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RESUMO

Introdugao: Envelhecimento saudavel & caracterizado pelo declinio gradual no
controle cognitivo e sobre a inibicdo cortical de fatores perturbadores do planejamento
motor, sendo esse processo sugestivo a condicdes pessoais como o a influéncia
psicogénica do medo, ansiedade e depressdo. A influéncia desses fatores levou os
estudos que compdem essa tese a estudar o comportamento do cortex cerebral sobre
as redes neurais de ajuste do ato motor em condigdes perturbadoras para a queda.
Objetivo: A tese tem como objetivo geral avaliar o perfil neuromecanico por meio das
habilidades funcionais, fatores pessoais, tempo de reacao motora em atividade
simples e ativacao cerebral em mulheres idosas estratificadas por fatores
psicogénicos: ansiedade, sintomatologia depressiva e medo de queda. Métodos: A
tese divide-se em dois estudos: o primeiro de uma investigacao transversal, que
investigou variaveis de risco e protecao para os fatores psicogénicos de medo de cair,
ansiedade e sintomas depressivos em mulheres idosas. A amostra, com 95
participantes, (73,3415,3 anos) foi estratificada considerando o estado de ansiedade
e sintomatologia recorrente, contando ainda com grupo controle. O segundo artigo
caracterizou-se por um ensaio clinico controlado nao randomizado, no qual as idosas
foram alocadas em quatro grupos, segundo o histérico e medo de quedas. A
intervencdo consistiu em aplicar uma perturbacdo ficticia durante a analise
tridimensional da marcha, a fim de isolar os efeitos do histérico e do medo de cair.
Resultados: Os achados da estimativa de risco relativo evidenciaram que medo de
cair (OR = 2,02; p = 0,007); sintomas depressivos (OR = 2,25; p = 0,008); gordura
corporal (OR = 1,54; p = 0,011); TRT_ simples (ms) (OR = 1,68; p = 0,017);
TRT _fadiga inicial (ms) (OR = 1,42; p = 0,020); e histdrico de quedas (OR = 2,50; p =
0,014) sao fatores de risco para ansiedade e agravam a sintomatologia depressiva.
Destacando como fatores protetores excitacao cortical (OR = 0,52; p = 0,023), valéncia
(OR =0,19; p = <0,001) e parametros de marcha. A intervencdo demonstrou que o
medo de cair, apos uma perturbagcao, resulta em pior qualidade da marcha, em
justaposicdo com a histdria de quedas e esta relacionado com reducdo da valéncia do
cortex frontal. Quando associados, esses fatores potencializam o risco de queda.
Conclusao: Os achados reforcam que o medo de cair deve ser considerado nio
apenas como subproduto de quedas, alem de ser incorporado a seus fatores
psicogénicos de associagao: “ansiedade e depressao”. As implicagoes desses fatores
sao especialmente graves porque uma vez influenciando em toda a organizagio
neuromecanica de um ato motor que requeira adaptacao imediata, a ineficiéncia
aumento o risco de quedas.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento; Cortex Motor; Habilidade Motora; Acidentes
por quedas; Cortex Cerebral, Marcha.
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ABSTRACT

Introduction: healthy aging is characterized by a gradual decline in cognitive control
and cortical inhibition of factors that disturb motor planning, and this process is
suggestive of personal conditions such as the psychogenic influence of fear, anxiety,
and depression. The influence of these factors led the studies that make up this thesis
to study the behavior of the cerebral cortex on the neural networks of adjustment of
the motor act in disturbing conditions for falls. Objective: the thesis aims to evaluate
the neuromechanical profile through functional skills, personal factors, motor reaction
time in simple activity, and brain activation in elderly women stratified by psychogenic
factors: anxiety, depressive symptoms, and fear of falling. Methods: the thesis is
divided into two studies: the first of a cross-sectional investigation, which investigated
risk and protection variables for psychogenic factors of fear of falling, anxiety, and
depressive symptoms in elderly women. The sample, with 95 participants, (73.34+5.3
years) was stratified considering the state of anxiety and recurrent symptoms, including
a control group. The second article was characterized by a non-randomized controlled
clinical trial, in which the elderly women were divided into four groups, according to
history and fear of falls. The intervention consisted of applying a fictitious disturbance
during the three-dimensional gait analysis, to isolate the effects of history and fear of
falling. Results: The findings of the estimate of relative risk showed that fear of falling
(OR = 2.02; p = 0.007); depressive symptoms (OR = 2.25; p = 0.008); body fat (OR =
1.54; p = 0.011); simple TRT_ (ms) (OR = 1.68; p = 0.017); TRT _initial fatigue (ms)
(OR =1.42; p = 0.020); and history of falls (OR = 2.50; p = 0.014) are risk factors for
anxiety and aggravate depressive symptoms. Emphasizing as protective factors
cortical excitation (OR = 0.52; p = 0.023), valence (OR = 0.19; p = <0.001) and gait
parameters. The intervention demonstrated that the fear of falling, after a disturbance,
results in a worse quality of gait, in juxtaposition with the history of falls, and is related
to a reduction in the valence of the frontal cortex. When combined, these factors
increase the risk of falling. Conclusion: The findings reinforce that the fear of falling
should be considered not only as a by-product of falls, as well as being incorporated
into its associated psychogenic factors: “anxiety and depression”. The implications of
these factors are especially serious because once they influence the entire
neuromechanical organization of a motor act that requires immediate adaptation,
inefficiency increases the risk of falls.

KEYWORDS: Aging; Motor Cortex; Motor Skills; Accidental Falls; Cerebral Cortex;
Gait.
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APRESENTACAO

As areas da neurociéncia, biomecanica e gerontologia se apresentaram a
minha histéria académica em momentos distintos, até se fundirem na investigacao
desta tese. Essa histéria completa, agora em dezembro de 2021, a sua primeira
década. No ano de 2011, exatamente no dia primeiro de agosto, iniciei minha
graduagao no curso de fisioterapia da Universidade Estadual de Goias (UEG), em
Goiania, Goias. Entre as disciplinas do primeiro periodo do curso, havia a disciplina
de “Metodologia Cientifica”, ministrada pela Profa. Flavia Gervasio. A disciplina
contava com o famoso “projetinho de monografia”. Nesse periodo, em que aparece a
neurologia, escrevi e apresentei o projeto “INTERACAO FISIOTERAPEUTA E
FAMILIA NO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR DE CRIANCAS COM

PARALISIA CEREBRAL”".

O desenvolvimento e a apresentacdo do projeto no primeiro periodo me
levaram a comemorar, agora em dezembro de 2021, dez anos do convite para compor
a equipe do Laboratério do Movimento Dr. Claudio de Almeida Borges da
Universidade Estadual de Goias (LAMOV-UEG). O LAMQYV trouxe com ele o encanto
pela biomecanica e pela neurologia intensificado continuamente em cada exame
realizada nos pacientes encaminhados aoc LAMOV pelo Centro Estadual de

Reabilitacdo e Readaptacao Dr. Henrique Santillo — CRER.

A experiéncia e a vivéncia clinica no LAMOV dividiram lugar com o universo da
pesquisa. Nesse periodo, sendo aluno de iniciacao cientifica da Profa. Flavia
Gervasio, acompanhei o desenvolvimento de seu doutorado em Ciéncias e

Tecnologias em Saude, pela Universidade de Brasilia, sob orientacao da Profa. Dra.
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Ruth Losada de Menezes. Assim, entre os anos de 2012 até a defesa do doutorado
da Profa. Flavia Gervasio, aos quinze dias do més de dezembro de 2015, a
biomecanica, a gerontologia e a aproximacdo com minha futura orientadora de

mestrado e doutorado se consolidaram.

Com a inquietacao e as curiosidades surgindo entre os congressos de que
pude participar e a neuro nao ficando de fora, desenvolvi um projeto de pesquisa e
posterior artigo cientifico, investigando a influéncia do hemisfério cerebral sobre o
padrao assimétrico da marcha de pacientes pds-acidente vascular cerebral. Esse
trabalho, que se tornou minha monografia no final do curso, previamente me levou,
em maio de 2015, ao XVI Congresso Brasileiro de Biomecanica em Florianépolis,
promovido pela Sociedade Brasileira de Biomecanica. Na ocasido, meu poéster
contava com a férmula do indice de simetria proposta por um dos palestrantes do
congresso, o ilustrissimo Prof. Walter Herzog da Universidade de Calgary. Durante a
sessao de apresentacao dos trabalhos, um senhor se aproxima do meu péster, era o
autor da formula, Prof. Herzog. Arranhando o inglés sob ajuda de uma professora que
estava no péster ao lado interagi com o professor durante vinte minutos. Apos algumas
perguntas, veio a sugestao com a expressao “Faga! Ou eu vou publicar sobre isso...”.
Findou com uma gargalhada, aquela conversar que me colocou de vez nesse universo

da ciéncia.

A partir desse primeiro contato, participei assiduamente do Congresso
Brasileiro de Biomecénica até sua XIX edicdo. Nesse periodo, tive a imensa
oportunidade de me aproximar de grandes pesquisadores, colegas de jornada de
iniciagao cientifica, de mestrado, de doutorado, parceiros que valorizam a ciéncia e

apostam na democratizacao, valorizacao e representacao da mulher na ciéncia, entre
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tantos outros valores que os anos na Sociedade Brasileira de Biomecanica me

oportunizam.

Mas, nao deixando a historia incompleta, ainda em 2015, desenvolvendo a
pesquisa no LAMOV, com os pacientes pos-AVC, com os dados parciais e maos,
escrevi um e-mail ao Prof. Herzog, com pouca esperanca de que ele se lembrasse
de um aluno no meio de varios, que trocou vinte minutos de conversa em um
congresso. E, sim, recebi uma das mensagens mais surpreendentes, humildes e
encorajadoras de minha vida académica. Assim, desenvolvemos o trabalho com
colaboracdo do professor e, no ano de 2017, no XVII Congresso Brasileiro de
Biomecanica em Porto Alegre, tive a honra de dividir a apresentacdo com os colabores

desse trabalho, Profa. Flavia Gervasio e Prof. Herzog.

Nesse mesmo ano, ja atuando como fisioterapeuta, atendendo pacientes da
neurologia e cursando especializagao em Fisioterapia Neurofuncional, inicio como
aluno especial do Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias e Tecnologias em Saude
(UnB). Um periodo de aventuras durante um semestre em viagens semanais
Goiania/Brasilia, cursando disciplinas como aluno especial. No mestrado, as trés
areas neuro, biomecanica e gerontologia se juntaram em minha histéria. A
gerontologia tem marco histérico no inicio do meu mestrado, quando tive a honra de
participar, no 19 de janeiro de 2017, da assembleia que instituiu a Associacdo
Brasileira de Fisioterapia em Gerontologia (ABRAFIGE), de qual orgulhosamente sou

membro.

Durante o meu mestrado, a busca pelo conhecimento se deu por meio de

diversos incentivos e inquietacbes positivas durante cada disciplina, coleta e
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discussdo de dados e exitosa inspiracdo por integrar um forte grupo de pesquisa, o
Nucleo de Estudos e Pesquisas em Envelhecimento, Saude e Funcionalidade
(NEPESF-CNPq). Findando as disciplinas e coletas, recebi uma enorme oportunidade
da minha orientadora. Com o apoio do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias e
Tecnologias em Saude (UnB) e com financiamento da Fundacao de Apoio a Pesquisa
do Distrito Federal (FAPDF), pude ter a minha primeira experi€éncia em um congresso
mundial. Apresentando frutos do mestrado, em julho de 2018, estive no World

Congress of Biomechanics em Dublin.

Concomitante a essa atividade, minha orientadora me oportunizou a maior
experiéncia profissional e pessoal que tive até aqui e, ouso a dizer, essa foi a
experiéncia que determinou a trajetéria ao doutorado: um periodo de intercdmbio na
ESTeSC Coimbra Health School, sob supervisdo da Profa. Anabela Correia Martins.
Na ocasidao, atuei no projeto FallSensing do consorcio composto pela empresa
Sensing Future Technologies, que lidera o projeto, pelo centro de investigagcao
Fraunhofer AICOS e pela ESTeSC Coimbra Health School. Cofinanciado pelo
COMPETE 2020 no ambito do Sistema de Incentivos a I&DT, o projeto FallSensing
envolve um investimento elegivel de 1.035 milhdées de euros. Tal condicao sé foi
possivel via apoio para manutencdo no mestrado e bolsa ofertada pela Coordenacao

de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Em fevereiro de 2019, retorno ao Brasil, concluo, defendo o mestrado e inicio o
doutorado com o objetivo de aprofundar a linha de pesquisa do mestrado, s6 que
agora com o olhar aprofundado em “neuromecanica”. A empolgacao ja estava imensa,

pois, enquanto ainda estava em Portugal no intercambio, minha orientadora
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conseguiu, via edital da FAPDF, o fomento para o projeto de pesquisa que

contemplava a investigacdo da minha tese.

No entanto, no decorrer do doutorado, que vivenciei com grande alegria, os
desafios também se apresentaram. Na primeira semana marco de 2020, o termo de
outorga € assinado e o dinheiro para financiar a pesquisa € liberado, duas semanas
depois se instaura o pior momento que essa geracao pdéde presenciar, a pandemia da
COVID-19. A pandemia nos tirou o melhor de nossas vidas: a liberdade de viver e
conviver em sociedade. Os relacionamentos foram distanciados, a convivéncia na
universidade, no trabalho e na vida familiar foi sacrificada por uma acao de protecao

coletiva: a preservacao da vidal

Porém, como forte brasileiro, pautado na ciéncia e com maior admiragio ainda
por ela, sob orientacido de uma pesquisadora que nao para, cuja historia pessoal de
vida ja € uma forte fonte de inspiracao e garra, “Combati o bom combate, terminei a corrida,
guardei a f&” (2 Timéteo 4:7-8). E, como fruto dessa trajetdria, deixo a seguinte tese,

desejando a todos uma leitura proveitosa.
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1 INTRODUGAO GERAL

A queda é caracterizada como um evento inesperado, em que o sujeito vai ao
chao, altura intermediaria ou nivel inferior a sua estatura (1,2). As quedas nao fazem
parte do processo natural de envelhecimento. Pelo contrario, sao reflexos de fatores
predisponentes tais como o déficit no controle e planejamento motor, forca muscular,
nivel cognitivo, equilibrio postural e percepcao de saude. Os fatores precipitantes,
também, devem ser considerados nos estudos deste evento, sendo eles promovidos
pelo meio ambiente, condicdes de acessibilidade e a iatrogenia propria do processo

de orientacao ao risco de queda (3-5).

A ciéncia em geriatria e gerontologia direcionou o evento queda como objeto
de investigacado de diversos autores nos ultimos anos, com o objetivo de identificar
fatores preditores desse evento e propor meios de prevencao (4,6-8). Para tal
investigacao, estratégias efetivas exigem uma abordagem clinica multifatorial, como
a avaliacdo da marcha, do equilibrio postural, da forca muscular e dos fatores

ambientais e pessoais (8).

Considerando uma abordagem clinica multifatorial, um dos fatores pessoais
gque se destacam nessa investigacdo é o medo de cair. O medo de cair se apresenta
atualmente como o primeiro preditor, fortemente associado ao evento queda (7,9-12).
Assim como as quedas, em idosos o medo de cair € um fenémeno multidimensional.
Isso faz com que ele tenha determinantes fisicos, psicologicos, sociais e funcionais
(13). Em situagoes dinamicas, onde o idoso esta em condigoes de perturbacao, o
medo de cair contribui para um padrao de “cautela” motora. No entanto essa cautela,

produz pela lentificacdo e variacao angular das grandes articulagdes, um padrao de
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marcha que aumenta o risco de cair, assim o medo produz essa seguranca iluséria na

adocao da cautela (11).

Associados ao medo de queda estdo outros fatores também preditores de
queda, sendo eles: depressao (14,15), deficiéncia visual (16), obesidade (16), ser
mulher (14,15,17), idade (15), percepcao ruim do estado de saude (14), maior
dependéncia nas atividades de vida diaria (14,15), redugao da forca muscular (15,16)
e histoérico de quedas (14-16). Destacando o ultimo fator citado “historico de quedas”
(14-16), sua capacidade de predicdo é questionada por alguns autores (18,19), por
ser um fator mutavel na predicdo do medo de queda, j3 que idosos que nunca
vivenciaram o evento queda apresentam o medo de cair (18), assim o medo poderia
levar a queda. E quando analisamos movimentos dindmico como a marcha as
modificacdes observadas em grupos estratificados pelo histérico de quedas sdo

menores (19), do que quando essa analise acontece em funcdo do medo de cair (11).

A marcha possui muitas facetas mensuraveis, além dos parametros
relacionados a velocidade, que podem ser uteis para a identificagdo de queda ou risco
de mortalidade (20), sendo a modificagdo intrinseca da marcha o fator preditor mais
consistente para detectar quedas (21,22). A marcha no idoso com medo de queda
acaba apresentando uma variabilidade alta das suas variaveis (23), o que ndo é bom
par uma populacao que necessita evitar a minima perturbacido da manutencdo do
equilibrio (24,25). O medo de queda também esta associado ao mau equilibrio e
estado de marcha (14,15,26). Sao observadas algumas estratégias compensatorias
na marcha como reducao da velocidade (16), para reduzir a oscilacéo de tronco (24)

e contribuir na manutencao do equilibrio (25).
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Os destaques de uma variavel psicogénica como o “medo de cair” levam a
investigacdo dessa tese ao comportamento do sistema nervoso central, também sobre

o olhar da ciéncia envolta no evento “queda’.

Oscilacées neurais na faixa de frequéncia beta (13-30 Hz) sdo uma
caracteristica proeminente do comportamento motor (27-29). Em idosos, e em
doencas neurodegenerativas relacionadas a idade, como a doenca de Parkinson, a
modulacao oscilatoria beta anormal relacionada ao movimento tem sido associada a
atividade motora voluntaria lenta e prejudicada (30). Analises de conectividade
funcional realizadas durante estados motores de repouso sugerem que o papel das
interagdes neurais entre regides corticais pode ser especifico do circuito motor
adquirido pelo individuo (31). No entanto, o papel funcional das oscilagées beta
cortical e da conectividade funcional especifica do circuito no cérebro de
envelhecimento permanece menos claro em contextos comportamentais,

particularmente reacdes de equilibrio do corpo inteiro.

Durante o processo de envelhecimento, ha perda de automaticidade no
equilibrio e mobilidade, onde pode haver uma mudanca no controle postural do corpo
inteiro por déficit dos ajustes reflexos da medula espinhal e regiées subcorticais (32).
A ineficiéncia dos reflexos medulares e regides subcorticais para o controle postural
demandam hiperativacdo do centro cerebral, assim a corticalizacdo em regides do
lobo frontal sdo notadas (33). Uma consequéncia dessa mudanga neuromecanicista
€ que o engajamento dos recursos corticais para o controle do equilibrio pode interferir
na capacidade dos idosos de realizar tarefas cognitivas e de mobilidade

simultaneamente (34-36).
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Com uma variedade de demandas de controle motor, o incremento na
coordenacdo da banda de ondas cerebrais é necessario para manter a estabilidade
postural. Essas investigacdes lancaram luz sobre a modulacao cortical do controle
motor entre os participantes idosos com diferentes potenciais de risco de queda. Os
resultados sugerem que, embora os idosos possam estar sem déficits neurolégicos, a
modulagao central ineficiente durante condi¢des posturais desafiadoras pode ser um

fator interno que contribui para o risco de queda (37).

A busca por intervengdes que possam reduzir o risco de queda na populacédo
idosa € grande (38,39). Saindo da condicdo de intervencdo direta sobre o sistema
musculoesquelético, mas adotando intervengbes com principio cortical direto
encontra-se evidéncias sobre a utilizacdo da realidade virtual como intervencdo na
reducdo do risco de queda (40). No entanto nas revisdes que realizamos até este
momento, desconhecemos estudos que utilizem os parametros de ativagao cerebral,
como medidas de relagdbes com achados de variaveis musculoesqueléeticas e
somatossensoriais preditivas de quedas como idade, equilibrio estatico e dinamico,
forca muscular, coordenacao e tempo de reacao. Nao possuindo dados cientificos em
relacdo a ativacao cerebral que norteiem mais estudo e protocolos de reabilitacao

baseados na necessidade motora observada na ativacao do cortex.

