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Mulheres (Paulo Neruda)

“Elas sorriem quando querem gritar.
Elas cantam quando querem chorar.
Elas choram quando estéo felizes.

E riem quando estéo nervosas.

Elas brigam por aquilo que acreditam.

Elas levantam-se para injustica.

Elas ndo levam "ndo" como resposta quando
acreditam que existe melhor solucéo.

Elas andam sem novos sapatos para

suas criancas poder té-los.

Elas vdo ao médico com uma amiga assustada.
Elas amam incondicionalmente.

Elas choram quando suas criancgas adoecem

e se alegram guando suas crianc¢as ganham prémios.
Elas ficam contentes quando ouvem sobre

um aniversario ou um novo casamento .
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RESUMO

A projecdo do IBGE para a participacdo relativa da populacdo brasileira com 60 anos ou mais foi de
9,49% para 2008 e 29,75% para 2050. Entretanto, o pais tem se mobilizado na definicdo de politicas publicas
para os idosos. Como estratégia de consolidacdo destas politicas institui-se 0o Programa de Salde da Familia
(PSF). O fisioterapeuta insere-se neste sistema numa nova perspectiva de atuacdo, focada nas praticas de
prevencdo e promocao e ndo restrita aos procedimentos de reabilitacdo. Conhecer a mobilidade funcional e risco
de quedas entre esta populagdo idosa podem contribuir para o diagndstico de salde da area de abrangéncia,
direcionando uma tomada de decisdo adequada que norteie os planos terapéuticos, nas Unidades de Saude da
Familia (USF) com objetivo de prevengdo de quedas e incapacidades decorrentes. Embora esteja bem
estabelecido que diferentes programas de treinamento possam ser eficientes para prevencdo de incapacidade e
risco de quedas, ainda ndo estdo bem estabelecidos os efeitos de um programa de treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacdo de baixa intensidade e grande aderéncia entre mulheres idosas da comunidade.
Objetivo: Avaliar a mobilidade e risco de quedas da populacéo idosa da area de abrangéncia de S&o Carlos e
avaliar os efeitos de um treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacdo sobre a mobilidade, controle
postural, torque isométrico, torque, poténcia e tempo de aceleracéo isocinético e qualidade de vida de mulheres
da comunidade. Método: Os idosos da area de abrangéncia de Sao Carlos foram avaliados por meio do Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), teste “Timed Up & Go” (TUG) e questionados sobre a ocorréncia de eventos
de quedas nos anos anteriores em uma primeira etapa do estudo. Em seguida foram convidadas, as mulheres com
idade superior a 60 anos, a participarem de um programa de treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacéo
por 12 meses. As mulheres que aceitaram participar foram randomizadas para os grupos Controle e Treinamento.
Vinte e oito mulheres completaram o estudo e foram avaliadas no inicio e apds 12 semanas de treinamento
guanto ao torque isométrico, torque, poténcia e tempo de aceleragdo isocinético a 60 e 120°/s; controle postural
em plataforma de forca nas posturas apoio bipodal olhos abertos e olhos fechados, apoio unipodal sobre a perna
direita e esquerda, apoio bipodal com pés alinhados, na posicdo de tandem, perna direita e esquerda
anteriormente; mobilidade pelo TUG; equilibrio funcional pela Escala de equilibrio de Berg; €, qualidade de vida
pelo questiondrio da Organizagcdo Mundial de Saude, versdo abreviada, WHOQOL-bref. Para comparacdo entre
os grupos foram realizados os teste ndo paramétrico ANOVA de Kruskal-Wallis e/ou Mann-Whitney U. Para
avaliacéo dos efeitos do treinamento foi realizado o teste ndo paramétrico Wilcoxon. Para avaliar as associagdes
entre variaveis foi realizado o teste Qui-quadrado. Foi adotado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
Resultados: Os participantes considerados caidores demoraram maior tempo para a realizacdo do TUG (caidores
13,35+4,57; ndo caidores 11,71+3,61). Foi encontrada uma maior prevaléncia de mulheres entre os caidores. N&o
houve associacdo significativa entre idosos caidores e status cognitivo, avaliado pelo MEEM. Quanto maior a
idade, maior foi o tempo gasto para a realizagdo do TUG. O Grupo treinamento apresentou uma melhora
significativa para o Dominio Psicoldgico apds 12 semanas de treinamento de fisioterapia, e o Grupo Controle
apresentou uma piora significativa apds 12 semanas para o Escore Geral e os Dominios Fisico e Psicolégico. O
grupo treinamento também apresentou melhora significativa para o torque isométrico de flexores e extensores de
joelho; avaliacdo isocinética a 60 e 120°/s, ou seja, pico de torque, poténcia de flexores de joelho a 60 e 120°/s;
pico de torque, poténcia e tempo de aceleracdo de extensores de joelho a 60 e 120°/s; poténcia e tempo de
aceleracdo de dorsiflexores a 60°/s; pico de torque e poténcia de flexores plantares a 60°/s. Ainda, o0 grupo
treinamento apresentou melhora significativa para o desempenho no TUG. Nao foram observadas diferengas
significativas para o controle postural e equilibrio funcional para os grupos treinamento e controle; e, variaveis
isométricas e isocinéticas para o grupo controle. Apds 12 semanas da finalizagdo do treinamento, as voluntarias
mantiveram um desempenho no TUG superior ao inicio do treinamento. Conclusdo: Um programa de
treinamento, que inclua alongamentos, treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenagdo, realizado por 12
semanas, foi eficiente em melhorar a qualidade de vida, torque muscular isométrico de joelho, torque muscular,
poténcia e tempo de aceleragdo isocinético de joelho e tornozelo e desempenho no TUG.

Palavras-chave: acidentes por quedas, equilibrio postural, idoso, fisioterapia (especialidade), forca muscular,
limitacdo da mobilidade, qualidade de vida.



ABSTRACT

IBGE estimative for relative Brazilian elderly participation was 9.49% in 2008 and 29.75% in 2050.
However, the country has been organized to define public policy to elderly people. Health Family Program has
been presented as a strategy to consolidate this policy. Physical therapy participates of this system with a
different perspective. It is also performing prevention and health promotion practices. If it’s known functional
mobility and fall risks between among elderly people, could contribute for a health diagnostic that direct
decisions related to therapeutic projects in Health Family Unit with the purpose of falls and disability prevention.
Despite of it has been established that different training exercise programs could be efficient to prevent falls and
disability, it is not known the effects of a low-intensity resistance, balance and coordination program with great
adhesion among community-dwelling elderly women. Objectives: The purpose of this study was to assess the
mobility and risk for falls in elderly people living in Health Family program area and to analyze the effects of a
group-based low intensity exercise training program for mobility, postural control, isometric torque, isokinetic
torque, power and time acceleration and quality of life among community-dwelling elderly women. Methods:
Initially, elderly from Health Family Program area were evaluated through Mini-Mental State Examination
(MMSE) and Timed “Up & Go” test (TUG) and answered about fall events in the last year. After, elderly
women were invited to a group-based low intensity exercise training program for 12 weeks. Women that consent
to participate were randomized through sealed envelopes. Training group performed stretching exercises, ankle
and knee muscle strengthening and balance training for 12 weeks, two days per week under the supervision of a
physiotherapist. Participants in the control group did not undergo any training and were instructed to maintain
their usual level of physical activity. 28 community-dwelling elderly women completed the study. They were
evaluated through isometric peak torque and isokinetic peak torque, power and time acceleration 60 e 120°/s;
postural control at stable force platform BERTEC at bipodal stance with eyes opened and closed and unipodal
and tandem stance; mobility by Timed “Up & Go” test; functional balance by Berg Balance Scale; and, quality
of life by World Health Organization quality of life questionnaire abbreviated version (WHOQOL-bref).
Statistical analyses were performed by ANOVA Kruskal-Wallis, Mann Whitney U, Wilcoxon and Chi-square
tests. The level of significance used for all comparisons was 5% (p < 0.05). Results: Participants who had
suffered at least one fall in the last year presented the worst value in the TUG when compared to non-fallers
(p<0.001). Women prevalence were higher for fallers (p<0.001). No significant association was found between
falls and cognitive impairment by MMSE (p=0.11). TUG performance presents significant difference for
different elderly age groups (p<0.001). Training group presented a significant improvement to Psychological
Domain after 12-week training. Control group presented a significant impairment for General Score and Physical
and Psychological Domais. Training group also presented a significant increase to isokinetic peak torque at 60°/s
for knee flexors, knee extensors and ankle plantar flexors; power at 60°/s for knee extensors and knee flexors,
ankle dorsiflexors and plantar flexors. It was also observed a significant increase to isokinetic peak torque at
120°/s knee flexors and extensors; power at 120°/s for knee flexors and extensors. Time acceleration presented a
significant decrease for knee extensors and ankle dorsiflexors at 60°/s and knee extensors at 120°/s. Furthermore,
training group presented a significant improvement to performance at TUG that was maintained after 12 weeks
that the training finished. Conclusion: Low-intensity group-based exercise training program may be efficient to
improve knee isometric peak torque and knee and ankle isokinetic peak torque, power and time acceleration and
performance at TUG.

Key-words: accidental falls, aged, mobility limitation, muscle strength, muscle strength dynamometer, physical
therapy (specialty), postural balance, quality of life.
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1. CONTEXTUALIZACAO
“Perspectivas da participagdo do fisioterapeuta no Programa Satde da Familia na atengao a

saude do 1doso”

1.1 RESUMO

Mobilizados pela probleméatica em torno das mudancas sécio-demograficas,
particularmente com o aumento da populacdo de idosos; pela consolidacdo de uma politica
nacional de saude calcada na nocgéo de direitos de cidadania; e a partir das reflex6es suscitadas
pela experiéncia de Sdo Carlos/SP, na qual ha a insercdo do fisioterapeuta no PSF sob a forma
de apoio matricial, os autores propdem, neste artigo, uma configuracdo do campo e nucleo das
préaticas de fisioterapia, na atencdo a salde do idoso, sob a perspectiva de sua insercéo
qualificada no Programa de Saude da Familia.

Palavras-chave: fisioterapia (especialidade), programa sadude da familia, saide do idoso.
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1.2 INTRODUCAO

Vivemos o que vem sendo denominado de transicdo epidemioldgica (Monteiro, 2000)
na qual vem se observando o crescimento da populacdo de idosos, de forma mais acentuada
nos paises em desenvolvimento. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica—
IBGE (2002), em relacdo aos paises da América Latina, o Brasil assume uma posi¢do
intermediaria com uma populacédo de idosos correspondendo a 8,6% da populagéo total. No
periodo compreendido entre os censos de 1991 e 2000, por exemplo, o nimero de idosos
aumentou em quase quatro milhdes de pessoas.

Considerando a continuidade das tendéncias verificadas para as taxas de fecundidade e
longevidade da populacdo brasileira, as estimativas para 0s proximos 20 anos indicam que a
populacdo idosa podera exceder 30 milhdes de pessoas, chegando a representar quase 13% da
populacdo. Assim, embora a fecundidade ainda seja o principal componente da dindmica
demogréfica brasileira, em relacdo a populacdo idosa é a longevidade que vem
progressivamente definindo seus tracos de evolugéo (IBGE, 2002).

Decorrente desse processo, 0 pais tem se mobilizado na definicdo de politicas publicas
para este segmento, tendo elaborado a Politica Nacional de Saude do Idoso que assumiu como
proposito “a promoc¢ao do envelhecimento saudavel, a manutencio e a melhoria, a0 maximo,
da capacidade funcional, a prevencao de doencas, a recuperacdo da satde dos que adoecem e
a reabilitacdo daqueles que venham a ter sua capacidade funcional restringida, de modo a
garantir-lhes a permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas
fungdes na sociedade” (Brasil, 1999). Do mesmo modo, o Estatuto do Idoso, Lei 10741 de
01/10/2003, no seu Capitulo IV, artigo 15 assegura “a atencdo integral a saude do idoso, por
intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo-lhe o acesso universal igualitario,

em conjunto articulado e continuo das acdes e servicos, para a prevencao, promocao, protecao
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e recuperacdo da saude, incluindo a atencédo especial as doencas que afetam preferencialmente
os idosos” (Brasil, 2003).

No contexto da saude mais geral, o Brasil, nas Gltimas décadas, vem conquistando
importantes avangos. Regulamentado pela Constituicdo Federal de 1988 e pelas Leis
Complementares (Leis 8.080/90 e 8.142/90) o SUS ancora-se na defini¢do de que “a saude é
um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condic¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio”. O processo de construcdo desta politica de saude vem gradativamente
ocorrendo sobre os pilares da universalizacdo, da integralidade, da descentralizacdo e da
participacdo popular (Silvestre e Costa-Neto, 2003).

Como estratégia de consolidacdo destas politicas, o Ministério da Salde assumiu, a
partir de 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), visando a reorganizacdo do modelo
tradicional por intermédio da reorientacdo da atencdo basica a salde. A base da estratégia da
salde da familia (Programa de Saude da Familia - PSF) é um modelo de atencdo voltado a
protecdo e a promocao da saude, além de atendimento domiciliar, com 0s seguintes aspectos
organizacionais: delimitacdo de area de abrangéncia com adscricdo da clientela (oitocentas a
mil familias por equipe); equipe multiprofissional (no minimo medico, enfermeira, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios); enfoque preventivo e de promocdo a saude, a partir de
prioridades epidemioldgicas da &rea adstrita; énfase nas acOes locais, visando reduzir a
demanda sobre centros de saude e hospitais; participacdo comunitaria e controle social,
centrados nos Conselhos Municipais de Saude (Trad e Bastos, 2003). A estratégia se integra
numa rede de servigos, de forma que se garanta atencéo integral aos individuos e familias,
assegurando-se a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do sistema, de
problemas identificados na atencdo bésica. Entretanto, o0 modelo assistencial ainda
predominante no pais é caracterizado pela pratica medica voltada para uma abordagem

bioldgica e intra-hospitalar, apresentando cobertura e resolubilidade baixas e com elevado
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custo. O éxito da reforma proposta com o0 uso potencializado da atencdo basica,
complementada pela rede de servicos especializados e hospitalares, vem sendo a busca
permanente dos gestores de saude (Silvestre e Costa-Neto, 2003).

Nesse sentido, o PSF faria a promocao do acesso, prioritariamente, para 0S grupos
sociais mais vulneraveis (Senna, 2002), entre os quais estariam incluidos os idosos, 0s
portadores de deficiéncia, as criangas e adolescentes e os adultos portadores de doencas
crénico-degenerativas, por exemplo. Assim, de acordo com Silvestre e Costa-Neto (2003), o
PSF deve representar para o idoso, idealmente, o vinculo com o sistema de saude por meio de
uma equipe multiprofissional, que assume a responsabilidade por uma determinada
populacdo, em territorio definido, onde desenvolve suas ac¢des, assumindo 0S compromissos
de:

. Reconhecer a saide como um direito de cidadania, humanizando as praticas de
salde e buscando a satisfacdo do usuario pelo seu estreito relacionamento com o0s
profissionais de salde;

" Prestar assisténcia universal, integral, equanime, continua e, acima de tudo,
resolutiva e de boa qualidade a populacdo, na unidade de saide e no domicilio, elegendo a
familia, em seu contexto social, como nucleo basico de abordagem no atendimento a salde;

. Identificar os fatores de risco aos quais a populagcdo estd exposta e neles
intervir de forma apropriada;

. Proporcionar o estabelecimento de parcerias pelo desenvolvimento de agdes
intersetoriais que visem a manutencao e a recuperacgéo da satde da populagéo;

. Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social.

A partir de 2005, o Ministério da Saude favoreceu a ampliagdo da Atencdo a Saude da

Familia por meio da Portaria n° 1065/GM, criando os Nucleos de Atencdo Integral na Saude
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da Familia com a finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da atencdo a saude.
A referida portaria, em seu Art. 7° definiu as modalidades e os profissionais responsaveis:
Alimentacao/Nutricdo e Atividade Fisica (nutricionista, educador fisico e instrutor de praticas
corporais); Atividade Fisica (educador fisico e instrutor de praticas corporais); Saude Mental
(psicélogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional e assistente social, sendo obrigatoria a presenca
do psicologo ou de psiquiatra e de pelo menos mais um profissional entre os mencionados);
Reabilitacdo (fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e assistente social, sendo
obrigatéria a presenca do fisioterapeuta e de pelo menos mais um profissional entre os
mencionados) (Brasil, 2005).

Em 2006, por meio da Portaria n°® 687, o Ministério da Saude aprovou a Politica
Nacional de Promoc¢do da Salde, cujo objetivo geral é “promover a qualidade de vida e
reduzir vulnerabilidade e riscos a salde relacionados aos seus determinantes e
condicionantes: modos de viver, condicdes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo,
lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais” (Brasil, 2006).

Entretanto, a divisdo dos Nucleos de Atencdo Integral em categorias, que abrangeriam
as areas imprescindiveis, restringiu a atuacdo dos profissionais a uma ou duas categorias,
desconsiderando parte da competéncia e habilidades dos mesmos para atuarem na atengéo
béasica. Assim possibilitou surgir uma nova proposta, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF).

Os NASF consistem em equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, e atuardo em parceria com os profissionais das Equipes de Saude da Familia,
compartilhando as praticas em satde nos territorios sob responsabilidade das equipes, atuando
diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o NASF sera cadastrado. Os NASF
serdo compostos por no minimo cinco profissionais de nivel superior de diferentes ocupacoes,

como meédico acupunturista, assistente social, profissional da educacdo fisica, farmacéutico,
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fisioterapeuta; fonoaudidlogo, médico ginecologista, médico homeopata, nutricionista,
médico pediatra, psicdlogo, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional (NASF 1) ou trés
profissionais de nivel superior entre assistente social, profissional de educacdo fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, Fonoaudiologo, Nutricionista, Psicologo e Terapeuta
Ocupacional (NASF 2) (Brasil, 2008).

Assim o fisioterapeuta insere-se no sistema de atencdo basica numa nova perspectiva
de atuacdo, focada nas praticas de prevencdo e promocdo e ndo restrita aos procedimentos de
reabilitacdo, ao contrario do que tem predominado nas acdes deste segmento profissional.
Assim, este artigo tem como objetivo contribuir para a discussdo da participacdo do
fisioterapeuta na prevencdo de agravos, promocao da salde e recuperacdo da salde dos
principais problemas de saude dos idosos.

1.3 INSERCAO DO FISIOTERAPEUTA NO PSF

A formacdo do fisioterapeuta tem sido voltada para a pratica médica com uma
abordagem bioldgica e intra-hospitalar. A auséncia de definicGes do objeto de estudo da area
de conhecimento e do objeto de trabalho da profissdo, aliados a atencdo quase que exclusiva a
doenca, sdo potencializados pela sua propria génese, evolucao historica, legislacao e curriculo
de formacdo nos cursos de graduacdo (Rebelatto, 1986).

Entretanto, recentemente, a conjuntura de mudancas e transformacdes por que passa o
campo das politicas e praticas de saide, com o paulatino avanco de organizacao e efetivacédo
do SUS, tem levado a fisioterapia a se inserir gradativamente na atencdo béasica, ampliando
seu campo de atuacdo para além da reabilitacdo, com enfoque também para a prevencao de
doencgas e promocao de saude. Embora a inser¢do do na assisténcia basica, ndo se apresente
ainda como uma realidade nacional, o incremento de experiéncias municipais revelam um

crescimento da atuacéo do fisioterapeuta no SUS com o apoio dos gestores locais.
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Autores como Pereira et al (2004) descrevem 0 objeto de acdo do fisioterapeuta no
PSF como “movimento humano visando a saude funcional do individuo na promocéo e
recuperagdo da satide, prevengdo de doengas e agravos e reabilitacdo” e 0 objetivo geral da
sua atuacdo como o de “promover a qualidade de vida do individuo, em todos os ciclos da
vida tendo a integridade do movimento como esséncia e expressdao desta, por meio de
cinesioterapia, recursos fisicos e naturais no PSF”.

O fisioterapeuta deveria, portanto, articular suas acGes integrando a recuperagdo, a
prevencdo de incapacidades e/ou doencas e a promocdo da salde. Intervindo ndo s6 no
individuo, mas também no coletivo. Programar suas acdes levando em consideracdo 0s
aspectos sociais, econémicos, culturais e ambientais que podem intervir no processo salde-
doenca. As visitas domiciliares que realize devem ter uma abordagem familiar, ndo centrada
no individuo acometido por alguma doenca, mas compartilhar a responsabilidade da
intervencdo com todos os membros, buscando solucdes mais eficientes e préximas da
realidade da familia (\Véras et al, 2004).

As atividades que os fisioterapeutas vém realizando no PSF, desenvolvidas nas
Unidades de Saude da Familia (USF) e em domicilio sdo, dentre outras, reconhecimento da
area descentralizada, potencialidades da comunidade, grupos de gestantes, grupos de postura;
grupos de maes de criancas com infeccdo respiratoria aguda, grupo de prevencdo de
incapacidades em hanseniase, grupo de maes de criangas com problemas neurolégicos, grupo
de idosos, atuacdo no climatério, atuagdo na saude da crianca, atendimento individual,
estimulacdo essencial em criangas com atraso no desenvolvimento neuro-psico-motor,
atuacdo nas creches, reeducacdo postural, acompanhamento de pacientes acometidos pela
hanseniase, resgate dos cuidadores dentro do ambiente familiar e orientacOes de salde em

geral (Brasil et al, 2005).
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Em Londrina/PR, por exemplo, a fisioterapia ainda nao esta, oficialmente, incluida no
PSF e enfrenta alguns entraves. O desenvolvimento de aces preventivas e educativas ndo
constitui prioridade devido a grande demanda por atendimento de reabilitacdo, ha um
reduzido numero de profissionais atuando no PSF e a infra-estrutura (espaco fisico e recursos
terapéuticos) das UBS ndo é adequada para a assisténcia fisioterapéutica (Trelha et al, 2007).

Em Séao Carlos/SP a insercéo esta ocorrendo por meio da Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia e Comunidade da Universidade Federal de S&o Carlos, desde 2007, na
forma de apoio matricial. O contato do profissional com o usuario tem ocorrido pelo
encaminhamento da demanda espontanea e/ou a co-responsabilizacdo na producédo de cuidado
via discussdo de situacOes de individuos e/ou familias. H& grande demanda de usuarios que
necessitam de cuidado relacionado a dor e a limitacao fisica, remetendo, o fisioterapeuta, ao
estigma de reabilitacdo e ao olhar reducionista do individuo. Apesar deste cenario, algumas
acOes desenvolvidas propdem a reorganizacdo do servico, dentre elas a participacdo em
atividades ja existentes (grupo de usuérios com algia de coluna, gestante, atividade fisica,
acolhimento, visita domiciliar, puericultura, reunides de conselho gestor) e a construcdo de
novos projetos (grupo de usudrios de psicotrépicos, idosos, sala de espera, periédicos da
unidade, parcerias/integracdo com outros equipamentos sociais, elaboracdo de eventos,
proposicéo de praticas corporais ndo-convencionais, diagnostico do territorio).
1.4 ATENCAO A SAUDE DO IDOSO NO CONTEXTO DO PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA

De acordo com a Politica Nacional de Saude do Idoso, o principal problema que pode
afetar o idoso, como consequéncia da evolucgéo de suas enfermidades e de seu estilo de vida, €
a perda de sua capacidade funcional, isto €, a perda das habilidades fisicas e mentais
necessarias para a realizacdo de suas atividades béasicas e instrumentais da vida diaria (Brasil,

1999).
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A capacidade funcional tem sido considerada um novo paradigma de salde,
particularmente, relevante para o idoso. Envelhecimento saudavel, dentro dessa nova otica,
tem sido resultante da interacdo multidimensional entre saude fisica, saude mental,
independéncia na vida diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia econdmica.
O bem estar na velhice ou satde num estado mais amplo, seria o resultado do equilibrio entre
as varias dimensbes da capacidade funcional do idoso, sem necessariamente significar
auséncia de problemas em todas as dimens@es (Ramos, 2003).

Um idoso com uma ou mais doencas cronicas pode ser considerado um idoso
saudavel, se comparado a idosos com as mesmas doencas, porém sem controle destas,
levando a sequelas e incapacidades associadas (Ramos, 2003). Utilizando dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Lima-Costa et al (2003) investigaram
indicadores gerais de saude da populacdo idosa brasileira, e verificaram que cerca de 70% dos
idosos relataram ter pelo menos uma condicdo crbnica, sendo esta propor¢do maior entre
mulheres (74,5%) do que entre os homens (62,2%) e aumentando com a idade em ambos 0s
SeX0S.

A adocdo do modelo de cuidados domiciliares pode favorecer a manutencdo da
capacidade funcional, ja& que possibilita ao idoso o convivio social, interagdo com meio
ambiente e estimulos fisicos e mentais. As instituicbes de longa permanéncia constituem-se,
na maioria das vezes, op¢do impar para esses individuos, no entanto, favorecem o isolamento,
inatividade fisica e mental, tendo, dessa forma, consequiéncias negativas a qualidade de vida
(Davim et al, 2004). A assisténcia domiciliar aos idosos com comprometimento funcional,
demanda programas de orientacdo, informacao e apoio de profissionais capacitados em saude
do idoso e depende, essencialmente, do suporte informal e familiar, constituindo-se num dos

aspectos fundamentais na atencdo a saude desse grupo populacional. Isso ndo significa, no
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entanto, que o Estado deva deixar de ter um papel preponderante na promocao, protecédo e
recuperacdo da saude do idoso (Silvestre e Costa-Neto, 2003).

Para o alcance do propoésito da Politica Nacional do Idoso (Brasil, 1999), foram
definidas como diretrizes essenciais a promocdo do envelhecimento saudavel a manutengéo
da capacidade funcional, a assisténcia as necessidades de saude do idoso, a reabilitacdo da
capacidade funcional comprometida, a capacitacdo de recursos humanos especializados, o
apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e 0 apoio a estudos e pesquisas.

A manutencdo da capacidade funcional pode ter importantes implicacbes para a
qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade de ocupar-se com 0
trabalho até idades mais avancadas e/ou com atividades agradaveis. Parece, portanto, bastante
relevante planejar programas especificos de intervencdo para eliminacédo de certos fatores de
risco relacionados com a incapacidade funcional (Rosa et al, 2003), e, conseqgiientemente,
melhora da qualidade da vida adicional adquirida ao longo das décadas, com o aumento da
longevidade (Parahyba et al, 2005).

O Programa de Saude da Familia (PSF) tem revelado uma dupla funcionalidade: é
tanto um mecanismo indutor da equidade no cuidado em saude para os idosos, por alcancar
mais aquelas populacdes que socialmente mais necessitam, quanto tem sido uma forma mais
efetiva de promover o cuidado (Piccini et al, 2006), abordando mudangas fisicas consideradas
fisioldgicas e identificacdo precoce de suas alteracfes patoldgicas. O estudo de Piccini et al
(2005) ressalta, além disso, a importancia de se alertar a comunidade sobre os fatores de risco
a gque as pessoas idosas estdo expostas, no domicilio e fora dele, bem como de serem
identificadas formas de intervencdo para sua eliminacdo ou minimizacao, sempre em parceria
com o proprio grupo de idosos e os membros de sua familia. Os profissionais que atuam na
atencdo basica devem ter de modo claro a importancia da manutencdo do idoso na rotina

familiar e na vida em comunidade como fatores fundamentais para a manutencdo de seu
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equilibrio fisico e mental (Silvestre e Costa-Neto, 2003). A equipe de salde precisa estar
sempre atenta a pessoa idosa, na constante atencdo ao seu bem-estar, a sua rotina funcional e a
sua insercdao familiar e social, jamais a deixando a margem de seu contexto, mantendo-a o
mais independente possivel no desempenho de suas atividades rotineiras (Costa-Neto e
Silvestre, 2000).

S&o competéncias, habilidades e atribuicdes comuns da equipe da atengdo basica sob o
PSF voltadas a pessoa idosa segundo Silvestre e Costa-Neto (2003):
. Conhecimento da realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas
suas caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demogréaficas e epidemioldgicas;
. Identificacdo dos problemas de salde e situacdes de risco mais comuns aos quais o
idoso esta exposto, e a elaboracdo de um plano local para o enfrentamento dos mesmos;
. Execucdo, de acordo com a formacdo e qualificacdo de cada profissional, dos
procedimentos de vigilancia a salde da pessoa idosa;
. Valorizacdo das relagdes com a pessoa idosa e sua familia, para a criacdo de vinculo de
confianca, de afeto e de respeito;
. A realizacdo de visitas domiciliares de acordo com o planejado;
. Prestacdo de assisténcia integral a populacdo idosa, respondendo as suas reais
necessidades de forma continua e racionalizada;
. Garantia de acesso ao tratamento dentro de um sistema de referéncia e contra-referéncia
para aqueles com problemas mais complexos ou que necessitem de internacéo hospitalar;
. Coordenacéo e participacao e/ou organizacao de grupos de educacéo para a saude;
. Promocao de acOes intersetoriais e de parcerias com organizacfes formais e informais
existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas identificados na
populacgéo idosa, além da fomentacao da participacdo popular, discutindo com a comunidade

conceitos de cidadania, de direitos a saude e suas bases legais.
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Silvestre e Costa-Neto (2003) ressaltam que geralmente o impacto individual dos
problemas de salde é a piora da qualidade de vida, com maior risco de dependéncia e
aumento de morbimortalidade e que os resultados esperados com a atuacdo da Equipe de
Salde da Familia sdo a melhora da qualidade de vida, prevencdo de complicacbes e
dependéncia e menor nimero de hospitalizacoes.

Diversos sdo os problemas de salde de idosos que podem ser abordados pela equipe
de satde da familia. No Quadro 1 foram incluidos, em grandes areas de atuacdo, os problemas
de salde de idosos, que tem possibilidades de serem abordados no PSF pelo fisioterapeuta.

1.5 PARTICIPACAO DA FISIOTERAPIA PARA PREVENCAO DE AGRAVOS,
PROMOGCAO DA SAUDE E REABILITACAO

Como tem sido proposto nas atuais politicas de salde no Brasil, ndo s6 o
fisioterapeuta, mas também todos os profissionais de salde que se propdem a atuar no PSF
devem valer-se de uma pratica voltada para a prevencdo de agravos, promoc¢ao da saude e
recuperacdo da saude (tratamento ou reabilitacdo). Considerando os problemas de saide dos
idosos apresentados no Quadro 1, pode-se abrir amplas possibilidades de atuagdo para o
fisioterapeuta no PSF.

No que se refere a prevencdo de agravos e promog¢do da satde, de um modo geral, 0
fisioterapeuta pode estar contribuindo na identificacdo de grupos vulneraveis da area de
atuacdo e de fatores de risco para doencas cronicas; na investigacdo de evidéncias da
efetividade de acOes de praticas de cinesioterapia/atividade fisica e recursos analgesicos no
controle e prevencdo de doencas crbnicas; em campanhas de estimulo a modos de viver
saudaveis com objetivo de reduzir fatores de risco; na oferta de suporte e orientacdes a
familiares e cuidadores na prevencdo de quedas, incapacidades e deformidades; na
capacitacdo da Equipe de Saude da Familia, no que concerne as suas habilidades e

competéncias profissionais; na articulagdo com gestores para mobilizacdo de recursos e



Quadro 1: Problemas de salude apresentados por idosos passiveis de intervencao pelo

Fisioterapeuta no PSF

Area de atuacdo

Problemas de Saude

Musculo-esquelético

Artrite Reumatdide

Dorsalgia

Diminuicéo da capacidade funcional
Fraturas (colo de fémur, radio, vértebras)
Inatividade crénica

Osteoartrite

Osteopenia/ Osteoporose

Sindrome do Imobilismo

Quedas

Neurologia e
AlteracGes sensoriais

AVE

Disfungéo Vestibular
Déficit Auditivo
Déficit Visual
Pakinsonismo
Tumores cerebrais

Salide Mental

Alucinacéo
Deméncia
Depressdo maior
Distlrbios do Sono
Isolamento

Cardiovascular

Cardiopatia Isqiiémica
Hipertensdo Arterial Sistémica
Hipertensdo Sistdlica Isolada
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Insuficiéncia Venosa Cronica

Respiratdria

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Gripe

Pneumonia

Resfriado

Disfunges enddcrinas
e nutricionais

Desnutricao
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Hipotiroidismo
Obesidade

Ginecologia, Urologia
e Coloproctologia

Alterac@es Climatério

Constipacao

Disfuncéo erétil e ejaculatdria

Dispareunia, vaginismo

Distopia Genital

Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (1ST)
Incontinéncia Fecal

Incontinéncia Urinéria

Oncologia

Colo de atero

Colorretal

Mama

Prostata

Traquéia, bronquios, pulmdes

Cuidados Paliativos

Dor
Fragilidade

Salide Coletiva

Abuso, maus tratos, negligéncia
Alcoolismo

latrogenia, multifarmacos
Tabagismo

Nota: Elaboracgdo dos autores, com base em Silvestre e Costa-Neto (2003).
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fortalecimento de acGes para um estilo de vida saudavel, construcdo de espacos para praticas
de atividade fisica/cinesioterapia e educacdo em saude; e, na mobiliza¢do da comunidade para
transformacdo do ambiente para condicbes favoraveis a saude e acessibilidade a edificagdes,
mobiliarios e espacos urbanos, etc.

No que concerne as grandes areas de atuacdo, formadas a partir dos principais
problemas de salde dos idosos, podem surgir novas possibilidades de contribuices,
especificas do fisioterapeuta, tanto para prevencdo de agravos e promocdo da salde, quanto
para reabilitacdo.

Pensando em prevencdo de agravos e promocao da salde para problemas relacionados
ao sistema musculo-esquelético, por exemplo, o fisioterapeuta poderia contribuir na
estimulacdo e favorecimento de préaticas constantes, em grupos, de cinesioterapia/atividade
fisica, tais como, alongamento, fortalecimento muscular, treino de equilibrio e caminhadas; na
promocdo de acbes de reeducacdo postural, como as escolas de postura; e, na assisténcia a
alteracbes de ambientes e mobilidrios para favorecer acessibilidade, evitar acidentes como
quedas e diminuir prevaléncia de lesdes cronicas laborais. Na reabilitacdo, entretanto, pode
formar grupos para praticas de cinesioterapia, que incluam treinamento de resisténcia,
equilibrio e flexibilidade. Poderia, ainda, realizar atendimento fisioterapéutico individual na
unidade, cinesioterapia e recursos eletrotermoterapicos, ou domiciliar, especialmente a idosos
acamados; encaminhar para clinica de referéncia, quando houver necessidade de atendimento
especializado; e, favorecer proteses e orteses.

Em relacdo as doencas que compdem o grupo Neurologia, no que concerne a
prevencdo de agravos e promogéo da saude, o fisioterapeuta poderia contribuir para um estilo
de vida saudavel favorecendo praticas constantes de cinesioterapia/atividade fisica, ou seja,
praticas de alongamento, fortalecimento muscular, treino de equilibrio e caminhadas. Poderia,

ainda, estimular a alimentacdo saudavel, para controle do peso, do colesterol e da glicemia, e
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0 controle do tabagismo e alcoolismo. J& na reabilitacdo, teria possibilidades de realizar
atendimento fisioterapéutico individual na unidade ou domiciliar, especialmente a idosos
acamados, por meio de cinesioterapia e estimulacdo cognitiva, podendo utilizar-se de técnicas
especificas como Kabat, Bobath, etc.; de orientar cuidadores quanto a prevencdo de
deformidades, feridas e Ulceras; de formar de grupos para praticas de cinesioterapia; de
encaminhar para clinica de referéncia, quando necessario atendimento especializado; e, de
favorecer o acesso a orteses. Quando presente alteracdes sensoriais, apesar das limitacdes
inerentes a sua formacdo profissional, pode contribuir no acolhimento e no acesso a
profissional especializado para exames e tratamento, além de possivel participacdo em
campanhas para identificacdo de deficiéncias visuais e auditivas, com instrumentos
especificos, e promocdao de acesso a tratamento cirdrgico ou oOrteses corretivas.

No que se refere a salde mental, para prevencao de agravos e promogdo da salde, o
fisioterapeuta poderia participar da promocao de préaticas de cinesioterapia/atividade fisica, de
atividades ludicas, de memoria e de concentracdo, em grupo, que favorecam a socializagdo.
Poderia, ainda, estimular a higiene do sono e articular com gestores a construgdo de espacos
urbanos de convivéncia. Durante a reabilitacdo, deveria favorecer a adesdo a grupos de
préaticas de cinesioterapia, com objetivo ndo s6 de recuperacdo funcional, mas também de
favorecer a socializagdo, aléem de atendimento domiciliar ou individual na unidade de
pacientes com maiores limitacOes funcionais. Seria prudente, ainda, se fornecesse adequado
suporte a familiares e cuidadores, com orientagdo para estimulacdo das atividades cognitivas
remanescentes e fizesse o referenciamento, para acompanhamento especializado.

Em relacdo as doencas do sistema cardiovascular, para a prevencdo de agravos e
promogdo da saude, o fisioterapeuta pode contribuir para um estilo de vida saudavel,
promovendo praticas constantes e regulares de cinesioterapia/atividade fisica (principalmente,

treinamento aerobio como caminhadas), além de estimular o controle do tabagismo e
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alcoolismo e uma alimentacdo saudavel para controle do peso, do colesterol e da glicemia.
Durante a reabilitacdo pode participar da supervisdo de grupos para praticas de cinesioterapia,
que incluam treinamento aerdbio, alongamentos e fortalecimento muscular, além de realizar
atendimento fisioterapéutico individual na unidade, ou referenciar para atendimento
especializado idosos de maior risco (Fases Il e Il de reabilitacdo cardiovascular). Deve-se
sempre cuidar para prevencdo de edemas e/ou linfedemas em membros inferiores, seja
realizando drenagem linfatica e enfaixamentos compressivos ou orientando para o0 uso de
meias elasticas compressivas, quando indicados. Pode-se, ainda, aplicar recursos
eletrotermoterapicos que auxiliem a cicatrizacdo de feridas, ou, encaminhar para atendimento
especializado.

