de médio balanco. Na nossa opiniao, esta diferenca entre o grupo
CHQ e SHQ, esta relacionada com a diminuicao de amplitudes que se verifica na anca e
joelho (21,93°->18,53° e 26,67°>22,67°, respectivamente), para o grupo CHQ. Este
facto podera ser explicado por uma eventual diminuicdo de forca ao nivel dos flexores
da anca e do joelho, o que provoca a diminuicao das respectivas amplitudes articulares
e consequentemente do valor do MFC.

Deste modo, para uma velocidade conforto e num piso regular a articulacao que vai
influenciar mais a variacdo do MFC nos idosos SHQ sera a tibiotarsica e para os idosos
CHQ o joelho.

Relativamente ao facto de nao existirem diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos, no valor do MFC e consequentemente na articulacao que mais o
influencia, pode estar relacionado com a definicdo de historia de quedas. Nao existe
um consenso na literatura para a definicdo de historia de quedas, existindo estudos a
referir que para haver histéria de quedas basta ter-se caido uma vez no Gltimo ano, e
estudos a dizer que tém de existir pelo menos 2 quedas no Gltimo ano (62, 63).

Na componente cinematica da marcha verificou-se que o grupo SHQ possui um
comprimento da passada maior (110,35+12,42cm) do que o grupo CHQ
(102,59+14,39cm). Auvinet et al. (2003) afirma que individuos CHQ o comprimento da
passada é de 86cm e nos individuos que nunca cairam é de 128cm (64). Neste estudo,
obtiveram-se valores diferentes pois a marcha foi avaliada em piso regular e a uma
velocidade de conforto sendo que Auvinet avaliou a marcha em passadeira. No nosso
estudo, a velocidade da marcha é maior no grupo CHQ (0,96+0,51) do que no grupo SHQ
(0,87+0,16). Este facto, a nosso ver, pode estar relacionado com o tempo de apoio
unipodal esquerdo menor nos individuos CHQ (0,8033+0,0969) do que no grupo SHQ
(0,8400+0,1218) e pela diminuicao do comprimento da passada no grupo CHQ em
relacdo ao grupo SHQ. Devido as adaptacoes efectuadas do padrao de marcha, os
individuos CHQ progridem mais rapidamente com o membro inferior direito uma vez

que possuem um menor tempo de apoio unipodal esquerdo, progredindo rapidamente



para uma posicao mais estavel de apoio bipodal. Numa investigacao laboratorial
realizada por You et al. (2001) concluiu-se que velocidades mais rapidas de marcha
podem prevenir a ocorréncia de perda de equilibrio para tras (65) isto é, baixas
velocidades sdao mais instaveis aumentando a probabilidade de perda de equilibrio em
situacoes de deslizamento (66, 67). Estudos realizados mostram que individuos CHQ
possuem um tempo de duplo apoio muito maior que os individuos SHQ (64). Outro facto
que pode ter influenciado os valores de velocidade obtidos, pode estar relacionado com
a integracao no grupo CHQ os individuos com 1 queda. Num estudo efectuado por
Auvinet et al. (2003) a velocidade de marcha dos individuos CHQ era de 0,73+0,22m/s
em comparacao com os individuos SHQ era 1,24+0,19m/s (64). Verghese et al. (2008)
conclui que individuos com velocidades de marcha inferior a 1,00m/s representam risco
aumentado de queda em comparacao com os individuos com velocidades superiores
(68).

O facto de os resultados obtidos nao serem estatisticamente significativos em todos
os parametros pode estar relacionado com a definicdo de queda como explicado
anteriormente.

Quanto a marcha esta pode ser dividida em duas fases, a fase de apoio que
corresponde a 60% do ciclo e a fase de balanco correspondente a 40%(69). Através desta
divisao tentou perceber-se em qual das fases os musculos avaliados estariam mais
activos. Neste conjunto de individuos existe enorme variabilidade da fase do ciclo da
marcha em que isso se verifica. De forma a pormenorizar este item optou-se por dividir
a fase em 4 periodos, dois correspondentes ao duplo apoio (periodo entre o contacto
inicial de um membro e o membro contralateral abandonar o solo) e dois periodos de
apoio simples, um a direita e outro a esquerda(70). Os dados obtidos sdo ainda mais
dispares nao existindo qualquer tipo de padrao entre os grupos o que podera indiciar
diferentes estratégias de abordagem a tarefa da marcha.

