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RESUMO

ESTUDO DE ASSOCIA(;AQ ENTRE ADIPOSIDADE CORPORAL, FORCA
MUSCULAR, DISTRIBUICAO DE PRESSAO PLANTAR, ESTABILIDADE
POSTURAL E RISCO DE QUEDAS EM MULHERES IDOSAS

Autora: SILVIA GONCALVES RICCI NERI
Orientador: RICARDO MORENO LIMA

OBJETIVO: Verificar a associacao entre adiposidade corporal, forca muscular,
distribuicdo de presséo plantar, estabilidade postural e risco de quedas em mulheres
idosas. METODOS: Participaram deste estudo 73 mulheres idosas (67,58 + 6,04
anos, 1,56 + 0,06 m, 67,59 *+ 11,25 kg), as quais foram submetidas a avaliacao
antropomeétrica e a absortometria de raio-x de dupla energia (DEXA) para
mensuracdo da adiposidade corporal. A forga muscular foi avaliada por meio da
forca de preensdo palmar, utilizando um dinambémetro de preensdo manual, e da
forca dos extensores de joelho do membro inferior dominante, utilizando um
dinamémetro isocinético. Para mensurar a distribuicdo de pressdo plantar foi
utilizada uma plataforma de pressdo. A estabilidade postural, por sua vez, foi
avaliada em uma plataforma de forca. Por fim, para estimar o risco de quedas, o
QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment, o teste Timed Up and Go e a Escala de
Eficacia de Quedas - Internacional foram aplicados. Para verificar a associagao entre
a adiposidade corporal e as variaveis dependentes, foi utilizado o teste de
Correlacdo de Pearson e o teste de Correlacdo de Spearman. Adicionalmente, a
amostra foi estratificada de acordo com diferentes indices de adiposidade, e a
comparacao entre os estratos foi efetuada por intermédio dos testes ANOVA one-
way, Kruskal-Wallis e Qui-quadrado, Também foi calculado o Odds Ratio para
guedas nas idosas classificadas nos estratos superiores de adiposidade corporal. O
nivel de significancia adotado foi de p< 0,05. RESULTADOS: A adiposidade corporal
se associou negativamente com a for¢ca muscular relativa. Observou-se, ainda, que
0 excesso de adiposidade estava relacionado a um comprometimento da distribuicdo
de pressao plantar, caracterizado, sobretudo, por maior forca maxima na maioria das
regibes do pé, maior area de contato e maior pico de pressao no mediopé, e valores
mais elevados do indice de arco dindmico. Quanto a estabilidade postural, idosas
com maiores indices de adiposidade exibiram maior amplitude de deslocamento do
centro de pressao nas dire¢cbes anteroposterior e mediolateral. Ademais, a
adiposidade corporal se correlacionou positivamente com o risco de quedas.
CONCLUSAO: O excesso de adiposidade corporal esta associado a um risco de
quedas aumentado em mulheres idosas. Este risco aumentado pode ser
parcialmente explicado por uma diminuicdo da forga muscular relativa, por valores
elevados de pressdo no mediopé e por uma pior estabilidade postural. Salienta-se
gue os achados do presente estudo se agregam a evidéncias prévias que apontam a
obesidade como um importante fator de risco para quedas em mulheres idosas.

Palavras-chave: ldoso, adiposidade, forca muscular, pressdo plantar, equilibrio
postural, acidentes por quedas.
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ABSTRACT

ASSOCIATION BETWEEN BODY ADIPOSITY, MUSCLE STRENGHT, PLANTAR
PRESSURE DISTRIBUTION, POSTURAL STABILITY AND FALLS RISK IN
ELDERLY WOMEN

Author: SILVIA GONCALVES RICCI NERI
Advisor: RICARDO MORENO LIMA

OBJECTIVE: To measure the association between body adiposity, muscle strength,
plantar pressure distribution, postural stability and falls risk in elderly women.
METHODS: Seventy three elderly women (67.58 + 6.04 years, 1.56 + 0.06 m, 67.59
+ 11.25 kg) underwent body adiposity assessment by both anthropometric measures
and Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA). Muscle strength was assessed
using a handgrip dynamometer. Also, dominant knee extensors strength was
evaluated using an isokinetic dynamometer. Plantar pressure distribution was
measured on a pressure platform while postural stability was evaluated on a force
platform. To estimate the risk of falls, the Quick Screen Clinical Falls Risk
Assessment, Timed Up and Go test, and Falls Efficacy Scale — International were
applied. To investigate the association between body adiposity and dependent
variables, Pearson correlation test and Spearman correlation test were used. In
addition, the sample was stratified according to different adiposity indices and the
comparison between the stratums was performed through ANOVA one-way, Kruskal-
Wallis and Chi-square tests. The odds ratio was also calculated for falls in elderly
women classified in the upper stratum of adiposity. The significance level was set at
p<0.05. RESULTS: Body adiposity was negatively associated with relative muscle
strength. Excessive adiposity was also related to impaired plantar pressure
distribution, characterized by higher maximum strength in most foot regions, larger
contact area and higher peak pressure in the midfoot, and higher values of dynamic
arch index. Regarding postural stability, elderly women with higher adiposity indexes
showed greater center of pressure displacement in the anteroposterior and
mediolateral directions. In addition, body fat was positively correlated with risk of falls.
CONCLUSION: Excessive body adiposity was associated with an increased risk of
falls in older women. This increased risk could be partly explained by a decrease of
relative muscle strength, high values of pressure on the midfoot and a worse postural
stability. Notably, the results of this study add to the previous evidence pointing
obesity as a major risk factor for falls.

Keywords: Aged, adiposity, muscle strength, plantar pressure, postural balance,
accidental falls.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenédmeno mundial. No Brasil, esta
realidade pode ser expressa em numeros: no ano de 1960, os idosos com idade
superior a 65 anos representavam 2,7% da populacéo; em 2010, este valor subiu
para 7,4% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2010); e em 2060,
segundo projecdes, subira para 26,7%, o que significa que pouco mais de um quarto
da populacéo brasileira sera de idosos (IBGE, 2013). Associado a esse fenbmeno, &
possivel observar uma condicdo denominada feminizacdo da velhice, o qual se
caracteriza por maior longevidade das mulheres, em relagdo aos homens, e por
maior representatividade das mesmas (Lebrédo, 2007).

Esse aumento da populacdo idosa acarreta numa maior incidéncia de
problemas relacionados ao envelhecimento (Schramm et al., 2004). Com o avancar
da idade, observa-se, por exemplo, mudancas considerdveis na composicao
corporal, caracterizando-se pelo aumento da massa gorda e concomitante reducao
da massa magra (Rosenberg, 1989; Newman et al., 2003). Esse acumulo excessivo
de gordura pode levar a uma condicdo denominada obesidade, que, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é definida como o excesso de gordura
corporal acumulada com implicacdes a saude (OMS, 2002).

Atualmente, a obesidade acomete boa parte da populacéo idosa em diversos
paises do mundo. Nos Estados Unidos, aproximadamente 35% dos idosos sao
obesos (Fakhouri et al., 2012). Em nosso pais, dados do VIGITEL Brasil 2014
apontam que 19,8% da populacdo com idade superior a 65 anos apresentam tal
condicdo. Esse estudo revela, ainda, que a obesidade parece ser mais frequente no
género feminino — a prevaléncia entre as mulheres é de 22,1% e entre homens é de
apenas 16,4% (Brasil, 2015).

Evidéncias demonstram que tal condicédo € capaz de exacerbar ainda mais o
declinio funcional inerente ao préprio processo de envelhecimento (Han, T. et al.,
2011; Cetin e Nasr, 2014). Dentre os principais problemas que acometem a
populacao idosa, tem-se a ocorréncia de quedas. Estima-se que cerca de 30% dos
idosos brasileiros caia ao menos uma vez por ano, sendo que em metade dos casos
o evento € recorrente (O'loughlin et al., 1993; Tromp et al.,, 1998). Tratando
especificamente das mulheres, elas séo as mais suscetiveis a cair (Hornbrook et al.,

1994; Dunlop et al., 2002). No que concerne as lesdes, cerca de 5 a 10% das
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guedas resultam em ferimentos graves, como fraturas ou traumatismos cranio-
encefalicos. Observa-se, ainda, a ocorréncia de ferimentos de menor complexidade
em 30 a 50% dos casos (Nevitt et al., 1991; Goldacre et al., 2002; Rubenstein e
Josephson, 2002). Somado a isso, a maioria dos idosos que sofrem uma queda
desenvolvem o medo de cair, 0 que repercute numa restricao das atividades de vida
diaria em 40% dos individuos (Zijlstra et al., 2007).

Realmente, dados epidemiolégicos demonstram uma maior ocorréncia de
guedas em idosos com excesso de adiposidade corporal (Fjeldstad et al., 2008;
Himes e Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014). Ndo se sabe, porém, quais Sao 0s
mecanismos associados a este risco aumentado. O estudo dos fatores relacionados
a uma maior ocorréncia de quedas nesta populacdo €, portanto, relevante e podera
ser util no delineamento de intervencdes preventivas.

Um dos principais fatores de risco para a ocorréncia de quedas é a
instabilidade postural (Ganz et al., 2007; Deandrea et al., 2010; Ambrose et al.,
2013). Estudos conduzidos em mulheres idosas demonstram que a obesidade
parece exercer impacto negativo sobre o mecanismo de controle postural (Mainenti
et al., 2011; Carneiro et al., 2012; Dutil et al., 2013; Melzer e Oddsson, 2015;
Siqueira e Geraldes, 2015). Existem duas hipéteses que tentam explicar a influéncia
negativa do excesso de adiposidade sobre o controle postural. A primeira diz
respeito a diminuicdo da sensibilidade dos mecanorreceptores plantares em detectar
oscilacbes posturais. Essa sensibilidade diminuida ocorreria devido a hiperativacéo
desses receptores em decorréncia de uma maior pressao plantar exercida pelo
excesso de peso (Hue et al., 2007; Wu e Madigan, 2014). De fato, a obesidade tem
sido associada a uma pressao plantar aumentada (Hills et al., 2001; Gravante et al.,
2003; Birtane e Tuna, 2004; Teh et al., 2006; Monteiro et al., 2010; Butterworth et al.,
2015; Mickle e Steele, 2015; Song et al., 2015). Tratando especificamente de
individuos idosos, Mickle e Steele (2015) foram pioneiros em investigar essa
associacao.

A segunda hipétese esta relacionada a sobrecarga mecéanica exercida pelas
dimensdes corporais mais pronunciadas. O excesso de massa faz com que o centro
de gravidade fique posicionado mais anteriormente em relacdo as articulagbes do
tornozelo, o que gera um torque gravitacional maior. Para manter a estabilidade
postural, este torque gravitacional deve ser contrabalanceado por torques

musculares mais pronunciados (Corbeil et al., 2001; Simoneau e Corbeil, 2005;
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Simoneau e Teasdale, 2015). O excesso de adiposidade, no entanto, parece estar
associado a um comprometimento da forca muscular em idosos (Stenholm et al.,
2011; Paolillo et al., 2012; Maffiuletti et al., 2013; Kalyani et al., 2014; Vilaca et al.,
2014; Charlton et al., 2015; Shen et al., 2015). Dado o exposto, essa é uma
importante variavel a ser estudada.

Cabe agora salientar que os estudos supracitados utilizaram métodos pouco
robustos para a avaliacdo da obesidade, sendo constituidos, basicamente, pela
mensuracdo do indice de massa corporal (IMC). Apesar de este indice ser
amplamente utilizado nesse tipo de investigacdo, a sua acuracia diagndstica na
predicdo do excesso de adiposidade corporal é limitada, especialmente em
individuos idosos (Romero-Corral et al., 2008). Dentre os métodos que avaliam a
gordura corporal, muitos consideram a absortometria de raio-x de dupla energia
(DEXA) como padrao ouro (Cornier et al., 2011), sendo, portanto, um procedimento
recomendado em estudos como este. Outra limitacdo é que a maioria das pesquisas
nao analisa a influéncia da distribuicdo de gordura corporal — andrdide ou gindide —
sobre o risco de quedas e as condi¢Bes associadas. Nesse sentido, € aconselhavel
a utilizacdo da medida de circunferéncia de cintura (CC), que é um indice indicativo
de adiposidade abdominal (Pouliot et al., 1994).

Para finalizar, vale ressaltar que a ocorréncia de quedas em idosos acarreta
num impacto econémico significativo. Nos Estados Unidos, por exemplo, 0 custo
direto com as quedas foi de 23,3 bilhdes de ddlares, no ano de 2008; e, segundo
estimativas, subira para 55 bilhGes de ddlares até o ano de 2020, devido ao
envelhecimento populacional (Davis et al., 2010). Dessa forma, faz-se necessario o
desenvolvimento de estudos que propiciem um melhor entendimento dos fatores de
risco associados a ocorréncia de quedas em idosos. Conhecendo tais fatores, sera
possivel implementar acdes preventivas, 0 que reduzird os gastos publicos e, em
ultima analise, proporcionara uma melhor qualidade de vida a populagdo. Sendo
assim, o objetivo desse estudo sera verificar a associacdo entre adiposidade
corporal, forca muscular, distribuicdo de pressao plantar, estabilidade postural e

risco de quedas em mulheres idosas.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

- Verificar a associacdo entre adiposidade corporal, forca muscular,
distribuicdo de presséo plantar, estabilidade postural e risco de quedas em mulheres

idosas.

2.2 ESPECIFICOS

- Correlacionar indices de adiposidade corporal (IMC, CC e percentual de
gordura corporal — %G) com a for¢ca muscular, a distribuicdo de pressédo plantar, a
estabilidade postural e o risco de quedas em mulheres idosas;

- Comparar a forgca muscular, a distribuicdo de pressao plantar, a estabilidade
postural e o risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com o
IMC, a CC e 0 %G;

- Calcular o risco relativo para quedas em mulheres idosas classificadas nos

estratos superiores de adiposidade corporal.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional € um fendmeno global. Conceitualmente, ele
pode ser definido como uma mudanca na estrutura etaria da populacdo que resulta
em uma maior propor¢cdo de idosos (Carvalho e Garcia, 2003). Dados da
Organizacdo das NacBes Unidas — ONU (2011) evidenciam claramente esse
fendmeno: em 1950, a participacdo de pessoas com 60 anos ou mais representava
8% da populagdo mundial; em 2010, esse percentual subiu para 11%; e em 2050,
segundo estimativas, subira para 22%.

A Figura 1 ilustra o percentual de idosos em diferentes regiées do mundo em

2012, bem como a projecao para 2050.

Percentual

Qas
10219
Wals
B2
30 oumas

Figura 1. Percentual de idosos em diferentes regides do mundo. Acima, percentual
referente ao ano de 2012. Abaixo, projecéo para 2050. Fonte: OMS, 2012.
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Ao analisar a Figura 1, fica evidente que os paises desenvolvidos apresentam
uma maior propor¢do de idosos. Por outro lado, os paises em desenvolvimento
enfrentam uma maior velocidade de envelhecimento. A Franca, por exemplo, levou
mais de um século para que sua populacdo de idosos aumentasse de 7% para 14%
da populacédo total. No Brasil, esse crescimento ocorrera em apenas duas décadas
(Dobriansky et al., 2007). Dados do IBGE demonstram que em 1960, os idosos com
idade superior a 65 anos representavam 2,7% da populacdo brasileira; em 2010,
este valor subiu para 7,4% (IBGE, 2010); e em 2060, segundo estimativas, subira
para 26,7%, o que significa que pouco mais de um quarto da populacdo sera de
idosos (IBGE, 2013).

Associado ao envelhecimento populacional, € possivel observar um fenémeno
denominado feminizacdo da velhice, o qual se caracteriza por maior longevidade das
mulheres, em relagdo aos homens, e por maior representatividade das mesmas
(Lebréo, 2007). Na populacdo mundial, a expectativa de vida das mulheres é de 71
anos, ao passo que a dos homens é de apenas 66 (Kowal et al., 2012). No Brasil, os
nameros passam para 78,6 anos, entre as mulheres, e para 71,3 anos, entre 0s
homens (IBGE, 2013). Quanto a representatividade, elas correspondem a 55,5% da
populacao idosa brasileira (IBGE, 2010).

A Figura 2 ilustra as diferencas populacionais no Brasil em 2010, segundo a

idade e o0 género. A Figura 3, por sua vez, apresenta as projecdes para 2060.
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Figura 2. Piramide populacional do Brasil em 2010. Fonte: IBGE, 2013.
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Figura 3. Projecdo da piramide populacional do Brasil para 2060. Fonte: IBGE,
2013.

Cabe salientar que a maior longevidade da populacdo repercute num
aumento da prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, as quais se
prolongam por varios anos e exigem acompanhamento constante (Schramm et al.,
2004). Dessa forma, o envelhecimento populacional repercute significativamente nos
gastos publicos com saude e previdéncia (Banco Mundial, 2011). Em 2010, o
governo federal gastou 44,7% de suas despesas com esses dois itens (Brasil, 2011),
parcela que tende a aumentar ainda mais com o avanco da transicdo demogréfica.
Somado a isso, a proporcao de pessoas em idade ativa em relacdo aquelas em
idade potencialmente inativas ira diminuir. Atualmente, o Brasil possui um idoso para
cada dez pessoas em idade ativa. Em 2050, essa relacdo serd de um idoso
dependente para cada trés pessoas em idade ativa (ONU, 2011). Esses fatores, em
conjunto, trardo serias repercussdes econdmicas ao pais.

Sendo assim, o estudo das alteragbes fisiologicas decorrentes do
envelhecimento propicia um melhor entendimento da biologia da populacéao idosa,
possibilitando a implementacdo de intervencbes preventivas e terapéuticas
otimizadas, o que reduz gastos publicos e, em ultima analise, proporciona uma

melhor qualidade de vida a populacao.
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3.2 ENVELHECIMENTO E ALTERACOES DA COMPOSICAO CORPORAL

O envelhecimento estéa relacionado a mudancas consideraveis ha composi¢cao
corporal. Com o avancar da idade, observa-se perda progressiva de massa
muscular esquelética e concomitante aumento da massa gorda (Rosenberg, 1989;
Newman et al., 2003). Observa-se, ainda, uma redistribuicdo desses componentes,
resultando em um aumento de gordura intra-abdominal, em relacdo a subcutanea, e
em uma maior reducdo da massa magra periférica, quando comparada com a
central (Beaufrere e Morio, 2000).

A perda importante de massa magra durante o processo de envelhecimento é
denominada sarcopenia (Newman et al., 2003), fenbmeno o qual esta diretamente
associado a reducéo de forca e poténcia muscular em individuos idosos (Roubenoff
e Castaneda, 2001). O acumulo excessivo de gordura, por sua vez, pode levar a
uma condicdo denominada obesidade, que, segundo a OMS, pode ser definida
como 0 excesso de gordura corporal acumulada com implicacdes a saude (OMS,
2002).

As alteragbes da composicao corporal tém origem multifatorial. A inatividade
fisica ou a presenca de enfermidades podem levar a redu¢bes da massa muscular,
enguanto a massa gorda € preservada (Han, T. et al., 2011). Somado a isso, uma
menor taxa metabdlica caracteristica dos individuos idosos e uma ingestao
inalterada de alimentos pode aumentar a probabilidade do desenvolvimento de
obesidade (Elia et al., 2000). Existe, ainda, uma possivel contribuicdo das alteracbes
hormonais decorrentes do envelhecimento, principalmente as reducdes de
horménios de crescimento e testosterona. Os idosos também apresentam uma
menor resposta a hormdnios da tireoide, responsaveis pelo metabolismo, e a leptina,
um importante regulador da forme (Reaven, 1988). Esses diversos fatores, em
conjunto, podem conduzir o individuo a um estado progressivo de perda de massa
magra e acumulo de gordura.

Dados de estudos populacionais demonstram que a média da massa corporal
e do IMC aumenta gradualmente durante a maior parte da vida adulta e atingem
valores pico entre 50 e 60 anos de idade em homens e mulheres (Kuskowska-Wolk
e Rossner, 1990; Flegal et al., 1998; Mokdad et al., 2001; Flegal et al., 2002; Hedley
et al., 2004). Os mesmos estudos também demonstram que apos a sexta década de

vida, ha uma tendéncia ao decréscimo destes indices. Estas observacdes, no
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entanto, foram obtidas em estudos transversais, sendo este um possivel viés, pois
as pessoas obesas apresentam maiores taxas de mortalidade em idades mais
jovens (Manson et al., 1995). Portanto, a mortalidade prematura de jovens obesos e
adultos de meia idade pode mascarar o decréscimo na média da massa corporal e
do IMC nos sujeitos sobreviventes que chegaram até a terceira idade (Villareal et al.,
2005). De fato, dados de estudos longitudinais sugerem que a massa corporal e 0
IMC néo se alteram ou s&o reduzidos de forma modesta nos idosos (Kannel et al.,
1979; Rissanen et al., 1987; Grinker et al., 1995; Fogelholm et al., 2000).

Atualmente, a obesidade acomete boa parte da populagcédo idosa em diversos
paises do mundo. Nos Estados Unidos, aproximadamente 35% dos idosos séo
obesos (Fakhouri et al., 2012). Em nosso pais, dados do VIGITEL Brasil 2014
apontam que 19,8% da populacdo com idade superior a 65 anos apresentam tal
condigcdo. Esse estudo revela, ainda, que a obesidade parece ser mais frequente no
género feminino — a prevaléncia entre as mulheres € de 22,1%, e entre homens é de
16,4% (Brasil, 2015) (Figura 4). Cabe, por fim, ressaltar que existe uma tendéncia de
que a prevaléncia de obesidade em idosos aumente ainda mais nas préximas
décadas (Cetin e Nasr, 2014).
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Figura 4. Percentual de idosos obesos nas capitais dos estados brasileiros e Distrito
Federal, por género. Fonte: VIGITEL Brasil 2014.

3.3 ENVELHECIMENTO E QUEDAS

As quedas podem ser definidas como um deslocamento n&o intencional do

corpo, com incapacidade de correcdo em tempo habil, que resulta na mudanca da
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posicdo do individuo para um nivel inferior a posicéo inicial (Lamb et al., 2005). Elas
decorrem da ineficiéncia dos mecanismos responsaveis pela manutencdo da
estabilidade postural e estdo fortemente associadas ao envelhecimento (Fuller,
2000; Rubenstein, 2006; Finlayson e Peterson, 2010; Ambrose et al., 2013).

A estabilidade postural caracteriza-se pela capacidade do individuo manter o
centro de massa corporal sobre a sua base de sustentagdo, tanto em situacoes
estaticas quanto dinamicas. Para que isso ocorra, € necessaria a acdo de um
complexo mecanismo de controle: a principio, o individuo deve adquirir informacdes
continuas sobre seu posicionamento e sua trajetdria no espaco (sistema sensorial);
em seguida, realiza-se 0 mapeamento do centro de massa e o planejamento de
estratégias de ajustes posturais (processamento central); e por fim, 0 corpo executa
as estratégias determinadas (componente efetor) (Horak, 2006).

Para haver uma boa estabilidade postural, todo o aparato envolvido no seu
mecanismo de controle deve estar integro. Durante o processo natural do
envelhecimento, entretanto, ocorre o declinio desses componentes. No sistema
sensorial, ha diminuicdo da acuidade visual, alteracdes no reflexo vestibulo-ocular, e
perdas discretas das sensac¢fes proprioceptivas. A nivel central, temos a diminuicédo
da velocidade de condugdo nervosa, O que acarreta em lentificagcdo do
processamento das informacdes sensoriais e em atraso das respostas posturais
automaticas. No sistema efetor, por sua vez, ocorre hipotrofia e enfraquecimento
muscular, rigidez aumentada nos tecidos conjuntivos e diminui¢cdo da amplitude de
movimento articular, diminuindo, assim, a eficacia da resposta a um desequilibrio
postural. Todas essas alteragbes, em conjunto, aumentam o risco de quedas em
idosos (Chandler, 2002).

Atualmente, as quedas representam a principal causa de morte acidental na
populacao idosa, configurando-as como um importante problema de saude publica
(Tinetti, 2003). Cerca de 30% dos idosos com idade superior a 65 anos caem ao
menos uma vez por ano, sendo que em metade dos casos 0 evento € recorrente
(O'loughlin et al., 1993; Tromp et al., 1998). Em individuos com 80 anos ou mais, a
ocorréncia de quedas sobe para 50% (Inouye et al., 2009). Tratando
especificamente das mulheres, elas sdo as mais suscetiveis a cair (Hornbrook et al.,
1994; Dunlop et al., 2002). No que concerne as lesdes, cerca de 5 a 10% das
guedas resultam em ferimentos graves, como fraturas ou traumatismos cranio-

encefalicos. Observa-se, ainda, a ocorréncia de ferimentos de menor complexidade
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em 30 a 50% dos casos (Nevitt et al.,, 1991; Goldacre et al., 2002; Rubenstein e
Josephson, 2002). Somado a isso, a maioria dos idosos que sofrem uma queda
desenvolvem o medo de cair, 0 que repercute numa restricdo das atividades de vida
diaria em 40% dos individuos (Zijlstra et al., 2007).

A Figura 5 apresenta a taxa de atendimento em emergéncia médica por
lesGes relacionadas a quedas.
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Figura 5. Taxa de atendimento em emergéncia médica por lesdes relacionadas a
quedas, por género e faixa etaria, Estados Unidos, 2006. Fonte: Owens et al., 2009.

A elevada prevaléncia de quedas, associada as suas graves consequéncias,
acarretam num impacto econdmico significativo. Nos Estados Unidos, por exemplo,
o custo direto com a ocorréncia de quedas foi de 23,3 bilhdes de délares, no ano de
2008; e, segundo estimativas, subira para 55 bilhées de ddlares até o ano de 2020,
devido ao envelhecimento populacional (Davis et al., 2010).

Dessa forma, torna-se imperativo o desenvolvimento de estudos que
propiciem um melhor entendimento dos fatores de risco associados a ocorréncia de
quedas em idosos. Conhecendo tais fatores, serd possivel implementar acdes
preventivas, o que reduzira os gastos publicos e, em ultima anélise, proporcionara

uma melhor qualidade de vida a populacéo.

3.4 EXCESSO DE ADIPOSIDADE CORPORAL E QUEDAS EM IDOSOS

Estudos epidemiolégicos demonstram uma maior ocorréncia de quedas em

idosos com excesso de adiposidade corporal (Fjeldstad et al.,, 2008; Himes e
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Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014). Em estudo retrospectivo, Fjeldstad et al.
(2008) observaram gque a obesidade estava associada a uma maior prevaléncia de
guedas em individuos de meia-idade e idosos (n= 216). A prevaléncia entre 0s
obesos foi de 27%, ao passo que naqueles com peso normal foi de 15%. Além
disso, a ocorréncia de tropecbes (perda de equilibrio sem resultar em quedas)
também foi maior nas pessoas obesas (32%), quando comparadas com as de peso
normal (14%).

