UNISUAM

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA — UNISUAM
Programa de Pds-Graduacéo Stricto Sensu em Ciéncias da Reabilitacdo

Mestrado Académico em Ciéncias da Reabilitacéo

EQUILIBRIO POSTURAL E FUNCAO MUSCULAR PERIFERICA
EM IDOSOS COM ACROMEGALIA

TELASSIN DA SILVA HOMEM

Rio de Janeiro
2016



UNISUAM

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA — UNISUAM
Programa de P6s-Graduacéo Stricto Sensu em Ciéncias da Reabilitacdo

Mestrado Académico em Ciéncias da Reabilitacdo

EQUILIBRIO POSTURAL E FUNCAO MUSCULAR PERIFERICA
EM IDOSOS COM ACROMEGALIA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao Stricto-Sensu em Ciéncias da Reabilitacédo
do Centro Universitario Augusto Motta como
requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre na
linha de pesquisa: Analise Funcional e Abordagem

Terapéutica.

Orientador: Prof. Dr. Agnaldo José Lopes
Co-orientador: Prof. Dr. Fernando Silva Guimaraes

Rio de Janeiro
2016



FICHA CATALOGRAFICA
Elaborada pelo Sistema de Bibliotecas UNISUAM

616.47 Homem, Telassin da Silva
H765e Equilibrio postural e fun¢do muscular periférica em idosos com acromegalia /
Telassin da Silva Homem - Rio de Janeiro, 2016.
107 p.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo). Centro Universitario
Augusto Motta, 2016.

1. Acromegalia. 2. Idosos. 3. Equilibrio postural. 4. Forca muscular. 5. Risco
de queda. I. Titulo.

CDD 22. ed.




EQUILIBRIO POSTURAL E FUNCAO MUSCULAR PERIFERICA
EM IDOSOS COM ACROMEGALIA

TELASSIN DA SILVA HOMEM

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo Stricto-Sensu em Ciéncias da
Reabilitacdo do Centro Universitario Augusto Motta como requisito parcial para obtencdo do
titulo de Mestre na linha de pesquisa: Analise Funcional e Abordagem Terapéutica.

Data da aprovacéo:

BANCA EXAMINADORA

Orientador:
Prof. Dr. AGNALDO JOSE LOPES

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA

Membro:
Prof. Dr. FERNANDO SILVA GUIMARAES

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA

Membro:
Prof. Dr. ARTHUR DE SA FERREIRA

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA

Membro:

Prof. Dr. LEANDRO KASUKI JOMORI DE PINHO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO



DEDICATORIA

A Deus, por me direcionar a este caminho e iluminar durante toda a jornada. Obrigada

pela sabedoria, forca e determinacao.



Vi

AGRADECIMENTOS

Aos meus pais, Luiz Célio da Silva Homem e Elisenda Franco da Silva Homem, que nao
sO neste momento mas em toda minha vida, estiveram ao meu lado fornecendo com dedicagédo

e compreensao, incentivo para a concretizacdo dos meus sonhos.

Aos meus filhos Luiz Antonio Homem Almeida e Jodo Victor Homem Almeida, por
compreenderem as inimeras vezes que precisei estar ausente. Pelo amor ilimitado e respeito

as minhas escolhas.

Ao meu amigo e pai de meus filhos, Antonio de Almeida, que com paciéncia me auxiliou

em todos 0s momentos desse percurso.

Dedico especial agradecimento a meu orientador Dr. Agnaldo José Lopes, que de forma
sébia dirigiu meus passos, compreendendo e aperfeicoando sempre. Obrigada pela dedicacdo

na busca de minha vitdria e conquista de meu ideal.

Ao meu co-orientador Professor Dr. Fernando Silva Guimardes, pelo norte e senso critico
dispensado ao meu trabalho.

Aos professores Arthur de Sa Ferreira e Leandro Kasuki, que me incentivaram a reescrever

este trabalho na tentativa de tornéa-lo cada vez melhor.
Ao professor Thiago Lemos, com quem aprendi a pratica do dia-a-dia de trabalho.

