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RESUMO

Transpor escadas representa uma tarefa dificil e perigosa para os idosos e
apresenta alto risco de quedas. O nivel de funcionalidade do idoso é um fator
determinante para sua independéncia e seguranca nha transposicdo de terrenos.
Assim, o presente estudo teve por objetivo analisar a marcha de idosos com
diferentes niveis de funcionalidade na transicdo entre o terreno plano e a escada na
subida e na descida. Os dois primeiros e ultimos degraus de uma escada sao
considerados degraus de transicdo pela literatura. Participaram do estudo 34 idosos,
os quais foram divididos em dois grupos (técnica K-means cluster) de acordo com os
resultados obtidos nos testes funcionais aplicados (Timed Up&Go e Five Times Sit to
Stand), sendo o G1 o grupo com menores niveis de funcionalidade (n=13, 72.61 +
0.28 anos) e o G2 o grupo com maior capacidade funcional (n=21, 69.14 + 4.96
anos). A andlise da subida e descida da escada foi feita através de um sistema de
captura de movimento (Vicon) e de plataformas de forca (AMTI) acopladas no solo e
no primeiro degrau de uma escada com 4 degraus (17,5 cm altura x 29 cm largura e
31° de inclinacéo), sendo utilizada para analise das forcas de reacédo do solo (FRS)
apenas a plataforma do primeiro degrau. Para andlise foi utilizada estatistica
descritiva e o teste “U” de Mann-Whitney, com p<0.05. Na subida a velocidade de
deslocamento, e o tempo de balango foram maiores para o G2 (p<0.05). Os
deslocamentos angulares néo revelaram diferencas entre 0s grupos tanto na subida
guanto na descida da escada. Em contrapartida, o G2 revelou maiores FRS verticais
e menores impulsos na subida (p<0.05). Os grupos praticamente nao revelaram
diferencas nas aplicagbes de forga no solo na descida da escada. Baseado nos
resultados encontrados é possivel concluir que as FRS séo influenciadas pelo nivel
de funcionalidade do idoso e que podem influenciar no risco de quedas na subida da
escada.

Palavras chave: ldosos, Funcionalidade, escadas



ABSTRACT

Climb stairs represents a difficult and dangerous task for the elderly, and its
performance depends on the functional ability level of the subject. The aim of this
study was to analyze the stair transition gait of elderly with different levels of
functionality. The two first and last steps of a stair are called transition steps by the
literature. The sample was composed by 34 subjects, divided into two groups through
Cluster techniques according the results of the functional tests applied (Timed
Up&Go and sit to stand test), being G1 the group with less functionality (n=13, 72.61
+ 0.28 years) and G2 the group with larger functional capacity (n=21, 69.14 + 4.96
years). The data was collected trough a motion capture system (VICON) and two
AMTI force plates (AMTI) coupled to ground and the first step of a staircase with 4
steps (17.5 cm high x 29 cm wide and 31 ° slope). The force plate placed on the first
step was used to capture the ground reaction forces (GRF) data. The descriptive
statistics and Mann-Whitney test was used (p<0.05). When climbing stairs, the speed
and the swing phase were higher for G2 (p < 0.05). The angular displacements
revealed no differences between the groups at both up and downstairs. In contrast,
G2 showed higher vertical GRF and lower impulses climbing stairs (p < 0.05).
Practically there were no differences between groups on the GRF downstairs. Based
on these findings we concluded that the GRF are influenced by the subject functional
abilities level and can influences the falling risk in the ascent of the stairs..

Key-words: elderly, functionality, stairs
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1 INTRODUCAO

Diariamente o sistema locomotor humano é desafiado a transpor diferentes
tipos e niveis de terreno. A transposicdo de planos por meio de escadas apresenta
riscos, pois durante essa tarefa podem ocorrer acidentes como tropecos e quedas
(NOBLE; PRENTICE, 2008; PRENTICE et al., 2004; REDFERN; DIPASQUALE,
1997). Especificamente, os primeiros e Ultimos trés degraus da escada sao
considerados como transicdo e representam os locais de maior incidéncia de
acidentes (70%) (TEMPLER et al. 1985), pois exigem ajustes biomecanicos por
parte do sujeito para transitar entre os terrenos com seguranca (SHEEHAN;
GOTTSCHALL, 2012).

Para os idosos, a transposicao de escadas também compreende uma tarefa
dificil e perigosa. Aproximadamente um terco dos idosos reportam dificuldades com
escadas, as quais se enquadram como principais locais de ocorréncias de quedas
em casa (GARCIA; LEME; LEME, 2006). Problemas ambientais como inclinacéo,
iluminacdo fraca e pisos escorregadios sdo também importantes fatores que
interferem na execucao dessa tarefa (HARRIS et al., 1989; VAN DEN HOMBERGH
et al., 1995; STARTZELL et al., 2000).

De acordo com o “U.S. Bureau of Labor Statistics” (2007/2010) um tergo dos
idosos manifesta ocorréncia de quedas, sendo que em 2005, 15.802 adultos acima
dos 65 anos morreram devido aos danos gerados por quedas nos Estados Unidos.
Os custos com tratamentos médicos nas lesdes causadas por quedas de idosos
aproximaram-se de 19 bilhnbes de ddélares em 2000 (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2008). No Brasil, os niumeros de quedas e os
decorrentes gastos com saude publica também sao altos. Segundo o Ministério da
Saude, a cada ano o Sistema Unico de Salde (SUS) vém registrando crescentes
gastos com tratamento de fraturas consequentes de quedas em pessoas idosas. Em
2006 foram gastos R$46 milhdes com internacdes e em 2009 (até outubro), foram
R$57,61 milhdes (MINISTERIO DA SAUDE — GOVERNO FEDERAL, 2012). Dentre
as mortes de idosos decorrentes de quedas, 10% ocorrem na transposicdo de
escadas, sendo que 75% dos acidentes em escadas acontecem na descida

(STARTZELL et al., 2000). O aumento na incidéncia de quedas com o



14

envelhecimento estd atrelado a degeneracdo do sistema nervoso central e do
sistema musculo-esquelético, a qual acarreta em um comprometimento na
capacidade de geracao de forca e poténcia muscular e em reducgfes das amplitudes
méximas de movimento (CANDOW,; CHILIBECK, 2005; DELMONICO et al., 2009;
FRONTERA et al., 2000; SHEPHARD, 1997; ALTER, 1999; PRINCE et al., 1997).
Tais alteragbes fisicas comprometem a mobilidade e a funcionalidade dos idosos
(BENTO et al.,, 2010; PERSCH et al., 2009; BEAN et al.,, 2002; ALTER, 1999;
VICENT et al., 2002; HENWOOD et al., 2006; FRONTERA et al., 2000; CANDOW;
CHILLIBECK, 2005 KALAPOTHARAKOS et al., 2005).

Funcionalidade € definida como a capacidade do individuo realizar
atividades do seu cotidiano de forma independente, como se alimentar, tomar
banho, fazer tarefas domésticas, entrar em um 06nibus, atravessar uma rua (FRIED
et al., 2004). Movimentos de deslocamento também sdo essenciais para a
independéncia do idoso e determinam sua mobilidade (FOLDVARI et al., 2000;
GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996; MISZKO et al., 2003). Limitac6es na capacidade
de realizar atividades da vida diaria e na mobilidade podem trazer prejuizos para a
qualidade de vida do sujeito, diminuindo a sua independéncia (FRIED et al., 2004;
GURALNIK et al.,, 1995). Devido a relacdo positiva existente entre o nivel de
funcionalidade, a preservacédo de algumas capacidades fisicas como forca, poténcia
e mobilidade e o desempenho nas atividades do dia-a-dia, provavelmente idosos
com maiores capacidades funcionais revelardo um melhor desempenho ao subir e

descer escadas.

A mobilidade do idoso pode ser aferida quantitativamente através da analise
biomecanica da marcha humana. Alguns estudos que analisaram a marcha de
idosos na escada identificaram estratégias compensatérias ao envelhecimento tais
como a diminuicdo na velocidade de subida e descida (LARSEN et al., 2011; MIAN
et al., 2007; OH-PARK; WANG; VERGHESE, 2011), nos momentos articulares
(REEVES et al., 2008; 2009) e nas forcas de reacéo do solo (STACOFF et al., 2005;
CHRISTINA; CAVANAGH, 2002; LARSEN et al., 2008; REEVES et al., 2008). Estas
alteracdes de comportamento muitas vezes incidem em um aumento no risco de
guedas durante os deslocamentos e refletem em uma diminuicdo da capacidade de
reserva dos idosos, levando em consideracdo que seus valores maximos de

velocidade, momentos e forcas ja s&o reduzidos devido aos processos
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degenerativos associados a senescéncia (HORTOBAGY!I et al., 2003; REEVES et
al., 2008;2009; LARSEN et al., 2008).

No intuito de minimizar os acometimentos fisicos e melhorar a transposi¢éao
de escadas, alguns estudos realizaram treinamentos com os idosos. Observou-se
gue o treinamento de poténcia e o treinamento especifico de subir e descer escadas
com sobrecarga revelaram os melhores ganhos em performance (LARSEN et al.,
2011; BEAN et al., 2002), o que indica que idosos com melhores capacidades fisicas
apresentam melhores desempenhos ao subir e descer escadas. Dessa forma, como
um melhor desempenho fisico reflete em uma melhor funcionalidade, provavelmente

a capacidade funcional influenciara nos parametros da marcha na escada de idosos.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar e comparar a marcha de idosos com diferentes niveis de

funcionalidade na transicéo entre o terreno plano e a escada.

1.1.2 Objetivos especificos

Para que o objetivo geral do estudo seja cumprido, alguns objetivos

especificos foram elaborados:

- Comparar os parametros cinéticos entre os dois grupos de diferentes

funcionalidades na transigc&o entre o terreno plano e a escada, na subida e descida.

- Comparar os parametros cinematicos entre os dois grupos de diferentes

funcionalidades na transicéo entre o terreno plano e a escada, na subida e descida.
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1.2 HIPOTESES

H, — Existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nas forcas aplicadas no solo na transicdo entre o terreno plano e a

escada na subida.

H, — Existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nos parametros espaco-temporais da marcha na transicdo entre o

terreno plano e a escada na subida.

H; — Existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nos impulsos vertical, horizontal e resultante na transicdo entre o

terreno plano e a escada na subida.

H, — Existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades e o angulo do vetor resultante das forcas verticais e horizontais do

solo na subida.

Hs — N&o existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nos deslocamentos angulares na transicdo a escada e o terreno

plano na subida.

Hs — Existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nas forgas aplicadas no solo na transicéo entre a escada e o terreno

plano na descida.

H; — Existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nas variaveis espaco-temporais da marcha na transicdo entre a

escada e o terreno plano na descida.

Hs — N&o existem diferencas significativas entre os grupos de diferentes
funcionalidades nos deslocamentos angulares na transicdo entre a escada e o

terreno plano na descida.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO E RISCO DE QUEDAS

Neste primeiro tépico serdo apresentadas as consequéncias fisicas do
envelhecimento e sua relacdo com o risco de quedas e a capacidade funcional do

idoso.

2.1.1 Envelhecimento e declinio da capacidade fisica

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010), mais de 20 milhdes de pessoas compreendem a populacéo brasileira acima
de 60 anos, correspondendo a 11,6% do total da populagcédo. Esse fenbmeno de
aumento da populacédo idosa néo € isolado. Em 1998, os idosos representavam 10%
da populacdo mundial, e a previsdo para 2025 e 2050 é que este numero atinja 15%
e 21% respectivamente. Essas alteracdes sdo decorrentes do aumento da
expectativa de vida, que aumentou 20 anos desde 1950, e geram um grande

impacto na economia dos paises e em seus sistemas de saude (ONU, 2003).

Os principais problemas relacionados ao envelhecimento sdo a degeneragao
do sistema nervoso central e do sistema musculo-esquelético, 0 que gera um
comprometimento na capacidade de geracdo de forca e poténcia pelo idoso
(CLARK; MANINI, 2012). A reducao de tais capacidades com o aumento da idade é
chamada de dinapenia, e traz consequéncias diretas na mobilidade (DELMONICO et
al. 2009), funcionalidade e independéncia para realizar atividades do cotidiano
(CLARK; MANINI, 2010).

Por muito tempo acreditou-se que a redugcdo da massa muscular com o
envelhecimento (sarcopenia) era o principal fator de diminuicdo de forca. Entretanto,
quando comparadas as velocidades de declinio de forca e massa muscular,
observa-se que a taxa de reducdo de forca com o aumento da idade é de 2 a 5
vezes maior que a de massa muscular (DELMONICO et al., 2009; GOODPASTER et
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al., 2006). Idosos acima de 70 anos apresentam reducdo de 40-50% na forca
estatica e dindmica quando comparados aos jovens, entretanto a forca excéntrica
nao apresenta reducdo expressiva (VANDERVOORT, 2002). Estudos recentes
observaram que a reducdo da massa muscular explica apenas de 6 a 8% da
diminuicdo da forga, o que determina que existam outros fatores mais importantes
na reducéo de forca (CLARK; MANINI, 2012; DELMONICO et al., 2009; NARICI et
al., 2003). Alteracdes neurais, como reducdo no recrutamento e sincronismo de
ativacdo de unidades motoras e aumento de co-ativacdo da musculatura
antagonista, ttm se mostrado como 0s principais fatores interferentes na capacidade
de geracdo de forca muscular (CLARK; MANINI, 2010; CLARK; FIELDING, 2012;
NARICI; MAGANARIS, 2006).

Além da diminuicdo da forca, idosos também demonstram uma diminuicdo
na capacidade de produzir poténcia, que € determinada pela habilidade de gerar
trabalho por unidade de tempo e é calculada pelo produto entre forca e velocidade.
Embora relacionada com a quantidade de for¢a produzida, a poténcia muscular é
considerada separadamente, pois seu declinio é precipitado, sendo notado j& a partir
dos 50 anos de idade (BEAN et al., 2002; METTER et al., 1997). A diminuicdo na
poténcia muscular é relacionada com a reducdo de fibras de contracdo rapida
(BRUNNER et al., 2007; LEXELL; TAYLOR, 1991), com as mudancas qualitativas
nas propriedades de producdo de forca das fibras musculares (FRONTERA et al.,
2001), com a diminuicdo da frequéncia de disparo de unidades motoras (KAMEN et
al., 1995), e também com alteracbes na co-ativagdo da musculatura
agonista/antagonista (HAKKINEN et al., 2001).