Em estudo longitudinal, Himes e Reynolds (2012) avaliaram a influéncia da
obesidade sobre o risco de um idoso cair, sofrer lesbes relacionadas a queda, e
apresentar limitagbes funcionais ap6s o evento. Participaram deste estudo 10.755
pessoas com idades superiores a 65 anos. Comparado com os idosos de peso
normal, o odds ratio (OR) para o risco de quedas foi de 1,12 (intervalo de confianca
—1C 95% 1,01-1,24) para obesidade grau I, 1,26 (IC 95% 1,05-1,51) para obesidade
grau Il, e 1,50 (IC 95% 1,21-1,86) para obesidade grau lll. A obesidade grau lll, no
entanto, foi associada a menor ocorréncia de lesdes relacionadas as quedas (OR=
0,62, IC 95% 0,44-0,87). Quanto as limitacbes funcionais apds a ocorréncia da
queda, as obesidades grau | e Il foram associadas a um risco aumentado de
desenvolvimento de limitagées (OR= 1,17, IC 95% 1,02-1,34 e OR= 1,39, IC 95%
1,10-1,75, respectivamente).

Mais recentemente, estudo de base populacional verificou se idosos
sobrepesados e obesos apresentariam maior ocorréncia de quedas e maior risco de
lesdo relacionada a queda, quando comparados com idosos de peso normal (n=
5.681). A obesidade foi associada a um risco 31% maior de sofrer uma queda, e a
um risco 32% maior de sofrer multiplas quedas. Quanto as lesdes relacionadas, os
obesos caidores apresentaram maior prevaléncia de dor e inatividade fisica do que
os de peso normal. Ndo houve diferenca estatisticamente significante para o
sobrepeso (Mitchell et al., 2014).

Em relacdo aos cuidados médicos necessarios para o tratamento das lesbes
decorrentes das quedas, Compston et al. (2014) avaliaram a utilizacdo de
assisténcia médica de 4.301 mulheres pos-menopausadas que haviam sofrido uma
fratura. Foi observado que o tempo de hospitalizacdo foi maior entre as mulheres
obesas (6 dias para as obesas e 5 dias para as néo obesas, p=0.017). Também no
estudo conduzido por Chuang et al. (2016), observou-se que pacientes obesos
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apresentaram maior periodo de hospitalizacdo apds sofrerem uma queda (10,1
vs. 8,9 dias, p=0,049).

3.4.1 Fatores associados

Apesar do excesso de adiposidade corporal estar claramente relacionado a
uma maior ocorréncia de quedas em idosos (Fjeldstad et al., 2008; Himes e
Reynolds, 2012; Mitchell et al.,, 2014), os mecanismos associados a este risco
aumentado ainda ndo sdo conhecidos. Serdo abordados nesta revisdo fatores
associados ao risco de quedas, bem como a influéncia do excesso de adiposidade
sobre esses fatores. Mais especificamente, serd tratado acerca da forca muscular,

da distribuicdo de pressao plantar e da estabilidade postural.

3.4.1.1 Forca muscular

A fragueza muscular representa um importante fator de risco para quedas em
idosos (Moreland et al., 2004; Horlings et al., 2008). Dados de uma metanélise
apontam que para a fraqueza de membros inferiores, 0 OR combinado é de 1,76 (IC
95% 1,31-2,37) para a ocorréncia de quedas, e de 3,06 (IC 95% 1,86-5,04) para
quedas recorrentes. Quanto a fraqueza de membros superiores, 0 OR é de 1,53 (IC
95% 1,01-2,32) e de 1,41 (IC 95% 1,25-1.59) para quedas e para quedas
recorrentes, respectivamente (Moreland et al., 2004). Levando em consideracdo que
para haver uma boa estabilidade postural, todo o aparato envolvido no seu
mecanismo de controle deve estar integro, parece Obvio que alteracbes do
componente efetor comprometam o controle postural e predisponham as quedas
(Horak, 2006). Teoricamente, a fraqueza muscular estaria relacionada a um maior
risco de quedas por dificultar a execucdo de estratégias de ajustes posturais
(Horlings et al., 2008).

A influéncia do excesso de adiposidade corporal sobre a forgca muscular ja foi
investigada em estudos anteriores (Dey et al., 2009; Koster et al., 2011; Stenholm et
al., 2011; Paolillo et al., 2012; Hardy et al., 2013; Maffiuletti et al., 2013; Cooper et
al., 2014; Kalyani et al., 2014; Vilaca et al., 2014; Charlton et al., 2015; Shen et al.,
2015). Em revisdo de literatura, Maffiuletti et al. (2013) apontam que a obesidade
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esta associada a uma maior forca muscular absoluta. Isso ocorre devido as
adaptacdes musculoesqueléticas decorrentes de uma maior sobrecarga. Quando a
forca muscular é relativizada para a massa corporal, no entanto, notam-se valores
menores entre individuos obesos. Tratando especificamente de idosos, Kalyani et al.
(2014) explicam que o processo de envelhecimento pode comprometer o
mecanismo de adaptacdo a sobrecarga. Dessa maneira, o excesso de adiposidade
traria repercussfes ainda mais severas ao sistema muscular, aumentando o risco de
incapacidade fisica nesta populacéo.

De fato, boa parte dos estudos que investigaram o impacto da obesidade
sobre a forca muscular em idosos verificou que o excesso de adiposidade né&o
estava relacionado a uma maior forca absoluta (Dey et al., 2009; Stenholm et al.,
2011; Paolillo et al., 2012; Hardy et al., 2013; Cooper et al., 2014; Vilaca et al., 2014;
Charlton et al., 2015; Shen et al., 2015). Estudo conduzido por Paolillo et al. (2012),
por exemplo, avaliou o pico de torque isocinético dos extensores de joelho de 55
mulheres pdés-menopausadas, classificadas como obesas (IMC= 30 kg/m?2) ou nao
obesas (IMC entre 18,5 e 29,9). Foi observado que, a 60%s™, o pico de torque
absoluto foi semelhante entre os estratos de adiposidade. O pico de torque relativo,
por sua vez, foi significativamente menor nas mulheres obesas.

Vilaca et al. (2014) também compararam a forca muscular dos extensores de
joelho de idosas obesas (%G= 38%) e nao-obesas (%G< 38%) (n= 75); além de
analisar a forca de preensao manual (FPM), a massa muscular e a qualidade
muscular. Percebeu-se que, apesar das obesas apresentarem maior massa
muscular, ndo houve diferenca entre os grupos quanto a forca absoluta. No que
concerne a qualidade muscular, foi encontrado um efeito negativo da obesidade
tanto em membros inferiores quanto superiores.

Adicionalmente, ao correlacionar a FPM com o IMC de mulheres com idades
entre 60 e 90 anos, Hardy et al. (2013) nao verificaram associagao significativa entre
as variaveis (n= 7358). O mesmo foi observado por Charlton et al. (2015) numa
amostra de 52 idosas. Contudo, ao correlacionar a FPM com o %G, tornou-se
evidente uma associacao negativa, moderada e significativa (Charlton et al., 2015).
Ademais, quando a FPM é relativizada para a massa corporal, nota-se uma relagéao
negativa e significativa, porém classificada como fraca, com o IMC (n= 966) (Shen et
al., 2015).
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Em estudo longitudinal conduzido em 238 mulheres (20-80 anos), Kim et al.
(2014) investigaram se a gordura visceral estaria associada a um declinio na massa
muscular esquelética. Para mensurar a gordura visceral foi utilizada tomografia
computadorizada, e para avaliar a massa muscular foi empregado o DEXA. Ao longo
do periodo de follow-up (27,6 + 2,8 meses), observou-se aumento da massa gorda
visceral, acompanhado de reducdo da massa magra apendicular. Além disso, as
mulheres que apresentavam obesidade visceral na linha de base exibiram maior
perda de massa muscular apendicular, quando comparadas com as que nao
apresentavam obesidade visceral.

Resultados semelhantes foram encontrados por Koster et al. (2011) ao
examinar a associacdo da gordura corporal total, avaliada pelo DEXA, com
modificacbes na massa magra da perna, no pico de torque isocinético dos
extensores de joelho (60°/s™) e na qualidade muscular de mulheres idosas durante
um periodo de sete anos (n= 1.178). Os resultados indicaram que, apesar do
excesso de adiposidade estar relacionado a uma maior massa muscular na linha de
base, a obesidade acarretou num declinio muscular mais acentuado ao longo do
follow-up. Verificou-se, ainda, que a gordura corporal se associou a uma maior forca
muscular absoluta e a um comprometimento da qualidade muscular. Nao foi
evidente, porém, associacdo da massa gorda com as alteracdes nas variaveis
supracitas.

De maneira similar, Dey et al. (2009) também nao observaram associacdo
significativa entre o %G, mensurado por bioimpedancia, e as alteracdes da forca
isométrica dos extensores do joelho e da FPM. Vale ressaltar que essas analises
foram efetuadas em 49 idosas, as quais foram acompanhadas por cinco anos.

Em relacdo a influéncia do tempo de exposicdo ao excesso de adiposidade
corporal, Stenholm et al. (2011) e Cooper et al. (2014) trazem importantes
contribuicbes. O primeiro estudo demonstra que a exposicdo prolongada a
obesidade (IMC= 30 kg/m?) estd associada a menor FPM na idade avancada.
Ademais, quando comparado com idosos que nunca foram obesos, o0 OR (IC 95%)
para fraqueza de preensdo manual relativa foi de 2,76 (1,78-4,28) para idosos com
obesidade recente, 5,57 (3,02-10,28) para aqueles com obesidade desde os 50 anos
de idade, 6,53 (2,98-14,30) para obesos desde os 40 anos, e 10,36 (3,55-30,24)
para 0s que apresentavam obesidade ja aos 30 anos de idade (Stenholm et al.,

2011). O segundo estudo, por outro lado, evidencia que aumentos mais expressivos
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do IMC, observados a partir dos 15 anos de idade, ndo foram associados com a
FPM no inicio da velhice. Além disso, houve um efeito protetor sobre a massa
muscular, acompanhado, porém, de pior qualidade muscular (Cooper et al., 2014).
Cabe, por fim, salientar que, devido as dimensdes corporais mais
pronunciadas, os individuos obesos necessitam de torques musculares maiores para
manter a estabilidade postural (Corbeil et al., 2001; Simoneau e Corbeil, 2005). O
excesso de adiposidade, no entanto, parece estar associado a um comprometimento
da forca muscular (Stenholm et al., 2011; Paolillo et al., 2012; Maffiuletti et al., 2013;
Kalyani et al., 2014; Vilaca et al., 2014; Charlton et al., 2015; Shen et al., 2015).
Sendo assim, esse pode ser um dos mecanismos relacionados ao maior risco de

guedas em idosos obesos.

3.4.1.2 Distribuicdo de presséao plantar

As desordens nos pés representam um importante fator de risco para quedas
em idosos (Menz et al., 2006; Chaiwanichsiri et al., 2008; Mickle et al., 2010; Ferrari
et al., 2014; Brenton-Rule, 2015; Menz, 2015). No que concerne a distribuicdo de
pressao plantar, ela parece estar associada a uma maior ocorréncia de quedas por
meio de dois mecanismos. Primeiro, a pressao plantar elevada acarreta numa
hiperativacdo dos mecanorreceptores plantares, o que repercute numa sensibilidade
plantar reduzida. Essa diminuicdo da sensibilidade, por sua vez, dificultaria a
deteccdo de oscilacbes posturais (Hue et al., 2007). Segundo, altas pressdes
plantares geradas durante a marcha podem colaborar para dores nos pés, o que se
relaciona com o risco aumentado para quedas (Mickle et al., 2010).

A influéncia do excesso de adiposidade corporal sobre a distribuicdo de
pressdo plantar ja foi investigada em estudos anteriores (Hills et al., 2001; Gravante
et al., 2003; Birtane e Tuna, 2004; Teh et al., 2006; Monteiro et al., 2010; Butterworth
et al., 2015; Mickle e Steele, 2015; Song et al., 2015). Hills et al. (2001) compararam
a pressao plantar de 70 individuos obesos e ndo-obesos com idade média de 40
anos. Durante a posicéo estatica, observou-se que os homens obesos apresentaram
valores de pico de pressao plantar significativamente mais elevados sob o calcaneo,
mediopé, cabecas do | ao IV metatarsos e halux. Quanto as mulheres, a diferenca

foi encontrada no calcaneo, mediopé e cabecas do I, Il e IV metatarsos. Durante a
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marcha, a pressdo plantar dos obesos também foi mais elevada. Encontrou-se
diferenga estatisticamente significante no calcaneo, mediopé, cabeca do Il ao V
metatarso e halux, entre os homens, e no mediopé e cabeca de todos os
metatarsos, entre as mulheres. Além disso, observou-se que a largura do antepé
dos obesos foi significativamente maior, quando comparado com 0s ndo-obesos.

Estudo conduzido em 72 individuos com idade média de 23 anos também
observou que a obesidade estava relacionada a valores aumentados do pico de
pressao plantar (+45,5% nas mulheres e +40,5% nos homens, p< 0,0001) e da
pressdo plantar média (+52,6% nas mulheres e +44,7% nos homens, p< 0,0001) na
posicdo estatica. Somado a isso, as pessoas obesas apresentaram uma area de
contato plantar maior do que as ndo-obesas (+12,2% nas mulheres, p< 0,0001, e
+9,9% nos homens, p< 0,005) e uma maior razdo entre a largura do mediopé e a
largura do antepé, o que reflete uma area de contato aumentada no mediopé
relacionada ao excesso de adiposidade corporal (Gravante et al., 2003).

No estudo de Birtane e Tuna (2004), por sua vez, observou-se que a
obesidade classe 1 estava associada a valores significativamente maiores do pico
de pressédo do antepé, da forca plantar total e da area de contato total. Na avaliacdo
dindmica, no entanto, foram encontradas diferencas apenas no pico de presséao do
mediopé. Ao correlacionar o IMC com as variaveis baropodométricas, observou-se
correlacdo positiva com a forga plantar total (r= 0,50, p< 0,001) e com a area de
contato total (r= 0,33, p= 0,019), na avaliacédo estatica, e com 0 pico de pressao no
mediopé (r=0,32, p= 0,025), na avaliagcdo dinamica. A amostra desse estudo foi
composta por 50 individuos com média de idade de 50 anos.

Valores mais elevados do IMC também foram associados a uma éarea de
contato total aumentada e uma maior for¢ca plantar durante a postura ortostatica em
um estudo realizado com 120 sujeitos (15-45 anos de idade). Quanto a distribuicao
de pressao plantar, foram encontrados valores aumentados no retropé e no antepé
dos individuos com peso normal. Contrariando a literatura, observou-se que
conforme aumentava o IMC, menor eram os valores de presséo plantar (Teh et al.,
2006).

Mais recentemente, Monteiro et al. (2010) analisaram o efeito da obesidade e
da obesidade sarcopénica sobre a pressdo plantar de 239 mulheres pos-
menopausadas, durante a marcha. Comparado com as mulheres que néo

apresentavam nem obesidade nem sarcopenia, as obesas exibiram maior pico de



33

pressao sob a porcao lateral do calcanhar, mediopé e metatarsos I, IV e V, e maior
impulso absoluto sob o calcanhar e metatarsos. As mulheres com obesidade
sarcopénica, por sua vez, exibiram maior pico de pressdo e maior impulso absoluto
em todas as areas do pé, com excecdo dos dedos. Quando os valores foram
normalizados para a massa corporal, entretanto, as pressbes aumentadas se
mantiveram apenas no mediopé. Cabe adicionar, que o indice de arco dinamico
também foi analisado, ndo sendo encontrada diferencga significativa entre os grupos.

Butterworth et al. (2015), por outro lado, verificaram que individuos obesos
apresentavam valores mais elevados do indice de arco dindmico, evidenciando que
a obesidade estaria associada a um padrao de pé plano. Foi observado, ainda, em
avaliacdo dinamica, valores mais elevados para a forca maxima e para o pico de
pressdo na maioria das regides do pé (exceto Il ao V dedo), e maior area de contato
no pé completo e no mediopé. Salienta-se que este estudo foi conduzido em 68
sujeitos, com média de idade de 52,6 anos.

Em ensaio clinico randomizado, Song et al. (2015) investigaram os efeitos da
reducdo de peso sobre a distribuicdo de presséo plantar de adultos obesos (n= 41,
56,2 + 4,7 anos). Apés trés meses de intervencao, baseada em refeicdes com
por¢cBes controladas, houve reducdo média de 5,9 kg. Isso refletiu em diminuicao
significativa do pico de pressdo na por¢ao lateral do mediopé e no metatarso IV.
Apods seis meses de intervencgdo, as alteracdes no peso corporal se correlacionaram
significativamente com as modificagcbes do pico de pressdao na por¢do medial do
mediopé (r= 0,26, p< 0,0001) e nos metatarsos Il (r= 0,57, p= 0,0219) e Il (r= 0,56,
p= 0,0064).

Cabe salientar que os estudos supracitados foram conduzidos em individuos
adultos, e, sendo a idade um fator que afeta significativamente a distribuicdo de
pressdo plantar (Hessert et al., 2005; Bosch et al., 2009), € necessaria cautela ao
extrapolar os resultados para a populacdo de idosos. Nesse sentido, Mickle e Steele
(2015) foram pioneiros em examinar os efeitos do sobrepeso e da obesidade sobre a
distribuicdo de pressdo plantar de pessoas com 60 anos ou mais (n= 312). Os
autores observaram diferencas significativas apenas no pico de pressdo do mediopé
e do metatarso | (baropodometria dinamica). Mais especificamente, idosos obesos
exibiram maior pico de pressdo que os eutréficos nessas regides. Ademais, para o

mediopé, foi encontrada diferenca significativa também em relacdo aos
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sobrepesados, onde o pico de pressao do grupo sobrepeso foi maior que o do grupo
eutréfico e menor que o de obesos.

Dado o exposto, 0 excesso de adiposidade corporal parece estar associado a
uma distribuicdo de pressao plantar irregular (Hills et al., 2001; Gravante et al., 2003;
Birtane e Tuna, 2004; Teh et al., 2006; Monteiro et al., 2010; Butterworth et al., 2015;
Mickle e Steele, 2015; Song et al., 2015). Apesar de essa relacdo ter sido pouco
explorada em individuos idosos, acredita-se este pode ser um dos mecanismos

relacionados ao maior risco de quedas em idosos obesos.

3.4.1.3 Estabilidade postural

A instabilidade postural € um dos principais fatores de risco para quedas
(Ganz et al., 2007; Deandrea et al.,, 2010; Ambrose et al., 2013). Dados de uma
metandlise revelam que as alteracdes do equilibrio estatico e dindmico representam
o segundo fator que se associa mais fortemente com o risco de quedas (OR= 1,7-
2,4), sendo que o primeiro é a ocorréncia de quedas anteriores (Ganz et al., 2007).

Para haver uma boa estabilidade postural, todo o aparato envolvido no seu
mecanismo de controle deve estar integro (Horak, 2006). O excesso de adiposidade
corporal, no entanto, parece estar associado a um comprometimento no mecanismo
de controle postural, resultando numa estabilidade diminuida (Teasdale et al., 2013).
Duas hipoteses tentam explicar a influéncia negativa do excesso de adiposidade
sobre esse mecanismo. A primeira diz respeito a uma sensibilidade plantar reduzida
relacionada a hiperativacdo dos mecanorreceptores plantares, em decorréncia da
pressédo plantar exercida pelo excesso de peso. Essa diminuicdo da sensibilidade
dificultaria a deteccdo de oscila¢cdes posturais (Hue et al., 2007; Wu e Madigan,
2014). A segunda hipotese esta relacionada a sobrecarga mecanica exercida pelas
dimensdes corporais mais pronunciadas. O excesso de massa faz com que o centro
de gravidade fique posicionado mais anteriormente em relacdo as articulagbes do
tornozelo, o que causa um torque gravitacional maior. Para manter a estabilidade
postural, este torque gravitacional deve ser contrabalanceado por torques
musculares mais pronunciados. O excesso de adiposidade, portanto, acarretaria
numa maior sobrecarga para o componente efetor (Corbeil et al., 2001; Simoneau e
Corbeil, 2005; Simoneau e Teasdale, 2015).
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A Figura 6 apresenta uma representacdo hipotética da influéncia do excesso
de adiposidade corporal sobre o mecanismo de controle postural.
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Figura 6. Representacdo hipotética da influéncia do excesso de adiposidade
corporal sobre o mecanismo de controle postural.

Alguns estudos ja investigaram o efeito do excesso de adiposidade sobre a
estabilidade postural de individuos de meia-idade (Hita-Contreras et al., 2013;
Kovacikova et al., 2014) e idosos (Mainenti et al., 2011; Carneiro et al., 2012; Dutil et
al., 2013; Melzer e Oddsson, 2015; Siqueira e Geraldes, 2015). Em geral, a
estabilidade postural é avaliada durante a posicdo estatica, sobre diferentes bases
de sustentacdo, com e sem restricdo da visdo. As variaveis mais frequentemente
analisadas sdo aquelas relacionadas a velocidade de oscilacdo do centro de
pressdo (COP), e a amplitude de deslocamento dire¢cdes anteroposterior (AP) e
mediolateral (ML). Valores indicativos de comprometimento do controle postural
sugerem um possivel risco de quedas (Piirtola e Era, 2006).

Mainenti et al. (2011) verificou a influéncia do excesso de adiposidade
corporal sobre o equilibrio de 45 mulheres com idades superiores a 60 anos. A

adiposidade foi avaliada por meio da bioimpedancia, e a estabilidade postural por



36

meio de uma plataforma de forca. Para a andlise, a amostra foi divida em dois
grupos conforme com a mediana da massa gorda (29,08 kg): o grupo com baixa
massa gorda (< 29,08 kg) e o grupo com alta massa gorda (> 29,08 kg). Foi
realizada, entdo, a comparacdo entre 0S Qrupos, quanto as variaveis
estabilométricas. Dentre as condigbes de equilibrio testadas, apenas aquelas
executadas com restricdo da visdo apresentaram diferencas estatisticamente
significantes. Além disso, essas diferencas foram observadas somente na amplitude
de deslocamento do COP na direcdo AP, onde idosas com alta massa gorda
exibiram maior amplitude de oscilacéo.

Dutil et al. (2013), por sua vez, compararam a estabilidade postural de idosas
com peso normal (n=15), sobrepesadas (n=15) e obesas (n=15) em duas condi¢des
experimentais distintas: base aberta com olhos abertos e base aberta com olhos
fechados. Observou-se que as mulheres obesas apresentaram maior velocidade de
oscilagdo do COP em ambas as condi¢cdes. Quanto a amplitude de deslocamento
nas direcoes AP e ML, as obesas apresentaram valores significativamente maiores
apenas na condicdo de olhos fechados. Cabe salientar que a diferenca foi
encontrada entre as idosas com peso normal e as obesas, nas condicdes com e
sem restricdo da visdo, e entre as sobrepesadas e as obesas, excepcionalmente
para a velocidade do COP testada com olhos fechados.

Estudo conduzido em 102 mulheres de meia-idade (48-65 anos) também
observou impacto negativo da obesidade sobre a velocidade de oscilacdo do COP
na condicdo de olhos fechados — o que néo foi verificado com os olhos abertos. Ao
analisar a velocidade apenas na direcao AP, no entanto, os valores se mostraram
significativamente maiores entre as mulheres obesas em ambas as condi¢cdes
testadas. Por outro lado, na direcdo ML, a velocidade do COP das obesas foi
curiosamente menor que daquelas classificadas como eutréficas ou sobrepesadas.
Os autores acreditam que isso tenha ocorrido devido a ado¢cdo de uma base mais
alargada, caracteristica tipica de individuos com excesso de adiposidade corporal
(Kovacikova et al., 2014).

Diferentemente do exposto, Carneiro et al. (2012) ndo encontraram diferencas
significativas na velocidade de oscilagdo do COP nas direcbes AP e ML entre idosas
eutroficas e obesas. Além disso, as participantes obesas apresentaram menor
amplitude de deslocamento AP, em todas as condi¢cdes testadas, e menor amplitude

de deslocamento ML, quando avaliadas em superficies instaveis. Elas exibiram,
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todavia, menor limite de estabilidade. Salienta-se que a amostra deste estudo foi
composta por 31 mulheres com idades entre 65 e 75 anos e o instrumento utilizado
para a avaliacdo do equilibrio foi um sistema eletromagnético tridimensional, ao
contrario dos estudos anteriores, em que foram empregadas plataformas de forca.

Mais recentemente, Melzer e Oddsson (2015) avaliaram o equilibrio postural
de idosas com peso normal (n= 18), sobrepesadas (n= 26) e obesas (n= 22). A
velocidade de oscilacdo do COP se mostrou semelhante entre os grupos; contudo,
ao analisar a amplitude de deslocamento AP e ML, observou-se valores mais
expressivos entre as obesas. As diferencas ocorreram entre as idosas com peso
normal e as obesas, nas condicdes com e sem restricdo da visdo, e entre as
sobrepesadas e as obesas, exclusivamente para a amplitude ML testada com olhos
abertos.

Além de avaliar o impacto da obesidade, é importante verificar, também, a
influéncia de diferentes padrbes de distribuicdo de adiposidade corporal sobre o
controle postural. Hita-Contreras et al. (2013) efetuaram essas andlises em 100
mulheres pés-menopausadas. Foi observado que, com os olhos abertos, as obesas
apresentaram valores mais expressivos na velocidade de oscilacdo do COP, em
superficie instavel, e na raiz quadrada média do deslocamento AP, tanto em
superficie estavel quanto instavel. Com os olhos fechados, no entanto, sé foi
encontrada diferenca significativa para a raiz quadrada média do deslocamento AP,
em superficie estavel. Tratando agora da distribuicdo de gordura, o padrdo andréide
afetou negativamente a maioria das varidveis estabilométricas, quando avaliadas
sem restricdo da visdo. Com os olhos fechados, por outro lado, o padrao normal foi
associado a um maior comprometimento do equilibrio.

Adicionalmente, Siqueira e Geraldes (2015) correlacionaram diferentes
indices de adiposidade com as variaveis estabilométricas de 108 mulheres idosas.
Cabe expor que a CC foi o indice com os melhores coeficientes de correlacdo. Foi
observada associagado significativa e positiva com amplitude de deslocamento do
COP nas direcdes AP e ML (com e sem restricdo da visao) e com a velocidade do
COP na direcao AP (com restricdo da visdo). A correlagdo com a amplitude ML, na
condicdo de olhos abertos, e com a amplitude AP, com olhos fechados, foram
classificadas com moderada. Para as demais, houve associagao fraca. O IMC, por
sua vez, se associou de maneira fraca, positiva e significativa com a amplitude de

deslocamento do COP na direcbes AP e ML, mas ndo com a sua velocidade.



38

Quanto ao %G, houve associagao apenas com a velocidade na direcdo AP, testada
com os olhos fechados.