A prevencdo de doencas e promoc¢do da saude em doencas respiratorias deveria
constar de divulgacdo e estimulacdo a vacinacdo em campanhas (uma dose anual da vacina
contra influenza no outono e ao menos uma dose de vacina anti-pneumococica durante a
vida); favorecimento de estilo de vida saudavel como praticas constantes e regulares de
cinesioterapia/atividade fisica, alimentacdo saudavel, controle do tabagismo e alcoolismo;
educacao para higiene brénquica e da orofaringe adequada e uma busca continua junto a
comunidade e gestores de estratégias para ambientes com menores indices poluicdo. No que
concerne a reabilitacdo, poderia ser interessante formar grupos para praticas de cinesioterapia,
por meio de treinamento aerdbio e realizar atendimento domiciliar e na unidade de higiene
brénquica e treinamento muscular respiratério, alem de favorecer e supervisionar a
suplementacdo de oxigénio domiciliar, quando necessario, e, encaminhar para atendimento
especializado em clinica de referéncia.

Refletindo sobre as disfungdes enddcrinas e nutricionais nota-se a importancia na
participacdo durante o planejamento e promoc¢do de acbes para a seguranca alimentar e

nutricional. Pode-se, ainda, contribuir, ofertando ac6es de praticas de cinesioterapia/atividade
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fisica; estimulando acGes relativas a alimentacdo saudavel em atendimentos individuais,
atividades em grupo e visitas domiciliares; participando de agdes de vigilancia alimentar
nutricional e articulando com a equipe e gestores sobre a qualidade nutricional para as
refeicbes. Em relacdo a reabilitacdo sugere-se que o fisioterapeuta poderia formar grupos de
praticas de cinesioterapia, principalmente, treinamento aerobio; realizar atendimento
fisioterapéutico individual na unidade, ou referenciar para atendimento especializado idosos
com presenca de co-morbidades; acompanhar idosos referenciados; intervir sobre doencas
decorrentes; estimular acOes relativas a alimentacdo saudavel; identificar sinais ou sintomas
de alteracGes cognitivas, dermatolégicas e/ou funcionais e intervir sobre 0s mesmos por meio
de cinesioterapia, outros recursos fisicos e estimulacao cognitiva.

Dentro das areas de atuacdo ginecologia, urologia e coloproctologia deve-se estimular
um estilo de vida saudavel com alimentacdo saudavel, controle do tabagismo e alcoolismo e
praticas constantes e regulares de cinesioterapia/atividade fisica, que poderiam incluir além de
fortalecimento muscular, atividades aerdbias e alongamentos, o treinamento dos musculos do
assoalho pélvico. A participacdo em campanhas de divulgacdo objetivando transformar
comportamentos individuais, por exemplo, miccdo programada; a abordagem na avaliacédo
geriatrica da sexualidade; a identificacdo de fatores de risco para disfuncdo sexual
(fisiolégicos efou psicoldgicos); o encaminhamento para avaliagdo médica e/ou psicoldgica
para tratamento adequado de casos identificados; o favorecimento ao acesso e estimulo ao uso
correto de preservativos e lubrificantes e o encaminhamento para 0 exame de infeccoes
sexualmente transmissiveis (IST) sdo as demais a¢Ges em que o fisioterapeuta poderia, em
muito, contribuir para prevencdo de agravos e promocao da saude. Em relacéo a reabilitacdo
poder-se-ia formar grupos para praticas de cinesioterapia, especialmente, de treinamento
muscular do assoalho pélvico e dos abdominais, com uma abordagem comportamental para

miccdo programada e habitos alimentares saudaveis, alem de realizar atendimento individual
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na unidade; estimular a adesdo a terapia anti-retroviral; oferecer atendimento individual na
unidade, para a doenca associada, e, encaminhar para clinica de referéncia para atendimento
especializado quando necessario.

No gue concerne a Oncologia dever-se-ia favorecer o acesso ao diagndstico precoce,
por meio do exame papa nicolau, auto-exame da mama, mamografias, toque retal, etc;
estimular estilo de vida saudavel com praticas constantes e regulares de
cinesioterapia/atividade fisica, alimentacdo saudavel, controle do tabagismo e alcoolismo e
participar de campanhas educativas. Durante a reabilitacdo o fisioterapeuta poderia ser o
responsavel por formar grupos de praticas de cinesioterapia, para manutencdo da capacidade
funcional além de oferecer atendimento domiciliar ou individual na unidade para
incapacidades funcionais decorrentes do cancer e de seu tratamento; informar quanto a
prevencdo de complicacbGes decorrentes de linfadenectomia; fazer orientagdes pré e pos-
operatorias; realizar atendimento pos-operatdrio ou encaminhar para clinica de referéncia para
atendimento especializado; dar suporte e/ou orientar familiares e cuidadores; e, conscientizar
sobre os direitos do paciente com cancer.

Em ocasifes de estados terminais poderia também caber ao fisioterapeuta favorecer
cuidados paliativos, como aliviar a dor e outros sintomas angustiantes, melhorando a
qualidade de vida, além de contribuir para afirmar a vida e considerar 0 morrer um processo
natural; favorecer ajuda para viver tdo ativamente quanto possivel até a morte; e, favorecer
um sistema de suporte a familia para lidar com a doenca e com o luto.

Quando constatada uma demanda em alcoolismo, o fisioterapeuta, em parceria com a
equipe, pode participar da promog¢do de acOes educativas e sensibilizadoras quanto ao uso
abusivo de alcool e suas consequiéncias; do apoio a politicas de restricdo de acesso a bebidas
alcoolicas, protegendo segmentos vulneraveis e priorizando situacdes de violéncia e danos

sociais; de campanhas locais, em interacdo com as agéncias de transito, no alerta quanto as
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conseqiiéncias da “direcdo alcoolizada”; da identificacdo de sinais de alteragdes funcionais,
cognitivas e de doenca hepatica, com posterior encaminhamento para avaliacdo médica; do
desenvolvimento de agdes voltadas para um estilo de vida saudavel; da oferta de acdes de
praticas de cinesioterapia/atividade fisica; e, da articulacdo com gestores sobre a importancia
de desenvolver politicas relacionadas a disponibilidade de &lcool. No que tange a reabilitacéo,
pode contribuir intervindo sobre doencas decorrentes, por meio de cinesioterapia e outros
recursos fisicos, formando grupos de préaticas de cinesioterapia e realizando atendimento

fisioterapéutico individual na unidade, com objetivo de melhora da capacidade funcional.

Entretanto, se prevalente o tabagismo, o fisioterapeuta poderia contribuir no apoio aos
fumantes para cessacdo de fumar; na reducdo da aceitacdo social do tabagismo; na protecdo
da populacdo aos riscos da exposicdo a poluicdo tabagistica ambiental; na manutencdo de um
fluxo continuo de informacdes sobre o tabagismo, seus riscos para quem fuma e os riscos da
poluicdo tabagistica ambiental para todos; e, no desenvolvimento de a¢fes voltadas para um
estilo de vida saudavel, principalmente favorecendo praticas de cinesioterapia/atividade fisica.
Em relacdo a reabilitacdo pode estar presente formando grupos para praticas de cinesioterapia
e realizando atendimento individual de fisioterapia respiratéria na unidade, com objetivo de

melhora da capacidade funcional.

O fisioterapeuta, se em contato diario com o idoso, deve estar sempre atento a
possiveis maus tratos para identificacdo e encaminhamento adequado de violéncia intra-
familiar, negligéncia e abuso. Deve-se, também, implementar a ficha de notificacdo de
violéncia interpessoal; envolver a comunidade em acfes de protecdo ao idoso; articular com
gestores para mobilizar recursos com objetivo de monitorar e controlar situagdes de abuso,
maus tratos e negligéncia, alem de manter a capacidade funcional do idoso por meio de a¢6es
de préticas de cinesioterapia/atividade fisica e dar suporte a familiares e cuidadores. Durante a

reabilitacdo pode realizar atendimento individual na unidade ou domiciliar de cinesioterapia
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e/ou analgesia para reabilitacdo de consequéncias funcionais e dar suporte e orientar
familiares e cuidadores, e, sendo necessario, encaminhar para atendimento especializado em

clinica de referéncia.

Sendo, a iatrogenia e multifarmacos, prevalentes em idosos, decorrentes da incidéncia
de mais de uma doenca cronica, identificar sinais de interacdo entre medicamentos e efeitos
adversos; referenciar para o atendimento meédico para estabelecimento de prioridades;
promover esclarecimentos sobre os riscos da auto-medicacdo em atendimentos individuais,
atividades em grupo e visitas domiciliares; e, ofertar acGes de atividade fisica que possam
substituir a necessidade de maior nimero de medicamentos sdo acbes importantes que
deveriam fazer parte do campo de atuacdo do fisioterapeuta para prevencao de agravos e
promocdo da salde. Enquanto, na reabilitacdo propde-se realizar atendimento individual na
unidade ou domiciliar para reabilitacdo de conseqiiéncias funcionais e encaminhar para clinica

de referéncia, quando houver presenca de co-morbidades.
1.6 DISCUSSAO

Com a crescente demanda de fisioterapeutas na atencdo bésica, faz-se necessario
definir a atuacdo desse profissional. O mesmo tem amplas possibilidades de atuacdo, que
ainda ndo sdo completamente exploradas, quando atuando no PSF, por dificuldades de
definicdo de seu campo de trabalho. As acles ainda estdo restritas a alguns municipios,
principalmente, no que concerne a prevencao de agravos e promocao da saude.

Silvestre e Costa-Neto (2003) levantaram uma série de problemas de saude que
necessitam de atencdo para a saude do idoso, assim, foi proposto refletir as contribuicdes do
fisioterapeuta nesses processos mais prevalentes entre os idosos sob a responsabilidade de
cuidados da familia e atencéo pela equipe de saude da familia.

Para alcancar este proposito optou-se em classificar os problemas de saude dos idosos,

em grandes areas de atuacdo, nas quais a acdo do fisioterapeuta tanto para prevencdo de
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agravos, quanto para promocdo da saude assemelhavam-se. Algumas acles, entretanto,
diferiram-se muito das demais, sendo agrupadas em um grande grupo denominado saude
coletiva, e discutidas separadamente. Foram os problemas de salde alcoolismo, tabagismo,
maus tratos/abuso/negligéncia e iatrogenia/multifarmacos, onde as principais acoes,
relacionadas, principalmente, a prevencdo de agravos e promocgdo da saude, compreendiam
aquelas relacionadas a formacdo comum de profissionais de salde, incluidos neste grupo.
Dificuldades também foram encontradas para classificar deéficits auditivo e visual, que
acabaram sendo incluidos na categoria Neurologia e alteracfes sensoriais, devido a provaveis
alteracdes neurologicas contribuindo para esses déficits.

Para determinar as acdes, gerais e especificas, para prevencao de agravos e promogao
da saude, considerou-se uma definicdo ampla de promocdo de salde. A promoc¢édo da saude
consiste nas atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos dos individuos,
focando nos seus estilos de vida e localizando-os no seio das familias e, no méaximo, no
ambiente das culturas da comunidade em que se encontram. Neste caso, 0S programas ou
atividades de promocdo da salde tendem a concentrar-se em componentes educativos,
primariamente relacionados com riscos comportamentais possiveis de mudancas, que
estariam, pelo menos em parte, sob o controle dos préprios individuos. Por exemplo, o habito
de fumar, a dieta, as atividades fisicas, a direcdo perigosa no trénsito. E, o que vem
caracterizar a promog¢édo da satude, modernamente, é a constatacdo do papel protagonista dos
determinantes gerais sobre as condicGes de saude. Suas atividades estariam, entdo, mais
voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente, compreendido num sentido amplo, de
ambiente fisico, social, politico, econébmico e cultural, por meio de politicas publicas e de
condicdes favoraveis ao desenvolvimento da salde (as escolhas saudaveis serdo as mais
faceis) e do reforco (empowerment) da capacidade dos individuos e das comunidades (Buss,

2000).
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Para promocdo da salde também se considerou a Politica de Promocdo da Salde e
suas acOes especificas para alimentacdo saudavel, pratica corporal/atividade fisica, prevencéo
e controle do tabagismo e reducdo da morbi-mortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas. Entretanto, em sua grande maioria, as acbes do fisioterapeuta,
especificas, para prevencdo de agravos e promoc¢do da saude, também foram determinadas a
partir dos principais fatores de risco para as doencas da area discutida. Foram considerados
fatores de risco para doencas respiratérias, por exemplo, 0s mesmos considerados por Gomes
(2001) para pneumonias adquiridas na comunidade: envelhecimento, tabagismo/DPOC,
insuficiéncia cardiaca, colonizacdo da orofaringe, micro e macroaspiracdo, alcoolismo/cirrose
hepética, deficiéncia nutricional, imunossupressao e fatores ambientais.

Para determinar a reabilitacdo para as diversas areas fez-se necessario pesquisar, além
dos fatores de risco, sinais e sintomas decorrentes dos problemas de saude apresentados.
Franca e Tavares (2003), por exemplo, relatam presenca de edema, linfedema, alteracfes
tréficas e Ulceras em pacientes com diagnostico de insuficiéncia venosa cronica, dependendo
do estagio de evolucdo. Assim, foram propostas alternativas de intervencdo do fisioterapeuta
para essas condigdes.

1.7 CONSIDERAQ()ES FINAIS

Decorrente do exposto nota-se amplas possibilidades de participacdo qualificada, para
o fisioterapeuta, na atencdo a satde do idoso, seja na prevencao de doengas e na promogao da
salde, seja na classica reabilitacéo, utilizando-se de ferramentas de atuacao especificas de sua
formacao profissional, como cinesioterapia e recursos eletrotermoterapicos.

Como integrante do NASF, sua atuacdo resulta ampliada, tendo a vista que realize
diagnostico de necessidades e organize demanda; promova a conscientizacdo da populagéo
para mudanca do enfoque do tratamento; de medicamentos para tratamento por meio de

recursos fisicos; busque parcerias para intervencdo em problemas de saude e enfrentamento
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destes; encaminhe para as clinicas de referéncia para tratamento especializado, ndo disponivel
na unidade; realize atendimento individual, na unidade e domiciliar; organize grupos de a¢des
de préaticas de cinesioterapia/atividade fisica e contribuem para a elaboracdo e implantacdo de
politicas publicas integradas que visem a melhoria da qualidade de vida no planejamento de
espacos urbanos e rurais.

Este conjunto de acGes a desempenhar coloca sob exame sua formagdo como
profissional de salde. Se o ensino da profissdo ainda € predominantemente centrado no
enfoque bioldgico e na pratica intra-hospitalar, a continuada insercdo e inclusdo do
fisioterapeuta nas praticas assistenciais do PSF permite-nos pensar a possibilidade de que se
amplifique o debate em torno das mudancgas na formacdo profissional. Pode melhorar sua
qualificacdo para atuacao na atencdo basica para que tenhamos fisioterapeutas que aliem boa
qualidade técnica a adequacédo a realidade social do pais e a0 compromisso social com a saude

como direito de cidadania.



2. ESTUDO |
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2. ESTUDO I
“Mobilidade e risco de quedas de populacao idosa residente na comunidade”

2.1 RESUMO

Objetivos: Avaliar a mobilidade e o risco de quedas, da populacdo idosa da area de
abrangéncia do Programa de Salde da Familia (PSF) de S&o Carlos, e identificar alguns
fatores associados ao risco de quedas. Métodos: Dados de 739 idosos (idade meédia 69,90 +
7,20) da area de abrangéncia do PSF Sao Carlos/SP, cadastrados no banco de dados do Grupo
de Pesquisa Saude e Envelhecimento da Universidade Federal de S&o Carlos relacionados a
sexo, idade, ocorréncia de quedas no ano anterior; mobilidade, por meio do teste Timed Up &
Go (TUG) e alteragcBes cognitivas pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foram
analisados. Foram utilizados os testes Qui-quadrado e ndo paramétricos ANOVA de Kruskal-
Wallis e Mann-Whitney. Foi adotado um nivel de significancia de 5%. Resultados: O grupo
de caidores apresentou um desempenho pior no TUG em comparagdo ao grupo de néo-
caidores (p<0,001). Foi encontrada uma maior prevaléncia de mulheres entre os caidores
(p<0,001). Nao houve associacdo significativa entre idosos caidores e status cognitivo,
avaliado pelo MEEM (p=0,11). O desempenho no TUG apresentou diferenca significativa
entre as diferentes faixas etarias (p<0,001). Conclusdo: Os idosos apresentam uma
diminuicdo da mobilidade com o envelhecimento e a populacdo idosa da area de abrangéncia
do PSF S&o Carlos apresentam menor mobilidade e maior risco de quedas em comparacao a
uma populacdo idosa sem doencgas em estagios limitantes e independente para as atividades de
vida diaria. Os idosos que sofreram eventos de quedas nos anos anteriores tém menor
mobilidade e maior risco de sofrerem futuros eventos de quedas.

Palavras-chave: acidentes por quedas, idoso, limitagcdo da mobilidade.
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2.2 INTRODUCAO

Os idosos constituem a parcela da populacdo que mais cresce em todo o mundo.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2002), considerando a continuidade
das tendéncias verificadas para as taxas de fecundidade e longevidade da populacao brasileira,
as estimativas para os préximos 20 anos indicam que a populacdo idosa podera exceder 30
milhGes de pessoas ao final deste periodo, chegando a representar quase 13% da populacao.
Segundo a Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE, 2008), no municipio de
Sdo Carlos/SP, em 2008, 11,79% da populacdo tinham idade superior a 60 anos, sendo que 0
indice de envelhecimento, que se define como a proporcao de pessoas com 60 anos ou mais
por 100 individuos de 0 a 14 anos, € 56,76% na cidade e 44,83% no Estado de Sao Paulo.

O aumento dessa proporc¢do de idosos na populacdo traz a tona a discussao a respeito
de eventos incapacitantes nessa faixa etaria, dos quais se destaca a ocorréncia de quedas e
consequentemente a fratura de quadril (Perracini e Ramos, 2002). No estudo de Perracini e
Ramos (2002) cerca de 31% dos idosos relataram ter caido no ultimo ano. No estudo de
Siqueira et al (2007) a prevaléncia de quedas foi de 34,8%. Entre 0s que experimentaram
queda, 12,1% tiveram fratura como conseqiiéncia da queda. Na analise ajustada as quedas se
mantiveram associadas com sexo feminino, idade avangada, sedentarismo, auto-percepgéo de
satde ruim, e maior nimero de medicamentos referidos para uso continuo (Siqueira et al,
2007). Segundo Perracini e Ramos (2002) as chances de queda recorrente aumentam entre
mulheres, idosos viuvos, solteiros ou desquitados, idosos com histdria prévia de fratura, com
grau de comprometimento nas atividades de vida diaria e entre os que ndo referem leitura

como atividade de lazer.

Moreland et al (2003) em uma revisdo sistematica sobre a evidéncia dos fatores de
risco para quedas classificaram os fatores de risco em 6 niveis, sendo os de nivel 1 os de

maior evidéncia. O nivel 1 compreendeu comprometimento do estado mental e uso de
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medicacdo psicotropica; o nivel 2 uso de maultiplos medicamentos, presenca de riscos
ambientais, de problemas de visdo, de fraqueza muscular ou de disfuncdo em membros
inferiores, diminuicdo da funcdo neuromuscular periférica, incapacidade em atividades
basicas e instrumentais de vida diaria, uso de dispositivos de auxilio a marcha; o nivel 3
presenca de incontinéncia urindria, de hipotensdo postural e pds-prandial, de tontura, alto
nivel de atividade fisica e uso de medicacgdes cardiacas. Presenca de depressao, de problemas
auditivos, diminuicdo da capacidade em membros superiores ou da forca de preensdo palmar,
diminuicdo da coordenacdo em membros inferiores, presenca de anormalidades da marcha,
baixo nivel de atividade, rede de suporte social restrita e uso de medicacdes anti-inflamatorias
e analgésicas tém baixa evidéncia como fatores de risco para quedas em idosos da
comunidade e foram classificados entre os niveis 4, 5 ou 6.

Fabricio et al (2004) verificaram que 64% dos idosos hospitalizados sofreram fratura,
apos evento de queda; sendo que 28% faleceram. Dos que faleceram, 42,8% dos Obitos
ocorreram em menos de um més apOs a queda, ou seja, por conseqiéncias diretamente
relacionadas a queda; como fratura de fémur, embolia pulmonar ou lesdes neuroldgicas
advindas do trauma intenso ap6s a queda. J& os demais 57,2% dos 6bitos, aconteceram em
menos de um ano apos cair sendo que muitos desses idosos ficaram acamados, apresentaram

confusdo mental, pneumonia e Ulcera de decubito.

O guideline de pratica clinica da American Geriatrics Society, British Geriatrics
Society, e American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention (2001)
reconhecem que para a efetividade da prevencdo é importante a identificacdo dos idosos de
alto risco. Testes de mobilidade que contém manobras que exigem equilibrio e marcha
independente podem ser utilizados com este objetivo. O “Timed Up & Go” (TUG) é uma
medida pratica de mobilidade funcional uma vez que avalia idosos frageis facil e rapidamente

sem nenhum equipamento especial ou treinamento (Podsiadlo e Richardson, 1991). Avalia o
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desempenho em tarefas motoras essenciais para uma vida independente tais como: controlar
tanto a descida, para uma posicdo sentada quanto a ascensdo, para uma posicdo ereta
(importantes, por exemplo, para usar uma cama, cadeira, vaso sanitario, etc), caminhar uma
pequena distancia (por exemplo para atender um telefone em tempo, atravessar uma rua, etc)
e mudar a direcdo da caminhada (Lusardi et al, 2003).

Até 0 momento, ndo ha um consenso entre autores, em relacdo a limiares para o
desempenho no TUG, que representem diferencas clinicamente significativas na capacidade
funcional da populacéo idosa sem doencas cronicas, nas diferentes faixas etarias. Entretanto
se aproximam, possibilitando um pardmetro para identificar populacGes idosas com
comprometimento da capacidade funcional, de acordo com a idade, que necessitem de
cuidado.

A Tabela 1 apresenta os valores de TUG em diferentes faixas etarias, apresentados
pelos autores Podsiadlo e Richardson (1991), Shumway-Cook et al (2000), Steffen et al
(2002), Lusardi et al (2003) Isles et al (2004) e Bohannon (2006) para uma populagéo idosa
descrita como saudavel, ou seja, sem doencas ortopédicas, cardiovasculares, neurolégicas e
mentais limitantes, independente para as atividades basicas de vida diéria e para a maioria das
atividades instrumentais de vida diaria, vivendo em comunidade e que ndo faz uso de Orteses
para auxilio a marcha. Sendo que, o estudo de Bohannon (2006) classifica-se como uma meta-

analise descritiva.
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Tabela 1: Valores de TUG encontrados em diferentes estudos para idosos, sem doencas
limitantes e independentes para as atividades de vida diaria, em diferentes faixas etarias.

Timed “Up & Go”

60-69 anos 70-79 anos 80-89 anos 90-99 anos

Podsiadlo e Richardson _ 8,5 (7-10) _
(1991) (n=10; 70-84 anos)
Shumway-Cook et al 8417 _
(2000) (n=15; 65-85 anos)
Steffen et al (2002) 8 £ 2 (n=15) 9+ 3 (n=14) 10+ 1 (n=8) _
(homens)
Steffen et al (2002) 8 £ 2 (n=22) 9+2(n=22) 11 £ 3 (n=15) _
(mulheres)
Lusardi et al (2003) 7,9 £0,9 (n=6) 7,7+2,3(n=19) 11,0 £2,2 (n=24) 14,7 £7,9 (n=7)
Isles et al (2004) 7,24 £ 0,17 8,54 + 0,17 _ _

(n=90) (n=91)
Bohannon (2006) 8,1 (7,1-9,0) 9,2 (8,2-10,2) 11,3 (10,0-12,7)

(n=176) (n=798) (n=1102; 80-99 anos)

n=numero de sujeitos; valores expressos em média + DP e segundos

Assim, conhecer a mobilidade funcional e risco de quedas entre a populacéo idosa, por
meio de testes simples e eficientes, podem contribuir para o diagnéstico de saude da area de
abrangéncia, direcionando uma tomada de decisdo adequada que norteie os planos
terapéuticos, nas Unidades de Saude da Familia (USF) com objetivo de prevencéao de quedas e
incapacidades decorrentes. Assim, 0 objetivo do estudo foi analisar a mobilidade e o risco de
quedas, da populacédo idosa da area de abrangéncia do Programa de Saude da Familia de Sao
Carlos, e identificar a associacdo entre evento de quedas no ano anterior, idade, sexo, e escore

no Mini-exame do estado mental (MEEM).

2.3 MATERIAIS E METODO
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos (CEP/UFSCar), segundo parecer 055/2006 e atende as

exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Todos 0s sujeitos e/ou
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responsaveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido consentindo em
participar voluntariamente do estudo.
Sujeitos

A amostra foi formada por 739 idosos, com idade média de 69,90 + 7,20 anos
(variando entre 60 a 96 anos), da area de abrangéncia do Programa Saude da Familia (PSF) do
municipio de Sao Carlos.

Até dezembro de 2007 haviam 920 idosos avaliados e cadastrados no banco de dados
do Grupo de Pesquisa Saude e Envelhecimento da Universidade Federal de Sdo Carlos
(UFSCar). Entretanto, os instrumentos de coleta de 113 idosos ainda continuavam com falhas
de preenchimento nas questdes referentes a mobilidade e quedas, mesmo apos revisdo dos
pesquisadores e retorno do mesmo as Unidades de Salde da Familia (USF) para completo
preenchimento. Apenas 807 idosos foram devidamente avaliados para as variaveis
correspondentes a avaliacdo de mobilidade, dos quais 766 realizaram o teste de mobilidade
“Timed Up & Go (TUG)”. As justificativas para os 41 idosos que nao realizaram o TUG
foram ser acamado (n=7), ndo conseguir andar (n=6), ndo entender o teste (n=1), dificuldade
em realizar o teste (n=4), negar-se a realiza-lo (n=14) e outras justificativas (n=9).

Dentre os 766 idosos que realizaram o TUG, excluiu-se os idosos que se utilizavam de
oOrteses para auxilio a marcha (n=27; TUG 28,82+12,13 segundos), porque apresentaram um
perfil funcional diferenciado (p<0,01) em relagéo aos idosos com marcha livre e independente
(TUG 12,13 £ 2,88 segundos). Formou-se, portanto, a amostra de 739 idosos. A Figura 1

apresenta um esquema com o nimero de idosos, e justificativas para exclusdo do estudo.
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Numero de idosos Justificativa de exclusio

113 idosos apresentaram falhas de preenchimento no instrumento de

pesquisa nas questdes referentes a mobilidade e quedas.

— 41 idosos ndo realizaram o TUG.

— 27 idosos utilizavam-se de orteses de auxilio @ marcha.

Figura 1: Excluséo de sujeitos da amostra inicial.

Método

O instrumento de coleta foi elaborado a partir de um trabalho interdisciplinar,
envolvendo enfermeiros, fisioterapeutas, medicos, psicologos e terapeutas ocupacionais como
parte do projeto “Tecnologia de cuidado para idosos com alteragdes cognitivas” que foi
contemplado com recursos financeiros, para o desenvolvimento de pesquisas sobre tecnologia
de cuidado (MCT/FINEP/AT - Tecnologias Assistivas - 9/2005).

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), integrantes das Equipes de Saude da
Familia, de Sdo Carlos/SP, ficaram responsaveis por aplicar o instrumento de pesquisa entre
os idosos; para isso foram treinados pelos pesquisadores responsaveis, em duas etapas.
Inicialmente foram abordados, em aulas expositivas, contetdos referentes a Satde do Idoso e
as escalas inseridas no instrumento de pesquisa. Em seguida, foi feito um treinamento pratico,
envolvendo a aplicagdo do protocolo de avaliagdo completo. Uma vez ao més, um dos
pesquisadores visitava as Unidades de Saude da Familia (USF) para sanar possiveis davidas e
recolher os instrumentos preenchidos para revisao e digitacdo no banco de dados. Se fossem
identificados instrumentos incompletos ou incorretos, 0s mesmos retornavam para as USF
para completo preenchimento.

Para o presente estudo, foram retiradas algumas informacgdes do banco de dados
completo. Estes dados incluiam as caracteristicas socioecondmicas e de saude, idade, sexo,

evento de quedas no ano anterior e os resultados obtidos a partir da aplicacdo do instrumento
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de rastreamento de alteracdes cognitivas, “Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)” (Folstein
et al, 1975) e o teste “Timed Up & Go” (Podsiadlo ¢ Richardson, 1991) entre os idosos da
area de abrangéncia do PSF de S&o Carlos.

O MEEM afere a capacidade cognitiva dos idosos com o intuito de avaliar se o idoso
estd apto a compreender e responder aos inquéritos dos instrumentos desta pesquisa. O
MEEM tem uma pontuacdo méaxima de 30 pontos. Os escores medianos que foram utilizados
para determinar alteracbes cognitivas foram: 18 pontos para idosos analfabetos; 21 para
idosos com 1 a 3 anos de escolaridade; 24 para 4 a 7 anos de escolaridade; 26 para 8 ou mais
anos de escolaridade, segundo critérios estabelecidos por Bertolucci et al (1994).

Os sujeitos foram questionados quanto a ocorréncia de eventos de quedas no ano
anterior e ao uso de algum meio de auxilio a marcha, realizaram o teste “Timed Up e Go
(TUG)”. A partir da questdo sobre ocorréncia de quedas no ano anterior, 0s idosos foram
classificados em caidores e ndo caidores. O caidor foi definido como aquele que sofreu
alguma queda, no periodo de um ano. E, o ndo caidor, como aquele que ndo sofreu evento de
queda neste mesmo periodo de tempo.

O TUG foi usado para avaliar a mobilidade dos idosos. Este teste consiste em
cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma cadeira (a partir da posicédo
encostada), andar 3 metros até um demarcador no solo, girar e voltar andando no mesmo
percurso, sentando-se novamente com as costas apoiadas no encosto da cadeira. E rapido, ndo
requer nenhum equipamento especial ou treinamento, e € facilmente incluido como parte da
rotina de avaliacdo. Ainda, apresenta confiabilidade e validade inter-observadores (ICC=0,99)
e intra-observadores (ICC=0,99) (Podsiadlo e Richardson, 1991).

Anélise Estatistica
Para comparacao do desempenho no TUG entre os grupos de caidores e nao caidores

foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para comparacdo entre as faixas



44

etarias, ANOVA de Kruskal-Wallis e pos hoc Mann-Whitney com limite inferior de
Bonferroni. Para avaliar as associacGes entre quedas e as varidveis sexo e alteragdes
cognitivas foi realizado teste Qui-quadrado. Foi adotado um nivel de significancia de 5% (p <
0,05).
2.4 RESULTADOS

A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo da amostra de 739 idosos incluidos no estudo.

Tabela 2: Caracterizagdo da amostra dos sujeitos.

Caracteristica Categoria Numero de Sujeitos  Porcentagem
Sexo Mulheres 434 59%
Homens 305 41%
Idade 60-69 anos 391 58%
70-79 anos 245 32%
80-89 anos 69 9%
90-96 anos 9 1%
Escolaridade  Analfabeto 221 29,9%
Alfabetizacdo para adultos 40 5,4%
Ensino fundamental incompleto 422 57,1%
Ensino fundamental completo 23 3,1%
Ensino médio 25 3,4%
Ensino superior 8 1,1%
Renda N&o responderam 93 12,5%
0,5 a 2 salarios minimos 531 71,8%
2 a 5 salarios minimos 111 15%
Mais de 5 salarios minimos 4 0,5%

Foi verificada a prevaléncia de caidores e ndo-caidores para as variaveis Sexo e

Alteracdes Cognitivas como apresenta a Tabela 3. Foi encontrada uma maior prevaléncia de
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mulheres entre os caidores (p<0,001). N&o houve associacdo significativa entre idosos
caidores e status cognitivo, avaliado pelo MEEM (p = 0,11).

Tabela 3: Prevaléncia de caidores e ndo-caidores para as variaveis Sexo e Alteracoes

Cognitivas.
Sexo Alteracdes Cognitivas
Feminino masculino nao sim
N&o-caidores  67,7% (n=294) 79% (n=241) 80,3% (n=433) 75% (n=105)
Caidores 32,3% (n=140)  21% (n=64)  19,7% (n=153)  25% (n=51)
Valor de p <0,001 0,11

O desempenho no TUG foi diferente entre os grupos de caidores e ndo caidores. Pode-
se observar que os individuos considerados caidores demoravam mais tempo para a realizacéo
do TUG (caidores 13,35%4,57 segundos; ndo caidores 11,71+3,61 segundos; p<0,001).

A Figura 2, apresenta o desempenho no TUG para as diferentes faixas etarias
(p<0,001). Observa-se que quanto maior a idade, maior é o tempo gasto para a realizacdo do
TUG (60-69 anos: 11,24+3,26; 70-79 anos: 12,61+3,97; 80-89 anos: 14,58+4,62; 90-96 anos:

17,78+4,52).
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Figura 2: Timed “Up & Go” para as diferentes faixas etarias.
% significativo em relacdo ao grupo 60-69 anos de idade;
b significativo em relagéo ao grupo 70-79 anos de idade.
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2.5 DISCUSSAO

Shumway-Cook et al (2000) indicaram um TUG maior que 14 segundos para um
maior risco de quedas, ap6s avaliar idosos frageis da comunidade, excluindo aqueles com
doencas neuroldgicas. Entretanto, ainda ndo existe um consenso sobre esse indice, para
indicar o maior risco de quedas entre os idosos, apenas que idosos caidores, com piores
condicdes funcionais apresentam-se com indices piores.

Foi apresentada uma diferenca significativa entre idosos caidores e ndo-caidores para
0 desempenho no TUG. Idosos caidores apresentaram um tempo maior para a realizacdo da
atividade proposta no TUG. Gunter et al (2000) encontraram que caidores frequentes diferem
significativamente de simples caidores e ndo caidores quanto ao teste TUG, corroborando os
achados do presente estudo.

Segundo Gunter et al (2000) o TUG € um teste que envolve tanto a avaliacdo de forca
e poténcia de membros inferiores quanto a avaliacdo de mobilidade, sendo, portanto o melhor
preditor para defini¢cdo de um individuo como caidor ou ndo-caidor. Assim, pior desempenho
no TUG pode estar indicando ndo s6 menor mobilidade, algum déficit de equilibrio e maior
risco de quedas entre os idosos caidores, mas também uma menor forca muscular nos
membros inferiores. No estudo de Pinho et al (2005) e Skelton et al (2002), observou-se perda
da fungdo muscular dos dorsiflexores do tornozelo, avaliada por dinamometria isocinética, no
grupo de idosos caidores. O tornozelo é a articulacdo requerida na primeira estratégia de
controle postural em situacdes de perturbagdo do equilibrio na postura ereta (Marigold e Patla,
2002), assim déficits nessa musculatura podem ser indicativos de maior risco de quedas.

Entretanto, Thrane et al (2007), para uma populacdo idosa com idade entre 74 e 89
anos, ndo encontraram diferencas significativas entre mulheres caidores e ndo caidores para o
tempo no TUG, apenas encontraram diferenca significativa entre homens caidores e néo
caidores. Questionam a associacao entre o tempo de desempenho no TUG e o historico de

quedas. De certa forma, abrem a discusséo para a necessidade de avaliacdo de diversos fatores
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de risco que podem modificar o risco de queda, e, consequentemente a associacdo entre o
tempo de desempenho no TUG e o historico de quedas, como por exemplo, sexo, idade,
comprometimento mental, etc.

Observou-se, também, no presente estudo, que a freqliéncia de quedas foi maior entre
as mulheres, como mostra a Tabela 3. Os estudos de Perracini e Ramos (2002), Moreira et al
(2007) e Siqueira et al (2007), também realizados na populacéo idosa brasileira, apresentaram
maior prevaléncia de quedas entre mulheres, sugerindo como causas a maior fragilidade das
mulheres em relacdo aos homens, assim como maior prevaléncia de doencas cronicas.
Suspeitam, ainda, que o fato pode estar relacionado a uma maior exposicao a atividades
domésticas e a um comportamento de maior risco.

Campbell et al (1990), identificaram que controlando as variaveis idade, morar
sozinho, a capacidade de se levantar da cadeira sem apoio, a falta de habilidade de sair de casa
diariamente e o uso de medicacbes psicotrdpicas, o risco relativo de quedas ligado ao sexo
feminino diminuiu, entretanto ainda é maior que o de homens, indicando que existem outras
variaveis, além das estudadas, que podem aumentar o risco de quedas entre as mulheres.

Deschenes et al (2009) estudaram os efeitos da menor atividade muscular entre jovens
homens e mulheres. Ap6s uma semana observou-se que as mulheres foram mais afetadas pela
falta de atividade, avaliada pelo torque muscular. Essa diminui¢éo de forga muscular entre as
mulheres foi associada com menor recrutamento de unidades motoras ap6s o periodo de
inatividade, observado por meio de eletromiografia. Levanta-se, portanto, uma hipdtese de
que mulheres podem perder for¢a, no decorrer dos anos, mais rapidamente que homens, se
mantiverem-se sedentarias, resultando, consequentemente, em maiores dificuldades de
equilibrio funcional e maior risco de quedas entre as mulheres idosas.

O status cognitivo ndo se associou significativamente com quedas (Tabela 3) na

amostra, podendo representar que ndo ha maior risco de quedas entre idosos com alteracdes
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cognitivas avaliados pelo MEEM. Uma hipdtese seria que idosos com déficit cognitivo sdo
menos ativos do que os com uma capacidade mental melhor, ndo sendo expostos a alguns
riscos, principalmente os externos a residéncia, 0 que os protege de uma certa forma, das
quedas. Outra hipdtese seria que idosos com déficit cognitivo podem ter um cuidado maior da
familia, pois demonstram mais fragilidade. Isto compensaria alguns riscos impostos pelo
déficit cognitivo.

Entretanto, Carvalho e Coutinho (2002) encontraram associacdo entre quedas e
deméncia, avaliada pelo segmento de saude mental do questionario BOAS (Brazil Old Age
Schedule), contrariando os resultados do presente estudo. Idosos com déficits cognitivos
podem apresentar respostas protetoras comprometidas e um julgamento empobrecido da
gravidade de seu quadro e de suas perdas, com pouca ou nenhuma consciéncia do seu
problema. Isso pode leva-los a uma avaliacdo errénea de suas capacidades e a se engajarem
em atividades arriscadas, acarretando acidentes, principalmente as quedas. Comprometimento
da marcha, desequilibrio, instabilidade postural e aumento do ténus muscular estdo presentes
em idosos com quadro de deméncia, podendo acarretar quedas .