A escassez de achados na literatura sobre a tematica, se faz por esse ser um
campo de pesquisa ainda relativamente novo na analise afetiva tenta detectar estados
emocionais em usuarios que utilizam dados de eletroencefalograma (EEG) (41). A
atividade de ondas alfa e beta pode ser usada de diferentes maneiras para detectar
estados emocionais (excitacdo e valéncia) da mente em humanos. Por exemplo,

Torres e colaboradores (42) propoe usar sinais de EEG para classificar seis emocgoes
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usando redes neurais. A caraterizacdo das emocdes positivas por uma alta coeréncia
frontal em alfa, e alta poténcia beta parietal direita (42). Maior excitacdo é
caracterizada por maior poténcia beta e coeréncia no lobo parietal, além de menor
atividade alfa, enquanto a forca de uma emocao é caracterizada como um aumento
na relacao atividade beta/alfa no lobo frontal, além de um aumento da atividade beta

no lobo parietal (43).

Tendo dito o exposto acima, o objetivo desta proposta de estudo € avaliar o
perfil neuromecanico por meio das habilidades funcionais, fatores pessoais, tempo de
reacdo motora em atividade simples e ativacdo cerebral em mulheres idosas
estratificadas por fatores psicogénicos: ansiedade, sintomatologia depressiva e medo

de queda.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1.0 processo de envelhecimento e o evento queda

O envelhecimento a nivel biologico, esta ligado a idade e a uma gama de
danos moleculares e celulares, que com o passar do tempo ocasionam uma
diminuicdo gradual nas reservas fisiologicas, maior risco de adquirir diversas
patologias, regressado do funcionamento intrinseco do corpo e por ultimo resulta no
falecimento (44). Com o avancar da idade, observa-se, entdo, uma tendéncia natural
a diminuicao da atuacao do individuo idoso em seu meio. A capacidade de realizar
suas atividades do dia a dia pode sofrer redugdes, acarretando a perda da
independéncia e autonomia para a realizacdo de suas atividades de vida diaria
(45,46).

De acordo com dados concedidos pela Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU), informam que a populacdo idosa tende a triplicar nos préximos anos,
constituindo que atualmente a populacido mundial € de aproximadamente 9,2 bilhdes
de pessoas, e dessas cerca de 2 bilhdes apresentam idades iguais ou acima de 60
anos (47). Tal crescimento € destacado principalmente nos paises em
desenvolvimento, decorrente de melhorias nas condicoes basicas de salde,
condicionamento fisico e mental, como também melhorias no tratamento e prevencao
de doencas (48).

Esse cenario move a ciéncia em geriatria e gerontologia, conjuntamente com
politicas publicas em saude e contribuicao da sociedade, na promocao de um
envelhecimento saudavel. Sendo considerado envelhecimento saudavel, diante trés

principais componentes: a baixa probabilidade de doencas, deficiéncias relacionadas
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a capacidade cognitiva ou capacidade fisico funcional, e o envolvimento ativo com
vida (49,50).

A diminuicdo da capacidade funcional na terceira idade decorre do surgimento
de alteracdes morfolégicas e bioquimicas no aparelho musculoesquelético. Isso
reflete na capacidade funcional do idoso para executar as tarefas que necessitem de
velocidade, raciocinio, mobilidade, coordenacao e equilibrio (51). Essas alteracoes
nao se limitam apenas ao sistema musculoesquelético, mas aos sistemas de
integragao neurosensoriomotora, o que expde o idoso a varios riscos no ambiente
desde o emocional até para o mais temido nesta populacao, a queda (52).

Recebendo uma grande atencao no meio cientifico, inUmeros estudos vem
investigando ao longo dos anos mudancas biologicas e condicdes que amenizem o
risco de queda associadas ao envelhecimento, tais como: aumento de massa
muscular (6,53), aumento de forca (4,54), ganho de equilibrio e coordenacédo motora
(4,6,55).

No intuito de evitar a queda, a pessoa necessita coordenar uma adequada
postura/equilibrio ortostatico com um eficiente padrdo de marcha. Dentre as estruturas
organicas responsaveis por esta interacao, cita-se: sistema visual, sistema vestibular,
sistema somatossensorial, sistema proprioceptivo, tempo de resposta as
perturbacdoes, adequada forga muscular (56,57), alem da presenca de riscos
ambientais, uso excessivo de medicamentos, Iinatividade fisica (56) e
comprometimentos cognitivos (58).

Ainda um fator de risco de queda € o medo de cair. Independentemente de
apresentar um episodio de queda ou nao, idosos tém medo de cair, o que faz com que
restrinjam suas atividades e acabem aumentando o risco de queda (11,59). O medo

de cair € associado a ansiedade, depressao, reducao de mobilidade, alteracoes de
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marcha e do equilibrio e 0 uso de dispositivos de auxilio a marcha, reducdo das
atividades funcionais e reducio da qualidade de vida (21,60).

Idosos que ndo passaram pelo evento fisico da queda e apresentam risco do
evento com a presenca do medo de cair, superestimam seu desempenho fisico.
Refletindo em dos resultados ilusérios em exames funcionais como o Time up and Go,
com no planejamento motor. Superestimacao da capacidade fisica pode ser uma
explicagao adicional do alto risco de quedas nesta populagao (61).

Escolher corretamente a ferramenta para a avaliacdao do risco de queda
determina o sucesso da avaliacdo, a correta distingdo entre idosos caidores e ndo

caidores e também a deteccgao do risco eminente ou previsao de risco de queda (62).

2.2. Fatores psicogénicos: sintomas depressivos, a ansiedade e o medo de cair

2.2.1. Fatores psicogénicos: sintomas depressivos

As doencgas mentais sdo consideradas umas das maiores patologias mundiais,
sendo estimado que até em 2020 sera a segunda causa global de incapacidade fisica
e mental (63). E comumente associada a maior risco de mortalidade e morbidades,
acarretando o aumento na utilizacao dos servigos de saude, por conta de descuido e
diminuicdo nos tratamentos terapéutico (64).

Na busca por explicacoes das alteracdes cognitivas podem estar relacionadas
as condicoes de vida do individuo saudavel, nas quais se possa reconhecer e
identificar os fatores para o de risco de doencas e de inabilidades funcionais,
capacidade mental e fisica e envolvimento ativo com a vida (65). Os sintomas

cognitivos afetam a funcionalidade em varios dominios, incluindo reducao do
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funcionamento executivo, a atencdo, a memoria, a aprendizagem, velocidade
psicomotora e processamento verbal do idoso (66).

Em meio a diversos transtornos que afetam a vida dos idosos, a depressao
merece uma atencao especial, visto que entre os anos 2005 e 2015 apresentou uma
prevaléncia de 18% e consequéncias negativas a melhora da condi¢cao de vida dos
idosos acometidos (67). A depressao caracteriza-se como uma alteracao de natureza
multifatorial do campo afetivo ou do humor, que cumpre forte impacto funcional e
abrangem inumeros aspectos de ordem bioldgica, social e psicologica, contendo como
os principais sintomas o humor deprimido ou triste e a perca do interesse ou prazer
em praticamente todas as atividades do cotidiano (68).

Além de outros sintomas também agravantes como perda ou ganho de peso
significativo, insdnia ou hipersonia, agitacao ou retardo psicomotor, fadiga ou perda
de energia, culpa e autodesvalorizagdo, diminuicdo da capacidade de pensar e
concentrar, pensamentos recorrentes de morte, tentativa ou ideacgao suicida (69).

Em idosos com sintomas depressivos mais evidentes, tem por sua vez um pior
prognodstico e possivelmente uma maior incidéncia de suicidios. Em outros casos
apresentam sintomas duradouros, que podem interferir na sua capacidade funcional,
e na capacidade de autocuidado e nas suas relagdes sociais (70).

Os idosos com situacdes econdmicas desfavoraveis, com historia de eventos
estressores, com baixa qualidade de vida, baixa condigoes de saude publica, s3o mais
favoraveis a possuir alguma limitacao funcional, fisica ou mental, doencas cronicas,
algias e comorbidades (71). Provocando assim sentimento de frustracdo diante os
anseios de vida que nao conseguem atingir, a sua propria historia, muitas vezes
marcada por perdas progressivas, sendo elas a perda do companheiro, dos lacos

afetivos, diminuicao na capacidade de trabalhar (72).
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Vale ressaltar que a questao familiar na depressao é a principal fonte de suporte
emocional, instrumental, financeiro e atualidades, contribuindo para o bem estar,

seguranca e satisfacdo do idoso (73).

2.2.2. Fatores psicogénicos: ansiedade

A ansiedade € uma emocao natural e normal do ponto de vista evolutivo, é
adaptativo, e proporcional ao perigo circunstancial, podendo ser reconhecida e
controlada, porém, o limiar clinico entre a ansiedade adaptativa normal e a ansiedade
patologica requer diligéncia no tratamento e esta suscetivel a julgamento clinico (74).
Sendo a ansiedade patologica o transtorno mental mais prevalente e a mais comum
doenca psiquiatrica em ambiente médico geral (74—76), atingindo cerca de 40 milhdes
de adultos por ano, constituindo as mulheres a populacdo mais propensa a
desenvolver quando comparado aos homens (77).

A ansiedade € definida com um estado de preocupacao a algo que ainda esta
para acontecer, tornando o individuo hipervigilante, como consequéncia, o individuo
eleva seu nivel de excitacdo sem entender o verdadeiro motivo dessa reacao,
podendo induzir a comportamentos defensivos (78). Os sintomas frequentes em casos
de ansiedade sao:insbnia, tensdo, angustia, irritabilidade, dificuldade de
concentragao, bem como sintomas fisicos como taquicardia, tontura, cefaleia, dores
musculares, formigamento, suor. Para diagnosticar tal patologia € preciso avaliar a
intensidade do sintoma e o impacto que ele tem na vida da pessoa (79-81).

As queixas de ansiedade geralmente ja estao presentes em 99% dos individuos
ansiosos com mais de 65 anos (82,83). Idosos ambulatoriais com alta ansiedade

frequentemente visitam médicos, mas recebem relativamente poucos servicos de
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saude mental (83). Entre os residentes em casas de longa permanéncia, dor, terapias
farmacolégicas para depressdo e qualidade de vida subétima estdo consistentemente
associadas a ansiedade (84,85).

Fobia especifica € um transtorno de ansiedade que representa medo
exagerado ou irracional relacionado a um objeto ou situacdo especifico (86). A
ocorréncia ao longo da vida de transtornos de ansiedade em pessoas nao
institucionais com mais de 65 anos € de 30%, com prevaléncia de 14% entre aqueles
com ansiedade e uma taxa de 11% para aqueles com fobias (87).

O medo de cair € um exemplo de fobia especifica que € especialmente comum
entre idosos e ocorre em até 50% daqueles em instalacées de longo prazo. A medida
que as pessoas envelhecem, a confianca e a capacidade de equilibrar podem
prejudicar o desempenho, o que ac longo do tempo pode resultar em isolamento e por
consequente declinio fisico grave (88).

A ansiedade e, principalmente, a depressao estdo associadas ao medo de cair,

sendo os fatores psicogénicos mais fortemente conectados (89).

2.2.3. Fatores psicogénicos: o medo de cair

Relatada pela primeira vez como "sindrome pos-queda” relacionada ao medo,
afetando cerca de um terco das pessoas mais velhas internadas apos uma queda
(90), hoje, esse medo nao € mais considerado uma "sindrome poés-queda”. Foi
demonstrado que em mais de 50% das pessoas sem experiéncia de queda anterior,
o medo existe (91-93).

Conceitualmente, existem duas abordagens diferentes para definir e

operacionalizar o medo de cair. Em primeiro lugar, ha a definicao focando no préprio
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medo medindo a expectativa temerosa de quedas futuras, por exemplo, usando
perguntas de um item ("No momento, vocé esta com muito medo, um pouco receoso
ou nao receoso de que vocé possa cair?"). A segunda definicdo diz respeito a teoria
da autoeficacia de Bandura (94) e mede a construcio da eficacia relacionada a queda,
que é a perda de confianca em suas habilidades durante certas tarefas da vida
cotidiana (95,96). Sendo estabelecida pela combinacao de habilidades, motivacao e
confiangca (97). Seguindo a teoria cognitiva social, o sujeito quando exposto a
situagoes desafiadoras, nao deve apresentar apenas habilidades necessarias, mas
acreditar que € capaz de lidar com elas (98).

Por ser a autoeficacia influenciada por fatores nao somente de estado fisico,
mas também por experiéncias prévias, observacao de experiéncias de terceiros e
suas consequéncias. Assim, ela é tanto influenciada por histéricos como preditora de
eventos futuros (94).

O medo de cair estd associado ao pior desempenho em testes fisicos, de
mobilidade e cognitivos (99,100). Uma das principais consequéncias desse medo € a
subsequente restricdo das atividades que levam a uma espiral descendente de
inatividade, descondicionamento, perda de confian¢ca e aumento do risco de queda
(101,102).

A atencao cientifica e social para o medo de quedas na populacao idosa,
aumentou por atualmente por ele ser considerado um fator de rico para mortalidade
nesta populacao (103). Além de que em condicdes menores ele € um importante fator
psicologico que esta associado a reducao da mobilidade no espaco de vida social e
cultural do idoso (104). A restricao das atividades causadas pelo comportamento de
prevengao do medo também afeta a participacdo nas atividades sociais, fator

subjacente a reducao da qualidade de vida (105,106).
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O medo de cair pode ter uma profunda influéncia no controle postural
antecipatdrio durante tarefas de equilibrio dindmico, com individuos receosos
tipicamente exibindo ajustes posturais de magnitudes menores e antecipatorias ao
inicio do movimento (107). A condicdo de variabilidade no movimento dindmico, déficit
de equilibrio e o0 medo a queda, gera no idoso um fendmeno de congelamento
postural, ocorrendo por uma ansiedade postural antecipatoria a uma possivel

perturbacao que leve a queda (108).

2.3. O controle motor no processo de envelhecimento

O declinio fisiolégico do corpo humano, provocado pelo envelhecimento, pode
ocorrer de diferentes formas. Entre elas, a diminuicdo da densidade 6ssea e da massa
muscular, a acrescente instabilidade postural, diminuicdo da capacidade visual e
auditiva e o consumo excessivo de medicamentos, incluindo os riscos ambientais, que
podem levar a queda (109).

Este fato estimula a detecg¢do de biomarcadores dos déficits neuromusculares
ou do controle postural que podem ser revertidos por intervencdes da reabilitacido.
Para tanto, a identificacdo de medidas que sao sensiveis as mudancas e dependentes
da idade (110-113), necessitam de equipamentos capazes de realizar a distingao
entre variaveis de risco e nao risco de queda no idoso (114,115).

No intuito de evitar a queda, a pessoa necessita coordenar uma adequada
postura/equilibrio ortostatico com um eficiente padrao de marcha (116). Dentre as
estruturas organicas responsaveis por esta interacao, cita-se: sistema visual, sistema
vestibular, sistema somatossensorial, sistema proprioceptivo, tempo de resposta as

perturbacdes, adequada forga muscular (56) além da presenca de riscos ambientais,
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uso excessivo de medicamentos, inatividade fisica (56) e comprometimentos
cognitivos (117).

Os reflexos espinhais (reflexos monossinapticos) apresentam diminuicdo da
sua velocidade de conducao; os reflexos de endireitamento pouco se modificam com
a idade (118) e o de laténcia longa, presente na resposta motora sinérgica, disparado
pela rotagcdo dos tornozelos durante os movimentos, atua nas perturbacdes repentinas
do equilibrio e nos movimentos voluntarios, que com o avancgar da idade, respondem
de forma lenta e com modificacao da ativacao da sequéncia muscular no desequilibrio
(119). As alteragbes somatossensoriais modificam a percepcgao do idoso em relacao
a superficie de apoio, causando instabilidade e risco de quedas (120).

O declinio dos sistemas de integragao neuromuscular devido o avanco da
idade, promove reducao da agilidade de reacao a estimulacdes sensoriais (121). O
tempo de resposta compreende o tempo depreendido pelo corpo para iniciar a
recuperacdo frente ao desequilibrio. O tempo de resposta da pessoa quando
submetida a um evento de desequilibrio & fundamental na prevencao da queda (122).
incluindo respostas neuromusculares e, particularmente, da forca muscular e do
tempo de reagdo (123). Um individuo mantém o equilibrio mantendo o centro de
massa dentro de limites especificos conhecidos como limites de estabilidade, que s&o
determinados pela capacidade de controlar a postura sem alterar a base de apoio
(124), em funcao dessas alteracdes aumenta a probabilidade de quedas associada a
diminuicdo da capacidade funcional (125).

O atraso do desempenho motor no idoso no processo de senescéncia, refere-
se a lentiddo dos processos centrais, € devido a essa reducao generalizada da
velocidade com que processos sensorio-motores sao efetivados. Essa suposicdo

sugere que o envelhecimento € um processo destrutivo, marcado pela diminuicao de
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ligacdes na circuitaria neural incidindo ao acaso, com probabilidade constante ao
longo do tempo (121).

Muitas vezes, a capacidade de realizar atividades da vida diaria torna-se
restrita. As participacdes em atividades fisicas que poderiam ajudar a prevenir a perda
funcional aumentando a aptidao fisica podem ser limitada devido a restricdes fisicas
relacionadas a idade, desenvolvendo assim um ciclo vicioso (126). Sabendo que o
processo de envelhecimento decorrera no aumento e risco de diversas patologias,
entre as quais aquelas que consequentemente afeta o controle sensorial e motor dos

peés, causando o desequilibrio que favorece a queda (127).

2.4. A marcha no processo de envelhecimento

A marcha humana é uma forma de locomocéo na qual se alternam os membros
inferiores (MMII), com sucessivos desequilibrios do centro de gravidade. Objetiva
mover o individuo de forma segura e energicamente eficaz, sendo que, pelo menos
um pé, sempre estd em contato com o solo (128). E um movimento ciclico, por isso
seu estudo ocorre em um ciclo da marcha ou passada. Passada € a distancia
percorrida desde o toque do pé até o préximo toque do mesmo pé no solo (129).

O ciclo e estudado em percentagem, entdo o toque inicial do pé no solo e
designado como 0% e o segundo toque do mesmo pe, 100%. Cada ciclo € dividido
em duas fases: apoio e balango. O termo “apoio” designa todo o periodo em que o pé
esta em contato com o solo e corresponde a 62% do ciclo da marcha. O balanco € o
avanco do membro, em que o pé esta no ar, sem contato com a superficie;

corresponde a 38% do ciclo da marcha (128,129).
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A marcha do idoso saudavel apresenta adaptagcdées neuromusculares proprias,
aumentando o tempo de duplo suporte como forma de estabilizacdo. Na fase de apoio,
a demanda aumenta sobre a musculatura extensora do quadril para garantir a
manutencao da velocidade da marcha, pois houve diminuicdo da acdo muscular nas
articulacdes tornozelo e joelho (130). O musculo gluteo médio também apresenta
diminuicdo de sua acao estabilizadora da pelve e lateralizagao do centro de massa
para possibilitar a fase de balanco, em substituicao, a musculatura adutora do membro
de apoio que entra em agao. Ha recrutamento precoce dos musculos gastrocnémicos
no desprendimento do pé no solo em 75% dos idosos e os outros 25% recrutam apos
o desprendimento do pé do solo (131).

Idosos adotam uma “marcha cautelosa” quando caminham consciente que o
ambiente que se encontra ja € um risco de queda. A marcha cautelosa é representada
pelo passo curto e desaceleracdo do contato inicial, posicionando o centro de massa
mais perto da base de apoio, aumentando a sua resisténcia contra uma queda
provocada pelo deslizamento (132).

Estratégias como reducdo da velocidade da marcha, diminui¢do dos desvios da
pelve e aceleracdo do membro poderiam representar estratégias de marcha
compensatodrias destinadas a combater o aumento da variabilidade da marcha e,
assim, manter a estabilidade. Sendo que essa estrategia ocorre de forma diferente,
principalmente na condicao de aceleracao e velocidade do movimento entre idosos
caidores e nao caidores (133). A reducao de variaveis como a velocidade e aceleracao
repercute com a alteracao da descarga de peso entre os membros inferiores. Gerando
um impacto ao solo maior que o de jovens, necessitando de um maior controle

muscular que na grande maioria ja encontra-se deficitario (134).
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Os episédios de queda ocorrem geralmente no inicio ou durante o
deslocamento do idoso (135,136), por isso a relagdo entre quedas, equilibrio e
marcha. A avaliacdo da marcha é capaz de mensurar o risco de queda e é
recomendada em consensos cientificos de Gerontologia e de Fisioterapia

(56,137,138).

2.5. Ativacao cerebral durante a marcha em idosos

A partir da analise da relacdo do controle motor cortical e a marcha de idosos
com risco de queda observa-se a relacao entre a instabilidade da marcha e o tamanho,
ou mesmo a perda neuronal, dos giros do lobo temporal. Sendo considerado um
processo do envelhecimento porém negativo para a funcionalidade do controle motor,
por ter funcido de processamento visual, aprendizagem e meméria (139).