Em suma, o excesso de adiposidade corporal parece estar associado a um
comprometimento na estabilidade postural de mulheres idosas (Mainenti et al., 2011,
Dutil et al., 2013; Hita-Contreras et al.,, 2013; Kovacikova et al., 2014; Melzer e
Oddsson, 2015; Siqueira e Geraldes, 2015). Portanto, este pode ser um dos

mecanismos relacionados ao maior risco de quedas em idosos obesos.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal analitico.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de
Brasilia (FEF-UnB).

4.3 AMOSTRA

Duzentas e doze mulheres idosas (idade = 60 anos), capazes de se
comunicar e de deambular de forma independente, foram convidadas a participar do
estudo. O recrutamento da amostra foi efetuado por meio de contato telefénico com
voluntarias que participaram de projetos prévios do Grupo de Estudos em Fisiologia
do Exercicio e Saude — GEFS-UnB (n= 43), divulgacdo do estudo em programa do
Grupo de Estudos e Pesquisas em Atividade Fisica para ldosos — GEPAFI-UnB (n=
45) e divulgacdo nas redes sociais (n= 124). Utilizou-se, para tanto, um cartaz
contendo informacdes sobre a pesquisa (Anexo I). Das idosas convidadas, 139 se
interessaram em participar do projeto e foram agendadas para a execucdo dos
procedimentos. Destas, 108 compareceram nas datas agendas e efetuaram as
avaliacoes.

Apés a execucdo dos procedimentos, foram excluidas aquelas que
apresentavam condi¢cdes que interferiam diretamente no equilibrio postural, como
doencas neurolégicas centrais ou periféricas, vestibulopatias, deficiéncia visual ndo
corrigida, desordens musculoesqueléticas graves e cirurgias nos membros inferiores.
Foram excluidas, também, as que tinham diabetes ou cancer, as que fizeram algum

tipo de procedimento cirargico ha menos de seis meses, e as que possuiam alguma
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condicdo que comprometesse as avaliacbes, como alteragcdo cognitiva, massa
corporal = 150 kg e presenca de marca-passo. Com a aplicagdo dos critérios de
exclusao, 35 idosas foram excluidas. Dessa forma, a amostra foi composta por 73
voluntarias.

A Figura 7 apresenta o fluxograma do recrutamento e selecdo amostral.

Recrutamento da amostra (n=212)
- Contato telefonico com voluntarias que participaram de projetos do GEFS (n=43)
- Divulgacéo do estudo em programa do GEPAFI (n=45)
- Contato telefdnico apds divulgacdo do projeto nas redes sociais (n=124)

fl Sem interesse em participar (n=73)

W
Voluntarias agendadas para a execucgdo dos procedimentos (n=139) |

.-i N&o compareceram (n=31)

N 4
Execucéo dos procedimentos (n=108)

Voluntarias excluidas (n=35)
- Alteracdo cognitiva (n=1)
- Doencga neurologica (n=5)
- Vestibulopatia (n=12)
- Deficiéncia visual ndo corrigida (n=6)
- Cirurgia nos membros inferiores (n=2)
- Diabetes (n=8)
- Procedimento cirlrgico < 6 meses (n=1)

v

W
Amostra (n=73)

Figura 7. Fluxograma do recrutamento e selegdo amostral.

4.4 CUIDADOS ETICOS

Dado que os sujeitos do estudo sao seres humanos, obedeceu-se ao previsto
na Resolugdo 466/12 do Ministério da Saude do Brasil, submetendo-o a analise e
julgamento do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saude da UnB, que é reconhecido pela Comiss&o Nacional de Etica em

Pesquisa. O estudo foi aprovado sob o parecer n° 1.223.636 (Anexo IlI). Ademais,
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todos os sujeitos foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo IlI).

4.5 PROCEDIMENTOS

Os procedimentos de avaliacdo foram executados em duas visitas a FEF-
UnB. Na visita A, as voluntarias receberam a explicacdo detalhada sobre os
objetivos e procedimentos do estudo e assinaram o TCLE. Nesta mesma
oportunidade, foram aplicados os questionarios de caracterizagdo da amostra, e
efetuada a mensuracao da adiposidade corporal (antropometria) e da forgca muscular
(FPM e forca dos extensores do joelho). Na visita B, foi conduzida a avaliacdo da
adiposidade corporal (DEXA), da distribuicdo de pressdo plantar, da estabilidade
postural e do risco de quedas. Cabe salientar que estas visitas foram efetuadas no
periodo matutino, em dias consecutivos e previamente agendados.

A Figura 8 apresenta o fluxograma dos procedimentos do estudo.

\
*Divulgacao do estudo;
*Agendamento das visitas a FEF-UnB.
Recrutamento
amostral
J
\
*Assinatura do TCLE;
*Caracterizacao da amostra;
*Avaliacdo da adiposidade corporal (antropometria);
Visita A *Avaliacéo da forca muscular.
J
\
*Avaliacdo da adiposidade corporal (DEXA);
*Avaliacdo da distribuicdo de pressao plantar;
*Avaliacéo da estabilidade postural;
Visita B + Avaliacédo do risco de quedas.
J

Figura 8. Fluxograma dos procedimentos do estudo.
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As avaliacOes efetuadas em cada visita foram organizadas em trés polos de
coleta, cada um deles coordenado por um avaliador previamente treinado. Dessa
forma, era possivel atender a demanda de trés voluntarias por horéario. Digno de
nota, havia dois horarios de atendimento (as oito e as 10 horas), possibilitando o
agendamento maximo de seis voluntarias por dia. Adicionalmente, o tempo gasto
para a execugdo dos procedimentos foi de, aproximadamente, uma hora e 30
minutos por voluntaria, a contar o tempo despendido com as avaliacdes e 0 tempo
de intervalo entre as mesmas.

A Figura 9 apresenta a logistica da coleta de dados.

Visita A
08-00 | 10:00

o _; Antropometria

Forgados
extensores

do joelho

e = =IBe

Visita B
0800 | 10:00

Rizco de
quedas

+ Estabilidade
postural

-15 min - - 20 min - 1/ _20 min -

e =B =P

Figura 9. Representacao esquematica da logistica de coleta de dados.

Cabe salientar que, durante a execucdo dos procedimentos, tentou-se
assegurar a estabilidade das condi¢cdes ambientais (minimo de perturbacdes visuais

ou auditivas).
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4.5.1 Caracterizagcdo da amostra

Para caracterizar a amostra, foi aplicada uma anamnese e questionérios de
avaliacdo do estado cognitivo, da funcionalidade e do nivel de atividade fisica. Estes
guestionarios foram aplicados na forma de entrevista, por um avaliador previamente
treinado. Todos os procedimentos foram efetuados na Sala de Estudos do GEFS-

UnB, e o tempo necessario para esta avaliacao foi de aproximadamente 30 minutos.

4.5.1.1 Anamnese

A anamnese empregada neste estudo contém questbes acerca dos dados
gerais, habitos de saude e informacbes médicas da voluntaria (Anexo IV). Este
questionario foi utilizado ndo somente para a caracterizacdo da amostra, como

também para verificacdo dos critérios de elegibilidade.

4.5.1.2 Avaliacdo da funcéo cognitiva

Para avaliar a funcdo cognitiva foi utilizado o Mini-Exame do Estado Mental —
MEEM (Anexo V). Este instrumento foi traduzido e validado no Brasil por Bertolucci
et al. (1994) e é amplamente utilizado com esta finalidade. Ele € composto por sete
categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fun¢gdes cognitivas
especificas. Tais categorias incluem: orientacdo temporal, orientacdo espacial,
registro de trés palavras, atencdo e céalculo, memoéria de evocagao, linguagem e
capacidade construtiva visual. O seu escore varia de zero a 30 pontos, sendo que
valores abaixo de 13, para analfabetos, 18, para aqueles com até oito anos de
escolaridade, e 26, para aqueles com mais de oito anos de escolaridade, apontam
para possivel comprometimento cognitivo. Foram excluidas deste estudo, as

voluntarias classificadas com déficit cognitivo.
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4.5.1.3 Avaliagdo da funcionalidade

A funcionalidade foi avaliada por meio da Escala de Katz (Anexo VI) e pela
Escala de Lawton e Brody (Anexo VII). A Escala de Katz analisa a habilidade de o
individuo executar seis atividades basicas de vida diaria (ABVDs): banhar-se, vestir-
se, utilizar o sanitario, efetuar transferéncias, controlar esfincteres e alimentar-se.
Para cada um dos itens € atribuido o valor de zero ou um, onde zero representa
dependéncia na execucédo da tarefa e um representa independéncia. O seu escore
final varia de zero a seis pontos, sendo que zero indica dependéncia total, um e dois
indicam dependéncia grave, trés e quatro, dependéncia moderada, cinco,
dependéncia ligeira, e seis, independéncia (Shelkey e Wallace, 1998). A Escala de
Lawton e Brody, por sua vez, avalia oito atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs): usar o telefone, fazer compras, preparar refeicOes, efetuar tarefas
domésticas, lavar roupas, utilizar meios de transporte, realizar o manejo de
medicamentos e se responsabilizar por assuntos financeiros. O seu resultado varia
de zero a oito pontos e também permite classificar o individuo em cinco categorias:
dependéncia total (zero a um), dependéncia grave (dois a trés), dependéncia
moderada (quatro a cinco), dependéncia ligeira (seis a sete) e independéncia
(oito)(Graf, 2009).

4.5.1.4 Avaliacao do nivel de atividade fisica

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizada a versdo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ (Anexo VIII). Este instrumento
foi desenvolvido para monitorar, de forma padronizada, a atividade e a inatividade
fisica em diversos paises do mundo. No Brasil, ele foi validado por Matsudo et al.
(2001). Esse questionario leva em consideragdo a duracdo e a frequéncia das
atividades fisicas de diferentes intensidades realizadas em uma semana,
considerando apenas sessdes superiores a 10 minutos continuos. O seu resultado
permite classificar as voluntarias em quatro niveis de atividade fisica: muito ativa,
ativa, irregularmente ativa ou sedentaria. Para tanto, adota-se o seguinte critério de

classificagcao:
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a) Muito ativa: aquela que cumpriu as recomendacfes de atividade fisica
vigorosa = cinco dias por semana e = 30 minutos por sessao; ou = trés dias por
semana e = 20 minutos por sessao mais atividade fisica moderada ou caminhada =
cinco dias por semana e = 30 minutos por sessao.

b) Ativa: aquela que cumpriu as recomendac¢fes de atividade fisica vigorosa =
trés dias por semana e = 20 minutos por sessao; ou atividade fisica moderada ou
caminhada = cinco dias por semana e = 30 minutos; ou qualquer atividade somada
(caminhada + moderada + vigorosa) = cinco dias por semana e = 150 minutos por
semana.

c) Irregularmente ativa: aquela que realiza atividade fisica, porém, de forma
insuficiente para ser classificada como ativa, pois ndo cumpre as recomendacdes
qguanto a frequéncia ou duracao.

d) Sedentaria: aquela que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana.

4.5.2 Avaliacao da adiposidade corporal

Os indices de adiposidade corporal foram obtidos a partir de uma avaliacéo
antropométrica e por meio do DEXA.

4.5.2.1 Antropometria

A avaliacao antropométrica foi efetuada no Laboratorio de For¢ca da FEF-UnB
para obtencdo das seguintes medidas: massa corporal, estatura, CC e
circunferéncia de quadril (CQ). Para a mensuracdo da massa corporal, a participante
deveria posicionar-se sobre uma balanca digital da marca Filizola (capacidade
maxima de 150 kg e resolucéo de 50 g), com o peso distribuido em ambos os pés, e
olhar para a linha do horizonte. Para mensurar a estatura, ela deveria estar
posicionada em ortostase, com calcanhares, panturrilhas, naddegas, costas e parte
posterior da cabeca encostados na parede, com os bragos ao longo do corpo, e com

a cabeca no plano de Frankfurt, enquanto o avaliador deslizava o cursor do



estadibmetro (Cardiomed, Brasil) contra a sua cabeca. Para avaliar a CC e a CQ,
adotou-se como ponto de referéncia a cicatriz umbilical e o ponto de maior extensao
das nadegas, respectivamente. Para tanto, a idosa também deveria permanecer em
ortostase, enquanto o examinador realizava as medidas com uma trena
antropomeétrica da marca Sanny®. Em todas as avaliacdes, a participante deveria
estar descalcga e vestindo roupas leves. O tempo gasto com estes procedimentos foi
de aproximadamente trés minutos.

A Figura 10 apresenta o registro fotografico de uma voluntaria durante a

avaliacdo antropométrica.

Figura 10. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliacédo
antropométrica. A) Mensuracdo da massa corporal. B) Mensuragdo da estatura. C)
Perimetria.

A partir das medidas obtidas nessa avaliacao, foi calculado o IMC. Este indice
de adiposidade é calculado dividindo-se a massa corporal, expressa em
quilogramas, pelo quadrado da altura, expresso em metros, onde valores > 30 kg/m?
indicam obesidade, valores > 25 kg/m? e < 30 kg/m?, sobrepeso, > 18,5 kg/m?e < 25

kg/m?, peso normal e < 18,5 kg/m?, baixo peso. Outro indice de adiposidade corporal
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adotado nesse estudo foi a CC, a qual permite classificar as voluntarias quanto a
presenca de obesidade abdominal (CC > 88 cm) (OMS, 1999).

4.5.2.2 Absortometria de raio-x de dupla energia

A avaliacdo do DEXA foi efetuada no Laboratorio de Imagem da FEF-UnB,
utilizando um equipamento da marca Lunnar, modelo DPX-IQ (Lunar Corporation,
Madison, WI, USA), o qual estava devidamente calibrado de acordo com o manual
do fabricante.

Para execucdo do procedimento, a voluntaria deveria retirar todos os metais
(pulseiras, brincos, anéis, etc) e, em seguida, posicionar-se em decubito dorsal
sobre a mesa do equipamento, de forma que seu corpo ficasse totalmente
centralizado. Os membros superiores ficavam posicionados ao longo do corpo,
estendidos, sem que houvesse contato com o tronco. Os membros inferiores
também permaneciam estendidos. Ademais, fitas de velcro foram posicionadas nos
joelhos e acima dos maléolos para manter os membros inferiores proximos e dar
suporte aos pés, de forma que ficassem em uma angulacdo de aproximadamente
45° em relacdo ao plano vertical. A idosa deveria permanecer nessa posicado durante
0 escaneamento de toda a area corporal, o qual durava aproximadamente 15
minutos. Cabe ressaltar que esta avaliacdo foi efetuada por um avaliador
previamente treinado.

ApoOs a andlise de toda a area corporal, 0 DEXA possibilitava a determinacao
da densidade mineral 6ssea e dos tecidos. Os tecidos, por sua vez, foram
fracionados em Massa de Gordura e Massa Livre de Gordura. Além disso, linhas
geradas pelo computador, com posterior ajuste manual, forneciam valores
especificos para os bracos, pernas e tronco. Para este estudo, a variavel analisada
foi 0 %G total.

A Figura 11 apresenta o registro fotografico de uma voluntaria durante a

avaliacdo do DEXA, bem como a saida gréafica da sua composic¢ao corporal.
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Figura 11. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliacdo do DEXA.
Abaixo, saida grafica da composicdo corporal da voluntaria avaliada.

4.5.3 Avaliagéo da forga muscular

A forca muscular foi avaliada por meio da FPM e da for¢ca dos extensores do
joelho do membro inferior dominante.

4.5.3.1 Forca de preensao manual

A avaliacdo da FPM foi efetuada no Laboratério de Forca da FEF-UnB,

utilizando um dinamémetro Jamar. Os procedimentos seguiram as orientacdes da
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Sociedade Americana de Terapeutas da Mé&o (Fess, 1992). Durante a avaliagéo, a
participante permanecia sentada em uma cadeira sem apoio para os bragos, com a
coluna ereta, joelhos flexionados a 90°, e membro a ser testado suspenso no ar com
a mao posicionada no dinamémetro (ombro em aducdo e em posicdo neutra de
rotagéo, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em meia pronagéo, e punho variando
de zero a 30° de extensdo). A voluntaria era instruida a realizar a preensdo por cinco
segundos. Foram realizadas trés medi¢cOes para cada braco, alternando entre o lado
dominante e o ndo-dominante, com intervalo de um minuto entre as medidas.
Ademais, estimulos verbais foram fornecidos durante as contracdes. Para a analise
do desempenho, foi levada em consideracdo a média das trés tentativas do braco
dominante (Mathiowetz et al. 1984). Cabe ressaltar que, antes das medidas de teste,
foi efetuada uma medida de familiarizacdo. O tempo gasto com estes procedimentos
foi de aproximadamente sete minutos.

A Figura 12 apresenta o registro fotografico de uma voluntéria durante a

avaliacao da FPM.

Figura 12. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliacdo da forca de
preensao manual.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S036350238480146X
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4.5.3.2 Forga dos extensores do joelho

A forca dos extensores do joelho do membro inferior dominante foi mensurada
no Laboratério de Forca da FEF-UnB, mediante o dinamdmetro isocinético Biodex
System 4 (Biodex Medical Systems, New York, USA), o qual estava devidamente
calibrado, conforme o manual do fabricante.

Para a execucdo dos procedimentos, as voluntarias foram cuidadosamente
posicionadas no assento do equipamento: o eixo de rotacdo do braco do
dinamodmetro foi alinhado com o epicondilo lateral do fémur da perna dominante; o
local da aplicacdo da forca foi posicionado a aproximadamente dois centimetros do
maléolo medial; e o tronco, a pelve e a coxa da participante foram fixados com cintos
para evitar movimentos compensatorios.

Durante a avaliagdo, as participantes foram submetidas a duas séries de
aguecimento: a primeira com 10 repeticbes a 210°%s, e a segunda com seis
repeticbes a 120°s. Em seguida, foram efetuadas duas séries de uma contracao
isométrica maxima numa angulacdo de 60° de flexdo de joelho, com duracdo de
quatro segundos. Por fim, foram realizadas duas séries de quatro contracfes
maximas a 60°/s, e mais duas séries de quatro contragcdes maximas a 180°s. Foi
adotado um intervalo de 60 segundos entre as séries. Além disso, as voluntarias
eram instruidas a segurar nos cintos de fixacdo do tronco e a realizar as contracdes
com a maior forca possivel.

Essa avaliacao foi conduzida por dois avaliadores previamente treinados, os
quais eram responsaveis por posicionar a voluntaria no equipamento e explicar
detalhadamente o protocolo a ser executado. Ademais, estimulos verbais eram
fornecidos durante as contracbes. O tempo necessario para a execucdo deste
procedimento foi de aproximadamente 15 minutos.

As variaveis analisadas foram o pico de torque (PT) isométrico e o PT
isocinético a 60°s e a 180°s, expressos em valores absolutos (N.m) e relativos a
massa corporal ((N.m/kg).100). Foi levado em consideragdo o maior valor obtido
para cada avaliagao.

A Figura 13 apresenta o registro fotografico de uma voluntaria durante a

avaliacao da forca dos extensores do joelho do membro inferior dominante.
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Figura 13. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliagdo da for¢ca dos
extensores do joelho do membro inferior dominante.

4.5.4 Avaliacao da distribuicdo de pressao plantar

A avaliagdo da distribuicdo de pressdo plantar ocorreu no Laboratorio de
Andlise do Movimento Humano da FEF-UnB, utilizando uma plataforma de presséo
Emed AT-4 (Novel GmbH, Munique, Alemanha; 50 Hz; 4 sensores/cm?; 415x255
mm), a qual estava devidamente calibrada, conforme as orientagdes do fabricante, e
posicionada numa passarela de espuma densa, especialmente desenhada para
proporcionar uma superficie firme e nivelada de caminhada. Para a aquisicdo dos
dados, foi utilizado o software EMED/R — Database Light 23.3.43.

O procedimento de avaliagdo adotado foi o protocolo de trés passos (Van Der
Leeden et al., 2004; Bus e De Lange, 2005), isto €, a voluntaria se posicionava no
inicio da passarela, comecava a andar, de modo gque seu terceiro passo entrasse em
contato com o centro da plataforma, e continuava caminhando até o final da mesma.
A participante era instruida a olhar para frente e a andar numa velocidade

confortdvel. Ademais, ela ndo era orientada quanto a necessidade de pisar na
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plataforma. Foram efetuadas trés medidas bem sucedidas para cada um dos pés,
sendo que para a analise, foi utilizada a média das trés tentativas (Van Der Leeden
et al., 2004). Cabe esclarecer que as tentativas foram consideradas bem sucedidas
quando um unico pé entrava em contato com a plataforma sem exceder a regiao
contendo sensores.

Para registrar a velocidade da marcha com que a voluntaria executava a
mensuracao da distribuicdo de presséo plantar, foi utilizado o sistema de fotocélulas
Speed Test Fit da marca Cefise. As fotocélulas foram posicionadas
perpendicularmente a plataforma, na altura da espinha iliaca antero-superior da
idosa avaliada, a uma distancia de 1,5 m entre si. Elas indicavam o tempo que a
participante gastava para percorrer a distancia entre elas (i.e. 1,5 m), e, com base
nesse valor, a velocidade podia ser calculada.

Os procedimentos de avaliagdo da distribuicdo de pressédo plantar foram
conduzidos por um avaliador previamente treinado, o qual explicava detalhadamente
0 protocolo a ser executado, e era o responsavel por registrar o tempo indicado
pelas fotocélulas. Esta avaliacdo durava aproximadamente 5 minutos.

A Figura 14 apresenta o registro fotografico de uma voluntéria durante a

execucao dos procedimentos.

Figura 14. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliagdo da distribuicdo
de pressao plantar.
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As médias das impressdes plantares dos pés direito e esquerdo foram
divididas em cinco regides anatdmicas: retrop€, mediopé, antepé, halux e dedos
(Figura 15). Essa divisdo foi gerada automaticamente, com posterior ajuste manual

para separar 0 halux dos demais dedos.

Figura 15. Localizacdo das regifes anatbmicas na impressdo plantar do pé direito
de uma voluntéria (software EMED/R).

As varaveis analisadas para cada uma das regibes, bem como para o pé
completo, foram o pico de pressao, a forca maxima (absoluta e relativizada para a
massa corporal) e a area de contato. Foi calculado, ainda, o indice de arco dinamico,
dado pela razédo da area de contato do mediopé pela soma da area de contato do
antepé, mediopé e retropé. Este indice permite classificar o pé em plano (= 0,26),
neutro (0,21- 0,26) ou cavo (< 0,21) (Cavanagh e Rodgers, 1987). Cabe adicionar
que, como nao houve diferenca estatisticamente significante entre as variaveis
referentes aos pés direito e esquerdo, foi considerado para analise apenas o pé

direito.
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4.5.5 Avaliacéo da estabilidade postural

A avaliacdo da estabilidade postural ocorreu no Laboratério de Analise do
Movimento Humano da FEF-UnB, utilizando uma plataforma de for¢ca Accusway Plus
da marca AMTI (Advanced Medical Technology Inc, Watertown, MA), com
capacidade de 180 kg, e dimensdes de 50 x 50 cm. Todos os procedimentos foram
efetuados com a plataforma devidamente calibrada, conforme o manual do
fabricante. Para a aquisicao dos dados, foi utilizado o software AMTI Balance Clinic,
com frequéncia de amostragem de 100 Hz. Ademais, os dados foram filtrados a um
filtro passa-baixas de 10 Hz.

Durante a avaliacdo, as participantes foram submetidas a quatro condi¢cdes
experimentais, testadas ordem aleatoria: base aberta com olhos abertos (BAOA),
base aberta com olhos fechados (BAOF), base fechada com olhos abertos (BFOA) e
base fechada com olhos fechados (BFOF). Para tanto, elas deveriam se posicionar
no centro da plataforma de forca, descalcas, com os bracos relaxados ao lado do
tronco, a uma distancia de 2 metros de um ponto fixo colocado a altura de seus
olhos. Elas eram instruidas a olhar fixamente para este ponto e a manter a postura
estatica durante 30 segundos. Foram efetuadas trés tentativas para cada protocolo,
a um intervalo de aproximadamente 30 segundos entre elas. As idosas que fizessem
uso de lentes corretivas deveriam manter 0 seu uso.

Cabe adicionar que, para facilitar o posicionamento das voluntarias sobre a
plataforma, foram feitas marcacdes com fita crepe sobre a mesma — tragou-se uma
linha na direcdo ML e trés na diregdo AP. A linha do eixo x indicava o limite anterior
dos pés da idosa avaliada, ao passo que as linhas do eixo y indicavam a abertura da
base de suporte. Quando as voluntarias eram submetidas a condicdo de base
aberta, elas deveriam posicionar os seus pés de forma que a borda medial dos
mesmos ficasse proxima as linhas laterais, as quais estavam afastadas a uma
distancia de 10 cm. Na condi¢cdo de base fechada, por sua vez, os pés deveriam
ficar justapostos sobre a linha intermédia.

Os procedimentos de avaliacao da estabilidade postural foram conduzidos por
um avaliador previamente treinado, o qual explicava detalhadamente o protocolo a
ser executado e se colocava a disposicdo para o esclarecimento de eventuais
davidas. Além disso, o avaliador se posicionava lateralmente a plataforma para

auxiliar na seguranca daquelas participantes que demonstravam maior
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comprometimento do equilibrio. Esta avaliagdo durava aproximadamente 15 minutos
e as voluntarias eram livres para descansar entre as condi¢cdes experimentais, caso
julgassem necessario.

A Figura 16 apresenta a representacdo esquematica das condicdes

experimentais testadas e o registro fotografico de uma voluntaria durante a

execucao dos procedimentos.

-
_
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Figura 16. Registro fotografico de uma voluntaria durante a avaliacdo da
estabilidade postural. A direita, representacdo esquematica das condicOes
experimentais testadas.

As variaveis analisadas em cada condicdo experimental foram a velocidade
meédia de oscilacdo do COP e a amplitude de deslocamento nas direcbes AP e ML,
as quais foram obtidas a partir da média de trés tentativas.

A Figura 17 apresenta a saida grafica da oscilagdo do COP de uma voluntéria

durante a execucao de uma das condi¢cOes experimentais.
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Figura 17. Saida grafica da oscilacdo do COP no software AMTI Balance Clinic. O
painel ilustra a oscilacdo do COP de uma voluntaria durante a execucao da condicao
experimental BFOF.

4.5.6 Avaliacao do risco de quedas

O risco de quedas foi avaliado por meio do QuickScreen Clinical Falls Risk
Assessment (QuickScreen), do teste Timed Up and Go (TUG) e da Escala de
Eficacia de Quedas - Internacional (FES-1). Todos os procedimentos foram
executados na Sala de Musculacdo da FEF-UnB, e o tempo necessario para esta

avaliacao foi de aproximadamente 20 minutos.