Além de diminuicbes de forca e poténcia, o envelhecimento também traz
uma diminuicdo das amplitudes maximas articulares devido a diminuicdo da
guantidade de agua e ao aumento de fibras colagenas no complexo musculo-
tendineo (ALTER, 1999; PRINCE et al., 1997; SHEPHARD, 1997). Essa reducéao
também é limitadora na geracdo de poténcia articular necessaria para que o idoso
transponha diferentes terrenos, principalmente na articulacdo do tornozelo
(KERRIGAN et al., 1998; ROSE; GAMBLE, 2006).

As reduzidas capacidades apresentadas pelos idosos indicam a

necessidade de um esforco relativo muito maior para realizar tarefas quando
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comparados a adultos jovens (HORTOBAGYI et al., 2003; LARSEN et al., 2009;
REEVES et al., 2009; REEVES et al., 2008; SAMUEL et al., 2011). A diminuicdo da
diferenca entre o esforco produzido e o esforco maximo influencia diretamente nas
estratégias adotadas pelos idosos para transpor terrenos com seguranca
(HORTOBAGYI et al., 2003; LARSEN et al., 2009; REEVES et al., 2009; REEVES et
al., 2008; SAMUEL et al., 2011). Dessa forma, as reducbes de forca, poténcia e
amplitudes articulares maximas também influenciam na mobilidade do idoso, sendo
determinantes do seu nivel de funcionalidade (BEAN et al., 2002; ALTER, 1999).

2.1.2 Quedas em idosos

O numero de quedas em idosos e 0s decorrentes gastos com saude publica
tém revelado altos valores nos ultimos anos. Nos Estados Unidos, aproximadamente
33% dos idosos revelam ocorréncia de quedas e os custos médicos devido a lesdes
causadas por quedas de idosos chegou a 19 bilhbes de ddlares em 2000 (U.S.
BUREAU OF LABOR STATISTICS, 2007;2010; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2008). No Brasil, idosos que relatam ao menos uma
gueda ao ano somam 27.6% da populacéo idosa (SIQUEIRA et al., 2011). Dentre
eles, aproximadamente 10% tém como consequéncia lesGes graves como fraturas e
traumatismos, o que diminui sua mobilidade e independéncia (PERRACINI; RAMOS,
2002; SIQUEIRA et al., 2011). Os gastos com saude publica devido a quedas
também sao altos, atingindo R$46 milhdes em 2006. Dentre os idosos, as mulheres
sdo as mais atingidas. Entre elas, foram 20.778 internacdes em 2009 (até outubro),
sendo que o numero de homens internados foi de 10.020. Em 2001 esses numeros
eram menores, sendo 15 mil internacbes do sexo feminino e 7 mil do sexo
masculino. Em 2005, 1.304 idosos faleceram por fratura de fémur, e em 2009 esse
namero subiu para 1.478 (MINISTERIO DA SAUDE — GOVERNO FEDERAL).

As quedas representam um dos problemas de saude publica mais comuns
enfrentados por idosos e estdo associadas a mortalidade, morbidade, reducéo da
capacidade funcional e institucionalizacdo precoce (CUMMING et al., 2000;
CUMMINGS et al.,, 1995; HAYES et al, 1996; MASUD; MORRIS, 2001;
RUBENSTEIN, 2006; SADIGH et al., 2004; TINETTI, MARY; WILLIAMS, 1998).
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Dentre as lesdes mais graves decorrentes de quedas estédo as fraturas de fémur e
quadril devido a lenta recuperacdo e vulnerabilidade para complicacbes pos-
operatorias. Em muitos casos, fraturas de quadril resultam em Obito e entre aqueles
gue sobrevivem, muitos ndo recuperam sua mobilidade (CUMMINGS et al., 1995;
HAYES et al., 1996; SADIGH et al., 2004). Além disso, apos um incidente de queda
sem trauma fisico, idosos apresentam perda de confianca e ficam mais hesitantes, o
gue gera uma perda de mobilidade e independéncia. Apdés uma queda, 48% dos
idosos relatam medo de cair e 25% restringem suas atividades (CUMMING et al.,
2000; NEVITT et al., 1989; TINETTI, MARY E et al., 1994).

Queda é denominada como o deslocamento ndo-intencional do corpo para
um nivel inferior a posicao inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil
(PEREIRA et al., 2001). Estudos recentes sobre quedas determinaram trés grandes
dominios de fatores causais: 1) fatores pessoais, como déficits neurologicos e
fisioloégicos, 2) fatores ambientais, como obstaculos e iluminacdo, 3) fatores
comportamentais como escolhas e atividades praticadas (CHIBA et al.,, 2005;
CONNELL; WOLF, 1997; CUMMINGS et al., 1995; SADIGH et al., 2004).

2.1.3 Envelhecimento e funcionalidade

Funcionalidade ou capacidade funcional podem ser definidas como a
capacidade do ser humano para realizar atividades normais da vida cotidiana de
forma independente. Existem duas maneiras de se determinar as atividades do
cotidiano. Atividades basicas da vida daria (AVD) sdo aquelas essenciais para a
sobrevivéncia do individuo e presentes constantemente em seu dia a dia, como a
capacidade de comer, tomar banho e trocar de roupas. Atividades instrumentais da
vida diaria (AlIVD) sédo aquelas fundamentais para a vida em sociedade, como utilizar
meios de transporte, fazer compras, carregar pesos leves e realizar tarefas
domésticas. (FRIED et al.,, 2004). Limitacbes na capacidade de realizar essas
atividades podem trazer prejuizos para a qualidade de vida do sujeito, diminuindo a

sua independéncia.
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A mobilidade consiste em um importante indicador de funcionalidade, e
engloba todo e qualquer movimento de deslocamento, como subir e descer escadas
e caminhar pequenas e longas distancias (FOLDVARI et al., 2000; GURALNIK;
FRIED; SALIVE, 1996; MISZKO et al., 2003). Qualquer acometimento do sistema
locomotor, como a perda de forca e poténcia muscular, pode comprometer o
desenvolvimento das AVD e AIVD (FOLDVARI et al.,, 2000; GURALNIK; FRIED;
SALIVE, 1996; MISZKO et al., 2003), e consequentemente podem aumentar o risco
de quedas (BEAN et al., 2007; NEVITT et al., 1989; TINETTI, MARY E; WILLIAMS,
1998).

A identificacdo precoce do declinio fisico e a intervencdo apropriada ajudam
a prevenir problemas para caminhar e transitar entre terrenos que frequentemente
resultam em quedas e em fragilidade fisica (GURALNIK et al., 2000). Apesar do
auto-relato ser amplamente utilizado em pesquisas e avaliagdes clinicas por sua
facilidade de aplicacdo em menor tempo, os testes fisicos possuem maior
reprodutibilidade nas atividades usuais e sdo mais sensiveis as pequenas
mudancas, além de menos influenciados por padrdes cognitivos e culturais. Entre as
desvantagens destes testes encontram-se a nhecessidade de treinamento dos
avaliadores, a necessidade de espaco adequado e o risco de lesdes (GURALNIK,
1997).

Existem inUmeras baterias de avaliagdes funcionais na literatura, entretanto
entende-se que para subir escadas, as principais capacidades fisicas necessarias
sao equilibrio dindmico, for¢a e poténcia musculares (BEAN et al., 2007; BOSSE et
al., 2012; CAVANAGH; MULFINGER; OWENS, 1997; GURALNIK et al., 1995).
Dessa forma, para avaliar o nivel de funcionalidade dos idosos deste estudo foram
selecionados os teste “Timed Up & Go” (TUG) e o “Five Times Sit to Stand” (FTSS).

Teste “Timed Up & Go” (TUG)

O Timed Up & Go (TUG) é um teste que tem sido amplamente usado e
recomendado pela literatura pois engloba um conjunto de acbes rotineiras e

fundamentais para uma mobilidade independente. O teste consiste em levantar de
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uma cadeira, percorrer a distancia de 3 metros, fazer meia volta, retornar a cadeira e
sentar. Este teste avalia o equilibrio na transferéncia da posicdo sentada para a
posicdo em pé, estabilidade na deambulagédo e mudancas do curso da marcha sem
utilizar estratégias compensatorias. No TUG, alguns autores referem que o tempo
necessario para a finalizacdo, em até 10 segundos é considerado normal para
adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas. Tempos entre 11-20
segundos séo esperados para idosos frageis, com independéncia parcial e com alto
risco de quedas. Acima de 20 segundos indica dificuldade importante da mobilidade
fisica e risco de quedas (ALEXANDRE; MIZUTA, 2012; PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991).

O teste TUG é uma ferramenta simples e barata para averiguar risco de
quedas (ALEXANDRE; MIZUTA, 2012; BEAUCHET et al.,, 2011; RUBENSTEIN,
2006), pois como ja foi citado, idosos apresentam uma diminuicdo no equilibrio e
velocidade de contracdo muscular com o envelhecimento, capacidades estas
avaliadas pelo teste. O guia de prevencdo de quedas formulado pelas Sociedades
Geriatricas Americana, Britanica e Nordica recomendam o teste TUG para detectar a
presenca de distarbios de equilibrio e marcha em idosos (AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY, 2001).

Equilibrio dindmico pode ser definido como a capacidade de manter a
postura durante o desempenho de uma atividade que tende a perturbar a orientagéo
do corpo (FIGUEIREDO et al., 2007). Agilidade e equilibrio dindmico sdo exigidos
em muitas manobras da vida cotidiana como andar desviando de outras pessoas e
obstaculos (mesas, cadeiras, etc.), deslocar-se carregando objetos, andar
rapidamente pela casa para atender ao telefone ou campainha, descer do 6nibus no

tempo necessario, cozinhar.

Analisando a epidemiologia das quedas, os relatérios apontam que 50%
ocorrem durante alguma forma de locomocéao, pois os diferentes percursos impdem
desafios como desviar de obstaculos, mudanca de direcdo, alteracbes no
comprimento do passo (WINTER, 1995). Agilidade esta intimamente relacionada
com outras capacidades fisicas como forca muscular, flexibilidade e velocidade
(BARBANTI, 1997). O TUG engloba uma sequencia de manobras funcionais usadas

no cotidiano e por isso € indicado para detectar problemas de mobilidade entre os
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idosos (BISCHOFF et al., 2003). Manobras de mudanca de direcdo resultantes em
guedas séao identificadas como preditoras de fratura de quadril (THIGPEN et al.,
2000). O teste TUG possui uma forte associacdo retrospectiva para determinar o
risco de quedas, apresentando sensibilidade e especificidade de 87% (BEAUCHET
et al., 2011; SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).

No presente estudo foi utilizada a versao do TUG validada para a populacao
brasileira (CABRAL, 2011).

Teste “Five Times Sit to Stand” (FTSS).

Levantar e permanecer em pé é uma das mais rotineiras atividades da vida
diaria (MCCARTHY et al., 2004). A habilidade de levantar de uma cadeira ou da
cama, embora pareca simples, € uma ac¢ao funcional que pode exigir muito do idoso,
principalmente para aqueles acometidos por desordens musculo-esqueléticas ou
neuromotoras (LUSARDI; PELLECCHIA; SCHULMAN, 2003). Dessa forma, a
realizacdo dessa tarefa de forma eficaz € um indicador importante da independéncia
fisica e pode ser uma medida do estado funcional. Csuka e McCarty (1985) foram
pioneiros na padronizacdo de um teste que utilizou essa tarefa para medida de forca
e torque de membros inferiores. Em seu estudo foi medido o tempo para realizagao
de dez movimentos de levantar e sentar da cadeira em 139 sujeitos saudaveis, com
idade entre 20 e 85 anos, de ambos 0s sexos, sendo encontrada correlacdo entre a
idade e o tempo de realizacdo do teste, sem diferenca entre os sexos. Os resultados
encontrados também se correlacionaram com os dados de forca e torque dos
musculos extensores e flexores do joelho de homens e mulheres, de vérias idades.
Entretanto para se evitar o efeito teto e devido a dificuldade de idosos com mais de
71 anos em concluir o teste em sua totalidade, foram necessarias algumas
adaptacdes (GURALNIK et al., 1994; RIKLI; JONES, 1999). Sendo assim, foram
criados testes alternativos que abrangessem estas dificuldades, como o teste
utilizado neste estudo, que calcula o tempo desenvolvido para sentar e levantar de
uma cadeira 5 vezes (FTSS) (GURALNIK et al., 1994; WHITNEY et al., 2005). Estes

testes representam uma alternativa simples e barata para a avaliacdo de forca e
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poténcia dos membros inferiores (LUSARDI; PELLECCHIA; SCHULMAN, 2003;
MCCARTHY et al., 2004; ROGERS et al., 2003; WHITNEY et al., 2005).

A versdo do FTSS utilizada neste estudo foi a utilizada por Whitney et al.,
(2005), a qual possui as mesmas caracteristicas do teste de sentar e levantar

inserido na bateria de testes proposta por Guralnik et al. (1994).

2.2 MARCHA EM ESCADAS

Neste capitulo inicialmente serdo elencados dados epidemiologicos sobre o
risco de quedas em escadas. Em seguida sera apresentada a biomecanica da
marcha na subida e descida da escada e as diferencas apresentadas pelos idosos

para cumprir com esta tarefa.

2.2.1 O risco de quedas na transposi¢ao entre o terreno plano e a escada

A utilizacdo de escadas para locomocado entre planos € considerada como
um fator ambiental complicador na incidéncia de quedas. Fatores ambientais sédo
responsaveis por aproximadamente 31% das quedas de idosos (MASUD; MORRIS,
2001). Para esta populacdo, transpor escadas compreende uma tarefa dificil e
muitas vezes perigosa. Aproximadamente 10% dos acidentes com idosos ocorrem
em escadas e um terco dos idosos que moram em casa revelam dificuldades em
transitar entre terrenos. Tais dificuldades sdo determinadas, principalmente por
deficiéncias visuais, locomotoras e neurologicas (STARTZELL et al., 2000).
Problemas ambientais como escadas muito ingremes, iluminacdo fraca e pisos
escorregadios também interferem na seguranca da transposicdo de escadas
(HARRIS et al., 1989; STARTZELL et al., 2000; VAN DEN HOMBERGH et al., 1995).
Alguns autores relatam que esta tarefa € uma das cinco tarefas mais dificeis
desempenhadas na terceira idade (WILLIAMSON; FRIED, 1996). Garcia; Leme;

Leme (2006) realizaram um estudo retrospectivo com 56 idosos que sofreram fratura
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de quadril secundéria devido a quedas e constataram que a cozinha e as escadas

sao os principais locais de ocorréncia desses eventos.