O aumento da idade apresenta uma relagao de hiperativagdo na area motora
suplementar direita, cértex orbito frontal direito, e cértex frontal dorsolateral esquerdo
(140). Atividade no hipocampo esquerdo € significativamente modulada pela
dificuldade em realizar uma tarefa pelos idosos (140). Relagdes curiosos do risco de
queda com o coértex sao descritas, como a relacido inversa do risco de queda e a
matéria cinzenta cortical. Sendo este fato considerado protetor contra a queda. Em
outras palavras, para a estabilidade do equilibrio, o nivel de densidade da massa
cinzenta do cérebro € pelo menos tao decisivo quanto ser jovem ou velho (141).

Por meio da Functional Near-Infrared-Spectroscopy (fNIRS) durante a marcha
associada a dupla-tarefa visual complexa, idosos diminuem a ativacao pre-frontal.

Enquanto que em adultos jovens com dupla-tarefa simples ocorre o inverso (142).
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Observando um aumento do desequilibrio e orientacdo quando o idoso realiza a

marcha com necessidade de concentracdo em uma segunda tarefa (143).

2.6 A eletroencefalografia: mapeamento da atividade cerebral

A eletroencefalografia (EEG) € um registro da atividade elétrica do céerebro a
partir do couro cabeludo. As formas de onda registradas refletem a atividade elétrica
cortical. A intensidade do sinal da atividade EEG € medida em microvolts (mV). A
Frequéncia do sinal pode ser medida em onda, sendo as principais frequéncias de
ondas de EEG em humanos a Delta, Theta, Alfa e Beta. As ondas Delta tem uma
frequéncia de trés Hz ou abaixo e tende a ser o mais alto na amplitude e as ondas
lentas. E geralmente mais frequente frontalmente em adultos e posteriormente em
criangas. As ondas Theta tem uma frequéncia de 3,5 a 7,5 Hz e é classificada como
atividade "lenta" (144).

As ondas Alfa tém uma frequéncia entre 7,5 e 13 Hz e geralmente é mais bem
vista nas regides posteriores da cabeca de cada lado, sendo maior em amplitude no
lado dominante. Ela surge quando se fecha os olhos e no relaxamento, e desaparece
quando se abre os olhos ou por qualquer mecanismo de alerta. Por ultimo as ondas
Beta que sao registros de atividades "rapidas” e tém uma frequéncia acima de 14 Hz.
E geralmente vista em ambos os lados em distribuicio simétrica e € mais evidente
frontalmente. Ela & acentuada pelo uso de drogas sedativo-hipnéticos especialmente
os benzodiazepinicos e os barbituricos. Pode estar ausente ou reduzida em zonas de
dano cortical. E o ritmo dominante em pacientes que estio alerta ou ansiosos ou com

os olhos abertos (145).
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A simbologia do EEG determina que a letra inicial do canal corresponda a
regido cortical, sendo pré-frontal (Fp), frontal (F), temporal (T), central (C), parietal (P)
e occipital (O) - e o numero ao hemisfério (impares: esquerdo, pares: direito). Quando
a regido vier seguida da letra z é a area média e central da regido, por exemplo: Fz,
Cz, Pz e Oz (146).

O Ritmo Sensorio Motor (RSM) reflete a estado de estar intencionalmente
orientado (12-15 ou 12 a 16Hz), alguns chamam de baixo Beta. Esta atividade
predomina apenas no cortex sensorio motor (linha sensorio motora): C3, Cz, e C4. A
amplitude RSM aumenta com a inatividade dos circuitos motores do cérebro,
consequentemente essa amplitude aumenta com a quietude e reduz com o
movimento (145).

O registro dos potenciais elétricos do cérebro associado com a execugao de
tarefas motoras especificas € um método util para entender as fung¢des corticais
relacionadas a ao desempenho de movimentos voluntarios (147).

A resposta do EEG pelo Emotiv é classificada usando algoritmos de
classificagdo, incluindo uma maquina de vetor de suporte, com analise discriminante
linear, uma rede neural artificial (RNA) com classificador estatistico LDA (linear
discriminante analysis), e uma RNA sem LDA (148). Os resultados dos sinais brutos
de EEG utilizando o Emotiv indicam uma elevada taxa de precisao da classificacao,
por conseguinte, sugerindo que a Emotiv EPOC pode ser usado como uma
ferramenta valida para a investigacao da atividade cerebral (149). O método de
mapeamento cerebral em adultos mais velhos usando rede neural do sistema

EMOTIVE EPOC garante uma precisao da classificacéo de ativacao de 82,61% (150).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil neuromecéanico por meio das habilidades funcionais, fatores pessoais,
tempo de reagcdo motora em atividade simples e ativacao cerebral em mulheres idosas
estratificadas por fatores psicogénicos: ansiedade, sintomatologia depressiva e medo

de queda.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Avaliarfatores protetivos e preditores de ansiedade e depressao entre aspectos
pessoais, caracteristicas de saude, habilidades funcionais e agdo de ativacdo

cerebral por eletroencefalografia, em mulheres idosas (ESTUDO 1).

e [nvestigar o padrao neuromecanico da marcha de idosas com e sem historico
de queda, com alto e baixo medo de cair, quando expostas a um fator

perturbador (ESTUDO 2).

Objetivos 20



4 MATERIAIS E METODOS

41 — ESTUDO 1: Analise das variaveis de risco e protecdo para os fatores
psicogénicos de medo de cair, ansiedade e sintomas depressivos em mulheres

idosas: um estudo transversal

4.1.1 Design do estudo

Estudo transversal, de carater analitico observacional. O estudo seguiu as
estratégias metodolégicas Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) (151), sendo executado apés aprovagdo no Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia com parecer
2.109.807 e realizado de acordo com a Declaragao de Helsinque. Todos as voluntarias
consentiram com a pesquisa, antes do inicio da coleta de dados, e assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

4.1.2 Participantes

Inicialmente um estudo piloto realizado com 10 voluntarias direcionou o
tamanho da amostra. O calculo amostral foi realizado no software G*Power 3.1.9.2
(Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) (152), considerando variancia intergrupos
(ansiedade e sintomas depressivos) do Tempo de Reacdo Motora Simples. Assim a
amostra requerida para detectar uma diferenca significativa e clinicamente importante

foi de N = 52 obtendo tamanho de efeito (r) = 1,32, p < 0,05, poténcia 0,95.
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Apés convite, triagem e avaliagbes completas, a amostra do estudo foi
composta por 95 idosas com idade igual ou superior a 65 anos. Para inclusdo das
voluntarias foram considerados os seguintes aspectos: (i) idosas capazes de ficar em
pé e andar de forma independente; (ii) ser eutréfico e higido; (iii) alfabetizadas ou nao;
(iv) aceitar participar do estudo e concordar com o termo de consentimento livre
esclarecido; (v) indice de massa corporal (IMC) <30 kg/m2; (vi) cognicao preservada
(Mini Exame do Estado Mental > 18 pontos) (153).

Nao compés a amostra deste estudo, (i) voluntarias com doencas neurologicas
e/ou sequelas; (ii)) doenca vestibular; (iii) deficiéncia visual nao corrigida; (iv)
alteracées ortopédicas, como amputacoes, fraturas, histérico de entorse de tornozelo
nos ultimos seis meses; (v) uso de bebida alcodlica nas ultimas 24h que antecedem
as avaliagdes, (vi) relato de osteocartrose na coluna vertebral e/ou endoprétese em

membros inferiores; (vii) diagnostico médico de artrite reumatoide.

4.1.3 Procedimentos

4.1.3.1 Instrumentos de avaliacdo da ansiedade e sinfomas depressivos

A pesquisa utilizou a Escala de Depressao Geriatrica (EDG), que ajuda a
identificar sinais de sintomas depressivos em mulheres idosas, oferecendo medidas
vélidas e confidveis para avaliar os transtornos depressivos. E composta por 30
guestdes com 2 respostas possiveis: sim ou ndo (154), constituida por perguntas
simples de serem entendidas e com pequenas variagcbes nas possibilidades de

respostas. Foi adotado como ponto de corte os escores de 0 a 10 para auséncia de
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depressao, de 11 a 20 para depressiao moderada e de 21 a 30 para depressao grave
(155).

Por fim, o Inventario de Ansiedade de “A mente Vencendo o Humor”, um
questionario autorrelatado com 24 perguntas, cada uma referindo-se a um sintoma de
ansiedade. Os sujeitos sao solicitados a marcar uma caixa de 0 a 3 para medir a
intensidade com que experimentaram a sensacao na ultima semana, sendo 0 nenhum
e 3 na maioria das vezes (156). As pontuacdes podem definir o perfil como inferior a
19: eutimico; 19 - 36: ansiedade leve; 37 - 54: hipotese de ansiedade moderada; 53 -

72: hipotese de ansiedade severa (157).

4.1.3.2 Instrumentos de avaliagdo demografica, aspectos de saude e

habilidades funcionais

A pesquisa foi realizada em duas etapas. A primeira contemplou na assinatura
do TCLE e triagem com os aspectos do estado de saude. Em outro dia, com
agendamento prévio, foi avaliado as habilidades funcionais, capacidade respiratéria,
tempo de reacdo motora, analise da atividade cortical por eletroencefalografia (EEG)
e dois questionarios para identificar possiveis sintomas depressivos e de ansiedade
entre os idosos, cada avaliagao durou 40 minutos por participante.

Na primeira etapa da execucao da pesquisa as voluntarias foram entrevistadas,
considerando suas caracteristicas sécio demograficas, auto percepcédo do estado de
saude fisica, avaliagao subjetiva da saude, histérico da ultima queda.

Em seguida foram aplicados os testes, questionarios e escalas. O Mini Exame
Estado Mental € um questionario composto por duas partes, uma que abrange

orientacao, memoria e atencdo, com pontuacao maxima de 21 pontos e, outra que
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aborda habilidades especificas como nomear e compreender, com pontuagdo maxima
de 9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos. Escores abaixo de 18 indicam
alteracado cognitiva (153).

A avaliacido do nivel de atividade fisica se fez pelo Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAQ — adaptado para idosos). O instrumento determina o nivel
de atividade fisica, considerando o tempo gasto fazendo atividade fisica em uma
semana normal, usual ou habitual. O escore continuo permite avaliar o gasto
energetico expresso em MET minutos/semana. Para esse calculo foi multiplicado o
valor do dispéndio de energia em MET da referida atividade (leve 3,3 MET, moderada
4.0 MET e vigorosa 8,0 MET) pela frequéncia em dias por semana e o tempo em
minutos declarado para cada atividade. O escore categoérico classifica os individuos
em: muito ativo; ativo; irregularmente ativo; sedentario (158).

Ainda na primeira etapa, as voluntarias foram questionadas quanto ac medo
de cair, utilizando a escala Falls Efficacy Scale International (FES-I —-BR) que € uma
escala composta de 16 itens relacionados as atividades do dia a dia e o nivel de
preocupacdo de queda frente a cada atividade. A FES-I apresenta quatro
possibilidades de respostas, com respectivos escores de um a quatro. O escore total
pode variar de 16 a 64, no qual o valor 16 corresponde a auséncia de preocupacao e
64, preocupacado extrema em relacdo a sofrer quedas durante a realizacdo das
atividades abordadas no questionario (159). O ponto de corte acima de 27 define um
alto medo de quedas (160).

A segunda etapa comecou pelas avaliagbes com o teste de Tempo de Reacéao
Motora, dividido em simples e fadiga. O teste de reacdo simples constituiu do
surgimento de um quadrado vermelho no centro do monitor em intervalos de tempo

previamente definidos (variando de 1,5 a 6,5 ms) e, quando recebeu este estimulo, a
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voluntaria deveria reagir o mais rapidamente possivel, pressionando a tecla “espacgo”
do notebook como ponto de comando. O teste fadiga consistiu no acompanhamento,
na tela do computador, do deslocamento de uma barra na cor vermelha da esquerda
para direita, onde a voluntario deveria reagir o mais rapidamente possivel
pressionando a tecla “espac¢o” do notebook quando aparecia a cor e manter a tecla
pressionada acompanhando o deslocamento da barra de estimulo vermelho ate que
ela desaparecesse. O software foi parametrizado com cinco execucgdes para
familiarizacao, 10 execugoes para o TRTSimples e 10 execucdes para o TRTFadiga
(161).

Neste estudo, o eletroencefalograma EMOTIV EPOC + (Emotiv Inc., San
Francisco, EUA) (162,163) foi utilizado para registrar os sinais EEG dos participantes,
sendo considerado por varios autores como um sistema valido em para niveis
cientificos de investigacao (164-166). O EPOC + possui dois bracos de eletrodo, cada
um contendo 9 locais (7 sensores + 2 referéncias). Duas localizacdes de sensores
(M1 / M2) ja possuem sensores de borracha encaixados, pois sdo as posi¢oes
alternativas para as referéncias padrao (P3 / P4), seguindo o sistema internacional
10-20, que fornece boa cobertura dos lobos frontal e pré-frontal e dos lobos temporal,
parietal e occipital (167). Assim, para considerar a linha de base do EEG, os pacientes
seguiram o seguinte procedimento: (1) 3 segundos de tempo de preparo com
contagem regressiva; (2) 15 segundos de gravacao de olhos abertos com contagem
regressiva; (3) 3 segundos de tempo de preparacao com contagem regressiva; (4) 15
segundos de registro de olhos fechados com contagem. A analise do EEG foi realizada

durante o teste do tempo de reagdo motora em tarefa simples.
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A manovacuometria foi utilizada para avaliar a pressido inspiratéria maxima
(PImax) e a pressdo expiratéria maxima (PEmax). O participante sentou-se com os
joelhos flexionados a 90 graus, cotovelos apoiados nos membros inferiores e trés
medidas realizadas com intervalo de descanso de 1 minuto entre as medidas de
Plmax e PEmax. A maior medida entre as trés foi registrada na base de dados (168).
Os valores de referéncia para a PImax em mulheres sdo de 26 a 73 e a PEmax de 40
a 140, com um intervalo de descanso de 1 minuto entre as medi¢cdes de Plmax e
PEmax (169).

Posteriormente, foi realizado o teste do Peak Flow Meter para avaliar a
capacidade de fluxo expiratorio. Os participantes permaneceram na mesma postura
realizada na manovacuometria e realizaram inspiragcdo maxima seguida de expiracao
forcada, trés vezes, com intervalo de um minuto entre as medidas. A medida com o
maior valor foi registrada (170).

O equilibrio postural foi avaliado pelo 4-Sfage Balance Test. Foi realizado sem
dispositivo de suporte e com os olhos abertos. As voluntarias permaneceram em cada
posicdo por 10 segundos, sem movimentar os pés e nem necessitar de apoio. As
seguintes posi¢coes foram solicitadas: 1- pés lado a lado; 2- tocar o peito do pé no
dedao do outro pé; 3- coloque um pé na frente do outro com o calcanhar tocando os
dedos; 4- ficar em apenas um pe (171).

No teste Timed Up-and-Go, as voluntarias foram orientadas a levantar-se de
uma cadeira, caminhar 3 metros, virar-se e retornar a cadeira, sentando-se
novamente. O tempo foi contado a partir do sinal de partida e interrompido apenas
guando aidosa retornou a posicao inicial, sentada com as costas apoiadas na cadeira,
estipulando 10 segundos como tempo de referéncia para boa mobilidade funcional. O

teste TUG adaptado para mulheres assintomaticas € confiavel e foi capaz de avaliar
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o declinio da mobilidade fisica com o avancar da idade, sendo fundamental para medir
a capacidade funcional ao exercicio (172). Provou ser uma medida precisa para
rastrear o risco de quedas em idosos (173).

No Teste de Caminhada de 10 metros, a participante foi instruida a caminhar
em sua velocidade de caminhada mais rapida usando cal¢ados tipicos e sem correr,
ao longo do caminho de 20 metros. A pessoa foi instruida a caminhar em sua
velocidade de caminhada mais rapida usando calgados tipicos e sem correr ao longo
do caminho de 20 metros; um dispositivo auxiliar pode ser usado se necessario (174).
Este teste tem confiabilidade de boa a excelente em adultos (coeficiente = 0,903)
(112). Foi realizado em conjunto com o aplicativo Gait Analyzer mével. O Gait Analyzer
utiliza sensores baseados em smartphone (acelerémetro tri-axial e, se disponivel,
giroscopio + magnetdmetro) para calcular os par@metros da marcha em tempo real.
Os parametros atualmente incluem velocidade da marcha, tempo do passo,
comprimento do passo, cadéncia e simetria (175,176).

Posteriormente, foi realizado o 30-Second Chair Stand test (STSde30s), no
qual os participantes foram solicitados a sentar em uma cadeira, colocar cada mao no
ombro oposto, cruzando os punhos, com os pés no chido e afastados na largura do
quadril, costas retas e bragos contra o peito. Ao ouvir o comando “VAI", deveriam
levantar-se totalmente e sentar-se novamente, repetindo o movimento por 30
segundos (177). O numero de vezes que o participante conseguiu sentar-se e ficar
em pe foi avaliado. O teste STSde30s pode ser usado como uma avaliacao alternativa
para prever com precisao o risco de quedas em idosos residentes na comunidade
(178,179).

Por fim, a forca de preensdo manual foi medida com o dinamometro Jamar®.

Para a medicao, os participantes devem estar confortavelmente sentados,
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posicionados com o ombro levemente aduzido, cotovelos fletidos a 90°, antebragco em
posicdo neutra. A posicdo do punho pode variar de 0° a 30° de extensdo. Foram
realizadas trés medidas em cada membro superior, com intervalos de 1 minuto,
prevalecendo o maior valor das trés (180). Varios estudos relatam alta confiabilidade
e / ou validade desse tipo de dinamémetro; portanto, esse modelo & considerado o

“padrao ouro” de forgca de preensao manual (181,182).

4 1.4 Processamento dos dados e analise estatistica

Para extrair caracteristicas eficazes dos dados de EEG, o pré-processamento
dos dados brutos foi aplicado para eliminar ruidos e informacdes triviais. Realizamos
analises offline de dados de EEG usando a caixa de ferramentas EEGLAB (183) em
Matlab R2019b (The Mathworks, Natick, MA, EUA). Primeiro, o pipeline de pré-
processamento incluiu diminuir o sinal para 250 Hz e aplicar um filtro Butterworth de
0,01-45 Hz. O algoritmo Independent Component Analysis (ICA) foi usado para
remover artefatos (184,185). Os componentes que capturaram artefatos foram
podados manualmente de forma independente para cada sujeito e, em seguida,

alocados para analises de grupo.

Esses componentes foram identificados por seus espectros de energia,
aparéncia visual e distribuicao espacial de energia no cortex e descartados dos dados
antes de realizar a ICA inversa. Posteriormente, os conjuntos de dados podados ICA
foram filtrados nas bandas de frequéncia tradicionais usadas na analise de EEG: §,

0,5-4 Hz; @, 4-8 Hz; a, 8-13 Hz; a, 13-30 Hz, e y, 30-45 Hz de acordo com (186).
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Com base no sinal de EEG de uma pessoa, o nivel de excitacdo foi determinado
pelo calculo da proporgcdo das ondas cerebrais beta (12-28 Hz) e alfa (8-12 Hz). O
sinal EEG foi medido em quatro locais (ou seja, eletrodos) no cértex pré-frontal: AF3,
AF4, F3 e F4. As ondas beta B estdo associadas a um estado mental de alerta ou
excitacido, enquanto as ondas alfa a sdo mais dominantes em um estado relaxado. A
atividade alfa também foi associada a inativacao do cérebro. Assim, a razdo beta/ alfa
e um indicador razoavel do estado de excitacdo de uma pessoa (43). Especificamente,

o nivel de excitagao foi calculado da seguinte forma:

Nivel de excitagdo cortical=(BF3+BF4+BAF3+BAF4)/(aF3+aF4+aAF3+ aAF4)

Para determinar o nivel de valéncia, os niveis de ativacdo dos dois hemisférios
corticais foram comparados. Um grande numero de estudos de EEG (187-189)
mostraram que a area frontal esquerda esta associada a mais afetos e memorias
positivas, e o hemisfério direito esta mais envolvido em emog¢des negativas. Assim,
F3 e F4 foram determinados como eletrodos de referéncia, por serem as posicdes
mais utilizadas para olhar essa atividade alfa / beta relacionada a valéncia, por se
localizarem no lobo pré-frontal, que desempenha um papel crucial na regulacao
emocional e na experiéncia. consciente. Os valores de valéncia foram calculados
comparando a poténcia alfa a nos canais F3 e F4 (43). Concretamente, o nivel de

valéncia foi calculado da seguinte forma:

Valencia = (aF4/8F4)-(aF3/BF3)
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A analise estatistica foi realizada por meio do software SPSS Statistics versao
23.0 (IBM, Chicago, EUA). A analise do comportamento das medidas foi avaliada por
meio do teste de Shapiro-Wilk, determinando os testes subsequentes. O efeito geral
da analise foi testado com o teste Z. O odds ratio (OR) e as diferencas médias com
um intervalo de confianca (IC) de 95% foram calculados para desfechos
dicotomizados e desfechos continuos, respectivamente. As variaveis continuas foram
apresentadas como media + desvio padrao (DP) e as variaveis categoéricas como

frequéncias absolutas. O critério de significancia estatistica foi p < 0,05 para IC 95%.