4.5.6.1 QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment

O QuickScreen, desenvolvido por Tiedemann et al. (2010), & um instrumento
multidimensional acurado para rastrear multiplas quedas em idosos que vivem na
comunidade. Ele € composto por oito itens: ocorréncia de quedas no ano anterior,
quantidade de medicamentos em uso, utilizacdo de psicotropicos, avaliagdo da
acuidade visual, teste da sensibilidade periférica, e avaliagdo do equilibrio, do tempo

de reacdo e da forca. O resultado indica a quantidade de fatores de risco para
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quedas a qual o paciente esta exposto e a probabilidade do mesmo sofrer uma
gueda. Como nao existe adaptacéo do instrumento para a populacéo brasileira e os
seus itens ndo apresentam viés cultural, foi utilizado, neste estudo, uma traducéo
linguistica e semantica realizada por um tradutor bilingue (Anexo 1X).

O procedimento adotado para a avaliacdo de cada um dos seus itens foi o
seguinte:

a) Ocorréncia de quedas no ano anterior. Para avaliar a ocorréncia de quedas
no ano anterior, o avaliador fazia a seguinte pergunta: “Vocé teve alguma queda nos
ultimos 12 meses?”. Caso a resposta fosse afirmativa, um fator de risco era
contabilizado.

b) Quantidade de medicamentos em uso. Para avaliar a quantidade de
medicamentos em uso, foram analisadas as caixas ou as bulas dos medicamentos
trazidas pela idosa, conforme solicitacdo prévia. Caso a voluntaria fizesse uso de
quatro medicamentos ou mais, excluindo vitaminas, contabilizava-se um fator de
risco.

c) Utilizac&o de psicotropicos. A avaliacdo do uso de psicotropicos também foi
feita por meio da andlise das caixas ou bulas dos medicamentos. Caso fosse
constatado o uso de algum psicotropico, mais um fator de risco era contabilizado.

d) Avaliagdo da acuidade visual. A acuidade visual foi avaliada por meio do
Quadro de Snellen. Para tanto, a idosa, fazendo uso de suas lentes corretivas
habituais, deveria sentar-se a uma distancia de cinco metros desse quadro, o qual
ficava fixado em uma parede a altura de seus olhos. Ap6s o0 posicionamento
adequado, o avaliador solicitava que a voluntaria lesse a linha mais baixa que
estivesse enxergando com facilidade. Em seguida, o avaliador apontava para a linha
inferior e solicitava que a participante realizasse uma nova leitura. Isso se repetia até
gue ndo fosse mais possivel ler a linha apontada. Para passar no teste, a idosa
deveria ser capaz de ler até a quinta linha do Quadro Snellen. Caso contrario, seria
contabilizado um fator de risco. Além disso, as voluntarias que apresentassem
comprometimento visual seriam excluidas deste estudo.

e) Teste da sensibilidade periférica. Para avaliar a sensibilidade periférica, o
avaliador aplicava trés estimulos com um monofilamento de Semmes-Weinstein de
4,0 g (vermelho fechado) sobre o maléolo lateral da perna dominante, enquanto a
idosa permanecia sentada com os olhos fechados. Cada estimulo foi aplicado

durante um segundo, com a pressdo necessaria para o monofilamento se curvar. A
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voluntéaria foi instruida dizer “sim” sempre que sentisse o estimulo. Para passar no
teste, ela deveria sentir ao menos dois dos trés estimulos aplicados. Cabe adicionar
que, antes da execucdo do procedimento, era aplicado um estimulo para a
familiarizacdo com o teste.

f) Avaliacdo do equilibrio. O equilibrio foi avaliado por meio do teste semi-
tandem, em que a idosa, com os olhos fechados, tentava permanecer por 10
segundos com os pés um a frente do outro, a uma distancia de 2,5 cm entre o halux
do pé de trds e o calcanhar do pé da frente, e levemente afastados lateralmente,
também a uma distancia de 2,5 cm. A voluntaria era livre para escolher qual pé
ficaria posicionado a frente. Para a execugdo do teste, o avaliador deveria
demonstrar o posicionamento e, em seguida, auxiliar a idosa a assumir a posicao. O
tempo comecava a ser contado assim que a voluntaria estivesse posicionada de
forma estavel e com os olhos fechados. Ao completar 10 segundos, o avaliador
sinalizava e o teste se encerrava. Caso a participante ndo conseguisse permanecer
na posicao por 10 segundos, era contabilizado um fator de risco.

g) Avaliacdo do tempo de reacdo. O tempo de reacdo foi avaliado pelo teste
de step alternado, em que era solicitado que a idosa realizasse oito batidas de pé na
maior velocidade possivel, alternando entre direito e esquerdo, em um degrau de 18
cm de altura a sua frente. O avaliador deveria demonstrar a execucao do teste,
enfatizando a necessidade de colocar todo o pé sobre o degrau ao realizar as
batidas, sem, no entanto, descarregar peso. O tempo comecava a ser cronometrado
quando o primeiro pé deixasse o0 solo e era encerrado ao final da oitava batida. A
participante deveria executar a tarefa em até 10 segundos para passar no teste.

h) Avaliacdo da forca. Para avaliar a forca muscular, foi realizado o teste de
passar da posicdo sentada para em pé, em que a idosa deveria se levantar cinco
vezes de uma cadeira de 45 cm de altura sem apoio para os bracos com os bracos
cruzados ao peito na maior velocidade possivel. O avaliador deveria demonstrar a
execucdo do teste, enfatizando a necessidade de estender completamente os
joelhos e quadris, ao se levantar, e de sentar por completo logo em seguida. O
tempo comecava a ser cronometrado quando os ombros se movessem para frente e
era encerrado ao final da quinta repeticdo. A participante deveria executar a tarefa
em até 12 segundos para passar no teste.

A Figura 18 apresenta o registro fotografico de uma voluntaria durante a

execucao do QuickScreen.
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Figura 18. Registro fotografico de uma voluntaria durante a execugdo do
QuickScreen. A) Avaliacdo da ocorréncia de quedas no ano anterior, quantidade de
medicamentos em uso e utilizacdo de psicotropicos. B) Avaliacdo da acuidade
visual. C) Teste da sensibilidade periférica. D) Avaliacdo do equilibrio. E) Avaliacédo
do tempo de reacédo. F) Avaliacéo da forga.

4.5.6.2 Timed Up and Go

O teste TUG, desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (1991), consiste em
medir o tempo gasto para o individuo levantar de uma cadeira de 45 cm de altura,
sem apoio para os bracos, a partir da posicdo encostada, andar trés metros,
contornar um cone, voltar sobre 0 mesmo percurso e sentar novamente na cadeira

como na posicao inicial. A instrucdo dada € que a idosa execute a tarefa de forma
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segura e 0 mais rapido possivel, sem correr (Figura 19). Admite-se que quanto maior
0 tempo gasto para executar o teste, maior € o risco de quedas.

Para a sua execucao, o avaliador explicava os procedimentos e realizava uma
demonstracdo. Em seguida, a voluntéria realizava trés tentativas com intervalo de
um minuto entre elas. Para a analise do desempenho foi levada em consideracdo a

média das tentativas.

Figura 19. Registro fotografico de uma voluntaria durante a execucdo do teste
Timed Up and Go.

4.5.6.3 Escala de Eficacia de Quedas - Internacional

A FES-I foi traduzida, adaptada culturalmente e validada para os idosos
brasileiros por Camargos et al. (2010). Ela avalia a preocupacao do individuo com a

possibilidade de cair em 16 atividades comuns a vida diaria, atribuindo o valor de um
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a quatro pontos para cada um dos itens, onde um equivale a auséncia de
preocupacao e quatro representa a preocupacao extrema. O escore total varia entre
16 e 64 pontos, sendo que valores maiores correspondem a um maior medo de cair
(Anexo X).

Essa escala foi aplicada por um avaliador previamente treinado, o qual
realizava a leitura de todo o enunciado e atribuia um valor de um a quatro pontos
para cada um dos itens, de acordo com a resposta da voluntaria. Cabe adicionar que
o avaliador se colocava a disposi¢cao para o esclarecimento de eventuais duvidas.

A Figura 20 apresenta o registro fotogréafico da aplicacédo da FES-I.

Figura 20. Registro fotografico da aplicacdo da Escala de Eficacia de Quedas —
Internacional.

4.6 RECURSOS HUMANOS

Os procedimentos do estudo foram efetuados por alunos de iniciacao
cientifica e de pos-graduagédo do GEFS-UnB, sob a supervisdo do Prof® Dr. Ricardo
Moreno Lima. Cada protocolo de avaliagdo foi executado por, no maximo, dois
avaliadores previamente treinados. Adicionalmente, foi conduzido um estudo piloto

para o nivelamento entre os avaliadores.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

4.7.1 Calculo amostral

Para o célculo do tamanho amostral, foram utilizados parametros de
estabilidade postural (i.e. velocidade de oscilacio do COP e amplitude de
deslocamento na direcdo AP), ja que, dentre as variaveis analisadas, o
comprometimento do equilibrio representa o principal fator de risco para quedas
(Ganz et al., 2007). Adotou-se como referéncia os dados apresentados por Dutil et
al. (2013), que apontam uma diferenca de 0,56 cm/s na velocidade de oscilacdo do
COP entre idosas obesas e de peso normal (desvio padrdo médio de 0,49 cm/s).
Quanto a amplitude de deslocamento AP, a diferenca observada € de 0,50 cm
(desvio padrao médio de 0,49 cm). Considerando um poder de 80% e um alfa de
5%, o resultado do célculo amostral apontou a necessidade de ao menos trés
participantes por grupo, para detectar diferencas na velocidade do COP; ao passo

que, para encontrar diferencas na amplitude AP, seriam necessarias 15 voluntérias.

4.7.2 Andlise dos dados

As variaveis numéricas foram expressas em média + desvio padrdo, e as
categéricas em frequéncia absoluta e relativa. Para verificar a distribuicdo dos
dados, os testes Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov foram aplicados. Caso o0s
dados possuissem distribuicdo normal, eram conduzidos testes paramétricos; caso
contrario, optava-se por testes ndo paramétricos. Para verificar a associacao entre
os indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) e as variaveis dependentes
(forca muscular, distribuicdo de pressédo plantar, estabilidade postural e risco de
quedas) foram empregados os testes Correlacdo de Pearson e Correlagdo de
Spearman. Adicionalmente, a amostra foi estratificada de acordo com os diferentes
indices de adiposidade. A saber, a classificacdo efetuada pelo IMC seguiu as
recomendacgdes da OMS (1999), ao passo que a estratificacdo efetuada pela CC e
pelo %G foi conduzida por meio de tercis (Figuras 21, 22 e 23). Apos a classificacao,

a comparacdo das variaveis dependentes entre os estratos de adiposidade foi
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efetuada por meio dos testes ANOVA one-way e Kruskal-Wallis, para as variaveis
numéricas, e por meio do teste Qui-quadrado, para as varidveis categoricas.
Associado ao ANOVA one-way, utilizou-se o post-hoc de Bonferroni; e associado ao
Kruskal-Wallis, empregou-se o Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni.
Finalmente, o Odds Ratio dos estratos superiores de adiposidade corporal foi
calculado para os desfechos de ocorréncia de quedas no ano anterior e risco de
quedas aumentado (QuickScreen= 27%), adotando como referéncia os estratos
inferiores de adiposidade. O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (p< 0,05).
Todas as andlises estatisticas foram realizadas no software Statistical Package for

Social Sciences versao 20.0.
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Amostra (n=73)
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Eutrdficas (n= 20) Sobrepesadas (n= 31) Obesas (n=22)

18,5 kg/m? < IMC< 25 kg/m?2 25 kg/m2< IMC < 30 kg/m?2 IMC = 30 kg/m?
\_ J

Figura 21. Estratificacdo da amostra de acordo com o indice de massa corporal
(IMC).
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Tercil inferior (n= 24) Tercil intermédio (n= 25) Tercil superior (n=24)

CC<89cm 89cm < CC< 97 cm CC=297cm
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Figura 22. Estratificagdo da amostra de acordo com a circunferéncia de cintura
(CC).
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Amostra (n=73)

Tercil inferior (n= 24) Tercil intermédio (n= 25) Tercil superior (n=24)
%G < 43% 43% < %G < 48% %G = 48%

Figura 23. Estratificacdo da amostra de acordo com o percentual de gordura
corporal (%G).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra no que se refere as
variaveis continuas.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra (n= 73). Dados
expressos em meédia + desvio padrao.

Variavel Média + DP

Idade (anos) 67,58 + 6,04
Tempo de Menopausa (anos) 18,88 £ 7,96
Estatura (m) 1,56 + 0,06

Massa Corporal (kg) 67,59 £ 11,25
IMC (kg/m?) 27,92 + 4,46
CC (cm) 94,07 £ 11,66
CQ (cm) 104,34 + 9,59
Gordura Corporal (%) 44,90 + 5,84

IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia de
Cintura; CQ: Circunferéncia de Quadril.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas da amostra para as variaveis
categoéricas. Como se pode observar, a amostra foi composta predominantemente
por idosas sem comprometimento cognitivo (100,0%), com independéncia funcional
(76,7%), tanto nas ABVDs quanto nas AIVDs, e irregularmente ativas (45,2%). Em
relacdo aos habitos de vida, 24,7% relataram consumir bebida alcodlica, 2,7%
afirmaram ser tabagistas e 39,7% fazem ou ja fizeram terapia de reposicao
hormonal. O consumo de quatro ou mais medicamentos foi observado em 21,9% da
amostra e o uso de psicotropico em 6,8%. No que concerne a dor em alguma regiao

corporal, ela estava presente em 72,6% das voluntarias.



5.2 ADIPOSIDADE CORPORAL E FORCA MUSCULAR

Do

Tabela 2. Caracteristicas da amostra (n= 73). Dados
expressos em frequéncia absoluta e relativa.

Variavel n (%)
Comprometimento cognitivo

Sim -

Nao 73 (100,0)
Nivel de funcionalidade nas ABVDs

Independéncia 56 (76,7)

Dependéncia ligeira 17 (23,3)

Dependéncia moderada -

Dependéncia grave -

Dependéncia total -
Nivel de funcionalidade nas AlIVDs

Independéncia 56 (76,7)

Dependéncia ligeira 15 (20,5)

Dependéncia moderada 2(2,7)

Dependéncia grave -

Dependéncia total -
Nivel de atividade fisica

Muito ativa 2(2,7)

Ativa 30 (41,1)

Irregularmente ativa 33 (45,2)

Sedentéria 8 (11,0)
Ingestao de bebida alcoodlica

Sim 18 (24,7)

Nao 55 (75,3)
Tabagismo

Sim 2(2,7)

Nao 71 (97,3)
Terapia de reposi¢ao hormonal

Sim 29 (39,7)

Nao 44 (60,3)
Medicamentos

2 quatro medicamentos 16 (21,9)

Psicotrépico 5 (6,8)
Dor em alguma regiéo do corpo

Sim 53 (72,6)

Nao 20 (27,4)

ABVDs: Atividades bésicas de vida diaria; AIVDs: Atividades
instrumentais de vida diaria.

total

amostral,
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70 voluntarias concluiram os procedimentos de

mensuracdo da forca muscular e foram consideradas para esta analise. O

desempenho das voluntarias, estratificadas de acordo com o IMC, a CC e 0 %G, é
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apresentado nas Tabelas 3, 4 e 5, respectivamente. E notdrio que as variaveis de
forca muscular absoluta ndo apresentaram diferenca significativa entre 0s grupos,
em nenhuma das classificacdes. As variaveis de forca relativa, por outro lado, se
apresentaram significativamente diferentes entre o0s estratos de adiposidade
corporal, sendo que idosas com maiores indices de adiposidade demonstraram
menor for¢ga muscular relativa.

De acordo com a classificacdo do IMC, é possivel observar diferenca
significativa nos valores relativos da FPM e do PT isométrico dos extensores do
joelho entre as idosas eutréficas, sobrepesadas e obesas. Nos valores relativos do
PT a 60%s™ e do PT a 180°%s™, essa diferenca é observada apenas entre as
eutroficas e as obesas (Tabela 3).

Em relacdo a estratificacao efetuada pela medida da CC, os valores relativos
da FPM e do PT isométrico apresentaram diferenca significativa apenas entre os
tercis inferior e superior, ao passo que o PT a 60%s™ e o PT a 180%s™ relativos
exibiram diferenca também entre os tercis intermédio e superior (Tabela 4).

Para a classificacdo efetuada pelo %G, o PT isométrico relativo apresentou
diferenca significativa entre os trés grupos. Os valores relativos da FPM e do PT a
180°/s™, por sua vez, apresentaram diferenca entre os tercis inferior e superior, e
entre os tercis intermédio e o superior. Quanto ao PT a 60%s™, foi observada
diferenca apenas entre os tercis inferior e superior (Tabela 5).

Adicionalmente, a associacdo entre os indices de adiposidade corporal e as
variaveis de forca muscular € demonstrada na Tabela 6. Reforcando as observacdes
supracitadas, é possivel observar que as variaveis de forca absoluta nao
apresentaram correlagcdo estatisticamente significante com os indices de
adiposidade corporal. No entanto, quando relativizadas para a massa corporal, nota-
se uma associacdo inversa e significativa. Esta associacdo € classificada como
moderada para o IMC e para a CC. Também para o %G observa-se correlacao
moderada com a maioria das variaveis, exceto com a FPM, em que foi observado

grau forte de associacgéo.
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Tabela 3. Forca muscular de mulheres idosas estratificadas de acordo com o IMC (eutroficas, sobrepesadas e obesas). Dados

expressos em meédia + desvio padrao.

Eutréficas Sobrepesadas Obesas P Bonferroni/
Variaveis de for¢ca muscular (n=20) (n=28) (n=22) ANOVA One-Way/ Mann-Whitney
Kruskal-Wallis
FPM (kgf) 23,50 £ 4,62 23,98 £ 5,08 24,00 + 4,00 § 0,926
FPM relativa (kgf/kg) 0,42 £ 0,07 0,37 £ 0,08 0,30 £ 0,06 § 0,000 a**, b*, c*
PT isométrico (Nm) 110,40+27,51 112,65+27,63 107,51 + 26,93 § 0,803
PT isométrico relativo ((N.m/kg).100) 201,62 +45,05 171,38+ 37,21 137,70 + 39,58 § 0,000 a**, b* c*
PT 60%s™ (Nm) 90,82 £ 19,78 92,11 + 26,18 94,63 + 30,46 § 0,888
PT 60°s™ relativo (N.m/kg).100) 163,60 + 29,41 140,464 + 37,28 117,94 + 38,03 § 0,000 ar*
PT 180%s™ (Nm) 60,52 + 12,88 64,62 + 20,15 65,38 £ 18,21 § 0,635
PT 180%s™ relativo ((N.m/kg).100) 108,84 + 18,07 98,34 + 28,36 81,53 + 28,06 £ 0,003 a*

IMC: indice de massa corporal; FPM: Forca de preensdo manual; PT: Pico de torque dos extensores do joelho dominante.

§ ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferencas entre grupos: (a) Eutréficas—Obesas; (b) Eutréficas—Sobrepesadas; (c) Sobrepesadas—Obesas.

*p< 0,05; **p< 0,001.
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Tabela 4. Forca muscular de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis da CC (tercil inferior, intermédio e superior).

Dados expressos em média + desvio padréo.

Tercil inferior  Tercil intermédio  Tercil superior P Bonferroni
Variaveis de forca muscular (n=24) (n=22) (n=24) ANOVA One-Way

FPM (kgf) 23,15+ 4,35 24,09 £4,71 24,39 £ 4,91 0,629

FPM relativa (kgf/kg) 0,40 £ 0,07 0,36 + 0,09 0,32 £ 0,07 0,002 a*

PT isométrico (Nm) 111,47 + 28,23 112,49 +£25,78 107,39 + 27,99 0,795

PT isométrico relativo ((N.m/kg).100) 197,80 +44,98 169,45+ 39,35 141,14 + 38,51 0,000 ax*

PT 60%s™ (Nm) 90,67 + 19,83 95,26 + 27,62 91,90 + 29,69 0,828

PT 60%s™ relativo ((N.m/kg).100) 159,33 +30,82 143,42 +40,33 117,52+ 35,41 0,001 arx*, c*
PT 180%s™ (Nm) 61,07 £ 12,76 68,05 + 20,96 62,31 + 18,38 0,367

PT 180°s™ relativo ((N.m/kg).100) 107,14 +18,79 102,48 + 31,28 79,09 + 23,86 0,000 a*, c*

CC: Circunferéncia de cintura; FPM: Forca de preensdo manual; PT: Pico de torque dos extensores do joelho dominante.
Diferencas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (c) Tercis intermédio—superior.

*p< 0,05; **p< 0,001.



70

Tabela 5. For¢ca muscular de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis do %G (tercil inferior, intermédio e superior).

Dados expressos em média + desvio padréo.

Tercil inferior

Tercil intermédio

Tercil superior

P

Bonferroni/

Variaveis de forga muscular (n=24) (n=22) (n=24) ANOVA One-Way/ Mann-Whitney
Kruskal-Wallis
FPM (kgf) 23,96 + 4,21 23,75 £5,05 23,84 +£4,71 § 0,988
FPM relativa (kgf/kg) 0,42 = 0,06 0,37 £ 0,09 0,30 + 0,06 § 0,000 ax*, c*
PT isométrico (Nm) 113,71 +23,87 110,42 +25,80 107,14 + 31,65 80,708
PT isométrico relativo ((N.m/kg).100) 198,67 £38,36 174,02 £40,39 135,89 + 39,27 £ 0,000 ar**, b* c*
PT 60%s™ (Nm) 92,09 + 18,57 89,47 + 26,28 95,79 £ 31,41 § 0,709
PT 60°/s™ relativo ((N.m/kg).100) 159,05 + 27,77 142,35+ 43,57 118,79 + 35,48 £ 0,000 a*
PT 180%s™ (Nm) 63,00 + 13,40 62,85 + 21,08 65,15 + 18,46 § 0,884
PT 180°s™ relativo ((N.m/kg).100) 108,25 + 16,54 99,69 + 33,72 80,53 + 23,50 § 0,001 a*, c*

%G: Percentual de gordura corporal; FPM: Forca de preensdo manual; PT: Pico de torque dos extensores do joelho dominante.

§ ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferencas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (b) Tercis inferior—intermédio (c) Tercis intermédio—superior.

*p< 0,05; **p< 0,001.



Tabela 6. Correlacao entre os indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) e a forca muscular
de mulheres idosas (n= 70).

Variaveis de forca muscular IMC CC %G
FPM (kgf) § 0,018 § 0,092 §-0,047
FPM relativa (kgf/kg) £ -0,593** £ -0,487** £ -0,633**
PT isométrico (Nm) §-0,078 §-0,048 §-0,103
PT isométrico relativo ((N.m/kg).100) § -0,563** § -0,524** 8§ -0,574**
PT 60%s™ (Nm) § 0,048 8 0,046 § 0,034
PT 60°s™ relativo (N.m/kg).100) § -0,495** 8§ -0,464** § -0,472**
PT 180%s™ (Nm) § 0,072 § 0,028 § 0,046
PT 180°s™ relativo ((N.m/kg).100) § -0,456** 8§ -0,462** § -0,462**

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia de cintura; %G: Percentual de gordura corporal;
FPM: Forca de preensdo manual; PT: Pico de torque dos extensores do joelho dominante.

8 Coeficiente de correlagéo de Pearson; £ Coeficiente de correlacdo de Spearman.

**p< 0,001.
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5.3 ADIPOSIDADE CORPORAL E DISTRIBUICAO DE PRESSAO PLANTAR

Do total amostral, 62 voluntarias concluiram os procedimentos de
mensuracao da distribuicdo de pressao plantar e foram consideradas para esta
andlise. O desempenho das voluntarias, estratificadas de acordo com o IMC, a CC e
0 %G, é apresentado nas Tabelas 7, 8 e 9, respectivamente.

De acordo com a classificacdo do IMC, é possivel observar diferenca
significativa na forca maxima da maioria das regiées do pé (exceto halux e demais
dedos), onde idosas com maior indice de adiposidade demonstraram maior forca
maxima. Para o pé completo, essa diferenca foi encontrada entre eutrdficas,
sobrepesadas e obesas; enquanto que para o retropé, mediopé e antepé, nota-se
diferenca apenas das obesas em relacdo as eutréficas e as sobrepesadas.

A forca maxima do pé, quando relativizada para a massa corporal, por outro
lado, ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos. No entanto, ao avaliar
as regidbes anatbmicas dos pés de maneira isolada, observa-se diferenca
estatisticamente significante no retropé, mediopé, antepé e dedos. Notavelmente,
idosas com maiores indices de adiposidade exibiram menor forca relativa na maioria
das regides supracitas, com excec¢ao do mediopé, em que as obesas demonstraram
maior forca relativa, quando comparadas as eutrdficas.

Também para o pico de pressdo, apenas os valores do mediopé se
apresentaram maiores entre as obesas e as sobrepesadas, em relacdo as
eutroficas. Para as demais regides, ndo foi encontrada diferenca significativa.

Tratando da area de contanto, é possivel observar diferenca significante no
pé completo, onde idosas obesas exibiram maior area que as eutréficas. Para as
divisbes do pé, essa diferenca € verificada apenas no mediopé; embora, haja
tendéncia para significancia no retropé (p< 0,08) e no antepé (p< 0,06).
Adicionalmente, o indice de arco dindmico se mostrou significativamente mais
elevado entre as obesas e as sobrepesadas, quando comparado as eutroéficas.

Cabe, ainda, expor que a velocidade da marcha, durante a mensuracao da
distribuicdo de pressao plantar, apresentou diferenca significativa entre os grupos
(p= 0,011). As mulheres eutrdéficas efetuaram o teste a uma velocidade de 1,02 +
0,30 m/s, enquanto as sobrepesadas e as obesas executaram em 0,80 + 0,16 m/s e

em 0,85 + 0,15 m/s, respectivamente.