E evidente que a maioria dos individuos apresenta maiores % de RMS no segundo
periodo de duplo apoio. Esta fase é também apelidada de fase de pré-balanco,
libertacdo ou transferéncia de peso, tem inicio com o contacto inicial do membro
oposto, no caso especifico o Ml esquerdo e termina com os dedos do Ml direito a
abandonar o solo. Sendo nesta fase que o membro de referéncia, neste caso o MI
direito, aumenta a flexao plantar da tibio-tarsica, aumenta a flexao do joelho e diminui
a extensdo da anca, para que ocorra transferéncia de carga para o membro
contralateral.

A literatura nao comprova estes resultados, maioritariamente os estudos sao
baseados em modelos teodricos, em idosos com patologias como osteoartrose do joelho,
nao existem estudos que tenham realizado esta avaliacdo em ambiente laboratorial
idéntico ao que este estudo contemplou, a maioria refere que os individuos efectuavam
a marcha com velocidade controlada, normalmente em passadeira, existindo varios
estudos que realizam a comparacao entre padroes de activacao a velocidade baixa,

moderada e alta. Shiavi compilou os resultados de varias investigacbes e encontrou



inconsisténcias significativas nas fases em que os musculos/grupos musculares se
encontram activos. Estas aparentes divergéncias podem ser atribuidas a execucao de
diferentes protocolos de investigacado ou mesmo pelas variacbes reais inter-
individuais(71).

Segundo Winter num estudo efectuado em individuos entre os 20 e 35 anos concluiu
que os flexores plantares (Solear e Gémeo Interno) estao mais activos na fase em que o
calcanhar abandona o solo (aos 50% do ciclo de marcha), o Bicipite Femural apresenta
actividade crescente na parte final da fase de balanco para controlar o avanco do
membro inferior. O Tibial Anterior apresenta um padrao de actividade semelhante na
fase de apoio e balanco, apresenta maior actividade durante o momento da aceitacao
da carga corporal e no inicio da fase de balanco ao realizar dorsiflexdao do pé para
deixar o solo. No caso do Médio Gliteo o pico de actividade acontece na fase de
oscilacdo dado o seu papel primordial na manutencdo da estabilidade médio-lateral,
facto que pode também acontecer quando o idoso durante a marcha tem que transpor
um obstaculo(72, 73).

Dos quatro instrumentos de medida utilizados, Escala de Equilibrio de Berg, Falls
Efficacy Scale, Timed Up and Go Test e Performance Oriented Mobility Assessement,
somente a pontuacdo do primeiro e Ultimo revelaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos

A pontuacao obtida na EEB revelou uma diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos (p=0,000). Neuls et al. (2011) afirma que uma pontuacao inferior a
45 na EEB indica uma marcha segura mas com necessidades de vigilancia (39). Nesta
amostra apenas um sujeito do grupo CHQ apresenta pontuacao inferior a 45. Foi
possivel averiguar que o grupo CHQ apresenta uma diminuicao do equilibrio, apesar do
valor obtido ndo ser inferior a 45. Diminuicdao do equilibrio indica que existe um
aumento do risco médio relativo para a ocorréncia de quedas, ndao sendo condicao
necessaria nem causa suficiente para a sua ocorréncia (37). No grupo SHQ o valor
obtido da EEB (52,47+2,50) demonstra que com a idade existe uma perda natural de
equilibrio. Com o envelhecimento, ocorrem alteracoes fisiologicas que afectam os
diversos sistemas que interferem com o equilibrio colocando os individuos mais velhos
em maior risco de queda (74). Por outro lado, no grupo CHQ o valor obtido (47,87+2,75)
evidéncia que nesta amostra existe cerca de 10% de probabilidade de ocorrer uma
queda, segundo Gallagher e Lajoie (2004) (75). Em relacdo aos dados obtidos da FES é
possivel verificar que ambos os grupos apresentam medo de queda, sendo menor no
grupo SHQ (97,67+4,17). Desta forma, e indo ao encontro de alguns estudos realizados,
o medo de queda também é observado em individuos saudaveis e que nunca cairam
(75), nao representando causa directa para queda (76). No entanto, o grupo CHQ
(94,80+7,78) apresenta maior medo de queda uma vez que estad associado de forma