4.2 - ESTUDO 2: Investigagdo do padrdo neuromecénico da marcha de idosas com
e sem histérico de queda, com alto e baixo medo de cair, quando expostas a um fator

perturbador: ensaio clinico controlado ndo-randomizado

4.2.1 Design de estudo

Trata-se de um ensaio clinico, controlado, ndo randomizado, aberto. Executado
pés aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia —
Faculdade de Ceilandia com parecer 2.109.807. O estudo foi registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o codigo RBR-35xhj5, recebendo o
numero U1111-1222-4514 da International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) e
seguiu as recomendacoes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)

(190).

4.2.2 Participantes
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Participantes foram convidados a participar da pesquisa, € sob consentimento
foram avaliados na triagem de admissdo aos estudos. Os critérios de inclusdo foram:
(i) género feminino; (ii) idade igual ou superior a 65 anos; (iii) apresentarem
deambulagdo comunitaria sem auxiliares; (iv) auséncia de cirurgias nos membros
inferiores, pelve ou coluna; (v) indice de massa corporal (IMC) menor que 28kg/m?
(191); (vi) cognitivo preservado, avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(153) com pontuacao a partir de 18, considerando a influéncia da escolaridade (192);
(vii) ndo possuir diagnastico meédico de artrite reumatoide, doenga neuromuscular ou
neurodegenerativa, incluindo diabetes mellitus; (viii) nao apresentar deficiéncia visual;
(ix) declarar nao ter ingerido bebidas alcodlicas nas 24 horas anteriores a coleta dos
dados; (x) nao ter contato prévio de quaisquer origens com a sala do exame de
analise instrumentada da marcha. Todos os participantes elegiveis foram orientados
e assinaram o Termo de Consentimento Livro e Esclarecido (TCLE).

O tamanho da amostra foi determinado usando o soffware G*Power 3.1.9.2
(Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) (152), considerando varidncia unidirecional
(ANOVA) do indice GPS (Overall) obtido pds exposi¢cdo ao agente perturbador. Assim
a amostra requerida para detectar uma diferenca significativa e clinicamente
importante diante a exposicédo ao medo de cair foi de N = 40 (n = 10, por grupo)
obtendo tamanho de efeito (w?) = 0,82, p < 0,05, poténcia 0,99. Considerando mais

15 participantes adultas jovens para compor o grupo controle.

4.2.3 Configuragao experimental
Os participantes foram classificados quanto ao histérico de quedas e o medo
de cair, determinando as idosas caidoras ou ndo caidoras (grupos experimentais) e

mulheres adultas jovens (grupo controle). Ao final, a amostra dos grupos
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experimentais foi alocada em quatro grupos, designados Caidores e baixo medo de
cair (Fall-LFOF)”, “Caidores e alto medo de cair (Fall-HFOF)", “N&o caidores e baixo
medo de cair (NotFall-LFOF)" e “Nao caidores e alto medo de cair (NotFall-FOF)”.
Para realizar as alocagbes, a determinacdo de queda se fez como “evento
inesperado em que o participante vai ao solo, chao ou nivel inferior’ (193). No estudo
adotou-se a questao de pelo menos uma queda dos ultimos 12 meses, obtendo-se a
resposta dicotomica “sim e nao”, permitindo a estratificacdo “caidoras” e “nao
caidoras”. A Falls Efficacy Scale-International (194), com sua validagao transcultural
(159), foi aplicada na avaliacao do medo de cair. Verifica a preocupacao com o medo,
em atividades do dia a dia, por meio de 16 questoes que pontuam 4 pontos “muito
preocupado” e 1 ponto “nada preocupado”, cujo escores finais variam de 16 a 64. Sua

classificacao indica “baixo medo de cair (< 27)” e “alto medo de cair (>27)” (160).

4.2.4 Coleta de dados

A coleta foi periodizada em cinco momentos: (i) triagem da amostra,
determinando a elegibilidade das voluntarias e suas alocacées; (ii) coleta dos dados
sociodemograficos e clinicos pela ficha de identificacdo produzida pelos
pesquisadores; (iii) avaliagdo instrumental da marcha sem perturbagcdo com
eletroencefalografia (EEG); (iv) avaliacao instrumental da marcha com perturbacao

com eletroencefalografia (EEG);

4.2.4.1 Avaliagéo do 3-D da marcha e EEG (iii e iv)
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Em relacdo a avaliagdo instrumental da marcha, os dados foram capturados
com uma frequéncia de 120 Hz por cinco cdmeras modelo Bonita B10 (Vicon Motion
Systems Ltd®, Oxford Metrics Group, Oxford, Reino Unido), e duas cameras de
infravermelho, modelo Vero v1.3x (Vicon Motion Systems Ltd®, Oxford Metrics Group,
Oxford, Reino Unido), com a participante percorrendo uma pista de nove metros,
passando por duas plataformas de forgcas modelo AMTI OR6-7 (Advanced Mechanical
Technology, Inc., Waltham Street, Watertown, EUA). Todas gravacoes foram
processadas com filtro Butterworth de quarta ordem com corte de frequéncia de 10Hz
(195). Em todas as avaliacbes a paciente realizou concomitantemente com a
eletroencefalografia.

Utilizou-se do EEG EMOTIV EPOC+ (Emotiv Inc., Sao Francisco, EUA)
(162,163) foi usado para gravar sinais de EEG das participantes. O EMOTIV EPOC+
€ um sistema EEG portatil de alta resolu¢cdo com 14 eletrodos de aquisicao de dados
(ou seja, AF3, F7, F3, FC5, T7, P7, 01, O2, P8, T8, FC6, F4, F8 e AF4) e 2 eletrodos
de referéncia (P3 e P4), sendo considerado por diversos autores como um sistema
valido para niveis cientificos de investigagdo (164-166). O EEG pode ser usado para
o rastreamento em tempo real da atividade neural do cérebro em milissegundos e
detectando diferencas sutis nas oscilagdes neurais de forma mais sensivel (196).

Os locais dos eletrodos seguiram o sistema internacional 10-20, que fornece
boa cobertura dos lobos frontal e pre-frontal e dos lobos temporal, parietal e occipital
(167). O dispositivo e facil de configurar e usar, ou seja, molhar os sensores com soro
fisiolégico e instala-los no EEG, e depois usar o EEG e ajustar a posicao do eletrodo
de referéncia até que a luz indicadora do eletrodo atinja 100%. Assim, para considerar
a linha de base do EEG as pacientes seguiram o seguinte procedimento: (1) 3

segundos de tempo de preparacdao com contagem regressiva; (2) 15 segundos de
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gravacao de olhos abertos com contagem regressiva; (3) 3 segundos de tempo de
preparagdo com contagem regressiva; (4) 15 segundos de gravacdo de olhos

fechados com contagem regressiva.

4.2.5 Tarefa e Exposigao durante a analise 3-D da marcha

A tarefa avaliada foi a marcha e a exposicao se fez a um agente perturbador
para o medo de cair. Estas condicoes, ou seja, tarefa e intervencao foram
desenvolvidas na sequéncia: (i) familiarizacdo com o ambiente e marcadores,
realizando o “ir” e “vir", por 5 vezes na pista; (ii) analise de marcha livre, com as
participantes adotando velocidade auto selecionada, descalcas, posicionadas no
comeco da pista, e iniciando a marcha apds o comando verbal “pode ir”, percorrendo
a pista passando pelas duas plataformas de forca; (iii) intervengéo, com analise de
marcha realizada com exposi¢cado de agente perturbador de medo de cair.

A exposicao (iii), se fez considerando a teoria de “affordances”(197,198), a
teoria tem sido aplicada ao comportamento neuromotor, determinando que um objeto
visual possa potencializar as respostas motoras mesmo na auséncia de intengio real
ou execucgdo da tarefa proposta por este objeto (percepcio impulsiona a agao) (199).
Assim, no presente estudo a geragcao do medo de cair, se fez pela exposicdo a um
agente perturbador que poderia levar a condi¢oes factiveis de queda, porém de forma
“ficticia”, ja que se utilizou das plataformas de forca como agente perturbador. O
avaliador se dirigiu a participante e relatou que iria ligar os dois instrumentos que
estavam no chdo, que correspondiam as duas plataformas de forgca, e em algum

momento aleatério quando a participante pisasse sobre a plataforma ela poderia

“vibrar fortemente” e ou gerar um pequeno “choque nos pés”. A intensidade da falsa
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vibracdo e geracao de choque iria ser aumentada na segunda coleta afim de garantir
0 medo exposto. Omitindo das participantes que o instrumento, ndo realizava aquilo
que foi proposto.

Ao final considerou cinco coletas de marcha livre e apenas duas coletas com a
exposicdo do agente medo de cair, ja que a participante poderia se habituar ao

estimulo *ficticio”(200).

4.2 6 Processamento dos dados

4.2.6.1 Dados do eletroencefalograma

Para extrair os recursos eficazes dos dados EEG, o pré-processamento para
os dados brutos do EEG foi aplicado para eliminar o ruido e informacdes friviais.
Realizamos a andlise offline dos dados EEG usando a caixa de ferramentas EEGLAB
(183) no Matlab R2019b (The Mathworks, Natick, MA, USA). Primeiro, o pipeline de
pré-processamento incluiu a queda do sinal para 250 Hz e a aplicagdo de um filtro
butterworth de 0,01-45 Hz. O algoritmo de Analise Independente de Componentes
(ICA) foi usado para remover artefatos (184,185).

Os componentes que capturaram artefatos foram podados manualmente
independentemente para cada sujeito e depois alocados em analises sobre grupos.
Esses componentes foram identificados por seus espectros de energia, aparéncia
visual e distribuicao de energia espacial sobre o cortex e rejeitados dos dados antes
de realizar o ICA inverso. Posteriormente, os conjuntos de dados podados ICA foram
fitrados nas bandas de frequéncia tradicionais utilizadas na analise de EEG: 9, 0,54

Hz; ¢, 4-8 Hz; a, 8-13 Hz; a, 13-30 Hz, e y, 30-45 Hz de acordo com (186).
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Com base no sinal EEG de uma pessoa, o nivel de excitacdo foi determinado
calculando a razdo das ondas cerebrais beta (12-28 Hz) e alfa (8-12 Hz). O sinal EEG
foi medido em quatro locais (ou seja, eletrodos) no cértex pré-frontal: AF3, AF4, F3 e
F4. Ondas beta 3 estdo associadas a um estado mental alerta ou animado, enquanto
as ondas alfa a sdo mais dominantes em um estado relaxado. A atividade alfa também
tem sido associada a inativacao cerebral. Assim, a razdo beta/alfa € um indicador
razoavel do estado de excitacao de uma pessoa (43). Concretamente, o nivel de

excitacao foi computado como a seguir:

Nivel de excitagdo cortical=(BF3+BF4+BAF3+BAF4)/(aF3+aF4+aAF3+ aAF4)

Para determinar o nivel de valéncia, foram comparados os niveis de ativacao
dos dois hemisférios corticais. Um grande numero de estudos de EEG (187-189),
demonstrou que a area frontal esquerda esta associada a afetos e memérias mais
positivas, e o hemisfério direito esta mais envolvido em emog¢des negativas. Assim,
determinou-se como eletrodos de referéncia F3 e F4, por serem as posi¢cdes mais
utilizadas para olhar para esta atividade alfa/beta relacionada a valéncia, pois estao
localizadas no lobo pré-frontal, que desempenha um papel crucial na regulacdo
emocional e experiéncia consciente. Os valores de valéncia foram computados
comparando a poténcia alfa a nos canais F3 e F4 (43). Concretamente, o nivel de

valéncia foi computado como a seguir:

Valencia = (aF4/8F4)-(aF3/BF3)

4.2.6.2 Dados cinematicos de marcha
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Os parametros espaco-temporais e cinematicos foram normalizados para um
periodo de 100% de um ciclo da marcha. Os valores médios de cinco coletas
tridimensionais pré exposicdo e duas pos exposicdo, foram analisados em cada
membro inferior direito e esquerdo, e para cada um dos quatro grupos do estudo.

O indice Gait Profile Score (GPS) foi utilizado para calculo da qualidade dos
parametros cinematicos de marcha (19,201). O GPS & desmembrado no Gait Variable
Score (GVS), composto de nove dominios (inclinagao, obliquidade e rotacao pélvica;
flexao/extensao, aducdo/abducao e rotacdo de quadril; flexao/extensdo de joelho;
dorsiflexao/flexao plantar do tornozelo; e progressao do pé), que sdo apresentados
em graus e calculados pela diferenca quadratica média da raiz entre os angulos
articulares de cada sujeito e a média do banco controle durante um ciclo de marcha.
O GPS é utilizado para quantificar a qualidade geral da marcha, enquanto os nove
dominios do GVS registram a qualidade do movimento na pelve, quadris, joelhos e
tornozelos em seus planos anatédmicos relevantes de movimento.

Os escores GVS podem indicar quais anormalidades do movimento articular
tendem a contribuir para um GPS elevado (pior), ou seja, déficit na qualidade de
marcha. Para efeito de calculo de ambos os scores, seguiu recomendacdes do artigo
original (201). Utilizou a planilha ofertada e o banco de dados base, para normativa
(202). Para calcular o GPS os dados cinematicos dos nove dominios que compdem o
GVS foram exportados do software Vicon Nexus® version 2.6.0 (Vicon Motion Systems
Ltd®, Oxford Metrics Group, Oxford, Reino Unido), obtendo dados a cada 2% do ciclo
de marcha, considerando entdo 51 dados por dominio. Neste estudo, o grupo normal
para calcular o GPS consistiu em 15 mulheres adultas com idade média de 24,8 + 6,8

anos. O conjunto de dados continha cinco ensaios de cada sujeito, resultando em 75
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ciclos em cada membro inferior e seguimos a validagdo do GPS e GVS para a

populagao idosa (19).

4.2.7 Confundidores

Controlamos os fatores de confusdao como idade, género, peso corporal,
estatura corporal, indice de massa corporal, e também avaliamos os seguintes
confundidores que sao conhecidos por estarem associados tanto as repercussoes de

gueda, quanto do medo de cair: nivel cognitivo (14); e historico de queda (14—16).

4.2 .8 Analise estatistica

A analise estatistica foi realiza com o SPSS Statistics version 23.0 (IBM,
Chicago, EUA). A analise do comportamento das medidas foi avaliada usando o teste
de Shapiro-Wilk determinando os testes subsequentes. A amostra foi caracterizada
por estatistica descritiva e relatada como média, desvio padrdo e intervalo de
confianca. Analise de varidncia unidirecional (ANOVA) com analise post-hoc de
Tukey, foram utilizadas para analisar as diferencas entre grupo controle e grupos
experimentais, nos dois momentos do estudo, considerando o tamanho de efeito para
a comparagao de variancia (w) e post-hoc (r). O efeito da exposicao ao agente medo
de cair intra grupos foi analisado aplicando o teste T-Pareado, considerando o
tamanho de efeito (r). Para avaliar a relacdo das variaveis discriminativas, tempo de
racao motora, ativacao cortical, perfil de marcha, foi calculada a correlacao de produto
de Pearson (r). Considerando uma correlacao de r < 0,3 foi considerada 'fraca’, 0,31

a 0,69 'substancial’ e 20,7 'forte' (203). Significancia adotada de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 — ESTUDO 1: Analise das variaveis de risco e protegdo para os fatores
psicogénicos de medo de cair, ansiedade e sintomas depressivos em mulheres

idosas: um estudo transversal

Os achados da estimativa de risco relativo evidenciaram que em mulheres
idosas com mais de 65 anos, medo de cair (OR = 2,02; p = 0,007); sintomas
depressivos avaliados por meio da Escala de Depressao Geriatrica (OR = 2,25; p =
0,008); porcentagem de gordura corporal (OR = 1,54; p = 0,011); TRT_ simples (ms)
(OR =1,68; p=0,017); TRT_fadiga inicial (ms) (OR = 1,42; p = 0,020); e histérico de
quedas (OR = 2,50; p = 0,014) s3o fatores de risco para ansiedade (Tabela 1). Os
achados apontaram como fatores de protecdo para a ansiedade: valéncia e
habilidades funcionais como func¢ao respiratéria, velocidade da marcha e comprimento
do passo (Tabela 1).

Ja ao realizar a mesma analise entre o grupo com sintomatologia depressiva e
grupo controle, porcentagem muscular (OR = 0,49; p = 0,021); forca muscular (OR =
0,46; p = 0,015); excitagao cortical (OR = 0,52; p = 0,023), valéncia (OR =0,19; p =
<0,001), velocidade de marcha (OR =032; p = 0,008); desempenho fisico (OR = 0,68;
p = 0,043); comprimento do passo (OR = 0,33; p = 0,019); pressao inspiratoria (OR =
0,63; p=10,021); e pressao expiratéria (OR = 0,75; p = 0,027), se apresentaram como

sao variaveis de protecao (Tabela 2).
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Tabela 1. Associacdo entre ansiedade em mulheres idosas com idade, composi¢éo

corporal, fatores pessoais, historico de quedas e habilidades funcionais.

Ansiedade Grupo controle
Total (n=59) (n=36) (n=23)
Média (DP) ou Média (DP)ou  Média (DP) ou P
n (%) n (%) n (%) OR(95% Cl) valor
Idade (anos) 71.31 (8.09) 74.24 (7.92) 70.36 (5.70) 1.00 (1.00-1.01) 0.003"
Composigéo corporal
IMC (kg/m?) 26.07 (4.11) 25.30 (3.80) 27.37 (4.39) 1.01(0.99-1.03) 0.102°
Musculo (%) 2588 (2.68) 2281 (2.98) 2600 (2 14) 058(032-068) 0032°
Gordura (%) 37 54 (6.20) 39.97 (6.28) 3150 (6.08) 154(125-311) 00112
Gordura visceral (%) 9.22 (2.55) 8.97 (2.61) 964 (2.44) 0.95(0.90— 1.01) 0.106°
Fatores pessoais
Mine-mental (escore) 24.95 (4.36) 24.62 (5.24) 2550 (2.20) 1.01(0.99 - 1.04) 0.075°
FES-1 BRASIL (escore) 31.39 (9.62) 34.86 (9.31) 2555 (7.07) 202 (1.55-2.94) 0.007°
EDG (escore) 15.29 (3.92) 18.65 (3.31) 13.00 (3.85) 225(1.98—-3.08) 0.008°
Historico de quedas 0.014°
Sim 35 (59.3) 25 (42.4) 10 (16.9) 250 (1.20 — 5.20)
Nao 24 (40.7) 12 (20.3) 12 (20.3) 1
Avaliagdo Neuromecénica
TRT_SIMPLES (ms) 836.60 (158.50)  032.95 (169.46)  674.82 (198.76) 1.68(1.251.08) 0.017°
TRT_FADIGA INICIAL (ms) 1120.80 (198.86) 1218.32(102.85)  956.77 (157.09) 1.42(1.13-1.62) 0.020°
TRT_FADIGA FINAL (ms) 958.10 (189.88)  904.89 (116.22)  1047.59 (138.87) 1.00 (1.00 - 1.00) 0.218°
Excitacdo cortical (%) 0.98 (0.09) 0.98 (0.10) 0.98 (0.08) 1.01(0.99-1.03) 0.102°
Valencia (%) 0.94 (0.12) 0.90 (0.06) 0.97 (0.05) 0.31(0.27 —0.54) 0.003°
Habilidades funcionais
Pip (cmH20) 85.61 (10.77) 75.50 (13.44) 89.00 (5.03) 0.82 (0.71—0.87) 0.0422
Pep (cmH20) 96.13 (10.12) 82.69 (9.83) 98.41 (9.56) 0.75(0.69—0.82) 0.0272
Peak Flow (I/min) 24322 (63.34)  234.05 (73.88) 258.64 (36.42) 1.00 (1.00 - 1.00) 0.127*
Forca de preenséo (kg/f) 21.76 (3.70) 21.24 (3.39) 2264 (4.10) 0.98 (0.95—1.00) 0.092°
(Ssoc'g:’ec)md Sit-to-Stand 910 (3.42) 9.00 (3.96) 923 (2.31) 0.95(0.90—1.00) 0083
Timed Up-and-Go (s) 9.95 (2.88) 10.68 (3.19) 773(1.72) 0.93(0.88-0.98) 0.013°
?;S;?g)e Balance: Test 308 (0.93) 228 (0.99) 356 (0.84) 068(061—-085) 0039
Velocidade de marcha (m/s) 1.54 (0.50) 1.21 (0.49) 153 (0.50) 0.67 (0.48—0.78) 0.023°
Comprimento do passo (m) 0.20 (0.41) 0.24 (0.43) 0.14 (0.35) 0.33(0.09-052) 0.012°
Tempo do passo (s) 0.73 (0.45) 0.68 (0.47) 0.82 (0.39) 0.72(0.39-1.32) 0.288°
Cadéncia (passos/min) 110.97 (14.37)  111.54 (15.53) 110.00 (12.45) 0.81(0.65-0.93) 0.062°

MNota: DP- desvio padréo; - amostra; kg quilograma; m- metros; IMC: Indice de Massa Corporal; FES-I° Escala Internacional de
Eficacia de Quedas; EDG: Escala de Depresséao Geriatrica; kg / m2: quilograma / metro quadrado; m/ s: metro / segundo; MEEM:
Mini Exame do Estado Mental, TRT: Tempo de reac&o do motor, PEP: Pico de pressao expiratoria; PIP: Pico de presséo
inspiratoria. 2 teste t de Student; ® Qui-quadrado.
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Tabela 2. Associagao entre sintomatologia depressiva em mulheres idosas com idade,

composicao corporal, fatores pessoais, histérico de quedas e habilidades funcionais.