Além de exigir uma maior demanda musculoesquelética e cardiovascular, a
locomocdo em escadas requer informacfes dos sistemas proprioceptivo, visual e
vestibular em varios estagios da tarefa (SIMONEAU et al., 1991; TIEDEMANN;
SHERRINGTON; LORD, 2007). Com avanco da idade, além do declinio musculo-
esquelético ocorrem também deficiéncias no sistema sensorial, 0s quais s&o

relacionados a dificuldade para locomocéo em escada (STARTZELL et al., 2000).

Nos Estados Unidos, mais de 78% dos individuos que morrem apos quedas
possuem 65 anos ou mais. Dentre eles, 10% morrem em consequéncia direta de
gueda em escada (STARTZELL et al., 2000). Mulheres idosas que vivem sozinhas
parecem ter risco aumentado para sérias lesbes em escada (HEMENWAY et al.,
1994), além de serem mais inseguras para realizar esta tarefa (HAMEL,
CAVANAGH, 2004).

E de consideravel importancia notar que acidentes durante a descida na
escada sao trés vezes mais comuns do que durante a subida, apresentando
incidéncia de 75% e 23% respectivamente (SVANSTROM, 1974; TINETTI,
SPEECHLEY; GINTER, 1988). Entretanto deve-se ressaltar que acidentes na subida
da escada geralmente sdo menos nocivos, 0 que pode indicar uma subnotificacao

dos relatos de acidentes nesta condicao.

2.2.2 A biomecanica da marcha na escada

A andlise biomecanica da marcha humana em diferentes planos consiste em
uma importante medida quantitativa de mobilidade. Caminhar € um movimento
natural e um dos mais comuns do ser humano, utlizado como meio de
deslocamento seguro e eficaz entre um lugar e outro. Sua versatilidade funcional
permite uma acomodac¢do do corpo com relacdo a mudancas de superficies,
degraus e obstaculos. Aprende-se a andar nos primeiros anos de vida, sendo que o

padrao maduro € atingido aos 7 anos e mantido até os 60. A partir dessa idade, o
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entdo idoso ja comeca a apresentar uma queda de performance (PRINCE et al,
1997; PERRY, 2005; ROSE e GAMBLE, 2006).

A marcha no plano j& esta bem caracterizada e apresenta parametros
confiaveis para comparacdo com outras condicdes, como a escada (PERRY, 2005;
ROSE; GAMBLE,2006; WINTER, 1990). Dessa forma, a analise da biomecéanica da
marcha durante a subida e descida da escada é realizada por meio da utilizacdo de
alguns conceitos criados para analise da marcha no plano, como o conceito de
passada, a divisao das fases do ciclo e a caracterizacdo das curvas de forca de

reacao do solo (FRS).

Apesar de natural, a marcha € um movimento complexo, onde musculos,
0ssos e articulacbes atuam em conjunto no intuito de deslocar o corpo da maneira
mais eficiente possivel. Assim, para uma melhor andlise, divide-se o ciclo em

periodos, tarefas e fases (FIGURA 1).

Ciclo da Marcha
(Passada)
P
PERIODOS / \
| Apoic | | Balanco |
TAREFAS Aceitagdo do \ - Avanco do
peso | Apoio Simples | Membro

Contato Resposta Apoio Apoio Pré- Balanco Balanco Balanco
inicial acarga médio Terminal halango inicial médio terminal

FIGURA 1: DIVISAO DIDATICA DOS PERIODOS, TAREFAS E FASES DA MARCHA.
FONTE: Adaptado de Perry (2005).

A passada compreende um ciclo de marcha no qual um membro sai de uma
posicédo e chega a mesma posi¢cdo (PERRY, 2005). Geralmente o contato inicial do
pé com a superficie € padronizado como inicio do ciclo, o qual termina com o
contato do mesmo pé com a superficie. Entretanto essa determinacdo ndo € uma
regra, sendo que qualquer outra fase pode ser determinada como inicio e fim da

passada.
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Inicialmente, fragmenta-se o ciclo em dois periodos: apoio e balango, onde
apoio sdo os periodos de contato dos pés com o solo e balanco é designado pelo
periodo no qual os pés estdo no ar para o avanco do membro. A duracdo de cada
periodo depende da atividade realizada e também da populacdo estudada. Na
marcha do plano, padroniza-se que o tempo de apoio compreende 60% do total do
ciclo e o tempo de balanco 40% do total do ciclo (PERRY, 2005). Para a subida da
escada esses valores se alteram, sendo 65% do total do ciclo destinado ao apoio e
35% para o balanco (ZACHAZEWSKI; RILEY; KREBS, 1993). Na descida a relacéo
entre tempo de apoio e balanco compreende 68% - 32% respectivamente
(ZACHAZEWSKI; RILEY; KREBS, 1993). As caracteristicas da populacao estudada
também interfere na duracdo dos periodos da marcha. Os valores apresentados
acima representam uma populacdo jovem e saudavel, entretanto criancas, idosos,
individuos que fazem utilizacdo de préteses, ou que possuem problemas neurais
e/ou fisiolégicos apresentam diferentes distribuices dos tempos de apoio e balanco.
Os idosos, mesmo sem complicagcbes de mobilidade, ja revelam diferencas nas
proporcdes entre tempo de apoio e balanco, geralmente apresentando maiores
valores de apoio e menores de balanco. Essas diferencas encontradas na
distribuicdo do ciclo da marcha representam diferentes estratégias adotadas pelos
diferentes grupos no intuito de realizar a tarefa de maneira segura (HICKS-LITTLE et
al., 2012; MICHEL-PELLEGRINO et al., 2008; PERSCH et al., 2009).

Os periodos sao divididos em trés tarefas basicas: aceitacdo de peso, apoio
simples e avanco do membro. A aceitacao de peso inicia o periodo de apoio, 0 apoio
simples d& continuidade ao apoio e o avangco do membro comeca na fase final do
apoio. Cada uma dessas tarefas compreende algumas fases da marcha. As fases da
marcha tem um objetivo funcional e um padrdo critico de movimento seletivo
sinergistico. E a combinacdo sequencial dessas fases que permite ao membro a
realizacdo da passada. Na tarefa de aceitacdo de peso, distingui-se duas fases: o
contato inicial do pé com a superficie, que identifica 0 momento quando o pé acaba

de tocar o solo e a resposta a carga, que compreende o contato do pé com o solo

até a saida do outro pé para o balango. A tarefa de apoio simples compreende trés

fases: apoio médio, apoio terminal e pré-balanco. A fase de apoio médio se inicia

quando o outro pé é elevado e continua até que o peso do corpo seja alinhado sobre

o antepé. O apoio terminal tem inicio na saida do calcanhar do solo até o toque do
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outro pé no solo. A terceira tarefa se relaciona a fase de balangco do membro
(avanco do membro) e engloba as seguintes fases: pré-balanco, balanco inicial,
balanco médio e balanco terminal. O pré-balanco nesta tarefa compreende o contato
inicial do membro oposto e a saida do pé de apoio do solo. O balanco inicial, médio
e terminal s&o divisbes espaciais da fase de balan¢o da perna, o qual se inicia com a
elevacdo do pé do solo e finaliza com o toque do mesmo pé no solo novamente
(PERRY, 2005; ROSE; GAMBLE, 2006; WINTER, 1990). Diferentes distribuicbes
percentuais nos periodos do ciclo da marcha também podem determinar diferencas
percentuais nas distribuicbes temporais das tarefas. A Figura 2 demonstra 0s

periodos e tarefas da marcha aplicados a subida e descida da escada.

Balango

| Avango do membro :
terminal

Balango
inicial

1

Apoio i

A terminal !
fij

Periodo de Balango

Apoio simples

Aceitagao
de peso

| D S,

! Periodo de Apoio

B Aceitagao
de peso Apoio Simples

Apoio
médio

Avango do membro

Apoio
terminal

Balango
inicial

Balango
terminal

\
\
\

{

i

{
5

Periodo de apoio

Periodo de Balango

FIGURA 2: PERIODOS, TAREFAS E FASES DO CICLO DA MARCHA NA SUBIDA (A) E DESCIDA

(B) DA ESCADA.
FONTE: O autor (2013).
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- As Forgas de Reacdo do Solo (FRS) no plano, na subida e na descida da
escada

As forcas aplicadas no solo durante a marcha podem ser aferidas com
plataformas de forca, e sdo representadas em trés dimensdes: verticais (eixo z),
medio-laterais (eixo x) e antero-posteriores (eixo y). A interpretacdo das curvas de
FRS na marcha no terreno plano também foram extrapoladas para analise da subida
e descida da escada. No presente estudo serdo analisadas as curvas de forcas

verticais (Fz) e horizontais (Fy), que estdo esquematizados na Figura 3.

1.2 -
Fase de apoio Fz
médio
— = Fy
0.8 -
O 0.4 -
. Fase de
/ pré-balanco
0 - — : — - -
D - ~20 40 60 80 100
-
Periodo de apoio | Periodo de balango
-0.4 -

FIGURA 3: CARACTERIZAGAO DAS CURVAS DE FORCAS DE REACAO DO SOLO VERTICAIS
(Fz) E HORIZONTAIS (Fy).
FONTE: O autor (2013)

As forcas de reacdo do solo, verticais (Fz) durante a marcha séo
caracterizadas por duas fases: do contato do pé com o solo até a fase de apoio
médio e do apoio médio até a saida do pé do solo, ou pré balango (FIGURA 3)
(CHAO et al.,, 1983). Na primeira fase ocorre a aceitagdo do peso e as forgas

verticais atingem seu pico quando todo o peso corporal é transferido para a perna de
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apoio associado a uma aceleracdo do centro de massa. Em seguida ha uma queda
das forcas verticais para niveis abaixo do peso corporal devido a flexdo do joelho no
apoio médio e a passagem da perna de balanco. A segunda fase se inicia em
seguida com um novo pico de forca acima do peso corporal, havendo entdo a
extensdo da perna e a saida do pé, movimento este que “empurra” o corpo para
cima (WINTER, 1990). As FRS horizontais (Fy) sado caracterizadas por uma forca
negativa inicial de desaceleracdo do corpo no contato inicial do pé com o solo
(WINTER, 1990). A area abaixo desta curva de forca multiplicada pelo tempo da
curva € denominada impulso de frenagem. Durante a fase de apoio médio, as FRS
horizontais se tornam positivas e nesse momento inicia-se 0 movimento de saida do
pé, acelerando o corpo a frente para o inicio de um novo passo (WINTER, 1990;
ROSE; GAMBLE, 1994). Esta nova relacdo positiva entre forca e tempo € chamada

de impulso propulsivo.

Na subida da escada, as FRS sdo modificadas a fim de cumprir as
demandas da tarefa. Durante a subida, as FRS verticais se alteram suavemente,
alcancando picos similares a marcha no plano, mas com um pouco de atraso
temporal (RIENER; RABUFFETTI; FRIGO, 2002). Na descida o primeiro pico vertical
€ maior que na marcha no plano e o segundo pico é menor (CHRISTINA;
CAVANAGH, 2002). As forgas horizontais também revelam diferengas. Durante a
subida, os impulsos de frenagem e propulsivos sdo menores do que os encontrados
na marcha no plano. Entretanto, durante a descida, o impulso de frenagem é igual
ao do plano, mas o impulso propulsivo € menor (CHRISTINA; CAVANAGH, 2002;
RIENER; RABUFFETTI; FRIGO, 2002). De forma geral, as FRS horizontais na
subida sdo similares a caminhada no plano, enquanto na descida, € maior no

comeco do apoio no intuito de frear o movimento.

- O comportamento dos deslocamentos angulares na marcha do plano, na

subida e na descida da escada.

Os angulos das articulagdes durante a marcha no plano sdo coordenadas
para impulsionar o corpo a frente, transpor a perna de balangco e posicionar o pé
para o contato com o solo. Na fase de pré-balanco, € necessério que a passagem do
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pé esteja livre para permitir a realizacdo do balanco a frente. Isto é alcancado por
meio da flexdo do quadril, joelho e tornozelo, os quais levantam o pé e a perna e 0s
posicionam a frente. O quadril mantém sua flexdo durante o balanco enquanto o
joelho diminui sua flexao e o tornozelo retorna a posi¢cao neutra para realizar o toque
do pé com o solo. ApGs o toque do calcanhar com o solo, a primeira metade do
periodo de apoio é caracterizada pela extensdo do quadril enquanto o corpo se
move sobre o pé de apoio. Nesta fase também ha uma menor flexdo do joelho para
auxiliar na aceitacdo do peso e uma extenséo passiva do tornozelo. Em seguida o
tornozelo flexiona de acordo com a translacdo do corpo sobre o pé de apoio.
Durante a segunda metade do periodo de apoio, o quadril continua a estender, mas
o joelho e o tornozelo também estendem, acelerando o corpo para o inicio de um
novo balanco (WINTER, 1990; PERRY, 2005).

A marcha na escada demanda mudancas nos angulos articulares devido as
restricbes impostas pela estrutura fisica. Durante a subida, o quadril estd mais
flexionado durante o balanco para trazer a perna para o degrau seguinte. A descida
exige uma maior flexdo do quadril durante o balanco inicial no intuito de evitar o
degrau intermediario e uma maior extensdo durante o balanco terminal para
alcancar o degrau abaixo. Ainda na descida, o quadril se mantém mais estendido
durante a fase inicial do apoio, mas finaliza o apoio em flexdo. Em similaridade com
o quadril, a articulacdo do joelho durante a subida atinge maior flexdo durante a fase
de balanco e apoio. Durante a descida, o joelho possui maior flexdo durante o
balanco inicial, retornando para os valores normais durante o balanco terminal e
entdo flexionando novamente durante o periodo de apoio. Na subida, a articulacédo
do tornozelo inicia 0 movimento de balango com uma maior extensao que durante a
marcha no plano, mas termina o movimento com maior flexao devido a necessidade
de posicionar o pé no degrau acima. O tornozelo permanece com maior flexao
durante a primeira metade do apoio e em seguida se torna mais estendido na fase
de pré—balanco. Durante a descida, o tornozelo estd mais estendido na fase de
balanco, mas rapidamente se tornando mais fletido durante o apoio enquanto o
corpo esta sendo deslocado para baixo para o proximo degrau (ANDRIACCHI et al.,
1980; MCFADYEN; WINTER, 1988; PROTOPAPADAKI et al.,, 2007; RIENER;
RABUFFETTI; FRIGO, 2002).
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Devido a todas as diferencas relacionadas entre a marcha no plano e a
escada e o consequente aumento do risco associado as escadas, € de extrema
importancia determinar as causas do aumento do risco de quedas e como 0 corpo

humano realiza as transi¢cdes entre terrenos de maneira segura.