Maciel e Guerra (2005) observaram forte associagdo da alteracdo da mobilidade, pelo
TUG, com a variavel idade, ou seja, a maioria dos idosos pertencentes as faixas etarias mais
elevadas (especialmente acima dos 75 anos) tiveram maior chance de apresentar déficit na
mobilidade. Ishizuka et al (2005) tambem apresentaram associacao significativa entre a idade
e a funcionalidade, idosos do grupo de funcionalidade moderada, pelo POMA (Performance
Oriented Assessment of Mobility), apresentaram-se mais velhos que o grupo com alta
funcionalidade. Siqueira et al (2007), encontraram associacdo significativa entre quedas e
idade avancada, corroborando os achados do presente estudo, ja que caidores parecem

apresentar piores condi¢cdes de mobilidade.
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Podem-se observar diferencas significativas para o desempenho no TUG entre 0s
idosos das diferentes faixas etarias (Figura 2). A faixa de 90-96 anos de idade ndo foi
diferente da faixa etéria de 80-89 anos, embora se observe uma maior média. Na faixa dos 90
anos observou-se uma grande variabilidade no desempenho no TUG, para uma amostra muito

pequena.

Com o envelhecimento, a capacidade de gerar forca dos musculos esqueléticos é
reduzida, como resultado muitas pessoas idosas apresentam dificuldade em realizar suas
atividades de vida diaria (Matsudo et al, 2000; Williams et al, 2002). Uma perda de 15% da
forca muscular ocorre por década entre 50 e 70 anos de idade, entre as idades de 70 e 80 anos,
uma perda de 30% pode ser notada (Danneskoild-Samsoe, 1984), podendo contribuir para a
diferenca no TUG entre as diferentes faixas etarias. A sarcopenia, como é denominada a perda
da massa, forca e qualidade do musculo esquelético, é responsavel por aumentar o risco de
gueda e perda da independéncia fisica e funcional em idosos ja que acarreta consequéncias

funcionais na deambulacédo e no equilibrio (Matsudo et al, 2000).

Podsiadlo e Richardson (1991), Shumway-Cook et al (2000), Steffen et al (2002), Isles
et al (2004) e Bohannon (2006) apresentaram diferentes valores para o desempenho no TUG
para as diferentes faixas etérias, considerando uma popula¢do idosa, sem doencas ortopédicas,
cardiovasculares, neurologicas e mentais limitantes, independente para as atividades basicas
de vida diéria e para a maioria das atividades instrumentais de vida diaria, vivendo em
comunidade e que ndo faz uso de Orteses para auxilio a marcha. Comparando-se com a
populacédo idosa da area de abrangéncia do PSF de Sao Carlos, observa-se um desempenho
pior no TUG em todas as faixas etarias. Justifica-se pelo fato da amostra presente ndo se
constituir de idosos que foram avaliados como independentes e em boas condic¢des funcionais,

e sim, de toda a populacéo idosa da area de abrangéncia cadastrada até 2007.
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Na Tabela 2 observa-se que a amostra do presente estudo foi constituida por idosos
com nivel sécio-econdmico baixo, 71% recebem até 2 salarios-minimos, e baixa escolaridade,
30% pode ser considerada analfabeta e 57% ndo completou o ensino fundamental. Assim, em
sua maioria, devido a formacéo escolar insuficiente, ndo tem informacdo sobre as doencas e
principais formas de prevencdo e tratamento, e, geralmente, ndo receberam tratamento
adequado, contribuindo para o comprometimento da capacidade funcional. Em sua maioria,
nunca se preocuparam com um estilo de vida saudavel, em que a pratica de exercicios fisicos,
poderia melhorar as condi¢bes funcionais, e, portanto, prevenir quedas, fraturas e

incapacidade.

O acesso dessa populacdo brasileira de baixo nivel econémico, aos servicos de salde
tem sido, essencialmente, por meio do SUS, que ainda esta se organizando, desde a sua
criacdo com as Leis 8080/90 e 8142/90, para garantir os principios da universalidade,
integralidade, eqlidade e participacdo social. Apenas a partir de 1994, foi instituido o
Programa de Saude da Familia (PSF). A base do PSF é um modelo de atencdo voltado a
protecdo e a promocdo da salde, além de atendimento domiciliar, com enfoque preventivo e
de promocdo a saude, a partir de prioridades epidemioldgicas da area adstrita visando reduzir

a demanda sobre centros de salde e hospitais (Trad e Bastos, 1998).

Nesse sentido, o PSF faria a promoc¢do do acesso, prioritariamente, para 0S grupos
sociais mais vulneraveis (Senna, 2002) entre os quais estariam incluidos os idosos. Entretanto,
esse acesso € recente e, ainda, precario. Em Sao Carlos/SP, por meio da Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia e Comunidade da Universidade Federal de Séo Carlos,
desde 2007, na forma de apoio matricial, as possibilidades de fornecer um estilo de vida
saudavel a populacéo, foram ampliadas, o que podera favorecer uma melhora da mobilidade e
diminuicdo do risco de quedas da populacdo idosa nos proximos anos. Aveiro et al (2008)

sugerem amplas possibilidades de atuacdo do fisioterapeuta no PSF na prevencéo de agravos,
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promocdo da salde e recuperacdo da saude (tratamento ou reabilitacdo), que podem ser
aplicadas para manter e recuperar a capacidade funcional de idosos na area de abrangéncia do
PSF. A organizacdo do SUS e do PSF faz-se necessaria para favorecer o acesso dessa
populacdo idosa a estilos de vida saudaveis, uma vez que ja sdo garantidas por algumas
politicas publicas nacionais, tais como, Politica Nacional de Saude do Idoso, Politica Nacional

de Saude da Pessoa Idosa e Politica Nacional de Promocdao da Salde.
2.6 CONCLUSAO

Os idosos apresentam uma diminuicdo da mobilidade com o envelhecimento e a
populacdo idosa da area de abrangéncia do PSF de Sdo Carlos apresenta menor mobilidade e
maior risco de quedas em comparacdo a uma populacdo idosa sem doencas em estagios
limitantes e independente para as atividades de vida diaria. Os idosos que sofreram eventos de
guedas nos anos anteriores tém menor mobilidade e consequentemente maior risco de
sofrerem futuros eventos de quedas, caso ndo haja uma intervencdo fisioterapéutica adequada.
Em S&o Carlos, as mulheres apresentaram maior risco de quedas, entretanto, ndo houve

associacdo significativa entre presenca de alteracfes cognitivas e eventos de queda.
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3. Desenvolvimento a partir do ESTUDO |

No ESTUDO I conclui-se que os idosos apresentam diminui¢do da mobilidade com o
envelhecimento e a populacdo idosa da area de abrangéncia do PSF de Séo Carlos apresenta
menor mobilidade e maior risco de quedas em compara¢do a uma populacdo idosa sem
doencas em estagios limitantes e independente para as atividades de vida diaria. Ainda, 0s
idosos que sofreram eventos de quedas nos anos anteriores apresentaram menor mobilidade e
consequentemente maiores riscos de sofrerem futuros eventos de quedas, sendo que maior

prevaléncia de quedas foi observada entre as mulheres.

Entretanto, o treinamento de resisténcia e equilibrio, por exemplo, resultam em uma
diminuicdo significativa do risco de quedas em idosos (Liu-Ambrose et al, 2004), j& que 0
declinio do equilibrio funcional, provavelmente, é relacionado ndo s6 a perda de forca nos
membros inferiores mas também a reducéo da eficiéncia do processo sensorio-motor (Lynn et
al, 1997).

Portanto, determinar um programa de treinamento para mulheres idosas torna-se
importante para garantir a convivéncia em sociedade com qualidade de vida. Assim, 0
objetivo dos estudos II, 11l e IV foi avaliar os efeitos de um treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacédo sobre a qualidade de vida, forca muscular de membros inferiores e

controle postural, respectivamente.



4. ESTUDO Il
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4. ESTUDO Il
“Efeitos de um programa de treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacéo sobre a

qualidade de vida de mulheres idosas residentes na comunidade”
4.1 RESUMO

Objetivos: Verificar os efeitos de um programa de fisioterapia baseado em treinamento de
resisténcia, equilibrio e coordenacdo sobre a qualidade de vida de mulheres idosas residentes
na comunidade. Métodos: Dezessete mulheres (67,8 + 4,9 anos de idade) que completaram o
treinamento e dez mulheres (68,9 + 5,7 anos de idade) que formaram o grupo controle foram
avaliadas ao inicio do estudo e apds 12 semanas por meio da versdo abreviada do questionario
de qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude WHOQOL-bref. O protocolo de
exercicios consistiu de treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacdo e atividades
ludicas. Os dados foram analisados por meio do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney U,
para avaliar as diferengas entre os grupos, e Wilcoxon para avaliar as diferengas intragrupo.
Foi considerado um nivel de significancia de 5%. E, ainda, foi determinado o Indice de
Mudanca Confiavel (IMC), parte integrante do Método JT. Resultados: O grupo treinamento
apresentou uma melhora significativa para o Dominio Psicoldgico (p=0,047) ap6s 12 semanas
de treinamento de fisioterapia, e 0 Grupo Controle apresentou uma piora significativa ap6s 12
semanas para o Escore Geral (p=0,01) e os Dominios Fisico (p=0,01) e Psicologico
(p=0,008). No dominio social, grupo treinamento tem-se duas participantes com Mudanca
Positiva Confiavel (MPC), e no grupo controle nenhum. No dominio ambiente, observa-se no
grupo treinamento duas participantes com MPC e no grupo controle uma participante com
Mudanca Negativa Confidvel (MNC). Para o Escore Geral e Dominio Fisico, trés
participantes apresentaram MPC contra nenhuma MNC. O que ndo ocorreu no grupo controle
no qual se observou seis participantes com MNC para o escore geral e trés participantes com
MNC para o dominio fisico. Para o dominio psicolégico o grupo treinamento apresentou
quatro participantes com MPC e uma com MNC, enquanto o grupo controle apresentou uma
participante com MNC. Conclusdo: Um programa de atividade fisica, que inclua
alongamentos, treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacdo e atividades ludicas,
realizado em grupo, pode contribuir para manter a qualidade de vida e melhorar
especialmente aspectos psicoldgicos das participantes, e, tem potencial para favorecer a
melhora de aspectos sociais, ambientais e fisicos de alguns participantes.

Palavras-chave: fisioterapia (especialidade), idoso, qualidade de vida.
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4.2 INTRODUCAO

A propor¢do de pessoas com mais de 60 anos apresenta crescimento maior do que
outras faixas etarias. A projecdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2008) para a participacao relativa da populacéo brasileira com 60 anos ou mais foi de 9,49%
para 2008 e 29,75% para 2050, sendo que a expectativa de vida para este mesmo periodo
varia entre 72,78 a 80,97 anos de idade. As condi¢des que permitem uma boa qualidade de
vida na velhice, bem como as varia¢fes que a idade comporta, portanto, revestem-se de
grande importancia cientifica e social (Fleck et al, 2003).

Ozcan et al (2005) sugerem que nao ha relacdo entre a qualidade de vida e o
envelhecimento, entretanto déficits de equilibrio, mobilidade funcional, forca muscular e
medo de cair em idosos foram associados negativamente a qualidade de vida. Com o
envelhecimento, a capacidade de gerar for¢ca dos musculos esqueléticos é reduzida, com
conseqiiéncias funcionais sobre a deambulacdo e equilibrio. A perda de massa, forca e
qualidade do musculo esquelético, é responsavel por aumentar o risco de queda e perda da
independéncia fisica e funcional em idosos (Williams et al, 2002).

Entretanto, um treinamento de resisténcia, por 13 semanas, resultou em ganho de for¢a
muscular, por meio de maior recrutamento de unidades motoras, e, em melhora dos resultados
para o teste de alcance funcional (Granacher et al, 2009), portanto, pode ter capacidade em
melhorar a qualidade de vida.

Realizar atividade fisica regularmente foi associado com o dominio fisico do
questionario de qualidade de vida WHOQOL-bref. Os idosos que realizam atividades fisicas
cinco ou mais vezes na semana apresentaram maiores escores para esse dominio (Alexandre
et al, 2009). Programas de reabilitacdo que se concentrem em variaveis fisicas como forca
muscular, equilibrio e flexibilidade, tém potencial para melhorar a qualidade de vida (Ozcan

et al, 2005).
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Diferentes populacGes apresentaram melhora da qualidade de vida para diferentes
programas de treinamento, por exemplo, foram constatadas melhoras significativas apos
treinamento de equilibrio supervisionado, entre idosos com risco de quedas (Steadman et al,
2003); apds treinamento realizado em casa, com minima supervisdo, entre mulheres com
fraturas vertebrais (Papaioannou et al, 2003); e, apds treinamento de resisténcia e equilibrio,
na agua, entre mulheres com fibromialgia (Tomas-Carus et al, 2009).

Assim, a promocdo de politicas que incentivem idosos a permanecerem ativos e
independentes e que possam efetivamente ter um efeito positivo sobre a qualidade de vida,
faz-se importante. O governo tem se mobilizado para a defini¢do de politicas publicas para o
segmento de idosos. Em 2006, aprovou a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (Brasil,
2006) que apresenta entre as suas diretrizes a promog¢édo do envelhecimento ativo e saudavel,
isto é, envelhecer mantendo a capacidade funcional e a autonomia. Considerando o cidaddo
idoso ndo mais como passivo, mas como agente das acdes a eles direcionadas, numa
abordagem baseada em direitos, que valorize os aspectos da vida em comunidade,
identificando o potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida.

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a eficiéncia de um programa de
fisioterapia baseado em treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacédo sobre a qualidade
de vida de mulheres idosas residentes na comunidade.

4.3 MATERIAIS E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de S&o Carlos - UFSCar conforme determina a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde, parecer numero 059/2008.

Participantes
O estudo foi divulgado em radios, telejornal e jornal impresso local e as mulheres que

participaram do rastreamento de alteragdes cognitivas dentro do projeto “Tecnologia de
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Cuidado para Idosos com Alteragdes Cognitivas” receberam convites por telefone para
participarem. 61 mulheres interessaram-se em participar do estudo e responderam a uma
entrevista inicial em que foram investigados os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram
incluidas mulheres com idade igual ou superior a 60 anos de idade e que residiam na
comunidade. Foram excluidas todas as mulheres que precisavam de algum meio de auxilio na
caminhada, como bengalas ou muletas, que apresentaram baixos escores cognitivos, avaliado
pelo Mini-Exame do Estado Mental (Folstein et al, 1975; Bertolucci et al, 1994) no
rastreamento realizado dentro do projeto “Tecnologia de Cuidado para Idosos com Altera¢des
Cognitivas” e/ou que apresentaram relatorio médico com restricdes ortopédicas, neuroldgicas
ou cardioldgicas que impedissem a participacdo em um programa de atividade fisica de baixa
intensidade. As participantes que ndo freqiientaram pelo menos 75% das sessdes nao foram
consideradas nas andlises.

A Figura 1 apresenta a formacdo dos grupos treinamento e controle desde a entrevista
inicial que avaliou os critérios de inclusdo e exclusdo. A inclusdo nos grupos, para cada
participante, foi realizada por meio de sorteio. Cada voluntaria escolhia um, dentre dois
envelopes, pardos e lacrados, que continham a designacdo do grupo ao qual pertenceria.
Depois de encerradas todas as reavaliagcbes, as participantes do grupo controle foram

convidadas a realizarem o treinamento pelo mesmo periodo de tempo.
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‘ 61 mulheres foram entrevistadas ’

‘ Excluidas }_ _‘ Recusaram-se a participar
(n=11) (n=13)

‘ Formagéo dos grupos ’
aleatoria.

| 1
‘ Iniciaram o treinamento fisico ’ ‘ Foram incluidas no grupo controle ’
(n=19) (n=18)

‘ Abandoram o programa de treinamento
(n=2)

‘ Recusaram-se a refazer as avaliagdes ’
(n=8)

Grupo Grupo Controle

(n=10)

Treinamento
(n=17)

Figura 1: Formagédo dos Grupos Controle e Treinamento.

As 17 mulheres (67,8 + 4,9 anos de idade) que completaram o treinamento e as 10
mulheres (68,9 + 5,7 anos de idade) que formaram o grupo controle foram avaliadas ao inicio
do estudo e apds 12 semanas por meio da versao abreviada do questionario de qualidade de
vida da Organizacdo Mundial de Saide WHOQOL-bref.

Entrevista Inicial

A entrevista inicial foi realizada na residéncia das voluntarias e/ou na Unidade Salde
Escola da UFSCar (USE-UFSCar), conforme preferéncia. Antes do inicio do questionario
foram informadas sobre as caracteristicas do estudo e as que se dispuseram a participar
voluntariamente, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido permitindo a
obtenc¢éo dos dados para pesquisa e publicacéo.

Em seguida, responderam a um questionario que investigava caracteristicas socio-
demogréaficas e de salde. Foram questionadas quanto a presenca de diferentes doengas,
especialmente, acidente vascular encefalico, infarto do miocardio, insuficiéncia coronariana,
hipertensdo arterial, diabetes, deméncia, cancer, depressdo, osteoartrose e o0steoporose.
Também foram avaliadas quanto a mobilidade e capacidade funcional, especialmente, quanto

a necessidade de uso de algum meio de auxilio a marcha, como por exemplo, bengalas ou
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muletas. Ainda, foi solicitado as voluntarias um relatério medico que atestasse boas condi¢oes
de salde para participarem do estudo.
Questionario de qualidade de vida WHOQOL-bref

As mulheres selecionadas a participarem do estudo, responderam a versdo abreviada
do Questiondrio de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) —
WHOQOL-bref, duas vezes, com um intervalo de 12 semanas entre as avaliagdes.

O WHOQOL-bref consta de 26 questdes, sendo 2 questdes gerais de qualidade de vida
e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o instrumento original
(WHOQOL-100) (Fleck et al, 2000). Para cada questdo existem 5 opc¢des de resposta, € 0S
sujeitos devem escolher aquela mais apropriada.

Para o célculo dos quatro dominios, primeiramente, recodificou-se as questfes 3, 4 e
26. Assim: (1=5), (2=4), (3=3), (4=2) e (5=1). Em seguida, para o calculo dos dominios fez-se
as médias das questdes referentes a cada um, e multiplicou-se por 4, para obter-se o0s
resultados em uma escala que variasse de 4 a 20, e é equivalente ao Whoqol-100. O dominio
fisico compreende as questdes 3,4,10,15,16,17,18; o dominio psicolégico 5,6,7,11,19,26; o
dominio social 20,21,22; e o dominio ambiente 8,9,12,13,14,23,24,25. Para o célculo das
questdes um e dois, na escala de 20, apenas multiplicou-se 0 niUmero correspondente a opcao
escolhida por quatro.

A consisténcia interna do WHOQOL-bref foi avaliada pelo coeficiente de
fidedignidade de Cronbach. As 26 questdes, o dominio fisico, dominio psicoldgico, dominio
social, dominio ambiente apresentaram Coeficiente de Cronbach 0,91; 0,84; 0,79; 0,69; e, 0,7,
respectivamente (Fleck et al, 2000).

Treinamento de Fisioterapia
O treinamento foi realizado durante 12 semanas, em pequenos grupos, na frequéncia

de duas vezes por semana, com duracdo de uma hora cada sessdo, na qual foram realizados
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exercicios de alongamento, fortalecimento, equilibrio e coordenacdo. Procurou-se incluir
atividades ludicas diversas para que se tornasse agradavel e de maior aderéncia, acompanhado
por musica. Antes de cada sessao de treinamento a presséo arterial foi aferida.

Os exercicios de alongamento foram realizados no inicio e ao final da sess&o.
Procurou-se enfatizar nos principais grupos musculares treinados durante o fortalecimento
muscular, entretanto, também foram realizados exercicios de alongamento para grupos
musculares da coluna vertebral e membros superiores que pudessem contribuir com algum
relaxamento ou diminuicao de dores tensionais.

O fortalecimento muscular foi realizado em cadeia cinética aberta, principalmente,
com auxilio de caneleiras de 0,5 a 1,0 Kg, respeitando a tolerancia individual. Todas
voluntarias comecaram com 0,5 Kg e foram arguidas sobre possiveis dificuldades de realizar
0s movimentos com essa carga. Na sessdo seguinte aumentou-se a carga para todas que
relataram facilidade em realizar 0 exercicio e manteve-se para aquelas que relataram um
pouco de dificuldade, dor de inicio tardio e/ou cansaco. A cada quatro semanas, no decorrer
do treinamento, 0 mesmo procedimento foi adotado para progressdo da carga.

Os exercicios para a articulacdo do joelho, os quais tinham o objetivo de fortalecer
flexores e extensores de joelho, foram realizadas em uma amplitude de 0° a 90°, considerando
0° a extensdo total dessa articulagdo. Foram realizadas duas séries de 10 repeticdes, para cada
membro, em cada movimento. Para treinar os musculos extensores de joelho as voluntarias
ficaram sentadas em cadeiras, com 90° de flexdo da articulacdo do quadril. J& para os
mausculos flexores de joelho as voluntarias ficaram em posicao ereta, com apoio de maos.

Para fortalecimento dos musculos dorsiflexores as caneleiras envolveram a parte
anterior do pé. As voluntarias mantiveram-se em pé e/ou sentada conforme preferéncia e
realizaram os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar por toda a amplitude de movimento.

Foram realizadas duas séries de 10 repeticGes, para cada membro.
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Para fortalecimento dos musculos flexores plantares utilizou-se do peso do proprio
corpo com aumento do numero de repeticdes, para progressao no treinamento, na sexta
semana. Iniciou-se com duas séries de 10 repeticOes para cada exercicio e progrediu-se para
duas series de 12 repeticdes. O primeiro exercicio foi realizado em pé, postura ereta, com
apoio das maos, e consistiu em elevar os calcanhares do chdo, retornar ao apoio completo do
pé sobre o chado e elevar a ponta do pé, mantendo o peso do corpo sobre os calcanhares. O
segundo exercicio também foi realizado na postura ereta, com apoio das maos, e consistiu em
elevar os calcanhares repetidamente, sem apoia-los no chéo.

O treino de equilibrio foi realizado em seguida ao treinamento de forca. Para
progressdo das atividades dentro do treinamento de equilibrio seguiram-se as sugestdes de
Silsupadol et al (2006), em que determinou a progressao das atividades acrescentando
movimento do corpo, tarefas de manipulacdo e tarefas mentais e retirando a referéncia visual,
fechando-se os olhos.

Foram realizadas caminhadas com menor base de suporte e jogos de bola. Foram
desenvolvidas atividades de tarefas simples e duplas, ou seja, algumas atividades exigiram das
voluntérias, alem da atividade motora, uma atividade mental, como por exemplo, dizer
diferentes nomes de frutas enquanto realizava algum exercicio. Também foram desenvolvidas
atividades que envolviam ao mesmo tempo, tanto atividades de membros inferiores, quanto de
membros superiores para estimular a coordenacao.

Inicialmente, para treinamento de equilibrio estatico, foram realizadas tarefas mais
simples, com olhos abertos, permitindo-se apoio na parede ou em outros objetos como
cadeiras. As posturas eram mantidas por um minuto, sendo realizadas duas repeti¢oes. Apds
duas semanas de adaptacdo solicitava-se que as voluntarias tentassem diminuir o apoio das
méaos durante as mesmas posturas. Apds quatro semanas de treinamento foi solicitado-lhes

gue mantivessem a postura sobre um colchonete e/ou acrescentou-se atividades manuais
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durante as posturas. Apos seis semanas de treinamento iniciou-se a solicitacdo das mesmas
posturas com olhos fechados, no entanto permitindo-se 0 apoio em cadeiras, e/ou outro
aparato. Se a voluntaria apresentasse dificuldades em fechar os olhos, permitia-se realizar a
postura com olhos abertos, com 0 minimo de apoio necessario.

O treinamento de equilibrio dindmico foi subdividido em dois. Em um primeiro
momento as voluntarias realizavam caminhadas com menor base de suporte. Em um segundo
momento realizava-se atividades diversas, em sua maioria ludica, com auxilio de bolas,
balGes, bastdes e/ou obstaculos. Estas atividades, além de contribuirem com o treino de
equilibrio dinamico, ajudaram a garantir a adesdo ao treinamento, uma vez que abriram
maiores possibilidades de atividades agradaveis. Para progressao das atividades também
foram acrescentadas tarefas de manipulacdo e tarefas mentais.

Todas as voluntarias receberam um manual de exercicios para prevencdo de quedas. O
mesmo, além de exercicios apresentava algumas orientacfes para prevencao de quedas. As
duvidas que surgiram sobre os exercicios propostos no manual foram esclarecidas nos dias de
treinamento.

Andlise dos Resultados

Os dados foram analisados por meio de testes ndo paramétricos, apés verificada uma
distribuicdo ndo normal para algumas varidveis, por meio do teste de Shapiro-Wilks. Foi
utilizado o teste ndo-parametrico de Mann-Whitney U, para avaliar as diferencgas entre 0s
grupos, e Wilcoxon para avaliar as diferencas intragrupo apds 12 semanas. Foi considerado
um nivel de significancia de 5%. E, ainda, foi determinado o indice de Mudanga Confiavel
(IMC), proposto por Jacobson e Truax (1991), como parte integrante do Método JT. As
analises de IMC foram realizadas considerando-se a amostra como um todo, entretanto, 0s
grupos controle e treinamentos foram representados em diferentes figuras ilustrativas da

distribuicdo dos escores.
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O Indice de Mudanca Confiavel (IMC) é um indicador de erro da medida obtida na
avaliacdo do cliente, que é comparado a uma distribuicdo teorica de erros do instrumento.
Para isso, os autores do Método JT desenvolveram uma formula especifica, baseada na
diferenca entre pré e pos-teste, dividida pelo erro padréo da diferenca (Del Prette e Del Prette,
2008), sendo que o erro padrdo da diferenca € representado pelo desvio padrdo pré-teste,
multiplicado pela raiz de 2 e pela raiz de 1 menos o indice de confiabilidade do instrumento,
normalmente, Coeficiente de Cronbach.

4.4 RESULTADOS

Ndo foram encontradas diferencas significativas entre os grupos controle e
treinamento para idade, peso, altura, escore geral e dominios do WHOQOL-bref (avaliacéo
inicial), demonstrando a homogeneidade entre os grupos.

A Tabela 1 apresenta os resultados para a Questdo 01 (Como vocé avaliaria sua
qualidade de vida?), Questdo 02 (Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua saude?), Escore Geral e
0s quatro dominios do WHOQOL-bref para as duas avaliagcdes, de ambos os grupos. O Grupo
treinamento apresentou uma melhora significativa para o Dominio Psicoldgico ap6s 12
semanas de treinamento de fisioterapia, e o Grupo Controle apresentou uma piora

significativa apds 12 semanas para o Escore Geral e os Dominios Fisico e Psicoldgico.
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Tabela 1: AvaliacGes Inicial e Final para os Grupos Controle e Treinamento.

Grupos Avaliacdo 01  Avaliacdo 02 Valor de p

Questdo 01 Controle 16.2+£2.2 14.40 + 2.07 0.22
Treinamento 156 +2.3 16.71 + 1.57 0.36
Questéo 02 Controle 158 +3.3 15.20 £ 2.53 0.99
Treinamento 144 +34 16.47+24 0.31

Escore Geral Controle 152+1.4 14.18 +1.89 0.01*
Treinamento 154+14 15.78 +1.21 0.08

Dominio Fisico Controle 156+2.0 1457 +2.14 0.01~*
Treinamento 16.0+x14 16.1+1.49 0.28

Dominio Psicologico Controle 148+17  13.27+242 0.008*

Treinamento 150+1.9 15.57 + 1.58 0.047*
Dominio Social Controle 16.20+25 16.20+3.19 0.13
Treinamento 174+25 16.24 + 2.44 0.96
Dominio Ambiente Controle 148+1.6 13.85+1.92 0.12
Treinamento 148 +1.7 15.35+1.54 0.24

* significativo Wilcoxon

A Figura 2 representa os valores das primeiras e segundas avaliaces para o Escore

Geral do WHOQOL-bref de todas as mulheres que participaram do estudo e o Intervalo de

Confianga para Mudanca Confiavel.
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Figura 2: Representacdo grafica da variavel Escore Geral do WHOQOL-bref e Intervalo de
Confianga de Mudanca Confiavel.

A Figura 3 representa os valores das primeiras e segundas avaliacbes para 0s 4
(quatro) dominios do WHOQOL-bref de todas as mulheres que participaram do estudo e 0s

Intervalos de Confianca para Mudanca Confiavel, para cada dominio.
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Figura 3: Representacgdo grafica das varidveis Dominio Fisico, Psicologico, Rela¢Bes Sociais

e Meio Ambiente do WHOQOL-bref e Intervalos de Confianca de Mudanca Confiavel.
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4.5 DISCUSSAO

Na analise dos dados por meio do teste estatistico ndo paramétrico ja se observa 0s
principais resultados proporcionados pelo treinamento proposto. Apesar de o Grupo
treinamento apresentar melhora significativa apenas para o Dominio Psicoldgico, o Grupo
controle apresentou pioras significativas para o Escore Geral e Dominios Fisico e Psicoldgico,
que indicam que o treinamento pode ser importante para a manutencao da qualidade de vida.

Os resultados analisados por meio do indice de Mudanca Confiavel (IMC),
desenvolvido por Jacobson e Truax (1991) dentro do Método JT, acrescentaram mais
informacdes sobre os efeitos do treinamento sobre a qualidade de vida das voluntarias deste
estudo, pois proporcionou uma analise individual. O célculo do IMC permite verificar se a
variacdo pré e pos-intervencdo pode ser considerada uma mudanca confiavel, ndo se devendo,
portanto, a um erro de medida. Visando observar se 0 IMC calculado representa ou ndo uma
mudanca confiavel, pode-se utilizar as equagdes de condi¢cdo. Se IMC > 1,96, entdo tem-se
Mudanca Positiva Confiavel (MPC); se IMC < - 1,96, entdo tem-se Mudanca Negativa
Confiavel (MNC); e se ndo for nenhuma das anteriores, entdo tem-se Auséncia de Mudanga
(AM). Utilizam-se duas equacOes para definir os pontos das duas linhas de corte que
delimitam o intervalo de confianca. A equacdo da reta superior do intervalo de confianca é
dada por y = x+1,96 EPgi € a equacdo da reta inferior do intervalo de confianca é dada por y
= x-1,96 EPqj.

Pereira, Silvares e Del Prette (2008) utilizaram o Método JT como forma de analise
das variacdes dos escores do Child Behavior Checklist (CBCL) de 61 criangas e adolescentes
que passaram por tratamento para enurese. A analise do IMC permitiu verificar que o0s
participantes, de forma geral, tém seus escores de problemas de comportamento reduzidos ao
passar pelo tratamento, e mostrou que o Método JT € promissor no sentido de propiciar

analises clinicas mais detalhadas e significativas.
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Os dominios Ambiente e Social ndo apresentaram diferencas significativas para
nenhum dos grupos, entretanto, observando a representacdo grafica do IMC pode-se observar
detalhadamente os resultados. No dominio social, grupo treinamento temos duas participantes
com MPC, e no grupo controle nenhum, demonstrando piores resultados para o grupo
controle. No dominio ambiente, observa-se no grupo treinamento duas participantes com
MPC e no grupo controle uma participante com MNC, demonstrando, também, piores
resultados para o grupo controle.

A estatistica ndo paramétrica também ndo foi sensivel em identificar a MPC de
participantes no grupo treinamento para o Escore Geral e Dominio Fisico do WHOQOL-bref.
Para os dois dominios do questionario, trés participantes apresentaram MPC contra nenhuma
MNC. O que ndo ocorreu no grupo controle no qual se observou seis participantes com MNC
para o escore geral e trés participantes com MNC para o dominio fisico, e piora significativa
para o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon.

Ainda, apesar de o dominio psicolégico ter apresentado uma melhora significativa
para 0 grupo treinamento, uma das participantes apresentou uma piora (MNC). Analisando
individualmente, tem-se que esta participante sofreu um acidente dias antes da segunda
avaliagdo, com possibilidades de ter influenciado sentimentos de ansiedade, depresséo, auto-
estima e imagem corporal que podem ter contribuido para piores resultados no dominio
psicologico. O IMC apresentou-se, portanto, como um bom método para analise de
intervencdes sobre a qualidade de vida, j& que proporcionou analises individuais que
permitem apresentar a evolucéo de todos os participantes.

O estudo de Sguizzatto (2006) concluiu que atividade fisica regular esta relacionada a
uma melhor qualidade de vida e menores indices de sintomas depressivos entre idosas, 0 que
influencia especialmente o dominio psicologico. Algumas questdes estdo diretamente

relacionadas a este aspecto, por exemplo, “Com que frequéncia vocé tem sentimentos
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negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade, depressdo?”; “Em que medida vocé
acha que a sua vida tem sentido?” dentre outras.

Embora no estudo de Pereira et al (2006) o dominio psicolégico tenha sido o de menor
contribuicdo significativa sobre a qualidade de vida dos idosos estudados e 0 Dominio Social
ndo tenha mostrado contribuicdo significativa, hd que se considerar as possiveis alteracoes
psicolégicas e de insercdo social pelas quais estdo sujeitos os idosos que participam de
diferentes grupos. Durante as sessdes do programa de intervencdo fisica tiveram
oportunidades de socializacdo entre os participantes, despertando amizades, companheirismo,
cooperacdo e trocas de experiéncias. O treinamento ndo s6 trouxe melhoras do aspecto fisico,
como também foi uma oportunidade de um compromisso fora de casa.

A maior influéncia do Dominio Fisico sobre a qualidade de vida global desses idosos
ressalta a importancia de se considerar a capacidade funcional como importante fator de
impacto sobre a qualidade de vida em idosos. De acordo com Pereira et al (2006) a
manutencdo da capacidade funcional pode ter importante implicacédo para a qualidade de vida
dos idosos, por estar relacionada com a capacidade de ocupar-se com o trabalho até idades
mais avancadas e/ou com atividades agradaveis (Rosa et al, 2003). Parece, portanto, bastante
relevante planejar programas especificos de intervenc¢do para a eliminag&o de certos fatores de
risco relacionados com a incapacidade funcional. O manejo de fatores relativos a atividades
sociais pode facilitar e promover a formacdo de grupos de idosos, estimulando uma vida
associativa e saudavel com a realizacdo de atividades recreativas, fisicas e culturais (Rosa et
al, 2003).

Os resultados de Binder et al (2002) indicam que um treinamento supervisionado para
idosos fisicamente frageis reduz os prejuizos fisicos e melhora as
limitacBes funcionais. O exercicio parece melhorar medidas clinicas de incapacidade para

realizar atividades de vida diaria e também parece prevenir uma fragilidade severa suficiente
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para causar perda de independéncia. As caracteristicas do treinamento ndo foram muito
diferentes da proposta do estudo presente, e houve melhora da qualidade de vida, avaliados
por meio do questionario 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) no grupo de idosos que
foram submetidos a treinamento de exercicios de flexibilidade, equilibrio, coordenacao,
treinamento de resisténcia e aerobio.

No estudo de Lin et al (2007) o grupo que realizou treinamento fisico foi superior em
relacdo ao grupo de educacdo e ao grupo que realizou modificacdes de seguranca no lar. A
intervencdo, para o grupo que realizou treinamento fisico, foi domiciliar e consistiu de
alongamentos, fortalecimento muscular e treino de equilibrio com crescentes niveis de
dificuldade. Apresentando, ap6s dois meses, melhoras significativas para os dominios Fisico,
Psicologico e Ambiente do questionario de qualidade de vida WHOQOL-bref e melhora
significativa para todos os dominios, ap0s quatro meses.

Aveiro et al (2004) e Granito et al (2004), também verificaram melhora significativas
para as variaveis relacionadas a qualidade de vida, avaliadas por meio do questionario OPAQ
(Osteoporosis Assessment Questionnaire) ap6s 12-14 semanas de intervencdo para mulheres
com diagnéstico densitométrico de osteoporose. Castro et al (2007) compararam dois
programas de intervencdo. Um dos programas foi uma proposta multidisciplinar que além de
exercicios fisicos, também constava de atividades de promoc¢do de salde, artes cénicas,
educacdo musical, educacdo ambiental e cidadania, enquanto a outra proposta foi de
treinamento de resisténcia, equilibrio e aerobio. Em ambos os grupos houve melhora
significativa para o escore geral e dominios fisico e ambiente do WHOQOL-bref e estado
geral de saude para o questionario SF-36, sendo que ndo houve diferenca entre 0s grupos.
Portanto, os dois programas foram importantes para melhorar aspectos da qualidade de vida

dos participantes.
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Embora o Dominio Ambiente tenha apresentado a segunda maior influéncia sobre a
qualidade de vida global no estudo de Pereira et al (2006), ndo apresentou melhoras
significativas para o Grupo treinamento no presente estudo. A atividade fisica nédo foi
suficiente para favorecer maior seguranca, para a maioria das participantes, em seu ambiente,
e, ndo houve alteracdes em suas residéncias durante o periodo do estudo.

O ambiente fisico em que o0 idoso esta inserido pode determinar a dependéncia ou ndo
do individuo. A convivéncia com familiares pode tanto oferecer beneficios, no sentido do
apoio familiar nas condicdes debilitantes e de dependéncia, como gerar conflitos
intergeracionais, que acabam por diminuir a auto-estima e deteriorar o estado emocional do
idoso, afetando de forma marcante a qualidade de vida (Pereira et al, 2006).

Assim, denota-se que o programa de treinamento fisico proposto pode ser uma
importante ferramenta para a promocao de politicas publicas de saide. No entanto, estudos
gue demonstrem a continuidades dos beneficios alcancados fazem-se necessario, de forma a
estimularem a maior adesdo da populacdo de idosos que reside na comunidade a programas de
atividade fisica que constem de treinamento de resisténcia e equilibrio.