A todo o corpo docente do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da

UNISUAM, por facilitarem meu aprendizado através de seus conhecimentos.

As mestrandas Tatiana Rafaela de Lemos Lima e Paula Britto, pelo auxilio em varias
etapas do estudo.

Agradeco ao mestre Mauricio dos Santos Soares, que com dedicagédo auxiliou no processo

avaliativo dos pacientes.

A todos os pacientes e voluntarios que participaram da pesquisa. Em especial, agradeco a

dona Wanda e senhor Adilson, pelo carinho e disponibilidade sempre.

A minha chefe Adriana Gomes, que permitiu a adequagdo dos meus horarios ao Mestrado,
mesmo quando minha presenca fazia-se importante no ambiente de trabalho. Enfim, meus
sinceros agradecimentos a todos aqueles que de alguma forma doaram um pouco de si para

que a conclusdo deste trabalho se tornasse possivel.



vii

RESUMO

Introducéo: Acromegalia € uma doenca endocrina rara que se caracteriza por elevados niveis
hormonais de horménio do crescimento (GH) e fator de crescimento semelhante a insulina
tipo | (IGF-I), o que contribui para sua evolucdo sistémica com crescimento exagerado de
extremidades e tecidos moles, além de musculos funcionalmente mais fracos. Os avancos
ocorridos no tratamento da acromegalia nas Ultimas décadas estdo progressivamente levando a
um aumento na taxa de sobrevida desses pacientes. Com isso, tem ocorrido uma crescente
preocupacdo acerca do acompanhamento fisioterapéutico adequado a medida que o0s
acromegalicos envelhecem. Objetivos: Avaliar o equilibrio postural estatico e dinamico de
idosos portadores de acromegalia e compara-los com idosos saudaveis. Como objetivos
especificos, buscou-se: (1) avaliar o equilibrio estatico e dindmico do idoso acromegalico
através da escala de Berg, teste Dynamic Gait Index (DGI), teste Timed up and Go (TUG) e
escala de Tinetti; (2) avaliar a integridade e o nivel de atividade fisica do idoso acromegalico
através dos questionarios Lower Extremity Functional Scale (LEFS), Falls Efficacy Scale
(FES-1) e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); (3) avaliar a fungdo muscular
periféricos do idoso acromegalico através do handgrip e da dinamometria isocinética do
joelho; e (4) comparar o idoso acromegalico com o idoso saudavel em relacdo ao equilibrio
postural, handgrip e dinamometria isocinética do joelho. Métodos: Dezessete acromegalicos
idosos e vinte controles pareados por sexo, idade, peso, altura e indice de massa corporal
foram submetidos ao teste de equilibrio estatico em plataforma de forca nas posturas olhos
abertos / base aberta e olhos fechados / base fechada, além do equilibrio dindmico e avaliacédo
da funcdo muscular periférica através do handgrip e dinamometria isocinética. Resultados:
Em relacdo aos controles saudaveis, os idosos acromegalicos apresentaram menores valores
para quase todos os parametros avaliados com diferenca significante no pico de torque em
extensdo a 240%s (P = 0,028), maxima repeticao do trabalho em extensdo a 240%s (P = 0,034)
e trabalho total em extensdo a 240°s (P = 0,013). Na plataforma de forca, apresentaram
valores maiores na postura olhos fechados / base fechada, quando comparada a postura olhos
abertos / base aberta. O grupo de idosos acromegalicos apresentou maiores valores
estabilométricos nas seguintes variaveis: deslocamento médio-lateral com olhos abertos / base
aberta (P = 0,017), e deslocamento médio-lateral com olhos fechados / base fechada (P =
0,028). Houve diferencas significantes entre os pacientes e 0s controles em varias escalas de
equilibrio e marcha. Conclusdo: Acromegalicos idosos apresentam instabilidade lateral, que
prejudica o balango corporal e aumenta os riscos de queda. H4 uma maior propensdo a fadiga
muscular nesses pacientes. Esses dados salientam a importancia dessas avaliacdes na pratica
clinica.