2.2.3 Alteracdes na marcha dos idosos

A andlise biomecanica da marcha humana consiste em uma importante
medida quantitativa de mobilidade. Mudancas importantes nos parametros de
andlise da marcha séo identificados a partir dos 60 anos, como a diminuicdo das
forcas aplicadas no solo (CHRISTINA; CAVANAGH, 2002; LAROCHE; MILLETT;
KRALIAN, 2011; LARSEN et al., 2008; REEVES et al.,, 2008), diminuicdo da
velocidade de deslocamento (KERRIGAN et al, 1998; OH-PARK; WANG;
VERGHESE, 2011), do comprimento da passada (BLANKE; HAGEMAN, 1989;
KERRIGAN et al., 1998; OSTROSKY et al., 1994), da elevacédo do pé durante a fase
de balanco (CHIBA et al.,, 2005; CHOU; DRAGANICH, 1998), e do aumento do
tempo de apoio no solo (PERSCH et al.,, 2009; BUTLER; DRUZIN; SULLIVAN,
2006). Tais alteragbes sdo resultantes dos acometimentos fisicos advindos do
envelhecimento e incidem em um aumento do risco de quedas no mesmo plano, em
rampas e em escadas (BARAK; WAGENAAR; HOLT, 2006; CHIBA et al., 2005;
KERRIGAN et al., 1998).

A reducdo da velocidade da marcha no plano com o envelhecimento
(KERRIGAN et al., 1998; PRINCE et al., 1997; TINETTI et al., 1994) também é
evidenciada na subida e na descida da escada quando comparada a velocidade de
adultos jovens (LARSEN et al., 2011; MIAN et al.,, 2007; OH-PARK; WANG,;
VERGHESE, 2011). Este parametro é utilizado na analise de declinio funcional (OH-
PARK; WANG; VERGHESE, 2011), sendo que idosos mais debilitados apresentam
maiores tempos de deslocamento. A alteragcdo na velocidade geralmente é
consequéncia de um perfil mais cauteloso adotado pelos idosos devido as suas
debilidades neuro-musculares (LARSEN et al.,, 2011). Larsen et al., (2008)
determinaram que idosas utilizam 67% de suas maximas velocidades para subir

escadas comparadas com apenas 47% utilizada por jovens, o que indica uma
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reducdo da capacidade de reserva. A capacidade de reserva funcional é
determinada pela diferenca entre o valor maximo alcangado pelo sujeito e o valor
utilizado durante a tarefa (HORTOBAGY! et al., 2003). O conceito de capacidade de
reserva funcional inicialmente foi adotado para os valores de momentos articulares.
Entretanto foi extrapolado para outros parametros, como velocidade, angulos e
forcas de reacdo do solo (HORTOBAGYI et al., 2003; LARSEN et al., 2009;
LARSEN et al.,, 2008; MIAN et al., 2007). Diminuicdes na capacidade de reserva
funcional limitam uma reacao eficiente do idoso em situacdes inesperadas, como
tropecos (HORTOBAGYI et al., 2003).

Reeves et al (2008; 2009) analisaram os momentos articulares entre jovens
(24.6£4.1 anos) e idosos (74.8+2.8 anos) na subida e descida da escada. Na subida,
0os momentos do joelho e tornozelo foram menores para os idosos, sendo que a
propor¢cdo de momento do joelho utilizado pelos idosos foi de 75% comparados a
53% dos jovens. Ja na descida o momento do tornozelo dos idosos foi inferior ao
momento dos jovens, o que, quando relacionado ao valor maximo, representa um
mesmo perceuntual de demanda nos dois grupos (75%). Para manter as demandas
da tarefa dentro de seus limites seguros, os idosos distribuiram os momentos
articulares diferentemente dos jovens (REEVES et al., 2009; 2008).

Apesar da transposicdo de escadas ser uma tarefa extenuante para os
idosos, seus deslocamentos angulares das articulagbes do tornozelo, joelho e
quadril ndo revelam diferencas quando comparados aos jovens (MIAN et al., 2007,
REEVES et al.,, 2008; 2009). Entretanto, sabe-se que as amplitudes articulares
maximas dos idosos sdo reduzidas (ALTER, 1999; PRINCE et al., 1997,
SHEPHARD, 1997), o que também indica um maior esforco para subir e descer
escadas (MIAN et al., 2007; REEVES et al.; 2008) e uma consequente diminuicdo

da sua capacidade de reserva funcional.

As forcas de reacéo do solo aplicadas pelos idosos na subida e descida da
escada também foram avaliadas. Stacoff et al., (2005) normatizaram os parametros
de forcas verticais para idosos, encontrando menores valores de picos e taxas de
desenvolvimento de forca para os idosos na subida da escada quando comparados
aos jovens. Os mesmos autores nao encontraram diferencas nas forcas na descida

da escada. Entretanto, os idosos demonstraram maior variabilidade e assimetria das
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FRS intra sujeitos na descida da escada, o que identificou uma marcha menos
estavel (STACOFF et al., 2005).

O estudo de Christina; Cavanagh, (2002) analisou os efeitos da idade nas
FRS e nas demandas friccionais durante a descida da escada e identificou
modificacdes estratégicas dos idosos no intuito de minimizar a dependéncia nas
forcas de friccdo. Assim como Stacoff et al, (2005), os autores ndo encontraram
diferencas nas FRS na descida, com excecédo da diminuicdo do segundo pico de
forga horizontal, o que revelou um perfil mais conservador por parte dos idosos.
Resultados semelhantes ao de Christina; Cavanagh (2002) também foram revelados
por Hamel et al., (2005) .

Além de evidenciada na marcha no plano, Hamel et al., (2005) encontraram
uma menor distancia do pé com relacdo ao obstaculo durante a fase de balanco na
descida da escada, quando comparadas as distancias de jovens e idosos. Neste
estudo observou-se que quando havia uma reducao da iluminacdo do ambiente, os
jovens aumentavam a distancia entre o pé e o degrau, enquanto 0s idosos
mantinham a mesma distancia de quando a luz estava em uma intensidade normal.
Este comportamento indicou um maior risco de quedas durante a descida da escada
(HAMEL et al., 2005)

Observando as diferengas demonstradas na marcha dos idosos e jovens na
subida e descida da escada, alguns estudos buscaram aplicar treinamentos no
intuito de aumentar as capacidades fisicas dos idosos e na tentativa de transferir
estes ganhos para a transposicdo da escada. Mian et al., (2007) realizaram um
treinamento de 12 meses com idosos (73,3+4,0 anos) abrangendo atividades
voltadas para ganho de forgca muscular, equilibrio e mobilidade. Apesar do
treinamento ter resultado em ganhos de forca, poténcia e massa muscular, tais
aumentos nao se refletiram em diferencas nos deslocamentos articulares e nas
velocidades de descida da escada. Os autores justificam a falta de transferéncia de

ganhos pela auséncia de especificidade no treinamento.

Levando em consideragdo a auséncia de transferéncia dos ganhos com o
treinamento de forca para o desempenho na escada e a ideia de que a poténcia
muscular € mais importante que a forca para transitar na escada, Larsen et al., 2011

realizaram um treino de poténcia com idosos (69.7+£3.4 anos) durante 12 semanas e
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identificaram um aumento na velocidade de subida da escada (8-17%) e um
aumento do primeiro pico de forca vertical e das taxas de carregamento e
descarregamento. Apesar de apresentarem ganhos, o treinamento realizado neste
estudo foi com aparelhos de musculacdo, o que também pode vir a limitar a

transferéncia de ganhos.

Na tentativa de obter melhores desempenhos na transposi¢ao escada, Bean
et al., (2002) realizaram um treinamento especifico de subir e descer escadas com o
uso de um colete com sobrecarga. Os idosos foram divididos em dois grupos, sendo
gue um grupo apenas realizou caminhadas (74.5+4.3 anos) e 0 outro grupo realizou
o treinamento (71.0+4.3 anos) trés vezes por semana durante 12 semanas. O grupo
gue realizou o treinamento na escada obteve um aumento na poténcia da subida da

escada, e nas capacidades aerébia e funcional.

2.2.4 Conclusao da revisao de literatura

Através de todas estas informacdes colhidas na literatura, foi possivel
observar que o nivel de funcionalidade é um importante fator na independéncia do
idoso e interfere em sua capacidade de se deslocar por diferentes planos. Devido a
relacdo positiva existente entre o nivel de funcionalidade, a preservacéo de algumas
capacidades fisicas como forca, poténcia e mobilidade e o desempenho nas
atividades do dia-a-dia, provavelmente idosos com maiores capacidades funcionais

revelardo um melhor desempenho ao subir e descer escadas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 PARTICIPANTES

Foram selecionados para o estudo 34 idosos de ambos os sexos (30
mulheres e 4 homens) participantes de um projeto de extensdo da Universidade
Federal do Parand chamado Projeto Sem Fronteiras. As atividades do projeto séo
realizadas duas vezes por semana no Departamento de Educacdo Fisica e
consistem em caminhadas, alongamentos, aulas de ginastica, musculagdo e
hidroginastica, sendo estas ultimas realizadas uma vez por semana. Os idosos
foram convidados a participar da pesquisa, se apresentaram de maneira voluntaria
no Centro de Estudos do Comportamento Motor (CECOM) e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1). Apenas foram incluidos no estudo
idosos que conseguissem subir e descer escadas sem auxilio externo e com
alternancia de pés. Um sujeito foi excluido da condicao “descida” devido a falhas do
Software na coleta de dados, o qual deixou de capturar varios pontos do modelo
biomecéanico inviabilizando a determinacdo dos parametros. Além disso, Na fase de
descida da escada, alguns idosos apresentaram comportamento diferente ao padrao
“M” na curva das forcas verticais (FIGURA 4), ndo sendo nitida a identificacdo de um
segundo pico de forca. Dessa forma, foram excluidos dados de trés participantes
para a andlise de Fz2 sendo 2 pertencentes ao grupo menos funcional (GBF) e 1 ao
grupo com maior funcionalidade (GAF). As mesmas diferencas entre padrdes foram
encontradas por outros autores (LEITNER et al., 2011; STACOFF et al., 2005), que
também preferiram excluir os dados com tais caracteristicas. Stacoff et al. (2005),

sugere o desenvolvimento de um outro modelo de curva aplicavel a esta condicao.
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FIGURA 4: EXEMPLO DE DIFERENCAS NAS CURVAS DE FORCA VERTICAL NA DESCIDA DA
ESCADA

3.2 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

3.2.1 Procedimentos Preliminares

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da UFPR, com parecer n°® 156.533 (ANEXO 1).

Para o0 recrutamento dos sujeitos 0s pesquisadores responsaveis
compareceram a reunido do Projeto Sem Fronteiras e convidaram os idosos para
participarem do estudo. Foi elaborada uma lista de interessados e em seguida foram

agendados os horarios para a coleta.

3.2.2 Coleta de dados

As coletas foram realizadas no laboratério de pesquisa do CECOM. A sala

do laboratério mede aproximadamente 70 m2 e possui uma passarela de madeira de
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8 metros de comprimento por 1,5 metros de largura. As medidas antropométricas e

os testes funcionais foram realizados em uma sala anexa ao laboratério.

No dia agendado para coleta os idosos compareceram ao CECOM e
inicialmente responderam a uma anamnese clinica formulada pelos pesquisadores
com questbes sobre seu historico de satde e quedas (APENDICE 2). Em seguida os
idosos foram conduzidos a realizagdo dos testes funcionais, sendo executado
primeiro o teste Timed Up&Go (TUG) e em seguida o teste Five Times Sit to Stand
(FTSS). Todos os idosos realizaram a atividade descalgos. Os resultados dos testes

funcionais foram elencados na ficha de avaliacéo de cada sujeito (APENDICE 3).

ApoOs a realizacdo dos testes funcionais os idosos foram preparados para a
avaliacdo cinemética e cinética. Foi orientado aos participantes que ficassem
descalcos e colocassem vestimentas adequadas as quais eram disponibilizadas
pelos pesquisadores no intuito de facilitar a colocagdo dos marcadores em contato
com a pele e evitar que as vestes interferissem na captura do sinal cinematico. Em
seguida foram aferidos os dados antropométricos e posicionados os marcadores,

sendo aqueles também registrados na ficha de avaliacéo individual (APENDICE 2).

Ap6s a preparacdo, os idosos individualmente foram conduzidos ao
laboratério e passaram por um periodo de familiarizagcdo com o ambiente e com as
condi¢cdes de coleta, sendo orientados a caminhar, subir e descer as escadas
livremente no intuito de minimizar o desconforto causado pelos marcadores e para

gue a marcha na escada fosse realizada de maneira habitual.

Para garantir a seguranca dos patrticipantes, foi utilizado nos mesmos um
colete especifico que estava acoplado a um sistema de polias fixas no teto,
manipulado por um membro de nossa equipe, que fez a liberacdo ou retencdo da
corda de acordo com a progresséo do sujeito na escada. O colete, 0s mosquetdes e
a corda utilizados no sistema séo especificos para seguranca de pessoas (FIGURA
5).

Para a coleta os individuos foram orientados a subir e descer as escadas
com alternancia de pés e a realizarem uma parada ao final da subida da escada a
fim de se diferenciar os movimentos. Na descida da escada foi solicitado que os

idosos iniciassem o primeiro passo com o pé direito. Para a subida, como foi feita
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uma marcha de aproximag&do, 0S pesquisadores posicionavam 0 Ssujeito a uma
distancia fixa da escada a fim de que o mesmo, inconscientemente, tocasse a
plataforma do solo com o pé direito. Foram consideradas validas para subida apenas
as tentativas iniciadas com o pé direito tocando a plataforma fixada no solo e para

descida aquelas iniciadas com o toque do pé direito no primeiro degrau da escada.

; ' .
FIGURA 5: SISTEMA UTILIZADO NA SEGURANCA DOS IDOSOS
FONTE: O autor (2013)
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3.2.3 Processamento dos dados

Os resultados dos testes funcionais permitiram com que utilizassemos a
técnica de k-means Cluster para divisdo dos sujeitos em dois grupos: grupo com
baixo nivel de funcionalidade (GBF) e grupo com alto nivel de funcionalidade (GAF)
(TABELA 1). Devido a problemas com o sistema, o qual ndo capturou varios pontos
reflexivos, um dos sujeitos teve que ser excluido da condi¢ao descida.