Sintomas Grupo controle
depressivos (n=23)
Total (n=59) (n=36)
Média (DP)ou  Média (DP)ou  Média (DP) ou
n (%) n (%) n (%) OR (85% CI) p valor
Idade (anos) 7131 (8.09) 7131 (6.18) 71.30 (10.03) 099(0.99-100) 0518
Composigéo corporal
IMC (kg/m?) 26.07 (4.11) 26.32(3.81) 2578 (4.50) 099 (0.97-1.01) 04722
Musculo (%) 2588 (2.68) 2162 (2.61) 26.19 (2.77) 049 (0.37-062)  0.021°
Gordura (%) 3754 (6.20) 38.19 (5.69) 31.78 (6.78) 164 (1.38-3.12)  0.034®
Gordura visceral (%) 9.22 (2.55) 9.59 (2.45) 778 (264) 157 (1.42-295)  0.042°
Fatores pessoais
Mine-mental (escore) 24 95 (4.36) 2537 (3.82) 2444 (4.94) 099 (0.97-121)  0.435°
FES-I BRASIL (escore) 31.39 (9.62) 36.66 (7.79) 2515 (7.70)  1.98(1.86-3.80) 0.023°
:Ziigtri;io de Ansiedade 2400 (3.51) 2084 (2.21) 17.07(185) 176(156—198) 0008
Historico de quedas 0.021°
Sim 32(5.3) 19(32.2) 16 (27.1)  1.42 (1.32—2.40)
Nzo 21 (40.7) 13 (22.0) 11 (18.6) 1
Avaliagdo Neuromecéanica
TRT_SIMPLES (ms) 83669 (158 50) 094 84 (181.14) 767.78 (128.76) 189 (1.69-325)  0.029°

TRT_FADIGA INICIAL (ms) 1120.80 (198.86) 122594 (182.41) 896.19(197.95) 221(1.85-523)  0.009°
TRT_FADIGA FINAL (ms) 95810 (189.88)  ggp 78 (186.19) 808.63(102.69) 145(1.31-245) 0035

Excitac@o cortical (%) 0.98 (0.09) 0.93 (0.14) 0.98(0.08) (52(042-069) 0.023°
Valencia (%) 0.94 (0.12) 0.72(0.13) 097 (0.05) 0.19(0.12—0.24) <0.0012
Habilidades funcionais

Pip (cmH20) 69.25 (2.27) 60.25(227)  87.52(12.26) 063 (049-072)  0.021°
Pep (cmH20) 85.61 (10.77) 8025(6.53)  O1.11(11.55) 1.02(099-1.12) 0.147°
Peak Flow (I/min) 96.13 (10.12) 23469 (70.34)  253.33 (5342)  1.00 (099 - 1.00)  0.729°
Forca de preensdo (kg/f) 24322 (63.34) 17,03 (3,18) 22,63 (4,13) 046 (027 -058)  0,015°
Sfizsacand Sil-to-Ssnd 7.09 (2.97) 7.09 (2.91) 1030 (364) 068(035-085) 00438
(score)

Timed Up-and-Go (s) 10.38 (2.54) 10.38 (2.54) 844 (321) 157(1.35-226)  0.035°
?;f;?g)e Balance Test 3.16 (0.95) 3.16 (0.95) 300(092) 093(079-109)  0.420°
Velocidade de marcha (m/s) 1.10 (0.50) 1.10 (0.50) 148 (0.51) 0.32(0.23-049)  0.008°
Comprimento do passo (m) 0.15 (0.06) 0.15 (0.06) 021(0.08) 033(0.09-043) 0.019°
Tempo do passo (s) 0.75 (0.44) 0.75 (0.44) 070 (0.47) 079 (043 —1.44)  0.4473
Cadéncia (passos/min) 107.25 (12.41) 107.25(12.41) 11537 (1547)  0.99 (0.99—1.00)  0.713°

Nota: DP: desvio padréo; n: amostra; kg: quilograma; m: metros; IMC: indice de Massa Corporal: FES-I: Escala Internacional de
Eficacia de Quedas; kg / m2: quilograma / metro quadrado; m / s: metro / segundo; MEEM: Mini Exame do Estado Mental, TRT:
Tempo de reagéo do motor; PEP: Pico de presséo expiratdria; PIP: Pico de presséo inspiratoria. ? teste t de Student; ©® Qui-
quadrado.
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5.2 - ESTUDO 2: Investigagdo do padrao neuromecénico da marcha de idosas com
e sem histérico de queda, com alto e baixo medo de cair, quando expostas a um fator

perturbador: ensaio clinico controlado ndo-randomizado

No periodo do estudo, 91 idosas foram elegiveis para participar da pesquisa.
Destas, 52 assinaram o TCLE e participaram da avaliacao prévia para alocagao dos
grupos. No entanto ao final do estudo permaneceram 49 participantes, sendo NotFall-
LFOF (n = 12); NotFall-HFOF (n = 15); Fall-LFOF (n = 12); FallHFOF (n = 10), com 42
excluidas ao longo da pesquisa de acordo com as condigbes apresentadas no

fluxograma (Figura 1).
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[ Inclusdo ] Avaliados para elegibilidade (n = 91)

Excluidos (n= 39)
+ Nao atendem aos critérios de inclusfo (n= 24)
+ Desistiram de participar (n=15)

v

Avaliacdo inicial (n=52)
¢ Questionarios epidemioldgico
¢ FES-| Brasil

l { Alocacio ] l

Alocacao para a exposicao (n=28) Alocacao para a exposicao (n=24)
+ NotFall-LFOF (n = 13) + Fall-LFOF (n=13)
+ NotFall-HFOF (n = 15) + Fall-HFOF (n= 11)

.
Aplicagédo da teoria de
“affordances”

Perturbacao do medo de cair

v

v [[ Andlise } ¥
Analisados por grupo sem medo de cair (n=27) Analisados por grupo com medo de cair (n= 22)
¢ NotFall-LFOF (n = 12) ¢+ Fall-LFOF (n = 12)
¢+ NotFall-HFOF (n= 15) + Fall-HFOF (n=10)
+ Excluidos da andlise (missing data) (n= 1) + Excluidos da analise (missing data) (n= 2)

Figura 1 — Fluxograma do estudo.

Os resultados descartam a interferéncia de confundidores como idade, peso,
altura, indice de massa corporal, e estado cognitivo (escore da MEEM) em analise
pareada entre os grupos de idosas, pois encontrou-se homogeneidade entre os
mesmos. A alocacdo pelo medo de cair é reforcada com a diferenca no escore da
FES-I entre os grupos (p <0,001), sem diferenga entre controle e grupos com baixo
medo de cair (NotFall-LFOF e Fall-LFOF) e entre grupos com alto medo de cair
(NotFall-HFOF e Fall-HFOF (p = 0,701), independente de existéncia ou nio de ter

sofrido ao menos uma queda no ultimo ano (Tabela 3).
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Os achados sobre a acao cortical entre os grupos apontaram para um nivel de
excitagdo cortical menor em idosas com alto medo de cair (NotFall-HFOF e Fall-
HF OF), para os grupos restantes encontrou-se homogeneidade ao grupo controle. Ja
para a valéncia, todas as idosas apresentaram valores menores que o grupo controle
(0.96 + 0.09). Porém, o destaque maior foi para os valores obtidos pelos grupos com

alto medo de cair (NotFall-HFOF = 0.73+0.12 e Fall-HFOF = 0.71 £ 0.13) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracterizagdo e comparacao dos dados sociodemograficos, estado cognitivo e medo de cair dos grupos experimentais

e grupo controle.

COMPARACAO PAR A PAR
pvalor AB A/C AD AE B/C BD BE c/D CE D/E
Média £DP Intervalo de confiangca  (w) (r) {r) (r) (r) {r) (r) {r) (r) {r) (r)
Grupo controle 24.81 +6.82 18.21-29.21
Idade NotFall-lLFOF 72.50 +£6.04 68.66 — 76.34 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
(anos) NotFall-HFOF 72.67 +7.59 68.46 — 76.87 (0.47) - - (0.68) (0.64) 071) (0.71)
Fall-LFOF 70.83 £5.59 67.28 —74.38
Fall-HFOF 73.90 +6.56 69.21-7859
Grupo controle 55.68 +6.62 48.31-61.02
Peso NotFall-lLFOF 61.61 £6.37 57.56 — 65.66 0.530
(Kg) NotFall-HFOF 58.05 +5.03 52.50-63.66 (-0.04) - - - - - - - - - -
Fall-LFOF 60.53 £7.78 54.98 - 66.07
Fall-HFOF 63.27 + 6.62 54.96 —71.58
Grupo controle  1.59 £ 0.04 1.54 - 1.67
Kiliiva NotFall-LFOF 1.55 £ 0.05 1.52 —1.69 0.154
(metros) NotFall-HFOF  1.54 £0.05 151 -1.56 (-0.06) - - - - - - - - - -
Fall-LFOF 1.56 + 0.08 151 -160
Fall-HFOF 1.53 £ 0.06 1.48 - 1.57
Grupo controle 20.83 £2.28 19.45-23.20
NotFall-lLFOF 25.57 +£2.65 23.88-27.25
IMC (kg/m?) NotFall-HFOF 24.67 +4.53 2216-27.18 ?001027) - - (0002159) ?001%5) - -
Fall-LFOF 2491 +2.34 2342 -26.39 : . :
Fall-HFOF 27.04 £ 3.47 24.20-29.88
Grupo controle 25.65 + 3.46 22722852
NotFall-LFOF 26.50 £ 3.15 24.50-28.50 0.882
Mine mental (score) NotFall-HFOF 26.93 +2.49 25.55-28.31 (_[') 07) - - - - - - - - - -
Fall-LFOF 25.00 £3.19 2297 -27.03 )
Fall-HFOF 27.70 £ 2.87 2565-29.75
Grupo controle 20.63 + 3.74 17.50-20.14
NotFall-LFOF 22.33 £ 3.87 19.88 - 24.79
FESH (score) NotFal-HFOF 3427 587 3101— 3752 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 ) <0.001
Fall-LFOF 23.17 £3.74 20.79 - 2554 (8:98) (817 ) (0:13) ©:19) ©19) (B2
Fall-HFOF 32.20 £4.49 28.99 — 35.41
Nivel de excitag@o cortical® Grupo controle  0.98 £ 0.11 097-099 0.034 0.029 - 0.024 - 0.032 - 0.031 0.025 - 0.026
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NotFal-LFOF  0.98 +0.19
NotFal-HFOF  0.96 +0.14
Fall-LFOF 0.98 £ 0.17
Fall-HFOF 0.96 £0.12
Grupo controle  0.96 £ 0.09
NotFal-LFOF  0.92 £ 0.11

Valencia® NotFall-HFOF  0.73 £0.12
Fall-LFOF 0.91 £0.09
Fall-HFOF 0.71 £0.13

0.97 - 0.99
0.95-0.98
0.97 - 0.99
0.94 -0.97
0.95-0.98
0.90 - 0.85
0.70 -0.77
0.88 - 0.93
0.68 - 0.79

(0.12) (0.19) (0.27) (0.18) (0.19) (0.24) (0.24)
<0.001 <0.001 <0.001 0.004 <0.001 <0.001 <0.001 0.010 <0.001
(0.71) (0.81) ~ (0.86) (0.67) (0.79) ~ (0.89) (0.79) (0.68) (0.84)

Nota: 3(BF3+BF4+BAF3+BAF4)/(aF3+aF4+aAF3+ aAF4); b(aF4-aF3); A - NotFall-LFOF; B-NotFall-HFOF; C-Fall-LFOF; D-Fall-HFOF. Analise comparativa realizada por
ANOVA one way, considerando tamanho do efeito (w) e significéncia de a<0,05. Andlise post Tukey post hoc, considerando tamanho do efeito (r) e significancia de a<0,05.
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O grupo NotFall-LFOF apresentou alteragbes nos parametros espaco-
temporais pds exposicdo ao agente perturbador do medo de cair, onde houve
aumento do tempo de duplo apoio (p = 0,050, r = 0,55), redugcido no comprimento
da passada (p = 0,011, r = 0,68) e na velocidade de marcha (p = 0,007, r = 0,70)
(Tabela 4). Nos parametros do GPS houve aumento no grau de variagao pos
exposicao no GPS (Left) (p = 0,001, r=0,80), GPS (Right) (p = 0,004, r = 0,73)
e GPS (overall) (p < 0,001, r = 0,83). Previamente a exposi¢cao, o GVS mostrou
que as articulacdes, que contribuiram para a variacdo do GPS foram, em
sequéncia de amplitude a Knee flex/ext, Hip flex/ext e Hip add/abd (Figura 2).
Pos exposicao houve aumento significativo do parametro Knee flex/ext (Left p =
0,002, r=0,77); Right p = 0,016, r = 0,65), o Hip flex/ext nao mostrou alteracao
relevante e Ankle dor/plan apresentou elevacdo do desvio pds exposicao
significativa (Left p = 0,003, r = 0,75; Right p = 0,005, r = 0,73) ultrapassando a
contribuicdo do Hip add/abd na variagdo do GPS (Figura 2).

O grupo NotFall-HFOF apresentou alteragdes nos parametros espaco-
temporais pds exposicao ao agente medo de cair, aumento do tempo de duplo
apoio (p = 0,027, r = 0,55), reducado no comprimento da passada (p = 0,004, r =
0,68), do passo (p = 0,041, r = 0,52) e na velocidade de marcha (p = 0,002, r =
0,72) (Tabela 4). Nos parametros do GPS houve aumento no grau de variagao
pGs exposicao no GPS (Left) (p < 0,001, r = 0,81), GPS (Right) (p = 0,004, r
=0,67) e GPS (overall) (p < 0,001, r = 0,80). Previamente a exposicao, o GVS
mostrou que as articulagées que contribuiram para a variacao do foram em
sequéncia de amplitude a Knee flex/ext, Hip flex/ext e Ankle dor/plan (Figura 2).
Pos exposicao houve aumento significativo do parametro Knee flex/ext (Left p =

0,033, r=0,53); Right p = 0,004, r = 0,68), o Hip flex/ext ndo mostrou alteracao
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relevante e Hip int/ext apresentou elevacao do desvio pés exposicao significativa
(Left p < 0,001, r =0,86; Right p < 0,001, r = 0,80) ultrapassando a contribui¢do
do Ankle dor/plan na variagao do GPS (Figura 2).

O grupo Fall-LFOF apresentou alteracdes nos parametros espago-
temporais pos exposicao ao agente medo de cair, onde redugao no comprimento
da passada (p = 0,010, r = 0,68), do passo (p = 0,005, r = 0,72) e na velocidade
de marcha (p = 0,005, r = 0,73) (Tabela 4). Nos parametros do GPS houve
aumento no grau de variagao pos exposicao no GPS (Left) (p < 0,010, r = 0,68),
GPS (Right) (p = 0,013, r = 0,66) e GPS (overall) (p = 0,006, r = 0,72).
Previamente a exposicao, o GVS mostrou que as articulacdes que contribuiram
para a variacao do foram em sequéncia de amplitude a Knee flex/ext, Hip int/ext
e Hip flex/ext (Figura 3). Pdés exposi¢cao nao houve alteracao relevante da Knee
flex/ext, mas se mantem como a principal na contribui¢do da variacdo do GPS,
o Hip int/ext apresentou elevacdo do desvio pds exposicao significativa (Left p =
0,004, r=0,74; Right p = 0,007, r=0,70), e Hip flex/ext ndo apresentou aumento
significativo, porém se mantem na colocacdo de contribuicdo na variacdo do
GPS (Figura 3).

O grupo Fall-HFOF apresentou alteragcbes nos parametros espago-
temporais pos exposicao ao agente medo de cair, onde redugao no comprimento
da passada (p = 0,011, r=0,73), do passo (p = 0,017, r= 0,70) e na velocidade
de marcha (p = 0,024, r = 0,67) (Tabela 4). Nos parametros do GPS nao
ocorreram alteracdes significativos. Previamente a exposi¢céao, o GVS mostrou
que as articulagées que contribuiram para a variacdo do GPS foram em
sequéncia de amplitude a Hip int/ext, Knee flex/ext e Hip flex/ext (Figura 3). Pos

exposicao houve alteracdo da Knee flex/ext (Left p = 0,047, r = 0,56; Right p =
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0,044, r=0,60), assumindo como a principal na contribuicdo da variacao do GPS,

os demais parametros se mantiveram sem alteragdes significativas (Figura 3).
Ja o grupo controle apresentou alteracdo apenas sobre a velocidade,

mostrando reducdo de 1,29 m/s para 1,14 m/s pds exposicdo ao agente

perturbador do medo de cair (p = 0,021, r = 0,67) (Tabela 5).
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Tabela 4 — Comparacao dos parametros espaco-temporais da marcha entre pré e pés-exposi¢cao ao agente medo de cair para

cada um dos grupos experimentais NotFall-LFOF, NotFall-HFOF, Fall-LFOF e Fall-HFOF.

NotFall-LFOF NotFall-HFOF
Média D.P. t r p valor Média D.P. t r p valor
— ) Pré 11062 7.8 ) 107.24  12.30
Cadéncia (passos/min) Pos 104.19 1199 1.95 0.50 0.077 104 64 1452 1.46 0.36 0.167
Simples suporte (sec) Eges gj‘é g:?g 046 014 0657 g:jg g:g; 045 012 0663
Duplo suporte (sec) ok o2z 00 220 055 0050 oar 00% 247 085 0027
Comprimento da passada (metros) Egés ]-ég g-?g 305 068 0011 g-gz g-;? 330 067 0004
Comprimento do passo (metros) E:ﬁés ggg ggg 1.54 0.42 0.153 gig g?g 2.25 0.52 0.041
Velocidade (ms) e s 033 325 o070 0007 0% 0% 383 o072 0002
Fall-LFOF Fall-HFOF
Meédia D.P. t r p valor Média D.P. t r p valor
— ) Pré 111.61 851 11028 1046
Cadéncia (passos/min) Pos 110.01 976 0.89 0.26 0.394 105.73 1293 115 0.36 0.280
Simples suports (sec) £ 00 103 030 0324 042 0% 048 o016 o6m
Duplo suporte (sec) E::; ggg gg? -1.70 0.46 0.117 ggg g?;{ -1.36 0.41 0.207
Compritnento da passada (meffos) ﬁges ]'éi g']é 309 068 0010 3'3‘5‘ g'ﬂ 317 073 0.011
Comprimento do passo (metros) Egi ggg ggg 3.46 0.72 0.005 gig ggg 2.92 0.70 0.017
Velocidade (m/s) il o9 o4 34 073 0005 e ola 270 087 0024

Nota: Pré - dados anteriores a exposicdo ao agente do medo de cair; Pés - dados apés a exposicdo ao agente do medo de cair; Anélise comparativa realizada pelo teste T-
Pareado, considerando tamanho do efeito (r) e significancia de a<0,05.
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Tabela 5 — Comparacao dos parametros espago-temporais da marcha entre pré

e pos-exposicao ao agente medo de cair no grupo controle (jovens).