Palavras-chave: Acromegalia. Idoso. Equilibrio postural. Forga muscular. Risco de queda.
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ABSTRACT

Introduction: Acromegaly is a rare endocrine disorder characterized by elevated hormone
levels of growth hormone (GH) and insulin-like growth factor I (IGF-I), which contributes to
its systemic evolution with overgrowth of the soft tissue and functionally weaker muscles.
Advances in the treatment for acromegaly in recent decades are gradually leading to an
increase in the survival rate of these patients. Thus, there has been a growing concern about
the appropriate physical therapy monitoring as the acromegaly age. Objectives: To evaluate
static and dynamic postural balance in elderly patients with acromegaly and compare them
with healthy elderly. The specific objectives are: (1) to evaluate the static and dynamic
balance of acromegaly elderly through the Berg scale, Dynamic Gait Index test (DGI), Timed
up and GO test (TUG), and Tinetti scale; (2) to evaluate the integrity and level of physical
activity of acromegaly elderly through Lower Extremity Functional Scale (LEFS)
questionnaire, Falls Efficacy Scale (FES-1), and International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ); (3) to evaluate the peripheral muscle function of acromegaly elderly through the
handgrip and isokinetic knee strength; and (4) to compare the postural balance, handgrip and
isokinetic knee strength of the elderly acromegalics with the control group. Methods:
Seventeen elderly acromegalics and twenty controls matched for sex, age, weight, height and
body mass index were subjected to test of static balance using force platform in two different
positions: feet apart, eyes open and feet together, eyes closed, beyond the dynamic balance
and assessment of peripheral muscle function through the handgrip and knee isokinetic
dynamometer. Results: Compared to healthy controls, elderly acromegalics had lower values
for almost all parameters with significant differences in peak torque in extension at 240%s (P
= 0.028), maximum repetition of the total work in extension at 240°s (P = 0.034), and total
work in extension at 240°%s (P = 0.013). On the force platform, they showed higher values in
the posture feet together, eyes closed compared to posture feet apart, eyes open. The group of
elderly acromegalics showed higher stabilometric values in the parameters medial-lateral
range with feet apart, eyes open (P = 0.017), and medial-lateral range with feet together, eyes
closed (P = 0.028). There were significant differences between patients and controls in
various balance scales and gait. Conclusion: Elderly acromegalics have lateral instability,
which impairs the body balance and increase the risk of falls. There is a propensity for muscle
fatigue in these patients. These data underline the importance of these assessments in clinical
practice.

Keywords: Acromegaly. Aged. Postural balance. Muscle strength. Risk for falls.
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1. EQUILIBRIO POSTURAL

1.1. Definicdo

Segundo Winter (1995), postura é a descricdo da orientacdo de um determinado
segmento corporal em relagdo ao vetor da forca de gravidade, sendo esta considerada uma
medida angular da vertical.

A capacidade de equilibrar-se favorece de forma preponderante a execucao das
atividades de vida diaria (AVD). Sua realizacdo requer complexas mudancas no ténus
muscular e implica em atividade constante do sistema de controle do balanco corporal. O
controle postural faz-se presente em todas as habilidades motoras voluntéarias, pois o
sistema nervoso central (SNC) envia respostas apropriadas para a manutencao da postura na
dependéncia do tipo de atividade, se estatica ou dinamica. O balango postural pode ser
influenciado tanto pelo tipo de atividade que esta sendo desenvolvido como pelo ambiente
externo (MASSION & WOOLLACOTT, 1996).