TABELA 1: DESCRIQAO DOS RESULTADOS FUNCIONAIS NOS GRUPOS COM BAIXO (GBF) E
ALTO (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE.

. GBF (n=13) GAF (n=21)
VARIAVEIS o . P - p
Média + dp | Variancia | Média + dp | Variancia
TUG (s) 7,69 + 0,92 0,85 6,7 £0,71 0,50 0,00*

Sentar e levantar (s) 10,44 £1,32 1,74 7,55+ 0,87 0,75 0,00*

NOTA: *p<0,05

A técnica de cluster é aplicada através de um software estatistico e consiste
em uma analise de agrupamento na qual se formam grupos através de
caracteristicas comuns e semelhantes (BUSSAB; MIAZAKI; ANDRADE, 1990). No
presente estudo os idosos foram agrupados levando em consideragdo o resultado
do teste TUG e do teste FTSS. Através de calculos mateméaticos, os sujeitos com
seus respectivos resultados dos testes funcionais sdo plotados em um plano
cartesiano. Em seguida sdo calculadas as distancias existentes entre 0s sujeitos.
Dessa forma, aglomeram-se sujeitos que possuem menores distancias entre si,
buscando grupos mais homogéneos (BUSSAB; MIAZAKI; ANDRADE, 1990).

Os dados cineméticos foram digitalizados de forma automética no software

Nexus.

Os dados cinéticos foram filtrados com um filtro Butterworth de 42 ordem,
passa-baixa e com frequéncia de corte de 10Hz, a fim de suavizar as curvas e
eliminar ruidos interferentes, oriundos principalmente da vibracdo da estrutura da

escada.
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Apés extracdo dos dados brutos, dividiu-se em ciclos que foram
normalizados em percentual (0-100%) através da interpolacdo Cubic Spline
executada em uma rotina criada no MATLAB versdo 7.8 (R2009a). Os dados
cinéticos também foram normalizados pelo peso corporal (PC) de cada sujeito,

permitindo futuras comparacdes.

Para andlise da marcha na escada foram coletadas 10 tentativas em cada
condicao (subida e descida). Foi considerada tentativa valida aquela que apresentou
completa e perfeita aquisicdo dos dados, sem que tenham ocorrido falhas. A selecao
do ciclo a ser avaliado foi feita de maneira qualitativa iniciando a partir da 102
tentativa. Caso esta tentativa ndo cumprisse com 0s requisitos de selecdo, eram

selecionados os ciclos anteriores, sempre em ordem decrescente.

Para analise das forcas de reacdo do solo na subida, o ciclo utilizado
consistiu na saida do pé esquerdo do solo a saida do pé esquerdo da plataforma de

forca do primeiro degrau (FIGURA 6).

FIGURA 6: CICLO DA MARCHA NA SUBIDA DA ESCADA. O CICLO SE INICIA COM A SAIDA DO
PE ESQUERDO DO SOLO E TERMINA COM A SAIDA DO PE ESQUERDO DA PLATAFORMA DO
PRIMEIRO DEGRAU.

FONTE: O autor



42

Para analise das forcas de reacdo do solo na descida, o ciclo utilizado
consistiu no toque do pé direito no solo ao toque do pé direito da plataforma de forca
do primeiro degrau (FIGURA 7).

FIGURA 7: CICLO DA MARCHA NA DESCIDA DA ESCADA. O CICLO SE INICIA COM O TOQUE
DO PE DIREITO NO PRIMEIRO DEGRAU E TERMINA COM O TOQUE DO PE DIREITO NO SOLO.
FONTE: O autor

A selecdo de ciclos foi feita a fim de facilitar a analise dos dados. Foram
capturados ciclos diferentes na subida e na descida pois o sistema de capturas néao
identificava alguns pontos quando o sujeito estava em uma posi¢cdo mais alta.

Para andlise do comportamento dos angulos do tornozelo, joelho e quadril
na subida foi padronizada a andlise da perna esquerda e na descida, a analise da

perna direita.

3.3 INSTRUMENTACAO

3.3.1 A escada

A escada utilizada no estudo foi construida em madeira macica e possui 4

degraus com espelho de 17,5 cm, pisos de 29 cm e 31° de inclinagéo e termina em
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um platd de 49 cm. No primeiro degrau foi acoplada uma plataforma de forca
(FIGURA 8). A escada foi construida de acordo com a norma NBR 9050 da
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2004 — ANEXO 2).

49 cm

29 cm

T0cm

17,5 cm

——
136 cm

FIGURA 8 — MODELO DE ESCADA UTILIZADA NO ESTUDO COM 4 DEGRAUS DE 17,5 CM DE
ESPELHO E 29 CM DE PISO E COM INCLINACAO DE 31°
FONTE: O AUTOR (2012)

3.3.2 Testes funcionais

Para verificar a funcionalidade dos idosos foram utilizados o teste Timed Up
&Go — TUG (CABRAL, 2011) e o teste Five times sit to stand — FTSS (WHITNEY et
al., 2005)

O teste TUG consiste em levantar de uma cadeira, caminhar uma distancia
linear de 3 metros, fazer meia volta, retornar pelo mesmo percurso e sentar na
cadeira novamente, tudo isso da maneira mais rapida possivel, sem correr. O
desempenho no teste foi aferido pelo tempo total de execugcdo do teste, desde o

comando de inicio até o apoio das costas no encosto da cadeira.

No FTSS o idoso foi orientado a sentar e levantar de uma cadeira cinco

vezes 0 mais rapido possivel, mantendo os bragcos cruzados no peito. O
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desempenho deste teste foi aferido pelo do tempo total de execucdo dos

movimentos.

3.3.3 Sistema de captura

O sistema de captura de dados cineméticos é composto por nove cameras
infravermelhas da marca Vicon sincronizadas, sendo 6 delas modelo MX13 e 3 delas
modelo T10, todas coletando com frequéncia de 100Hz. A captura dos dados foi

operada através do software Nexus verséo 1.8.2 (FIGURA 9).

FIGURA 9: CAMERAS DO SISTEMA DE CAPTURA DE DADOS CINEMATICOS PEAK VICON
FONTE: O autor

O modelo antropométrico utilizado no estudo foi o plug-in gait disponivel no
software do equipamento, em que foram marcados 16 pontos anatdmicos com
marcadores reflexivos autoadesivos (esferas de 25mm de diametro): espinhas
iliacas antero-superiores (EIAS), espinhas iliacas postero-superiores (EIPS), linha
lateral da coxa (COX), epicondilo lateral do fémur (JOEL), linha lateral da perna
(PER), maléolo lateral da tibia (TORN), articulacdo metatarso falangeana do 2° dedo
do pé (ANTE-PE) e calcaneo (CALC) (FIGURA 10).



FIGURA 10 — MODELO BIOMECANICO PARA ANALISE DA MARCHA
FONTE: O AUTOR (2012)
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3.3.4 Plataformas de forca

Para avaliar as FRS na subida e na descida da escada foram acopladas ao
solo e ao primeiro degrau da escada duas plataformas de forca AMTI, modelo OR6-
7-2000. O sinal das FRS foi capturado e sincronizado através do Softwere Nexus
versdo 1.8.2 a uma frequéncia de amostragem de 1000Hz (FIGURA 11). As
plataformas estavam cobertas por um material emborrachado idéntico ao utilizado
nos demais degraus e na passarela de aproximacao no intuito de evitar que o sujeito
alterasse seu padrao de marcha pela presenca dos equipamentos. Apesar de terem
sido utilizadas duas plataformas no estudo, apenas os dados da plataforma do
primeiro degrau foram utilizados, sendo que a plataforma do solo foi utilizada apenas
para determinar as fases do ciclo.

Plataformas de Forca

FIGURA 11 — POSICIONAMENTO DAS PLATAFORMAS DE FORCA NA ESCADA
FONTE: O AUTOR (2012)



47

3.3.5 Balanga e Estadiometro

Para mensurar a estatura dos idosos foi utilizado um estadidmetro com
resolucdo de 0,1 cm e para mensuracdo da massa corporal, uma balanca

antropomeétrica com resolucéo de 100 g.

3.3.6 Paquimetro e fita métrica

Medidas antropométricas como comprimento da perna (determinado pela
distancia entre a espinha iliaca antero-superior direita e o maléolo medial do
tornozelo direito), largura do joelho (aferida pela distancia entre os epicondilos do
fémur do joelho direito) e largura do tornozelo (distancia entre os maléolos medial e
lateral do tornozelo direito) sdo solicitadas pelo sistema Peak Vicon para criacao do
modelo plug-in gait. Assim, para determinar o comprimento do membro inferior,
aferido desde a espinha iliaca anterior até o maléolo medial do membro inferior
direito foi utilizada uma fita métrica com resolucéo de 0,1 cm, e para a afericdo dos

didmetros 6sseos, um paquimetro analégico com resolucéo de 0,1 cm.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Para o estudo foram selecionadas as variaveis abaixo (nome da variavel,

abreviatura e unidade de medida):

- Variaveis cinematicas: tempo do ciclo (TC - s), tempo de apoio percentual
(TA%), velocidade média de deslocamento (VEL — m/s), cadéncia (passos/minuto),
angulos maximos (AMAX) e minimos (AMIN) do tornozelo (TORN), joelho (JOE) e
qguadril (QUA).

O tempo do ciclo foi determinado através da relagcdo entre o niumero de

quadros do ciclo e a frequéncia de amostragem. Os percentuais de apoio e balango
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foram obtidos através do nimero de quadros onde havia ou n&do contato do pé com
a plataforma de forga.

A velocidade média de deslocamento foi calculada através da diviséo entre a
variacdo do vetor resultante do deslocamento do ponto da crista iliaca postero-
superior esquerda no eixo vertical e horizontal e a variacdo do tempo do ciclo. Os

valores foram retirados do inicio e do fim do ciclo capturado.

Uma vez que o tempo do ciclo foi determinado em segundos e a unidade de
medida da cadéncia era passos/min, inicialmente calculou-se a quantidade de

passos em 1 segundo para depois encontrar o nimero de passos em 60 segundos.

Os angulos foram calculados pelo Software da Vicon através do método de
angulos de Euler. Neste método os angulos articulares sdo determinados a partir da
relacdo angular entre os sistemas de referéncia (x, y, z) identificados no centro de
massa de cada membro. Neste estudo foram utilizadas apenas as variacdes

angulares no plano sagital, representando a flexdo e extensao de cada articulagao.

- Variaveis cinéticas: primeiro pico de forca no eixo vertical (Fz1 — PC),
segundo pico de for¢ca no eixo vertical (Fz2 — PC), primeiro pico de forga no eixo
antero-posterior (Fyl — PC), segundo pico de forca no eixo antero-posterior (Fy2 —
PC), taxa de carregamento vertical (TXFz1l — PC/s), taxa de descarregamento
vertical (TXFz2 — PC/s), impulso vertical (IFz — PC.s), impulso de frenagem antero-
posterior (IFyl - PC.s), impulso propulsivo antero-posterior (IFy2 - PC.s), Impulso
resultante (IRFzy - PC.s), angulo das forcas resultantes na fase de saida do pé da
plataforma de forca (ASFR - °).

A Figura 12 representa os parametros cinéticos do estudo.
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FIGURA 12: PARAMETROS DE FORCA VERTICAIS E ANTERO-POSTERIORES UTILIZADAS.
NOTAS: Fz1: primeiro pico de forga vertical, Fz2: segundo pico de forca vertical, TxFz1: taxa de
carregamento, TxFz2: taxa de descarregamento, IFz: impulso vertical, Fyl: primeiro pico de for¢a
horizontal, Fy2: segundo pico de forca horizontal, IFyl: Impulso de frenagem, IFy2: impulso
propulsivo.

FONTE: O AUTOR (2013)

Nas forcas verticais (Fz), os valores de forca foram divididos em duas partes
iguais, sendo os picos determinados a partir do maior valor encontrado em cada
uma das partes (LARSEN et al., 2008; STACOFF et al., 2005)

As taxas de carregamento e descarregamento foram calculadas pela

féormula:
Taxa = AForga / A Tempo

As taxas sdo utilizadas com o intuito de descrever a velocidade do

desenvolvimento da forca, tanto da forca aplicada no momento do toque do pé com
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0 solo (carregamento) quanto na saida do pé do solo (descarregamento) (STACOFF
et al., 2005).

Neste estudo a variagdo de forga foi definida no intervalo em que a forga
variou entre 20 e 80% da forca maxima para Fz1 e entre 80 e 20% para Fz2 .Tal
procedimento foi adotado afim de eliminar possiveis variacdes do sinal da forca no

inicio e final do sinal.

O impulso vertical e de frenagem e de propulsdo horizontal foram
determinados através do calculo da integral da curva de forca. Para a diferenciacao
entre impulso de frenagem e de propulsédo a curva de forgca antero-posterior foi
dividida em duas partes, sendo determinada a divisdo no primeiro momento em que
a curva cruza o valor zero do eixo X. O impulso resultante foi calculado através dos
maddulos de forga resultante vertical e antero-posterior. Esta variavel foi determinada
apenas para a subida e representa o quanto de forca foi gerada pelo sujeito para

“‘empurra-lo” para frente e para cima.

Para a determinacdo dos picos de forca antero-posteriores, o grafico foi
separado em duas partes da mesma forma que foi feito para o calculo dos impulsos
horizontais citado acima. Os picos representam o maior valor absoluto encontrado

em cada uma das partes.

O angulo das forcas resultantes na fase de saida do pé da plataforma de
forca foi calculado apenas para a subida da escada. O eixo de referéncia da medida

foi 0 eixo X e o valor do angulo «a foi obtido através do calculo do angulo resultante

formado pelos dados cinéticos de for¢cas horizontal (Fz) e vertical (Fy) (FIGURA 13).



51

Ty

FIGURA 13: ANGULO DAS FORCAS RESULTANTES NA FASE DE SAIDA DO PE DA
PLATAFORMA DE FORCA.
FONTE: Modificado pelo autor (2013)

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Na caracterizacdo dos grupos e do comportamento das variaveis
cinematicas e cinéticas nas diferentes fases da marcha foi utilizada a estatistica
descritiva: mediana, média, desvio padrdo (dp), minimo (MIN) e maximo (MAX).

Apés a divisdo dos idosos em grupos através da técnica de Cluster foi feita
uma andlise de variancia entre os grupos para verificar se eles realmente diferiam
entre si.

Para testar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A
distribuicdo de alguns dados néo foi normal, dessa forma todos os testes aplicados
foram ndo-paramétricos.

Para comparar o comportamento das variaveis dependentes de acordo com
a funcionalidade foi utilizado o teste “U” de Mann-Whitney.