Tabela 7. Distribuicdo de pressao plantar de mulheres idosas estratificadas de acordo com o IMC (eutréficas, sobrepesadas e obesas). D

média * desvio padréo.
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ados expressos em

Eutréficas Sobrepesadas Obesas P Bonferroni/ Mann-
Variaveis baropodométricas (n=15) (n=29) (n=18) ANOVA One-Way/ Whitney
Kruskal-Wallis
pé
For¢ca maxima (N) 639,03 + 72,22 740,41 + 71,47 892,29 + 79,02 § 0,000 ax*, b**, c**
Forca maxima relativa (%kg) 115,37 £ 7,01 115,20 £ 5,13 112,82 + 3,65 § 0,264
Pico de pressao (kPa) 437,00 £ 108,90 524,31 + 173,27 520,83 + 142,02 §0,168
Area de contato (cm?2) 123,87 £ 14,03 131,24 £ 15,28 140,99 + 15,08 § 0,006 a*
indice de arco dinamico 0,21+ 0,05 0,25+ 0,04 0,26 = 0,04 £ 0,003 a*, b*
Retropé
Forca maxima (N) 401,22 + 66,14 404,26 + 61,15 462,67 + 54,39 § 0,004 a*, c*
Forgca maxima relativa (%kg) 72,32 £ 8,92 62,90 £ 7,65 59,00 + 9,28 § 0,000 a**, b*
Pico de presséo (kPa) 268,00 + 54,01 275,86 + 63,72 271,39 + 69,55 £ 0,967
Area de contato (cm?2) 32,08 +2,18 32,25+ 3,40 34,37 £ 4,02 80,075
Médiopé
For¢ca maxima (N) 89,59 + 51,38 145,21 + 70,77 223,39 + 104,50 § 0,000 ar*, c*
Forca maxima relativa (%okg) 16,25+ 9,17 22,63 +10,91 27,81 +£11,93 §0,013 a*
Pico de pressao (kPa) 117,00 + 28,59 170,69 + 55,27 182,50 + 33,66 £ 0,000 arx, p**
Area de contato (cm?2) 21,46 £ 7,08 26,66 £ 6,95 31,69+ 7,55 § 0,001 a**
Antepé
Forca maxima (N) 536,57 £ 81,44 564,50 + 96,05 690,30 + 88,74 § 0,000 arx, cr*
Forgca maxima relativa (%kg) 96,94+ 12,14 87,75+12,13 87,33 £9,05 § 0,026 b*
Pico de presséo (kPa) 383,00 + 91,61 421,90 + 146,89 454,72 + 124,59 £ 0,240
Area de contato (cm?) 47,68 + 5,48 48,67 +5,99 52,19 + 5,48 § 0,055
Halux
For¢ca maxima (N) 81,64 + 33,84 109,16 + 44,24 106,22 + 50,59 £0,135
Forca maxima relativa (%okg) 14,79 £ 6,25 17,09 £ 7,03 13,48 £ 6,26 §0,182
Pico de pressao (kPa) 322,67 + 158,16 427,93 £ 214,55 352,50 + 196,36 £0,176
Area de contato (cm?) 9,87 +1,38 10,75 + 1,707 10,67 + 1,84 §0,232
Dedos
Forca maxima (N) 50,45+ 22,81 59,98 + 26,50 48,96 + 20,14 £ 0,343
Forgca maxima relativa (%kg) 9,12 +4,01 9,48 £ 4,33 6,33 £ 2,80 £ 0,024 c*
Pico de presséo (kPa) 154,33 + 78,58 213,10 £ 119,25 173,61 + 101,62 £0,120
Area de contato (cm?) 12,60 + 3,08 12,63 +291 12,03 + 3,06 §0,784

IMC: Indice de massa corporal; § ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.
Diferencas entre grupos: (a) Eutréficas—Obesas; (b) Eutréficas—Sobrepesadas; (¢) Sobrepesadas—Obesas.

*p< 0,05; **p< 0,001.
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Em relacdo a estratificacdo efetuada pela medida da CC, nota-se diferenca
significativa na forca méxima da maioria das regides do pé (exceto hélux), onde
idosas com maior indice de adiposidade demonstraram maior forca maxima no pé e
em boa parte das suas subdivisbes. Para o pé completo, essa diferenca foi
encontrada entre os tercis inferior, intermédio e superior, ao passo que, para o
mediopé, observa-se diferenca do tercil superior, em relacdo ao inferior e ao
intermédio; e para o retropé e antepé, apenas do superior em relacdo ao inferior.
Interessantemente, nos dedos, as mulheres do tercil superior exibiram menor forca
que as do intermédio.

Quando a forca maxima é relativizada para a massa corporal, no entanto,
verifica-se diferenca estatisticamente significante no retropé, mediopé, halux e
dedos. Notavelmente, idosas com maior indice de adiposidade apresentaram menor
forca relativa na maioria das regides supracitas, com excecao do mediop€, em que 0
tercil superior demonstrou maior forca relativa, quando comparado ao inferior.

Tratando do pico de pressao, € possivel observar diferenca significante no
mediopé e nos dedos. Interessantemente, os valores do mediopé se apresentaram
maiores entre o tercil superior e intermédio, em relacdo ao inferior; enquanto que
nos dedos, os valores se mostraram menores no tercil superior, quando comparados
com o intermédio.

Quanto a area de contato, é notéria diferenca significativa no pé completo, no
mediopé e no antepé, onde idosas do tercil superior exibiram maior area que as do
inferior. Adicionalmente, o indice de arco dindmico foi significativamente mais
elevado no tercil superior, quando comparado com o inferior.

Para finalizar, € fundamental ressaltar que a velocidade da marcha, durante a
mensuracdo da distribuicdo de pressdo plantar, apresentou diferenca significativa
entre os grupos (p= 0,049). As mulheres do tercil inferior efetuaram o teste a uma
velocidade de 1,04 + 0,30 m/s, enquanto as do tercil intermédio e superior

executaram em 0,81 = 0,15 m/s e em 0,83 + 0,16 m/s, respectivamente.
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Tabela 8. Distribuicdo de presséo plantar de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis da CC (tercil inferior, intermédio e superior). Dados
expressos em meédia + desvio padréo.

Tercil inferior Tercil intermédio Tercil superior P Bonferroni/ Mann-
Variaveis baropodométricas (n=18) (n=23) (n=21) ANOVA One-Way/ Whitney
Kruskal-Wallis
pé
For¢ca maxima (N) 648,73 + 71,87 759,15 + 69,41 856,23 + 113,30 § 0,000 a** b* c*
For¢ca maxima relativa (%okg) 116,19+ 7,75 114,76 + 3,71 112,92 + 3,86 £ 0,308
Pico de pressao (kPa) 439,44 + 85,75 540,65 + 184,45 513,81 + 150,41 § 0,100
Area de contato (cm?2) 124,44 + 13,87 132,75+ 17,28 138,50 + 13,88 §0,021 a*
indice de arco dinamico 0,22 £ 0,05 0,24 £ 0,05 0,26 £ 0,03 §0,011 a*
Retropé
Forca maxima (N) 389,81 + 63,27 417,86 + 61,14 449,65 + 61,73 §0,014 a*
Forgca maxima relativa (%kg) 69,89 + 9,95 63,31 + 8,58 59,85 + 8,47 § 0,004 a*
Pico de presséo (kPa) 268,61 + 55,73 279,35 + 67,64 268,81 + 64,17 £ 0,865
Area de contato (cm?2) 31,80+ 2,47 32,50 + 3,38 34,04 + 3,99 80,109
Médiopé
For¢ca maxima (N) 92,43 £ 44,19 150,54 + 72,23 211,89 + 106,57 § 0,000 ar*, c*
Forca maxima relativa (%okg) 16,66 + 8,248 22,69 +10,69 27,56 £ 12,66 §0,010 a*
Pico de pressao (kPa) 125,28 + 32,92 168,70 + 60,269 183,57 + 33,88 £ 0,000 a**, b*
Area de contato (cm?2) 22,35+6,74 26,68 + 7,756 30,93+7,32 £ 0,013 a*
Antepé
Forca méaxima (N) 522,23 + 86,45 590,40 + 77,94 660,24 + 118,49 § 0,000 ax*
Forgca maxima relativa (%kg) 93,563 +13,18 89,44 + 10,62 87,15+ 11,70 £ 0,455
Pico de presséo (kPa) 369,72 + 60,74 452,39 + 158,24 433,57 + 130,53 £ 0,289
Area de contato (cm?) 47,07 £ 4,75 49,04 + 6,61 51,95 + 5,27 § 0,031 a*
Halux
For¢ca maxima (N) 97,58 + 38,57 110,18 + 42,01 95,78 £ 52,69 §0,518
Forca maxima relativa (%okg) 17,50 £ 7,06 16,60 £ 5,79 12,55 £ 6,63 §0,041 a*
Pico de pressao (kPa) 359,44 + 142,44 428,48 + 217,66 346,19 + 218,09 £0,372
Area de contato (cm?) 10,34 £ 1,29 11,04 + 1,676 10,10 £ 1,92 § 0,159
Dedos
Forca maxima (N) 57,28 + 25,66 61,67 + 20,11 44,20 + 24,36 £ 0,035 c*
Forgca maxima relativa (%kg) 10,29 £ 4,64 9,37 £ 3,11 5,95+ 3,24 £ 0,001 a*, c*
Pico de presséo (kPa) 189,17 + 126,69 213,26 + 85,05 157,62 + 107,95 £ 0,022 c*
Area de contato (cm?) 12,69 + 2,66 13,18 + 3,06 11,43+ 2,94 § 0,133

CC: circunferéncia de cintura; § ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferengas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (b) Tercis inferior—intermédio (c) Tercis intermédio—superior.

*p< 0,05; **p< 0,001.
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Finalmente, para a classificacdo efetuada pelo %G, é possivel observar
diferenca significativa na forga maxima da maioria das regides do pé (exceto halux e
demais dedos), onde idosas com maior indice de adiposidade demonstraram maior
forca maxima. Para o pé completo, essa diferenca foi encontrada entre os tercis
inferior, intermédio e superior; ao passo que para o retropé e 0 antepé, nota-se
diferenca do tercil superior em relacéo ao inferior e ao intermédio; e para 0 mediopé,
apenas do superior em relacdo ao inferior.

Quando a forca maxima € relativizada para a massa corporal, no entanto,
somente o retropé e os dedos exibem diferenca estatisticamente significante — essas
diferengas ocorrem entre os tercis inferior e superior, e entre o intermédio e o
superior, respectivamente. Observa-se, ainda, tendéncia para significancia no
antepeé (p< 0,06). De forma interessante, idosas com maiores indices de adiposidade
apresentaram menor forca relativa.

Tratando do pico de presséo, é possivel observar diferenca significante no pé
completo e no mediopé; embora, haja tendéncia para significancia no antepé (p<
0,06). Cabe ressaltar que essas diferencas foram encontradas entre os tercis inferior
e superior, onde participantes com maior %G exibiram maior pico de pressao.

Também para a area contato, somente os valores do pé completo e do
mediopé se apresentaram significativamente diferentes entre os estratos do %G,
sendo que as idosas do tercil superior demonstraram valores mais expressivos do
que as do inferior. Adicionalmente, o indice de arco dindmico se mostrou
significativamente mais elevado no tercil superior, quando comparado com o inferior.

Em relacéo a velocidade da marcha durante a mensuracéo da distribuicdo de
pressédo plantar, as mulheres do tercil inferior efetuaram o teste a uma velocidade de
0,95 + 0,17 m/s, as do tercil intermédio a 0,83 + 0,17 m/s, e as do superior a 0,83 £

0,21 m/s, ndo sendo observada diferenca significativa entre os grupos (p= 0,582).
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Tabela 9. Distribuicao de pressédo plantar de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis do %G (tercil inferior, intermédio e superior). Dados
expressos em meédia + desvio padréo.

Tercil inferior Tercil intermédio Tercil superior P Bonferroni/ Mann-
Variaveis baropodométricas (n=18) (n=23) (n=21) ANOVA One-Way/ Whitney
Kruskal-Wallis
pé
For¢ca maxima (N) 663,66 + 82,96 730,07 + 64,63 875,28 + 98,04 § 0,000 arx, p** c**
For¢ca maxima relativa (%okg) 115,02 + 6,17 115,79 + 5,74 112,80 + 3,55 £ 0,280
Pico de pressao (kPa) 434,17 £+ 134,30 513,04 + 174,22 548,57 + 128,09 £0,018 a*
Area de contato (cm?2) 126,48 £ 14,50 130,86 £ 16,56 138,83 + 14,93 § 0,046 a*
indice de arco dinamico 0,22 £ 0,04 0,24 £ 0,05 0,26 = 0,03 £ 0,027 a*
Retropé
Forca maxima (N) 390,52 + 60,44 410,55 + 57,82 457,03 + 62,99 § 0,003 a*, c*
Forgca maxima relativa (%kg) 67,65 +6,81 65,54 + 10,96 59,32 +8,81 £ 0,015 a*
Pico de presséo (kPa) 253,89 + 46,45 272,83 + 62,45 288,57 + 71,87 § 0,226
Area de contato (cm?2) 32,39+ 2,88 32,08 + 2,92 34,01 +4,19 80,146
Médiopé
For¢ca maxima (N) 104,88 + 51,41 146,90 + 82,07 205,21 + 105,17 § 0,002 a*
Forca maxima relativa (%okg) 18,04 £ 8,53 23,17 +12,41 25,86 £ 11,83 80,100
Pico de pressao (kPa) 128,06 + 27,23 157,83 + 44,36 193,10 + 54,32 £ 0,000 ar*
Area de contato (cm?2) 23,50 £ 6,80 25,77 £ 8,24 30,94+ 7,16 § 0,009 a*
Antepé
Forga maxima (N) 550,05 + 88,63 556,73 + 94,55 673,26 + 99,45 § 0,000 axx, c**
Forgca maxima relativa (%kg) 95,36 + 11,58 88,32 + 13,29 86,81 + 8,97 § 0,057
Pico de presséo (kPa) 374,72 + 85,84 419,13 + 152,61 465,71 + 124,38 £ 0,057
Area de contato (cm?) 48,12 + 5,96 48,53 + 6,02 51,60 + 5,42 §0,119
Halux
For¢ca maxima (N) 85,03 £ 29,30 107,97 + 40,19 108,97 + 57,10 §0,175
Forca maxima relativa (%okg) 14,84 £ 5,49 17,30 £ 7,08 14,05 £ 7,09 §0,248
Pico de pressao (kPa) 337,50 £ 175,49 420,65 + 211,06 373,57 + 206,04 £0,341
Area de contato (cm?) 9,86 +1,17 11,06 £ 1,70 10,48 1,91 § 0,075
Dedos
Forca maxima (N) 53,02 + 26,16 60,01 + 20,46 49,66 + 25,92 £ 0,240
Forgca maxima relativa (%kg) 9,34 £4,81 9,54 +3,31 6,57 £ 3,54 £ 0,021 c*
Pico de presséo (kPa) 171,11 + 88,00 213,70 + 121,77 172,62 + 103,92 £ 0,375
Area de contato (cm?) 12,35+2,78 13,17 + 2,69 11,73+ 3,31 §0,271

%G: percentual de gordura corporal; 8§ ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferengas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (b) Tercis inferior—intermédio (c) Tercis intermédio—superior.

*p< 0,05; **p< 0,001.
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De forma complementar, a correlacdo entre os indices de adiposidade
corporal e as variaveis baropodométricas é demonstrada na Tabela 10.
Corroborando as observacdes supracitadas, os indices de adiposidade analisados
associaram-se de maneira significativa, direta e forte com a forca maxima do pé.
Houve, também, padrdo de associacdo similar, porém classificada como moderada,
com a éarea de contato e o indice de arco dinamico. Além disso, a CC e 0 %G
apresentaram correlacao significativa, direta e fraca com o pico de pressao.

Quanto as regides anatdbmicas dos pés, observa-se, no retropé, associacao
significativa, direta e moderada entre os indices de adiposidade e a forca maxima.
Quando a forca maxima € relativizada para a massa corporal, ho entanto, essa
correlacdo se torna inversa. Verifica-se, ainda, que a area de contato se correlaciona
de forma significativa e direta com a CC e com o IMC (correlacdo moderada e fraca,
respectivamente).

Tratando do mediopé, € notdria a associacao significativa, direta e moderada
dos indices de adiposidade com todas as variaveis baropodométricas.

Em relacdo ao antepé, € possivel observar relacionamento significativo e
direto dos indices de adiposidade corporal com a forca maxima e a area de contato.
Cabe especificar que o IMC e a CC apresentou associacao forte com a forca
maxima e moderada com a area de contato; enquanto o %G se correlacionou de
forma modera e fraca, respectivamente. Ademais, nota-se correlacdo moderada do
%G com o pico de pressao — também significativa e direta.

O hélux, por sua vez, demonstra associacdo significativa apenas entre a CC e
a forca maxima relativa, a qual é classificada como inversa e fraca. Para os demais
dedos, observa-se padrdo de associacao similar, porém moderada, entre a forca
maxima relativa e todos os indices de adiposidade corporal estudados. Verifica-se,

ainda, correlagéo significativa, inversa e fraca da CC com a forca maxima dos dedos.



Tabela 10. Correlacéo entre os indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) e a

distribuicdo de pressao plantar de mulheres idosas (n= 62).

Variaveis baropodométricas IMC CC %G
Pé
Forca maxima (N) § 0,831** § 0,809** § 0,776**
Forca méxima relativa (%kg) £ -0,155 £-0,192 £ -0,130
Pico de presséo (kPa) § 0,182 § 0,254~ 8§ 0,262*
Area de contato (cm?) § 0,445* § 0,422* § 0,343*
indice de arco dinamico £ 0,459** £ 0,419* £ 0,341*
Retropé
Forca maxima (N) § 0,371~ § 0,371~ § 0,438**
Forca maxima relativa (%kg) § -0,532** § -0,534** 8§ -0,374*
Pico de presséao (kPa) £ -0,050 £-0,083 £ 0,201
Area de contato (cm?) § 0,267* § 0,325* § 0,213
Médiopé
Forca méaxima (N) £ 0,575* £ 0,583** £ 0,431*
Forca maxima relativa (%kg) § 0,414** § 0,416* 8§ 0,336*
Pico de presséao (kPa) £ 0,553* £ 0,560** £ 0,568**
Area de contato (cm?) § 0,529* § 0,507** 8§ 0,438*
Antepé
Forca maxima (N) § 0,601** § 0,605** § 0,534**
Forca maxima relativa (%kg) £ -0,248 £ -0,185 £-0,232
Pico de presséao (kPa) £ 0,174 £ 0,223 £ 0,324*
Area de contato (cm?) § 0,377* § 0,409* § 0,285*
Halux
Forca maxima (N) 8 0,074 § 0,023 § 0,073
Forca maxima relativa (%kg) §-0,231 § -0,290* §-0,226
Pico de presséao (kPa) £-0,033 £-0,083 £ 0,052
Area de contato (cm?) § 0,051 § 0,015 § 0,030
Dedos
Forca maxima (N) §-0,137 §-0,272* §-0,176
Forca maxima relativa (%kg) § -0,366* § -0,485** § -0,409*
Pico de presséao (kPa) £ -0,067 £-0,126 £ -0,061
Area de contato (cm?) § -0,083 § -0,229 §-0,139

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia de cintura; %G: Percentual de

gordura corporal.

§ Coeficiente de correlagcéo de Pearson; £ Coeficiente de correlacdo de Spearman.

* p< 0,05; **p< 0,001.
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5.4 ADIPOSIDADE CORPORAL E ESTABILIDADE POSTURAL

A estabilidade postural das participantes, estratificadas de acordo com o IMC,
a CC e o0 %G, é apresentada nas Tabelas 11, 12 e 13, respectivamente.
Curiosamente, a velocidade de oscilacdo do COP, durante as diferentes condi¢gbes
experimentais, ndo apresentou diferenca significante entre os grupos, em nenhuma
das classificacfes. No entanto, a analise da amplitude de deslocamento do COP nas
direcbes AP e ML revelou diferencas significativas em algumas das condicdes
testadas, onde idosas com maiores indices de adiposidade corporal demonstraram
maior amplitude de oscilagéo.

De acordo com a classificacdo do IMC, é possivel observar, nas condicées de
base aberta, diferenca estatisticamente significante na amplitude de deslocamento
do COP, tanto nas dire¢cdes AP quanto ML. Nas condi¢Ges de base fechada, por sua
vez, nota-se diferenca significativa apenas para a oscilagdo ML testada com os
olhos fechados; embora, haja tendéncia para significancia na oscilacdo AP, com
olhos abertos e fechados (p< 0,08). Ressalta-se que essas diferencas foram
encontradas somente entre as idosas eutrdficas e obesas, ndo sendo observadas
em relacao as sobrepesadas (Tabela 11).

Quanto a estratificacdo efetuada pela medida da CC, houve diferenca
significante apenas para as oscilacfes na direcdo AP, as quais foram observadas
nas condicdes de base aberta e de BFOF. Essas diferencas foram observadas entre
os tercis inferior e intermédio nas condi¢des de base aberta, e entre os tercis inferior
e superior, nas condicbes de olhos fechados. Ademais, € possivel notar tendéncia
para significancia na oscilacdo ML das condi¢cdes BAOA (p< 0,09) e BAOF (p< 0,06)
(Tabela 12).

Por fim, para a classificacdo efetuada pelo %G, foi encontrada diferenca na
oscilacdo AP, em todas as condi¢cdes experimentais. Tratando da oscilagdo ML,
também foi observada diferenca na maioria das condi¢es, exceto para BFOA. Cabe
ressaltar que essas diferencas ocorreram somente entre os tercis inferior e superior
(Tabela 13).
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Tabela 11. Estabilidade postural de mulheres idosas estratificadas de acordo com o IMC (eutréficas, sobrepesadas e obesas).
Dados expressos em média + desvio padrao.

Eutrdficas Sobrepesadas Obesas P Bonferroni/
Variaveis estabilométricas (n=20) (n=31) (n=22) ANOVA One-Way/ Mann-Whitney
Kruskal-Wallis

BAOA

Velocidade do COP (cm/s) 1,32 £ 0,50 1,24 £ 0,49 1,38 £ 0,36 £ 0,296

Amplitude AP (cm) 1,92 +0,54 2,31 +0,53 2,56 + 0,63 § 0,002 a*

Amplitude ML (cm) 1,12 +0,38 1,45+ 0,50 1,55+ 0,62 § 0,020 a*
BAOF

Velocidade do COP (cm/s) 1,72 +£0,75 1,45 £ 0,56 1,60 +0,41 § 0,280

Amplitude AP (cm) 2,29+0,81 2,59+0,71 3,08 £0,82 § 0,006 a*

Amplitude ML (cm) 1,12+ 0,64 1,32+0,43 1,49 + 0,39 § 0,049 ax
BFOA

Velocidade do COP (cm/s) 1,94 £ 0,67 1,90 £ 0,57 2,05+0,51 § 0,658

Amplitude AP (cm) 2,39 £ 0,53 2,65 + 0,66 2,87 +£0,79 § 0,072

Amplitude ML (cm) 2,60+0,78 2,66 £ 0,77 2,92 + 0,68 §0,334
BFOF

Velocidade do COP (cm/s) 2,43+0,84 2,630,775 2,73 +0,90 £ 0,285

Amplitude AP (cm) 2,87 £ 0,63 3,25+ 0,86 3,43+0,84 § 0,078

Amplitude ML (cm) 2,99 + 0,69 3,66 +1,02 3,70+1,21 § 0,042 a*

IMC: indice de massa corporal; BAOA: Base aberta com olhos abertos; BAOF: Base aberta com olhos fechados; BFOA: Base
fechada com olhos abertos; BFOF: Base fechada com olhos fechados; COP: Centro de pressdo; AP: Anteroposterior; ML:
Mediolateral.

8 ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferencas entre grupos: (a) Eutréficas—Obesas.

*p< 0,05.
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Tabela 12. Estabilidade postural de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis da CC (tercil inferior, intermédio e
superior). Dados expressos em média = desvio padrao.

Tercil inferior Tercil intermédio Tercll P Bonferroni/
Variaveis estabilométricas (n=24) (n=25) superior ANOVA One-Way/ Mann-Whitney
(n=24) Kruskal-Wallis
BAOA
Velocidade do COP (cm/s) 1,30+ 0,48 1,32 £0,49 1,30 £ 0,42 § 0,973
Amplitude AP (cm) 2,00+ 0,54 2,42 + 0,58 2,41+ 0,63 § 0,021 b*
Amplitude ML (cm) 1,20+ 0,49 1,46 £ 0,41 1,52+0,63 § 0,082
BAOF
Velocidade do COP (cm/s) 1,64 £0,73 1,52 £ 0,53 1,55+0,48 £ 0,980
Amplitude AP (cm) 2,25+ 0,75 2,79 £ 0,69 2,93+0,88 £ 0,003 a*, b*
Amplitude ML (cm) 1,12 + 0,59 1,36 +0,41 1,46 + 0,44 § 0,053
BFOA
Velocidade do COP (cm/s) 2,02+0,64 1,85+ 0,55 2,00+ 0,54 £ 0,505
Amplitude AP (cm) 2,48 + 0,62 2,69 + 0,66 2,76 £0,78 §0,341
Amplitude ML (cm) 2,63+0,73 2,61+0,79 2,93+0,72 § 0,266
BFOF
Velocidade do COP (cm/s) 2,63 +0,86 2,51+0,70 2,67 +£0,91 £ 0,930
Amplitude AP (cm) 2,88 + 0,62 3,25+£0,85 3,48 £ 0,87 § 0,034 a*
Amplitude ML (cm) 3,19+0,72 3,54+1,17 3,73+1,14 £ 0,214

CC: Circunferéncia de cintura; BAOA: Base aberta com olhos abertos; BAOF: Base aberta com olhos fechados; BFOA: Base
fechada com olhos abertos; BFOF: Base fechadacom olhos fechados; COP: Centro de pressao; AP: Anteroposterior; ML:
Mediolateral.

8 ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferencas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (b) Tercis inferior—intermédio.

*p< 0,05.
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Tabela 13. Estabilidade postural de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis do %G (tercil inferior, intermédio e
superior). Dados expressos em média = desvio padrao.

Tercil inferior Tercil intermédio Tercll P Bonferroni/
Variaveis estabilométricas (n=24) (n=25) superior ANOVA One-Way/ Mann-Whitney
(n=24) Kruskal-Wallis
BAOA
Velocidade do COP (cm/s) 1,30 £ 0,49 1,26 £ 0,50 1,35+0,38 £ 0,545
Amplitude AP (cm) 1,99 + 0,58 2,25+ 0,52 2,60 £ 0,58 § 0,001 a*
Amplitude ML (cm) 1,17 + 0,49 1,47 + 0,55 1,52 + 0,50 £ 0,017 a*
BAOF
Velocidade do COP (cm/s) 1,64 £ 0,70 1,44 £ 0,59 1,63 +0,43 80,414
Amplitude AP (cm) 2,28 +0,76 2,61+0,73 3,08 +£0,79 £ 0,001 ax*
Amplitude ML (cm) 1,10+ 0,59 1,37 £0,45 1,47 + 0,38 § 0,022 a*
BFOA
Velocidade do COP (cm/s) 1,94 +£0,64 1,88 £ 0,56 2,05+0,55 £ 0,452
Amplitude AP (cm) 2,42 + 0,61 2,58 + 0,60 2,93+0,78 § 0,030 a*
Amplitude ML (cm) 2,53+0,73 2,77+ 0,76 2,87+0,74 § 0,292
BFOF
Velocidade do COP (cm/s) 2,49 +0,81 2,56 £ 0,72 2,77 £0,93 £ ,442
Amplitude AP (cm) 2,83+ 0,66 3,27 £ 0,80 3,50+ 0,86 §0,012 a*
Amplitude ML (cm) 3,05+ 0,68 3,61+101 3,80+1,25 § 0,033 a*

%G: Percentual de gordura corporal; BAOA: Base aberta com olhos abertos; BAOF: Base aberta com olhos fechados; BFOA: Base
fechada com olhos abertos; BFOF: Base fechada com olhos fechados; COP: Centro de pressdo; AP: Anteroposterior; ML:
Mediolateral.