Grupo Controle
Meédia D.P. t r p valor

Cadéncia (passos/min) Egés ,ﬁ;?? gg; 0.46 0.17 0.546
Siffiples suports (s) ﬁgi g:ﬁ 3:8; 051 021 0785
Duplo suporte (s) Egés ggj ggg 0.25 0.32 0.925
Comprimento da passada (metros) E:ﬁés 13; ggg 0.75 045 0.298
Comprimento do passo (metros) Egé; gg; ggg 1.52 0.39 0.073
Velocidade (m/s) i 1 3i2 2211 oe7 oo

Nota: Pré - dados anteriores a exposicdo ao agente do medo de cair; Pés - dados apds a exposicdo ao
agente do medo de cair; Andlise comparativa realizada pelo teste T-Pareado, considerando tamanho do
efeito (r) e significancia de a<0,05.

Ao realizar a analise de correlacdo dos achados obtidos na
eletroencefalografia pré e pos perturbacdo, comportamentos distintos foram
observados entre o nivel de excitacdo cortical e a valéncia. O nivel de excitacdo
cortical apresentou destacou-se pela correlacéo inversa com o GPS de todos os
grupos, pré e pos exposicdo. Ja a analise da valéncia apresentou-se
comportamento semelhante nos grupos com baixo medo de cair (NotFall-LFOF
e Fall-LFOF), observando correlacao inversa com a valéncia apenas no valor do
GPS obtido apés a perturbacao do medo de cair. Enquanto os grupos com alto
medo de cair (NotFall-HFOF e Fall-HFOF) também apresentaram correlacao
inversa com a valéncia, porem a relacido existe independentemente da
exposicao a perturbacado do medo de cair (Figuras 2 e 3).

A relacdo das variaveis corticais € notada sob correlacido direta para as
variaveis do comprimento do passo e velocidade de marcha pré e pds

perturbacao, para todos os grupos (Tabela 6).
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Figura 2 — Comparacido dos parametros de GPS e GVS entre pré e pds-
exposicado ao agente do medo dos grupos experimentais de idosas sem historico
de queda; correlacdo do GPS com nivel de excitacido cortical e valéncia.
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Nota: Pré - dados anteriores a exposicdo ao agente do medo de cair; Pds - dados apds a exposicédo ao
agente do medo de cair; Anélise comparativa realizada pelo teste T-Pareado:

* significancia de a<0,05 para a comparagao intra-grupo;

** significancia de a<0,05 para a correlagdo do GPS e nivel de excitagdo cortical (com coeficiente de
correlagéo indicando relagéo inversa);

*** significAncia de a<0,05 para a correlagdo do GPS e nivel de valéncia (com coeficiente de correlagdo
indicando relagdo inversa);
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Figura 3 — Comparacido dos parametros de GPS e GVS entre pré e pds-
exposicado ao agente do medo dos grupos experimentais de idosas com historico
de queda; correlacdo do GPS com nivel de excitacido cortical e valéncia.
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Nota: Pré - dados anteriores a exposicdo ao agente do medo de cair; Pés - dados apds & exposicdo ao
agente do medo de cair; Anélise comparativa realizada pelo teste T-Pareado:

* significancia de a<0,05 para a comparagao intra-grupo;

** significancia de a<0,05 para a correlagdo do GPS e nivel de excitagdo cortical (com coeficiente de

correlagéo indicando relagéo inversa);
*** significAncia de a<0,05 para a correlagdo do GPS e nivel de valéncia (com coeficiente de correlagdo

indicando relagdo inversa);
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Tabela 6 - Caracterizacdo e comparagao da excitacao cortical e valéncia dos grupos experimentais e grupo controle.

Coeficiente de Correlacéo

Pre- Pos- Comprimento do Comprimento do Velocidade de Velocidade de  GPS GPS
Perturbacéo Perturbacdo p valor passo pre passo pos marcha pré marcha pos pré pos
Grupo controle 0.98+0.08 0.99+0.17 0.598 0.656 0.614 0.685 0.632 - -
Nivel deexcilacio NotFal-lLFOF 098+0.15 0.98x+0.19 0.789 0.632 0.669 0.635 0.649 -0.621 -0.687
cortical® NotFal-HFOF 0.96+0.19 0.98+0.21 0.035 0.519 0.598 0.596 0.698 -0.641 -0.698
Fall-LFOF 098+010 098+009 0845 0.603 0.625 0.702 0.735 -0689 -0612
Fall-HFOF 095+0.08 0.98=x0.18 0.019 0.705 0.725 0.765 0.786 -0.702 -0.721
Grupo controle 0.98+009 0.96+0.19 0.025 0.509 0.598 0.515 0.693 - -
NotFal-lLFOF 094+0.12 0.89+0.07 0.014 0.625 0.732 0.715 0.785 - -0.845
Valencia® NotFal-HFOF 080+008 0.71+0.18 0.008 0.805 0.878 0.865 0.891 -0.821 -0.798
Fall-LFOF 091+£0.14 0.82x0.11 0.002 0.685 0.702 0.716 0.745 - -0.774
Fall-HFOF 081+0.08 0.65+0.13 <0.001 0.789 0.785 0.895 0.965 -0.846 -0.921

Nota: 3(BF 3+BF4+BAF3+BAF4)/(aF3+aF4+aAF3+ aAF4); b(aF4-aF3); A - NotFall-LFOF; B-NotFall-HF OF; C-Fall-LFOF; D-Fall-HFOF. Andlise comparativa realizada pelo teste
T-Pareado, significancia de a<0,05. Teste de correlagdo de Pearson, considerando significativos os valores p <0,05 e correlagéo fraca comr < 0,3, moderada 0,3 a 0,6 e forte >
0,6. - auséncia de correlagdo significancia (p < 0,05).
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6 DISCUSSAO GERAL

6.1 — ESTUDO 1: Analise das variaveis de risco e protegdo para os fatores
psicogénicos de medo de cair, ansiedade e sinfomas depressivos em mulheres

idosas: um estudo transversal

A presente tese objetivou em seu “estudo 1", estabelecer fatores de risco e
protecdo para ansiedade e depressdo em mulheres idosas, considerando aspectos
pessoais, o terceiro fator psicogénico “medo de cair”, caracteristicas de saude,
composicao corporal, tempo de reagao motora, excitacdo cortical, valéncia e
habilidades funcionais. Tal investigagao se faz possivel pela participacdo voluntaria
de 95 idosas ativas com 65 anos ou mais.

Os achados do “estudo 1" ao apresentar a investigacido da ansiedade na
populacido destaca as relagcdes com os outros fatores psicogénicos: “depressao” e
‘medo de cair’, gerando a autopercepgdo iluséria da capacidade fisica
(73,79,204,205). Idosos interpretam problemas como ameaca, e assim, altos niveis
de ansiedade causam interferéncia na compreensao e no raciocinio. Os sintomas de
ansiedade sao vistos frequentemente nos idosos, e geralmente vém associados a
transtornos depressivos e doencas fisicas (79—-81,204). Além de afetar as atividades
de vida diaria do idoso, levando a incapacidade para realiza-las (73).

Ao realizar associacoes com os fatores anteriormente mencionados
relacionando-os com a ansiedade, os resultados reforcam que o percentual de
gordura, enquanto variavel mutavel, deve receber forte atencao clinica e cientifica na
triagem de fatores prejudiciais em idosos pela influéncia fisica e cognitiva. O estado

nutricional pode influenciar a saude mental e o desenvolvimento de transtornos do
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humor (206). Individuos obesos sdo mais propensos a transtornos de humor, como
depressdo e ansiedade (206,207). A ansiedade contribui para os sintomas
depressivos, mudancas de humor e falta de motivacido para as atividades diarias,
tornando as pessoas cada vez mais inativas e sedentarias, apresentacdo de
sobrepeso e com alto indice de riscos de quedas (233-235).

A apresentacao da gordura corporal aumentando o risco de desencadear
ansiedade patologica em mulheres idosas tambem é destacado por Pinho e
colaboradores (69). Esses autores (69), destacaram ainda que tal associagao entre
“ansiedade e gordura corporal” €& observada como agravante para outras
apresentacdes clinicas, destacando: insoénia ou hipersonia, agitacao ou antecipacao
motora, retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, culpa e autodesvalorizacao,
diminuicdo da capacidade de pensar e concentrar, pensamentos recorrentes de
morte, tentativa ou ideacdo suicida.

O retardo psicomotor relatado por Pinho e colaboradores (69) ao estudar a
ansiedade em idosos, também se fez presente em nossos achados. Ao analisar o
tempo de reacdo motora a uma tarefa simples, os grupos de idosas com transtorno
de ansiedade e sintomatologia depressiva apresentaram-se mais lentos. Consistente
com o aumento do tempo de resposta relacionado a idade se faz pelo recrutamento
cortical extenso durante as tarefas motoras, apresentando maior atividade cortical
beta os idosos demandam mais energia cortical para uma agao, em comparagao com
os adultos mais jovens durante os movimentos manuais voluntarios (208).

O aumento da idade apresenta uma relagao de hiperativacao na area motora
suplementar, cortex orbito frontal, e cortex frontal dorsolateral (140). A realizacao de
uma tarefa considerada de “dificil” execugao para o idoso, promovera hiperativacéo

hipocampal (140). Assim, ao apresentarem mais lentas em uma tarefa motora simples,
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as idosas desse estudo mostram que demandam tamanha energia cortical, além do
que seria necessario 8 um movimento voluntario simples. O gasto de energia cortical
em excesso € o que explicaria a variavel “tempo de reacio motora” ser considerada
fator de risco para a ansiedade e depressao (209-212).

A presenca da ansiedade associada ao medo de cair, desenvolvendo um
padrao motor antecipatorio (108), tende por prejudicar os ajustes reflexos. O medo de
cair faz com que os sujeitos, ainda que ansiosos, tenham velocidade de
processamento mais lenta (213). Ao final, reforga os achados de um ao equilibrio
corporal prejudicado, em condi¢cdes dinamicas e estaticas (214).

Uma analise inicialmente curiosa quanto a uma atividade dinamica, a marcha &
apresentada por Brown e colaboradores (215). Com o objetivo de mostrar que as
adaptacdes de marcha mediadas pela ansiedade podem reduzir o risco de queda
entre idosos, Brown e colaboradores (215) realizaram a um experimento com quatorze
participantes adultos jovens e quatorze participantes idosos. Os participantes foram
convidados a caminhar o comprimento de uma passarela de 7,20 m e evitar o contato
com um obstaculo que apareceu subitamente sob os pés em 25% ou 75% da duracdo
do ciclo de marcha. Eles apontaram que a frequéncia de tropeco diminuiu quando
surgiram padroes de marcha cautelosos, assim defenderam que a ansiedade seria
benéfica para a reducao do risco de queda. Porem, na conclusao do seu estudo eles
apontaram hipoteticamente que tais efeitos benéficos da ansiedade so poderiam ser
realizados entre idosos que nao temem cair.

Outros autores (216—218), mostraram que a velocidade da marcha, agilidade
motora mensurada através dos escores do Timed Up and Go Test e o equilibrio
dinamico tém uma correlacao significativa com sintomatologia depressiva e

ansiedade. E ao encontrarem tal correlacédo esses mesmos autores destacaram que
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embora a razdo para o sofrimento psiquico (ansiedade e depressdo) prejudicando a
mobilidade funcional possa estar na diminuigdo da capacidade de se concentrar na
tarefa em questdo, também é sugerido que aqueles que possuem medo de cair podem
experimentar ansiedade ao executar uma tarefa motora (217), o que poderia levar a
um circulo vicioso de depressdo e restricdes autoimpostas no desempenho das
atividades cotidianas (216,218).

Considerando os experimentos anteriores (215-218), ao destacar os
resultados do “estudo 17, fica claro que a ansiedade e, principalmente, a depressao
estdo associadas ao medo de cair, sendo os fatores psicogénicos mais fortemente
conectados (89). E estudar essa relacao do medo de cair, segundo a teoria da
autoeficacia proposta em 1977 por Bandura (24) é conseguir entender a necessidade
que a tarefa dita “simples”, pelo teste do tempo de reacdo motora, ndo mais é. O medo
de cair leva a perda de confianga em suas habilidades durante certas tarefas da vida
cotidiana (95,96). Um bom ato motor, ou seja um ato motor com boa autoeficacia é
aquele estabelecido pela combinag¢ao de habilidades, motivagao e confianca (97).

Os resultados do “estudo 1" se destacaram principalmente pela aplicacdo da
eletroencefalografia. Neste estudo, o indicador mais importante da atividade neural foi
a valéncia, pois reflete mudancas nos estados emocionais negativos / positivos, que
estao diretamente relacionados aos quadros de depressao e ansiedade (219,220).
Assim como em outros estudos (219,220), a valéncia se mostrou uma “meéetrica”
protetora para os transtornos psicogénicos

Em uma revisao sistematica recente (2021), Gray e colaboradores (221)
examinaram estudos que destacavam o processamento cortical de algumas emocoes,
dentre elas o “medo”, em pacientes com depressao e ansiedade, objetivando entender

as variacoes de processamentos e as mudancas no processamento de emogodes que
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ocorrem com o envelhecimento. Os achados apontaram que na depressido, mas ha
evidéncias de circuitos cerebrais alterados durante os processamentos corticais de
funcdes executivas ou agdo emocional. E na ansiedade, quando associada a emocgdes
negativas (sendo o medo uma delas), a interferéncia na ativacao cortical é presente
(221).

Nossos resultados mostram entre os grupos de idosas com ansiedade e o
grupo de idosas com sintomatologia depressiva uma lentificagédo motora ascendente
e o inverso para a valéncia cortical. E observado no envelhecimento o “efeito de
positividade relacionado a idade”, que descreve a observacado de que os idosos
tendem a se concentrar mais em estimulos agradaveis e menos desagradaveis
(222,223), o que € observado com menor intensidade até mesmo em individuos mais
jovens. Porém, em idosos com depressdao a negligéncia a experiéncias ou atos
voluntarios extrapola o que seria uma “vontade” natural (224). Pacientes com
depressao, em particular, mostram pensamentos sobre atos com caracteristica
negativa, tém problemas para se desvincular de informagdes negativamente
formuladas e mostram controle cognitivo deficiente quando o ajuste é realmente
necessario (225,226).

Ao direcionar as consideragoes finais sobre o achados obtidos no “estudo 17,
deve-se considerar que o presente estudo foi realizado apenas com mulheres. Porém,
€ exatamente essa a populacdo mais sujeita a modificacées das redes neurais pela
maior capacidade de reconhecimento de emocdes negativas, dentre elas o medo
(227,228). E reconhecendo que o desenho metodoldégico adotado ndao permite
estabelecer uma relagéo de causa e efeito, destacamos que ndo foram encontrados
estudos que utilizassem o tempo de reacdo motora na investigagao de fatores de risco

para ansiedade e depressdo em idosos, trazendo assim uma variavel fisico-funcional
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passivel de mensuracido e rastreio de interferéncias neuromecanicas em uma
populagdo ameacada pelo risco de queda.

O medo de cair esta associado as dificuldades de regulacdo das emogcdes em
idosos residentes na comunidade (229). No entanto, esse elo ndo existe mais uma
vez que a depressdo € controlada. A principal implicagao clinica é a importancia da
avaliacao da depressao em idosos com medo de cair (230), sendo a associagao
desses fatores pontuada como a estratégia mais promissora de prevencgao ao risco

de quedas (12).

6.2 - ESTUDO 2: Investigacdo do padrdo neuromecanico da marcha de idosas com
e sem histérico de queda, com alto e baixo medo de cair, quando expostas a um fator

perturbador: ensaio clinico controlado ndo-randomizado

Este estudo se propds a examinar a acdo cortical e o padrdo de marcha
adotado na populacio idosa feminina frente a um agente perturbador de medo de cair,
e como esse padrao se faz em mulheres caidoras e ndo caidoras, com baixo e alto
medo de cair, refletindo em piora ou ndo da sua qualidade de locomog¢do. Resultados
importantes surgiram deste estudo, apontando para padrées de marcha diferentes ao
nivel da adogao de uma “cautela” pre e pos exposigao ao agente perturbador de medo
de cair, onde a presenca do medo de cair intensificou a cautela adotada. Apos
exposicao € notado em todos os grupos, intensificacdo da “cautela motora” (231,232)
associada a baixos valores de valéncia.

O fato de introduzir um agente perturbado de medo de cair, faz com que o
padrao de “cautela” nao diferencie os grupos apods a exposi¢cao, observado nos

parametros témporoespaciais, exceto para o comprimento da passada que se mostra
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reduzido na presenca do medo de cair e auséncia do histérico de queda. O que pode
ser reflexo de declinios no processo de atengdo em atividades motoras dinamicas
desafiadoras ou perturbadoras, exigindo que as lentificacdes motoras ocorram para
que a atencio sobre o objeto proposto permaneca alta (5).

Corroborando com estudos que apontam o aumento do risco de quedas pela
reducao da velocidade (232—-234), aumento do duplo suporte (231,233) e reducao do
comprimento da passada (231). E que a prevencao do risco de queda pelos
parametros de marcha, esta ligada a intervencdes clinicas que busquem aumentar a
velocidade (235).

Nossos dados mostram que as articulacées do quadril e do joelho, foram em
todos os grupos as articulagoées que mais contribuiram para a variacao do padrao de
normalidade de marcha mensurada pelo GPS, pds exposicdo ao agente medo de cair.
Estudos apontam que essas articulagcées s&o as que mais apresentam variagdes na
coordenacdo segmentar em periodos de instabilidade na marcha (236-238). E a
variacdo motora destas articulagées € maior na presenca do medo de cair (239,240),
e intensificada pela necessidade de organizacdo a uma perturbacio inesperada ou
obstaculo durante a caminhada (239).

Diante do exposto a estratégia de reducao dos parametros espaco-temporais
de marcha € uma tentativa de promover maior tempo de ajuste, na coordenagao
segmentar dinamica, promovendo consequente cautela, ao passar pelo objeto de
medo. Em situacdes onde idosos precisam manter um padrao de marcha, e garantir
atencdo a um estimulo, eles acabam priorizando a manutencao de um padrao de
marcha “cauteloso”, a fim de reduzir o risco de queda (241). E se sabe que em idosos
com risco de queda a adaptabilidade da marcha em situagées que demandam atencgao

e ajuste e debilitada, e a falta da adaptabilidade aumenta o risco de queda.
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Na presenca do medo de cair, os ajustes neste padrao de marcha predispéem
aumento do risco de queda e ndo tem a agdo protetora esperada (23,231,241),
piorando a qualidade de um movimento complexo, dindmico e funcional como a
marcha. O medo de cair produz uma ansiedade na tentativa de prever os efeitos dos
estimulos ameacadores que podem comprometer uma tarefa, e com isso ha um
bloqueio da memoria de tarefas motoras habituais (108,242), fazendo com que
adotem uma postura dinamica mais enrijecida para tentar evitar a perda do equilibrio
em situacdes ameacadoras (24,25). Porém, isso compromete o desempenho nas
tarefas funcionais dinamicas e exigentes como a marcha, levando a aquisicdo
inadequada de informacao sensorial necessaria para planejar e executar os ajustes
posturais nestas situacdes ameacadoras (242).

Investigacdo do efeito medo de cair sobre o sistema nervoso mostra que nao
ha relacdo com um declinio cognitivo (243), assim a compreensao gerada pela
informacao ofertada no experimento ndo diferencia os participantes por interferéncia
cognitiva. Mas o medo de cair induz nestes idosas difusdo nas redes neurais,
implicadas na habilidade motora, e assim elas diminuem o desempenho motor no
experimento (243,244). No entanto isso ndo é consciente, pois 0 medo de cair tende
a gerar uma imagem motora ilusoria nestes idosos, onde eles se sentem mais ageis
do que realmente sao (244). Assumindo entdo um padrao motor que nao condiz com
as modificagOes necessarias, ndo promovendo preparo para uma perturbagao motora
gque possa vir a sofrer. E a consciéncia disso nao € permitida pelo préprio medo de
cair (244).

Relacdes curiosas do risco de queda com o cortex sdo descritas, como a
relacdo inversa do risco de queda e a matéria cinzenta cortical, sendo este fato

considerado protetor contra a queda. Em outras palavras, para a estabilidade do
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equilibrio, o nivel de densidade da massa cinzenta do cérebro é pelo menos tdo
decisivo quanto ser jovem ou velho (141).