O nivel de significancia adotado foi de p<0,05 para todos os testes, que

foram aplicados através do software Statistica versao 7.0.
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4. RESULTADOS

Para melhor apresentacdo e compreensao dos resultados, a apresentacéo
foi dividida de acordo com as fases de subida e descida, pois as variaveis e 0s
grupos serdo comparados dentro de cada condicao.

Para identificar a influéncia da capacidade funcional do idoso sobre as
variaveis cinematicas e cinéticas da transicdo entre o plano e a escada, foram
determinados dois grupos de idosos, sendo o GBF o grupo com baixo nivel de
funcionalidade e o GAF o grupo com alto nivel de funcionalidade. A Tabela 2
apresenta a média de idade e os dados antropométricos dos grupos.

TABELA 2: IDADE E DADOS ANTROPOMETRICOS DOS GRUPOS COM BAIXO (GBF) E ALTO
(GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE

; GBF (n=13) GAF (n=21)
VARIAVEIS — — p
Média = dp Média + dp
Idade (anos) 72,6 +0,3 69,14 £ 5,0 0,17
Estatura (m) 1,57 £ 0,07 1,56 + 0,07 0,59
Massa (kg) 71,0+9,8 63,5+ 8,9 0,05*

NOTAS: o valor de significancia considerado foi de *p=<0,05.

Os resultados descritivos e comparativos das variaveis cinéticas entre os
grupos na subida estdo representados na Tabela 3. Observa-se que dentre as
variaveis que diferiram entre grupos (p<0.05), grande parte apresentou maiores
magnitudes no grupo de maior funcionalidade (GAF), com excecdo do Impulso
vertical, impulso resultante e angulo das forcas resultantes no momento de saida do
pé da plataforma de forca. O segundo pico de forca vertical e as taxas de
carregamento e descarregamento do GAF foram 7% 26,6% e 42,0% maiores que
as do GBF respectivamente (p<0.05). Em contrapartida, o grupo com baixo nivel de
funcionalidade revelou valores 37% 35% e 17% maiores para 0 impulso vertical,
impulso resultante e angulo das forcas resultantes, respectivamente (p<0.05). A
Figura 14 representa as diferencas entre os grupos nos picos de forga vertical e

horizontal.
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TABELA 3: PARAMETROS CINETIQOS DURANTE A SUBIDA ENTRE OS GRUPOS DE IDOSOS
COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE

) GBF (n=13) GAF (n=21)

VARIAVEIS Mediana | Min - Max Mediana | Min - Méax P
Fz1 (PC) 0,97 091 1,05 1,00 0,87 1,18 0,28
Fz2 (PC) 1,08 094 1,28 1,16 1,03 1,39 0,00*
TXFz1 (PCls) 3,84 3,30 7,78 5,73 362 9,38 0,02*
TXFz2 (PCls) 9,42 5,67 11,98 11,73 8,59 18,74 0,00*
Fyl (PC) 0,10 0,07 017 0,12 0,07 0,17 0,29
Fy2 (PC) 0,05 0,04 0,09 0,05 0,03 0,09 0,48
IFy1 (PC.s) 0,03 0,02 0,05 0,03 001 0,04 0,21
IFy2 (PC.s) 0,01 0,00 0,02 0,01 0,00 001 0,12
IFz (PC.s) 0,82 0,57 0,88 0,6 0,47 0,81 0,03*
IRFzy (PC.s) 0,81 0,54 0,89 0,6 0,43 0,83 0,00%
ASFR (°) 63,62 485 86,6 54,18 335 77,6 0,02

NOTAS: O valor de significancia considerado foi de *p<0,05. Descricdo das abreviaturas: primeiro
pico de forca no eixo vertical (Fzl), segundo pico de forga no eixo vertical (Fz2), taxa de
carregamento vertical (TXFz1), taxa de descarregamento vertical (TXFz2), primeiro pico de forga no
eixo antero-posterior (Fyl), segundo pico de forca no eixo antero-posterior (Fy2), impulso de
frenagem antero-posterior (IFyl), impulso propulsivo antero-posterior (IFy2), impulso vertical (IFz),
Impulso resultante (IRFzy), &ngulo das forcas resultantes de saida do pé da plataforma (AS).

1.57 ] GBF
*
B GAF
I
10191
O
ol
0.5
0.0 il O

Fz1 Fz2 Fyl Fy2

FIGURA 14: COMPARACAO DOS PICOS DE FORCA VERTICAL (Fz1 e Fz2) E HORIZONTAL (Fyl
E Fy2) ENTRE OS GRUPOS COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE.
* p<0,05

A Figura 15 representa a trajetoria das forcas verticais dos grupos de baixa

(GBF) e alta (GAF) funcionalidade. Foi constatada uma diferenca entre o percentual
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do tempo de apoio entre os grupos, sendo que o GBF revelou percentual de 67,0% e
0 GAF de 64,8% (p<0,05). A cadéncia encontrada foi de 41 passos/min para o GBF

e 50 passos/min para o GAF.

1.6 -

1.2 -

0 . .
0 20

FIGURA 15: TRAJETORIA DAS FRS DOS GRUPOS DE BAIXA (GBF) E ALTA (GAF)
FUNCIONALIDADE.

Os impulsos vertical e resultante do grupo com menor funcionalidade (GBF)
foram 20,6% e 22,9% maiores que 0 grupo com maiores capacidades funcionais
(GAF) respectivamente. Os resultados e diferengas entre 0s grupos estao
representadas na Figura 16.
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FIGURA 16: COMPARAGCAO DOS IMPULSOS VERTICAL (IFz), HORIZONTAL(IFyl e IFy2) E

RESULTANTE (IRFzy) ENTRE OS GRUPOS COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF) NIVEL DE
FUNCIONALIDADE. p=<0.05

Os resultados observados para as amplitudes maximas e minimas das

articulagdes do tornozelo, joelho e quadril séo apresentados na Tabela 4. Nao foram

detectadas diferencas nos valores maximos e minimos dos deslocamentos
angulares entre os grupos GBF e GAF (p>0,05).

TABELA 4: PARAMETROS CINEMATICOS DURANTE A SUBIDA ENTRE OS GRUPOS DE IDOSOS
COM MENOR (GBF) E MAIOR (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE

) GBF (n=13) GAF (n=21)

VARIAVEIS Mediana | Min - Max Mediana |  Min - M&x P
TC (s) 1,48 1,02 1,69 1,13 0,95 1,68 0.01*
TA% 67,00 63,00 71,00 65,00 61,00 71,00 0.03*
VEL (m/s) 0,59 0,50 0,85 0,78 0,49 0,90 0.02*
AMAX TORN (°) 18,94 11,29 27,53 21,28 11,71 35,32 0.36
AMIN TORN (°) 2299  -30,44 -12,02 2164 -38,91 -11,44 0.51
AMAX JOE (°) 99,75 62,27 111,68 103,98 87,61 146,73 0.21
AMIN JOE (°) 8,36 -12,40 17,87 5,03 -6,31 14,23 0.22
AMAX QUA (°) 80,67 58,57 101,77 82,71 56,30 112,78 0.60
AMIN QUA (°) 10,56 -2,87 3020 16,23 -4,13 30,33 0.48

NOTAS: Descricdo das abreviaturas: tempo do ciclo (TC), tempo de apoio percentual (TA%), velocidade
média de deslocamento (VEL), &ngulo maximo do tornozelo (AMAX TORN), &ngulo minimo do tornozelo
(AMIN TORN), angulo maximo do joelho (AMAX JOE), angulo minimo do joelho (AMIN JOE), angulo

maximo do quadril (AMAX QUA), angulo minimo do joelho (AMIN QUA). O valor de significancia
considerado foi de *p<0.05.

Na andlise da trajetéria dos deslocamentos angulares (FIGURA 17), foi

possivel identificar semelhancas de comportamento, principalmente no joelho e no

quadril. A Gnica diferenca evidente foi na articulacdo do tornozelo, sendo que o GBF

revelou uma leve antecipacéo dos eventos na fase de balanco (0-35% do ciclo) e no
inicio da fase de apoio (35%-50%).
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FIGURA 17: COMPORTAMENTO DAS ARTICULACOES DO TORNOZELO (A), JOELHO (B) E
QUADRIL (C) DOS GRUPOS COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados descritivos e comparativos das
variaveis cinéticas entre os grupos na fase de descida. Apenas a taxa de
descarregamento (TxFz2) e o segundo pico de for¢ca antero-posterior (Fy) diferiram
entre os grupos (p<0,05).

TABELA 5: PARAMETROS CINETICOS DURANTE A FASE DE DESCIDA ENTRE OS GRUPOS DE
IDOSOS COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE

] GBF (n=12) GAF (n=21)

VARIAVEIS Mediana \ Min - Max Mediana \ Min - Max | ©
Fz1 (PC) 1,39 1,07 161 1,34 1,09 1,71 0,70
Fz2 (PC) 0,88 0,83 0,95 0,93 0,69 1,11 0,20
TXFz1 (PCls) 12,10 6,90 29,15 11,9 7,18 21,89 0,70
TXFz2 (PC/s) 7,53 3,94 8,84 8,20 594 10,59 0,01*
Fyl (PC) 0,09 0,03 0,17 0,09 0,06 0,14 0,62
Fy2 (PC) 0,19 0,12 0,24 0,22 0,14 0,27 0,03*
IFyl (PC.s) 0,01 0,00 0,03 0,01 0,00 0,02 0,35
IFy2 (PC.s) 0,04 0,02 0,06 0,05 0,03 0,05 0,99

NOTAS: Primeiro pico de for¢a no eixo vertical (Fz1), segundo pico de forca no eixo vertical (Fz2),
primeiro pico de for¢a no eixo antero-posterior (Fyl), segundo pico de for¢a no eixo antero-posterior
(Fy2), taxa de carregamento vertical (TXFz1), impulso de frenagem antero-posterior (IFyl), impulso
propulsivo antero-posterior (IFy2). O valor de significancia considerado foi de *p<0.05.

Os angulos articulares na descida também néo revelaram diferencas
(p>0,05) entre o grupo de baixa funcionalidade (GBF) e o grupo de alta
funcionalidade (GAF) (TABELA 6).

TABELA 6: PARAMETROS CINEMATICOS 'DURANTE A DESCIDA ENTRE OS GRUPOS DE
IDOSOS COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF) NIVEL DE FUNCIONALIDADE

VARIAVEIS | GBF (n=12) GAF (n=21) | p
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| Mediana Min - Max Mediana Min - Max

TC (s) 1,08 0,89 1,58 1,04 087 121 0,13
TA% 71,50 6500 7500 70,00 59,00 73,00 0,19
VEL (m/s) 0,90 055 1,14 0,91 072 126 0,35
AMAX TORN (°) 33,74 26,38 77,73 38,75 2421 6251 0,21
AMIN TORN (°) 19,79  -30,17 -9,90  -19,57 -30,78 -15,68 0,49
AMAX JOE (°) 85,84 48,43 116,01 8581 64,78 13554 0,84
AMIN JOE (°) 6,76 -13,49 13,17 2,04 8,78 10,88 0,23
AMAX QUA (°) 48,70 2574 6510 51,78 27,06 70,22 0,78
AMIN QUA(®) 10,17 18,23 29,46 10,52 -10,98 32,57 0,75

NOTAS: Descricdo das abreviaturas: tempo do ciclo (TC), tempo de apoio percentual (TA%),
velocidade média de deslocamento (VEL), velocidade do angulo do joelho no balango (VELANGJOE),
angulo méximo do tornozelo (AMAX TORN), angulo minimo do tornozelo (AMIN TORN), angulo
méximo do joelho (AMAX JOE), angulo minimo do joelho (AMIN JOE), angulo maximo do quadril
(AMAX QUA), angulo minimo do joelho (AMIN QUA). O valor de significAncia considerado foi de
p=<0.05.

A frequéncia de passada encontrada foi de 53 e 64 passos/min para o GBF
e GAF respectivamente. Os tempos percentual de apoio foram 53,3% (GBF) e
54,2% (GAF) e os tempos de balanco foram 46,7% (GBF) e 45,8% (GAF). N&o
foram encontradas diferencas significativas entre os grupos.

Na observacdo qualitativa do comportamento dos angulos articulares do
tornozelo, joelho e quadril, poucas diferengas foram reveladas, destacando-se
apenas diferencas na flexdo do joelho, no qual o GBF apresentou maiores valores
em todo o ciclo. A Figura 18 apresenta os perfis dos deslocamentos angulares das

articulacées analisadas.
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FIGURA 18: COMPORTAMENTO DAS ARTICULACOES DO TORNOZELO (A), JOELHO (B) E
QUADRIL (C) NA DESCIDA DA ESCADA ENTRE OS GRUPOS COM BAIXO (GBF) E ALTO (GAF)
NIVEL DE FUNCIONALIDADE.

5 DISCUSSAO

Para melhor compreensédo dos resultados, a discussédo foi organizada de
forma a comparar os parametros cinematicos e cinéticos entre os grupos nas fases

de subida e descida da escada.

5.1 Subida

Na transicao do terreno plano para os primeiros degraus durante a subida da
escada, os idosos com menor funcionalidade apresentaram menores picos de forca
e taxas de carregamento e descarregamento e maiores impulsos. A modulacédo da
intensidade das FRS esta relacionada a forma com que a interacdo como 0 meio
ambiente ocorre, ou seja, de como as forcas aplicadas pelo membro inferior séo
transmitidas ao solo. A aplicacdo dessas forcas depende da capacidade dos
individuos em produzir tensé@o. Logo, a reducdo da capacidade de produzir elevados
niveis de forga muscular que acompanham o processo de envelhecimento podem ter
diminuido a capacidade de gerar torques articulares para a subida da escada
(BOUISSET, 2008; BASSEY et al.,, 1992; MASUDA et al.,, 2002). Portanto, a

diferenca nos picos e taxas de desenvolvimento de forca entre os idosos mais e
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menos funcionais podem estar relacionadas a uma maior poténcia muscular do
grupo com maior nivel de funcionalidade. Assim, a producdo adequada e suficiente
de forca e poténcia ao redor das articulacdes do tornozelo e joelho € determinante
para o desempenho de idosos durante a subida da escada e sdo necessarias para
uma transposicdo segura de planos (BEAN et al., 2003; 2007; BEAN et al., 2002;
CAVANAGH; MULFINGER; OWENS, 1997; LARSEN et al., 2009, 2011). Dessa
forma, idosos com alto nivel de funcionalidade (GAF) tendem a apresentar maiores
capacidades de gerar poténcia muscular e, consequentemente, mais facilidade para
transitar em diferentes terrenos e planos. Sendo assim, a hipotese H; de que os
grupos apresentariam diferencas nas forgas aplicadas no solo foi parcialmente

aceita, pois foram encontradas diferencas apenas nas forcas verticais.