8 ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferencas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior.

*p< 0,05; **p< 0,001.
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Adicionalmente, a associa¢do entre os indices de adiposidade corporal e as
variaveis estabilométricas é demonstrada na Tabela 14. Refor¢cando as observacdes
supracitadas, € possivel observar que a velocidade de oscilacdo do COP, durante as
diferentes condicfes experimentais, ndo apresentou correlacdo estatisticamente
significante com os indices de adiposidade. A amplitude de deslocamento do COP
nas direcdes AP e ML, por outro lado, demonstrou associagao direta e significativa
em algumas das condicdes testadas. Curiosamente, a CC foi o indice que melhor se
correlacionou com as amplitudes de deslocamento — houve associacdo com a
maioria delas, exceto com a amplitude ML da BFOA. Essas correlagbes foram
classificadas como moderadas, para a amplitude AP nas condicbes com olhos
fechados, e como fracas, para as demais. O IMC, por sua vez, se relacionou
apenas, de maneira fraca, com a amplitude AP nas condicbes de base aberta.
Quanto ao %G, é possivel observar associacdo fraca com a amplitude AP da
maioria das condi¢cbes experimentais, menos da BFOA. Em relacéo a amplitude ML,

observa-se correlagcdo somente para BAOA, classificada como moderada.

Tabela 14. Correlacdo entre os indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) e
a estabilidade postural de mulheres idosas (n=73).

Variaveis estabilométricas IMC CC %G

BAOA

Velocidade do COP (cm/s) £ 0,059 £ 0,095 £ 0,055

Amplitude AP (cm) § 0,293* § 0,295* § 0,272*

Amplitude ML (cm) £ 0,230 £ 0,292" £ 0,320*
BAOF

Velocidade do COP (cm/s) §-0,091 §-0,004 §-0,148

Amplitude AP (cm) 8§ 0,299* 8§ 0,437* 8 0,274*

Amplitude ML (cm) § 0,227 § 0,386* § 0,164
BFOA

Velocidade do COP (cm/s) § 0,030 § 0,107 §-0,010

Amplitude AP (cm) § 0,178 § 0,254* § 0,211

Amplitude ML (cm) § 0,132 § 0,210 § 0,161
BFOF

Velocidade do COP (cm/s) £ 0,090 £ 0,103 £ 0,128

Amplitude AP (cm) § 0,207 § 0,361* 8§ 0,268*

Amplitude ML (cm) £ 0,208 £ 0,249* £ 0,231

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia de cintura; %G: Percentual de
gordura corporal; BAOA: Base aberta com olhos abertos; BAOF: Base aberta com
olhos fechados; BFOA: Base fechada com olhos abertos; BFOF: Base fechada com
olhos fechados; COP: Centro de pressao; AP: Anteroposterior; ML: Mediolateral.

§ Coeficiente de correlagdo de Pearson; £ Coeficiente de correlagdo de Spearman.
*p< 0,05; **p< 0,001.
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5.5 ADIPOSIDADE CORPORAL E RISCO DE QUEDAS

A prevaléncia de fatores risco para quedas entre as participantes,
estratificadas de acordo com o IMC, a CC e 0 %G, bem como a probabilidade das
mesmas sofrerem uma queda nos proximos 12 meses, sdo apresentadas nas
Tabelas 15, 16 e 17, respectivamente. E possivel observar que a ocorréncia de
guedas no ano anterior e a diminuicdo da for¢ca muscular foram fatores de risco que
se apresentaram significativamente diferentes entre os estratos dos indices de
adiposidade corporal estudados. Para a classificagdo do IMC e da CC, houve
diferenca significativa, também, no comprometimento do tempo de reacdo. Tratando
mais uma vez da estratificacdo pela CC, observa-se, ainda, diferenca na diminuicao
da sensibilidade periférica. Para a classificacdo do %G, por sua vez, foi encontrada
diferengca quanto ao uso de quatro medicamentos ou mais. Em relagdo a
probabilidade de cair, nota-se diferenca estatisticamente significante entre os
estratos dos diferentes indices de adiposidade corporal. Notavelmente, maiores
indices de adiposidade demonstraram maior prevaléncia dos fatores de risco, assim
como maior probabilidade de queda.

As variaveis numéricas relacionadas ao risco de quedas sdo apresentadas
nas Tabelas 18, 19 e 20, conforme a estratificacdo efetuada pelo IMC, CC e %G,
respectivamente. E notdrio que o nimero de fatores de risco para quedas, avaliado
pelo QuickScreen, apresentou diferenca significativa entre os grupos, em todas as
classificagcbes. As diferencas apontadas foram entre o0s estratos inferiores e
superiores de adiposidade, bem como entre os inferiores e intermédios. Além disso,
para a classificacdo da CC, é possivel observar, também, diferenca significativa nos
valores da FES-I, entre os tercis inferior e superior; e tendéncia para significancia
nos valores do TUG (p< 0,07). Estes achados apontam para pior desempenho entre

as participantes com maiores indices de adiposidade corporal.
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Tabela 15. Risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com o IMC
(eutrdficas, sobrepesadas e obesas). Dados expressos em frequéncia absoluta e

relativa.
Eutréficas Sobrepesadas Obesas P
QuickScreen (n=20) (n=31) (n=22)
n (%) n (%) n (%)
Quedas no ano anterior
Sim 4 (20,0) 11 (35,5) 11 (50,0) 0,044*
N&o 16 (80,0) 20 (64,5) 11 (50,0)
= quatro medicamentos
Sim 2 (10,0) 9 (29,0) 5(22,7) 0,275
Nao 18 (90,0) 22 (71,0) 17 (77,3)
Uso de psicotrépico
Sim 1(5,0) 4 (12,9) - 0,173
N&o 19 (95,0) 27(87,1) 22 (100,0)
Diminuigéo da acuidade visual
Sim - - - -
Nao 20 (100,0) 31(100,0) 22 (100,0)
Diminuicéo da sensibilidade
Sim 1(5,0) 1(3,2) 2(9,1) 0,648
N&o 19 (95,0) 30 (96,8) 20 (90,9)
Comprometimento do equilibrio
Sim 6 (30,0) 10 (32,3) 9 (40,9) 0,723
N&o 14 (70,0) 21 (67,7) 13 (59,1)
Diminuic&o do tempo de reacao
Sim 2 (10,0) 13 (41,9) 10 (45,5) 0,026*
N&o 18 (90,0) 18 (58,1) 12 (54,5)
Diminuigéo da forga muscular
Sim 1(5,0) 13 (41,9) 7 (31,8) 0,016*
Nao 19 (95,0) 18 (58,1) 15 (68,2)
Probabilidade de quedas
7% 17 (85,0) 11(35,5) 8 (36,4)
13% 2 (10,0) 14 (45,2) 10 (45,4) 0,007*
27% 1(5,0) 6 (19,3) 4 (18,2)
49% - - -

IMC: Indice de massa corporal; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk

Assessment.
*p< 0,05.
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Tabela 16. Risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com os
tercis da CC (tercil inferior, intermédio e superior). Dados expressos em frequéncia

absoluta e relativa.

Tercil Tercil Tercil P
QuickScreen inferior intermédio superior
(n=24) (n=25) (n=24)
n (%) n (%) n (%)

Quedas no ano anterior

Sim 5 (20,8) 8 (32,0) 13(54,2) 0,017

Nao 19 (79,2) 17 (68,0) 11(45,8)
2 quatro medicamentos

Sim 5 (20,8) 4 (16,0) 7(29,2) 0,531

N&o 19 (79,2) 21(84,0) 17 (70,8)
Uso de psicotrépico

Sim 2 (8,3) 2 (8,0) 1(4,2) 0,817

N&o 22 (91,7) 23 (92,0) 23 (95,8)
Diminuicéo da acuidade visual

Sim - - - -

N&o 24 (100,0) 25 (100,0) 24 (100,0)
Diminuigéo da sensibilidade

Sim - - 4 (16,7) 0,013*

N&o 24 (100,0) 25 (100,0) 20 (83,3)
Comprometimento do equilibrio

Sim 5 (20,8) 9 (36,0) 11(45,8) 0,184

N&o 19 (79,2) 16 (64,0) 13 (54,2)
Diminuic&o do tempo de reagéo

Sim 2 (8,3) 11(44,0) 12 (50) 0,004*

N&o 22 (91,7) 14 (56,0) 12 (50)
Diminuicéo da forca muscular

Sim 1(4,2) 10 (40,0) 10 (41,7)  0,005*

N&o 23 (95,8) 15 (60,0) 14 (58,3)
Probabilidade de quedas

7% 20 (83,3) 9 (36,0) 7 (29,2) 0,001*

13% 3(12,5) 13 (52,0) 10 (41,6)

27% 1(4,2) 3(12,0) 7 (29,2)

49% - - -
CC: circunferéncia de cintura; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk

Assessment.
*p< 0,05.
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Tabela 17. Risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com os
tercis do %G (tercil inferior, intermédio e superior). Dados expressos em frequéncia

absoluta e relativa.

Tercil Tercil Tercil P
QuickScreen inferior intermédio superior
(n=24) (n=25) (n=24)
n (%) n (%) n (%)

Quedas no ano anterior

Sim 5 (20,8) 7 (28,0) 14 (58,3) 0,016*

N&o 19 (79,2) 18 (72,0) 10 (41,7)
= quatro medicamentos

Sim 2 (8,3) 10 (40,0) 4 (16,7) 0,021*

N&o 22 (91,7) 15 (60,0) 20 (83,3)
Uso de psicotrépico

Sim 1(4,2) 4 (16,0) - 0,070

N&o 23 (95,8) 21(84,0) 24 (100,0)
Diminuigéo da acuidade visual

Sim - - - -

Nao 24 (100,0) 25 (100,0) 24 (100,0)
Diminuicéo da sensibilidade

Sim 1(4,2) - 3(12,5) 0,149

N&o 23 (95,8) 25 (100) 21 (87,5)
Comprometimento do equilibrio

Sim 6 (25,0) 8 (32,0) 11(45,8) 0,301

Nao 18 (75,0) 17 (68,0) 13 (54,2)
Diminuic&o do tempo de reacao

Sim 4 (16,7) 11(44,0) 10 (41,7) 0,085

N&o 20 (83,3) 14 (56,0) 14 (58,3)
Diminuigéo da forga muscular

Sim 3(12,5) 7 (28,0) 11(45,8) 0,038*

Nao 21 (87,5) 18 (72,0) 13 (54,2)
Probabilidade de quedas

7% 20 (83,3) 9 (36,0) 7(29,2) 0,002*

13% 3(12,5) 11(44,0) 12 (50,0)

27% 1(4,2) 5 (20,0) 5 (20,8)

49% - - -

%G: Percentual de gordura corporal; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk

Assessment.
*p< 0,05.
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Tabela 18. Risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com o IMC (eutroficas, sobrepesadas e obesas). Dados
expressos em media + desvio padrao.

Eutréficas Sobrepesadas Obesas P Bonferroni/
(n=20) (n=31) (n=22) ANOVA One-Way/ Mann-Whitney
Kruskal-Wallis
QuickScreen - Fatores de risco para quedas 0,85 + 0,988 1,97 £1,426 2,00 £ 1,447 £ 0,005 a*, b*
TUG (s) 6,53+ 0,84 6,80 + 1,06 7,10+ 1,03 £ 0,141
FES-I 2660+794 28,00+6,83 29,09 +7,57 § 0,552

IMC: indice de massa corporal; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment; TUG: Timed Up and Go; FES-I: Escala
de Eficacia de Quedas - Internacional.

§ ANOVA One-Way; £ Kruskal-Wallis.

Diferencas entre grupos: (a) Eutréficas—Obesas; (b) Eutréficas—Sobrepesadas.

*p< 0,05.

Tabela 19. Risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis da CC (tercil inferior, intermédio e superior).
Dados expressos em média + desvio padréo.

Tercil inferior Tercil Tercil superior P Mann-Whitney
(n=24) intermédio (n=24) Kruskal-Wallis
(n= 25)
QuickScreen - Fatores de risco para quedas 0,83 + 0,96 1,76 £ 1,36 242+14 0,000 a*, b*
TUG (s) 6,50 + 0,76 6,86 + 1,25 7,08 £ 0,89 0,061
FES-I 25,04 +7,72 28,56 + 6,22 30,21 +7,32 0,014 a*

CC: Circunferéncia de cintura; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment; TUG: Timed Up and Go; FES-I: Escala
de Eficacia de Quedas - Internacional.
Diferencas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (b) Tercis inferior—intermédio.
*
p< 0,05.
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Tabela 20. Risco de quedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com os tercis do %G (tercil inferior, intermédio e
superior). Dados expressos em média + desvio padréo.

Tercil inferior Tercil Tercll P Mann-Whitney
(n=24) intermédio superior Kruskal-Wallis
(n=25) (n=24)
QuickScreen - Fatores de risco para quedas 0,92 + 1,018 1,88 £ 1,48 2,21 +£1,38 0,002 a*, b*
TUG (s) 6,50 + 0,81 6,83+ 1,04 7,12+ 1,10 0,106
FES-I 26,29 + 7,96 27,40 £ 6,28 30,17 £7,42 0,123

%G: percentual de gordura corporal; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment; TUG: Timed Up and Go; FES-I:
Escala de Eficacia de Quedas - Internacional.
Diferencas entre grupos: (a) Tercis inferior—superior; (b) Tercis inferior—intermédio.
*
p< 0,05.
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De modo complementar, a associacdo entre os indices de adiposidade
corporal e as variaveis relacionadas ao risco de quedas é demonstrada na Tabela
21. Corroborando as observacdes supracitadas, a CC foi o indice que melhor se
correlacionou com as variaveis de risco de quedas — houve associacdo significativa,
direta e moderada com o comprometimento do tempo de reacdo, a diminuicdo da
forca muscular, o numero de fatores de risco para quedas, a probabilidade de cair e
o desempenho no teste TUG. Observa-se, ainda, padrdo de associacdo similar,
porém classificada como fraca, para ocorréncia de quedas no ano anterior,
diminuicdo da sensibilidade e FES-I. Para os demais indices (i.e. IMC e %G), é
possivel observar correlacdo significativa, direta e moderada com o numero de
fatores de risco para quedas e com a probabilidade de cair, e de maneira fraca com
o comprometimento do tempo de reacdo, a diminuicdo da forca muscular e o
desempenho no teste TUG. Ademais, a ocorréncia de quedas no ano anterior se
associou de forma fraca com o IMC e de forma moderada com o %G, ambas

significativas e diretas.

Tabela 21. Correlacéo entre os indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) e o
risco de quedas de mulheres idosas (n=73).

IMC CcC %G
QuickScreen
Quedas no ano anterior £ 0,280* £0,271* £ 0,335*
2 quatro medicamentos £0,119 £ 0,140 £ 0,065
Uso de psicotrépico £-0,134 £-0,071 £ -0,075
Diminuicdo da acuidade visual - - -
Diminuig&do da sensibilidade £ 0,129 £ 0,290* £ 0,107
Comprometimento do equilibrio £ 0,155 £ 0,223 £ 0,135
Diminuigéo do tempo de reacao £ 0,267* £0,377* £ 0,255*
Diminuic&o da for¢ca muscular £ 0,248* £ 0,365* £ 0,294*
Fatores de risco para quedas 8 0,326* 8 0,470** 8 0,348*
Probabilidade de quedas £ 0,369* £ 0,501** £ 0,378*
TUG § 0,244* § 0,302* § 0,242*
FES-I § 0,082 8§ 0,272* § 0,108

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia de cintura; %G: Percentual de
gordura corporal; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment; TUG:
Timed Up and Go; FES-I: Escala de Eficacia de Quedas - Internacional.

8§ Coeficiente de correlacéo de Pearson; £ Coeficiente de correlacdo de Spearman.
*p< 0,05; **p< 0,001.
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Por fim, a Tabela 22 apresenta o Odds Ratio dos estratos superiores dos
indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) para os desfechos de ocorréncia
de quedas no ano anterior e risco de quedas aumentado (QuickScreen = 27%),
adotando como referéncia os estratos inferiores de adiposidade. E notério que o
excesso de adiposidade corporal estd relacionado a uma maior razdo de
possibilidades para a ocorréncia de quedas no ano anterior, bem como para o risco
de quedas aumentado. Dentre os indices analisados, o %G apresentou a maior
razéo de possibilidades para a ocorréncia de quedas no ano anterior, seguido da CC
e do IMC. Para o risco de quedas aumentado, apenas a CC apresentou razéo de

possibilidades aumentada de forma significativa.

Tabela 22. Odds Ratio (Intervalo de Confianca = 95%) dos estratos superiores dos
indices de adiposidade corporal (IMC, CC e %G) para os desfechos de ocorréncia
de quedas no ano anterior e risco de quedas aumentado (QuickScreen = 27%),
adotando como referéncia os estratos inferiores de adiposidade.

Quedas no ano anterior Risco de quedas aumentado
IMC - Obesas 4,00 (1,01-15,87)* 4,22 (0,43-41,45)
CC - Tercil superior 4,49 (1,26-16,01)* 9,47 (1,06-84,38)*
%G - Tercil superior 5,32 (1,48-19,06)* 6,05 (0,65-56,37)

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia de cintura; %G: Percentual de
gordura corporal; QuickScreen: QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment.
*

p< 0,05.
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6 DISCUSSAO

A maior ocorréncia de quedas em idosos com excesso de adiposidade
corporal tem ganhado evidéncia em estudos recentes (Fjeldstad et al., 2008; Himes
e Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014). No entanto, o0s mecanismos associados a
esta condicdo ainda nao estdo claros. No presente estudo, comparou-se a forca
muscular, a distribuicdo de pressdo plantar, a estabilidade postural e o risco de
gquedas de mulheres idosas estratificadas de acordo com diferentes indices de
adiposidade corporal (IMC, CC e %G). Verificou-se, ainda, a correlagdo destes
indices com as variaveis supracitadas. Os principais achados foram: a) idosas com
maior adiposidade demonstraram menor forca muscular relativa; b) houve
comprometimento da distribuicdo de pressdo plantar em idosas com excesso de
adiposidade, caracterizado, sobretudo, por maior forca maxima na maioria das
regibes do pé, maior area de contato e maior pico de pressdo no mediopé, e valores
mais elevados do indice de arco dinamico; c) idosas com maiores indices de
adiposidade corporal exibiram maior amplitude de deslocamento do COP nas
direcbes AP e ML; e d) o risco de quedas se associou positivamente com a
adiposidade corporal. Para melhor compreenséo do leitor, a discussédo dos achados
deste estudo segue estruturada em tépicos.

6.1 ADIPOSIDADE CORPORAL E FORCA MUSCULAR

Ao comparar a forga muscular de mulheres idosas estratificadas de acordo
com diferentes indices de adiposidade corporal, observou-se que os valores
absolutos se mostraram semelhantes entre os grupos. Quando a forga muscular foi
relativizada para a massa corporal, no entanto, idosas com excesso de adiposidade
exibiram uma forca reduzida. Estes resultados séo especialmente importantes, visto
que o comprometimento da forca muscular relativa esta associado a limitacdes
funcionais em individuos obesos (Capodaglio et al., 2010).

Contrariando os achados do presente estudo, revisado de literatura conduzida
por Maffiuletti et al. (2013) apontam que pessoas obesas apresentam maior forca
muscular absoluta — o que ocorre devido as adaptacdes musculoesqueléticas

decorrentes de uma maior sobrecarga. Essa revisao, porém, deve ser interpretada



94

com cautela, jA que a maioria dos estudos incluidos em sua analise foram
conduzidos em sujeitos jovens e adultos. Quando tratamos especificamente de
idosos, € importante considerar que o0 processo de envelhecimento pode
comprometer o mecanismo de adaptagcdo a sobrecarga (Kalyani et al., 2014).
Realmente, boa parte dos estudos que investigaram o impacto da obesidade sobre a
forca muscular em idosos verificou que o excesso de adiposidade nao estava
relacionado a uma maior forga absoluta (Dey et al., 2009; Stenholm et al., 2011,
Paolillo et al., 2012; Hardy et al., 2013; Cooper et al., 2014; Vilaca et al., 2014,
Charlton et al., 2015; Shen et al., 2015). Quanto a forca muscular relativa, parece
haver um consenso em relacdo ao impacto negativo exercido pela obesidade
(Stenholm et al., 2011; Paolillo et al., 2012; Maffiuletti et al., 2013; Shen et al., 2015).

Cabe esclarecer que o comprometimento da forca muscular observado em
pessoas obesas é multifatorial. Ele pode estar vinculado a um estilo de vida
sedentario, maus habitos alimentares, infiltracdo de gordura muscular, baixos niveis
de hormonios anabdlicos, resisténcia a insulina, e aumento da atividade inflamatoria
(Stenholm et al., 2008). Todavia, esses mecanismos ainda n&do foram
completamente explorados (Kalyani et al., 2014).

Em nosso estudo, a forca muscular foi avaliada por intermédio de diferentes
medidas (i.e. FPM, e PT dos extensores do joelho a 60%s™, a 180%s™ e isométrico).
A FPM é um indicador geral de forca muscular amplamente utilizado em pesquisas
como esta (Dey et al., 2009; Stenholm et al., 2011; Hardy et al., 2013; Cooper et al.,
2014; Vilaca et al., 2014; Charlton et al., 2015; Shen et al., 2015). O PT dos
extensores do joelho, por sua vez, esta intimamente associado ao risco de quedas
(Takazawa et al., 2003; Sieri e Beretta, 2004; Perry et al., 2007; Antero-Jacquemin et
al., 2012; Crozara et al., 2013) e também ja foi investigado em estudos anteriores
(Dey et al., 2009; Koster et al., 2011; Paolillo et al., 2012). Por meio da medida
isométrica, & possivel obter valores de forga maxima. Esses valores, entretanto,
podem ndo ser preditivos de desempenho dindmico. Sendo assim, avaliamos
também o PT a 60%s™ e a 180°%s™, indicativos de forca e poténcia muscular,
respectivamente (Brown e Weir, 2001). E evidente que, independente da velocidade
de mensuracao, idosas com excesso de adiposidade corporal exibiram menor forca
muscular relativa.

Para finalizar, € importante ressaltar que, por se tratar de um estudo

transversal, relacbes de causa e efeito ndo podem ser estabelecidas. Estudos
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prévios, no entanto, trazem importantes contribuicbes nesse sentido. Stenholm et al.
(2011), por exemplo, demonstram que a exposi¢cao prolongada a obesidade esti
associada a menor FPM relativa na idade avancada. Cooper et al. (2014), por outro
lado, evidenciam que aumentos mais expressivos do IMC, observados a partir dos
15 anos de idade, ndo foram associados com a FPM absoluta no inicio da velhice.
Salienta-se que esses resultados corroboram os nossos achados.

6.2 ADIPOSIDADE CORPORAL E DISTRIBUICAO DE PRESSAO PLANTAR

O presente estudo analisou a influéncia do excesso de adiposidade corporal
sobre a distribuicdo de pressao plantar em mulheres idosas. Como o esperado,
maiores indices de adiposidade foram associados a valores mais elevados de forca
maxima na maioria das regides do pé, exceto halux e demais dedos. Quando a forca
maxima € relativizada para a massa corporal, no entanto, esse padrdo de
associacdo persiste apenas no mediopé. Digno de nota, essas forcas foram
distribuidas em uma maior area de contato do pé com o solo, especialmente do
mediopé. A maior area de contato, todavia, ndo foi suficiente para compensar 0s
valores mais elevados de forca maxima, de modo que o pico de pressdo se mostrou
significativamente maior no mediopé das idosas classificadas nos estratos
superiores dos indices de adiposidade estudados.

Esses achados s&o consistentes com estudos prévios, que identificaram
maior pico de pressao plantar durante a marcha de individuos obesos (Hills et al.,
2001; Birtane e Tuna, 2004; Monteiro et al., 2010; Butterworth et al., 2015; Mickle e
Steele, 2015). Esses estudos, porém, devem ser analisados com cautela, jA que a
maioria foi conduzida em uma amostra de adultos, e a idade é um fator que exerce
influéncia direta sobre a presséo plantar (Hessert et al., 2005; Bosch et al., 2009).
Nesse sentido, Mickle e Steele (2015) foram pioneiros em examinar os efeitos do
sobrepeso e da obesidade sobre a distribuicdo de presséo plantar de pessoas com
60 anos ou mais. Corroborando os nossos resultados, foi obervado maior pico de
pressdo no mediopé dos idosos com excesso de adiposidade corporal. Foram
encontrados, ainda, valores mais elevados no metatarso |, diferentemente do nosso
estudo, em que optamos por analisar o antepé de forma integral, visando maior

confiabilidade dos dados (Deschamps et al., 2009).
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Adicionalmente, maiores indices de adiposidade foram associados a valores
mais elevados do indice de arco dinamico, o que também foi observado por Faria et
al. (2010) e Butterworth et al. (2015). Um indice de arco dindmico igual ou superior a
0,26, como o verificado entre as idosas classificadas nos estratos superiores de
adiposidade, é indicativo de pé plano (Cavanagh e Rodgers, 1987). De fato,
pesquisas anteriores evidenciam a relacdo entre a obesidade e a ocorréncia desse
tipo de pé em idosos (Otsuka et al., 2003; Aurichio et al., 2011; Azarfam et al., 2014).

Sendo assim, 0s nossos achados suportam a hipotese de que a obesidade
aumenta as tensdes aplicadas ao pé, ndo s6 em virtude da massa corporal
aumentada, como também por meio de alteracdes estruturais (i.e. achatamento do
pé) (Butterworth et al., 2015). Acredita-se que, em condi¢cdes de sobrecarga, as
forcas verticais transmitidas pela tibia contribuem para o colapso do arco longitudinal
medial, resultando em maior area de contato do mediopé com o solo (Faria et al.,
2010). Ademais, nés podemos especular que a diminuicdo da forca muscular
relativa, observada nas idosas com excesso de adiposidade corporal, também
contribui para as alteracdes estruturais do pé. Evidéncias demonstram que o0s
musculos intrinsecos e extrinsecos do pé auxiliam no suporte do arco longitudinal
medial (Thordarson et al., 1995; Wong, 2007), e que individuos com o pé plano
apresentam comprometimento de alguns desses musculos (Angin et al., 2014).
Corroborando esse pressuposto, Mickle e Steele (2015) verificaram diminuicdo da
forca dos musculos flexor do halux e flexor dos dedos em idosos obesos. Além
disso, mulheres com obesidade sarcopénica apresentaram pico de pressdo mais
elevado, quando comparadas com aquelas que possuiam apenas obesidade
(Monteiro et al., 2010).