A investigacdo por EEG da valéncia e excitacao cortical das idosas destacaram
que associacdes pelo medo cair estiveram presentes acima do efeito da idade,
sugerindo que esses correlatos de EEG pré e pos perturbacio e déficit na qualidade
de marcha, ocorrem por alteragcao no desempenho do controle motor voluntario em
situacdes de estresse (245).

No estudo de Kropotov e colaboradores, foi levantada a hipotese da adaptacao
das redes neurais compensatoria ao envelhecimento, uma vez que as amplitudes dos
componentes localizados em areas cerebrais posteriores diminuiram com a idade,
enquanto as localizadas nas areas corticais pré-frontais aumentaram com a idade, a
fim de manter o desempenho estavel em uma tarefa simples (246). No entanto, os
sujeitos mais velhos, apesar de mostrarem uma trajetéria de decisdo dindmica
semelhante a dos adultos mais jovens, sdo mais lentos, mais prudentes e finalizam o
processo de tomada de decisao antes de deixar que as informagdes afetem o sistema
motor periférico (247).

Assim, esperar que idosos sob influéncia do medo de cair apresente controle
motor satisfatorio € apostar em uma adaptacido inexistente para o cortex motor.
Adultos e idosos sob influéncia psicogénica em tarefas que requerem reacgoes rapidas
na presenca de perturbacdes/distracdes e ocasionalmente acabam abstendo-se de
reagir. Ou seja, em situacdes em que alguns eventos estado ligados ao comportamento
motivado, outros eventos também podem competir pelos recursos das capacidades
de processamento (248). Se esses eventos de perturbacdo forem inesperados e
salientarem o seu medo, eles podem fazer com que o desempenho se deteriore, e

provocar atividade cerebral especifica para o processamento (248,249).
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Em contraste com os adultos as adultas jovens, as idosas utilizam estratégias
de controle motor que requerem niveis mais elevados de processamento cognitivo,
que sdo eficazes em velocidades mais lentas, mas menos eficazes durante o
desempenho motor em ambiente com perturbacao (250). Além disso, individuos que
apresentam maior atividade do cértex pré-frontal em baixos niveis de dificuldade de
tarefa parecem ter capacidade limitada para recrutamento adicional de recursos pre-
frontais a medida que a complexidade e o desafio da tarefa aumentam, limitando, em
ultima instancia, a extremidade superior da capacidade de desempenho (251).

A adaptacao apenas da velocidade de marcha pelas jovens e diversas
modificacoes apresentadas pelos grupos de idosas com medo de cair, reforcaram a
associacao a influéncia do medo de cair, ainda que pequeno ele & fator para
modificacdo de um ato motor, até mesmo em adultas jovens. E nota-se que a maior
variabilidade em uma dessas variaveis como o comprimento do passo mostra uma
desativacao no lobo frontal, giro temporal inferior e hipocampo (252).

Idade, sexo e tragos ou estados de depressdo ou ansiedade estdo entre os
fatores relevantes que influenciam a forma como os seres humanos experimentam ou
percebem suas acdes diante a desafios (228). Quanto maior o nivel de complexidade
de marcha para os idosos, como em situagées que o meio apresenta obstaculos
observa-se comportamento cortical diferenciado pela dificuldade do obstaculo. Ha
hemoglobina oxigenada que representa o nivel de ativacao pré-frontal, quando
mensurada em um determinado obstaculo que necessita de maior equilibrio para
executar a marcha, apresenta uma reducao. Assim existem outros campos motores
ativados, quando a necessidade organizacional € maior para o equilibrio na marcha

em idosos (253).
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Os achados reforcam que o medo de cair deve ser considerado ndo apenas
como subproduto de quedas (254). O medo de cair deve ser investigado quanto a
perda de autoconfianca para evitar quedas ao realizar atividades essenciais e
relativamente ndo perigosas, que levam o individuo a evitar atividades que ele é capaz
de realizar (96). As implicacdes desse fator sdo especialmente graves porque uma
vez influenciando em toda a organizagcao neuromecanica de um ato motor que
requeira adaptacao imediata, a ineficiéncia aumento o risco de quedas (255-257) e
causa uma deterioracao da capacidade funcional em idosos (258—-262). Alem disso,
aumenta o risco de fragilidade, dependéncia e morte, afetando de forma integral

(fisica, social e psicologicamente) as pessoas com maior preocupacdo em cair

(254,263).
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7 CONCLUSOES

e O medo de cair se apresenta como preditor ao desenvolvimento da ansiedade

e sintomatologia depressiva em idosas.

e |dosas com transtorno de ansiedade e sintomatologia depressiva
apresentaram-se mais lentas, caracterizando um retardo psicomotor associado

ao medo de cair.

e O aumento do tempo de resposta motora € explicado pela métrica da valéncia,
destacando assim a maior atividade cortical beta em um recrutamento cortical

extenso durante as tarefas motoras.

e O gasto de energia cortical em excesso € o que explicaria a variavel “tempo de

reacao motora” ser considerada fator de risco para a ansiedade e depressao.

e Correlagdes com o Gait Profile Score pré e pés perturbacdo do medo com a
valéncia destacaram a influéncia do medo de cair gerando assim alteracado no

desempenho do controle motor voluntario em situagdes de estresse.

e As articulagdes do quadril e joelho sao as principais responsaveis na piora da

qualidade de marcha pré e pos perturbacao.

¢ Influéncia psicogénica em tarefas que requerem reacées rapidas na presenca

de perturbacées/distragdes e ocasionalmente acabam abstendo-se de reagir.
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Once your paper has been assessed for suitability by the editor, it will then be double blind peer reviewed
by independent, anonymous expert referees. Find out more about what to expect during peer review
and read our guidance on publishing ethics.

Preparing Your Paper
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Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords; main text
introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments; declaration of interest
statement; references; appendices (as appropriate); table(s) with caption(s) (on individual pages);
figures; figure captions (as a list).

Word Limits
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e Abstract

e  Figure or table captions
Style Guidelines
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articles or a sample copy.
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Formatting and Templates

Papers may be submitted in Word format. Figures should be saved separately from the text. To assist
you in preparing your paper, we provide formatting template(s).

Word templates are available for this journal. Please save the template to your hard drive, ready for use.

If you are not able to use the template via the links (or if you have any other template queries) please
contact us here.
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References

Please use this reference guide when preparing your paper. An EndNote output style is also available
to assist you.

Taylor & Francis Editing Services

To help you improve your manuscript and prepare it for submission, Taylor & Francis provides a range
of editing services. Choose from options such as English Language Editing, which will ensure that your
article is free of spelling and grammar errors, Translation, and Artwork Preparation. For more
information, including pricing, visit this website.

Checklist: What to Include

Author details. All authors of a manuscript should include their full name and affiliation on the cover page
of the manuscript. Where available, please also include ORCiDs and social media handles (Facebook,
Twitter or LinkedIn). One author will need to be identified as the corresponding author, with their email
address normally displayed in the article PDF (depending on the journal) and the online article. Authors’
affiliations are the affiliations where the research was conducted. If any of the named co-authors moves
affiliation during the peer-review process, the new affiliation can be given as a footnote. Please note that
no changes to affiliation can be made after your paper is accepted. Read more on authorship.

Should contain a structured abstract of 200 words.
Objectives, Methods, Results, Conclusion.

Graphical abstract (optional). This is an image to give readers a clear idea of the content of your article.
It should be a maximum width of 525 pixels. If your image is narrower than 525 pixels, please place it
on a white background 525 pixels wide to ensure the dimensions are maintained. Save the graphical
abstract as a jpg, .png, or .tiff. Please do not embed it in the manuscript file but save it as a separate
file, labelled GraphicalAbstract1.

You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these can help your work reach
a wider audience, and what to think about when filming.

Between 5 and 7 keywords. Read making your article more discoverable, including information on
choosing a title and search engine optimization.

Funding details. Please supply all details required by your funding and grant-awarding bodies as follows:

For single agency grants
This work was supported by the [Funding Agency] under Grant [number »xxx].

For multiple agency grants

This work was supported by the [Funding Agency #1] under Grant [number xxxx]; [Funding Agency #2]
under Grant [number xxxx]; and [Funding Agency #3] under Grant [number xxxx].

Disclosure statement. This is to acknowledge any financial interest or benefit that has arisen from the
direct applications of your research. Further guidance on what is a conflict of interest and how to disclose
it.

Data availability statement. If there is a data set associated with the paper, please provide information
about where the data supporting the results or analyses presented in the paper can be found. Where
applicable, this should include the hyperlink, DOI or other persistent identifier associated with the data
set(s). Templates are also available to support authors.
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Data deposition. If you choose to share or make the data underlying the study open, please deposit your
data in a recognized data repository prior to or at the time of submission. You will be asked to provide
the DOI, pre-reserved DOI, or other persistent identifier for the data set.

Supplemental online material. Supplemental material can be a video, dataset, fileset, sound file or
anything which supports (and is pertinent to) your paper. We publish supplemental material online via
Figshare. Find out more about supplemental material and how to submit it with your article.

Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for grayscale and 300 dpi for colour,
at the correct size). Figures should be supplied in one of our preferred file formats: EPS, PS, JPEG,
TIFF, or Microsoft Word (DOC or DOCX) files are acceptable for figures that have been drawn in Word.
For information relating to other file types, please consult our Submission of electronic artwork
document.

Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is in the text. Readers
should be able to interpret the table without reference to the text. Please supply editable files.

Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please ensure that equations
are editable. More information about mathematical symbols and equations.
Units. Please use Sl units (non-italicized).

Using Third-Party Material

You must obtain the necessary pemission to reuse third-party material in your article. The use of short
extracts of text and some other types of material is usually permitted, on a limited basis, for the purposes
of criticism and review without securing formal permission. If you wish to include any material in your
paper for which you do not hold copyright, and which is not covered by this informal agreement, you will
need to obtain written permission from the copyright owner prior to submission. More information on
requesting permission to reproduce work(s) under copyright.

Clinical Trials Registry

In order to be published in a Taylor & Francis journal, all clinical trials must have been registered in a
public repository at the beginning of the research process (prior to patient enrolment). Trial registration
numbers should be included in the abstract, with full details in the methods section. The registry should
be publicly accessible (at no charge), open to all prospective registrants, and managed by a not-for-
profit organization. For a list of registries that meet these requirements, please visit the WHO
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). The registration of all clinical trials facilitates the
sharing of information among clinicians, researchers, and patients, enhances public confidence in
research, and is in accordance with the ICMJE guidelines.

Complying With Ethics of Experimentation

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in an ethical and
responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of experimentation and legislation.
All papers which report in vivo experiments or clinical trials on humans or animals must include a written
statement in the Methods section. This should explain that all work was conducted with the formal
approval of the local human subject or animal care committees (institutional and national), and that
clinical trials have been registered as legislation requires. Authors who do not have formal ethics review
committees should include a statement that their study follows the principles of the Declaration of
Helsinki.

Consent

All authors are required to follow the ICMJE requirements on privacy and informed consent from patients
and study participants. Please confirm that any patient, service user, or participant (or that person’s
parent or legal guardian) in any research, experiment, or clinical trial described in your paper has given
written consent to the inclusion of material pertaining to themselves, that they acknowledge that they
cannot be identified via the paper; and that you have fully anonymized them. Where someone is
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deceased, please ensure you have written consent from the family or estate. Authors may use this
Patient Consent Form, which should be completed, saved, and sent to the journal if requested.

Health and Safety

Please confirm that all mandatory laboratory health and safety procedures have been complied with in
the course of conducting any experimental work reported in your paper. Please ensure your paper
contains all appropriate warnings on any hazards that may be involved in carrying out the experiments
or procedures you have described, or that may be involved in instructions, materials, or formulae.

Please include all relevant safety precautions; and cite any accepted standard or code of practice.
Authors working in animal science may find it useful to consult the International Association of Veterinary
Editors’ Consensus Author Guidelines on Animal Ethics and Welfare and Guidelines for the Treatment
of Animals in Behavioural Research and Teaching. When a product has not yet been approved by an
appropriate regulatory body for the use described in your paper, please specify this, or that the product
is still investigational.

Submitting Your Paper

This journal uses Routledge's Submission Portal to manage the submission process. The Submission
Portal allows you to see your submissions across Routledge's journal portfolio in one place. To submit
your manuscript please click here.

Please note that Aging & Mental Health uses Crossref™ to screen papers for unoriginal material. By
submitting your paper to Aging & Mental Health you are agreeing to originality checks during the peer-
review and production processes.

On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript. Find out more about
sharing your work.

Data Sharing Policy

This journal applies the Taylor & Francis Basic Data Sharing Policy. Authors are encouraged to share
or make open the data supporting the results or analyses presented in their paper where this does not
violate the protection of human subjects or other valid privacy or security concems.

Authors are encouraged to deposit the dataset(s) in a recognized data repository that can mint a
persistent digital identifier, preferably a digital object identifier (DOI) and recognizes a long-term
preservation plan. If you are uncertain about where to deposit your data, please see this information
regarding repositories.

Authors are further encouraged to cite any data sets referenced in the article and provide a Data
Availability Statement.

At the point of submission, you will be asked if there is a data set associated with the paper. If you reply
yes, you will be asked to provide the DOI, pre-registered DOI, hyperlink, or other persistent identifier
associated with the data set(s). If you have selected to provide a pre-registered DOI, please be prepared
to share the reviewer URL associated with your data deposit, upon request by reviewers.

Where one or multiple data sets are associated with a manuscript, these are not formally peer-reviewed
as a part of the journal submission process. It is the author’s responsibility to ensure the soundness of
data. Any errors in the data rest solely with the producers of the data set(s).

Publication Charges

There are no submission fees, publication fees or page charges for this journal.

Colour figures will be reproduced in colour in your online article free of charge. If it is necessary for the
figures to be reproduced in colour in the print version, a charge will apply.

Charges for colour figures in print are £300 per figure ($400 US Dollars; $500 Australian Dollars; €350).
For more than 4 colour figures, figures 5 and above will be charged at £50 per figure ($75 US Dollars;
$100 Australian Dollars; €65). Depending on your location, these charges may be subject to local taxes.

Copyright Options
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permission. Taylor & Francis offers a number of different license and reuse options, including Creative
Commons licenses when publishing open access. Read more on publishing agreements.

Complying with Funding Agencies

We will deposit all National Institutes of Health or Wellcome Trust-funded papers into PubMedCentral
on behalf of authors, meeting the requirements of their respective open access policies. If this applies
to you, please tell our production team when you receive your article proofs, so we can do this for you.
Check funders’ open access policy mandates here. Find out more about sharing your work.

My Authored Works

On publication, you will be able to view, download and check your article’'s metrics (downloads, citations
and Altmetric data) via My Authored Works on Taylor & Francis Online. This is where you can access
every article you have published with us, as well as your free eprints link, so you can quickly and easily
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We are committed to promoting and increasing the visibility of your article. Here are some tips and ideas
on how you can work with us to promote your research.

Article Reprints

You will be sent a link to order article reprints via your account in our production system. For enquiries
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Anexo 4 — Mini Exame do Estado Mental (Minimental)

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM
Orientagao Temporal (um ponto para cada resposta correta)
( ) Que dia é hoje? ( ) Em que dia da semana estamos?
( ) Em que més estamos? () Qual a hora aproximada?
( ) Em que ano estamos?

Orientagao Espacial(um ponto para cada resposta correta)

( ) Em que local nés estamos? (consultdrio, ( ) Em que bairro nés estamos ou qual o nome
dormitério, sala, ndo apontando para o ch3o) de uma rua préxima.

( ) Que local é este aqui? (apontando ao redor () Em que cidade nés estamos?

num sentido mais amplo: hospital, casa de ( ) Em que estado nés estamos?

repouso, propria casa).

Memoria Imediata
( ) Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, tijolo (dé& um ponto para cada
palavra repetida corretamente). Use palavras ndo relacionadas.

Atencao e Calculo

( ) Peca ao paciente que conte de tras para frente, comeg¢ando do n°® 100, de 7 em 7. Pare depois da
52 resposta. Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga.
Considere correto se o examinado espontaneamente se autocorrigir.

Memoria
( ) Pecga que ele repita as trés palavras ditas anteriormente. D& um ponto para cada resposta correta.

Linguagem
( ) Mostre um lapis e um relégio, peca-lhe que os nomeie (2 pontos).

Repeticao
( ) Peca que repita o seguinte: “nem sim, nem n&o, nem porque” (Considere somente se a repeticao
for perfeita (1 ponto).

Comando
( ) Dé as 3 seguintes ordens: “Pegue este papel com a méo direita (1 ponto), dobre-a ao meio (1 ponto)
e coloque-a no chao (1 ponto). Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.

Leitura
( ) Mostre a frase escrita :"FECHE OS OLHOS” e peca para o individuo fazer o que esta sendo
mandado. N3o auxilie se pedir ajuda ou se sé ler a frase sem realizar o comando. (1 ponto)

Frase

( ) Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado, ajude com: alguma
frase que tenha comecgo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer.
Para a correcé@o ndo sao considerados erros gramaticais ou ortograficos (1 ponto).

Copia do desenho
( ) Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos
interseccionados (10 angulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois angulos (1 ponto)

Escore: ( / 30)
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Anexo 5 — ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS - INTERNACIONAL (FES-)

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

ou encontro no clube).

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado preocupado preocupado
preocupado
1 2 3 4
1 | Limpando a casa (ex: passar
panao, aspirar ou tirar a poeira). 1 2 3 4
2 | Vestindo ou tirando a roupa.
1 2 3 4
3 | Preparando refeices simples.
B ¥ P 1 2 3 4
4 | Tomando banho.
1 2 3 4
5 | Indo as compras.
1 2 3 4
6 | Sentando-se ou levantando de
uma cadeira. 1 2 3 4
7 | Subindo ou descendo escadas.
1 2 3 4
8 | Caminhando pela vizinhanga.
1 2 3 4
9 | Pegando algo acima de sua
cabeca ou do chao. 1 2 3 4
10 | Ir atender o telefone antes que
pare de tocar. 1 2 3 4
11 | Andando sobre superficie
escorregadia (ex: chdo 1 2 3 4
molhado).
12 | Visitando um amigo ou parente.
1 2 3 4
13 | Andando em lugares cheios de
gente. 1 2 3 4
14 | Caminhando sobre superficie
irregular (com pedras, 1 2 3 4
esburacada).
15 | Subindo ou descendo uma
ladeira. 1 2 3 4
16 | Indo a uma atividade social (ex:
ato religioso, reunido de familia 1 2 3 4
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NFORMACOES AOS TRADUTORES E ENTREVISTADORES

Ficou claro durante o processo de traducéo, que ndo ha termos do questionério que possam
ser facilmente traduzidos para a linguagem da Colaboragéo Europeia usando exatamente as
mesmas palavras e frases. Portanto, estas informacfes tém a intencdo de auxiliar os
tradutores da FES-I a expressar o mesmo significado dos itens, mesmo que eles néo tenham
usado as mesmas palavras em seus idiomas. Estas orientacdes podem também auxiliar
aqueles entrevistadores que s&o questionados para clarear o significado dos itens quando a
FES-I € administrada por entrevista.

Instrucdes

Os participantes devem responder os itens pensando como eles habitualmente fazem as
atividades, por exemplo, se eles usualmente caminham com auxilio, eles devem responder
questdes sobre marcha para demonstrar o quéo preocupados eles estdo com quedas quando
estdo usando dispositivos de auxilio a marcha. Alguns tradutores podem achar de grande
valia esclarecer isto nas instrugbes. "As opinides que vocés podem escolher sdo: 1- nem um
pouco preocupado 2= um pouco preocupado 3= muito preocupado 4= exiremamente
preocupado” Em alguns idiomas é melhor traduzir a palavra "opinido”como afirmativa.

Categoria das respostas

A palavra “preocupado” expressa um desconforto racional ou cognitivo a respeito da
possibilidade de quedas, mas ndo expressa o sofrimento emocional ou que seria manifestado
por termos tais como “preocupado”, “ansioso ou “apreensivo”. E importante usar um termo
similar ndo emocional, pois os respondentes podem néo querer admitir emogdes, o que pode
ser visto como sinais de fraqueza.

Item 3. Em alguns idiomas da Colaboragdo Européia, refeigbes “simples “ podem ser
traduzidas por refeigbes de todos os dias, mas a intengéo € se referir a uma refeigéo que néo
requer preparacéo complexa, ao invés daquela que é preparada todos os dias.

Item 5. Este item tende a referir a fazer compras que néo s&o longas ou recreacionais. Em
alguns idiomas a melhor tradugéo é “compras de mercearia”.

Item 7. Este item se refere a qualquer escada, n&o necessariamente um lance de escadas de
sua propria casa.

Item 8. Em alguns idiomas “vizinhang¢a” pode ser dificil de traduzir, portanto “dar uma volta
fora” pode ser usado no lugar de “vizinhanga”.