Uma maior capacidade de produzir forca e poténcia muscular também pode
alterar a velocidade e tempo de deslocamento (BOUISSET, 2008; LARSEN et al.,
2008). De fato, foram encontradas menores velocidades e maiores tempos para o
grupo de menor capacidade funcional (GBF). Larsen et al. (2011) realizaram um
treino de poténcia de 12 semanas com 23 idosos (69.7 £ 3.4 anos) e detectaram
melhoras na poténcia muscular, nas taxas de carregamento e descarregamento, 0S
quais foram associados a um aumento da velocidade de subida da escada.
Aumentos na velocidade e diminuic6es no tempo de subida tém sido associados a
diminuicdo do risco de quedas na transposicao de planos (LARSEN et al., 2009;
MONTERO-ODASSO et al., 2005; OH-PARK; WANG; VERGHESE, 2011). Logo, a
hipétese H, de que os grupos revelariam diferencas nos parametros espaco-

temporais na subida foi aceita.

Além de apresentar menor velocidade de deslocamento, o grupo de menor
capacidade funcional (GBF) apresentou maior angulo do vetor resultante das forcas
de reacdo do solo durante a perda de contato do pé com o solo. Uma menor
velocidade de deslocamento permite um melhor controle do equilibrio (MICHEL-
PELLEGRINO et al., 2008) e possibilita uma melhor aproximacdo do obstaculo, o
que demanda um maior angulo do vetor resultante durante a saida do pé da
plataforma. O estudo de Michel-Pellegrino et al, (2008) aponta que em maiores
velocidades de deslocamento da marcha, a distancia do pé em relacdo ao primeiro
degrau é maior, o que pode levar a um menor angulo do vetor resultante das forcas
de reacgéo do solo (MICHEL-PELLEGRINO et al., 2008). A necessidade de projetar o
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centro de massa mais horizontalmente (menor angulo do vetor resultante das forgas
de reacdo do solo) requer respostas rapidas nas articulagcdes do joelho e maior
controle na articulacdo do quadril da perna de balanco. Dessa forma, o controle da
flexdo do quadril e do joelho demonstra ser importante na determinacao de tropecos
(CHOU; DRAGANICH, 1998; MCFADYEN; MAGNAN; BOUCHER, 1993). Assim, a
hipotese H, de que existem diferengas entre os grupos no angulo do vetor resultante

das forcas verticais e horizontais foi aceita.

As diferencas funcionais dos grupos resultaram em discrepancias nos tempos
percentuais das fases de apoio e balanco, no qual o grupo com menor
funcionalidade apresentou as maiores duracfes. Essas discrepancias podem
caracterizar modificagbes nos mecanismos de controle postural. Uma diminuicéo do
tempo de balangco minimiza o tempo gasto na fase de apoio simples, onde o controle
do equilibrio é precéario e aumenta o tempo gasto em duplo apoio, favorecendo a
manutencdo do equilibrio (MICHEL-PELLEGRINO et al., 2008; PERSCH et al.,
2009). Apesar dessa estratégia auxiliar no controle postural, diminuicdes no tempo
de balanco acarretam na aceleragcéo da perna de balanco, o que restringe o tempo
para flexdo das articulacdes e reflete em uma menor distancia de passagem do pé
em relacdo ao obstaculo, aumentando o risco de tropecos (CHOU; DRAGANICH,
1998; PERSCH et al., 2009). Assim, reitera-se a aceitacao da hipétese H, de que os

grupos revelariam diferencas nos parametros espago-temporais na subida.

A magnitude do impulso necesséario para elevar o centro de massa esta
relacionada a duracdo do apoio. O maior tempo de apoio do grupo de menor
funcionalidade pode ser interpretada como uma importante estratégia para aumentar
o impulso vertical. Maiores impulsos verticais e, consequentemente, impulsos
resultantes do grupo de menor funcionalidade (GBF) sugerem uma maior demanda
de energia para desempenhar a mesma tarefa que o grupo mais funcional (GAF)
(MICHEL-PELLEGRINO et al., 2008). As forcas musculares requeridas durante a
fase de apoio e o tempo disponivel para desenvolver estas forcas sao determinantes
na quantidade de energia despendida no movimento (MICHEL-PELLEGRINO et al.,
2008). Heise e Martin, (2001) realizaram um estudo com corredores e demonstraram
uma correlagéo inversa entre o impulso vertical e o desempenho na corrida. Assim,
corredores menos econdbmicos geram maiores impulsos que demandam maior

recrutamento de fibras musculares (HEISE; MARTIN, 2001). Estas afirmacfes estao
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de acordo com Larsen et al. (2008), que concluiram que o aumento da idade reflete
diretamente na reducdo da capacidade de reserva funcional, ou seja, que idosos
sobem escadas utilizando maior percentual de sua capacidade maxima de gerar
forca, o que indica um maior uso da forca relativa. Essa reducédo pode resultar em
fadiga muscular e um controle postural debilitado durante a subida da escada, o que
também sugere maiores riscos de quedas (LARSEN et al., 2008). Desta forma, a
hipétese H; de que os grupos revelariam diferencas nos impulsos vertical, horizontal
e resultante foi parcialmente aceita, devido a presenca de diferencas apenas nos

impulsos vertical e resultante.

O grupo com maior funcionalidade revelou maiores velocidades, menores
tempos de apoio e maiores picos de forga vertical, o que refletiu nas maiores taxas
de carregamento e descarregamento. Um aumento nas taxas indica maior
intensidade na transferéncia de peso (LARSEN et al., 2008; PRINCE et al., 1997)
reflexo de uma melhor capacidade do grupo mais funcional em aplicar as forcas em
um menor espago de tempo (CHRISTINA; CAVANAGH, 2002). Este resultado reitera
a aceitacdo da hipdtese H;, a qual afirma existirem diferengas entre os grupos na

aplicacao das forcas no solo.

Os deslocamentos angulares maximos e minimos das articulacbes do
tornozelo, joelho e quadril ndo revelaram diferencas entre 0s grupos experimentais e
sao similares aqueles reportados para jovens e idosos nos estudos de Andriacchi et
al. (1980), Hortobagyi et al. (2003), Nadeau et al. (2003) e Riener et al. (2002). No
estudo de Hortobagyi et al. (2003) os deslocamentos angulares de jovens e idosos
também foram similares durante a subida da escada. Provavelmente, para os idosos
as amplitudes necesséarias para subir escadas estdo muito préximas das suas
amplitudes articulares maximas, o que torna a transposi¢cdo da escada uma tarefa
que exige maior esforco no intuito de evitar tropecos (HORTOBAGY!I et al., 2003;
REEVES et al., 2009). Esta relagéao entre a amplitude articular utilizada na tarefa e a
maxima amplitude articular é acentuada com o envelhecimento. A principal causa de
reducdo de amplitude articular maxima € a perda gradual de flexibilidade pelo idoso
devido a processos fisioldégicos naturais do ser humano, como a diminuicdo da
quantidade de agua no musculo, o aumento da orientacdo cristalina das fibras

coldgenas, a calcificagdo e substituicdo de fibras elasticas por colagenas (PRINCE
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et al.,, 1997). Assim, aceita-se a hipotese Hs, a qual indica que nao existem

diferencas no deslocamento articular entre 0s grupos.

5.2 Descida

Na descida ndo foram encontradas diferencas entre os grupos de diferentes
funcionalidades, exceto para a taxa de descarregamento e para o segundo pico de
forca horizontal. Talvez, o nivel de funcionalidade ndo seja um fator limitante para
descida de escadas. Entretanto, descer escadas é uma tarefa considerada trés
vezes mais perigosa do que subir escadas (TEMPLER; ARCHES; COHEN, 1985) e

representa uma tarefa desafiadora para idosos .

Existem evidéncias de que o aumento da idade nao interfere nas FRS
aplicadas na descida da escada (REEVES et al., 2008). Diferentemente da subida, a
descida da escada € caracterizada por contracdes predominantemente excéntricas
dos musculos dos segmentos inferiores no intuito de reduzir os torques flexores
(REEVES et al., 2008). Com o avanco da idade ha uma menor diminui¢do da forca
excéntrica quando comparada as reducdes que ocorrem sobre a forca concéntrica.
Na forca excéntrica, as redu¢des sao de aproximadamente 9N por década, enquanto
que as reducdes na forca concéntrica sao de aproximadamente 30N para 0 mesmo
intersticio (HORTOBAGY! et al., 1995). Dessa forma, a forca muscular parece néo
ter sido um fator altamente limitante durante a descida da escada (CHRISTINA,;
CAVANAGH, 2002; HORTOBAGY! et al., 2003; STACOFF et al., 2005). Reeves et
al. (2008) encontraram similaridade nas FRS entre jovens e idosos, entretanto
observaram diferentes distribuicdes dos momentos articulares. Os idosos atingiram
valores de momento muito préximos de suas capacidades maximas, 0 que torna a
tarefa desafiadora (REEVES et al., 2008)

As diferencas encontradas na taxa de descarregamento e no segundo pico
de forca antero-posterior revelam uma saida do pé do solo mais vigorosa pelo grupo
com maior funcionalidade. Ambas as variaveis se encontram na fase de pré-balanco,
a qual é caracterizada por gerar forcas propulsivas. Esta maior capacidade de

impulsionar o corpo sugere um melhor controle do equilibrio pelo idoso mais
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funcional e, consequentemente, uma maior seguranca para descer escadas
(CHRISTINA; CAVANAGH, 2002). No estudo de Pijnappels; Bobbert; Diee, (2005)
idosos sem historico de quedas revelaram maiores controle de momentos articulares
no tornozelo que idosos que caem. Essa diferenca refletiu em maiores chances de
recuperacdo do equilibrio apés um tropeco (PIJINAPPELS; BOBBERT; DIEE, 2005),
0 que provavelmente incide em uma maior seguranca ao idoso. ldosos com baixas
capacidades funcionais possuem menos seguranca ha transposicdo de escadas
(HAMEL; CAVANAGH, 2004). Dessa forma, talvez o grupo com menor
funcionalidade tenha diminuido suas forgas propulsivas devido a menor capacidade
de geracdo de momento na articulagdo do tornozelo e uma consequente menor
seguranca no cumprimento da tarefa. Provavelmente esta tenha sido uma estratégia
mais conservadora e cautelosa aplicada no intuito de controlar melhor a descida
(CHRISTINA; CAVANAGH, 2002). Portanto, a hipotese Hes de que existem
diferencas entre os grupos nas forgas aplicadas no solo na descida foi parcialmente

aceita.

Os parametros cinematicos também ndo revelaram diferencas entre os
grupos. Alguns trabalhos relacionando jovens e idosos com a descida da escada
encontraram similaridade entre os deslocamentos angulares, demonstrando que 0s
idosos tém capacidade de cumprir com as demandas cineméticas da tarefa
(HORTOBAGYI et al., 2003; MIAN et al., 2007b; REEVES et al., 2008). Entretanto,
os idosos operam muito proximo das suas maximas amplitudes articulares (MIAN et
al., 2007b; REEVES et al., 2008), o que torna a descida da escada propicia a
guedas. Mian et al., (2007) realizaram um treinamento com idosos (73,3 + 4 anos)
com duragdo de 12 meses, 3 vezes por semana e obtiveram melhoras no teste
funcional TUG e ganhos de massa muscular, forca e poténcia, os quais ndo foram
refletidos em melhora nos deslocamentos angulares e em maior velocidade de
transposicdo da escada. Isto revela uma independéncia da idade e do nivel de
funcionalidade no deslocamento angular na descida da escada. Isto posto, aceita-se
a hipétese Hg que indica que ndo existem diferengas entre 0s grupos nos angulos

das articulagdes do tornozelo, joelho e quadril.

No presente estudo os grupos ndo revelaram diferencas nos parametros
espago-temporais da marcha, resultado que também foi encontrado por Mian et al.

(2005). Assim como no estudo de Mian et al. (2007) provavelmente a escada
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utilizada no presente trabalho € muito curta, o que impossibilita a deteccdo de
mudancgas na velocidade. Outro fator se refere ao fato de que os idosos do presente
estudo ndo sédo extremamente fragilizados (MIAN et al., 2007). Exemplo disso foi a
capacidade de todos os participantes descerem as escadas sem 0 auxilio de um
corrimdo. Sendo assim, a hipétese H; que indica existirem diferencas entre os

grupos nas variaveis espacgo-temporais foi rejeitada.

6 CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados, foi possivel identificar que o nivel de
funcionalidade do idoso interfere na maneira com que ele sobe escadas,
provavelmente devido a diferencas na capacidade de manutencéo do equilibrio e de
geracado de forca e poténcia musculares. Na subida, o grupo com menor capacidade
funcional revelou menor velocidade e menores forcas verticais de reacao do solo, o
que fez com que adotassem algumas estratégias no intuito de manter o equilibrio e
completar a tarefa com seguranca. Essas estratégias envolveram aumentos do
angulo resultante de saida do pé da plataforma de forca, aumentos do tempo de
apoio e do impulso vertical. Por outro lado, estas estratégias podem aumentar o

risco de tropecos na subida da escada.

Os grupos evidenciaram diferencas nos deslocamentos angulares utilizados
na transposicdo entre o0s terrenos, semelhancas estas que também foram

encontradas entre jovens e idosos.

Ao contrario do que se esperava, 0 nivel de funcionalidade dos idosos nao
interferiu nas FRS na descida da escada, o que pode indicar uma auséncia de
relacdo entre a funcionalidade e a descida da escada ou ainda, a possibilidade de

haverem outros fatores intervenientes na tarefa, como a maneira com que estes
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idosos aplicam as forgas e utilizam suas amplitudes articulares. Em adi¢cdo, a menor
perda na forca excéntrica em funcdo da idade pode ter contribuido para que tais

semelhancas fossem encontradas.