E interessante notar, ainda, que as idosas classificadas nos estratos
superiores dos indices de adiposidade apresentaram valores significativamente
menores de forca maxima quando relativizada para a massa corporal, especialmente
no retropé e nos dedos. Esses achados podem ser reflexos do maior indice de arco
dindmico observado entre elas. Realmente, individuos com pés planos parecem
distribuir maior pressdo no mediopé e, consequentemente, menor pressao nas
demais regides (Chuckpaiwong et al., 2008; Queen et al., 2009; Han, J. T. et al.,
2011; Bertani, 2014).

De acordo com a revisédo de literatura, este estudo foi o primeiro a avaliar a

influéncia de diferentes indices de adiposidade corporal sobre a distribuicdo de
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pressao plantar. Curiosamente, quando as idosas foram estratificadas de acordo
com a CC, observou-se que aquelas classificadas no tercil superior apresentaram
maior area de contato no antepé, diferentemente da classificacéo efetuada pelo IMC
e pelo %G, em que essa diferenca foi visualizada apenas no mediopé. A CC é uma
medida indicativa de adiposidade abdominal (Pouliot et al., 1994), e o acumulo de
gordura nessa regido faz com que o centro de gravidade se posicione mais
anteriormente em relacdo a articulacdo do tornozelo (Corbeil et al., 2001), gerando
maior impacto no antepé (Hills et al., 2001; Teh et al., 2006). Também ¢é valido
observar que apenas para essa estratificacao, foi encontrada diferenca significativa
na forca maxima e no pico de pressao dos dedos, onde idosas do tercil superior
apresentaram valores menores que as do tercil intermédio.

Em nota, parametros baropodométricos sdo afetados pela velocidade da
marcha com que a avaliacdo da distribuicdo de pressédo plantar é executada. De um
modo geral, valores aumentados de forca e de pressao plantar sdo observados em
maiores velocidades (Burnfield et al., 2004; Taylor et al., 2004). O controle da
velocidade, no entanto, pode interferir no padrédo natural das passadas (Rosenbaum
e Becker, 1997). Dessa forma, optamos pela execu¢ao do teste em velocidade auto-
selecionada, registrando a velocidade marcha com que cada idosa realizava a
tarefa. Cabe expor que as voluntarias com excesso de adiposidade corporal
apresentaram menor velocidade da marcha. Portanto, os valores aumentados da
forca maxima e do pico de pressao ndo foram em funcao da velocidade.

Por se tratar de um estudo transversal, quaisquer relacdes de causa e efeito
devem ser interpretadas com cautela. Como o tempo de exposicao a obesidade ndo
foi controlado, nés ndo podemos determinar se as modificacbes funcionais e
estruturais do pé sdo agudas ou desenvolvidas ao longo de um periodo prolongado
de tempo. Também n&o se sabe se essas alteracbes podem ser revertidas apés
reducdo da massa corporal. Song et al. (2015) adicionam evidéncias nesse sentido,
ao verificar que mesmo redug¢des moderadas do peso foram capazes de minimizar a
pressdo plantar em algumas regides do pé (i.e. porcdo lateral do mediopé e
metatarso 1V). N&o estéa claro, porém, o porqué dessas modificacdes terem ocorrido
apenas nessas regides especificas — talvez haja uma contribuicdo de alteractes

estruturais ja instaladas, como o colapso do arco longitudinal medial, por exemplo.
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6.3 ADIPOSIDADE CORPORAL E ESTABILIDADE POSTURAL

O presente estudo comparou a estabilidade postural de mulheres idosas
estratificadas de acordo com diferentes indices de adiposidade corporal. Observou-
se que idosas com excesso de adiposidade apresentaram maior amplitude de
deslocamento do COP nas dire¢cdes AP e ML, o que pode ser interpretado como
comprometimento do equilibrio. Esses achados sdo consistentes com estudos
prévios, que também identificaram pior estabilidade em idosos obesos (Mainenti et
al., 2011; Dutil et al., 2013; Melzer e Oddsson, 2015; Siqueira e Geraldes, 2015).

Duas hipéteses tentam explicar a influéncia negativa do excesso de
adiposidade sobre o mecanismo de controle postural. A primeira diz respeito a
dificuldade em detectar oscilacdes posturais. Trabalho conduzido por Kavounoudias
et al. (1998) demonstra importante contribuicAo dos mecanorreceptores plantares
para a manutencdo do equilibrio. Individuos obesos, no entanto, apresentam
diminuicdo da sensibilidade desses receptores, devido a uma maior pressao
exercida sobre a superficie plantar (Hue et al., 2007). De fato, foi observado no
presente estudo que idosas com excesso de adiposidade exibiram maior pico de
pressdao no mediopé; e, de acordo com a Lei de Weber, um estimulo s6 pode
percebido quando a sua magnitude fisica ultrapassa a fragdo constante da sua
intensidade inicial (Lanzara, 1994). Sendo assim, pessoas obesas apresentam
menor capacidade em detectar mudancas na posi¢do do COP, o que explicaria, em
parte, a sua maior amplitude de deslocamento (Wu e Madigan, 2014).

A segunda hipotese esté relacionada a sobrecarga mecéanica exercida pelas
dimensdes corporais mais pronunciadas. O excesso de massa corporal faz com que
o centro de gravidade fique posicionado mais anteriormente em relacdo as
articulagbes do tornozelo, o que causa um torque gravitacional maior. Para manter a
estabilidade postural, este torque gravitacional deve ser contrabalanceado por
torques musculares mais pronunciados (Corbeil et al., 2001; Simoneau e Corbeil,
2005; Simoneau e Teasdale, 2015). O excesso de adiposidade, entretanto, foi
relacionado a um comprometimento do pico de torque relativo, colaborando para
menor eficiéncia das estratégias de ajustes posturais.

Vale ressaltar que, mesmo havendo diferencas na amplitude de deslocamento
do COP, a velocidade de oscilagdo se mostrou semelhante entre 0s grupos,

caracteristica que também foi observada por Melzer e Oddsson (2015). Esses
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resultados permitem inferir que as idosas obesas ndo foram capazes de gerar
respostas motoras rapidas o suficiente para compensar a sobrecarga mecanica
exercida pelas dimensbes corporais mais pronunciadas. Dutil et al. (2013), por outro
lado, verificaram que idosas obesas apresentavam maior velocidade de oscilacao
em todas as condicOes testadas. Esse aumento da velocidade minimizou o
deslocamento excessivo do COP na condi¢ao de olhos abertos, de modo a néo ser
observada diferenca significativa entre os grupos. Adicionalmente, em mulheres de
meia idade, a obesidade foi relacionada a uma maior velocidade de oscilacao
somente em condicbes mais desafiadoras, como com os olhos fechados
(Kovacikova et al., 2014) e em superficies instaveis (Hita-Contreras et al., 2013).
Diferentemente de individuos jovens e adultos, em que o excesso de peso
esta claramente atrelado a maior velocidade do COP (Teasdale et al., 2013), em
idosos, é possivel notar certa divergéncia. Levando em consideracdo que a
velocidade do COP esta diretamente associada a variabilidade dos comandos
motores para o controle do equilibrio (Simoneau e Teasdale, 2015), e que o
processo de envelhecimento por si sO ja compromete tais comandos motores
(Horak, 2006), acredita-se que em mulheres idosas, o sistema de controle postural ja
esteja comprometido de tal forma que nao seja possivel aumentar a frequéncia das
repostas motoras frente a uma maior sobrecarga mecanica. Isso explicaria o fato de
nao termos encontrado diferencas significativas na velocidade de oscilacao do COP.
Em nosso estudo, a obesidade foi classificada de acordo com diferentes
indices de adiposidade corporal (i.e. IMC, CC e %G). Apesar do IMC ser
amplamente utilizado em investigacées como esta (Carneiro et al., 2012; Dutil et al.,
2013; Hita-Contreras et al., 2013; Kovacikova et al., 2014; Melzer e Oddsson, 2015;
Siqueira e Geraldes, 2015), a sua acuracia diagndstica na predicdo do excesso de
adiposidade corporal é limitada, especialmente em individuos idosos (Romero-Corral
et al., 2008). Em nota, este indice ndo é capaz de distinguir massa gorda e massa
magra, 0 que ganha importante repercussdo nesse contexto, ja que a forgca muscular
também esta associada ao déficit no equilibrio (Horlings et al., 2008). Realmente,
quando comparamos a estabilidade postural de idosas estratificadas pelo %G,
observamos que aquelas classificadas no estrato superior apresentam maior
amplitude de deslocamento do COP em todas as condi¢fes testadas; ao passo que,
de acordo com a classificacdo do IMC, as diferencas se concentram nas condi¢des

de base aberta. Digno de nota, foi identificado apenas um estudo que utilizou 0 %G
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para fazer essas analises — 0 mesmo confirma que idosas com %G elevado exibem
maior amplitude de deslocamento AP na condicdo de olhos fechados (Mainenti et
al., 2011).

Além de avaliar o impacto da obesidade, € importante verificar a influéncia de
diferentes padrdes de distribuicdo de adiposidade corporal sobre o controle postural.
Nesse sentido, Hita-Contreras et al. (2013) observaram que o padrdo androdide
afetava negativamente a maioria das variaveis estabilométricas analisadas.
Corroborando esse achado, nés observamos que a CC foi o indice que melhor se
correlacionou com a amplitude de deslocamento do COP, o que também foi
encontrado por Siqueira e Geraldes (2015). Essa melhor associacdo provavelmente
ocorreu porque o acumulo de gordura na regido abdominal esta diretamente atrelado
a projecdo anterior do COP (Corbeil et al., 2001). Quando comparamos a
estabilidade postural de idosas estratificadas pela CC, entretanto, percebemos que a
amplitude de descolamento do COP se apresenta significativamente diferente
apenas na direcdo AP, embora haja tendéncia a significancia na direcao ML.

E valido esclarecer que a estabilidade postural foi avaliada em quatro
condicdes distintas: BAOA, BAOF, BFOA e BFOF. Como a estabilidade postural diz
respeito a capacidade de manter o COP nos limites da base de sustentacdo, ao
efetuar a avaliacdo nas condi¢des de base fechada, estamos impondo um desafio a
manutencdo do equilibrio (Horak, 2006). O mesmo acontece quando restringimos a
visdo, ja que, para haver um controle postural adequado, o individuo deve adquirir
informacdes continuas sobre seu posicionamento e sua trajetéria no espaco
(Peterka, 2002). Notavelmente, a utilizacdo de diferentes condi¢cdes experimentais é
frequente na literatura (Mainenti et al., 2011; Carneiro et al., 2012; Duitil et al., 2013;
Hita-Contreras et al., 2013; Kovacikova et al., 2014; Melzer e Oddsson, 2015;
Siqueira e Geraldes, 2015).

Em tempo, é importante observar que as idosas classificadas nos estratos
superiores dos indices de adiposidade estudados exibiram maior amplitude de
deslocamento do COP somente quando comparadas com aquelas classificadas nos
estratos inferiores, ndo sendo notada diferenca significativa em relagdo aos estratos
intermédios. Apesar de néo haver significancia, é possivel visualizar uma tendéncia
linear de comprometimento do equilibrio a medida que se aumenta a adiposidade.
De fato, pesquisas anteriores evidenciam uma forte correlacdo entre a instabilidade

postural e a massa corporal (Hue et al., 2007; Teasdale et al., 2007).
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Por fim, cabe salientar que a maior amplitude de deslocamento do COP,
observada nas idosas com excesso de adiposidade corporal, apresenta importante
significado clinico. Estudos demonstram que o aumento do deslocamento na direcao
ML esté relacionado a um maior risco de quedas (Maki et al., 1994; Lord et al., 1999;
Melzer et al., 2004; Piirtola e Era, 2006), e que instabilidade AP aumenta as chances
de lesBes graves apods a ocorréncia das mesmas (Kurz et al., 2013). Sendo assim, a

obesidade representa um importante fator de risco para quedas em mulheres idosas.

6.4 ADIPOSIDADE CORPORAL E RISCO DE QUEDAS

O nosso estudo foi pioneiro em analisar a relacdo entre o excesso de
adiposidade corporal e o risco de quedas em mulheres idosas utilizando
instrumentos de facil implementagdo na pratica clinica. Ao avaliar o risco de quedas
por meio do QuickScreen, observou-se que o0 excesso de adiposidade corporal
estava associado a um risco de quedas aumentado, sendo que os principais fatores
gue colaboraram para a identificacdo desse risco aumentado foram a ocorréncia de
guedas no ano anterior, a diminuicdo do tempo de reacdo e o comprometimento da
forca muscular.

Dados epidemiol6gicos demonstram, realmente, uma maior ocorréncia de
guedas em idosos obesos (Fjeldstad et al., 2008; Himes e Reynolds, 2012; Mitchell
et al., 2014). Fjeldstad et al. (2008), por exemplo, observaram que a prevaléncia de
guedas entre os obesos foi de 27%, ao passo que entre aqueles com peso normal
foi de apenas 15%. Em nosso estudo, esses valores se mostraram mais elevados —
aproximadamente 20% das idosas classificadas nos estratos inferiores de
adiposidade corporal cairam no ano anterior, enquanto que a prevaléncia entre as
idosas classificadas no estrato superior se encontra acima dos 50%. De maneira
complementar, nos calculamos o OR para a ocorréncia de quedas anteriores e
confirmamos que o excesso de adiposidade estava associado a um risco aumentado
para esse desfecho. Corroborando esse resultado, Mitchell et al. (2014) identificaram
gue a obesidade estava relacionada a um risco 31% maior de sofrer uma queda e a
um risco 32% maior de sofrer multiplas quedas. Himes e Reynolds (2012), por sua

vez, apontaram que, comparado com os idosos de peso normal, o0 OR para o risco
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de quedas foi de 1,12 (IC 95% 1,01-1,24) para obesidade grau I, 1,26 (IC 95% 1,05-
1,51) para obesidade grau I, e 1,50 (IC 95% 1,21-1,86) para obesidade grau Ill.

Além da maior ocorréncia de quedas no ano anterior, outro fator determinante
para o resultado do QuickScreen foi a diminuicdo do tempo de reagdo, a qual foi
avaliada por meio do teste de step alternado. Esse teste exige forca, equilibrio e
velocidade, e é capaz de predizer o risco de quedas em pessoas idosas (Tiedemann
et al., 2010). Conforme discutido anteriormente, a obesidade esta associada a uma
instabilidade postural e a uma diminuicdo da forgca muscular relativa, inclusive
quando mensurada numa velocidade mais acentuada. Sendo assim, parece natural
gue o excesso de adiposidade esteja relacionado a um baixo desempenho nesse
teste.

O terceiro fator que colaborou para o resultado do QuickScreen foi o
comprometimento da forca muscular, o qual foi testado mediante a tarefa de passar
da posicao sentada para em pé cinco vezes consecutivas. O baixo desempenho
exibido pelas idosas classificadas nos estratos superiores de adiposidade reforca os
resultados discutidos previamente, que apontam uma relacdo entre a obesidade e a
diminuicdo da forga muscular relativa. Evidentemente, a redugdo da forga muscular
relativa estd associada a limitacGes funcionais (Capodaglio et al., 2010), que por sua
vez sao indicativas de futuras quedas (Tiedemann et al., 2008).

Cabe expor, agora, que a adiposidade corporal ndo se associou ao
comprometimento do equilibrio quando avaliado pelo QuickScreen, o que contraria
os achados apresentados no tépico anterior. Uma possivel explicacdo para isso €
que nesse instrumento, essa habilidade € mensurada por meio do teste semi-
tandem, o qual foi previamente descrito como uma tarefa dificil de ser completada
por boa parte dos idosos, independentemente do nivel de adiposidade (Lord et al.,
1999).

Outro aspecto interessante € que a diminuicdo da sensibilidade periférica foi
associada a valores aumentados da CC, mas nao do IMC e do %G. Vale esclarecer
gue a CC tem sido apontada como o melhor indice preditivo de sindrome metabdlica
(Gadelha et al., 2016), e isso, por si sO, ja poderia justificar um comprometimento da
sensibilidade. Ademais, o aumento da pressao plantar, observado entre as idosas
com excesso de adiposidade corporal, também acarreta numa diminuicdo da
sensibilidade (Hue et al., 2007). O método empregado para a avaliacdo da

sensibilidade no QuickScreen, entretanto, consiste em aplicar estimulos sobre o
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maléolo lateral da perna dominante (Tiedemann et al., 2010), o que pode néo refletir
a sensibilidade da superficie plantar.

Para finalizar as analises acerca desse instrumento de avaliacdo, nds
calculamos o OR para o risco de quedas aumentado (QuickScreen = 27%) e
identificamos que apenas o excesso de adiposidade abdominal estava associado a
um risco elevado para esse desfecho. Esse achado se agrega a evidéncias prévias
que apontam a CC como o melhor indice preditivo de incapacidade funcional em
mulheres idosas (Angleman et al., 2006; Lisko et al., 2014; Dong et al., 2015).

Outro instrumento comumente recomendado em diretrizes de prética clinica
para a avaliacao do risco de quedas € o teste TUG (Kenny et al., 2011; Moyer, 2012;
Nice, 2013). Modelos de regressao logistica conduzidos em estudos prospectivos
demonstram que mesmo um aumento discreto no tempo de execucao desse teste ja
€ capaz de predizer um risco de quedas aumentado. Mais especificamente,
diferencas de um segundo representam um aumento de 2% a 9% na probabilidade
de um idoso cair (Lin et al., 2004; Shimada et al., 2009; Kojima et al., 2015). Apesar
de ndo ter sido observada diferenca significativa entre os estratos de adiposidade
corporal, o desempenho no teste TUG se correlacionou com todos os indices de
adiposidade estudados. Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisas
anteriores, conduzidas com o objetivo de verificar a influéncia da obesidade sobre a
funcionalidade de mulheres idosas (Valentine et al., 2009; Shin et al., 2014). Esses
achados reforcam, entdo, o impacto negativo do excesso de adiposidade corporal
sobre o risco de quedas nessa populacao.

Por fim, nds identificamos que as idosas classificadas no estrato superior da
medida de CC exibiram um medo de cair mais acentuado do que aquelas
classificadas no estrato inferior. Esse dado merece atencdo especial, visto que o
medo de cair acarreta numa restricdo das atividades de vida diaria em 40% dos
individuos (Zijlstra et al., 2007), além de representar um importante fator de risco
para quedas (Friedman et al., 2002). Foi encontrado um Unico estudo que analisou

esta associacdo em individuos idosos, o qual refor¢ca os nossos dados (Jeon, 2013).

6.5 APLICACOES PRATICAS E PERSPECTIVAS

Os profissionais da salde devem se preocupar com a ocorréncia de

obesidade em individuos idosos. Sem o controle adequado, o processo de



104

envelhecimento resulta em acumulo de tecido adiposo, que gera repercussdes
negativas a saude (Han, T. et al., 2011; Cetin e Nasr, 2014). Além de consequéncias
metabdlicas, jA& bem descritas na literatura (Gadelha et al., 2016), os resultados do
presente estudo apontam que o0 excesso de adiposidade corporal esta associado a
um risco de quedas aumentado em mulheres idosas. As quedas representam a
principal causa de morte acidental nessa populagéo (Tinetti, 2003); e quando nao
sdo fatais, acarretam em importante restricdo nas atividades de vida diaria (Zijlstra et
al., 2007). Sendo assim, a prevencéo e o tratamento da obesidade poderiam, dentre
outros aspectos benéficos, reduzir o risco de quedas e, consequentemente,
melhorar a qualidade de vida da populacao estudada.

Levando em consideracdo que a obesidade decorre de um balanco
energético positivo, as estratégias de intervencdo devem enfatizar a reeducacéo
alimentar e a promoc¢do de niveis adequados de atividade fisica (OMS,1999).
Adicionalmente, os nossos achados evidenciam que o0 maior risco de quedas
observado em idosas obesas pode estar associado a um comprometimento da forca
muscular relativa, a valores elevados de pressdo no mediopé e a uma instabilidade
postural. Recomenda-se, portanto, a adicdo de condutas especificas para o
fortalecimento muscular, a correcdo da pisada e a melhora do equilibrio. Essas
praticas devem ser orientadas por uma equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas e psicélogos.

Para finalizar, € valido enaltecer que a presenca de obesidade deve ser
considerada em avaliacbes do risco de quedas, o que ndo acontece atualmente
(Kenny et al., 2011; Moyer, 2012; Nice, 2013). Conforme ja mencionado, medidas
simples, como o IMC e a CC, apresentam associacao significativa com o risco de
guedas em mulheres idosas. Esses indices podem, entdo, ser facilmente aplicados

na pratica clinica como ferramenta de identificagéo desse fator de risco.

5.6 PONTOS FORTES E LIMITACOES

O nosso estudo foi pioneiro em avaliar a influéncia da adiposidade corporal
sobre a forgca muscular, a distribuicdo de presséo plantar, a estabilidade postural e o
risco de quedas em mulheres idosas, utilizando diferentes indices de adiposidade.

Foram empregadas, por nés, medidas de facil implementacdo na pratica clinica,
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como o IMC, que € um indice amplamente utilizado para o diagndstico da obesidade
(Romero-Corral et al., 2008), e a CC, que é um valor representativo de adiposidade
abdominal (Pouliot et al., 1994). Além disso, nés efetuamos a mensuragdo do %G
pelo DEXA, considerado por muitos como padrdo ouro de avaliacdo da gordura
corporal (Cornier et al., 2011).

As limitacdes também s&o reconhecidas. Em primeiro lugar, a avaliagdo da
forca muscular foi conduzida sem levar em consideracdo musculos importantes para
a manutencdo do arco plantar (Thordarson et al.,, 1995) e para a execucdo de
estratégias de ajustes posturais (Simoneau e Corbeil, 2005). E valido esclarecer, no
entanto, que a FPM é um indicativo geral de forca muscular de baixo custo e facil
aplicacdo (lkemoto et al., 2007), enquanto e que o PT dos extensores do joelho esta
intimamente associado a ocorréncia de quedas em idosos e tem sido considerado
padrdo ouro na pratica clinica e em pesquisa (Takazawa et al., 2003; Sieri e Beretta,
2004; Perry et al., 2007; Antero-Jacquemin et al., 2012; Crozara et al., 2013).

Adicionalmente, nés ndo podemos determinar se os valores mais elevados do
indice de arco dinamico, observado entre as idosas com excesso de adiposidade
corporal, estdo realmente associados a uma alteragc&o estrutural do arco longitudinal
medial do pé, ou se decorre apenas de uma maior deposicdo de gordura na
superficie plantar. Para isso, seriam necessarias avaliacdes radiograficas, para
verificar a conformacédo Ossea do pé (Wearing et al., 2012), ou ultrassonogréficas,
para mensurar a espessura do tecido subcutaneo (Riddiford-Harland et al., 2011). O
importante € que, independentemente da causa, um maior indice de arco dindmico
acarreta em maior pressao no mediopé, que, por sua vez, pode comprometer a
deteccdo de oscilagbes posturais e predispor as quedas (Wu e Madigan, 2014).
Ademais, a analise baropodométrica foi conduzida em uma plataforma de presséo,
gue é o instrumento mais recomendado em investigagcdes como esta (Orlin e Mcpoil,
2000). Evidentemente, nés também adotamos um método padrdo-ouro para
mensurar as oscilagdes posturais (i.e. plataforma de forga) (Le Clair e Riach, 1996).

Outra limitagdo do estudo é que a ocorréncia de quedas foi avaliada por meio
de autorrelato, o que pode constituir um viés de memoria. Todavia, nés tivemos o
cuidado de excluir as voluntarias com déficit cognitivo das nossas analises. Além
disso, o instrumento que considera a ocorréncia de quedas anteriores para
quantificar o risco de quedas (i.e. QuickScreen), é uma ferramenta acurada para

rastrear multiplas quedas em idosos comunitarios (Tiedemann et al., 2010). Vale
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salientar, ainda, que o nosso estudo foi o primeiro a analisar a relagdo entre o
excesso de adiposidade corporal e o risco de quedas em mulheres idosas utilizando
instrumentos que podem ser facilmente empregados na pratica clinica.

Cabe, agora, ressaltar que a nossa amostra foi constituida por mulheres
idosas relativamente saudaveis e independentes funcionais; sendo assim, o0s
resultados ndo podem ser estendidos a outras populacdes. Ademais, a natureza
transversal do estudo ndo permite estabelecer quaisquer relacdes de causa e efeito.
Sugere-se, entdo, o desenvolvimento de estudos prospectivos para confirmar o
impacto negativo da obesidade sobre a forca muscular, a distribuicdo de pressao
plantar, a estabilidade postural e, consequentemente, o0 risco de quedas em
mulheres idosas. Pesquisas futuras devem considerar, ainda, variaveis
confundidoras em suas analises, como idade, tempo de menopausa, terapia de

reposicdo hormonal e nivel de atividade fisica.



107

7 CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados, € possivel concluir que o excesso de
adiposidade corporal esta associado a um risco de quedas aumentado em mulheres
idosas. Este risco aumentado pode ser parcialmente explicado por uma diminui¢cao
da forca muscular relativa, por valores elevados de pressdo no mediopé e por uma
pior estabilidade postural. Salienta-se que os achados do presente estudo se
agregam a evidéncias prévias que apontam a obesidade como um importante fator

de risco para quedas em mulheres idosas.
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ANEXO 1l

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos a Senhora a participar do projeto de pesquisa “Estudo de associacdo entre
adiposidade, forca muscular, distribuicdo de pressao plantar, estabilidade postural e risco de quedas
em idosas”, sob a responsabilidade da pesquisadora Silvia Goncalves Ricci Neri.

O objetivo desta pesquisa é verificar a associacdo entre indices de adiposidade corporal,
forca muscular, estabilidade postural, distribuicdo de pressdo plantar e risco de quedas em mulheres
idosas.

A senhora recebera todos os esclarecimentos necessdrios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao
total de quaisquer informacdes que permitam identifica-la.

A sua participacdo se dara por meio de duas visitas a Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia (FEF-UnB) para a realizacdo dos procedimentos. Na primeira visita sera
aplicada uma anamnese e efetuada a avaliacdo da funcdo cognitiva, da funcionalidade e do nivel de
atividade fisica. Serd realizado, ainda, a antropometria e a avaliacdo da forca muscular. Numa
segunda visita, serd efetuada a avaliacdo da composicao corporal, da distribuicdo de pressao plantar,
da estabilidade postural e do risco de quedas. As visitas serdo previamente agendas e terdo duragdo
de aproximadamente duas horas cada uma.