4.6 CONCLUSAO

Um programa de fisioterapia que inclua alongamentos, treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacéo e atividades ludicas, realizado por 12 semanas, pode contribuir para
manter a qualidade de vida e melhorar especialmente aspectos psicoldgicos dos participantes,
e, tem potencial para favorecer a melhora de aspectos sociais, ambientais e fisicos de alguns

participantes.
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5.ESTUDO I11
“Efeitos de um programa de treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacéo sobre o
torque isométrico e torque, poténcia e tempo de aceleracédo isocinético de mulheres idosas

residentes na comunidade”
5.1 RESUMO

Objetivos: Avaliar os efeitos de um treinamento de fisioterapia de baixa intensidade em
melhorar diferentes varidveis relacionadas a forca muscular, ou seja, pico de torque
isométrico e pico de torque, poténcia e tempo de aceleracao isocinético entre mulheres idosas
da comunidade. Materiais e Métodos: Participaram do estudo 28 mulheres da comunidade.
Sendo que 18 mulheres (68,22 + 5,11 anos) realizaram um treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacdo, de baixa intensidade, por 12 semanas, supervisionado por
fisioterapeutas. Dez participantes (68,9 + 5,7 anos) formaram o grupo controle e receberam
instrucdes para manter o nivel de atividades fisicas usual. Todas as voluntarias foram
avaliadas quanto ao pico de torque isométrico e pico de torque, poténcia e tempo de
aceleracdo isocinético antes e apds 12 semanas por meio do dinamémetro isocinético
BIODEX 2. Os dados foram analisados por meio de testes ndo paramétricos. Foi utilizado o
teste de Mann-Whitney U e Qui-quadrado para avaliar as diferencas entre os grupos, e
Wilcoxon para avaliar as diferengas intragrupo. Foi considerado um nivel de significancia de
5%. Resultados: O grupo treinamento apresentou aumento significativo para o pico de torque
isométrico de flexores e extensores de joelho; pico de torque isocinético a 60°/s pra flexores e
extensores de joelho e flexores plantares de tornozelo; poténcia a 60°/s para extensores e
flexores de joelho, dorsiflexores e flexores plantares de tornozelo; pico de torque isocinético e
poténcia a 120°/s para flexores e extensores de joelho. Tempo de aceleragdo apresentou
diminuicdo significativa pra extensores de joelho e dorsiflexores de tornozelo a 60°/s. Grupo
controle ndo apresentou melhora significativa para nenhuma das varidveis analisadas.
Conclusdo: Um programa de treinamento de fisioterapia de baixa intensidade pode ser
eficiente para melhorar o pico de torque isométrico de joelho e pico de torque, poténcia e
tempo de aceleracdo isocinético de joelho e tornozelo.

Palavras-chave: dinambémetro de forga muscular, fisioterapia (especialidade), forca
muscular, idoso.
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5.2 INTRODUCAO

Homens brasileiros aos 60 anos de idade podem esperar viver 19 anos, 39% com
baixa, 21% com moderada 14% com severa incapacidade funcional. Mulheres na mesma
idade podem esperar viver 22 anos: 56% com baixa, 32% com moderada e 18% com severa
incapacidade funcional. Considerando baixa incapacidade funcional como a dificuldade em
caminhar aproximadamente um quildémetro, moderada como dificuldade para caminhar 100
metros e severa a dificuldade em comer, tomar banho e ir ao banheiro (Camargos et al, 2008).

Essa incapacidade funcional pode ser conseqiiéncia de uma capacidade reduzida dos
musculos produzirem forca. Os muasculos fracos de uma pessoa idosa podem ser responsaveis
por diminuir a independéncia fisica e funcional e aumentar o risco de quedas, 0 que pode
resultar em fraturas (Williams et al, 2002).

A perda de massa muscular com o envelhecimento é a principal causa de fraqueza
entre idosos. Como resultado da perda de motoneurdnios e apoptose das células musculares, o
namero de fibras musculares diminui significativamente. Tamanho das fibras musculares
também diminui (atrofia) provavelmente devido a diminuicdo da proliferacdo de células
satélites e reducdo da atividade fisica (Narici et al, 2008).

O torque isométrico foi menor em idosos comparados a adultos jovens para
dorsiflexores e extensores de joelho. Para todas as velocidades, o grupo de idosos apresentou
em media 26% menor torque de dorsiflexores e 30% menor torque de extensores de joelho.
Os idosos precisaram de maior tempo para alcancar a velocidade determinada, e foram menos
capazes de atingir altas velocidades. Pico de poténcia também foi menor para os idosos em
todas as velocidades. O déficit de torque isométrico com o envelhecimento parece ser devido
a perda de forca muscular. Pelo contrério, os deficits em torque isotonico e poténcia

dependem da habilidade em gerar torque rapidamente (Lanza et al, 2003).
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Entretanto, treinamento de resisténcia de alta intensidade pode aumentar a poténcia e
torque isométrico muscular. Ainda, idosos podem parcialmente recuperar a funcdo de
musculos da locomocdo, que sdo perdidos com o envelhecimento. Estas melhoras mostram
que o envelhecimento do sistema motor é caracterizado por uma alta plasticidade em resposta
ao treinamento (Ferri et al, 2003). Portanto, o0 exercicio € importante para manter a
independéncia funcional entre idosos porque melhora a forca muscular e a qualidade de vida
(Eyigor et al, 2007), e, consequentemente, pode diminuir o risco de quedas e fraturas
(Steadman et al, 2003).

Embora, esteja bem estabelecido que diferentes programas de exercicio séo efetivos
para melhorar for¢a muscular, ndo é claro se um programa de exercicios de baixa intensidade
poderia efetivamente melhorar diferentes variaveis relacionadas a forca muscular como pico
de torque isométrico, pico de torque, poténcia e tempo de aceleracédo isocinético a 60 e 120°/s.
Assim, 0 objetivo deste estudo foi determinar se um treinamento de baixa intensidade poderia
melhorar significativamente diferentes variaveis relacionadas a for¢a muscular entre mulheres
idosas da comunidade.

5.3 MATERIAIS E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de S&o Carlos - UFSCar conforme determina a resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde, parecer nimero 059/2008.

Participantes

O estudo foi divulgado em rédios, telejornal e jornal impresso local. Sessenta e uma
mulheres interessaram-se em participar do estudo e responderam a uma entrevista inicial em
que foram investigados os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram incluidas mulheres com
idade igual ou superior a 60 anos de idade e que residiam na comunidade. O Estatuto do Idoso

determina que pessoas com 60 anos ou mais podem ser consideradas idosas, portanto, tem
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seus direitos protegidos (Brasil, 2003). Foram excluidas todas as mulheres que precisavam de
algum meio de auxilio na caminhada, como bengalas ou muletas, que apresentaram baixos
escores para 0 Mini-Exame do Estado Mental (Bertolucci et al, 1994) no rastreamento
realizado dentro do projeto “Tecnologia de Cuidado para Idosos com Alteragdes Cognitivas”
e/ou que apresentaram relatorio médico com restricbes ortopédicas, neuroldgicas ou
cardiologicas que impedissem a participacdo em um programa de atividade fisica de baixa
intensidade. As participantes que ndo freqlientaram pelo menos 75% das sessGes ndo foram

consideradas nas analises.

| 61 mulheres foram entrevistadas

| Excluidas |_ _[ Recusaram-se a participar ]
(n=11) (n=13)

[ Formacéo dos grupos ]
aleatéria.

I 1
l Iniciaram o treinamento fisico I | Foram incluidas no grupo controle I
(n=19) (n=18)

| Abandoram o programa de treinamento
(n=1)

| Recusaram-se a refazer as avaliagdes I
(n=8)

Grupo

. Grupo Controle
Treinamento

(n=18)

(n=10)

Figura 1: Formac&o dos grupos Treinamento e Controle
A Figura 1 apresenta a formacéo dos grupos treinamento e controle desde a entrevista
inicial que avaliou os critérios de inclusdo e exclusdo. A inclusdo nos grupos, para cada
participante, foi randomizado. Cada voluntaria escolhia um, dentre dois envelopes, pardos e
lacrados, que continham a designacéo do grupo ao qual pertenceria. As participantes do grupo
controle foram orientadas a ndo se envolverem em qualquer treinamento e manterem o nivel
de atividade habitual. Depois de encerradas todas as reavaliacbes, foram convidadas a

participarem do treinamento pelo mesmo periodo de tempo.
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As 18 mulheres (68,22 + 5,11 anos) que completaram o treinamento e dez mulheres
(68,9 = 5,7 anos de idade) que formaram o grupo controle, foram avaliadas antes e ao final de
12 semanas. Realizaram avaliagbes isométricas e isocinéticas no dinamdmetro isocinético
BIODEX 2 localizado na Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

Entrevista Inicial

A entrevista inicial foi realizada na residéncia das voluntérias e/ou na Unidade Salde
Escola da Universidade Federal de S&o Carlos (USE-UFSCar), conforme preferéncia. Antes
do inicio do questionario foram informadas sobre as caracteristicas do estudo e as que se
dispuseram a participar voluntariamente, assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido permitindo a obten¢éo dos dados para pesquisa e publicacéo.

Em seguida, responderam a um questionario que investigava caracteristicas socio-
demograficas e de salde. Foram questionadas quanto a presenca de diferentes doengas,
especialmente, acidente vascular encefélico, infarto do miocérdio, insuficiéncia coronariana,
hipertensdo arterial, diabetes, deméncia, cancer, depresséo,
osteoartrose e osteoporose. Também foram avaliadas por meio do Brazilian OARS
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ) (Ramos et al, 1993).
Este € um instrumento que avalia as dificuldades referidas para 15 atividades de vida diaria
(AVD), das quais oito atividades s@o classificadas como ABVD (deitar/levantar da cama,
comer, pentear cabelo, andar no plano, tomar banho, vestir-
se, ir ao banheiro em tempo e cortar unhas dos pés) e sete sao consideradas AIVD (subir um
lance de escada, medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeicoes,
sair de conducéo e fazer limpeza de casa).

Ainda, foi solicitado as voluntérias um relatério médico que atestasse boas condic¢des

de salde para participarem do estudo.
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Avaliacao isométrica e isocinética

A avaliacdo isométrica e isocinética concéntrica para os dorsiflexores e flexores
plantares do tornozelo e extensores e flexores de joelho foi realizada por meio do
dinamdmetro isocinético BIODEX 2.

A avaliacdo do tornozelo foi realizada com o voluntario sentado, com cintos no torax e
abddmen, joelho a 30 graus de flexdo. O pé foi preso a uma plataforma e fixo por cintos. Os
tornozelos foram considerados na posicdo neutra (0 graus) quando formava um angulo de 90
graus entre as linhas da tibia e metatarsos. A posicdo para avaliacdo isométrica do tornozelo
foi de cinco graus de flexdo plantar. A amplitude de movimento para avaliacdo isocinética foi
de cinco graus de dorsiflexao a 30 graus de flexdo plantar.

A avaliacdo do joelho também foi realizada na postura sentada, com cintos fixando
torax e abddémen. O joelho foi considerado na posicdo neutra (0 graus) quando estava
completamente estendido. Foi posicionado a 60 graus de flexdo para avaliacdo isométrica. A
amplitude de movimento para avaliagdo isocinética foi de 20 a 90 graus de flexdo de joelho.

O joelho e tornozelo foram alinhados com o eixo do dinam6metro, conforme
recomendacdes do manual do fabricante. Antes de cada teste todas as participantes realizaram
trés repeticdes submaximas como um exercicio de aquecimento e para familiarizarem-se com
0 equipamento.

Foram realizadas trés contracdes voluntarias maximas para cada movimento, por um
tempo de 5 segundos na avaliacdo do pico de torque isométrico.Um intervalo de um minuto
foi permitido entre as repeticbes com objetivo de diminuir a fadiga. O pico de torque
isometrico foi determinado como o maior pico entre as trés repeticoes.

Foram realizadas trés repeticbes a 60 e 120°/s de flexdo e extensdo de joelho e
dorsiflexdo e flexdo plantar de tornozelo com a maior forca possivel. Um intervalo de trés

minutos foi mantido entre os testes nas diferentes velocidades para diminuir a fadiga. O pico
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de torque isocinético normalizado pelo peso corporal foi obtido por meio do relatério gerado
pelo software do equipamento, que pode ser impresso apoés finalizagdo dos testes. O tempo de
aceleracdo foi determinado como o menor tempo obtido pela analise das trés curvas de
repeticoes.

Os testes foram realizados bilateralmente, sempre se iniciando com o membro inferior
direito. Os resultados foram agrupados de acordo com a dominancia, entre lado dominante e
ndo-dominante. Com este objetivo, todos os sujeitos foram questionados qual o pé geralmente
era usado para chutar uma bola, sendo que a resposta foi considerada como o lado dominante.
As participantes foram aconselhadas a ndo apoiarem as maos na cadeira, lateralmente, durante
os testes. A pressdo arterial e a frequéncia cardiaca foram verificadas antes do inicio dos
testes.

Treinamento de Fisioterapia

O treinamento foi realizado durante 12 semanas, em pequenos grupos, na freqiéncia
de duas vezes por semana, com duracdo de uma hora cada sess@o, na qual foram realizados
exercicios de alongamento, fortalecimento, equilibrio e coordenagdo. Procurou-se incluir
atividades ludicas diversas para que se tornasse agradavel e de maior aderéncia, acompanhado
por musica. Antes de cada sessdo de treinamento a pressdo arterial foi aferida.

Os exercicios de alongamento foram realizados no inicio e ao final da sess&o.
Procurou-se enfatizar nos principais grupos musculares treinados durante o fortalecimento
muscular, entretanto, também foram realizados exercicios de alongamento para grupos
musculares da coluna vertebral e membros superiores que pudessem contribuir com algum
relaxamento ou diminuicao de dores tensionais.

O fortalecimento muscular foi realizado em cadeia cinética aberta, principalmente,
com auxilio de caneleiras de 0,5 a 1,0 Kg, respeitando a tolerancia individual. Todas

voluntarias comecaram com 0,5 Kg e foram arguidas sobre possiveis dificuldades de realizar
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0s movimentos com essa carga. Na sessdo seguinte aumentou-se a carga para todas que
relataram facilidade em realizar 0 exercicio e manteve-se para aquelas que relataram um
pouco de dificuldade, dor de inicio tardio e/ou cansaco. A cada quatro semanas, no decorrer
do treinamento, 0 mesmo procedimento foi adotado para progressdo da carga.

Os exercicios para a articulacdo do joelho, os quais tinham o objetivo de fortalecer
flexores e extensores de joelho, foram realizadas em uma amplitude de 0° a 90°, considerando
0° a extensdo total dessa articulacdo. Foram realizadas duas séries de 10 repeticdes, para cada
membro, em cada movimento. Para treinar os musculos extensores de joelho as voluntarias
ficaram sentadas em cadeiras, com 90° de flexdo da articulacdo do quadril. Ja para os
musculos flexores de joelho as voluntarias ficaram em posicao ereta, com apoio de maos.

Para fortalecimento dos musculos dorsiflexores as caneleiras envolveram a parte
anterior do pé. As voluntarias mantiveram-se em pé e/ou sentada conforme preferéncia e
realizaram os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar por toda a amplitude de movimento.
Foram realizadas duas séries de 10 repeticOes, para cada membro.

Para fortalecimento dos musculos flexores plantares utilizou-se do peso do préprio
corpo com aumento do nimero de repeticbes, para progressao no treinamento, na sexta
semana. Iniciou-se com duas séries de 10 repeticdes para cada exercicio e progrediu-se para
duas series de 12 repeticdes. O primeiro exercicio foi realizado em pé, postura ereta, com
apoio das maos, e consistiu em elevar os calcanhares do chéo, retornar ao apoio completo do
pé sobre o chdo e elevar a ponta do pé, mantendo o peso do corpo sobre os calcanhares. O
segundo exercicio também foi realizado na postura ereta, com apoio das méos, e consistiu em
elevar os calcanhares repetidamente, sem apoia-los no chéo.

O treino de equilibrio foi realizado em seguida ao treinamento de forca. Para
progressdo das atividades dentro do treinamento de equilibrio seguiram-se as sugestdes de

Silsupadol et al (2006), em que determinou a progressao das atividades acrescentando
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movimento do corpo, tarefas de manipulacao e tarefas mentais e retirando a referéncia visual,
fechando-se os olhos.

Foram realizadas caminhadas com menor base de suporte e jogos de bola. Foram
desenvolvidas atividades de tarefas simples e duplas, ou seja, algumas atividades exigiram das
voluntarias, além da atividade motora, uma atividade mental, como por exemplo, dizer
diferentes nomes de frutas enquanto realizava algum exercicio. Também foram desenvolvidas
atividades que envolviam ao mesmo tempo, tanto atividades de membros inferiores, quanto de
membros superiores para estimular a coordenacao.

Inicialmente, para treinamento de equilibrio estatico, foram realizadas tarefas mais
simples, com olhos abertos, permitindo-se apoio na parede ou em outros objetos como
cadeiras. As posturas eram mantidas por um minuto, sendo realizadas duas repeti¢oes. Apds
duas semanas de adaptacdo solicitava-se que as voluntarias tentassem diminuir o apoio das
méaos durante as mesmas posturas. Apos quatro semanas de treinamento foi lhes solicitado
gue mantivessem a postura sobre um colchonete e/ou acrescentou-se atividades manuais
durante as posturas. Ap0s seis semanas de treinamento iniciou-se a solicitacdo das mesmas
posturas com olhos fechados, no entanto permitindo-se 0 apoio em cadeiras, e/ou outro
aparato. Se a voluntéria apresentasse dificuldades em fechar os olhos, permitia-se realizar a
postura com olhos abertos, com 0 minimo de apoio necessario.

O treinamento de equilibrio dindmico foi subdividido em dois. Em um primeiro
momento as voluntarias realizavam caminhadas com menor base de suporte. Em um segundo
momento realizava-se atividades diversas, em sua maioria ludica, com auxilio de bolas,
balGes, bastdes e/ou obstaculos. Estas atividades, além de contribuirem com o treino de
equilibrio dindmico, ajudaram a garantir a adesdo ao treinamento, uma vez que abriram
maiores possibilidades de atividades agradaveis. Para progressdo das atividades também

foram acrescentadas tarefas de manipulacdo e tarefas mentais.
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Todas as voluntarias receberam um manual de exercicios para prevencdo de quedas. O
mesmo, além de exercicios apresentava algumas orientacfes para prevencdo de quedas. As
duvidas que surgiram sobre os exercicios propostos no manual foram esclarecidas nos dias de
treinamento.

Anélise Estatistica

Os dados foram analisados por meio de testes ndo paramétricos, apos verificada uma
distribuicdo ndo normal para algumas varidveis, por meio do teste de Shapiro-Wilks. Foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney U e Qui-quadrado para avaliar as
diferencas entre os grupos, e Wilcoxon para avaliar as diferencas intragrupo ap6s 12 semanas.
Foi considerado um nivel de significancia de 5%. Os dados foram expressos em média +
desvio padréo.

5.4 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas para 0s grupos controle e treinamento. Os
grupos ndo apresentaram diferencas significativas para idade, peso e altura por meio do teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney U e atividades de vida diaria (AVD) por meio do teste
Qui-quadrado. O nimero de sujeitos que apresentaram nenhuma dificuldade, dificuldade em
1a 3,4 a6 oumaisde 7 AVD também estdo representados.

Tabela 1: Caracteristicas das participantes dos grupos Controle e Treinamento.

Grupo Controle (n=10) Grupo Treinamento (n=18)  Valor de p

Idade (anos) 68.9 £ 5.7 68.22 +5.11 0.67

Peso (KQ) 66.0 + 11.28 65.11 + 8.70 0.86

Altura (m) 1.52 £0.09 1.56 £0.07 0.41
sem dificuldade 1 (10%) 6 (33.3%)

Q dificuldade em 1-3 8 (80%) 10 (55.5%) 0.43

< dificuldade em 4-6 1 (10%) 1 (5.6%) '
dificuldade em 7 ou mais - 1 (5.6%)

Dados estdo expressos em média + desvio padrdo; AVD (atividades de vida diaria)

A Tabela 2 Apresenta o pico de torque isométrico para 0s membros dominante e nao

dominante dos grupos controle e treinamento. O grupo treinamento apresentou melhora
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significativa depois de 12 semanas de treinamento para o pico de torque isométrico de

extensores e flexores de joelho.

Tabela 2: Resultados da primeira e segunda avaliacao de pico de torque isométrico dos

grupos controle e treinamento.

Dominante N&do-dominante
12 Avaliacdo 22 Avaliagdo  Valordep 12 Avaliagdo 22 Avaliagdo  Valor de p
2 Flexdo de joelho 44.7+15.8 46.4+11.6 0.4 41.9+12.8 43.31£12.9 0.95
% o Extensdo de joelho 90.1+£23.5 96.0+£19.3 0.11 84.2+23.0 81.6+£23.6 0.17
O Y Dorsiflexdo de tornozelo 23.9+6.0 24.4+7.6 0.78 24.5+4.7 23.3+5.5 0.99
§. < Flexdo plantar de tornozelo 53.3£18.9 57.2+20.2 0.68 57.1+18.7 54.5+13.6 0.99
o
Q Flexdo de joelho 48.2+£12.8 55.1+£13.2 0.019* 475114 52.1£9.9 0.013*
g é & Extensdo de joelho 100.6+18.8 111.9+19.7 0.007 * 95.1+17.5 99.4+19.1 0.014 *
=i ':l| Dorsiflexao de tornozelo 26.8+4.9 27.1+4.7 0.72 26.016.2 26.1+54 0.48
© E ~ Flexao plantar de tornozelo 52.4+20.5 58.1+17.2 0.07 52.8+20.3 57.4+18.6 0.12

Dados estdo expressos em media + desvio padrédo; * significativo Wilcoxon

Tabela 3 apresenta pico de torque, poténcia e tempo de aceleracdo isocinético a 60°/s

para 0s membros dominante e ndo dominante. O grupo controle ndo apresentou diferencas

significativas. O grupo treinamento apresentou aumento significativo apos 12 semanas de

treinamento para pico de torque de flexores de joelho dominante; pico de torque e poténcia

para flexores de joelho ndo-dominante; pico de torque, poténcia e tempo de aceleracdo para

extensores de joelho dominante; poténcia para extensores de joelho ndo-dominante; poténcia

para extensores de joelho ndo dominante; tempo de aceleracdo para dorsiflexores de tornozelo

dominante; poténcia para dorsiflexores de tornozelo ndo-dominante; pico de torque e poténcia

para flexores plantares dominante.
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Tabela 3: Resultados da primeira e segunda avaliacdo de pico de torque, poténcia e tempo de
aceleracdo isocinético a 60°/s dos grupos controle e treinamento.

Dominante Né&o-dominante
Variaveis 1%Avaliacdo  2%Avaliacdo  valordep 1%Avaliacdo  2%Avaliacdo  valor de p
Flexdo de Joelho Pico de torque (Nm) 48.4+19.4 53.4+19.4 0.07 52.7+24.1 52.4+21.7 0.88
Poténcia (W) 17.6x11.2 19.7+9.5 0.14 19.9+11.1 20.5+10.4 0.44
Tempo de aceleragdo (s)  0.073+0.03 0.069+0.03 0.93 0.077+0.03 0.066+0.02 0.78
. Extensdo de Joelho  Pico de torque (Nm) 108.8+36.6 113.4+38.5 0.39 103.7+£40.0 104.7+£39.5 0.65
% Poténcia (W) 39.4+20.3 43.7+£16.9 0.17 39.6+18.5 41.7+18.4 0.28
% Tempo de aceleracéo (s)  0.066+0.02 0.063+0.02 0.67 0.058+0.02 0.064+0.03 0.2
o
§ Dorsiflexdo de Pico de torque (Nm) 21.4+6.6 22.445.6 0.11 21.1+4.3 21.0+3.9 0.94
g Tornozelo Poténcia (W) 8.314.4 8.6+3.4 0.44 8.8+2.9 8.8+3.5 0.4
g Tempo de aceleragdo (s)  0.087+0.03 0.091+0.03 0.78 0.090+0.02 0.062+0.02 0.29
Flexdo Plantar de Pico de torque (Nm) 425+18.2 43.2+20.3 0.51 41.0+£12.7 37.1+14.6 0.16
Tornozelo Poténcia (W) 11.3+74 10.8+6.2 0.44 10.2+3.5 9.2+3.8 0.67
Tempo de aceleragdo (s)  0.062+0.02 0.065+0.02 0.55 0.060+0.01 0.058+0.01 0.35
Flexao de Joelho Pico de torque (Nm) 54.2+10.3 62.4+13.4 0.046 * 57.6+13.7 68.5+17.4 0.003 *
Poténcia (W) 19.8+6.4 24.7+8.7 0.06 21.7+7.8 27.3x7.3 0.001 *
Tempo de aceleragdo (s)  0.070+0.02 0.064+0.02 0.51 0.065+0.02 0.058+0.02 0.16
% Extensdo de Joelho  Pico de torque (Nm) 117.1+20.8 126.5+31.7 0.031 * 112.9+24.4 119.2+27.8 0.079
% Poténcia (W) 38.919.6 46.4+15.7 0.041 * 41.7+10.3 46.6+11.6 0.044 *
= Tempo de aceleracéo (s)  0.103+0.16 0.055+0.02 0.043 * 0.057+0.01 0.048+0.01 0.076
z
E Dorsiflexdo de Pico de torque (Nm) 22.7+10.5 23.6+3.9 0.214 22.5+2.6 23.6+4.2 0.065
=3 Tornozelo Poténcia (W) 8.4+138 9.1+2.0 0.169 8.4+1.8 9.2+1.8 0.038 *
S Tempo de aceleracéo (s)  0.087+0.02 0.082+0.02 0.019 * 0.085+0.02 0.086+0.02 0.82
Flexdo Plantar de Pico de torque (Nm) 34.1+15.1 39.5+12.1 0.026 * 39.9+15.9 39.7+14.5 0.616
Tornozelo Poténcia (W) 8.545.1 10.5+4.3 0.016 * 10.1+5.9 10.7+4.6 0.214
Tempo de aceleracdo (s)  0.062+0.02 0.056+0.01 0.12 0.059+0.02 0.056+0.02 0.38

Dados estdo expressos em media + desvio padréo; * significativo Wilcoxon

Tabela 4 apresenta pico de torque, poténcia e tempo de aceleracdo isocinético a 120°/s
apenas para o joelho, para os membros dominante e ndo-dominante. N&o estdo representados
os resultados referentes a avaliacdo isocinética a 120°/s para o tornozelo porque durante a
analise das curvas foi constatado que as participantes ndo atingiram a velocidade de 120°/s
durante os testes para dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo. O Grupo Treinamento
apresentou aumento significativo ap6s 12 semanas de treinamento de pico de torque e

poténcia para flexores de joelho ndo-dominante; pico de torque, poténcia e tempo de
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aceleracdo para extensores de joelho dominante; poténcia para extensores de joelho néo-

dominante.

Tabela 4: Resultados da primeira e segunda avaliacdo de pico de torque, poténcia e tempo de
aceleracgdo isocinético a 120°/s dos grupos controle e treinamento.

Dominante Né&o-dominante
Variaveis 1%Avaliacdo  2%Awvaliacdo  valordep  1%Avaliaco  2%Avaliacdo  valor de p

. Flexdo de Joelho Pico de torque (Nm) 41.7+18.6 39.1+15.3 0.44 39.6+20.7 39.8+17.0 0.88
% Poténcia (W) 22.5%13.9 22.1%12.9 0.96 22.6x17.3 20.3+11.6 0.57
% Tempo de aceleracéo (s) 0.103+0.04 0.101+0.04 0.672 0.103+0.04 0.101+0.03 0.944
o

§ Extensdo de Joelho  Pico de torque (Nm) 83.9+27.8 80.1+26.8 0.39 75.6+30.2 80.0+28.0 0.11
g Poténcia (W) 53.0£24.9 49.3+23.5 0.28 46.4+28.1 48.0+£20.7 0.24
g Tempo de aceleracéo (s) 0.087+0.04 0.097+0.05 0.093 0.094+0.04 0.11+0.04 0.161
@ Flexdo de Joelho Pico de torque (Nm) 42.4+9.3 49.1+12.5 0.099 44.0+14.1 53.7£15.6 0.027 *
'5'/ Poténcia (W) 21.6+8.6 27.9£12.0 0.111 24.5+10.9 30.5+10.9 0.004 *
g Tempo de aceleragéo (s) 0.096+0.02 0.085+0.02 0.142 0.094+0.02 0.086+0.02 0.221
(5]

IS

§ Extenséo de Joelho  Pico de torque (Nm) 84.6+14.3 97.6+25.6 0.019* 86.5+19.3 91.2421.8 0.277
= Poténcia (W) 46.9+14.4 60.9+18.4 0.008 * 51.7+16.7 58.2+17.1 0.034 *
;1’ Tempo de aceleracéo (s) 0.085+0.02 0.071+0.02 0.028 * 0.075+0.02 0.069+0.02 0.239
O

Dados estdo expressos em media + desvio padréo; * significativo Wilcoxon

5.5 DISCUSSAO

As Tabelas mostram que o grupo controle ndo apresentou melhora para nenhumas das

variaveis relacionadas a forgca muscular. Por outro lado, o grupo treinamento apresentou

aumento significativo para o pico de torque isométrico de flexores e extensores de joelho e

para algumas variaveis na avaliagdo isocinética a 60 e 120°/s.

Provavelmente, o treinamento de exercicios proposto ndo foi de intensidade suficiente

para melhorar o pico de torque isométrico de flexores plantares e dorsiflexores de tornozelo,

ja que apenas apresentou aumento significativo para o pico de torque de flexores e extensores

de joelho. O acréscimo do nuimero de repeticdes foi insuficiente para aumentar a carga de

trabalho ou a avaliacdo isométrica ndo sensivel em identificar alguma melhora dos flexores

plantares. Participantes poderiam ter sido estimulados a aumentar um pouco mais a carga para

fortalecimento de dorsiflexores e flexores plantares.
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Entretanto, foi observado aumento significativo no pico de torque isométrico para
flexores plantares e dorsiflexores no estudo de Aveiro et al (2006). Neste estudo foi realizado
um programa de treinamento semelhante, por, 12 semanas, mas com frequéncia semanal de 3
dias. Assim, esta frequéncia parece representar uma melhor op¢do para aumentar pico de
torque isométrico de tornozelo. Ainda, a proposta de seis semanas, trés vezes semanais, para
fortalecimento de dorsiflexores e flexores plantares por meio de bandas elésticas, relatada por
Ribeiro et al (2009), melhorou a forga muscular, equilibrio e mobilidade funcional em idosos
institucionalizados. Esta pode ser uma outra opcao de treinamento.

Menor pico de torque isométrico parece ser relacionado com a perda de massa
muscular em idosos, porque esta variavel é bem correlacionada a area de seccéo transversa
muscular (Lanza et al, 2003). O aumento no torque observado por Ferri et al (2003) depois de
16 semanas de treinamento que consistiu de exercicios no leg press e calf raise a 80% de uma
repeticdo maxima (1 RM) foi, parcialmente, devido a um aumento na area de sec¢édo
transversa de flexores plantares e extensores de joelho. A hipertrofia observada foi
responsavel por 40% do aumento de forca muscular e poténcia, e, ndo foram observadas
melhoras na EMG dos musculos vasto lateral e séleo. A diminuicdo na co-ativacdo dos
musculos antagonistas, a melhora na coordenacdo e modificagcdes intrinsecas de fibras
musculares foram propostas como possiveis mecanismos responsaveis por 60% da
discrepancia entre 0 aumento massa e for¢ca muscular (Ferri et al, 2003).

Granacher et al (2009) também demonstrou um aumento no desempenho de forca
entre idosos, mas o aumento na forca explosiva excedeu o de torque isométrico maximo.
Melhora no desempenho no alcance funcional e na caminhada em tandem tambem foram
observados. Foi realizado treinamento de alta resisténcia que consistiu de 80% 1 RM no leg

press, leg-extension, calf raise e cable column (Granacher et al, 2009).
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Né&o é essencial realizar treinamento de resisténcia de alta intensidade para melhorar
pico de torque isométrico de joelho. Os dados presentes mostram que o treinamento de baixa
intensidade pode ser suficiente para aumentar o pico de torque isométrico de flexores e
extensores de joelho ja que o grupo treinamento apresentou melhoras significativas, o0 que ndo
ocorreu para o grupo controle.

Depois de 12 semanas de treinamento também pode ser observado aumento
significativo para pico de torque isocinético a 60°/s para dominante e ndo-dominante flexores
de joelho, dominante extensores de joelho e dominante flexores plantares de tornozelo;
poténcia a 60°/s para ndo-dominante extensores de joelho, dominante e n&o-dominante
flexores de joelho, ndo-dominante dorsiflexores de tornozelo, dominante flexores plantares de
tornozelo. Também foi observado aumento significativo para pico de torque isocinético a
120°/s para ndo-dominante flexores de joelho e dominante extensores de joelho; poténcia a
120°/s para ndo-dominante flexores de joelho e dominante e ndo-dominante extensores de
joelho. O grupo controle ndo apresentou melhoras para nenhuma das variaveis analisadas.

O ganho em torque para extensores de joelho e flexores plantares de tornozelo foi
significativo na 162 semana para diferentes velocidades no estudo de Ferri et al (2003), que
treinou idosos por 16 semanas por meio de exercicios no calf raise e leg press a 80% de 1RM.
O aumento de poténcia também foi significativo para todas as velocidades. O aumento
estimado de pico de poténcia foi de 24,1+6,3% para os extensores de joelho e 33,1+10,9%
para os flexores plantares. Os dados mostraram que este aumento de poténcia e,
principalmente, resultado do aumento em forca, que parece ser devido a fatores musculares e
também aumento da coordenacéo (Ferri et al, 2003).

Marsh et al (2009) encontraram que entre adultos idosos com fungdo comprometida,
treinamento de forca e poténcia, de extensdo de joelho e leg press pode resultar em aumento

semelhante de forca e aumento maior de poténcia para o treinamento de poténcia do que de
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forca. Treinamento de forca e resisténcia a altas velocidades entre adultos idosos saudaveis
melhora forca e poténcia muscular significativa e similarmente (Henwood et al, 2008).

De Vos et al (2008) demonstraram que melhoras no pico de poténcia apos treinamento
de resisténcia de exploséo utilizando-se de 20%, 50%, ou 80% de 1RM ocorre primariamente
como resultado da melhora da forca muscular. A velocidade em que o pico de poténcia é
produzido ndo muda, com maior contribuicdo da forca e massa muscular para aumento do
pico de poténcia nos treinamentos de moderada e alta intensidade. H& uma tendéncia para a
forca contribuir menos (e a velocidade mais) para melhorar o pico de poténcia nos
treinamentos de baixa intensidade, no entanto, estudos maiores deveriam ser realizados para
confirmar estes resultados (de Vos et al, 2008).

O fato de que a poténcia muscular aumenta parece ser de significativa importancia
funcional, ja que grande maioria das atividades diarias envolve o deslocamento do corpo ou
dos segmentos por um periodo tempo, ou seja, hd uma geracdo de trabalho por tempo,
comumente conhecido por poténcia (Ferri et al, 2003). Envelhecimento e incapacidade
funcional da fungdo muscular durante contragdes dinamicas em diferentes velocidades estdo
relacionados a fatores de perda de massa muscular. Existem, ainda, alteragdes do sistema
nervoso central que podem influenciar como a forga muscular é gerada. Assim, o declinio da
poténcia, velocidade dependende, pode ser resultado ndo sé de contragcbes musculares mais
lentas, mas também da incapacidade de disparo rapido de unidades motoras (Lanza et al,
2003).

Melhoras de forga muscular medidas a 60°/s, por meio do dinamdmetro isocinético
Cybex, para flexores e extensores de joelho foram associadas somente com o treinamento de
resisténcia no estudo de Bird et al (2009). Foram realizados exercicios pra 0s maiores grupos
musculares utilizando-se de pesos livres, aparelhos de exercicios de carga e peso do corpo

para resisténcia. Parece que o treinamento de alta intensidade foi melhor para forca muscular
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e o treinamento aerobio de baixa intensidade foi melhor para desempenho no equilibrio.
Melhoras relativas para o pico de poténcia foram atingidas para os treinamentos de baixa,
moderada e alta intensidade (de Vos et al, 2008).

Também foi observado por Bird et al (2009) que melhoras no equilibrio com o
treinamento de resisténcia sdo de grande valor para idosos que desejam melhorar a
estabilidade e reduzir quedas, ja que a poténcia muscular pode ser preditiva de quedas futuras
entre mulheres idosas independentes (Skelton et al, 2002).

O periodo de aceleracdo que ocorre durante os testes isocinéticos pode trazer
importantes informacdes relacionadas a prontiddo neuromuscular em produzir contracéo
méaxima (Chen et al, 1994). O tempo de aceleracdo apresentou uma diminuicdo significativa
para extensores de joelho dominante e dorsiflexores de tornozelo a 60°/s e extensores de
joelho dominante a 120°/s depois de 12 semanas de treinamento.

Forcas adicionais como maior forca de contracdo muscular, reduzem o tempo de
aceleracdo e permite o alcance da fase de velocidade constante mais rapidamente. A
capacidade em produzir forca rapido é extremamente importante na maioria das atividades
funcionais e esportivas (Chen et al, 1994).

Lanza et al (2003) encontrou que idosos apresentaram um aumento significativo no
tempo para os dorsiflexores atingirem a velocidade determinada, mas, a funcdo muscular pode
ser recuperada, diminuindo o tempo de aceleracdo, por meio de programas de treinamento de
exercicios, como mostra os dados presentes.

Esta diminuicdo velocidade de contracdo relacionada a idade pode ser devido as
diferentes mudancas na morfologia e fungdo muscular com o envelhecimento, incluindo uma
perda seletiva da area seccédo de fibras musculares do tipo 11, aumento da proporc¢éo de fibras

musculares tipo | e uma dificuldade em ativar unidades motoras (Lanza et al, 2003).
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Outro importante resultado deste estudo foi a incapacidade de algumas participantes
em atingir a velocidade de 120°/s para o tornozelo, que foi observado por meio da analise das
curvas no software do BIODEX.

No estudo de Lanza et al (2003) os idosos falharam para atingir a velocidade acima de
120°/s durante avaliacdo de dorsiflexores de tornozelo, enquanto os jovens falharam a 180°/s.
Similarmente, durante a extensdo de joelho, os idosos comecaram a falhar na velocidade de
270°/s, enquanto os mais jovens foram capazes de atingir a velocidade de 300°/s.