As acdes realizadas para cumprir a tarefa, especialmente durante a descida,
em um numero reduzido de degraus podem néo corresponder aquelas encontradas
em ambientes nos quais 0 numero de degraus € maior. Apesar de estarem presos a
um aparato de seguranca, a inexisténcia de corrimédo na escada pode ter gerado
uma inseguranga nos idosos, o que pode influenciar nos resultados. Para o estudo
foram recrutados apenas idosos ativos. A aplicacdo do mesmo estudo em idosos

inativos possivelmente revelaria resultados ainda mais discrepantes.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Julia Veronese Marcon de Carli e André Luiz Felix Rodacki pesquisadores da
Universidade Federal do Parand, estamos convidando o(a) senhor(a), que tem 60
anos ou mais a participar de um estudo com o titulo “ANALISE DA MARCHA NA
ESCADA DE IDOSOS COM DIFERENTES FUNCIONALIDADES”. E através de
pesquisas clinicas que ocorrem 0s avangos importantes em todas as areas, e sua
participacdo é fundamental para o éxito deste estudo.

a) O objetivo desta pesquisa € analisar como vocé sobe e desce de uma escada.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder um questionario
sobre sua saude, fazer alguns testes fisicos simples como sentar e levantar de
uma cadeira e subir e descer de uma escada. Para participar do projeto o(a)
senhor(a) deve conseguir subir uma escada alternando os pés e sem precisar
utilizar um corrimao. O Sr.(a) também devera conseguir andar sem auxilio de
artefatos como bengalas ou andadores.

c) Paratanto vocé devera comparecer no Centro de Estudos de Comportamento
Motor (CECOM) localizado no Departamento de Educacao Fisica (DEF) para
realizar as avaliacdes, que consistem nos testes fisicos e na subida e descida
de uma escada. Os testes serao feitos em apenas um dia e terdao duracéo de
aproximadamente 2 horas.
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d) Alguns riscos podem relacionados ao estudo podem ser: tropecar ou
escorregar na subida e descida da escada, porém o Sr.(a) estard com um
colete de seguranca e o avaliador estara proximo para qualquer evento.

e) O beneficio esperado com essa pesquisa € identificar fatores que influenciam
no subir e descer escadas, a fim de previnir o risco de quedas de idosos. No
entanto, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da
pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico

Rubricas:

Sujeito da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br

f)  Os pesquisadores Julia Veronese Marcon de Carli e o Prof. André Luiz Felix
Rodacki sdo os responsaveis por este estudo, e poderdo ser contatados no
Centro de Estudos de Comportamento Motor, localizado na rua Coracéo de
Maria, 82, todos os dias Uteis das 9 as 17 horas e também pelos telefones (41)
9818-0899 / (41) 3360-4333 e através do e-mail: juliaveronese@gmail.com.
Caso o Sr.(a) precise esclarecer eventuais duvidas, fique a vontade de entrar
em contato antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

g) A sua participacao neste estudo é voluntaria e se o Sr.(a) ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que |he
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

h) As informacfes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas. No entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou
publicacao, isto serd feito sob forma codificada, para que a sua identidade
seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

i) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao de sua
responsabilidade e pela sua participacdo no estudo vocé néo recebera qualquer
valor em dinheiro. Vocé tera a garantia de que qualquer problema decorrente
do estudo sera tratado com seguranca.

j) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
codigo.
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Rubricas:

Sujeito da Pesquisa e /ou responsével legal

Pesquisador Responsavel

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satde da UFPR

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br

Eu, li esse termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento sem justificar
minha deciséo.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal)
Local e data

Assinatura do Pesquisador

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saltde da UFPR

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufor.br




APENDICE 2

FICHA DE ANAMNESE CLINICA E HISTORICO DE QUEDAS

1. DADOS DE IDENTIFICACAO E ANTROPOMETRICOS

Nome: Data: / /
Nasc: / / Idade: Sexo:( )F ( )M
Peso: Est: IMC:

Comprimento da perna:

Largura Joelho:

Largura Tornozelo:

2. ANAMNESE CLINICA

a) Presséao arterial

( ) Alta ( ) Baixa ( ) Normal
()

b) Diabetes
() Sim ( ) Néo

Se sim, é controlada? ( )

()
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c) Problema visuais
) Sim ( ) Nao

) Catarata
) Glaucoma

)

d) Problemas vestibulares
) Labirintite

)

e) Sistema 0sseo e neuromuscular
) Artrite

) Artrose

) Tendinite

) Neuropatia periférica
) Osteoporose

)

f) Deficiéncia Auditiva
) Sim ( ) Néao

)

g) Doenca Neuroldgica (acidente Vascular Encefalico, Parkinson, Esclerose Miltipla)
) Sim ( ) Néao

)
h) Deficiéncia Fisica
) Sim ( ) Nao

)

. SINTOMAS

a) Dor de cabeca
) Sim ( ) Nao

)

b) Tontura (Falsa sensacgo de movimento préprio ou do ambiente. Sensaggo de desequilibrio, instabilidade, “cabega
oca”).

) Sim ( ) Néao
)

C) Vertigem (Sensac&o de movimento rotatdrio)
) Sim ( ) Néao

)

d) Fraqueza muscular
) Sim ( ) Néao




()

e) Diminuicdo de sensibilidade
( ) Sim ( ) Nao

()

3. MEDICAMENTOS
Vocé usa medicamentos regularmente?
() sim ( ) néo
Quais?

) hormdnio

) diurético

) anti-depressivo

) presséao arterial
) anti-inflamatérios
) analgésicos

) cardiovasculares

(
(
(
(
(
(
(
(

) outros

4. HABITOS COMUNS
( ) Tabagismo
() Bebida alcodlica

()

Pratica atividade fisica?

( )sim ( ) néo

Quantas vezes na semana?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
Qual a duracéo?

()

Que tipo de atividade fisica?

()

E orientada por algum profissional de educac&o fisica?

()sim ( ) nao

5. OCORRENCIA DE QUEDAS



Vocé teve alguma queda nos ultimos 12 meses?

() sim ( ) néo

Quantas vezes?

()1 ()2 ()3 ( )maisque3

5.1 ONDE OCORREU A QUEDA?

Dentro de casa? ( ) sim ( ) néo

Em casa, no quintal ou area externa? ( )sim ( ) néo
Fora de casa em local conhecido? () sim ( ) néo
Fora de casa em local desconhecido? ( ) sim ( ) nao
5.2 POR QUE VOCE CAIU?

Tropecou? ( )sim ( )néo

Escorregou? ( ) sim ( ) néo

Escurecimento da viséo / sincope? ( ) sim ( ) nao

Tontura / vertigem? () sim ( ) nao

Outros:
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5.3 CONSEQUENCIAS DA QUEDA
Sofreu fraturas? ( ) sim ( ) nédo
Fez cirurgia? ( ) sim ( ) nao

Outros:
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APENDICE 3

TESTES FUNCIONAIS E ANTROPOMETRIA

Peso: Est: IMC:

Comprimento da perna: | Largura Joelho: Largura Tornozelo:

TESTE DE LEVANTAR E CAMINHAR (O mais rapido possivel, sem correr!!)
Tempo para realizar o teste:

TESTE DE FORCA DE MEMBROS INFERIORES

Teste: 5 vezes consecutivas 0 mais rapido possivel, com os membros superiores
cruzados sobre peito e marque o tempo: . milésimos de segundos.
Caso o participante use os bragcos ou nao consiga completar as 5 repeticdes ou
demore mais que 1 minuto para completar, finalize o teste.
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ANEXOS
ANEXO 1 — PARECER CONSUBSTANCIADO COMITE DE ETICA E PESQUISA

ANEXO 2 — NORMA DE ACESSIBILIDADE ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
NORMAS TECNICAS 91
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARANA- SETORDE  GRBrarll o
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da marcha na escada de idosos com diferentes funcionalidades
Pesquisador: Julia Veronese Marcon de Carli

Area Tematica:

Versdo: |

CAAE: 10838412.8.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pos-Graduagao em Educagao Fisica

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer. 156 533
Data da Relatoria: 2B8/11/2012

Apresentagio do Projeto:

O presente projeto pretende analisar a influéncia do nivel de funcionalidade dos idosos nas vanaveis
cinematicas, cinéticas e eletromiograficas da marcha na escada

O projeto demonstra detalhadamente dados sobre a incidéncia de gqueda em idosos e gastos publicos
direcionados a estas situagbes e seus agravantes, apresentando, logo, a relevancia da pesquisa,

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

-Analisar a influéncia do nivel de funcionalidade dos idosos nas variaveis cinematicas, cinéticas e
eletromiograficas da marcha na escada.

Ohjetivos Especificos

- Analisar se existem correlagdes entre o nivel de funcionalidade dos idosos e as variaveis cinematicas da
marcha na subida e descida da escada,

- Analisar se existem correlagfes entre o nivel de funcionalidade dos idosos e as variaveis cinéticas da
marcha na subida e descida da escada.

- Analisar se existen correlagdes entre o nivel de funcionalidade dos idosos e as variaveis eletromiograficas
da marcha na subida e descida da escada.

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

Bairro:  2* andar CEP: 80.060-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone  (41)3360-7259 E-mall: cometica saude@ufpr.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA- SETORDE — GRBraml -
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

Avaliagdo dos Riscos @ Beneficios:

Os= riscos e beneficios s8o0 apresentados detalhadamente no projeto, assim como estrategias para contornar
B MINIMIZar 0s riscos da pesquisa,

Comentaries @ Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesguisa apresenta relevancia e sua descricao e detalhamento metodoldgico séo descntos de maneira
bastante apurados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os termos apresentam-se de acordo com o exigido pelo presente comité.

Recomendagdes:

MNao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesguisa apresenta cuidados metodoldgicos e éticos bastante precisos,

Situagio do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:
MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

E obrigatdrio trazer ao CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido que foi
aprovado, para assinatura e rubrica, O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesguisadar e uma
copia ficara com o participante da pesguisa (Carta Circular n®. 003201 1CONERCNS ).

O TCLE devera conter duas wias, uma ficara com o pesqguisador @ uma copia ficara com o participante da
pesgquisa, tanto o sujeito como o pesquisador deverdo rubricar todas as paginas do TCLE, opondo
assinaturas na udltima pagina do referido Termo (Carta Circular n®. 003/2011CONEP/CHNE),

Solicitamos gue sejam apresentados a este CEP, relatfrios semestrais sobre o andamento da pesguisa,
hem como informacdes relativas 4s modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAGAD,

Enderegn: Rua Fadre Camargo, 230

Bairro: 2 andar CEP: g0.060-240

UF: FR Municipio: CURITIBA

Telefone  (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufprbr



UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETOR DE
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

CURITIBA, 28 de Novembro de 2012

Assinador por:

IDA CRISTINA GUBERT
{Coordenador)
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ANEXO 2

ABRIL 2004 NBR 9050

Acessibilidade a edificac6es, mobiliario,
espacos e equipamentos urbanos

ABNT - Associacao
Brasileira de
Normas Téchicas

Origem: Projeto NBR 8050:2004

;egge o ABNT/CB-40 - Comité Brasileiro de Acessibilidade

Av. Treze da Maio, 13/ 287 andar CE-40:001.01 — Comissdo de Estudo de Edificagies e Meio

CEP 20003-200 — Caka Postal 1680 s - . .

%x? d}gigge(ig)—ag;a_zm NBR 9050 — Acessibility to buildings, equipment and the urban environment

Earée(ri&@eg;gi‘g Descriptors: Accessibility. Disabled and elderly people. Universal design

w3t org br Esta Norma substitui a NBR 90501994
Palavras- Acessibilidade. Edificagao. Mobiliario. Espago 76 paginas
chave: urbano. Equipamento urbano. Desanho universal.

ﬁ‘éﬂfr’?ﬁéf.j;"ia Erasieira. Pessqa com deficié:ncia, Pessoa com mobilidade

ce Notmas Tacnioas reduzida. Ergonomia.

Frinted in Brazilt

Impre s50 v Brasi

Todos os diretos eservados

NBR 9050:2004 35

6.6 Degraus e escadas fixas em rotas acessiveis
Degraus e escadas fixas em rotas acessiveis devem estar associados & rampa ou ao equipamento de transporte vertical
6.6.1 Caracteristicas dos pisos e espelhos

Nas rotas acessivels ndo devem ser utilizados degraus e escadas fixas com espelhos vazados. Quando for utilizado bocel
ou espelho inclinado, a projecio da aresta pade avangar no maximo 1,5 cm sobre o plso abaixo, confarme figura 83

Dimensdes em centimetros

Bocel

e = altura do degrau = espelho
o p = largura do degrau = piso

a) Bocel b) Espelho inclinado

Figura 83 — Altura & largura do degrau

6.6.2 Dimensionamento de degraus isolados

A dimenséo do espelho de degraus Isolados deve ser inferior a 0,18 m e superior a 0,16 m. Devem ser evitados espelhos
com dimensdo enfre 1 5 cm e 15 cm. Para degraus isolados recomenda-se gue possuam espelho com altura entre 0,15 m
e018m

6.6.3 Dimensionamento de escadas fixas

As dimensdes dos pisos e espelhos devemn ser constantes em toda a escada, atendendo 4s seguintes condigles
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As dimensbes dos plsos e espelhos devem ser constantes em toda a escada, atendendo 3s seguintes condigdes

a) pisos(pr028m=p=032m,
b) espelhoz(e)01ém=e<0D18m,
¢ 0B3mep+20<035m

Parz saber ¢ grau de inclinagdo de uma escada, aplicar o abaco da figura 84.

Figura 84 - Escadas — Abaco

6.6.4 Escadas fixas
6.6.4.1 Escadas fixas com lances cunos ou mistos devem atender ao disposto na NBR 9077
6.6.4.2 Alinclinagdo transversal ndo dsve exceder 1%.

6.6.4.3 A largura das escadas deve ser estabelecida de acordo com o fluXo de pessoas, conforme NBR 9077 A largura
minima recomencdvel para escadas fixas em rotas acessiveis € de 1, 50 m, sendo o minimo admissivel 1,20 m.

6.6.4.4 C primsirc e o dimo degraus de um lance de escada devem distar no minimo 0,30 m da area de circulagdo
adjacente e devem estar sinalizados de acordo com o disposto na segdo 5, conforme demonstrado na figura 77

6.6.4.4 O primsiro & o Otimo degraus de um lance de escada devemn distar no minimo 030 m da drea de circulagio
adjacente e devem estar sinalizados de acordo com o disposto na segdo 5, conforme demonstrado na figura 77

6.6.5 Patamares das escadas

6.6.5.1 As sscadas fixas devem fter no minimo um patamar a cada 320 m de desnivel & sempre gue houver mudanga de
diregéo

6.6.5.2 Entre o3 lances de escada devem ser previstos patamares com dimenséo longitudinal minima de 1,20 m. Os
patamares situados em mudangas de diregdo devem ter dimensdes iguals & largura da escada.
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