consistente com historia de queda anterior (77, 78).



No que diz respeito ao TUG o significado estatistico aproxima-se de 0,05 e, no nosso
ponto de vista, esse valor nao é alcancado porque a diferenciacdo dos grupos, SHQ e
CHQ, fez com que no segundo fossem integrados individuos com uma ou mais quedas e
a literatura diz que por vezes um individuo ter tido uma queda no Gltimo ano é
semelhante aquele que nunca caiu (62, 63).

Com a aplicacdo da POMA concluiu-se que os individuos pertencentes ao grupo CHQ
apresentam em média pontuacoes inferiores ao grupo SHQ e neste caso com significado
estatistico. Este facto é contrariado por alguns autores que na aplicacdo do mesmo
instrumento em sujeitos com e sem quedas nao obtiveram resultados significativos(55).

De forma genérica pontuacoes entre 19 e 24 sdo indicativas de Risco de Queda (RQ)
moderado e abaixo de 19 o RQ é elevado, sendo os valores acima de 24 indicadores de
baixo RQ(79). O grupo SHQ apresenta valores médios de 26,87+1,60 enquanto o grupo
CHQ apresenta 24,47+1,60. Apesar de ambos os grupos apresentarem baixo RQ dentro
destes grupos existe variabilidade, no grupo CHQ 5 individuos apresentam RQ
moderado, sendo o valor mais baixo obtido de 21 pontos. No grupo SHQ dois elementos
encontram-se no limite superior do risco moderado de queda com 24 pontos, um destes
elementos é o idoso mais velho da amostra. Através destes dados pode afirmar-se que
com o aumento da idade tende a existir diminuicao do equilibrio, mas essa diminuicao
nao é por si so indicativa de ocorréncia de queda, pois esta depende de factores
intrinsecos e extrinsecos. Lockhart et al. afirmam que com o envelhecimento ocorrem
alteracdes no sistema vestibular, proprioceptivo e mlsculo-esquelético que interferem
em funcdes como a marcha e equilibrio, facilitando a ocorréncia de acidentes como as
quedas(80). Para além disso os défices de equilibrio nao representam um evento
necessario nem uma causa suficiente para que ocorra a queda, razdo pela qual estas
alteracoes nao estao presentes em todos os individuos que cairam ou que futuramente

possam vir a cair(81).

Conclusoes

A primeira conclusdo que poderda ser extraida deste trabalho é a de que a
instrumentacao laboratorial ndo consegue determinar diferencas entre estes dois
grupos de estudo, SHQ e CHQ, e que outra abordagem, baseada em instrumentos de
avaliacdo ou de execucéo de tarefas simples, Escala de Equilibrio de Berg, Falls Efficacy
Scale, Timed Up and Go Test e Performance Oriented Mobility Assessement, sao
bastante mais sensiveis na diferenciacao destes grupos nomeadamente a primeira e a
Gltima e serao, com certeza, bastante mais rapidas e menos dispendiosas de aplicar do
que a instrumentacao utlizada em laboratério. Concluimos também que o
fortalecimento muscular do membro inferior devera estar presente quando propomos

um programa de prevencédo de quedas para idosos. Como Ultima conclusao achamos que



a seleccéo dos grupos SHQ e CHQ podera ter que ser repensada no sentido de perceber
se realmente os sujeitos com uma queda estdo em igualdade de circunstancia com os

que nunca cairam ou se serdo incluidos no grupo com duas ou mais quedas.
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