O modo isocinético no dinamémetro fornece um limite superior para a velocidade,
mas nao garante que o sujeito realmente ird atingi-la. Portanto, o sujeito pode completar o
teste e gerar torque, sem, no entanto, atingir uma velocidade constante. Assim, os dados
presentes apontam para uma importante limitacdo dos dinamdmetros isocinéticos que deveria
ser considerada nos estudos, particularmente, entre idosos. Confirma-se, também, os
resultados de Lanza et al (2003) que mostrou que nem todas as velocidades podem ser
atingidas por todos os grupos musculares.

Houve algumas limitagdes no estudo, entretanto. Primeiramente, os resultados
poderiam ser mais conclusivos se os grupos fossem maiores. Infelizmente, foi dificil
convencer os participantes a comparecerem aos laboratérios para as avaliagdes. Condicdes do
tempo, dificuldades de transporte e razdes pessoais foram todos fatores que limitaram a
participacdo. No entanto, para realizacdo do programa de treinamento foram propostos
diferentes locais, ja que foi realizado na frequéncia de duas vezes semanais e a adesdo poderia
ser ainda menor. Participantes que completaram o estudo estavam todos realmente
envolvidos.

O programa de treinamento pode ser de grande utilidade para mulheres idosas para
melhorar o desempenho muscular. E um programa eficiente e de baixo custo que tem

condicdes em ser aplicado no Programa Salde da Familia com pequeno financiamento.
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Parece uma maneira Gtil de melhorar o desempenho muscular e diminuir a incapacidade
funcional e risco de quedas entre mulheres idosas da comunidade.

Entretanto, podem ser necessarios estudos complementares que avaliem os efeitos de
treinamento similares utilizando-se de medidas de avaliacdo funcional, ja que o0s
dinambmetros isocinéticos sdo equipamentos caros que ndo estdo disponiveis em condicdes
clinicas, e, ndo trazem muitas informacdes sobre a capacidade funcional.

5.6 CONCLUSAO

Um programa de treinamento de baixa intensidade pode ser eficiente para melhorar o

pico de torque isométrico de joelho e pico de torque, poténcia e tempo de aceleracdo

isocinético de joelho e tornozelo.



6. ESTUDO IV
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6. ESTUDO IV
“Efeitos de um programa de treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacéo sobre o
desempenho funcional e controle postural de mulheres idosas residentes na comunidade”
6.1 RESUMO

Objetivos: Analisar os efeitos de um programa de treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacdo, para melhorar o controle postural e o desempenho funcional de
mulheres idosas da comunidade. Materiais e Métodos: Participaram do estudo 25 mulheres
da comunidade. Sendo que 17 mulheres (67,8 + 4,9 anos) realizaram um treinamento de
resisténcia, equilibrio e coordenacdo, de baixa intensidade, por 12 semanas, supervisionado
por fisioterapeutas. Oito participantes (70,4 + 6,31 anos) formaram o grupo controle e
receberam instrucfes para manter o nivel de atividades fisicas usual. Todas as voluntarias
foram avaliadas quanto ao desempenho funcional pelo teste “Timed Up & Go - TUG” e
Escala de equilibrio de Berg e controle postural em plataforma de forca por meio das posturas
por meio das posturas apoio bipodal olhos abertos e olhos fechados, apoio unipodal sobre a
perna direita e esquerda, apoio bipodal com pés alinhados, na posi¢do de tandem, perna direita
e esquerda anteriormente. Os parametros que descrevem o COP (Centro de pressdo) foram
processados no programa MatLab MATH WORKS. As variaveis analisadas, relacionadas ao
COP, foram a amplitude de deslocamento, a area do estatocinesigrama, a velocidade de
deslocamento e a frequéncia de oscilagdo. Os dados foram analisados por meio de testes néo
paramétricos. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney U para avaliar as diferencas entre 0s
grupos, e Wilcoxon para avaliar as diferencas intragrupo. Foi considerado um nivel de
significancia de 5%. Resultados: Nem o grupo treinamento, nem o grupo controle
apresentaram melhora significativa para o desempenho nas diferentes posturas. Entretanto,
apenas 0 grupo treinamento apresentou melhora significativa para o desempenho no TUG
(p=0,006) Conclusao: Um programa treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenagdo e
atividades ludicas, realizado por 12 semanas, pode ser eficiente em melhorar a mobilidade de
mulheres idosas da comunidade, no entanto, pode néo ser eficiente para melhorar o controle
postural.

Palavras-chave: idoso, fisioterapia (especialidade), equilibrio postural.
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6.2 INTRODUCAO

Controle postural € considerado uma habilidade motora complexa, derivada da
interacdo de multiplos processos sensorio-motores. As duas tarefas funcionais do controle
postural sdo orientacdo postural e equilibrio postural. Orientacdo postural envolve o controle
ativo do alinhamento do corpo e do tonus postural por meio da interpretacdo de informacdes
sensorias convergentes dos sistemas sensorial, vestibular e visual. Equilibrio postural envolve
a coordenacdo de estratégias sensério-motoras para estabilizar o centro de massa corporal
durante perturbacGes externas e iniciadas pelo préprio individuo (Horak, 2006).

Instabilidade postural e quedas podem ser causadas por alteracfes na estrutura e
funcdo desses sistemas sensérios. Estas alteracbes podem ser observadas devido ao
envelhecimento, ja que esta bem estabelecido que jovens e idosos apresentam respostas e
estratégias diferentes para manter o equilibrio (Hageman et al, 1995; Gill et al, 2001; Choy et
al, 2003). Mulheres na faixa etéaria de 60 e 70 anos de idade sdo mais instaveis que mulheres
jovens em apoio bilateral em superficie firme com olhos fechados. A instabilidade foi
evidente para a faixa etaria de 50 anos quando uma superficie de espuma foi introduzida para
avaliacdo da oscilacdo do centro de pressdo, e para a de 40 anos quando foi realizada a
postura unipodal com olhos fechados (Choy et al, 2003).

Déficits de equilibrio entre idosos s&o um dos principais fatores de risco para quedas
entre idosos. Ha evidéncias de que os parametros fornecidos por plataforma de forca podem
ser informacdes validas para predizer quedas futuras e recorrentes (Piirtola e Era, 2006).

A avaliacdo da oscilacdo do centro de pressao (COP), como uma medida da
plataforma de forca, pode ser uma forma de observarem-se melhora no equilibrio (Sihnoven,
2004). Trés variaveis que descrevem diferentes dimensdes do controle postural nos testes de
equilibrio sobre a plataforma de forca foram utilizadas para avaliar os efeitos de treinamento

de equilibrio realizado por feedback visual. O momento da velocidade, que combina aspectos
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da velocidade de deslocamento e amplitude de deslocamento, melhorou, no grupo treinado,
nas posturas mais complexas (Sihnoven et al, 2004).

Testes de equilibrio funcional na pratica clinica também tem se mostrado importantes
instrumentos de rastreio de idosos suscetiveis a risco de quedas (Goncalves et al, 2009) e tem
sido utilizados em ensaios clinicos. O “Timed Up & Go” (TUG) ¢ uma medida pratica de
mobilidade funcional uma vez que avalia 0 desempenho em tarefas motoras essenciais para
uma vida independente (Lusardi et al, 2003) e a Escala de equilibrio de Berg é constituida por
14 tarefas comuns que envolvem o equilibrio estatico e dinamico (Miyamoto et al, 2004).

O desempenho para as avaliagbes de equilibrio apresentou melhoras significativas
tanto apds treinamento de resisténcia, quanto treinamento de flexibilidade. Foram observadas
melhoras para a velocidade de deslocamento do COP, TUG e tempo para a tarefa de sentar e
levantar 10 vezes (Bird et al, 2009).

Entretanto, ainda faltam estudos que avaliem a evidéncia de treinamentos de baixo
custo e com boa adeséo entre a populacdo de mulheres idosas residentes na comunidade sobre
o0 controle postural. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de um programa de
treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacdo, para melhorar o controle postural e o
desempenho funcional de mulheres idosas da comunidade.

6.3 MATERIAIS E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de S&o Carlos - UFSCar conforme determina a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, parecer numero 059/2008.

Participantes

O estudo foi divulgado em radios, telejornal e jornal impresso local. Sessenta e uma

mulheres interessaram-se em participar do estudo e responderam a uma entrevista inicial em

que foram investigados os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram incluidas mulheres com
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idade igual ou superior a 60 anos de idade e que residiam na comunidade. O Estatuto do ldoso
determina que pessoas com 60 anos ou mais podem ser consideradas idosas, portanto, tem
seus direitos protegidos (Brasil, 2003). Foram excluidas todas as mulheres que precisavam de
algum meio de auxilio na caminhada, como bengalas ou muletas, que apresentaram baixos
escores para 0 Mini-Exame do Estado Mental (Bertolucci et al, 1994) no rastreamento
realizado dentro do projeto “Tecnologia de Cuidado para Idosos com Alteragdes Cognitivas”
e/ou que apresentaram relatério médico com restrices ortopédicas, neuroldgicas ou
cardiologicas que impedissem a participacdo em um programa de atividade fisica de baixa
intensidade. As participantes que ndo freqlientaram pelo menos 75% das sessGes ndo foram
consideradas nas analises.

A Figura 1 apresenta a formacao dos grupos treinamento e controle desde a entrevista
inicial que avaliou os critérios de inclusdo e exclusdo. A inclusdo nos grupos, para cada
participante, foi randomizado. Cada voluntaria escolhia um, dentre dois envelopes, pardos e
lacrados, que continham a designacao do grupo ao qual pertenceria. As participantes do grupo
controle foram orientadas a ndo se envolverem em qualquer treinamento e manterem o nivel
de atividade habitual. Depois de encerradas todas as reavaliacbes, foram convidadas a

participarem do treinamento pelo mesmo periodo de tempo.
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‘ 61 mulheres foram entrevistadas ’

‘ Excluidas }_ _‘ Recusaram-se a participar
(n=11) (n=13)

1 Formagdo dos grupos ’
aleatdria.

| 1
‘ Iniciaram o treinamento fisico ’ ‘ Foram incluidas no grupo controle ’
(n=19) (n=18)

‘ Abandoram o programa de treinamento
e/ou ndo foram reavaliadas (n=2)

‘ Recusaram-se a refazer as avaliagdes ’
(n=10)

Grupo Grupo Controle

(n=8)

Treinamento
(n=17)

Figura 1: Formacao dos Grupos Controle e Treinamento.

As 17 mulheres (67,8 + 4,9 anos de idade) que completaram o treinamento e oito
mulheres (70,4 + 6,31 anos de idade) que formaram o grupo controle, foram avaliadas antes e
ao final de 12 semanas quanto ao controle postural em plataforma de forca BERTEC,
mobilidade pelo teste “Timed Up & Go - TUG” e Escala de Equilibrio de Berg.

Entrevista Inicial

A entrevista inicial foi realizada na residéncia das voluntérias e/ou na Unidade Saude
Escola da Universidade Federal de S&o Carlos (USE-UFSCar), conforme preferéncia. Antes
do inicio do questionario foram informadas sobre as caracteristicas do estudo e as que se
dispuseram a participar voluntariamente, assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido permitindo a obten¢éo dos dados para pesquisa e publicacéo.

Em seguida, responderam a um questionario que investigava caracteristicas socio-
demogréaficas e de salde. Foram questionadas quanto a presenca de diferentes doencas,
especialmente, acidente vascular encefalico, infarto do miocéardio, insuficiéncia coronariana,
hipertensdo arterial, diabetes, deméncia, cancer, depressao,
osteoartrose e osteoporose. Também foram avaliadas por meio do Brazilian OARS

Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ) (Ramos et al, 1993).
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Este € um instrumento que avalia as dificuldades referidas para 15 atividades de vida diaria
(AVD), das quais oito atividades sdo classificadas como ABVD (deitar/levantar da cama,
comer, pentear cabelo, andar no plano, tomar banho, vestir-
se, ir ao banheiro em tempo e cortar unhas dos pés) e sete sao consideradas AIVD (subir um
lance de escada, medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeicoes,
sair de conducdo e fazer limpeza de casa).

Ainda, foi solicitado as voluntarias um relatério médico que atestasse boas condicdes
de salde para participarem do estudo.
Avaliacao de controle postural

Foram realizadas avaliacdes posturograficas estaticas das participantes neste estudo,
ou seja, a postura ereta quieta do sujeito foi estudada, em plataforma de forca marca BERTEC
Corporation, alocada no Laboratério de Avaliacdo Biomecéanica, Aprendizagem e
Treinamento (LABAT), Departamento de Educacdo Fisica, UFSCar. A frequéncia de
aquisicdo utilizada foi de 100 Hz. A aquisicao dos dados foi realizada por meio de um sistema
de aquisicdo de sinais EMG System do Brasil.

A medida posturogréfica mais comumente utilizada na avaliagdo do controle postural é
0 Centro de Pressdo (COP). O COP € o ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais
agindo sobre a plataforma de forca (Winter, 1995). O dado do COP refere-se a uma medida de
posicdo definida por duas coordenadas na superficie da plataforma. Estas duas coordenadas
sdo identificadas em relacdo a orienta¢do do sujeito: direcdo antero-posterior (a-p) e direcdo
médio-lateral (m-1).

As avaliacbes foram realizadas com as participantes descalcas e as mesmas foram
orientadas, durante o registro para manterem os bracos ao longo do corpo e fixarem o olhar
em um ponto no espaco a 2 metros de distancia, posicionado na altura dos olhos. Foram

realizadas trés tentativas, cada uma totalizando 60 segundos, nas posturas apoio bipodal olhos
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abertos e olhos fechados e apoio bipodal com pés alinhados, na posi¢cdo de tandem, perna
direita e esquerda anteriormente. As posturas de apoio unipodal sobre a perna direita e
esquerda foram avaliadas, também, por meio de trés tentativas, cada uma totalizando 30
segundos. A seguranca durante a avaliacdo do controle postural é primordial, portanto, um
fisioterapeuta manteve-se durante toda a avaliacdo, préximo a participante para orientacdo e
prevencdo de quedas.

Os parametros que descrevem o COP (Centro de pressdo) foram processados no
programa MatLab MATH WORKS versdo 7.0.1.24704 (R14). Os dados foram filtrados por
meio do filtro Butterworth, de primeira ordem, passa-baixo, freqiiéncia de corte de 5 Hz. As
varidveis analisadas foram area do estatocinesigrama, amplitude de deslocamento do COP,
velocidade de deslocamento do COP e frequéncia de oscilacdo do COP. Foi utilizada para
analise estatistica a tentativa em que a participante apresentou melhor desempenho, avaliado
pela menor area do estatocinesigrama.

“Timed Up & GO - TUG”

O TUG foi usado para avaliar a mobilidade das participantes. Este teste consiste em
cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma cadeira (a partir da posicédo
encostada), andar 3 metros até um demarcador no solo, girar e voltar andando no mesmo
percurso, sentando-se novamente com as costas apoiadas no encosto da cadeira (Podsiadlo e
Richardson, 1991).

Sobre a confiabilidade e validade tem-se inter-observadores (ICC=0,99) e intra-
observadores (ICC=0,99). A validade concorrente foi avaliada comparando-se com a Berg
Balance Scale (Pearson r=-0,81), velocidade de marcha (Pearson r= -0,61) e o Indice de

Barthel (Pearson r=-0,78) (Podsiadlo e Richardson, 1991).
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Escala de Equilibrio de Berg

Este teste é constituido por uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o
equilibrio estatico e dindmico tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e
levantar-se. A realizacdo das tarefas € avaliada através de observacgéo e a pontuacéo varia de 0
— 4 totalizando um maximo de 56 pontos. Estes pontos devem ser subtraidos caso o tempo ou
a distancia ndo sejam atingidos, o sujeito necessite de supervisao para a execucdo da tarefa, ou
se 0 sujeito apdia-se hum suporte externo ou recebe ajuda do examinador (Miyamoto et al,
2004). De acordo com Shumway-Cook et al (1997), o declinio no escore na avaliacdo pela
Escala de Equilibrio de Berg sdo associados com risco aumentado de quedas (Miyamoto et al,
2004).

Miyamoto et al (2004) traduziu e adaptou para a cultura brasileira a Escala de
Equilibrio de Berg e determinou que € um instrumento de confiabilidade para a avaliacdo
funcional de idosos brasileiros. O ICC para intra- e interobservadores foi 0,99 (p<0,001) e
0,98 (p<0,001), respectivamente. O coeficiente de correlagdo de Pearson para intra- e
interobservadores foi 0,98 (p<0,001) e 0,97 (p<0,001), respectivamente. O alto indice de
confiabilidade apresentado indica que a versdo traduzida para o portugués é uma escala de
efetividade para pesquisa e préatica clinica (Miyamoto et al, 2004).

Treinamento de Fisioterapia

O treinamento foi realizado durante 12 semanas, em pequenos grupos, na frequéncia
de duas vezes por semana, com duracdo de uma hora cada sess@o, na qual foram realizados
exercicios de alongamento, fortalecimento, equilibrio e coordenacdo. Procurou-se incluir
atividades ludicas diversas para que se tornasse agradavel e de maior aderéncia, acompanhado
por musica. Antes de cada sessdo de treinamento a pressao arterial foi verificada.

Os exercicios de alongamento foram realizados no inicio e ao final da sessé&o.

Procurou-se enfatizar nos principais grupos musculares treinados durante o fortalecimento
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muscular, entretanto, também foram realizados exercicios de alongamento para grupos
musculares da coluna vertebral e membros superiores que pudessem contribuir com algum
relaxamento ou diminuicao de dores tensionais.

O fortalecimento muscular foi realizado em cadeia cinética aberta, principalmente,
com auxilio de caneleiras de 0,5 a 1,0 Kg, respeitando a tolerancia individual. Todas
voluntarias comecaram com 0,5 Kg e foram arguidas sobre possiveis dificuldades de realizar
0s movimentos com essa carga. Na sessdo seguinte aumentou-se a carga para todas que
relataram facilidade em realizar 0 exercicio e manteve-se para aquelas que relataram um
pouco de dificuldade, dor de inicio tardio e/ou cansaco. A cada quatro semanas, no decorrer
do treinamento, 0 mesmo procedimento foi adotado para progressdo da carga.

Os exercicios para a articulacdo do joelho, os quais tinham o objetivo de fortalecer
flexores e extensores de joelho, foram realizadas em uma amplitude de 0° a 90°, considerando
0° a extensdo total dessa articulacdo. Foram realizadas 2 séries de 10 repeticdes, para cada
membro, em cada movimento. Para treinar os musculos extensores de joelho as voluntérias
ficaram sentadas em cadeiras, com 90° de flexdo da articulacdo do quadril. J& para 0s
musculos flexores de joelho as voluntéarias ficaram em posicao ereta, com apoio de maos.

Para fortalecimento dos musculos dorsiflexores as caneleiras envolveram a parte
anterior do pé. As voluntarias mantiveram-se em pé e/ou sentada conforme preferéncia e
realizaram os movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar por toda a amplitude de movimento.
Foram realizadas 2 séries de 10 repeti¢des, para cada membro.

Para fortalecimento dos masculos flexores plantares utilizou-se do peso do proprio
corpo com aumento do numero de repeti¢Oes, para progressdo no treinamento, na 6 semana.
Iniciou-se com 2 series de 10 repeticGes para cada exercicio e progrediu-se para 2 séries de 12
repeticdes. O primeiro exercicio foi realizado em pe, postura ereta, com apoio das maos, e

consistiu em elevar os calcanhares do chdo, retornar ao apoio completo do pé sobre o chdo e
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elevar a ponta do pé, mantendo o peso do corpo sobre os calcanhares. O segundo exercicio
também foi realizado na postura ereta, com apoio das maos, e consistiu em elevar 0s
calcanhares repetidamente, sem apoia-los no chao.

O treino de equilibrio foi realizado em seguida ao treinamento de forca. Para
progressdo das atividades dentro do treinamento de equilibrio seguiram-se as sugestfes de
Silsupadol et al (2006), em que determinou a progressao das atividades acrescentando
movimento do corpo, tarefas de manipulacdo e tarefas mentais e retirando a referéncia visual,
fechando-se os olhos.

Foram realizadas caminhadas com menor base de suporte e jogos de bola. Foram
desenvolvidas atividades de tarefas simples e duplas, ou seja, algumas atividades exigiram das
voluntarias, além da atividade motora, uma atividade mental, como por exemplo, dizer
diferentes nomes de frutas enquanto realizava algum exercicio. Também foram desenvolvidas
atividades que envolviam ao mesmo tempo, tanto atividades de membros inferiores, quanto de
membros superiores para estimular a coordenacao.

Inicialmente, para treinamento de equilibrio estatico, foram realizadas tarefas mais
simples, com olhos abertos, permitindo-se apoio na parede ou em outros objetos como
cadeiras. As posturas eram mantidas por 1 minuto, sendo realizadas duas repeticGes. Apds 2
semanas de adaptacédo solicitava-se que as voluntarias tentassem diminuir o apoio das maos
durante as mesmas posturas. Apos 4 semanas de treinamento foi solicitado-lhes que
mantivessem a postura sobre um colchonete e/ou acrescentou-se atividades manuais durante
as posturas. Apos 6 semanas de treinamento iniciou-se a solicitagdo das mesmas posturas com
olhos fechados, no entanto permitindo-se o apoio em cadeiras, e/ou outro aparato. Se a
voluntéria apresentasse dificuldades em fechar os olhos, permitia-se realizar a postura com

olhos abertos, com 0 minimo de apoio necessario.
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O treinamento de equilibrio dindmico foi subdividido em dois. Em um primeiro
momento as voluntarias realizavam caminhadas com menor base de suporte. Em um segundo
momento realizava-se atividades diversas, em sua maioria ludica, com auxilio de bolas,
balGes, bastdes e/ou obstaculos. Estas atividades, além de contribuirem com o treino de
equilibrio dinamico, ajudaram a garantir a adesdo ao treinamento, uma vez que abriram
maiores possibilidades de atividades agradaveis. Para progressdo das atividades também
foram acrescentadas tarefas de manipulacdo e tarefas mentais.

Todas as voluntarias receberam um manual de exercicios para prevencdo de quedas. O
mesmo, além de exercicios apresentava algumas orientacGes para prevencao de quedas. As
duvidas que surgiram sobre os exercicios propostos no manual foram esclarecidas nos dias de
treinamento.

Anélise estatistica

Os dados foram analisados por meio de testes ndo paramétricos, apos verificada uma
distribuicdo ndo normal para algumas variaveis, por meio do teste de Shapiro-Wilks. Foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney U, para avaliar as diferencas entre os
grupos, e Wilcoxon para avaliar as diferencas intragrupo apés 12 semanas. Foi considerado
um nivel de significancia de 5%.

6.4 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos grupos controle e treinamento. Os grupos
ndo apresentaram diferencas significativas para idade, peso e altura analisados por meio do
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney U. Também estdo representados o numero de
participantes que apresentaram nenhuma dificuldade, dificuldade em 1 a 3, 4 a 6, e mais de 7

atividades de vida diéria.
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Tabela 1: Caracteristicas dos participantes dos Grupos Controle e Treinamento.

Controle (n=8) Treinamento (n=17)

Idade (anos) 70.4£6.31 67.8+4.9
Peso (Kg) 65.8 + 11.58 65.12 + 8.96
Altura (m) 1.55+0.11 1.55 +0.07
IMC (Kg/m?) 27.24 +3.24 27.09 + 4.69
g sem dificuldade 1 (12.5%) 5 (29.4%)
= dificuldade em 1-3 6 (75%) 10 (58.8%)
2 dificuldade em 4-6 1 (12.5%) 1 (5.9%)
M dificuldade em 7 ou mais - 1 (5.9%)

Os dados estdo expressos em média + desvio padrao.

A Tabela 2 apresenta os dados das avaliagdes funcionais, “Timed Up & Go” (TUG) e
Escala de equilibrio de Berg. O Grupo Treinamento apresentou uma melhora significativa
para 0 TUG, uma vez que o desempenhou em um menor tempo.

Tabela 2: Resultado da avaliagdo funcional por meio do TUG e Escala de equilibrio de Berg
para 0s Grupos Controle e Treinamento.

Grupo Controle (n=8) Grupo Treinamento (n=17)
Avaliacdo funcional Avaliacdo 01  Avaliacdo 02 Valordep Avaliagdo01  Avaliacdo 02  Valor de p
TUG (s) 9.40+0.89 9.20+1.10 0.5 9.88+1.65 8.13+1.02 0.006 *
Escala de BERG 54.40+1.67 54.20+1.48 0.99 54.94+1.34 55.00+1.46 0.75

Os dados estdo expressos em média + desvio padrdo; * significativo Wilcoxon

A Tabela 3 apresenta os resultados para a avaliacdo de controle postural dos Grupos
Treinamento e Controle. Estdo representadas as variaveis analisadas, relacionadas ao COP:
area do estatocinesigrama, amplitude de deslocamento do COP, velocidade de deslocamento
do COP e frequéncia de oscilagdo do COP. Observou-se uma piora significativa para o grupo
treinamento da area do estatocinesigrama na postura de apoio unipodal esquerdo e uma
melhora na frequéncia de oscilagdo COP médio-lateral na postura tandem peé direito
anteriormente. Para o grupo controle observou-se uma piora significativa para a velocidade de

oscilacdo do COP médio lateral na postura tandem pé esquerdo anteriormente.
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Tabela 3: Resultados das variaveis relacionadas ao COP para as seis posturas para 0s

Grupos Controle e Treinamento.

Grupo Controle (n=8)

Grupo Treinamento (n=17)

Postura Variaveis COP Avaliacdo 01  Avaliacdo 02 Valordep Avaliagdo01 Avaliacdo 02 Valor de p
@ Area (m) 1.33+0.68 1.21+0.51 0.50 0.80+0.50 0.85+0.67 0.94
= Amplitude ML (m) 0.42+0.07 0.42+0.10 0.69 0.34+0.12 0.34+0.12 0.74
i Velocidade ML (m/s) 0.43+0.19 0.42+0.08 0.69 0.36+0.15 0.37£0.20 0.62
é Frequéncia ML (Hz) 0.20+0.07 0.27+0.09 0.99 0.28+0.08 0.25+0.08 0.31
S Amplitude AP (m) 0.27+0.15 0.25+0.06 0.50 0.19+0.07 0.20+0.09 0.62
-‘-g Velocidade AP (m/s) 0.56+0.07 0.59+0.07 0.50 0.58+0.14 0.61+0.16 0.38
.CC_QL Frequéncia AP (Hz) 0.27+0.09 0.30£0.07 0.59 0.30+0.06 0.30+0.06 0.99
@ Area (m?) 1.11+0.47 1.35+0.84 0.35 0.91+0.54 0.81+0.64 0.27
E Amplitude ML (m) 0.41+0.07 0.39+0.09 0.89 0.35+0.11 0.33+0.09 0.21
§ Velocidade ML (m/s) 0.46+0.21 0.50+0.13 0.69 0.37+0.16 0.34+0.15 0.31
é Frequéncia ML (Hz) 0.20£0.07 0.23+0.09 0.59 0.31+0.10 0.30£0.10 0.83
S Amplitude AP (m) 0.22+0.09 0.27+0.10 0.47 0.22+0.09 0.19+0.11 0.33
s Velocidade AP (m/s) 0.62+0.11 0.74+0.13 0.14 0.76+0.25 0.80+0.27 0.24
8 Frequéncia AP (Hz) 0.20+0.07 0.30+0.07 0.11 0.26+0.10 0.32+0.07 0.21
s

Area (m%) 5.80+6.04 3.67+£2.56 0.14 3.03£1.46 2.80+1.46 0.43
2 Amplitude ML (m) 0.61+0.36 0.45+0.17 0.08 0.42+0.13 0.41+0.14 0.86
% Velocidade ML (m/s) 1.75+0.36 1.69+0.30 0.34 1.74+0.54 1.83+0.58 0.78
£ Frequéncia ML (Hz) 0.43+0.15 0.40+0.15 0.59 0.45+0.12 0.38+0.13 0.05*
cEG Amplitude AP (m) 0.70+0.28 0.66+0.20 0.50 0.60+0.14 0.56+0.13 0.18
[ Velocidade AP (m/s) 1.28+0.45 1.11+0.22 0.23 1.12+0.37 1.12+0.37 0.82

Frequéncia AP (Hz) 0.36+0.08 0.43+0.09 0.99 0.44+0.08 0.43£0.11 0.99

Area (m?) 3.43+1.94 3.06+2.07 0.69 2.99+1.49 2.9+1.29 0.83
3 Amplitude ML (m) 0.44+0.16 0.38+0.11 0.69 0.43+0.16 0.42+0.13 0.92
§ Velocidade ML (m/s) 1.62+0.37 1.78+0.39 0.04* 1.83+0.44 1.81+0.50 0.72
5 Frequéncia ML (Hz) 0.37£0.14 0.43+0.09 0.42 0.38+0.12 0.38+0.12 0.99
= Amplitude AP (m) 0.66+0.20 0.64+0.20 0.35 0.58+0.14 0.58+0.12 0.62
_r% Velocidade AP (m/s) 1.01+0.21 1.07+£0.24 0.14 1.14+0.39 1.17+0.61 0.79
= Frequéncia AP (Hz) 0.40+0.09 0.43+0.09 0.59 0.44+0.10 0.40+0.09 0.24

Area (m?) 4.71+£1.83 4.44+2.05 0.27 5.49+3.60 6.59+4.37 0.07
IS Amplitude ML (m) 0.64+0.14 0.65+0.19 0.71 0.67+0.19 0.75+0.25 0.41
o Velocidade ML (m/s) 2.63+0.37 2.52+0.36 0.14 2.62+0.94 2.73+0.85 0.50
c:; Frequéncia ML (Hz) 0.37+0.08 0.42+0.22 0.28 0.36+0.11 0.37+0.17 0.26
§ Amplitude AP (m) 0.63+0.13 0.57+0.13 0.07 0.65+0.26 0.69+0.25 0.61
= Velocidade AP (m/s) 2.02+0.42 1.92+0.43 0.14 1.92+0.70 2.25+1.03 0.28
> Frequéncia AP (Hz) 0.46+0.08 0.50+0.20 0.28 0.40+0.09 0.43£0.11 0.18

Area (m%) 3.90+0.93 5.57+2.71 0.27 5.33%£3.24 6.47+4.37 0.02*
-§ Amplitude ML (m) 0.59+0.08 0.79+0.16 0.14 0.64+0.16 0.68+0.24 0.09
§ Velocidade ML (m/s) 2.34+0.68 2.20+0.60 0.71 2.45+0.58 2.54+0.93 0.53
§ Frequéncia ML (Hz) 0.42+0.10 0.33+0.00 0.99 0.31+0.12 0.33+0.13 0.39
-‘.g Amplitude AP (m) 0.55+0.11 0.59+0.19 0.99 0.66+0.21 0.68+0.28 0.80
g Velocidade AP (m/s) 1.81+0.32 2.16+0.63 0.07 1.84+0.70 2.06+0.89 0.11
-) Frequéncia AP (Hz) 0.42+0.10 0.42+0.10 0.99 0.37+0.08 0.39+0.08 0.53

* significativo Wilcoxon; ML:médio-lateral; AP:antero-posterior
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A Figura 2 representa a amplitude de oscilacdo, area de oscilacdo e analise espectral
do COP para uma tentativa na postura bipodal para uma das participantes. As figuras foram

geradas em ambiente MATLAB.
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Figura 2: Amplitude de oscilacdo, area de oscilacédo e andlise espectral do COP na postura

bipodal.

6.5 DISCUSSAO

No geral, 0s grupos controle e treinamento ndo apresentaram melhora do controle
postural apds 12 semanas. Apenas observou-se uma diminuicdo significativa para o grupo
treinamento para a variavel freqiéncia de oscilacdo médio-lateral na postura tandem com o pé
direito anteriormente. As diferencas significativas encontradas para o grupo controle, na
velocidade de oscilacio do COP médio-lateral na postura tandem com pé esquerdo
anteriormente, e, para 0 grupo treinamento na area de oscilagdo do COP postura unipodal
sobre a perna esquerda, indicam uma piora significativa do controle postural. Entretanto, o
grupo treinamento apresentou uma melhora significativa da mobilidade, avaliada por meio do
TUG, sem nenhuma melhora para o grupo controle.

Os resultados parecem indicar que o treinamento ndo foi adequado e/ou de intensidade
e freqiiéncias suficientes para melhorar o controle postural nas posturas com apoio bipodal,
pés paralelos e posicao tandem, sobre uma superficie fixa. A orientacdo postural no controle
postural é baseada na interpretacdo de informacgdes sensorias convergentes dos sistemas

sensorial, vestibular e visual (Horak, 2006). No presente estudo foi proposto um treinamento
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para melhora das condi¢Oes fisico-funcionais de idosos, que visava melhorar a reposta do
sistema sensorial as perturbacdes do equilibrio nas posturas bipodais, no entanto, ndo se
conseguiu alcancar este objetivo.

Sihnoven et al (2004) demonstrou que na posi¢do semitandem, na qual o halux toca o
calcanhar contralateral medialmente, com olhos abertos e fechados, o grupo que realizou o
treinamento, apresentou melhora significativa para a velocidade de deslocamento antero-
posterior, sem melhoras nas posturas mais simples. As participantes realizaram um
treinamento de equilibrio por feedback visual do deslocamento do centro de pressdo. O
objetivo do treinamento foi ensinar a controlar o movimento do COP. Foram desafiadas a
adaptar o controle postural de acordo cm as demandas das situagdes impostas, como
diferentes bases de suporte e desempenho durante movimentos de cabeca e tarefas cognitivas
verbais.

Bird et al (2009) realizaram um programa de treinamento de resisténcia para idosos e
encontraram melhora significativa para a velocidade de deslocamento do COP nas posturas
bipodal olhos fechados e abertos, entretanto o treinamento foi realizado por 16 semanas, na
frequéncia de 3 vezes semanais, ou seja, com maior frequéncia.

No estudo de Hageman et al (1995) a idade apresentou efeito significativo para as
variaveis area de deslocamento do COP na condigéo olhos abertos, olhos fechados e feedback
visual, ou seja, os idosos apresentaram valores maiores que 0S jovens para as posturas
estudadas, o que pode representar uma dificuldade em manter o equilibrio e um maior risco de
quedas (Piirtola e Era, 2006), podendo vir a comprometer a capacidade funcional. Justifica-se
a avaliacdo de outros programas de treinamento, de baixo custo, com diferentes estratégias e
intensidades, para serem implementados na rede publica de saude, com objetivo de melhora

do desempenho de mulheres idosas nas posturas bipodal.
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Acredita-se que o treinamento ndo piorou o controle postural na postura unipodal, sim,
as participantes apresentaram dificuldade em manté-la por 30 segundos, como determinado no
protocolo do estudo, em ambas as avaliagbes. Principalmente, na segunda avaliacao,
apresentaram-se tensas, com um pré-julgamento de que ndo conseguiriam realiza-lo
adequadamente, influenciando o desempenho. Todas as voluntarias apoiaram o pé
contralateral na plataforma pelo menos uma vez, em todas as repeticbes. Choy et al (2003)
avaliou o controle postural por 10 segundos para comparar as estratégias de controle postural
entre jovens e idosos porque os participantes das faixas etarias de 60 e 70 anos apresentaram
dificuldade em manter todas as posturas solicitadas por 30 segundos consecutivos.

A inabilidade em manter a postura sobre uma perna tem sido demonstrada como um
importante preditor de quedas entre idosos (Choy et al, 2003), e apresentou-se como uma
dificuldade das participantes em ambas as avaliacGes. Portanto, parece que as participantes
também ndo diminuiram o risco de quedas apds o treinamento.

Entretanto, o treinamento tem evidéncias de melhora da mobilidade, por meio, de um
menor tempo para desempenho no TUG. O TUG avalia o desempenho em tarefas motoras
essenciais para uma vida independente tais como: controlar tanto a descida, para uma posi¢do
sentada quanto a ascensao, para uma posicao ereta (importantes, por exemplo, para usar uma
cama, cadeira, vaso sanitario, etc), caminhar uma pequena distancia (por exemplo para
atender um telefone em tempo, atravessar uma rua, etc) e mudar a dire¢do da caminhada
(Lusardi et al, 2003). Ainda, a média do TUG diferencia idosos sem quedas daqueles com
historico de uma Unica queda, (Gongalves et al 2009), indicando uma melhora néo so fisico-
funcional das participantes, mas tambem uma diminuicéo do risco de quedas.

O TUG também apresentou melhoras significativas para o treinamento de resisténcia e
flexibilidade proposto por Bird et al (2009). Parece que as duas modalidades podem melhorar

0 desempenho no TUG, portanto de diferentes maneiras (Bird et al, 2009). O TUG também
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melhorou apds trés meses de intervencdo, em que foram associados tanto treinamento de
resisténcia a 60% 1RM, quanto treinamento de equilibrio, no estudo de Arai (2009), o qual
apresentou uma proposta de intervencdo mais semelhante a do presente estudo.

A escala de equilibrio de Berg ndo identificou melhoras significativas nem para o
grupo controle, nem grupo treinamento, pode ser porque as participantes ja apresentaram altos
indices na primeira avaliagdo. O TUG parece ser um teste mais objetivo devido a
cronometragem do tempo para execucdo da tarefa, o que o torna mais sensivel como
instrumento, enquanto que a escala de equilibrio de Berg faz uso da observacdo do avaliador
para a analise do desempenho da atividade (Goncalves et al, 2009).

No estudo de Steadman et al (2003) foi proposto dois protocolos de exercicios de
treino de equilibrio para idosos, entretanto, foi critério de inclusdo no estudo apresentar menos
de 45 pontos para a Escala de equilibrio de Berg. Independente da estratégia utilizada
observou-se melhora significativa do equilibrio, apos seis semanas, por meio da escala de
equilibrio de Berg. O que diferenciou os dois protocolos de exercicios foi a presenca de
atividades adicionais, em um deles, que consistiam da repeticdo de uma série de tarefas
graduadas, especificas para equilibrio funcional, com distancias e tempos para serem
alcancados.