Os procedimentos sdo relativamente simples e bem aceitos por individuos de todas as
idades. Eles vém sendo implementados regularmente na FEF-UnB e aproximadamente 200 mulheres
pds-menopausadas ja foram submetidas a este protocolo. Nenhuma ocorréncia foi registrada desde
o inicio da sua implementa¢do. Tratando especificamente da avaliagao da forga muscular, é possivel
que haja algum desconforto. Isso ocorre devido a necessidade de realizar a extensdo do joelho com o
maior vigor possivel. Este desconforto esta relacionado com uma sensagdo de cansago local, sem
sobrecarga geral dos sistemas fisioldgicos. Cabe adicionar que todo esforgo sera feito para minimizar
eventuais desconfortos e vocé poderd fazer pausas ou mesmo suspender a realizagdo da avaliagdo
sem nenhum prejuizo.

Se a Senhora aceitar participar, estard contribuindo para o avango da ciéncia. Além disso,
vocé serd beneficiada com a avaliagdo da composi¢dao corporal, da forca muscular, da estabilidade
postural, da distribuicdo de pressdo plantar e do risco de sofrerem quedas. Tais avaliagdes serao
realizadas com instrumentos considerados padrdo-ouro. Os resultados dos testes e exames serdo
entregues de forma individualizada, possibilitando a explicagcdo dos resultados e esclarecimento de
eventuais duvidas. Dessa forma, vocé terd posse de informagdes que poderao favorecer a sua saude.

A Senhora pode se recusar a responder qualquer questdo ou participar de qualquer

procedimento que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
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gualquer momento sem nenhum prejuizo para a Senhora. Sua participacdo é voluntaria, isto é, ndao
ha pagamento por sua colaboragao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa
(passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da
pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdao na pesquisa, vocé
podera ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na FEF-UnB podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a
guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serao destruidos.

Se a Senhora tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para: Silvia
Gongalves Ricci Neri, na FEF-UnB, no telefone (61)3107-2512/ (61)8205-5934, de 8 as 18 horas.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas
cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone:
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horédrio de atendimento de
10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. Este documento foi elaborado

em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com a Senhora.

Nome / assinatura

Silvia Gongalves Ricci Neri

Pesquisador Responsavel

Brasilia, ___ de de



mailto:cepfs@unb.br
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ANEXO IV

ANAMNESE

Prezada voluntaria,

Muito obrigado pela participagdo em nossa pesquisa! Solicitamos o preenchimento do
questionario abaixo para conhecimento dos seus habitos de vida e estado de saude. Por favor, preencha
com bastante atencado, estes dados sdo fundamentais para o éxito do nosso trabalho.

Informagodes gerais

Nome:
Data de nascimento: / / Idade: anos
Nivel de escolaridade: ( ) 19grau ()22grau ( )32grau
( ) Completo ( )Incompleto
Endereco:

Telefone(s) para contato:

Habitos de saude

Consome bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Nao Com que frequéncia?
E fumante? ( )Sim ( ) Nao Fuma quantos cigarros por dia?
Jafumou? ( )Sim ( )Né&o Por quanto tempo? Parou ha quanto tempo?

Tempo de menopausa:

Faz terapia de reposicdo hormonal? ( )Sim ( ) Nao Ha quanto tempo?




Ja fez terapia de reposicdo hormonal?

Pratica atividade fisica regularmente?

Modalidade 1:

()Sim ( )N&o

()Sim ( )N&o

Ha quanto tempo?

Por quanto tempo?
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Pratica ha quanto tempo?

Frequéncia (vezes por semana):

Duragdo (minutos por sessdo):

Modalidade 2:

()1 ()2 ()3

minutos

()7

Pratica hd quanto tempo?

Frequéncia (vezes por semana):

Duragdo (minutos por sessdo):

Modalidade 3:

()1 ()2 ()3

minutos

()4 ()5 ()6

()7

Pratica hd quanto tempo?

Frequéncia (vezes por semana):

Duragdo (minutos por sessdo):

()1 ()2 ()3

minutos

()4 ()5 ()6

()7

Informagdes médicas

Assinale no quadro abaixo as doengas vocé apresenta:

Hipertensdo Arterial
Diabetes Mellitus

Doenca Cardiovascular

I:l Doenga neuroldgica

]

Apresenta alguma outra doenga? ( )Sim ( ) Nao

Quais?

Vestibulopatia

Osteoporose

i

]




Vocé ja teve/ tem:

Cancer

Protese

Marcapasso/desfibrilador implantado

Informacdes adicionais:

128

E Problema nas vistas El

Usa dculos

]

Vocé ja fez alguma cirurgia? () Sim ( ) Nao
De qué?
Ha quanto tempo?

Vocé sente alguma dor? ()Sim ( ) Nao

Em qual parte do corpo?

Ha quanto tempo?

Em que momento? ( )Emrepouso ( )Em movimento ( )Em repouso e em movimento

Com que frequéncia?

Quais remédios vocé toma? Em quais horarios?
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Observacoes:

Data: / / Avaliador:

MUITO OBRIGADO!



ANEXO V

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Nome:
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Data: / /

Avaliador:

Orientagdo temporal (5 pontos)

Qual é o ANO, SEMESTRE, MES, DIA DO MES e DIA DA

SEMANA em que estamos?

Orientacgdo espacial (5 pontos)

Qual é o ESTADO, CIDADE, BAIRRO, RUA e LOCAL em

que estamos?

Registro (3 pontos)

Repetir: CANECA, TIJOLO, TAPETE.

Atencdo e calculo (5 pontos)

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 =79-7 =72-7 =65

Ou, soletrar a palavra MUNDO de tras para frente.

Memoéria de evocacgdo (3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos (2 pontos)

Relégio e caneta.

Repetir (1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem 13.”

Comando de estagios (3 pontos)

Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a

ao meio, e coloque-a no chao.

Ler e executar (1 ponto)

FECHE OS OLHOS.

Escrever uma frase (1 ponto)

Escrever uma frase que tenha sentido.

Copiar diagrama (1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersecgao.

Escore:

Déficit cognitivo: ( ) Sim

( )Nao
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ANEXO VI

ESCALA DE KATZ

Nome: ID:

Data: / / Avaliador:

1- BANHO

( ) Independente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo, p.ex.costas ou
extremidades)

( )° Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo; necessita de ajuda
para entrar e sair da banheira; ndo se lava sozinho)

2- VESTIR
( )'Independente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os sapatos)
( )° Dependente (precisa de ajuda para se vestir;ndo é capaz de se vestir)

3- UTILIZACAO DO SANITARIO

( )' Independente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita, limpa-se e veste-se
adequadamente; pode usar urinol pela noite

( )° Dependente (usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e utilizar a sanita)

4- TRANSFERENCIA (cama / cadeira)

( )" Independente (ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira nem para
entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala

( )° Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/ cadeira; esta
acamado)

5- CONTINENCIA (vesical / fecal)

( )" Independente (controlo completo da micgdo e defecagio)

()° Dependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizacdo de enemas, algilia,
urinol ou arrastadeira)

6- ALIMENTACAO

( )'Independente ( leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a carne)

( )° Dependente (necessita de ajuda para comer; ndo come em absoluto ou necessita de nutricdo
entérica / parentérica)

0 Dependéncia total 5 Dependéncia ligeira
Total: 1-2 Dependéncia grave 6 Independente
3-4 Dependéncia moderada
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ANEXO VI

ESCALA DE LAWTON E BRODY

Nome:

Data: / / Avaliador:

1- Utilizacdo do telefone

()" Utiliza o telefone por iniciativa prépria

( )" E capaz de marcar bem alguns nimeros
familiares

()" E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é
capaz de marcar

( )° N3o é capaz de usar o telefone

2- Fazer compras

()" Realiza todas as compras necessarias
independentemente

( )° Realiza independentemente pequenas
compras

( )° Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

()° E totalmente incapaz de comprar

3- Preparagao das refei¢coes

( ) Organiza, prepara e serve as refeicdes
sozinho e adequadamente

( )° Prepara adequadamente as refeicdes se os
alimentos sao fornecidos.

()° Prepara, aquece e serve as refei¢des, mas
nado segue uma dieta adequada

()° Necessita que lhe preparem e sirvam as
refei¢bes

4- Tarefas domésticas

( )'Mantém a casa sozinho ou com ajuda
ocasional (trabalhos pesados)

()" Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

()" Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode manter
um nivel adequado de limpeza

( )° Necessita de ajuda em todas as tarefas
domésticas

()° N3o participa em nenhuma tarefa doméstica

5- Lavagem da roupa

( )" Lava sozinho toda a sua roupa

( ) Lava sozinho pequenas pegas de roupa

( )° A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- Utilizagao de meios de transporte

()" Viaja sozinho em transporte publico ou
conduz o seu proprio carro

()" E capaz de apanhar um taxi, mas n3o usa
outro transporte

()" Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

()°S6 utiliza o taxi ou o automével com ajuda
de terceiros

( )° N3o viaja

7- Manejo da medicagao

( )" E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose
corretas

( )° Toma a medicag3o se a dose é preparada
previamente

()° N3o é capaz de administrar a sua medicagdo

8- Responsabilidade de assuntos financeiros

()" Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho
()" Realiza as compras didrias, mas necessita de
ajuda em grandes compras e no banco

( )° Incapaz de manusear o dinheiro

0-1 Dependéncia total
2-3 Dependéncia grave

Total:

6-7 Dependéncia ligeira
8 Independente

4-5 Dependéncia moderada
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ANEXO VI

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ) - VERSAO
CURTA

Nome: ID:

Data: / / Avaliador:

Nds estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sao MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que
considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

> Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

1a. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer
ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer gindstica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracio ou batimentos do coragdo (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA).
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dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracao ou
batimentos do coracgao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. N3o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou
carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

MUITO OBRIGADO!



QUICKSCREEN CLINICAL FALLS RISK ASSESSMENT

ANEXO IX
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Nome: ID:
Data: / / Avaliador:
PRESENCA DE FATOR DE
AVALIACAO RISCO ACAO
(por favor, circule)
Quedas anteriores
Uma ou mais quedas no ultimo ano Sim / N3o
Medicamentos
Quatro ou mais (excluir vitaminas) Sim / Ndo
Algum psicotrépico Sim / Nao
Visao
Teste de acuidade visual —incapaz de ler Sim / N3o
tudo até a 52 linha
Sensacao periférica
Teste de sensibilidade tatil —incapaz de Sim / N3o
sentir dois de trés estimulos aplicados
Forgca / Tempo de reagdo / Equilibrio
Teste de semi-tandem —incapaz de Sim / N3o
permanecer por 10 s
Teste de step alternado —incapaz de Sim / N3o
completarem 10 s
Teste de passar da posicao sentada para
em pé —incapaz de completarem 12's Sim / Ndo
Numero de fatores de risco 0-1 2-3 4-5 6+
Probabilidade de cair 7% 13% 27% 49%

Este paciente tem % de probabilidade de cair nos préximos 12 meses.
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ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL (FES-I)

Nome:

Data: / /

Avaliador:

Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para
cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre o qudo preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta

atividade.

Nem um pouco Um pouco Muito Extremamente
preocupado preocupado | preocupado preocupado
Limpando a casa (ex: passar 1 2 3 4
pano, aspirar ou tirar a
poeira)

Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
Preparando refei¢cdes simples 1 2 3 4
Tomando banho 1 2 3 4

Indo as compras 1 2 3 4
Sentando ou levantando de 1 2 3 4

uma cadeira

Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
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Nem um pouco Um pouco Muito Extremamente
preocupado preocupado | preocupado preocupado
Pegando algo acima de sua 1 2 3 4
cabeca ou do chao
Indo atender o telefone antes 1 2 3 4
gue pare de tocar
Andando sobre superficie
escorregadia (ex: chdo 1 2 3 4
molhado)
Visitando um amigo ou 1 2 3 4
parente
Andando em lugares cheios 1 2 3 4
de gente
Caminhando sobre superficie
irregular (com pedras, 1 2 3 4
esburacada)
Subindo ou descendo uma 1 2 3 4
ladeira
Indo a uma atividade social
(ex: ato religioso, reunido de 1 2 3 4
familia ou encontro no clube)

MUITO OBRIGADO!
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ANEXO Xl

PRODUCAO CIENTIFICA/ RESUMO PUBLICADO EM ANAIS DE CONGRESSO

GADELHA, A.B.; NERI, S.G.R.; SAFONS, M.P.; MOREIRA, S.R.; LIMA, R.M. Adiposity Indexes
Comparisons And Cut-off Values In The Prediction Of Disability In Older Women. In: American
College of Sports Medicine Annual Meeting, 2016, Boston. Official Journal of the American College of
Sports Medicine, v. 48, n. 5, 2016.

Purpose: To compare adiposity indexes and propose its cut-off values in the prediction of disability in
older women. Methods: 87 volunteers (67.27 *+ 6.45 years) took part in this cross-sectional study, who
underwent functional tests, body composition assessment using DXA, and had 5 anthropometric
indexes measured (Waist Circumference - WC, Waist-to-Height Ratio - WHtR, Body Mass Index -
BMI, Body Adiposity Index - BAI, and Conicity Index - C index). Senior fithess test battery was
performed to evaluate functionality, consisting of 30-s chair stand, 8-foot up-and-go, and 6-minute
walk. Disability was determined as at least two from three performance scores below reference values.
Pearson’s correlation was conducted to identify relationship between variables. Cut-off values to
predict disability were obtained from Receiver’s Operating Characteristic (ROC) curves considering its
sensibility and specificity. Area under the ROC curve and confidence intervals were used to compare
the predictive ability of each adiposity index. Moreover, odds ratio for each adiposity index were
calculated for disability outcome. Results: Disability prevalence was 36.8%. Senior fitness test battery
scores showed stronger associations with WC (r=-0.345; p<0.01), WHtR (r=-0.417; p<0.01), and BAI
(r=0.296; p<0.01). The cut-off values for each adiposity index were 89.5cm, 39.2%, 26.93kg/m2,
34.6%, 0.51cm, and 1.23, for WC, DXA-derived body fat percentage, BMI, BAI, WHtR, and C index,
respectively. Significant greater risks for disability outcome were found for volunteers who had WHtR
(7.75; CI: 1.0 - 63.2; p=0.05) or WC (3.16; 1.3 - 7.8; p<0.01) measurements above cut-off values.
None of the remaining adiposity measurements predicted disability risks. Conclusions: Adiposity
indexes considering abdominal fat (WC and WHtR) had stronger relationship with functional
performance and its cut-off values exhibited predicative skill for disability in older women, in spite of
gold standard body composition evaluation using DXA. Easy and low cost implementation of these
measurements suggests potential practical applications.


http://lattes.cnpq.br/6943300414164199
http://lattes.cnpq.br/6943300414164199
http://lattes.cnpq.br/6943300414164199
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ANEXO XII

PRODUCAO CIENTIFICA/ RESUMO PUBLICADO EM ANAIS DE CONGRESSO

GADELHA, A.B.;NERI, S.G.R.;MOREIRA, S.R.;DUTRA, M.T.;SAFONS, M.P,;LIMA, R.M.
Comparacao entre indices da adiposidade corporal e identificacdo de pontos de corte para
predicdo de sindrome metabdlica em mulheres idosas. In: 38° Simpdsio Internacional de Ciéncias
do Esporte — CELAFISCS, 2015, Sao Paulo. Anais 38° Simpdsio Internacional de Ciéncias do Esporte
— CELAFISCS, p. 65, 2015.

Introducdo: Com o avancar da idade, observa-se um aumento ponderal, particularmente de massa
gorda. Em mulheres pés-menopausadas, esta alteragdo na composicdo corporal esti associada a
diversos fatores de risco cardiometabdlico. O agrupamento destes fatores de risco tem sido reportado
como sindrome metabdlica (SM). Objetivo: Comparar os principais indices da adiposidade corporal e
identificar pontos de corte na predicdo de SM em mulheres idosas. Método: Uma amostra
representativa de mulheres idosas residentes no Distrito Federal (n=149; 67,17+6,12 anos) foi
submetida a avaliacdo da composicao corporal por meio do DEXA e outros 5 indices antropométricos:
circunferéncia de cintura (CC), relacao cintura estatura (RCE), indice de massa corporal (IMC), indice
de adiposidade corporal (IAC) e indice de conicidade (IC). A presséo arterial foi medida por método
oscilométrico e andlise sanguinea foi conduzida para perfil glicémico e perfil lipidico. A classificacéo
da SM adotada obedeceu aos critérios do NCEP-ATP Ill. Pontos de corte especificos para cada
indice de adiposidade corporal foram identificados a partir de sua especificidade e sensibilidade,
utilizando curvas ROC. Apo6s a aplicacao dos pontos de corte, o odds ratio foi calculado para o
desfecho de SM. O nivel de significAncia adotado foi de p<0,05. Resultados: A prevaléncia de SM
identificada foi equivalente a 29,5%, sendo que o grupo classificado com este desfecho apresentou
condicdo cardiometabdlica inferior em comparagdo ao grupo de referéncia, com excecao de
colesterol total e LDL. Ademais, todos os indices antropométricos estudados foram significativamente
maiores nos portadores da SM. A Tabela 1 apresenta os pontos de corte e 0 odds ratio de cada
indice estudado para o desfecho de SM. Destaca-se que 0 odds ratio para identificar a SM foi maior
para a RCE (odds ratio= 10,2; intervalo de confianca = 2,9 - 35,9) quando comparado aos demais
indices. Na comparacao entre as curvas ROC, tanto a CC quanto a RCE apresentaram-se maiores
que o percentual de gordura medido pelo DEXA, o IAC , 0 IC e o IMC (p<0,05). Concluséo: Os
indices da adiposidade que consideraram a gordura abdominal, com énfase para a RCE,
apresentaram maior poder discriminatorio e relacionamento mais consistente com o desfecho de SM
em mulheres idosas. Pontos de corte para estes indices foram propostos e poderdo ser Uteis na
pratica clinica de atendimento ao idoso. Agéncia de Fomento: FAP-DF; CNPq; CAPES.

Tabela 1. Pontos de corte (sensibilidade e especificidade) e Odds Ratio para o
desfecho de sindrome metabdlica em mulheres idosas residentes no Distrito
Federal, Brasil

Sindrome Metabdlica

Indices Pontode corte  Odds Ratio (IC=95%)
Circunferéncia de Cintura (cm) 88,0 (88,6; 70,5) 55(19-157)*"
Massa Gorda (%) 437 (63,6, 63,8) 31(15-64)"
Indice de Massa Corporal (kg/m?) 269 (72,7, 67 6) 56(26-121)"
Indice da Adiposidade Corporal (%) 36,3 (52,3; 75,2) 33(16-70"

Relacéo Cintura-Estatura (cm/cm) 06(84,1,6706) 10,2 (2,9 -359)™
Indice de Conicidade (UA) 12(84,1;619) 44(15-125"

IC= Intervalo de confianca; UA= Unidade Arbitraria; *= p<0,05



http://lattes.cnpq.br/1291410462294898
http://lattes.cnpq.br/1291410462294898
http://lattes.cnpq.br/2656746494091663
http://lattes.cnpq.br/2184344969303945
http://lattes.cnpq.br/5994205033181824
http://lattes.cnpq.br/0726249826233532
http://lattes.cnpq.br/5303085462744425
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ANEXO XIlII

PRODUCAO CIENTIFICA/ RESUMO PUBLICADO EM ANAIS DE CONGRESSO

NERI, S.G.R.; GADELHA, A.B.; GAUCHE, R.; PAIVA, F.L.; CORREIA, A.L.M.;LIMA, R.M. Efeitos
do treinamento resistido baseado na percepcdo subjetiva de esforco sobre o pico de torque
isocinético e funcionalidade de mulheres idosas. In: 38° Simpdsio Internacional de Ciéncias do
Esporte — CELAFISCS, 2015, Séo Paulo. Anais 38° Simpésio Internacional de Ciéncias do Esporte —
CELAFISCS, p. 144, 2015.

Introducdo: O envelhecimento esta associado a perda progressiva de for¢ca muscular e consequente
limitacdo funcional. Nesse contexto, o treinamento resistido (TR) pode ser uma ferramenta importante
na manutencéo da forca e da funcionalidade de mulheres idosas. Objetivo: Verificar os efeitos de 12
semanas de TR, com intensidade baseada na percepc¢éo subjetiva de esforgo, sobre o pico de torque
isocinético (PT) dos extensores do joelho dominante e funcionalidade de mulheres
idosas. Método: Participaram deste estudo 35 idosas, alocadas em grupo controle (GC; 66,92 + 4,50
anos; IMC: 25,04 £ 2,97 kg/m2) ou experimental (GE; 65,00 £ 4,15 anos; IMC: 28,37 + 4,97 kg/m2). O
GE foi submetido a 12 semanas de TR (3x/sem), 3 séries de 12 repeticBes para cada exercicio
(supino, remada, abducdo de ombros, leg press, cadeira flexora, extensora e abdutora, e flexdo
plantar), com intervalo de recuperagdo de 1. A progresséo de carga foi conduzida com a escala de
percepcao subjetiva de esforco OMNI-RES, iniciando com 6 pontos e incrementando 1 ponto a cada
4 semanas, com concomitante reducdo de repeti¢des (12, 10 e 8, respectivamente). Foram avaliados
o0 PT dos extensores do joelho dominante (60 e 180 °/s-1) e a funcionalidade (Sentar e levantar em
30s, Timed Up and Go e Caminhada de 67). A diferenca das médias foi comparada por ANCOVA com
post-hoc de Bonferroni. Resultados: Os efeitos das 12 semanas do protocolo de intervencdo sobre a
forca muscular e funcionalidade estdo apresentados na Tabela 1. Pode-se observar que houve
interacao significativa para o PT isocinético a 60 e a 180°s-1 (p = 0,001), com aumento significativo
para o GE (p < 0,001). Ademais, o GE também apresentou melhora no Teste de Caminhada de 6’ (p
< 0,001). Conclus&o: Um programa de TR de 12 semanas, com intensidade baseada na percepc¢ao
subjetiva de esforco, promove alteracdes positivas no PT isocinético a 60 e a 180%%s-1 e na
funcionalidade de mulheres idosas. Agéncia de Fomento: CNPq, CAPES.

Tabela 1. Diferengas no pico de torque isocinético (60 e 180%s-1) e na funcionalidade (T30,
TUG e TC6) apos 12 semanas de treinamento resistido baseado na percepgdo subjetiva de
esforco. Dados expressos em diferenga das médias =+ erro padrao.

Variavel Grupo controle (n=13) Grupo experimental (n=22) Interagdo (p)
PT 60°/s-1 (Nm) -3.655 = 2.801 12,023 = 2,151%f 0,001
PT 180°s-1 Nm)  -1,553 + 2.203 10,313 = 1.675*t 0,001
T30 -0.182 £+ 0985 1.L107 &+ 0.683 0.364
TUG(s) -0.545 £ 0.245 -0.,614 + 0,178 0,836
TC6 (m) -22516 £ 11,434 44,656 + 8.933*f 0,001

PT: Pico de torque; T30: Teste de sentar e levantar em 30 s; TUG: 7Timed Up and Go: TC6: Teste
da caminhada de 6 min. *Diferenca significativa quando comparado a linha de base (p < 0,001).
+ Diferenca significativa quando comparado ao valor p6s do grupo controle (p < 0,001).
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LIMA, R.M.; GAUCHE, R.; GADELHA, A.B.;PAIVA, F.L.;NERI, S.G.R.;VIANNA, L.C.Blood
pressure reactivity to mental stress is attenuated following resistance exercises in treated
older hypertensive women. In: International Society for Autonomic Neuroscience 2015 Meeting,
2015, Stresa. Autonomic Neuroscience: Basic and Clinical, v.192. p.111, 2015.

Introduction: Hypertensive patients show increased blood pressure (BP) response to mental stress,
which is partially attributed to elevated sympathetic reactivity. Besides its positive effects on muscle
function, resistance exercises (RE) may also benefit cardiovascular health. BP response to mental
stress, which is of relevant prognostic value, is acutely attenuated after aerobic exercise, however, the
effects of RE has yet to be investigated. The aim of the present study was to investigate the effects of
RE on autonomic control and BP reactivity to mental stress in treated older hypertensive women.
Methods: Ten hypertensive women (71.1 + 5.5 yr) were randomly assigned to two RE sessions
differing only on its arrangement (traditional and circuit). Mental stress was induced through a
computerized 3-min Stroop word-color test before and one hour after each training session. BP was
measured during mental stress and in 15 min intervals over one hour after exercise. Heart rate
variability (HRV) was monitored as a measure of autonomic control. Results: Post-exercise BP was
unchanged in comparison to resting values. Mental stress provoked significant increases (P b 0.01) in
BP both before and after each RE session. However, BP reactivity to mental stress was significantly
attenuated after both RE sessions when compared to pre-exercise (14 + 2.2 vs 10 £ 1.5 mmHg for
traditional, 14 £ 2.8 vs 8.6 = 1.9 mmHg for circuit; P b 0.01). No differences were observed for HRV.
Conclusions: Both traditional and circuit RE training attenuated BP reactivity to mental stress test in
older hypertensive women, with no different effects between sessions. These results are unrelated to
changes in HRV.
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CORREIA, A.L.M.; GAUCHE, R.; GADELHA, A.B.; PAIVA, F.L.;NERI, S.G.R,;LIMA, R.M. Post-
exercise blood pressure following different resistance training methods in treated older
hypertensive women. In: American Heart Association's 2015 Scientific Sessions, 2015, Orlando.
Circulation, v. 132, 2015.

Introduction: The purpose of this study was to examine post-exercise blood pressure following
different resistance training methods in treated older hypertensive women. Methods: The sample
consisted of 14 female volunteers with controlled hypertension (age 69.86 + 5.67 years, weight 59.31
+ 9.77 kg, height 1.52 £ 0.06 m, BMI 25.76 + 4.44 kg/m2) who attended six Laboratory visits. The first
four visits aimed at collecting anthropometric data, familiarization and determining the training load. In
the fifth and sixth visits, volunteers performed a traditional resistance exercise method (TRE) and a
circuit resistance exercise method (CRE), in a randomized order. The sessions were separated by at
least 48 hours, involved the following exercises: leg press, seated row, knee extension, bench press,
knee flexion, lateral raise with dumbbells and seated calf raises. In TRE, the exercises were performed
in three sets of 12 repetitions with an interval of 60 seconds between sets and exercises. In the CRE,
the exercises were performed in circuit, with 3 rounds of 12 repetitions with 30 seconds rest between
exercises and 60 seconds between rounds. The intensity was adjusted corresponding to the level 4 of
the scale of perceived exertion to resistance exercise. Systolic blood pressure (SBP) and diastolic
blood pressure (DBP) were measured at rest, 15, 30, 45 and 60 minutes after the exercise sessions.
Mean blood pressure (MBP) was calculated. Data normality was verified with the Shapiro-Wilk test.
ANOVA for repeated measures (time X method) was used for data analysis. Significance was set at p
<0.05. Results: Although mean SBP values were reduced following exercise, no significant effects of
time, methods or time X method interaction were noted in SBP, DBP and MBP. Conclusions: Both
resistance training methods, on intensity corresponding to the level 4 of perceived exertion scale, were
not able to significantly alter the blood pressure of treated older hypertensive women.
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