Item 12. Em alguns idiomas & necessario adicionar o termo "acquaintances” a amigos e
parentes pois esta € uma categoria mais comum e casual de relacionamento do que amigos.

Item 13. “Multidées” pode ser traduzido por “muitas pessoas” se for necessario. (veja também
comentarios no itens 12, 13 e 16 abaixo).

Item 14. Achou-se necessério dar exemplos sobre o que & conhecido como solo irregular,
mas nenhum exemplo pode ser encontrado que pudesse ser apropriado para todos os paises.
Consequentemente, tradutores devem *escolher dois exemplos a seguir: pedras roli¢as;
piso mal conservado; **chao com pedras; superficie ndo pavimentada.
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Itens 12, 13, 16. Estes itens contém um ***maior elemento de ambiglidade do que muitos
dos itens que avaliam capacidade funcional, porque as atividades envolvidas nestes eventos
sociais, pode diferir em muito para diferentes respondentes. Entretanto, foi decidido que esta
ambiguidade foi aceitavel porque & importante avaliar efeitos do medo de cair em atividades
sociais.

OBS:

+ *estava escrito devem escolher qualquer um dos dois exemplos.....
**estava escrito chao duro
*** estava escrito grande

.

Esses ajustes foram feitos depois da traducéo pelo tradutor americano, onde foi possivel
detectar esses erros.
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AneXxo 6 — Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ

Para responder as questdes lembre-se que:

~atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
muito mais forte que o normal.

~atividades fisicas moderadas s&o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar um
pouco mais forte gue o normal.

~atividades fisicas leves sao aquelas em que o esforco fisico & normal, fazendo com que a respiracéo seja
normal.

DAS QUESTOES 1B a 4C O QUADRO ABAIXO DEVERA ESTAR DISPONIVEL
PARA PREENCHIMENTO

Dia da Tempo horas/Min. Tempo horas/Min.
Dia da
semana .
manhé tarde noite semana Manld  trde
noite
22-feira 62-feira
3?-feira Sabado
43-feira Domingo
5%-feira KHXXXXX

DOMINIO 1 — ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO: Este dominio inclui as atividades que
voceé faz no seu trabalho remunerado ou voluntario, e as atividades na universidade,
faculdade ou escola (trabalho intelectual). N&o incluir as tarefas domésticas, cuidar do
jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas no Dominio 3.

1a. Atualmente vocé tem ocupacéo remunerada ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
() Sim( ) N&o — Caso voceé responda nao, Va para o Dominio 2: Transporte

As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em uma
semana normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario. Nao
inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas atividades que durem pelo
menos 10 minutos continuos dentro de seu trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
realiza atividades VIGOROS AS como: trabalho de construgdo pesada, levantar e
transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar
valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou
voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS ?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 1c.

1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
realiza atividades MODERADAS , como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar
roupas com as méos, limpar vidros, varrer ou limpar o ch&o, carmregar crianc¢as no colo,
como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10
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MINUTOS CONTINUOS ?
horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 1d.

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
CAMINHA, NO S EU TRABALHO remunerado ou voluntario por pelo menos 10
MINUTOS CONTINUOS ? Por favor, ndo inclua o caminhar como forma de transporte
para ir ou voltar do trabalho ou do local que vocé é voluntario.

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a Dominio 2
Transporte.

1.1. DOMINIO 2 — ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questbes se referem & forma normal como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema,
lojas e outros.

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questdo 2b.

Agora pense somente em relagéo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em
uma semana normal. » » 2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma
semana normal vocé ANDA DE BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo menos
10 minutos continuos? (Nao inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questdo 2d.

2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé
CAMINHA para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos,
igreja, supermercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por pelo menos 10
minutos continuos?

(NAO INCLUA as Caminhadas por Lazer ou Exercicio Fisico)
horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para o Dominio 3.

1.2. DOMINIO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual dentro
e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim,
cuidar do quintal, trabalho de manutenc&o da casa e para cuidar da sua familia. Novamente
pense somente naquelas atividades fisicas com duragdo por pelo menos 10 minutos
continuos.

3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz
Atividades Fisicas VIGOROS AS AO REDOR DE S UA CAS A OU APARTAMENTO

Anexos 113



(QUINTAL OU J ARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e
transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS ?
horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a questao 3b.

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz
atividades MODERADAS AO REDOR de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal)
como: levantar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, servico de jardinagem em
geral, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questéo 3c.

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal
vocé faz atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento como:
carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a mao, limpar
banheiro e o chio, por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para o Dominio 4.

1.3. DOMiNI'O 4 — ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE,
EXERCICIO E DE LAZER

Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/
habitual unicamente por recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor ndo inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. S em contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente,
qguantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal,
vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10
MINUTOS CONTINUOS ?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questao 4c.

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal,
vocé faz atividades VIGOROS AS no seu tempo livre como: correr, nadar
rapido, musculacdo, canoagem, remo, enfim, esportes em geral por pelo menos
10 minutos continuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para questao 4d.

4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal,
vocé faz atividades MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo
moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginastica, ginastica para a terceira
idade, dancar... pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para o Dominio 5.
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1.4. DOMINIO 5 —- TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em
diferentes locais como exemplo: em casa, no grupo de convivéncia para idosos,
no consultério médico e outros. Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa,
assiste a televisao, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras,
telefonemas e realiza as refeicoes. Nao inclua o tempo gasto sentando-se
durante o transporte em onibus, carro, trem e metro.

5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana
normal?

UM DIA horas minutos

Tempo horas/Min. ‘

Dia da semana Um dia
manha tarde noite ‘

Sb. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de final de
semana normal?

UM DIA horas minutos

Tempo horas/Min.

Dia da semana Um dia
manha tarde noite
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ANEXO 7

INVENTARIO DE ANSIEDADE DE “A MENTE VENCENDO O HUMOR”

Baseado em: Greenberger, D., & Padesky, C.A. (1999). A mente vencendo o humor. Porto

Alegre: Artmed.

= Circule o numero, em cada item, que melhor descreve o quanto vocé

experimentou cada sintoma durante a ultima semana.

Nem A Frequentemente | A maior
um vezes parte do
pouco tempo
1. Nervosismo 0 1 2 3
2. Preocupacao Frequente 0 1 2 3
3. Tremores, espasmos musculares 0 1 2 3
4. Tensao muscular, dores musculares 0 1 2 3
5. Inquietacdo 0 1 2 3
6. Cansaco facil 0 1 2 3
7. Respiragdo superficial 0 1 2 3
8. Batimento cardiaco acelerado 0 1 2 3
9. Transpiracdo nao devido ao calor 0 1 2 3
10.Boca seca 0 1 2 3
11.Tonteira, vertigem 0 1 2 3
12.Nausea, diarreia ou problemas 0 1 2 3
estomacais.
13. Urinacao frequente 0 1 2 3
14. Rubores (calores) ou calafrios 0 1 2 3
15. Dificuldade de engolir ou bola na 0 1 2 3
garganta
16. Sentindo-se tenso ou excitado 0 1 2 3
17. Dificuldade de concentracao 0 1 2 3
18. Facilmente assustado 0 1 2 3
19. Dificuldade de pegar no sono ou 0 1 2 3
dormir
20. [rritabilidade 0 1 2 3
21.Evitando lugares onde possa ficar 0 1 2 3
ansioso
22.Pensamentos frequentes de perigo 0 2 3
23.Vendo-se incapaz de lidar com as 0 1 2 3
dificuldades
24.Pensamentos frequentes de que 0 1 2 3
algo terrivel ira acontecer
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ANEXO 8

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

PACIENTE:
DATA DA AVALIAGAO: AVALIADOR:

1. Vocé esta satisfeito com sua vida? () Sim () Nao
2. Abandonou muitos de seus interesses e atividades? () Sim () Nao
3. Sente que sua vida esta vazia? () Sim () Nao
4. Sente-se freqUentemente aborrecido? () Sim () Nao
5. Vocé tem muita fé no futuro? () Sim () Nao
6. Tem pensamentos negativos? () Sim () Nao
7. Na maiocria do tempo esta de bom humor? () Sim () Nao
8. Tem medo de que algo de mal va |he acontecer? () Sim () Nao
9. Sente-se feliz na maioria do tempo? () Sim () Nao
10. Sente-se freqlientemente desamparado, adoentado? () Sim () Nao
11. Sente-se freglientemente intranqilo? () Sim () Nao
12. Prefere ficar em casa em vez de sair? () Sim () Nao
13. Preocupa-se muito com o futuro? () Sim () Nao
14. Acha que tem mais probl de meméria que os outros? () Sim () Nao
15. Acha bom estar vivo? () Sim () Nao
16. Fica freqlentemente triste? () Sim () Nao
17. Sente-se inutil? () Sim () Nao
18. Preocupa-se muito com o passado? () Sim () Nao
19. Acha a vida muito interessante? () Sim () Nao
20. Para vocé e dificil comegar novos projetos? () Sim () Nao
21. Sente-se cheio de energia? () Sim () Nao
22. Sente-se sem esperanca? () Sim () Nao
23. Acha que os outros tém mais sorte que vocé? () Sim () Nao
24. Preocupa-se com coisas sem importancia? () Sim () Nao
25. Sente freqientemente vontade de chorar? () Sim () Nao
26. E dificil para vocé concentrar-se? () Sim () Nao
27. Sente-se bem ao despertar? () Sim () Nao
28. Prefere evitar as reunides sociais? () Sim () Nao
29. E facil para vocé tomar decisées? () Sim () Nao
30. O seu raciocinio esta tdo claro quanto antigamente? () Sim () Nao
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APENDICES

Apéndice 1 - Ficha de coleta de dados

FICHA DE TRIAGEM

AVALIADOR:

N°:
() INCLUIDA ( ) EXCLUIDA

DATA:

IDENTIFICAGCAO
NOME COMPLETO:

IDADE: PESO:

ALTURA: IMC:

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

—

. Qual é o seu estado civil?
(1) Casado (a)
(2) Solteiro (a)

2. Qual sua cor ouraga?

(3) Divorciado (a) (99) NR
(4) Viavo (a)

(1) Branca (4) Indigena

(2) Preta (5) Amarela/Oriental

(3) Mulata/cabocla/parda (99) NR
3. Trabalha atualmente?

(1) Sim (2) Néo (99) NR

Se sim, o que o(a) senhor(a) faz?
4. O(a) senhor(a) é aposentado(a)?

(1) Sim (2) Néo (99) NR
5. O(a) senhor(a) é pensionista?

(1) Sim (2) Néao (99)NR
6. O(a) senhor(a) é alfabetizado(a)?

(1) Sim (2) Néao (99) NR

7. Qual seu nivel de escolaridade?
(1)Nunca foi & escola
(2)E. F. - 1% a 4% série incompleto
(3)E. F. - 1% a 47 série completo
(4)E. F. - 5% a 87 série incompleto
(9)E. F. - 5% a 82 série completo
(6) Ensino Médio incompleto

(7)Ensino Médio completo
(8)Ensino Superior incompleto
(9)Ensino Superior completo
(10) Pés-graduacao incompleta
(11) Pés-graduacéo completa
(99)NR
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Total de anos de escolaridade:

8. Quantos filhos o(a) senhor(a) tem?
(1) Nenhum (2) 1 filho (3) De 2 a 4 filhos
(4) 5 filhos ou mais (99) NR

9. O(a) senhor(a) mora s6?
(1) Sim (2) Nao (99)NR

() Marido/mulher companheiro(a)
() Filhos
( ) Bisnetos

) Outros parentes
) Outros(amigos, empregados, etc.)

10. Quem mora com o(a) senhor(a)? sim(1) n&o(2)
(
(
( INR

11. O(a) senhor(a) é proprietario(a) da sua residéncia?
(1) Sim (2) Néo (99)NR

12. O(a) senhor(a) & o(a) principal responsavel pelo sustento da familia?
(1) Sim (2) Nao (99)NR

Se néo, o(a) senhor(a) ajuda nas despesas da casa?
(1) Sim (2) Nao (99)NR

13. Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho, da sua aposentadoria ou
pensao?
(1) Até "% salério minimo (6) Mais de 5 a 10 salarios minimos
(2) Mais de 2 a 1 salario minimo (7) Mais de 10 a 20 salarios minimos
(3) Mais de 1 a 2 salarios minimos (8) Mais de 20 salarios minimos
(4) Mais de 2 a 3 salarios minimos (99) NR
(5) Mais de 3 a b salarios minimos

14. Qual a renda mensal da sua familia - incluindo o(a) senhor(a)?
(1) Até "2 salério minimo (6) Mais de 5 a 10 salarios minimos
(2) Mais de % a 1 salario minimo (7) Mais de 10 a 20 salarios minimos
(3) Mais de 1 a 2 salarios minimos (8) Mais de 20 salarios minimos
(4) Mais de 2 a 3 salarios minimos (99)NR
(5) Mais de 3 a b salarios minimos

SAUDE FiSICA

Doencas cronicas auto-relatadas diagnosticadas por médico no ultimo ano:
1. Doenca do coragéo, angina, infarto do miocardio ou ataque cardiaco?
(1) Sim (2) Néao (99)NR

2. Pressado alta/ hipertensao?
(1) Sim (2) Néo (99)NR

3. Derrame/AVC/ Isquemia?
(1) Sim (2) Nao (99)NR

4. Diabetes Mellitus?
(1) Sim (2) Nao (99)NR
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5. Tumor maligno/ cancer?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
6. Artrite ou reumatismo?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
7. Doenca do pulmao (bronquite e enfisema)?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
8. Depressao?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
9. Osteoporose?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
10. Incontinéncia urinaria (ou perda involuntaria da urina)?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
1. Incontinéncia fecal (ou perda involuntaria das fezes)?

(1) Sim (2) Nao (99)NR
12. Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usado de forma regular nos ultimos

3 meses, receitados pelo médico ou que o(a) senhor(a) tomou por conta propria?
(1) Nenhum

(2) 1-2

(3) 3-5

(4) >5

(99) NR

AVALIACAO SUBJETIVA DA SAUDE

1. Em geral, o(a) senhor(a) diria que sua saude é:
(1) Muito boa (3) Regular (5) Muito ruim
(2) Boa (4) Ruim (99)NR

2. Quando o(a) senhor(a) compara a sua satide com a de outras pessoas da sua idade,
como o(a) senhor(a) avalia sua saude no momento atual?
(1) Igual (2) Melhor (3) Pior (99)NR

3. Em comparagao ha 1 ano atras, o(a) senhor(a) considera sua saude hoje:
(1) Melhor (2) Pior (3) A mesma (99)NR

4. Em relagéo ao cuidado com a sua saude, o(a) senhor(a) diria que ele é, de uma forma
geral:
(1) Muito bom (3) Regular (5) Muito ruim
(2) Bom (4) Ruim (99) NR

5. Em comparacao ha 1 ano atras, como o(a) senhor(a) diria que esta o seu nivel de
atividade?
(1) Melhor (3) O mesmo
(2) Pior (99) NR

Historico de quedas
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Medo de quedas? (

1) Nos ultimos 12 meses o senhor (a) sofreu alguma queda? Desequilibrou e teve que se sentar
rapidamente no sofa ou na cama?

)SIM  Quantas?

(
( YNAO

ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL (FES-I)

) SIM

( )NAO

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

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado preocupado preocupado
preocupado
1 2 3 4
1 | Limpando a casa (ex: passar
pano, aspirar ou tirar a poeira). 1 2 3 4
2 | Vestindo ou tirando a roupa.
1 2 3 4
3 | Preparando refeicBes simples.
P ¢ P 1 2 3 4
4 | Tomando banho.
1 2 3 4
5 | Indo as compras.
1 2 3 4
6 | Sentando-se ou levantando de
uma cadeira. 1 2 3 4
7 | Subindo ou descendo escadas.
1 2 3 4
8 | Caminhando pela vizinhanga.
1 2 3 4
9 | Pegando algo acima de sua
cabeca ou do chéo. 1 2 3 4
10 | Ir atender o telefone antes que
pare de tocar. 1 2 3 4
11 | Andando sobre superficie
escorregadia (ex: chéo 1 2 3 4
molhado).
12 | Visitando um amigo ou parente.
1 2 3 4
13 | Andando em lugares cheios de
gente. 1 - 3 4
14 | Caminhando sobre superficie
irregular (com pedras, 1 2 3 4
esburacada).
15 | Subindo ou descendo uma
1 2 3 4

ladeira.
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16

Indo a uma atividade social (ex:
ato religioso, reunido de familia
ou encontro no clube).
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Apéndice 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa MAPEAMENTO
CEREBRAL E PADRAO BIOMECANICO DA MARCHA DE MULHERES EXPOSTAS AO
MEDO DE QUEDA, sob a responsabilidade do pesquisador Guilherme Augusto Santos e Ruth
Losada de Menezes. O projeto busca por meio de tecnologias analisar o comportamento do
cérebro e do corpo durante o medo a queda na caminhada e o equilibrio entre mulheres jovens
e idosas.

O objetivo desta pesquisa € verificar como o cérebro e o corpo se comporta quando
se sente medo de cair durante o caminhar, assim contribuindo para futuros tratamentos que
necessitem dessas informacdes.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omisséao total de quaisquer informagbes que permitam identifica-lo(a).

Vocé ira participar sendo avaliado em algumas condigbes, sendo o seu jeito de
caminhar, como esta o seu equilibrio andando e quando parado, e também como esta o
comando do cérebro nessas atividades. As avaliacdes serdo realizadas na Universidade de
Brasilia — FCE, Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-275..
Vocé tera fixados a pele algumas bolinhas que sdo marcadores para o computador analisar o
seu movimento e colocado na cabega um pequeno capacete para analisar o seu cérebro em
data agendada de acordo com sua disponibilidade, com um tempo estimado de duas horas
para sua realizagéo.

Os riscos decorrentes de sua participag&o na pesquisa sao cansago, vertigem e enjoo,
porém podera descansar e entdo realizaremos de novo e caso sinta qualquer enjoo ou mal-
estar a qualquer momento vocé podera desistir do exame. Os beneficios que essa pesquisa
podera oferecer com dados precisos de como funciona o controle do cérebro durante o andar
e no equilibrio, para que para futuramente melhores modelos de tratamento possam ser
desenvolvidos para que previnem eventos decorrentes de alteracbes ao longo do
envelhecimento como a queda.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questéo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participagéo e
voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

Todas as despesas que vocé e seu acompanhante, quando necessario tiverem
relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da
pesquisa, alimentac&o 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 participac&o na pesquisa,
vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia — Faculdade
de Ceilandia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados
somente para esta pesquisa e ficaréo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco
anos, ap6s isso seréo destruidos.

Seo(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Guilherme Augusto Santos, orientado pela Profa. Dra. Ruth Losada de Menezes, na
Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia no telefone (62) 99118-9225 / (62) 3288-
2333, disponivel inclusive para ligagdo a cobrar. E também pelo e-mail:
fisio.guilnermeaugusto@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceiléndia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja fungéo e 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 relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
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esclarecidos pelo telefone (61) 33760437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horario de
atendimento de 14:00hs as 18:00hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na
Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) —
Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP:
72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado
em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, ___de de
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Apéndice 3 — Termo de Autorizacgéo para utilizagdo de imagem para fins de
pesquisa

Eu, , autorizo a
utiizacdo da minha imagem e som de voz, na qualidade de
participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa intitulado MAPEAMENTO
CEREBRAL E PADRAO BIOMECANICO DA MARCHA DE MULHERES EXPOSTAS
AO MEDO DE QUEDA, sob responsabilidade de Guilherme Augusto Santos
vinculado(a) ao/a Programa de Pés-Graduacio Ciéncias e Tecnologias da Saude da
Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia.

Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para melhor compreensao
por meio da equipe de pesquisa dos dados gerados pela analise tridimensional do
movimento. Nas divulgacbes em congressos, artigos, palestras, atividades
educacionais e etc sera utilizado apenas a imagem tridimensional do seu movimento,
nela existe apenas um esqueleto virtual ao qual ndo consta seu rosto ou quaisquer
partes fisicas do seu corpo.

Tenho ciéncia de que nao havera divulgacao da minha imagem nem som de voz por
qualguer meio de comunicacao, sejam elas televisao, radio ou internet, exceto nas
atividades vinculadas ao ensino e a pesquisa explicitadas anteriormente. Tenho
ciéncia também de que a guarda e demais procedimentos de seguranca com relacao
as imagens e sons de voz sao de responsabilidade do pesquisador responsavel
Guilherme Augusto Santos.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de
pesquisa, nos termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Assinatura do (a) participante Nome e Assinatura do (a) pesquisador (a)

Brasilia, ___de de
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