Silsupadol et al (2009) também apresentou melhoras significativas para os indices na
Escala de Equilibrio de Berg tanto para o grupo que realizou tarefas simples quanto para os
que realizaram tarefas duplas, com prioridade fixa e variavel. No entanto, apenas participaram
idosos com pontuagdo, anterior a intervencdo, menor que 52.

O presente estudo apresentou algumas limitagdes importantes. Os resultados poderiam
se mais conclusivos se a adesdo fosse maior, especialmente, para o grupo controle. Foi dificil
convencer as participantes a comparecerem nas instalacdes da universidade para todas as

avaliacdes. Condicdes do tempo, dificuldades de transporte e outras razdes pessoais foram
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todos fatores que limitaram a adesdo. Em decorréncia destas dificuldades, foram propostas
diferentes opcOes para realizacdo do treinamento, ja que possuia uma frequéncia de duas
vezes, semanais. Apenas completaram o estudo, aquelas que realmente envolveram-se.

Fazem-se necessarios mais estudos para avaliar uma intensidade adequada do
treinamento, ja que as participantes ainda ndo apresentaram melhora do controle postural.
Parece que uma frequéncia maior, poderia ser suficiente para melhora do controle postural.
Ainda, pode ser que as posturas escolhidas para avaliacdo do controle postural ndo foram
sensiveis para identificar mudancas de controle postural para o treinamento aplicado, sendo
importante rever, também, o protocolo de avaliacdo. As posturas unipodal, principalmente,
ndo foram realizadas adequadamente por nenhuma das participantes, o tempo para realizar a
tarefa foi muito longo.
6.6 CONCLUSAO

Um programa treinamento, que inclua alongamentos, treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacgdo e atividades ldicas, realizado por 12 semanas, foi eficiente em
melhorar a mobilidade de mulheres idosas da comunidade, no entanto, ndo foi eficiente para
melhorar o controle postural avaliado por meio das posturas em apoio bipodal, pés paralelos e
em posigéo tandem, e apoio unipodal. Assim, mais estudos deveriam ser realizados antes da

divulgacdo, como técnica, para prevencao de quedas dentro de politicas publicas de salude.



7. Desenvolvimento a partir dos ESTUDOS I, 11 e IV
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7. Desenvolvimento a partir dos ESTUDOS I1, Il e IV

No ESTUDO Il conclui-se que o programa de fisioterapia, que consistiu de
alongamentos, treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacéo e atividades ludicas, pode
contribuir para manter a qualidade de vida e melhorar especialmente aspectos psicologicos
das participantes, e, tem potencial para favorecer a melhora de aspectos sociais, ambientais e
fisicos de algumas participantes. J& nos ESTUDOS IlI e IV conclui-se que 0 mesmo programa
de fisioterapia pode ser eficiente para melhorar o pico de torque isométrico de joelho e pico
de torque, poténcia e tempo de aceleracdo isocinético de joelho e tornozelo, e, pode ser

eficiente em melhorar a mobilidade de mulheres idosas da comunidade, respectivamente.

Assim, denota-se que este programa de treinamento de fisioterapia pode ser uma
importante ferramenta para a promocao de politicas publicas de satude. No entanto, estudos
gue demonstrem a continuidades dos beneficios alcancados e a continuidade dos niveis de
atividade fisica fazem-se necessario, de forma a manter a mobilidade, desempenho funcional
e qualidade de vida.

Portanto, o objetivo do ESTUDO V foi avaliar a qualidade de vida, mobilidade e
equilibrio funcional a partir de 12 semanas do fim do programa de fisioterapia, e, investigar a

continuidade da prética de alguma atividade fisica.



8. ESTUDO V
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8. ESTUDO V
“Qualidade de vida, mobilidade e equilibrio funcional entre mulheres idosas da comunidade a

partir de 12 semanas do fim de um programa de fisioterapia”
8.1 RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, mobilidade e equilibrio funcional de mulheres idosas
da comunidade inicialmente, apds 12 semanas de treinamento de resisténcia, equilibrio e
coordenacdo e 12 semanas apds a finalizacdo, e, investigar a continuidade da pratica de
alguma atividade fisica. Métodos: As 17 mulheres (67,8 + 4,9 anos de idade) que
completaram o treinamento e participaram do follow-up, 12 semanas depois de finalizado o
treinamento, foram avaliadas em trés momentos por meio da Escala de Equilibrio de Berg,
teste “Timed Up & Go — TUG” ¢ versdo abreviada do questionario de qualidade de vida da
Organizacdo Mundial de Saude WHOQOL-bref. Responderam, também, algumas questdes
relativas a prética de atividade fisica, depois de finalizado o periodo de treinamento. As
avaliacBes ocorreram inicialmente, apos 12 semanas de treinamento e 12 semanas apos a
finalizacdo. Os dados foram analisados por meio de testes ndo-paramétricos ANOVA de
Friedman e Wilcoxon para comparar os resultados entre as trés avaliacGes. Foi considerado
um nivel de significancia de 5%. Resultados: N&o foram observadas diferengas significativas
para a qualidade de vida (Q1 p=0,18; Q2 p=0,47; Escore Geral p=0,30; Dominio Fisico
p=0,78; Dominio Psicolégico p=0,12; Dominio Social p=0,79; Dominio Ambiente p=0,44) e
Escala de Equilibrio de Berg (p=0,49) entre as trés avaliacbes. No entanto, observou-se uma
melhora significativa para o desempenho no TUG (p<0,001) entre a primeira avaliacdo em
relacdo a segunda e terceira avaliacBes. Cinco (29,4%) participantes no follow-up procuraram
algum servico de atividade fisica para continuarem fisicamente ativas. Oito (47,1%)
participantes relataram realizar alguns dos exercicios aprendidos durante o periodo de
treinamento e presentes no manual de exercicios. Quatro (23,5%) relataram que n&o
realizaram qualquer tipo de atividade fisica apds o treinamento. Conclusdo: A mobilidade
ndo s6 melhora apds um programa de fisioterapia que inclua alongamentos, treinamento de
resisténcia, equilibrio e coordenacédo e atividades ludicas, realizado por 12 semanas, como
também se mantém nas 12 semanas seguintes ao treinamento entre mulheres idosas da
comunidade. O programa incentiva alguma pratica constante de atividade fisica entre as
mulheres idosas da comunidade.

Palavras-chave: fisioterapia (especialidade), idoso, qualidade de vida.
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8.2 INTRODUCAO

A projecdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008) para
expectativa de vida no periodo de 2008 a 2050 varia entre 72,78 a 80,97 anos de idade.
Entretanto, dentre os homens brasileiros aos 60 anos de idade 39% podem esperar viver com
baixa, 21% com moderada e 14% com severa incapacidade funcional. Mulheres na mesma
idade podem esperar viver 56% com baixa, 32% com moderada e 18% com severa
incapacidade funcional. Sendo que baixa incapacidade representa a dificuldade em caminhar
aproximadamente um quilébmetro, moderada a dificuldade para caminhar 100 metros e severa
a dificuldade em comer, tomar banho e ir ao banheiro (Camargos et al, 2008).

A perda de massa, forca e qualidade do mdsculo esquelético, que ocorre com o
envelhecimento, contribui para a perda da independéncia fisica e funcional em idosos
(Williams et al, 2002). Déficits de equilibrio, mobilidade funcional, forca muscular e medo de
cair em idosos foram associados negativamente a qualidade de vida (Ozcan et al, 2005).

Entretanto, programas de exercicios podem melhorar equilibrio e mobilidade entre
idosos, sendo que se acrescentadas tarefas especificas de treino de equilibrio funcional com
repeticdo de tarefas de dificuldades crescentes podem melhorar, também, a confianca e
qualidade de vida (Steadman et al, 2003).

Papaioannou et al (2003) avaliou a qualidade de vida e a continuidade da realizagédo
dos exercicios, com minima supervisao, por mulheres com fraturas vertebrais relacionadas a
osteoporose e observou que alguns beneficios sdo mantidos, no entanto, s&o menores do que
durante o treinamento domiciliar supervisionado.

Avaliar a eficiéncia de estratégias que favorecam idosos a permanecerem ativos e
independentes e possam efetivamente ter um efeito positivo e prolongado sobre a mobilidade
e equilibrio funcional, e, consequentemente, favorecer a manutencdo da qualidade de vida,

faz-se importante. No Brasil, ainda faltam estudos que avaliem a eficiéncia da manutencéo
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dos niveis de atividade fisica apds periodos curtos de programas supervisionados, que possam
justificar sua implementacdo com garantia da continuidade do treinamento pelos
participantes.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida, mobilidade e
equilibrio funcional de mulheres idosas da comunidade inicialmente, apds 12 semanas de
treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacdo e 12 semanas apos a finalizacdo, e,
investigar a continuidade da pratica de alguma atividade fisica.

8.3 MATERIAIS E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos - UFSCar conforme determina a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde, parecer numero 059/2008.

Participantes

Sessenta e uma mulheres interessaram-se em participar do estudo e responderam a
uma entrevista inicial em que foram investigados os critérios de incluséo e exclusdo. Foram
incluidas mulheres com idade igual ou superior a 60 anos de idade e que residiam na
comunidade. Foram excluidas todas as mulheres que precisavam de algum meio de auxilio na
caminhada, como bengalas ou muletas, que apresentaram baixos escores cognitivos, avaliado
pelo Mini-Exame do Estado Mental (Folstein et al, 1975; Bertolucci et al, 1994) e/ou que
apresentaram relatorio medico com restricdes ortopédicas, neurologicas ou cardiologicas que
impedissem a participagdo em um programa de atividade fisica de baixa intensidade. As
participantes que ndo frequentaram pelo menos 75% das sessfes ndo foram consideradas nas
analises.

A Figura 1 apresenta a formacdo do grupo treinamento desde a entrevista inicial que

avaliou os critérios de incluséo e exclusdo, até a participacdo no follow-up. A randomizacgéo
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foi realizada por meio de sorteio. Cada voluntaria escolheu um, dentre dois envelopes, pardos

e lacrados, que continham a designacdo do grupo ao qual pertenceria.

[ 61 mulheres foram entrevistadas ]
—[ Recusaram-se a participar (n=13) ]
[ Excluidas (n=11) ]—
—{ Formaram Grupo Controle (n=18) ]

[ Iniciaram o treinamento fisico (n=19) ]

[ Abandoram o programa de treinamento (n=2) ]

Grupo Treinamento
(n=17)

Participaram da reavaliagdo apds 3 meses
finalizado o treinamento
(n=17)

Figura 1: Formacao do Grupo Treinamento e participagdo no follow-up.

As 17 mulheres (67,8 + 4,9 anos de idade) que completaram o treinamento e
participaram do follow-up, 12 semanas depois de finalizado o treinamento, foram avaliadas
em trés momentos por meio da Escala de Equilibrio de Berg, teste “Timed Up & Go — TUG”
e versdo abreviada do questionario de qualidade de vida da Organizacdo Mundial de Saude
WHOQOL-bref. Responderam, também, algumas questdes relativas a pratica de atividade
fisica, apds finalizado o periodo de treinamento. As avalia¢cbes ocorreram inicialmente, ou
seja, antes de realizar qualquer atividade, apds 12 semanas de treinamento e 12 semanas apds
a finalizacdo.

Entrevista Inicial

A entrevista inicial foi realizada na residéncia das voluntérias e/ou na Unidade Saude

Escola da UFSCar (USE-UFSCar), conforme preferéncia. Antes do inicio do questionario

foram informadas sobre as caracteristicas do estudo e as que se dispuseram a participar
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voluntariamente, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido permitindo a
obtencdo dos dados para pesquisa e publicacéo.

Em seguida, responderam a um questionario que investigava caracteristicas sécio-
demogréaficas e de salde. Foram questionadas quanto a presenca de diferentes doencas,
especialmente, acidente vascular encefalico, infarto do miocardio, insuficiéncia coronariana,
hipertensdo arterial, diabetes, deméncia, cancer, depressao,
osteoartrose e osteoporose. Também foram avaliadas quanto a mobilidade e capacidade
funcional, especialmente, quanto a necessidade de uso de algum meio de auxilio a marcha,
como por exemplo, bengalas ou muletas.

A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada por meio do Brazilian OARS
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ) (Ramos et al, 1993).
Este € um instrumento que avalia as dificuldades referidas para 15 atividades de vida diaria
(AVD), das quais oito atividades sdo classificadas como ABVD (deitar/levantar da cama,
comer, pentear cabelo, andar no plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro em tempo e
cortar unhas dos pés) e sete séo consideradas AIVD (subir um lance de escada, medicar-se na
hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar refeigdes, sair de conducéo e fazer limpeza
de casa).

Ainda, foi solicitado as voluntarias um relatério médico que atestasse boas condi¢cfes
de salde para participarem do estudo.

Questionario de qualidade de vida WHOQOL -bref

As mulheres selecionadas a participarem do estudo, responderam a versdo abreviada
do Questiondrio de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) —
WHOQOL-bref, duas vezes, com um intervalo de 12 semanas entre as avaliagdes.

O WHOQOL-bref consta de 26 questdes, sendo 2 questdes gerais de qualidade de vida

e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compde o instrumento original
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(WHOQOL-100) (Fleck et al, 2000). Para cada questdo existem 5 opc¢des de resposta, € 0S
sujeitos devem escolher aquela mais apropriada.

Para o célculo dos 4 dominios, primeiramente, recodificou-se as questdes 3, 4 e 26.
Assim: (1=5), (2=4), (3=3), (4=2) e (5=1). Em seguida, para o calculo dos dominios fez-se as
médias das questdes referentes a cada um, e multiplicou-se por 4, para obter-se os resultados
em uma escala que variasse de 4 a 20, e é equivalente ao Whogol-100. O dominio fisico
compreende as questdes 3,4,10,15,16,17,18; o dominio psicoldgico 5,6,7,11,19,26; o dominio
social 20,21,22; e o dominio ambiente 8,9,12,13,14,23,24,25. Para o célculo das questdes 1 e
2, na escala de 20, apenas multiplicou-se o numero correspondente a opcéao escolhida por 4.
“Timed Up & GO - TUG”

O TUG foi usado para avaliar a mobilidade das participantes. Este teste consiste em
cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma cadeira (a partir da posicédo
encostada), andar 3 metros até um demarcador no solo, girar e voltar andando no mesmo
percurso, sentando-se novamente com as costas apoiadas no encosto da cadeira (Podsiadlo e
Richardson, 1991).

Sobre a confiabilidade e validade tem-se inter-observadores (ICC=0,99) e intra-
observadores (ICC=0,99). A validade concorrente foi avaliada comparando-se com a Berg
Balance Scale (Pearson r=-0,81), velocidade de marcha (Pearson r= -0,61) e o Indice de
Barthel (Pearson r=-0,78) (Podsiadlo e Richardson, 1991).

Escala de Equilibrio de Berg

Este teste é constituido por uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o
equilibrio estatico e dindmico tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e
levantar-se. A realizacdo das tarefas e avaliada através de observacgéo e a pontuacéo varia de 0
— 4 totalizando um maximo de 56 pontos. Estes pontos devem ser subtraidos caso o tempo ou

a distancia ndo sejam atingidos, o sujeito necessite de supervisao para a execucdo da tarefa, ou
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se 0 sujeito apdia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador (Miyamoto et al,
2004). De acordo com Shumway-Cook et al (1997), o declinio no escore na avaliacdo pela
Escala de Equilibrio de Berg sdo associados com risco aumentado de quedas (Miyamoto et al,
2004).

Miyamoto et al (2004) traduziu e adaptou para a cultura brasileira a Escala de
Equilibrio de Berg e determinou que € um instrumento de confiabilidade para a avaliacéo
funcional de idosos brasileiros. O ICC para intra- e interobservadores foi 0,99 (p<0,001) e
0,98 (p<0,001), respectivamente. O coeficiente de correlacdo de Pearson para intra- e
interobservadores foi 0,98 (p<0,001) e 0,97 (p<0,001), respectivamente. O alto indice de
confiabilidade apresentado indica que a versao traduzida para o portugués € uma escala de
efetividade para pesquisa e pratica clinica (Miyamoto et al, 2004).

Treinamento de Fisioterapia

O treinamento foi realizado durante 12 semanas, em pequenos grupos, na freqiéncia
de duas vezes por semana, com duragdo de uma hora cada sessdo, no qual foram realizados
exercicios de alongamento, equilibrio estéatico e dinamico, coordenacdo e fortalecimento de
flexores e extensores de joelho e dorsiflexores e flexores plantares de tornozelo. Procurou-se
incluir atividades ludicas diversas para que se tornasse agradavel e de maior aderéncia,
acompanhado por musica. Antes de cada sesséo de treinamento a presséo arterial foi aferida.

Todas as voluntarias receberam um manual de exercicios para prevencao de quedas o
qual tambem continha algumas orientacdes para prevencdo de quedas. As duvidas que
surgiram sobre os exercicios propostos no manual foram esclarecidas nos dias de treinamento
Anélise Estatistica

Os dados foram analisados por meio de testes ndo-paramétricos apos verificada uma

distribuicdo ndo normal para algumas variaveis, por meio do teste de Shapiro-Wilks. Foram
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utilizados os testes ndo-paramétricos ANOVA de Friedman e Wilcoxon para comparar 0S
resultados entre as trés avaliagdes. Foi considerado um nivel de significancia de 5%.
8.4 RESULTADOS

Cinco (29,4%) participantes no follow-up procuraram algum servico de atividade
fisica para continuarem fisicamente ativas. Dentre 0s servigos procurados estdo treinamento
de resisténcia (descrito como musculacdo), hidroginastica e Pilates. Oito (47,1%)
participantes relataram realizar alguns dos exercicios aprendidos durante o periodo de
treinamento e presentes no manual de exercicios, no entanto apenas uma realizava-os com
frequiéncia, as demais os realizavam esporadicamente. Esta participante declarou possuir
ensino superior completo, ser casada e morar com filha divorciada e netos. Quatro (23,5%)
relataram que ndo realizaram qualquer tipo de atividade fisica ap6s o treinamento, sendo que
duas participantes justificaram-se. Uma foi internada em hospital e estava em recuperacdo e a
outra sofreu um entorse de tornozelo e estava em tratamento fisioterapéutico.

Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas das participantes, ou seja, idade, peso,
altura e IMC.

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra.

Caracteristicas  Participantes (n=17)

Idade (anos) 67.8+4.9

Peso (KQg) 65.12 + 8.96
Altura (m) 1.55+£0.07
IMC (Kg/m?) 27.09 + 4.69

A Tabela 2 apresenta a dificuldade relatada pelas participantes para realizacdo das

Atividades de Vida Diaria (AVD) avaliadas pelo BOMFAQ.
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Tabela 2: Dificuldade relatada para realizacdo das AVD.

BOMFAQ (AVD) Avaliagdo 01  Avaliagdo 02  Avaliagédo 03
sem dificuldade 6 (35,3%) 7 (41,2%) 7 (41,2%)
dificuldade 1-3 9 (52,9%) 9 (52,9%) 7 (41,2%)
dificuldade 4-6 1 (5,9%) 1(5,9%) 2 (11,7%)
dificuldade >7 1 (5,9%) 0 1 (5,9%)

A Tabela 3 apresenta os resultados para a Questdo 01 (Como vocé avaliaria sua
qualidade de vida?), Questdo 02 (Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua saude?), Escore Geral e
0s quatro dominios do WHOQOL-bref para as trés avaliac@es, e valor de p segundo ANOVA
de Friedman. N&o foram observadas diferencgas significativas entre as avaliagdes.

Tabela 3: Qualidade de Vida para as trés avaliagcdes por meio do WHOQOL-bref.

Avaliacdo 01 Awvaliacdo 02 Avaliacdo 03 valor dep

Q1 16.24+222 16.71+157 1741+243 0.18
Q2 15.76 £ 3.31 16.47 £ 2.40 16.47 £1.94 0.47
Escore Geral 15.17 £ 1.36 1578 £1.21 15.61£1.41 0.30
Dominio Fisico 1553+2.00 16.10+1.49 15.83+2.06 0.78
Dominio Psicolégico  14.75+1.67 1557+158  15.06 +1.58 0.12
Dominio Social 16.24+254 16.24+244 1647 +2.12 0.79
Dominio Ambiente 1476 +1.65 1535+154 15.26+1.38 0.44

Observou-se uma diminuicgéo significativa para o desempenho no TUG em relacéo as

segundas e terceiras avaliacOes. Para a escala de equilibrio de Berg ndo se observou

diferencas significativas. As Figuras 1 e 2 apresentam os resultados para as trés avaliacOes

quanto ao TUG e Escala de equilibrio de Berg, respectivamente.
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Figura 3: Indices médios para a Escala de Equilibrio de Berg.
8.5 DISCUSSAO
Né&o foi observada melhora significativa para a qualidade de vida entre as avaliacGes.
Parece que o treinamento ndo foi suficiente para melhorar a qualidade de vida, no entanto,

pode ter contribuido para manutengdo. Ainda, as participantes, em sua maioria, ndo se
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apresentaram dispostas a continuarem a pratica dos exercicios sem supervisdo. Apenas uma
conseguiu realizar semanalmente grande parte dos exercicios propostos. Nivel de escolaridade
parece ter influenciado na préatica de exercicios, ou seja, o nivel de escolaridade pode ter
contribuido para entendimento da necessidade de pratica constante de atividade fisica.

Entretanto, nos estudos de Papaioannou et al (2003), Steadman et al (2003), Lin et al
(2007) e Eyigor et al (2007) observou-se melhora da qualidade de vida. No estudo de
Papaioannou et al (2003) mulheres com osteoporose realizaram um treinamento domiciliar
com minima supervisdo por seis meses na frequéncia de 3 vezes semanais. O protocolo
constava de exercicios de alongamento, fortalecimento muscular e caminhada. A qualidade de
vida, avaliada por Osteoporosis Quality of Life Questionnaire (OQLQ), ap0s seis meses,
melhorou no grupo exercicio comparado ao grupo controle nos dominios sintomas, emocao e
atividade de lazer. Apds 12 meses, 0s beneficios relacionados a qualidade de vida pareceram
manter-se, mas em menor extensao.

No estudo de Steadman et al (2003) a qualidade de vida melhorou mais entre 0s
pacientes que receberam treinamento de equilibrio funcional adicional por meio da repeticéo
de tarefas de dificuldades crescentes. Esta diferenca entre as duas propostas de treinamento
avaliadas parece ter influenciado os resultados, o que aumenta a necessidade da inclusdo de
exercicios de equilibrio funcional, no entanto, s&o necessarias maiores investigagoes.

Lin et al (2007) comparou trés diferentes intervencdes. A primeira baseada apenas em
educacdo, a segunda em avaliacdo e alteracbes de seguranca no ambiente e uma terceira de
treinamento de exercicios. Os resultados de qualidade de vida ao final da intervengdo e com
quatro meses de finalizagdo demonstraram a superioridade do treinamento de exercicios sobre
0 programa de educacdo e de alteracGes de seguranca no ambiente.

No estudo de Eyigor et al (2007) o treinamento também foi de resisténcia e equilibrio,

entre mulheres idosas, por 8 semanas, sendo que foi demonstrado melhora para todos os
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aspectos do questionario 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), 0 que ndo corrobora
com os presentes resultados, principalmente, porque ndo foi avaliada a continuidade dos
efeitos do treinamento sobre a qualidade de vida.

O desempenho no TUG apresentou melhoras significativas tanto na segunda quanto na
terceira avaliacdo em relacdo ao desempenho inicial. Entretanto, ndo se observa diferencas
significativas entre a segunda e terceira avaliacGes. Parece que o0s beneficios do treinamento
ainda se mantém para a mobilidade ap6s 12 semanas. O TUG diferencia idosos sem quedas
daqueles com histdrico de uma Unica queda, (Gongalves et al 2009), indicando uma melhora
ndo sé fisico-funcional das participantes, mas também uma diminuicéo do risco de quedas. A
manutencdo do desempenho no TUG torna-se importante, também, porque representa o
desempenho em tarefas motoras essenciais para uma vida independente tais como: controlar
tanto a descida, para uma posicdo sentada quanto a ascensdo, para uma posicdo ereta
(importantes, por exemplo, para usar uma cama, cadeira, vaso sanitario, etc), caminhar uma
pequena distancia (por exemplo para atender um telefone em tempo, atravessar uma rua, etc)
e mudar a direcdo da caminhada (Lusardi et al, 2003).

O TUG também apresentou melhoras significativas apds 12 semanas de intervencao,
em que foram associados tanto treinamento de resisténcia, quanto treinamento de equilibrio,
nos estudo de Arai et al (2009) e Eyigor et al (2007), os quais apresentaram propostas
semelhantes de intervencdo a do presente estudo. Aos 12 meses, 0 TUG manteve-se com
melhor desempenho que nas avalia¢Ges iniciais no estudo de Arai et al (2009). Nnodin et al
(2006) também apresentou melhoras significativas para o TUG, no entanto foram superiores
para o treinamento de equilibrio dindmico associado a step, comparado ao treinamento de Tai
Chi Chuan.

Né&o foram observadas melhoras significativas nos escores para a Escala de Equilibrio

de Berg. Pode ser porque as participantes ja apresentaram altos indices na primeira avaliagéo.
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O TUG parece ser um teste mais objetivo devido a cronometragem do tempo para execucao
da tarefa, 0 que o torna mais sensivel como instrumento, enquanto que a escala de equilibrio
de Berg faz uso da observacdo do avaliador para a andlise do desempenho da atividade
(Gongalves et al, 2009).

No estudo de Steadman et al (2003) foi proposto dois protocolos de exercicios de
treino de equilibrio para idosos, entretanto, foi critério de inclusdo no estudo apresentar menos
de 45 pontos para a Escala de equilibrio de Berg. Independente da estratégia utilizada
observou-se melhora significativa do equilibrio, apos seis semanas, por meio da escala de
equilibrio de Berg. O que diferenciou os dois protocolos de exercicios foi a presenca de
atividades adicionais, em um deles, que consistiam da repeticdo de uma série de tarefas
graduadas, especificas para equilibrio funcional, com distancias e tempos para serem
alcancados.

Silsupadol et al (2009) também apresentou melhoras significativas para os indices na
Escala de Equilibrio de Berg tanto para o grupo que realizou tarefas simples quanto para 0s
que realizaram tarefas duplas, com prioridade fixa e variavel. No entanto, apenas participaram
idosos com pontuagdo, anterior a intervencdo, menor que 52.

Houve algumas limitagdes no estudo, entretanto. Primeiramente, 0s resultados
poderiam ser mais conclusivos se o grupo fosse maior. Infelizmente, foi dificil convencer as
mulheres idosas a participarem do estudo. Condi¢bes do tempo, dificuldades de transporte e
razdes pessoais foram todos fatores que limitaram a participacdo. Para minimizar, pelo menos
parcialmente estas dificuldades foram propostos diferentes locais para o treinamento. As
participantes que completaram o estudo estavam todas realmente envolvidas.

O programa de treinamento pode ser de grande utilidade para mulheres idosas para
melhorar especialmente a mobilidade. E um programa eficiente e de baixo custo que tem

condicdes em ser aplicado no Programa Salde da Familia com pequeno financiamento.
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Parece uma maneira Gtil de diminuir a incapacidade funcional e risco de quedas entre
mulheres idosas da comunidade.
8.6 CONCLUSAO

A mobilidade ndo s6 melhora apdés um programa de fisioterapia que inclua
alongamentos, treinamento de resisténcia, equilibrio e coordenacdo e atividades ludicas,
realizado por 12 semanas, como também se mantém nas 12 semanas seguintes ao treinamento
entre mulheres idosas da comunidade. Ainda, o programa de fisioterapia incentiva alguma

pratica constante de atividade fisica entre as mulheres idosas da comunidade.



9. CONSIDERACOES FINAIS
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O fisioterapeuta apresenta-se com amplas possibilidades de participacdo qualificada,
na atencdo a saude do idoso, seja na prevencdo de doencas e na promoc¢édo da salde, seja na
classica reabilitacdo, utilizando-se de ferramentas de atuacdo especificas de sua formacdo
profissional.

Considerando que os idosos apresentaram uma diminuicdo da mobilidade com o
envelhecimento e a populacdo idosa da area de abrangéncia do Programa Saude da Familia
(PSF) de Séo Carlos apresentou menor mobilidade e maior risco de quedas, especialmente,
entre as mulheres, em comparacao a uma populacao idosa sem doengas em estagios limitantes
e independente para as atividades de vida diaria, a organizacdo do PSF faz-se necessaria para
favorecer o acesso dessa populacdo idosa a estilo de vida saudaveis, incluindo-se, programas
de treinamento com potencial para diminuir os fatores de risco de quedas e melhorar a

qualidade de vida.

Um programa de atividade fisica, que inclua alongamentos, treinamento de resisténcia,
equilibrio e coordenacdo e atividades ltdicas, realizado por 12 semanas, pode contribuir para
manter a qualidade de vida e melhorar, especialmente, aspectos psicolégicos dos
participantes. Pode, ainda, melhorar a forca muscular e o desempenho funcional, fatores de
risco importantes de queda. Entretanto, ndo € suficiente para melhorar o controle postural
destas participantes. Como apresenta um baixo custo tem condic¢Ges de ser implementado no

Programa Saude da Familia.



10. REFERENCIAS



131

10. REFERENCIAS

1. Alexandre TS, Cordeiro RC, Ramos LR. Factors associated to quality of life in active
elderly. Rev Saude Pablica 2009; 43(4):613-21.

2. American Geriatrics Society (AGS) Panel on Falls in Older Persons. Guideline for the
Prevention of Falls in Older Persons. [Special Series: Clinical Practice]. JAGS 2001;
49:664-672.

3. Arai T, Obuchi S, Inaba Y, Shiba Y, Satake K. The relationship between physical
condition and change in balance functions on exercise intervention and 12-month
follow-up in Japanese community-dwelling older people. Arch Gerontol Geriatr 2009;
48:61-66.

4. Aveiro MC, Aciole GG, Driusso P, Oishi J. Perspectivas da participacdo do
fisioterapeuta no Programa Saude da Familia na atencdo a salde do idoso. Rev C S
Col 2008; Disponivel http://www.abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiva/artigos/
artigo_int.php?id artigo=2514 Acesso 30 de setembro 2008.

5. Aveiro MC, Granito RN, Renné ACM, Navega MT, Qishi J. Efeitos de um programa
de atividade fisica no equilibrio e na forca muscular do quadriceps em mulheres
osteopordticas visando uma melhoria na qualidade de vida. Rev Bras Ci Mov 2004;
12(3):33-38.

6. Aveiro MC, Granito RN, Navega MT, Driusso P, Oishi J. Influence of a physical
training program on muscle strength, balance and gait velocity among women with
osteoporosis. Braz J Phys Ther 2006; 10(4): 441-48.

7. Bertolucci PHF, Brucki SMD, Campacci SR, JulianoY. O Mini- Exame do Estado
Mental em uma Populagdo Geral: Impacto da Escolaridade. Arq Neuropsiquiatr R
1994; 52(Suppll):1-7.

8. Bird ML, Hill K, Ball M, Williams AD. Effects of resistance- and flexibility-exercise
interventions on balance and related measures in older adults. J Aging Phys Act 2009;
17:444-54.

9. Brasil ACO, Branddo JAM, Silva MON, Gondin-Filho VC. O papel do fisioterapeuta
do programa saude da familia do municipio de Sobral-Ceard. RBPS. 2005; 18(1):3-6.
Disponivel em: http://www.unifor.br/rbps/ acesso em 25 novembro 2007.

10. Brasil, Ministério da Saude. Portaria 1395 de 9 de dezembro de 1999. Aprova a
Politica Nacional de Saude do Idoso e da outras providéncias. Brasilia: Diario Oficial
da Republica Federativa do Brasil. 1999. 13 de dezembro: secdo 1(237-E): 20-4.

11. Brasil, Ministério da Saude. Estatuto do Idoso. 12 ed. Brasilia: Editora MS; 2003.
Disponivel em: http://www.saude.gov.br/ acesso em: 19 dezembro 2005.

12. Brasil, Ministério da Saude. Portaria 1065 de 4 de julho de 2005. Cria os Nucleos de
Atencdo Integral na Saude da Familia. Brasilia: Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil. 2005; 5 de julho: sec¢éo 1(127): 45-6.

13. Brasil, Ministério da Saude. Portaria 2528 de 19 de outubro 2006. Aprova a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Brasilia: Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil. 2006; 202 (secédo 1): 142-145.

14. Brasil, Ministério da Saude. Portaria 687 de 30 de marco de 2006. Aprova a Politica
Nacional de Promocdo da Saude conforme documento disponivel no seguinte
endereco eletronico: www. saude. gov. br/ svs. Brasilia: Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil. 2006; 31 de marco (63): 138.

15. Brasil, Ministério da Saude. Portaria 154 de 24 de janeiro de 2008. Cria os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). 2008; 4 de marco (43): 38-42.

16. Bohannon RW. Refference values for the Timed Up and Go test: a descriptive meta-
analysis. J Geriatr Phys Ther 2006; 29(2):64-68.



http://www.abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiva/artigos/
http://www.unifor.br/rbps
http://www.saude.gov.br/

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

132

Buss PM. Promocéo da Saude e Qualidade de Vida. Rev C S Col 2000; 5(1):163-77.
Camargos MCS, Machado CJ, Rodrigues RN. Life expectancy among elderly
Brazilians in 2003 according to different levels of functional disability. Cad Saude
Publica 2008; 24(4):845-52.

Campbell JA, Spears GF, Borrie MJ. Examination by logistic regression modelling of
the variables which increase the relative risk of elderly women falling compared to
elderly men. J Clin Epidemiol 1990;43(12):1415-20.

Carvalho AM, Coutinho ESF. Deméncia como fator de risco para fraturas graves em
idosos. Rev Saude Publica 2002; 36(4):448-54.

Castro PC, Tahara N; Rebelatto JR, Driusso P, Aveiro MC, Oishi J. Influéncia da
universidade aberta da terceira idade (UATI) e do programa de revitalizacdo (REVT)
sobre a qualidade de vida de adultos de meia-idade e idosos. Rev Bras Fisioter 2007,
11(6):461-467.

Chen WL, Su FC, Chou YL. Significance of acceleration period in a dynamic strength
testing study. J Orthop Sports Phys Ther 1994; 19(6):324-30.

Choy NL, Brauer S, Nitz J. Changes in postural stability in women aged 20 to 80
years. J Gerontol 2003; 58A: 525-530.

Costa Neto MM, Silvestre JA. Atencdo a salde do ldoso - Instabilidade Postural e
Queda. 12 ed. Brasilia: Departamento de Atencdo Basica, Secretaria de Politicas da
Saude, Ministério da Saude; 2000. Disponivel em: http://www.saude.gov.br/ acesso
em 19 dezembro 2005.

Danneskoild-Samsoe B, Kofod V, Munter J, Grimby G, Schnohr P. Muscle Strength
and functional capacity in 77-81 year old men and women. Eur J Appl Physiol 1984;
52:123-35.

Davim RMB, Torres GV, Dantas SMM, Lima VM. Estudo com idosos de instituicGes
asilares no municipio de Natal/RN: caracteristicas socioecondémicas e de saude. Rev
Latino-Am Enfermagem 2004; 12(3): 18-24.

Del Prette ZAP, Del Prette A. Significancia Clinica e Mudanca Confidavel na
Avaliacdo de IntervencBGes Psicoldgicas. Psicologia: Teoria e Pesquisa 2008;
24(4):497-505.

Deschenes MR, McCoy RW, Holdren NA, Eason MK. Gender influences
neuromuscular adaptations to muscle unloading. Eur J Appl Physiol 2009; [publicado
online em Jan 06 2009]

de Vos NJ, Singh NA, Ross DA, Stavrinos TM, Orr R, Singh MAF. Effect of Power-
training intensity on the contribution of force and velocity to peak Power in older
adults. J Aging Phys Act 2006; 16:393-407.

Eyigor S, Karapolat H, Durmaz B. Effects of a group-based exercise program on the
physical performance, muscle strength and quality of life in older women. Arch
Gerontol Geriatr 2007; 45: 259-71.

Fabricio SCC, Rodrigues RAP, Costa Junior ML. Causas e Consequéncias de quedas
de idosos atendidos em hospital publico Rev Saude Publica. 2004; 38(1):93-9.

Ferri A, Scaglioni G, Pousson M, Capodaglio P, Van Hoecke J, Narici MV. Strength
and power changes of the human plantar flexors and knee extensors in response to
resistance training in old age. Acta Physiol Scand 2003; 177:69-78.

Fleck MPA, Louzada S, Xavier M, Chachamovick E, Vieira G, Santos L, Pinzon V.
Aplicagéo da versdo em portugués do instrumento abreviado de avaliagdo da qualidade
de vida “WHOQOL-bref”. Rev Satude Publica 2000; 34(2):178-83.

Fleck MPA, ChachamovichE, Trentini CM. Projeto WHOQOL-OLD: meétodo e
resultados de grupos focais no Brasil. Rev Salude Publica 2003; 37(6):793-99.



http://www.saude.gov.br/

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

133

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental state: a pratical method for
grading the cognitive state of patients, for clinicians. J Psychiatr R 1975; 12:189-98.
Franca LHG, Tavares V. Insuficiéncia Venosa Cronica. Uma atualizacdo. J Vasc Br
2003; 2(4):318-28.

Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados — SEADE. Perfil Municipal de S&o
Carlos. Disponivel em: http://www.seade.gov.br/produtos/perfil/perfil.php. Acessado
em 26 de Novembro de 2008

Gill J, Allum JH, Carpenter MG et al. Trunk sway measures of postural stability
during clinical balance tests: effects of age. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56:
M438-47.

Gomes L. Fatores de risco e medidas profilaticas nas pneumonias adquiridas na
comunidade. J Pneumol 2001; 27(2): 97-114.

Goncgalves DFF, Ricci NA, Coimbra AMV. Equilibrio funcional de idosos da
comunidade: comparacdo em relacdo ao historico de quedas. Rev Bras Fisioter 2009;
13(4):316-23.

Granacher U, Gruber M, Gollhofer A. Resistance training and neuromuscular
performance in seniors. Int J Sports Med 2009; 30: 652-57.