Quando o corpo sofre algum tipo de perturbacdo externa, o SNC ajusta a postura
através de dois mecanismos: feedforward (mecanismo antecipatorio) e feedback
(mecanismo compensatorio). Ou seja, no primeiro caso, o balanco é mantido através da
ativacdo antecipatdria dos musculos responsaveis pela postura, o que diminui os efeitos da
perturbacgdo externa. J& no segundo caso, 0 ajuste da postura ocorre apds o distlrbio externo
e a ativagcdo muscular se da na tentativa de manter o equilibrio (MASSION, 1992).

1.2. Mecanismos envolvidos no controle postural

Para que o controle postural se realize de forma adequada, um complexo sistema
sensorio-motor, que compreende alguns principais subsistemas (visual, vestibular e
somatossensorial — proprioceptores e aferéncias da pele) capta informacdes e as conduz até
0 SNC. Ja o SNC através de multiplas interages neurais, interpreta e coordena a execucao
da resposta motora mais apropriada perante a situagdo apresentada (HORAK et al., 2006;
HORAK & MACPHERSON, 1996). As regides supraespinhais diretamente envolvidas
nesse controle sdo o cortex motor, cerebelo, ndcleos da base e tronco cerebral (CRAIK &
SALTHOUSE, 2008; RAZ et al., 2005).

Um balanco postural adequado depende da integracdo entre os trés subsistemas

anteriormente mencionados (WOOLLACOTT, 1993). O sistema visual tem a funcgéo
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de estabilizar o balango fornecendo a imagem do plano vertical dependendo da posi¢do do
objeto, ele auxilia fornecendo informacdes sobre a posicdo e movimento da cabega. Sua
eficiéncia na manutencdo do balanco postural esta relacionada com as informacdes oriundas
dos sistemas vestibular e somatossensorial, acuidade visual, contraste visual e luminosidade
e, distancia em relacdo ao objeto sendo neste ultimo caso, menor que 2 metros a distancia
ideal (MASSION, 1994). Ao sistema vestibular cabe detectar as aceleragdes angulares e
lineares, fornecendo informagdes quanto ao posicionamento da cabeca em relagdo a forca
da gravidade e aos movimentos rotatdrios e lineares da mesma (WINTER, 1995). O sistema
somatossensorial através de receptores especializados (de pressdo, proprioceptivos e
mecanoreceptores), espalhados por todo corpo, fornece informagdes sobre a posigdo e
movimento dos membros, contato dos segmentos corporais com objetos externos, posicao
do corpo em relacdo a forca da gravidade (WINTER, 1995) e prové caracteristicas da
superficie de apoio. Os receptores de pressdo sdo capazes de detectar o balanco corporal, 0s
mecanoreceptores determinam a localizacdo e a velocidade do estimulo na pele e também
mudancas na pressdo e aceleracdo. JA 0s receptores proprioceptivos, auxiliam na
manutencdo do balanco em etapas distintas, primeiramente corre reconhecimento do
posicionamento da articulacdo do tornozelo com o objetivo de detectar 0 movimento do
centro de gravidade, logo ap6s os musculos na regido do pescoco fornecem informacoes
sobre 0 movimento da cabeca em relacdo ao tronco e por Ultimo, as informacdes
provenientes dos musculos oculares fornecem a posicdo dos olhos em relacdo a cabeca
(MASSION, 1994; KANDEL et al., 2000; MASSION, 1998).

Na manutencdo da postura ortostatica alinhada, a principal fonte de informacéo
aferente para o controle do balanco corporal € a propriocepcdo dos membros inferiores
(FITZPATRICK & McCLOSKEY, 1994). E importante ressaltar que qualquer alteracio em
um dos sistemas citados podera influenciar diretamente a postura do ser humano. Desta
forma, pode-se dizer que a presenca de um sistema sensério-motor preservado facilita o
retorno a posicao de maior estabilidade (MASSION et al., 1992).

1.3. Objetivos funcionais do controle postural

A orientacdo e a estabilidade constituem os objetivos funcionais do controle postural.
A orientacdo se da através do controle do alinhamento e tdnus do corpo em relacdo a
gravidade, superficie de suporte, ambiente visual e referéncias internas. Ja a estabilidade, €
caracterizada pela acdo coordenada de estratégias sensorio-motoras na tentativa de
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estabilizar o centro de massa do corpo (CoM) durante 0s movimentos voluntérios e
disturbios externos que possam influenciar a estabilidade da postura (HORAK, 2006).