Granito RN, Renné ACM, Aveiro MC, Navega MT, Driusso P, Oishi J. Efeitos de um
programa de atividade fisica na postura hipercifética toracica, na dorsalgia e na
qualidade de vida de mulheres com osteoporose. Rev Bras Fisioter 2004; 8(3):231-
237.

Gunter KB, White KN, Hayes WC, Snow CM. Functional Mobility Discriminates
Nonfallers from One-Time Fallers and Frequent Fallers. J Gerontology 2000;
55A(11):M672-M676.

Hageman PA, Leibowitz JM, Blake D. Age and gender effects on postural control
measures. Arch Phys Med Rehabil 1995; 76:961-65.

Henwood TR, Riek S, Taaffe DR. Strength versus muscle power-specific resistance
training in community-dwelling older adults. J Gerontol Med Sci 2008; 63A(1):83-91.
Horak FB. Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about
neural control of balance to prevent falls? Age Ageing 2006; 35: ii7—iill.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Estudos e pesquisas de
informacdo demografica e econémica. Perfil dos idosos responsaveis pelos domicilios
no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 2002. Disponivel em: http:// www.ibge.gov.br acesso
em 29 dezembro 2005.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Estudos e Pesquisas Informacéo
Demogréfica e Socioecondmica, nimero 24. Proje¢do da populacdo do Brasil por sexo
e idade 1980-2050. Revisdo 2008 Disponivel em: http://www.ibge.com.br/home/
estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/projecao.pdf Acesso em:
14/01/2010

Ishizuka MA, Mutarelli EG, Yamagushi AM, Jacob Filho W. Falls by elders with
moderate levels of movement functionality. Clinics 2005; 60(1):41-46.

Isles RC, Phty B, Low Choy NLL, Phty M, Steer M, Phty M, et al. Normal values of
balance tests in women aged 20-80. J Am Geriatr Soc 2004; 52:1367-72.

Jacobson, N. S & Truax, P. (1991). Clinical significance: A statistical approach to
defining meaningful change in psychotherapy research. J Consult Clin Psychol 1991,
59: 12-19.

Lanza IR, Towse TF, Caldwell GE, Wigmore DM, Kent-Braun JA (2003) Effects of
age on human muscle torque, velocity and power in two muscle groups. J Appl Phys
95: 2361-69.



http://www.seade.gov.br/produtos/perfil/perfil.php
http://www.ibge.com.br/home/%20estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/projecao.pdf
http://www.ibge.com.br/home/%20estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/projecao.pdf

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

134

Lima-Costa MF, Barreto SM, Giatti L. Condigdes de saude, capacidade funcional, uso
de servicos e gastos com medicamentos da populagdo idosa brasileira: um estudo
descritivo baseado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. Cad. Salde
Publica 2003; 19(3):735-43.

Lin MR, Wolf SL, Hwang HF, Gong SY, Chen CY. A randomized, controlled trial of
fall prevention programs and quality of life in older fallers. J Am Geriatr Soc 2007,
55:499-506.

Liu-Ambrose T, Khan KM, Eng JJ, Janssen PA, Lord SR, McKay HA. Resistance and
agility training reduce fall risk in women aged 75 to 85 with low bone mass: a 6-
month randomized, controlled trial. J Am Geriatr Soc 2004; 52:657-65.

Lusardi MM, Pellecchia GL, Schulman M. Functional Performance in Community
Living Older Adults. J Geriatr Phys Ther 2003; 26(3): 14-22.

Lynn SG, Sinaki M, Westerlind KC. Balance characteristics of persons with
osteoporosis. Arch Phys Med Rehabil 1997; 78: 273-77.

Maciel ACC, Guerra RO. Fatores associados a alteracdo da mobilidade em idosos
residentes na comunidade. Rev Bras Fisioter. 2005; 9(1):17-23.

Marigold DS, Patla AE. Strategies for dynamic stability during locomotion on a
slippery surface: effects of prior experience and knowledge. J Neurophys 2002;
88:339-353.

Marsh AP, Miller ME, Rejeski WJ, Hutton SL, Kritchevsky SB. Lower extremity
muscle function after strength or power training in older adults. J Aging Phys Act
2009; 17:416-43.

Matsudo SM, Matsudo SKR, Barros Neto TB. Impacto do envelhecimento nas
variaveis antropométricas, neuromotoras e metabdlicas da aptidao fisica. Rev Bras
Cién e Mov 2000; 8(4):21-32.

Miyamoto ST, Lombardi-Junior I, Berg KO, Ramos LR, Natour J. Brazilian version of
the Berg balance scale. Braz J Med Biol Res 2004; 37(9):1411-21.

Monteiro CA, organizador. Velhos e novos males de salude no Brasil. Sdo Paulo:
Hucitec; 2000.

Moreira MC, Costa AR, Felipe LR, Caldas CP. Varidveis Associadas a ocorréncia de
quedas a partir dos diagndsticos de enfermagem em idosos atendidos
ambulatorialmente. Rev Latino-am Enfermagem 2007; 15(2): 311-17.

Moreland J, Richardson J, Chan DH, O’Neill CJ, Belissimo A, Grum RM, Shanks GL.
Evidence-based guidelines for the secondary prevention of falls in older adults.
Gerontology 2003;49:93-116.

Narici MV, Maffulli N, Maganaris CN. Ageing of human muscles and tendons.
Disabil Rehabil 2008; 30(20-22):1548-54.

Nnodim JO, Strasburg D, Nabozny M, Nyquist L, Galecki A, Chen S, Alexander NB.
Dynamic balance and stepping versus tai chi training to improve balance and stepping
in at-risk older adults. J Am Geriatr Soc 2006; 54:1825-31.

Ozcan A, Donat H, Geleck N, Ozdirenc M, Karadibak. The relationship between risk
factors for falling and the quality of life in older adults. BMC Public Health 2005;
5:90.

Papaioannou A, Adachi JD, Winegard K, Ferko N, Parkinson W, Cook RJ, Webber C,
McCartney N. Efficacy of home-based exercise for improving quality of life among
elderly women with symptomatic osteoporosis-related vertebral fractures. Osteoporos
Int 2003; 14:677-82.

Parahyba MI, Veras R, Melzer D. Incapacidade Funcional entre as mulheres idosas no
Brasil. Rev Saude Publica 2005; 39(3): 383-91.



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

135

Pereira FWA, Mangueira JO, Monteiro MPA, Véras MMS, Lima VCS, Barrocas TCP,
et al. A insercdo da Fisioterapia na Estratégia Saude da Familia em Sobral/CE.
SANARE. 2004; ano V(1): 93-100. Disponivel em: http://www.sobral.ce.gov.br/
saudedafamilia/ acesso em 23 julho 2007.

Pereira RF, Silvares EFM, Del Prette ZAP. Problemas de comportamento em
enuréticos: andlise do indice de mudancga confiavel (IMC). Arq Bras Psicol 2008;
60(3):129-141.

Pereira RJ, Cotta RMM, Franceschini SCC, Ribeiro RCL, Sampaio RF, Priore SE,
Cecon PR. Contribuicdo dos dominios fisico, social, psicoldgico e ambiental para a
qualidade de vida global de idosos. Rev Psiquiatr RS 2006; 28(1):27-38

Perracini MR, Ramos LR. Fatores associados a quedas em uma coorte de idosos
residentes na comunidade. Rev Saude Publica 2002; 36(6):709-16.

Piccini RX, Facchini LA, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, Siqueira FV et al.
Necessidades de saude comuns aos idosos: efetividade na oferta e utilizacdo em
atencdo basica a saude. Rev C S Col 2006; 11(3): 657-67.

Piirtola M, Era P. Force platform measurements as predictors of falls among older
people-a review. Gerontology 2006; 52:1-16.

Pinho L, Dias RC, Souza TR, Freire MT, Tavares CF, Dias JMD. Avaliacdo
Isocinética da funcdo muscular do quadril e do tornozelo em idosos que sofrem
quedas. Rev Bras Fisiot 2005; 9(5)93-99.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed ‘Up & Go’: A test of basic functional mobility
for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991; 39:142-8.

Ramos LR. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes
em centro urbano: Projeto Epidoso, Sdo Paulo. Cad. Saude Publica 2003; 19(3):793-8.
Ramos LR, Rosa TEC, Oliveira ZMC, Medina MCG, Santos FRG. Perfil do idoso em
area metropolitana na regido sudeste do Brasil: resultados de inquérito domiciliar. Rev
Saude Pablica 1993; 27:87-94.

Rebelatto JR. O objetivo de trabalho em fisioterapia e perspectivas de atuacdo e de
ensino [dissertacdo de Mestrado]. S&o Carlos: Universidade Federal de Séo Carlos;
1986.

Ribeiro F, Teixeira F, Brochado G, Oliveira J. Impact of low cost strength training of
dorsi- and plantar flexors on balance and functional mobility in institucionalized
elderly people. Geriatr Gerontol Int 2009; 9:75-80.

Rosa TEC, Benicio MHA, Latorre MRDO, Ramos LR. Fatores determinantes da
capacidade funcional entre idosos. Rev Saude Publica 2003; 37(1): 40-8.

Senna MCM. Equidade e politica de satde: algumas reflexdes sobre o Programa
Saude da Familia. Cad Saude Publica 2002; 18(suppl): 203-11.

Sguizzatto GT, Garcez-Leme LE, Casimiro L. Evaluation of the quality of life among
elderly female athletes. Sao Paulo Med J 2006; 124(5):304-5.

Shumway-Cook A, Baldwin M, Polissar NL, Gruber W. Predicting the probability for
falls in community-dwelling older adults. Phys Ther 1997; 77(8):812-18.
Shumway-Cook A, Brauer S,Woollacott M. Predicting the probability for falls in
community-dwelling older adults using the timed-up and go test. Phys Ther
2000;80:896-903.

Sihnoven SE, Sipila S, Era PA. Changes in frail elderly women during a 4-week visual
feedback training: a randomized controlled Trial. Gerontology 2004; 50:87-95
Silsupadol P, Siu KC, Shumway-Cook A, Woollacott MH. Training of balance under
single- and dual-task conditions in older adults with balance impairment. Phys Ther
2006; 6(2):269-81.



http://www.sobral.ce.gov.br/

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

136

Silsupadol P, Shumway-Cook A, Lugade V, Donkelaar PV, Chou LS, Mayr U,
Woollacott MH. Effects of sngle-task versus dual-task training on balance
performance in older adults: a double-blind, randomized controlled trial. Arch Phys
Med Rehabil 2009; 90:381-87.

Silvestre JA, Costa Neto MM. Abordagem do idoso em programas de saude da
familia. Cad Saude Publica 2003; 19(3): 839-47.

Siqueira FV, Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, Silveira DS, et al.
Prevaléncia de quedas em idosos e fatores associados. Rev Saude Publica 2007;
41(5):749-56.

Skelton DA, Kennedy J, Rutherford OM. Explosive power and asymmetry in leg
muscle function in frequent fallers and nonfallers aged over 65. Age Ageing 2002;
31(2):119-125.

Steadman J, Donaldson N, Kalra L. A randomized controlled trial of an enhanced
balance training program to improve mobility and reduce falls in elderly patients. J
Am Geriatr Soc 2003; 51:847-52.

Steffen TA, Hacker TA, Mollinger L. Age-and gender-related test performance in
community-dwelling elderly people: Six-minute test, Berg balance scale, timed-up &
go test, and gait speeds. Phys Ther 2002;82:128-37.

Thrane G, Joakimsen R, Thornquist E. The association between timed up and go test
and history of falls: The Tromso study. BMC Geriatrics 2007; 7:1.

Tomas-Carus P, Gusi N, Hakkinen A, Hakkinen AR, Ortega-Alonso A. Improvements
of muscle strength predicted benefits in HRQOL and postural balance in women with
fibromyalgia: an 8-month randomized controlled trial. Rheumatology 2009; 48:1147-
51.

Trad LAB, Bastos ACS O impacto socio-cultural do Programa de Saude da Familia
(PSF): uma proposta de avaliagdo. Cad Salde Publica 1998; 14(2): 429-35.

Trelha CS, Silva DW, Lida LM, Fortes MH, Mendes TS. O fisioterapeuta no
Programa de Saude da Familia de Londrina (PR). Revista Espaco para a Saude. 2007,
8(2): 20-5. Disponivel em: www.ccs.uel.br/espacoparasaude/ acesso em 22 novembro
2007.

100. Véras MMS, Pinto VPT, Oliveira EN, Quinderé PHD. O fisioterapeuta na Estratégia

Salde da Familia: primeiros passos na construcdo de um novo modelo de atencao.
SANARE. 2004; ano V (1):169-73. Disponivel em: http://www.sobral.ce.gov.br/
saudedafamilia acesso em 23 julho 2007.

101. Williams GN, Higgins MJ, Lewek MD. Aging Skeletal Muscle: Physiologic Changes

and the Effects of Training. Phys Ther 2002; 82(1):62-68.

102. Winter DA: ABC (Anatomy, Biomechanics, Control) of Balance during Standing

and Walking. Waterloo, Waterloo Biomechanics, 1995.


http://www.ccs.uel.br/espacoparasaude
http://www.sobral.ce.gov.br/

ANEXO
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS



0 VIO VYOI gt ey
UF[-:{% Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110
: Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - S&o Carlos - SP - Brasil

grogg@gower.ufscar.br - www.propg.ufscar.br

CAAE 0155.0.135.000-06

Titulo do Projeto: .Tecnologi i a idosos ¢o er 0 nitiv .
Classificagdo: Grupo I/ Pesquisa com cooperagdo estrangeira Fase: Nao se aplica

Pesquisadores (as): fa. D

Parecer N° 055/2006

1. Avaliagao |
O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade

Federal de S3o Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e
considerando os pareceres do relator e do revisor DELIBEROU: Com relagdo ao cronograma,
pesquisadora informa expressamente no projeto que a pesquisa terd inicio apds a aprovagdo do
CEP. Todas as pendéncias apontadas no Parecer n® 026/2006, de 13/02/2006, foram
satisfatoriamente resolvidas. O projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do

Conselho Nacional de Saude.

2. Conclusdo:
Aprovacdo Recomendada. Projeto enviado a CONEP

3, Aviso ao (s) Pesquisador (s):
O seu projeto estd sendo encaminhado a CONEP e sé podera ser iniciado

apos parecer aprovatoério desta.
S3o0 Carlos, 24 de margo de 2006.

Oarcsa v SR

Profa. Dra. Marcia Niituma Og
Coordenadora do CEP/UFSCar



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
O PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
= Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
uF[J'I."-T, ‘fia Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 3351.8109/3351.8110
Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - Sa0 Carlos - SP - Brasil
propa@power ufscarbr - http://www.propg.ufscar.br/

CAAE 0189.0.135.000-06

Titulo do Projeto: Efeitos de um treinamento fisico sobre o equilibric estitico e dindmico de mulheres
idosas residentes na drea de abrangéncia do Programa Saudde da Familia de S8o Carlos

Classificagao: Grupo III

Pesquisadores (as): _Mariana Chaves Aveiro, Prof, Dr. Jorge Qishi (orientadar}

Parecer N°. 059/2008

1. Normas a serem seguidas
= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.F) & deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
« 0 pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res., CNS Item
I11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido 2 um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram agdo imediata.
+ O CEP deve ser informade de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4), E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido {mesmao que tenha sido em outro centro) e
enviar natificacdio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria - ANVISA - junto com seu
posicionamenta.
= Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devern ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo 2 ser medificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo 1 ou Il apresentados anteriormente a AMVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatdric do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item I11.2.e).
« Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em ___J /e ao
término do estucdo.

2. Avaliacio do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sio Carlos (CER/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

RELATORIO

O projeto ja foi aprovade por este CEP (Parecer 080/2007).

Em documento datado de 05/10/2007, os pesquisadores solicitam sejam
apreciadas emendas ao protocolo, afirmando que "No item Materiais e Métodos (pdgina 10) foi
acrescentada uma avaliaglo isocinética dos extensores e flexores de joelho e flexores plantares e
dorsiflexores do tornozela, porque identificamos em diversos estudos que baixos valores de poléncia
muscular, dado obtide por meio de uma avaliagdo isocinética em dinamdrmetro, podem ser mais
preditiva de quedas em idosos. Dessa forma, também foi alterado o item Objetives Especificos (pagina
04) para abranger essas emendas no protocole de pesquisa.”

AVALIACAD

De acordo com as informacgdes fornecidas pelos pesquisadores, entendemos
que a proposta de emenda ao procolo pode ser implementada.

3. Conclusdo:
Projete aprovado

Sdo Carlos, 18 de feverel e 2008.

Profa. Dra. Paiva de Sousa
Coordenadora do CEPJUFSCar

Impresso em 187272008 121259



) APENDICE A
VERSAO ONLINE DA CONTEXTUALIZACAO



. Revista Ciéncia & Saude Coletiva Page 1 of 12

Revista Ciéncia & Satde Coletiva da Associacao Brasileira de Pos-Graduacéo em Satde Coletiva / ISSN 1413-8123 ,..ml....«‘ ""“‘?l

para a secicdade ABRAYCO

u-l Ciéncia & Saude Coletiva

Sehre a Revista

Artiges

cdicoes e Assinatura

0046/2008 - PERPECTIVAS DA PARTICIPACAO DO
; FISIOTERAPEUTA NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
Corpo Editorias NA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO
e = PERSPECTIVES OF PHYSICAL THERAPY PARTICIPATION IN THE
Aty HEALTH FAMILY PROGRAM FOR ELDERLY CARE

Arliges € Avaliacas

Fale Conasco

" g g | g g  g—,

Mariana Chaves Aveiro - Aveiro, M.C. - Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sao
Carlos - UFSCar, Sdo Carlos/SP
Giovanni Gurgel Aciole, Departamento de Medicina, Universidade Federal de S&o Carlos - UFSCar,

Séo Carlos/SP
Patricia Driusso, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos - UFSCar, Sdo
Carlos/SP
Jorge Oishi, Departamento de Estatistica, Universidade Federal de Sdo Carlos - UFSCar, Sdo
Carlos/SP
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onal dr

wimento da populagdo de idosos; pela o« uma politica nac
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(especialidade), satde do idoso, programa satide da familia

Introdugao

Vivemos o que vem sendo denominado de transigdo epidemioldgical na qual verr
se observando o crescimento da populagdo de idosos, de forma mais acentuada nos
paises em desenvolvimento. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia ¢
Estatistica (IBGE)2, em relagdo aos paises da América Latina, o Brasil assume umz
posicdo intermedidria com uma populagdo de idosos correspondendo a 8,6% dé
populagdo total. No periodo compreendido entre os censos de 1991 e 2000, por
exemplo, 0 numero de idosos aumentou em quase quatro milhSes de pessoas.
Considerando a continuidade das tendéncias verificadas para as taxas de
fecundidade e longevidade da populagdo brasileira, as estimativas para 0s préximos
20 anos indicam que a populagdo idosa poderd exceder 30 milhdes de pessoas,
chegando a representar quase 13% da populagdo. Assim, embora a fecundidade
ainda seja o principal componente da dindmica demogréfica brasileira, em relagéo &
populagéo idosa ¢ a longevidade que vem progressivamente definindo seus tragos
de evolugdo 2.

http://www.abrasco.org br/cienciaesaudecoletiva/artigos/artigo_int.php?id_artigo=2514  8/24/2009
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Decorrente desse processo, 0 pais tem se mobilizado na definigdo de politicas
publicas para este segmento, tendo elaborado a Politica Nacional de Saude do
Idoso que assumiu como propésito “a promogdo do envelhecimento sauddvel, a
manutencdo e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional, a prevengdo de
doengas, a recuperag&o da saide dos que adoecem e a reabilitagdo daqueles que
venham a ter sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes a
permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas
fungdes na sociedade” 3 . Do mesmo modo, o Estatuto do Idoso, Lei 10741 de
01/10/2003, no seu Capitulo 1V, artigo 15 assegura “a atengdo integral & satde do
idoso, por intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo-the o acesso
universal igualitdrio, em conjunto articulado e continuo das ag8es e servigos, para a
prevengdo, promogdo, protegdo e recuperagdo da saude, incluindo a atengdo
especial &s doengas que afetam preferencialmente 0s idosos” 4.

No contexto da saide mais geral, o Brasil, nas dltimas décadas, vem conquistando
importantes avangos. Regulamentado pela Constituigdo Federal de 1988 e pelas
Leis Complementares (Leis 8.080/90 e 8.142/90) o SUS ancora-se na definigao de
que “a satde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio”. O processo de construgdo desta
politica de salde vem gradativamente ocorrendo sobre os pilares da
universalizagdo, da integralidade, da descentralizagéo e da participagdo popular 5:
Como estratégia de consolidagdo destas politicas, o Ministério da Saide assumiu, a
partir de 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), visando a reorganizagdo do
modelo tradicional por intermédio da reorientagdo da atengdo bésica a satde. A
base da estratégia da salde da familia (Programa de Salde da Familia - PSF) éum
modelo de atencdo voltado & protegdo e a promogdo da saide, além de
atendimento domiciliar, com os seguintes aspectos organizacionais: delimitagdo de
4rea de abrangéncia com adscricdo da clientela (oitocentas a mil familias por
equipe); equipe multiprofissional (no minimo médico, enfermeira, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios); enfoque preventivo e de promogdo a salde,
a partir de prioridades epidemiolégicas da drea adstrita; énfase nas agdes locais,
visando reduzir a demanda sobre centros de salde e hospitais; participagdo
comunitéria e controle social, centrados nos Conselhos Municipais de Saude 6. A
estratégia se integra numa rede de servigos, de forma que se garanta atengao
integral aos individuos e familias, assegurando-se a referéncia e contra-referéncia
para os diversos niveis do sistema, de problemas identificados na atengdo basica.
Entretanto, o modelo assistencial ainda predominante no pais é caracterizado pela
pratica médica voltada para uma abordagem bioldgica e intra-hospitalar,
apresentando cobertura e resolubilidade baixas e com elevado custo. O éxito da
reforma proposta com o uso potencializado da atengdo basica, complementada pela
rede de servigos especializados e hospitalares, vem sendo a busca permanente dos
gestores de sadde 5.

Nesse sentido, o PSF faria a promog&o do acesso, prioritariamente, para 0s grupos
sociais mais vulnerdveis 7, entre os quais estariam incluidos os idosos, 0s
portadores de deficiéncia, as criangas e adolescentes e 0s adultos portadores de
doengas cronico-degenerativas, por exemplo. Assim, de acordo com Silvestre e
Costa Neto 5, o PSF deve representar para o idoso, idealmente, o vinculo com o
sistema de saide por meio de uma equipe multiprofissional, que assume a
responsabilidade por uma determinada populagdo, em territério definido, onde
desenvolve suas agBes, assumindo 0s compromissos de:

1 Reconhecer a saude como um direito de cidadania, humanizando as préticas de
sautde e buscando a satisfagdo do usudrio pelo seu estreito relacionamento com 0s
profissionais de saude;

(1 Prestar assisténcia universal, integral, equdnime, continua e, acima de tudo,
resolutiva e de boa qualidade & populagdo, na unidade de salide e no domicilio,
elegendo a familia, em seu contexto social, como nicleo bésico de abordagem no
atendimento a saude;

(1 Identificar os fatores de risco aos quais a populagdo estd exposta e neles intervir
de forma apropriada;

[0 Proporcionar o estabelecimento de parcerias pelo desenvolvimento de agbes
intersetoriais que visem & manutengdo e & recuperagdo da satde da populagao;

O Estimular a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
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social.

A partir de 2005, o Ministério da Sadde favoreceu a ampliagdo da Atengdo a Saude
da Familia por meio da Portaria n® 1065/GM, criando os Nucleos de Atengdo
Integral na Salde da Familia com a finalidade de ampliar a integralidade e a
resolubilidade da ateng&o & saide. A referida portaria, em seu Art. 70 definiu as
modalidades e os profissionais responsdveis: Alimentagdo/Nutricdo e Atividade
Fisica (nutricionista, educador fisico e instrutor de préticas corporais); Atividade
Fisica (educador fisico e instrutor de préticas corporais); Sadde Mental (psicélogo,
psiquiatra, terapeuta ocupacional e assistente social, sendo obrigatéria a presenga
do psicologo ou de psiguiatra e de peio menos mais um profissional entre os
mencionados); Reabilitagdo (fisioterapeuta, fonoaudi6logo, terapeuta ocupacional e
assistente social, sendo obrigatéria a presencga do fisioterapeuta e de pelo menos
mais um profissional entre os mencionados)8.

Em 2006, por meio da Portaria n® 687, o Ministério da Saude aprovou a Politica
Nacional de Promocdo da Salde, cujo objetivo geral é “promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes
e condicionantes: modos de viver, condigdes de trabalho, habitagdo, ambiente,
educagdo, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais” 9.

Entretanto, a divisdo dos Nucleos de Atengdo Integral em categorias, que
abrangeriam as &reas imprescindiveis, restringiu a atuagdo dos profissionais a uma
ou duas categorias, desconsiderando parte da competéncia e habilidades dos
mesmos para atuarem na atengdo bdsica. Assim possibilitou surgir uma nova
proposta, 0s Nucleos de Apoio & Satde da Familia (NASF).

Os NASF consistem em equipes compostas por profissionais de diferentes dreas de
conhecimento, e atuardo em parceria com os profissionais das Equipes de Saude da
Familia, compartilhando as praticas em sautde nos territérios sob responsabilidade
das equipes, atuando diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o
NASF serd cadastrado. Os NASF serfo compostas por no minimo cinco profissionais
de nivel superior de diferentes ocupagbes, como médico acupunturista, assistente
social, profissional da educagdo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta; fonoaudidlogo,
médico ginecologista, médico homeopata, nutricionista, médico pediatra, psicologo,
médico psiquiatra e terapeuta ocupacional (NASF 1) ou trés profissionais de nivel
superior entre assistente social, profissional de educagdo fisica, farmacéutico,
fisioterapeuta, Fonoaudi6logo, Nutricionista, Psicélogo e Terapeuta Ocupacional
(NASF 2) 10.

Assim o fisioterapeuta insere-se no sistema de atengdo bdsica numa nova
perspectiva de atuagdo, focada nas praticas de prevengdo e promogdo e néo
restrita aos procedimentos de reabilitagdo, ao contrario do que tem predominado
nas acbes deste segmento profissional. Assim, este artigo tem como objetivo
contribuir para a discussdo da participagdo do fisioterapeuta na prevengdo de
agravos, promogéo da saide e recuperagdo da saude dos principais problemas de
saude dos idosos.

Insergdo do fisioterapeuta no PSF

A formagdo do fisioterapeuta tem sido voltada para a pratica médica com uma
abordagem bioldgica e intra-hospitalar. A auséncia de definigdes do objeto de
estudo da &rea de conhecimento e do objeto de trabalho da profisséo, aliados a
atengdo quase que exclusiva a doenga, sdo potencializados pela sua prépria
génese, evolugdo histérica, legislagdo e curriculo de formagdo nos cursos de
graduagdo 11.

Entretanto, recentemente, a conjuntura de mudangas e transformagdes por que
passa o0 campo das politicas e préticas de salde, com o paulatino avango de
organizagdo e efetivagdio do SUS, tem levado a fisioterapia a se inserir
gradativamente na ateng&o basica, ampliando seu campo de atuagdo para além da
reabilitagdo, com enfoque também para a prevencdo de doengas e promogédo de
satide. Embora a insergdo do na assisténcia basica, ndo se apresente ainda como
uma realidade nacional, o incremento de experiéncias municipais revelam um
crescimento da atuagdo do fisioterapeuta no SUS com o apoio dos gestores locais.
Autores como Pereira et al 12 descrevem o objeto de ag&o do fisioterapeuta no PSF
como “movimento humano visando & saude funcional do individuo na promogdo e
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recuperagdo da salide, prevengdo de doengas e agravos e reabilitagio” e o objetivo
geral da sua atuagdo como o de “promover a qualidade de vida do individuo, em
todos os ciclos da vida tendo a integridade do movimento como esséncia e
expressdo desta, por meio de cinesioterapia, recursos fisicos e naturais no PSF”.

O fisioterapeuta deveria, portanto, articular suas agdes integrando a recuperagdo, a
prevengdo de incapacidades e/ou doengas e a promogéo da satde. Intervindo ndo
s6 no individuo, mas também no coletivo. Programar suas agbes levando em
consideragdo os aspectos sociais, econdmicos, culturais e ambientais que podem
intervir no processo saude-doenga. As visitas domiciliares que realize devem ter
uma abordagem familiar, n&o centrada no individuo acometido por alguma doenga,
mas compartilhar a responsabilidade da intervengdo com todos os membros,
buscando solugBes mais eficientes e préximas da realidade da familia 13,

As atividades que os fisioterapeutas vém realizando no PSF, desenvolvidas nas
Unidades de Salde da Familia (USF) e em domicilio s&o, dentre outras,
reconhecimento da drea descentralizada, potencialidades da comunidade, grupos
de gestantes, grupos de postura; grupos de mdes de criangas com infecgdo
respiratéria aguda, grupo de prevengéo de incapacidades em hanseniase, grupo de
mées de criangas com problemas neuroldgicos, grupo de idosos, atuagdo no
climatério, atuagdo na salde da crianga, atendimento individual, estimulagao
essencial em criangas com atraso no desenvolvimento neuro-psico-motor, atuagdo
nas creches, reeducagdo postural, acompanhamento de pacientes acometidos pela
hanseniase, resgate dos cuidadores dentra do ambiente familiar e arientagdes de
saude em geral 14.

Em Londrina/PR, por exemplo, a fisioterapia ainda n&do estd, oficialmente, incluida
no PSF e enfrenta alguns entraves. O desenvolvimento de agSes preventivas e
educativas ndo constitui prioridade devido & grande demanda por atendimento de
reabilitagdo, ha um reduzido nimero de profissionais atuando no PSF e a infra-
estrutura (espago fisico e recursos terapéuticos) das UBS ndo é adequada para a
assisténcia fisioterapéutica 15.

Em S&o Carlos/SP a inser¢do estd ocorrendo por meio da Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia e Comunidade da Universidade Federal de
Sdo Carlos, desde 2007, na forma de apoio matricial. O contato do profissional com
0 usudrio tem ocorrido pelo encaminhamento da demanda espontdnea e/ou a co-
responsabilizagdo na produgédo de cuidado via discussdo de situagdes de individuos
e/ou familias. H& grande demanda de usudrios que necessitam de cuidado
relacionado a dor e a limitagdo fisica, remetendo, o fisioterapeuta, ao estigma de
reabilitagdo e ao olhar reducionista do individuo. Apesar deste cendrio, algumas
agBes desenvolvidas propdem a reorganizagdo do servigo, dentre elas a
participagdo em atividades j& existentes (grupo de usudrios com algia de coluna,
gestante, atividade fisica, acolhimento, visita domiciliar, puericultura, reunides de
conselho gestor) e a construgdo de novos projetos (grupo de usudrios de
psicotropicos, idosos, sala de espera, periédicos da unidade, parcerias/integragao
com outros equipamentos sociais, elaboragdo de eventos, proposicdo de praticas
corporais ndo-convencionais, diagnéstico do territério).

Atengdo a saude do idoso no contexto do Programa de Satide da Familia

De acordo com a Politica Nacional de Satide do Idoso, o principal problema que
pode afetar o idoso, como conseqliéncia da evolugdo de suas enfermidades e de
seu estilo de vida, é a perda de sua capacidade funcional, isto é, a perda das
habilidades fisicas e mentais necessdrias para a realizagdo de suas atividades
basicas e instrumentais da vida didria 3.

A capacidade funcional tem sido considerada um novo paradigma de saude,
particularmente, relevante para o idoso. Envelhecimento saudavel, dentro dessa
nova ética, tem sido resultante da interagdo muitidimensional entre saude fisica,
saude mental, independéncia na vida didria, integragdo social, suporte familiar e
independéncia econémica. O bem estar na velhice ou saude num estado mais
amplo, seria o resultado do equilibrio entre as vdrias dimenstes da capacidade
funcional do idoso, sem necessariamente significar auséncia de problemas em todas
as dimensoes 16.

Um idoso com uma ou mais doengas crénicas pode ser considerado um idoso
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sauddvel, se comparado a idosos com as mesmas doengas, porém sem controle
destas, levando a seqiielas e incapacidades associadas 16. Utilizando dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Lima-Costa et al 17
investigaram indicadores gerais de saude da populagdo idosa brasileira, e
verificaram que cerca de 70% dos idosos relataram ter pelo menos uma condigdo
cronica, sendo esta proporgdo maior entre mulheres (74,5%) do que entre os
homens (62,2%) e aumentando com a idade em ambos 0s sexos.

A adogao do modelo de cuidados domiciliares pode favorecer a manutengdo da
capacidade funcional, j& que possibilita ao idoso o convivio social, interagdo com
meio ambiente e estimulos fisicos e mentais. As instituigbes de longa permanéncia
constituem-se, na maioria das vezes, opgdo impar para esses individuos, no
entanto, favorecem o isolamento, inatividade fisica e mental, tendo, dessa forma,
consequéncias negativas a qualidade de vidal8. A assisténcia domiciliar aos idosos
com comprometimento funcional, demanda programas de orientagdo, informagdo e
apoio de profissionais capacitados em saude do idoso e depende, essencialmente,
do suporte informal e familiar, constituindo-se num dos aspectos fundamentais na
atengdo a salde desse grupo populacional. Isso n&o significa, no entanto, que o
Estado deva deixar de ter um papel preponderante na promogdo, protegdo e
recuperagdo da saude do idoso 5.

Para o alcance do propésito da Politica Nacional do Idoso 3, foram definidas como
diretrizes essenciais a promogdo do envelhecimento sauddvel a manutengdo da
capacidade funcional, a assisténcia as necessidades de salde do idoso, a
reabilitagdo da capacidade funcional comprometida, a capacitagdo de recursos
humanos especializados, o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e o
apoio a estudos e pesquisas.

A manutengdo da capacidade funcional pode ter importantes implicagdes para a
qualidade de vida dos idosos, por estar relacionada com a capacidade de ocupar-se
com o trabalho até idades mais avangadas e/ou com atividades agraddveis. Parece,
portanto, bastante relevante planejar programas especificos de intervengdo para
eliminagdo de certos fatores de risco relacionados com a incapacidade funcional 19
e, conseqientemente, melhora da qualidade da vida adicional adquirida ao longo
das décadas, com o aumento da longevidade20.

O Programa de Saude da Familia (PSF) tem revelado uma dupla funcionalidade: é
tanto um mecanismo indutor da equidade no cuidado em salde para os idosos, por
alcangar mais aquelas populagbes que socialmente mais necessitam, quanto tem
sido uma forma mais efetiva de promover o cuidado 21, abordando mudancgas
fisicas consideradas fisiolégicas e identificagdo precoce de suas alteragdes
patoldgicas. O estudo de Piccini et al 21 ressalta, além disso, a importancia de se
alertar a comunidade sobre os fatores de risco a que as pessoas idosas estdo
expostas, no domicilio e fora dele, bem como de serem identificadas formas de
intervengdo para sua eliminagdo ou minimizagdo, sempre em parceria com o
préprio grupo de idosos e os membros de sua familia. Os profissionais que atuam
na atengdo bdsica devem ter de modo claro a importdncia da manutengdo do idoso
na rotina familiar e na vida em comunidade como fatores fundamentais para a
manutengdo de seu equilibrio fisico @ mental 5. A equipe de salde precisa estar
sempre atenta a pessoa idosa, na constante atengdo ao seu bem-estar, a sua rotina
funcional e a sua insercdo familiar e social, jamais a deixando a margem de seu
contexto, mantendo-a o mais independente possivel no desempenho de suas
atividades rotineiras 22.

S&do competéncias, habilidades e atribuigdes comuns da equipe da atengdo bésica
sob o PSF voltadas a pessoa idosa segundo Silvestre e Costa Neto 5:

O Conhecimento da realidade das familias pelas quais sdo responsdveis, com
énfase nas suas caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréficas e
epidemioldgicas;

O Identificagdo dos problemas de sadde e situagdes de risco mais comuns aos
quais o idoso estd exposto, e a elaboragdo de um plano local para o enfrentamento
dos mesmos;

00 Execugdo, de acordo com a formagdo e qualificagdo de cada profissional, dos
procedimentos de vigildncia a salide da pessoa idosa;

[0 Vvalorizagdo das relagdes com a pessoa idosa e sua familia, para a criagdo de
vinculo de confianga, de afeto e de respeito;
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[ A realizagdo de visitas domiciliares de acordo com o planejado;

[ Prestagdo de assisténcia integral a populagdo idosa, respondendo as suas reais
necessidades de forma continua e racionalizada;

[ Garantia de acesso ao tratamento dentro de um sistema de referéncia e contra-
referéncia para aqueles com problemas mais complexos ou que necessitem de
internagao hospitalar;

[ Coordenacgdo e participagdo e/ou organizagdo de grupos de educagdo para a
salde;

0] Promogdo de agdes intersetoriais e de parcerias com organizagbes formais e
informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas
identificados na populagdo idosa, além da fomentagdo da participagdo popular,
discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de direitos a saude e suas
bases legais.

Silvestre e Costa Neto 5 ressaltam que geralmente o impacto individual dos
problemas de saide é a piora da qualidade de vida, com maior risco de
dependéncia e aumento de morbimortalidade e que os resultados esperados com a
atuagdo da Equipe de Salide da Familia sdo a melhora da qualidade de vida,
prevengdo de complicagBes e dependéncia e menor nimero de hospitalizagdes.
Diversos s&o os problemas de salde de idosos que podem ser abordados pela
equipe de salide da familia, No Quadro 1 foram incluidos, em grandes &reas de
atuag8o, os problemas de salde de idosos, que tem possibilidades de serem
abordados no PSF pelo fisioterapeuta.

Paticipagdo da Fisioterapia para Prevengdo de agravos, Promogdo da saude e
Reabilitagdo

Como tem sido proposto nas atuais politicas de saide no Brasil, ndo s6 o
fisioterapeuta, mas também todos os profissionais de saide que se propdem a
atuar no PSF devem valer-se de uma préatica voltada para a prevengdo de agravos,
promogdo da salde e recuperagdo da saude (tratamento ou reabilitagdo).
Considerando os problemas de salde dos idosos apresentados no Quadro 1, pode-
se abrir amplas possibilidades de atuag&o para o fisioterapeuta no PSF.

No que se refere & prevengéo de agravos e promogdo da salde, de um modo geral,
o fisioterapeuta pode estar contribuindo na identificagdo de grupos vulneraveis da
4rea de atuacdo e de fatores de risco para doengas crénicas; na investigagdo de
evidéncias da efetividade de agdes de préticas de cinesioterapia/atividade fisica e
recursos analgésicos no controle e prevengdo de doengas crénicas; em campanhas
de estimulo a modos de viver sauddveis com objetivo de reduzir fatores de risco;
na oferta de suporte e orientagdes a familiares e cuidadores na prevengdo de
quedas, incapacidades e deformidades; na capacitagdo da Equipe de Saude da
Familia, no que concerne as suas habilidades e competéncias profissionais; na
articulagdo com gestores para mobilizagdo de recursos e fortalecimento de agoes
para um estilo de vida saudével, construgdo de espagos para praticas de atividade
fisica/cinesioterapia e educagdo em saude; e, na mobilizagdo da comunidade para
transformagdo do ambiente para condigBes favordveis a salde e acessibilidade a
edificagdes, mobilidrios e espagos urbanos, etc.

No que concerne as grandes areas de atuagdo, formadas a partir dos principais
problemas de saide dos idosos, podem surgir novas possibilidades de
contribuigdes, especificas do fisioterapeuta, tanto para prevengdo de agravos e
promogdo da saude, quanto para reabilitagdo.

Pensando em prevencdo de agravos e promogdo da salide para problemas
relacionados ao sistema musculo-esquelético, por exemplo, o fisioterapeuta poderia
contribuir na estimulagiic e favorecimento de praticas constantes, em grupos, de
cinesioterapia/atividade fisica, tais como, alongamento, fortalecimento muscular,
treino de equilibrio e caminhadas; na promog&o de agbes de reeducagéo postural,
como as escolas de postura; e, na assisténcia a alteragbes de ambientes e
mobilidrios para favorecer acessibilidade, evitar acidentes como quedas e diminuir
prevaléncia de lesdes crénicas laborais. Na reabilitagdo, entretanto, pode formar
grupos para préticas de cinesioterapia, que incluam treinamento de resisténcia,
equilibrio e flexibilidade. Poderia, ainda, realizar atendimento fisioterapéutico
individual na unidade, cinesioterapia e recursos eletrotermoterdpicos, ou domiciliar,
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especialmente a idosos acamados; encaminhar para clinica de referéncia, quando
houver necessidade de atendimento especializado; e, favorecer préteses e érteses.

Em relagdo as doengas que compdem o grupo Neurologia, no que concerne a
prevengdo de agravos e promogdo da saude, o fisioterapeuta poderia contribuir
para um estilo de vida sauddvel favorecendo prdticas constantes de
cinesioterapia/atividade fisica, ou seja, praticas de alongamento, fortalecimento
muscular, treino de equilibrio e caminhadas. Poderia, ainda, estimular a
alimentagdo saudavel, para controle do peso, do colesterol e da glicemia, e o
controle do tabagismo e alcoolismo . J& na reabilitagdo, teria possibilidades de
realizar atendimento fisioterapéutico individual na unidade ou domiciliar,
especialmente a idosos acamados, por meio de cinesioterapia e estimulagao
cognitiva, podendo utilizar-se de técnicas especificas como Kabat, Bobath, etc.; de
orientar cuidadores quanto a prevengdo de deformidades, feridas e Ulceras; de
formar de grupos para praticas de cinesioterapia; de encaminhar para clinica de
referéncia, quando necessdrio atendimento especializado; e, de favorecer o acesso
a drteses. Quando presente alteragBes sensoriais, apesar das limitagBes inerentes a
sua formagédo profissional, pode contribuir no acolhimento e no acesso a
profissional especializado para exames e tratamento, além de possivel participacdo
em campanhas para identificagdo de deficiéncias visuais e auditivas, com
instrumentos especificos, e promogdo de acesso a tratamento cirlirgico ou 6rteses
corretivas.

No que se refere a salde mental, para prevengdo de agravos e promogdo da saude,
o fisioterapeuta poderia participar da promogdo de praticas de
cinesioterapia/atividade fisica, de atividades |ddicas, de memdria e de
concentragdo, em grupo, que favorecam a socializagdo. Poderia, ainda, estimular a
higiene do sono e articular com gestores a construgdo de espagos urbanos de
convivéncia. Durante a reabilitagdo, deveria favorecer a adesdo a grupos de
praticas de cinesioterapia, com objetivo ndo sé de recuperacdo funcional, mas
também de favorecer a socializagdo, além de atendimento domiciliar ou individual
na unidade de pacientes com maiores limitag8es funcionais. Seria prudente, ainda,
se fornecesse adequado suporte a familiares e cuidadores, com orientagdo para
estimulagdo das atividades cognitivas remanescentes e fizesse o referenciamento,
para acompanhamento especializado.

Em relagdo as doengas do sistema cardiovascular, para a prevengdo de agravos e
promogdo da satde, o fisioterapeuta pode contribuir para um estilo de vida
sauddvel, promovendo préticas constantes e regulares de cinesioterapia/atividade
fisica (principalmente, treinamento aerébio como caminhadas), além de estimular o
controle do tabagismo e alcoolismo e uma alimentagdo sauddvel para controle do
peso, do colesterol e da glicemia. Durante a reabilitagdo pode participar da
supervisdo de grupos para praticas de cinesioterapia, que incluam treinamento
aerébio, alongamentos e fortalecimento muscular, além de realizar atendimento
fisioterapéutico individual na unidade, ou referenciar para atendimento
especializado idosos de maior risco (Fases II e III de reabilitagdo cardiovascular).
Deve-se sempre cuidar para prevengdo de edemas e/ou linfedemas em membros
inferiores, seja realizando drenagem linfitica e enfaixamentos compressivos ou
orientando para o uso de meias eldsticas compressivas, quando indicados. Pode-se,
ainda, aplicar recursos eletrotermoterapicos que auxiliem a cicatrizagdo de feridas,
ou, encaminhar para atendimento especializado.

A preveng8o de doengas e promogdo da saide em doengas respiratérias deveria
constar de divulgagdo e estimulagdo & vacinagdo em campanhas (uma dose anual
da vacina contra influenza no outono e ao menos uma dose de vacina anti-
pneumocécica durante a vida); favorecimento de estilo de vida sauddvel como
praticas constantes e regulares de cinesioterapia/atividade fisica, alimentagio
sauddvel, controle do tabagismo e alcoolismo; educagdo para higiene brénquica e
da orofaringe adequada e uma busca continua junto a comunidade e gestores de
estratégias para ambientes com menores indices poluigdo. No que concerne a
reabilitagdo, poderia ser interessante formar grupos para praticas de cinesioterapia,
por meio de treinamento aerdbio e realizar atendimento domiciliar e na unidade de
higiene brénquica e treinamento muscular respiratério, além de favorecer e
supervisionar a suplementagdo de oxigénio domiciliar, quando necessdrio, e,
encaminhar para atendimento especializado em clinica de referéncia.
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Refletindo sobre as disfungdes endécrinas e nutricionais nota-se a importancia na
participagdo durante o planejamento e promogdo de agdes para a seguranga
alimentar e nutricional. Pode-se, ainda, contribuir, ofertando agbes de préticas de
cinesioterapia/atividade fisica; estimulando agBes relativas a alimentagéo saudavel
em atendimentos individuais, atividades em grupo e visitas domiciliares;
participando de ag8es de vigilancia alimentar nutricional e articulando com a equipe
e gestares sobre a qualidade nutricional para as refeigdes. Em relagdo a reabilitagéo
sugere-se que o fisioterapeuta poderia formar grupos de praticas de cinesioterapia,
principalmente, treinamento aerdbio; realizar atendimento fisioterapéutico
individual na unidade, ou referenciar para atendimento especializado idosos com
presenga de co-morbidades; acompanhar idosocs referenciados; intervir sobre
doencas decorrentes; estimular agdes relativas a alimentagdo sauddvel; identificar
sinais ou sintomas de alteragBes cognitivas, dermatolégicas e/ou funcionais e
intervir sobre os mesmos por meio de cinesioterapia, outros recursos fisicos e
estimulag&o cognitiva.

Dentro das &reas de atuagdo ginecologia, urologia e coloproctologia deve-se
estimular um estilo de vida sauddvel com alimentagdo sauddvel, controle do
tabagismo e alcoolismo e prdticas constantes e regulares  de
cinesioterapia/atividade fisica, que poderiam incluir além de fortalecimento
muscular, atividades aerdbias e alongamentos, o treinamento dos musculos do
assoalho pélvico. A participagdo em campanhas de divulgagdo objetivando
transformar comportamentos individuais, por exemplo, micgdo programada; a
abordagem na avaliagdo geridtrica da sexualidade; a identificagdo de fatores de
risco para disfungdo sexual (fisiolégicos e/ou psicoldgicos); o encaminhamento para
avaliagdo médica e/ou psicolégica para tratamento adequado de casos
identificados; o favorecimento ao acesso e estimulo ao uso correto de preservativos
e lubrificantes e o encaminhamento para o exame de infec¢des sexualmente
transmissiveis (IST) sdo as demais agdes em que o fisioterapeuta poderia, em
muito, contribuir para prevengdo de agravos e promogdo da salde. Em relagdo a
reabilitagdo poder-se-ia formar grupos para préticas de cinesioterapia,
especialmente, de treinamentc muscular do assoalho pélvico e dos abdominais,
com uma abordagem comportamental para micgdo programada e habitos
alimentares sauddveis, além de realizar atendimento individual na unidade;
estimular a ades8o a terapia anti-retroviral; oferecer atendimento individual na
unidade, para a doenga associada, e , encaminhar para clinica de referéncia para
atendimento especializado quando necessario.

No que concerne a Oncologia dever-se-ia favorecer 0 acesso ao diagndstico
precoce, por meio do exame papa nicolau, auto-exame da mama, mamografias,
toque retal, etc; estimular estilo de vida sauddvel com praticas constantes e
regulares de cinesioterapia/atividade fisica, alimentagdo saudavel, controle do
tabagismo e alcoolismo e participar de campanhas educativas. Durante a
reabilitagdo o fisioterapeuta poderia ser o responsadvel por formar grupos de
praticas de cinesioterapia, para manutengdo da capacidade funcional além de
oferecer atendimento domiciliar ou individual na unidade para incapacidades
funcionais decorrentes do céncer e de seu tratamento; informar quanto a
prevengdo de complicagdes decorrentes de linfadenectomia; fazer orientagGes pré e
pbs-operatorias; realizar atendimento pds-operatorio ou encaminhar para clinica de
referéncia para atendimento especializado; dar suporte e/ou orientar familiares e
cuidadores; e, conscientizar sobre os direitos do paciente com cancer.

Em ocasides de estados terminais poderia também caber ao fisioterapeuta
favorecer cuidados paliativos, como aliviar a dor e outros sintomas angustiantes,
melhorando a qualidade de vida, além de contribuir para afirmar a vida e
considerar 0 morrer um processo natural; favorecer ajuda para viver tdo
ativamente quanto possivel ‘até a morte; e, favorecer um sistema de suporte a
familia para lidar com a doenga e com o |uto.

Quando constatada uma demanda em alcoolismo, o fisioterapeuta, em parceria
com a equipe, pode participar da promogdo de agdes educativas e sensibilizadoras
quanto ao uso abusivo de dlcool e suas consequéncias; do apoio a politicas de
restricio de acesso a bebidas alcodlicas, protegendo segmentos vulnerdveis e
priorizando situagbes de violéncia e danos sociais; de campanhas locais, em
interacdo com as agéncias de trénsito, no alerta quanto as consequéncias da
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“diregdo alcoolizada”; da identificagdo de sinais de alteragdes funcionais, cognitivas
e de doenga hepdtica, com posterior encaminhamento para avaliagdo médica; do
desenvolvimento de ag@es voltadas para um estilo de vida saudavel; da oferta de
agbes de praticas de cinesioterapia/atividade fisica; e, da articulagdo com gestores
sobre a importancia de desenvolver politicas relacionadas a disponibilidade de
dlcool. No que tange a reabilitagdo, pode contribuir intervindo sobre doengas
decorrentes, por meio de cinesioterapia e outros recursos fisicos, formando grupos
de préticas de cinesioterapia e realizando atendimento fisioterapéutico individual na
unidade, com objetivo de melhora da capacidade funcional.

Entretanto, se prevalente o tabagismo, o fisioterapeuta poderia contribuir no apoio
aos fumantes para cessagdo de fumar; na redugdo da aceitacdo social do
tabagismo; na protegéo da populagéo aos riscos da exposigéo & poluigdo tabagistica
ambiental; na manutengdo de um fluxo continuo de informagdes sobre o
tabagismo, seus riscos para quem fuma e os riscos da poluigdo tabagistica
ambiental para todos; e, no desenvolvimento de agdes voltadas para um estilo de
vida sauddvel, principalmente favorecendo praticas de cinesioterapia/atividade
fisica. Em relagdo a reabilitagdo pode estar presente formando grupos para praticas
de cinesioterapia e realizando atendimento individual de fisioterapia respiratéria na
unidade, com objetivo de melhora da capacidade funcional.

O fisioterapeuta, se em contato didrio com o idoso, deve estar sempre atento a
possiveis maus tratos para identificagdo e encaminhamento adequado de violéncia
intra-familiar, negligéncia e abuso. Deve-se, também, implementar a ficha de
notificagdo de violéncia interpessoal; envolver a comunidade em agdes de protegdo
ao idoso; articular com gestores para mobilizar recursos com objetivo de monitorar
e controlar situagbes de abuso, maus tratos e negligéncia, além de manter a
capacidade funcional do idoso por meio de agdes de praticas de
cinesioterapia/atividade fisica e dar suporte a familiares e cuidadores. Durante a
reabilitagdo pode realizar atendimento individual na unidade ou domiciliar de
cinesioterapia e/ou analgesia para reabilitagdo de conseqiiéncias funcionais e dar
suporte e orientar familiares e cuidadores, e, sendo necessario, encaminhar para
atendimento especializado em clinica de referéncia.

Sendo, a iatrogenia e multifirmacos, prevalentes em idosos, decorrentes da
incidéncia de mais de uma doenga crénica, identificar sinais de interagdo entre
medicamentos e efeitos adversos; referenciar para o atendimento médico para
estabelecimento de prioridades; promover esclarecimentos sobre os riscos da auto-
medicagdo em atendimentos individuais, atividades em grupo e visitas domiciliares;
e, ofertar agbes de atividade fisica que possam substituir a necessidade de maior
nimero de medicamentos sdo agdes importantes que deveriam fazer parte do
campo de atuagdo do fisioterapeuta para prevengdo de agravos e promocio da
saude. Enquanto, na reabilitagdo prop8e-se realizar atendimento individual na
unidade ou domiciliar para reabilitagdo de conseqiiéncias funcionais e encaminhar
para clinica de referéncia, quando houver presenga de co-morbidades.

Discusséo

Com a crescente demanda de fisioterapeutas na atengdo bésica, faz-se necessario
definir a atuagdo desse profissional. O mesmo tem amplas possibilidades de
atuagdo, que ainda ndo sdo completamente exploradas, quando atuando no PSF,
por dificuldades de definicdo de seu campo de trabalho. As agdes ainda estdo
restritas a alguns municipios, principalmente, no que concerne a prevengdo de
agravos e promogao da saude.

Silvestre e Costa Neto 5 levantaram uma série de problemas de salde que
necessitam de atengdo para a salde do idoso, assim, foi proposto refletir as
contribuigbes do fisioterapeuta nesses processos mais prevalentes entre os idosos
sob a responsabilidade de cuidados da familia e atengdo pela equipe de satde da
familia.

Para alcangar este propésito optou-se em classificar 0s problemas de satde dos
idosos, em grandes 4reas de atuag8o, nas quais a agdo do fisioterapeuta tanto para
prevencdo de agravos, quanto para promogdo da salde assemelhavam-se.
Algumas agBes, entretanto, diferiram-se muito das demais, sendo agrupadas em
um grande grupo denominado saude coletiva, e discutidas separadamente. Foram
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0s problemas de salde alcoolismo, tabagismo, maus tratos/abuso/negligéncia e
iatrogenia/multifarmacos, onde as principais ages, relacionadas, principalmente, a
prevencdo de agravos e promogao da saude, compreendiam aquelas relacionadas a
formagdo comum de profissionais de saude, incluidos neste grupo. Dificuldades
também foram encontradas para classificar déficits auditivo e visual, que acabaram
sendo incluidos na categoria Neurologia e alteragbes sensoriais, devido a provéveis
alteragdes neuroldgicas contribuindo para esses déficits.

Para determinar as agBes, gerais e especificas, para prevengdo de agravos e
promogdo da salde, considerou-se uma definigdo ampla de promogdo de satde. A
promogdo da saude consiste nas atividades dirigidas & transformagdo dos
comportamentos dos individuos, focando nos seus estilos de vida e localizando-os
no seio das familias e, no méaximo, no ambiente das culturas da comunidade em
que se encontram. Neste caso, os programas ou atividades de promogdo da saude
tendem a concentrar-se em componentes educativos, primariamente relacionados
com riscos comportamentais possiveis de mudangas, que estariam, pelo menos em
parte, sob o controle dos proprios individuos. Por exemplo, o habito de fumar, a
dieta, as atividades fisicas, a diregdo perigosa no transito. E, o que vem
caracterizar a promogéo da salde, modernamente, é a constatagdo do papel
protagonista dos determinantes gerais sobre as condiges de salde. Suas
atividades estariam, entdo, mais voltadas ao coletivo de individuos e ao ambiente,
compreendido num sentido amplo, de ambiente fisico, social, politico, econémico e
cultural, por meio de politicas pdblicas e de condigSes favoraveis ao
desenvolvimento da satde (as escolhas sauddveis sero as mais faceis) e do
reforgo (empowerment) da capacidade dos individuos e das comunidades 23.

Para promogé&o da salde também se considerou a Politica de Promogao da Saude e
suas agbes especificas para alimentagéo sauddvel, pratica corporal/atividade fisica,
prevengdo e controle do tabagismo e redugdo da morbi-mortalidade em decorréncia
do uso abusivo de &lcool e outras drogas. Entretanto, em sua grande maioria, as
agBes do fisioterapeuta, especificas, para prevencio de agravos e promogdo da
salde, também foram determinadas a partir dos principais fatores de risco para as
doencas da drea discutida. Foram considerados fatores de risco para doengas
respiratérias, por exemplo, ©0s mesmos considerados por Gomes24 para
pneumonias adquiridas na comunidade: envelhecimento, tabagismo/DPOC,
insuficiéncia cardiaca, colonizagdo da orofaringe, micro e macroaspiragio,
alcoolismo/cirrose hepatica, deficiéncia nutricional, imunossupressdo e fatores
ambientais.

Para determinar a reabilitagdo para as diversas areas fez-se necessario pesquisar,
além dos fatores de risco, sinais e sintomas decorrentes dos problemas de salde
apresentados. Franga e Tavares 25, por exemplo, relatam presenga de edema,
linfedema, alteragdes troficas e Ulceras em pacientes com diagnéstico de
insuficiéncia venosa crdnica, dependendo do estdgio de evolugdo. Assim, foram
propostas alternativas de intervengdo do fisioterapeuta para essas condigoes.

Consideragdes finais

Decorrente do exposto nota-se amplas possibilidades de participagdo qualificada,
para o fisioterapeuta, na ateng&o & saide do idoso, seja na prevengao de doengas e
na promogdo da salde, seja na cldssica reabilitagdo, utilizando-se de ferramentas
de atuagdo especificas de sua formag&o profissional, como cinesioterapia e recursos
eletrotermoterapicos.

Como integrante do NASF, sua atuag&o resulta ampliada, tendo a vista que realize
diagndstico de necessidades e organize demanda; promova a conscientizagio da
populagdo para mudanga do enfoque do tratamento; de medicamentos para
tratamento por meio de recursos fisicos; busque parcerias para intervengdo em
problemas de salde e enfrentamento destes; encaminhe para as clinicas de
referéncia para tratamento especializado, n&o disponivel na unidade; realize
atendimento individual, na unidade e domiciliar; organize grupos de agbes de
prdticas de cinesioterapia/atividade fisica e contribuem para a elaboragdo e
implantagdo de politicas publicas integradas que visem a melhoria da qualidade de
vida no planejamento de espagos urbanos e rurais.

Este conjunto de agdes a desempenhar coloca sob exame sua formagdo como
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profissional de salde. Se o ensino da profissdo ainda é predominantemente
centrado no enfoque bioldgico e na pratica intra-hospitalar, a continuada insergdo e
inclusdo do fisioterapeuta nas praticas assistenciais do PSF permite-nos pensar a
possibilidade de que se amplifique o debate em torno das mudangas na formacéo
profissional. Pode melhorar sua qualificagdo para atuagdo na atengdo bdsica para
que tenhamos fisioterapeutas que aliem boa qualidade técnica & adequagdo a
realidade social do pais e ao compromisso social com a saude como direito de
cidadania.
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APENDICE B
FICHA DE AVALIACAO



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Efeitos de um treinamento fisico
sobre o equilibrio estéatico e dindmico de mulheres idosas residentes na area de abrangéncia
do Programa Saude da Familia de Sao Carlos”, sob responsabilidade da pesquisadora
Mariana Chaves Aveiro, fisioterapeuta, aluna do Programa de P6s-graduacéo em Fisioterapia
da Universidade Federal de Sao Carlos, e colaboracdo das alunas de graduacdo em
Fisioterapia Julia Gianjoppe dos Santos e Viviane Dassi Kiyoto e orientagdo do Prof Dr Jorge
Oishi e co-orientacdo da Profa Dra Patricia Driusso, docentes da Universidade Federal de S&o
Carlos. Vocé foi selecionada, pois tem mais de 60 anos, é cadastrada no Programa de Salde
da Familia do Municipio de Sdo Carlos e ndo apresenta déficit cognitivo. Sua participacdo ndo
¢ obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo a vocé. E seu direito interromper sua
participacdo a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuizo a
sua pessoa.

Objetivo:

Este estudo tem como objetivo geral verificar a eficAcia de um programa de
fisioterapia baseado em treinamento de equilibrio estatico e dindmico sobre o equilibrio, a
forca muscular, risco de quedas e qualidade de vida em mulheres idosas da area de
abrangéncia do Programa Salde da Familia (PSF) de Sao Carlos.

Justificativa:

Com o crescimento da populacdo idosa, aumentam também, os problemas associados
ao envelhecimento patoldgico. Programas especificos de intervencdo podem prevenir a
instalacdo e evolugdo de morbidades com conseqiente aumento da qualidade de vida.
Precisamos conhecer as necessidades dessa populacdo, bem como implementar programas de
atencdo ao idoso que sejam acessiveis e eficazes.

Explicacdo do procedimento:

Durante 0 experimento, receberd todas as informacgdes necessarias a sua aprovacao
para participacdo das condutas de tratamento fisioterapico. Fica comprometida a participar da
intervencdo, comparecendo nos dias e horarios marcados pelos responsaveis pela pesquisa e
avisando com antecedéncia no caso da necessidade de se ausentar. Ndo serd submetida a
nenhum tipo de tratamento sem estar ciente ou sem seu consentimento, e pode se desligar
dessa pesquisa a qualquer momento, se comprometendo somente a comunicar pelo menos um
dos responsaveis por essa pesquisa.

Acompanhamento e assisténcia

As avaliacbes da primeira etapa deste estudo serdo realizadas pelo grupo de
pesquisadores do projeto “Tecnologia de Cuidado para idosos com alteragdes cognitivas”, Sob
coordenacdo da Profa Dra Cristina lost Pavarini ou pelos Agentes comunitarios das Equipes
de Saude da Familia, treinados por estes. Compde esta primeira etapa os testes Mini Exame
do Estado Mental, e Teste Cronometrado de Levantar-se e Ir. As demais avaliacfes serdo
realizadas pelos fisioterapeutas responsaveis por este projeto, bem como, cada sessdo do
programa de atividade fisica, sera instruida pelos mesmos. Os pesquisadores estardo
disponiveis a qualquer momento para orientar e esclarecer duvidas que possam ocorrer no
decorrer desta pesquisa.

Possiveis beneficios:

Participando deste estudo, estard sendo atendido com respeito as alteragdes

ocasionadas pela senescéncia. Como outros tipos de intervengdes conservadoras existem, ha



possibilidade de que meu caso ndo se beneficie ou que possa se beneficiar apenas de maneira
parcial pelos procedimentos desenvolvidos ao longo da pesquisa. Além disso, estes dados
auxiliardo no maior conhecimento a respeito do envelhecimento e na investigacdo de métodos
de intervencéo e prevencdo capazes de auxiliar outros idosos.

Desconforto e risco:

Este experimento € seguro, com risco minimo & sadde e sua identidade ser4 mantida
em sigilo absoluto. Se no decorrer do estudo, for percebido qualquer tipo de risco ou dano a
salde, ndo previsto no termo de consentimento, ou sendo constatada a superioridade de um
método disponivel de estudo sobre a intervencdo fisioterapica em idosos, 0 mesmo sera
suspenso.

Seguro Saude ou de Vida:

N&o existe nenhum tipo de seguro de salde ou de vida que possa se beneficiar em
funcdo da participacdo nesse estudo.
Sigilo de identidade:

As informac6es obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma associadas a sua
identidade e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem autorizacdo oficial. Estas
informacBes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que fiquem
resguardados a total privacidade e anonimato. A utilizacdo de fotos podera ser feita apenas
com autorizacdo prévia

Vocé receberd uma coOpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou
a qualquer momento.

Mariana Chaves Aveiro
Programa de p6s-graduacdo em Fisioterapia- Universidade Federal de Séo Carlos
Rodovia Washington Luis Km 235 — Sdo Carlos — SP - Telefone: (16) 33518448
Endereco eletrénico: mariaveiro@yahoo.com

Orientador: Prof Dr Jorge Oishi
Departamento de Estatistica- Universidade Federal de S&o Carlos
Rodovia Washington Luis Km 235 — Sdo Carlos — SP - Telefone: (16) 33518241 —
Ramal:8887
Endereco eletronico: djoi@power.ufscar.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Prd-Reitoria de P6s-Graduagdo e Pesquisa da
Universidade Federal de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 -
Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Sao Carlos, de de

(Assinatura da voluntaria)
Nome da Voluntéria:



mailto:mariaveiro@yahoo.com

Nome:

Endereco:

Bairro:

Cidade: UF:

Telefones:

USF:

Data da Entrevista:

1) Sexo
(1) Masculino

2) O (A)Sr(a) estd com anos (completos)

Data de nascimento: /|

3) Origem (3a) Pai ( ) - (3b) Mae ( )
(0) Brasileira

(1) Japonesa

(2) Africana

(3) Oriente Médio

(4) Portuguesa

4) Qual o seu estado conjugal?

(1) Nunca se casou ou morou com
companheiro(a)

(2) Mora com esposo(a) ou companheiro(a)
(3) Viavo(a)

5) Escolaridade:
(1) Analfabeto
(2) Sabe ler/escrever ou primario incompleto
(3) Priméario completo

(4) Ginasio

(anos completos)

6) O Sr(a) mora em seu domicilio

(1) S6 (ninguém mais vive permanentemente
junto)

(2) Somente com cuidador profissional

(3) Somente com o conjuge

(4) Com outros de sua geracdo (com ou sem
cdnjuge)

(2) Feminino

(5) Espanhola

(6) Italiana

(7) Outros (especificar)
(8) NS

(9) NR

(4) Separado(a), desquitado(a) ou
divorciado(a)

(8) NS

(9) NR

(5) Colégio/curso superior
(8) NS
(9) NR

(5) Com filhos (com ou sem cAnjuge)
(6) Com netos (com ou sem cbnjuge)
(7) Outros

arranjos
(8) NS
(9) NR

7) O(a) Sr(a) tem atividade remunerada atualmente?

(1) Sim, exercendo atividade

(2) Néo, aposentado por tempo de servico
(3) Néo, aposentado por saude (na caixa)
(4) Néo, aposentado por idade

(5) Néo, pensionista (pensdo do cénjuge ou
penséo vitalicea)

8) Quanto o(a) sr(a) recebe por més? R$

(6) Ndo, néo recebe nada (dona de casa,
dependente)

(7) Néo, outras rendas

(8) NS

(9) NR

,00




(0) N&o recebe nada (9) NR
(8) NS

9) Com a sua situacdo econémica de que forma o(a) sr(a) satisfaz as suas necessidades
bésicas(alimentacdo, moradia, saude, etc)?

(1) Muito bem (4) Muito mal
(2) Bem (8) NS

(3) Mal (9) NR

10) Sua satisfacdo com a vida em geral, no momento é?

(1) Muita (8) NS

(2) Média (9) NR

(3) Pouca

11) Em geral o(a) sr(a) diria que sua saude é:

(1) Otima (4) Péssima
(2) Boa (8) NS

(3) Ma (9) NR

12) Em comparacdo com a salde de outras pessoas que o(a) sr (a) conhece da sua idade, o(a) sr(a)
diria que sua salde é:

(1) Muito pior (4) Muito melhor

(2) Pior (8) NS

(3) Melhor (9 NR

13) O(a) sr(a) usa 6culos?

(1) Sim, enxerga bem (5) Baixa visdo/cegueira
(2) Sim, enxerga mal (6) Enxerga bem, usa 6culos so para leitura
(3) Néo, enxerga bem (8) NS

(4) Néo, enxerga mal (9 NR

14) O(a) sr(a) usa aparelho de audicéo?

(1) Sim, escuta bem (4) Nao, escuta mal

(2) Sim, escuta mal (8) NS

(3) Néo escuta bem (9) NR

15) O(a) sr(a) tem dificuldade para conversar com uma sé pessoa quando tem algum ruido no
ambiente, como por exemplo uma televisdo ligada?

(1) Sim (8) NS

(2) Néo (9) NR

16) O(a) sr(a) tem dentes naturais?

(1) Sim, todos (4) N&o, nenhum

(2) Sim, a maioria (8) NS

(3) Sim, apenas alguns (9 NR

17) O(a) sr(a) usa prétese dentaria(dentadura, ponte, etc.)?

() Sim, superior e/ou inferior (4) Néo, ndo tem necessidade
(2) Sim, mas necessitaria refazer (8) NS

(3) N&o, mas necessitaria superior e/ou (9 NR

inferior



18) O(a) sr(a) tem dificuldades para engolir (engasga)?

(1) Nunca
(2) Raramente
(3) frequentemente

19) O(a) sr(a) tem alguma atividade fisica regular?

(1) Sim (especifique)
(2) Néo

19a) Quantas vezes

(1) Todos os dias

(2) Mais de duas vezes por semana
(3) 1-2 vezes por semana

(4) menos de 1 vez por semana

19b) Por quanto tempo
(1) Mais de 1 hora

(2) de Y2a 1 hora

(3) menos de meia hora

20) O(a) sr(a) fuma cigarros?
(1) nunca fumou
(2) fumou e parou

(2a) fumou anos (88)NS (99) NR
(2b) parou anos (88)NS (99) NR
(3) fuma

(3a) ha anos  (88) NS  (99) NR
(3b) quantidade cigarros/dia  (88) NS
(4)fuma charuto, cachimbo

(8) NS

(9 NR

21) O(a) sr(a) tem problemas de sono?

(1) Néo, dorme facil e ndo acorda muito a noite

(2) Sim, dorme facil mas acorda muito a noite

(4) Sempre
(8) NS
(9) NR

(8) NS
(9) NR

(5) menos de 1 vez por més
(7) NA
(8) NS
(9 NR

(7) NA
(8) NS
(9) NR

(77) NA
(77) NA

(77) NA
(99) NR  (77) NA

(3) Sim, dificuldade para pegar no sono, mas nao acorda muito a noite
(4) Sim, dificuldade para pegar no sono e acorda muito a noite

(8) NS

(9) NR

22)Quando o(a) sr(a) bebe, o que mais gosta de beber?

(1) néo
(2) sim, cerveja/vinhos
(3) sim, destilados

22a) O(a) sr(a) ja pensou em parar de beber?
(1) sim
(2) néo
(7) NA

(8) NS
(9) NR

(8) NS
(9) NR

22h) O(a) sr(a) sente-se culpado pela forma como bebe?

(1) sim
(2) ndo

(7) NA
(8) NS



(9) NR

22c) As pessoas Ihe aborrecem comentando seus habitos de bebida?

(1) sim (8) NS

(2) ndo (9 NR

(7) NA

22d) Alguma vez bebeu pela manha para afastar o nervosismo?

(1) sim (8) NS

(2) ndo (9 NR

(7) NA

Antecedentes: Pessoais Familiares (1°grau)
(23) AVCITIA () ()

(24) IM/ICo () ()

(25) HA () ()

(26) DM () ()

(27) Deméncia (esclerose) () ()

(28) Cancer () ()

(29) Depressao () ()

(30) Reumatismo/Artrose () ()

(1) Sim (7) NA (9 NR

(2) Néo (8) NS

31) O(a) sr(a) sofreu alguma queda no dltimo ano?

(1) Néo (4) Sim, com fratura

(2) Sim, porém sem traumatismo (8) NS

(3) Sim, com trauma (9) NR

32) O(a) sr(a) toma algum remédio regularmente?

(1) Sim (8) NS

(2) Néo (9) NR

Medicamentos utilizados

33 Tempo Dose Receita
34 Tempo Dose Receita
35 Tempo Dose Receita
36 Tempo Dose Receita
37 Tempo Dose Receita
38 Tempo Dose Receita
Tempo

(1) todos os dias, regularmente (4) ocasionalmente

(2) todos os dias por tempo limitado (7) NA

(3) dias alternados

Dose

(1) aparentemente adequada (7) NA

(2) aparentemente ndo adequada

Receita




(1) receita médica (7) NA
(2) sem receita

39) Nos ultimos seis meses o(a) sr(a) teve algum problema que Ihe fez procurar algum Servico de
Saude.

A - Salide | B - Dente | C - Visdo
Sim 1 1 1
Néo 2 2 2
NS 8 8 8
NR 9 9 9

40) Esteve internado nos Gltimos seis meses?
(1) Sim (8) NS
(2) Néo (9) NR

41) O(A) sr(a) tem alguma dificuldade para :

com dificuldade
sem dificuldade | pouca | muita | NS |NR
a | Deitar/levantar da cama 1 2 3 819
b | Comer 1 2 3 819
¢ | Cuidar da aparéncia 1 2 3 8|9
d | Andar no plano 1 2 3 819
e | Tomar banho 1 2 3 819
f | Vestir-se 1 2 3 819
g | Ir ao banheiro em tempo 1 2 3 819
h | Subir escada(l lance) 1 2 3 819
i | Medicar-se na hora 1 2 3 819
j | Andar perto de casa 1 2 3 819
k | Fazer compras 1 2 3 819
| | Preparar refeices 1 2 3 819
m | Cortar unhas dos pés 1 2 3 8|9
n | Sair de conducéo 1 2 3 819
0 | Fazer limpeza de casa 1 2 3 81|19

42) Cuidador Principal

(1) Coénjuge (5) Sem cuidador fixo
(2) Filho/Neto (7) NA
(3) Cuidador formal (8) NS
(4) Outros (9) NR

43) O(a) sr(a) utiliza:

Sim | Ndo | NS |NR

QO

a | bengala 1 2 |89
b | muleta 1 2 |89
¢ | andador 1 2 819
d | cadeirade rodas| 1 2 819




44) O(a) sr(a) tem algum dos seguintes problemas:

Sim | Ndo | NS | NR
a | restrito ao leito 1 2] 8| 9
b | amputacdo de membros 1 2| 8| 9
c | paralisia de membros 1 2| 8| 9
d | dor em articulacdo 1 2| 8| 9




Exame Fisico

Peso: FC:

Altura: PA:

Levantar e Caminhar cronometrado (Timed Up and Go — TUG)

Tempo TUG:
Observacoes:
Escala de Equilibrio de Berg
DESCRICAO DOS ITENS Pontuac&o (0-4)

1. Posicdo sentada para posicao em pé

2. Permanecer em pé sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio

4. Posicdo em pé para posi¢cdo sentada

5. Transferéncias

6. Permanecer em pé com os olhos fechados

7. Permanecer em pé com 0s pés juntos

8. Alcancar a frente com os bracos estendidos

9. Pegar um objeto do chao

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pes alternadamente no degrau

13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

TOTAL




Questionario de Qualidade de Vida - WHOQOL - bref

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e Ihe parece a melhor

resposta.
nem ruim
muito ruim | ruim | nemboa | boa | muito boa
| 1 | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito nem satisfeito muito
insatisfeito | insatisfeito | nem insatisfeito | satisfeito satisfeito
Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua
2 | saude? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

semanas.
muito mais ou
nada pouco menos | bastante | extremamente
Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede
3| vocé de fazer o que vocé precisa? 1 2 3 4 5
O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para
4| levar sua vida diaria? 1 2 3 4 5
5| O guanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6| Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5
7| O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8| Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida diéria? 1 2 3 4 5
Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho,
9| poluigdo, atrativos)? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de
fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nada | muito pouco |médio | muito | completamente

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
12 | necessidades? 1 2 3 4 5

Quado disponiveis para vocé estdo as informacdes que
13| precisa no seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5

Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de
14 | lazer? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios
aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.

nem ruim
muito ruim ruim nem bom bom muito bom
| 15 | Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5




muito nem satisfeito muito
insatisfeito | insatisfeito | nem insatisfeito | satisfeito | satisfeito
16 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com 0 seu sono? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade
17 | de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade
18 | para o trabalho? 1 2 3 4 5
19 | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes
20 | pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 1 2 3 4 5
21 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual? 1 2 3 4 5
Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que
22 | vocé recebe de seus amigos? 1 2 3 4 5
Quado satisfeito(a) vocé estd com as condi¢des do
23 | local onde mora? 1 2 3 4 5
Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos
24 | servicos de saude? 1 2 3 4 5
Quado satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de
25 | transporte? 1 2 3 4 5
As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas Ultimas duas semanas.
algumas muito
nunca | vezes freqientemente | freqlientemente | sempre
Com que freqliéncia vocé tem sentimentos
negativos tais como mau humor, desespero,
26 | ansiedade, depressdo? 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESTIONANIO?..........c.ccieiieeiieiieii e,

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESTIONANIO?.........cccccveieeieieeie e

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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