A manutencéo do balan¢o corporal durante a AVD esté relacionada a posi¢édo do CoM
e a area da base de suporte (BoS); assim, a projecao vertical do CoM deve manter-se dentro
dos limites da BoS para que o corpo permaneca em equilibrio (BELL, 1998). Quando esta
se desloca para fora das margens da BoS, o corpo tende a perda da estabilidade e possivel
ocorréncia de queda. A habilidade de coordenar o CoM em relacdo a BoS é proveniente da
interacdo entre o sistema musculoesquelético e o sistema neural aferente e eferente, ou seja,
é realizada pelo controle postural (HORAK & MACPHERSON, 1996).

Durante a postura ortostatica alinhada de um individuo saudavel, o corpo encontra-se
em leve projecdo anterior e, a frente da articulacdo do tornozelo, passa a projecédo vertical
do CoM. O homem, enquanto um ser bipede, possui um sistema que lhe da certo grau de
liberdade (articulacdo do tornozelo) e esse modelo pode ser comparado a um péndulo
invertido (MIGNARDOT et al., 2013). A todo momento, a proje¢do da parte superior do
péndulo (CoM) tende a mover-se anteriormente, desequilibrando o sistema e propiciando o
risco de queda. Na tentativa de evitar uma possivel queda, ocorre a ativacdo dos muasculos
flexores plantares e dorsiflexores. Quando o CoM ¢é projetado anteriormente ao tornozelo,
sdo os flexores plantares que agem e, quando é projetado posteriormente, sdo 0s
dorsiflexores que entram em acdo (MIGNARDOT et al., 2013). Quando nao ha contracdo
do masculo, é a projecdo do CoP na articulacdo do tornozelo que move 0 corpo
anteriormente. O controle do balango consiste no cancelamento do torque gerado através de
contragfes do musculo triceps sural para a modulacdo CoP e CoM (POZZO et al., 2001,
WINTER et al.,1998).

Outro modelo para manutencdo da postura ortostatica estatica € o péndulo duplo
invertido também conhecido como estratégia do quadril e, caracteriza-se por oscilagdes
discordantes entre a cabeca e o quadril. A ativacdo dos musculos do tronco e quadril
movem o CoM sobre a base de suporte, mantendo a postura. Ainda ha um terceiro modelo,
a estratégia do passo, que se refere a postura dinamica e inclui a sinergia axial e 0s ajustes
antecipatorios da postura (CARNEIRO et al., 2013). A estratégia do passo realinha a base
de suporte sobre 0 CoM (HORAK, 1987).

O controle postural promove a estabilidade do corpo através de estratégias
preventivas e reativas. Para isso, é realizada uma alteracdo na BoS: a base de suporte se
torna fixa ou ocorre a mudanca de apoio (POLLOCK et al., 2000). As estratégias que

proporcionam o equilibrio corporal durante a postura séo tornozelo, joelho, quadril e passo.
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A estratégia do tornozelo favorece a manutencdo do equilibrio mediante pouco balango
corporal e, quando o individuo se encontra de pé, em superficie firme (HORAK & KUO,
2000). Na postura bipodal estatica em superficie rigida ocorre atuacdo da estratégia do
tornozelo nas direcbes antero-posterior e médio-lateral juntamente com a estratégia do
joelho que controla principalmente as oscilagdes antero-posteriores (KILBY et al., 2015). A
estratégia do quadril proporciona ao CoM um movimento bem répido e geralmente é usada
quando a utilizacdo do torque do tornozelo ndo é tdo efetiva como, por exemplo, em
superficies estreitas ou complacentes (HORAK & KUO, 2000). Ja a estratégia do passo
também é muito usada para restabelecer o equilibrio, ela auxilia quando ndo € necessério
manter os pés fixos na superficie de suporte, especialmente durante a marcha (MAKI et al.,
2000).

Para manter a postura ortostatica humana, o sistema neuromuscular gera forcas
capazes de controlar a movimentacdo do CoM. Tais forcas podem ser captadas pelas
excursdes do centro de pressdo (CoP) (WINTER et al., 1990) que, por sua vez, indica o
trajeto do CoM e também a acdo do torque na superficie de suporte (GOLDIE et al., 1989).
O CoP representa o ponto de localizacdo do vetor das forcas verticais de reacdo ao solo
(WINTER et al., 1990). Ele indica a média de todas as pressfes da area de superficie que
esta em contato com o solo. O CoP age independentemente do CoM (OKUBO et al., 1979),
e sdo as excursdes do CoP que guiam e manttm o CoM na posicdo de equilibrio
(JORGENSEN, 2014).

E o controle neural dos musculos localizados na regido do tornozelo que aponta a
localizacdo do CoP sob os pés. O CoP é movido anteriormente quando hd um aumento na
ativacdo dos musculos plantiflexores (OKUBO et al., 1979). Observa-se, desta forma, que,
no plano sagital, o controle postural ocorre principalmente na regido do tornozelo (GATEV
et al., 1999) e que o controle da postura ereta e das oscilages antero-posteriores do corpo é
exercido predominantemente pelo masculo séleo (SOZZI et al., 2013). No que diz respeito
ao plano frontal, o controle postural é exercido nas regides do quadril (GRUNEBERG et
al., 2005) e tornozelo, sendo o masculo fibular longo o estabilizador lateral unipodal (DE
RIDDER et al., 2014).

1.4. Avaliagéo da estabilidade postural

O processo de manutencdo da estabilidade corporal esta presente em todas as atividades
do cotidiano e se mostra indispensavel na postura ortostatica, automaticidade dos
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movimentos corporais e capacidade de reacdo as perturbacdes do ambiente externo. De
acordo com Ruhe et al. (2010), os métodos avaliativos da estabilidade corporal podem ser
classificados de acordo com (a) a mensuragdo do deslocamento do segmento corporal
durante a postura ortostatica, (b) a medida da atividade muscular para manutencdo do
equilibrio postural e (c) a medida dos movimentos e padrdes do centro de massa (CoM) ou
centro de presséo (CoP) (RUHE et al., 2010).

Instrumentos como a escala de Berg, proposta por Berg et al. (1989), e a escala de
Tinetti (também conhecida como Performance-Oriented Mobility Assessment of Gait and
Balance - POMA), proposta por Tinetti et al. (1986) sdo amplamente utilizados para
realizacdo da avaliacdo de campo do balango funcional devido a sua praticidade de
aplicacdo. A escala de Berg é um tipo de avaliacdo quantitativa do balanco e abrange o
monitoramento de intervencdes na pratica clinica e pesquisa (Miyamoto et al., 2004). A
POMA pode ser empregada na deteccdo de alteracbes na marcha, diagnosticando e
quantificando o déficit, ao predizer o risco de queda. A utilizacdo de instrumentos
avaliativos possui relacdo direta com a qualidade de vida do ser humano, uma vez que
proporciona intervencdo através de acBes preventivas, reabilitativas e assistenciais
(CARVALHO et al., 2007).

A posturografia quantitativa através do uso de plataformas de forga é frequentemente
utilizada para a mensuracdo do controle postural durante a posicdo ortostatica (HORAK,
1997) e avalia os processos sensdrio-motores envolvidos no controle da postura,
possibilitando a medida da estabilidade (PAI, 2003). A avaliacdo realizada em plataforma
de forca fornece dados que podem ser comparados provendo informacdes objetivas
(BACZKOWICZ et al., 2008; CHAUDHRY et al., 2004) confidveis e precisas para detectar
pequenos distarbios do equilibrio (DUARTE, 2010).

De forma geral, a plataforma de forga é constituida por uma placa sob a qual séo
colocados sensores de forca do tipo célula de carga ou piezoelétrico. Ela mede o0s
componentes de forga tanto na direcdo antero-posterior como na dire¢cdo médio-lateral, além
dos componentes do momento de forca (torque). Os dados obtidos pela plataforma de forca
podem ser analisados pelo estatocinesiograma (mapa do CoP na dire¢do antero-posterior
versus 0 CoP na direcdo médio-lateral) ou pelo estabilograma (série temporal do CoP na
direcdo antero-posterior e medio-lateral) (DUARTE, 2010). A medida posturografica ou
estabilometria pode ser realizada de forma estatica (postura ortostatica estatica) ou dinamica
em resposta a uma perturbacdo externa. O CoP é a medida posturografica mais usada na

mensuracdo do controle postural (DUARTE, 2010).
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A mensuracdo das excursdes do CoP pela plataforma de forca fornece variaveis que
servem para estimar o balanco corporal. Isso é possivel porque o sinal do CoP e o torque do
tornozelo sdo proporcionais, sendo uma combinacdo de comandos motores descendentes e
propriedades mecanicas da musculatura envolvida. O CoP pode ser entendido como o ponto

de concentracdo da pressdo corporal sobre a area da superficie em contato com o solo,
enquanto o CoM, é entendido como o ponto onde o peso corporal se encontra igualmente
distribuido em todas as direcGes. Na postura ereta, 0 CoM encontra-se na coluna vertebral
em regido sacral a nivel de S2 (RUHE et al., 2010).

Entende-se que valores menores de CoP séo representativos de bom controle do
balango postural, enquanto valores maiores demonstram pior controle nos deslocamentos do
CoP (PAI, 2003). A magnitude das excursdes do CoP aumenta com a idade e esta se difere
muito quando seus valores sdo comparados entre individuos adultos de diferentes faixas
etarias (ERA & HEIKKINEN, 1985). Grande parte das pesquisas sobre o risco de queda
tem enfatizado o equilibrio e a marcha no plano de movimento antero-posterior; todavia,
evidéncias apontam os efeitos deletérios na direcdo médio-lateral com o avancar da idade
(KANTNER et al., 1991).

2. ENVELHECIMENTO

2.1. Aspectos epidemioldgicos do envelhecimento

O processo de envelhecimento é inerente a condigdo humana e ocorre desde o
momento do nascimento. De forma dindmica, as modificacdes bioquimicas, fisioldgicas,
morfoldgicas e psicoldgicas comecam a se instalar e, naturalmente, o individuo se torna
mais vulneravel e predisposto aos processos patoldgicos (RENNO et al., 2001).

Uma das maiores conquistas da humanidade foi a ampliagdo do tempo de vida.
Atualmente, o envelhecimento da populacdo é uma aspiracdo natural do individuo, sendo
alcangado como resultado de melhores condigdes de saude e nutricdo. O envelhecimento
populacional é um fendmeno mundial, que vem ocorrendo em funcdo do aumento da
expectativa de vida (FERRUCCI et al., 2008).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a velhice se caracteriza a partir
dos 60 anos em paises em desenvolvimento e a partir dos 65 anos, em paises desenvolvidos
(BRASIL, 2004). Nas proximas décadas, espera-se que a populacdo idosa mundial triplique,

passando de 841 milhdes para 2 bilhGes até 2050, representando um total de 22% da
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populagédo global (GARATACHEA et al., 2015). A tendéncia do envelhecimento da
populacdo brasileira é evidente e estima-se que, em 2025, o Brasil contara com 31,8
milhdes de habitantes com sessenta anos ou mais de idade e que ocupard o 6° lugar, no
mundo, em numero de idosos (BARBOSA & NASCIMENTO, 2001).

2.2. Quedas em idosos

Dentro do novo cenario mundial acerca da maior expectativa de vida, o equilibrio e
a mobilidade representam elementos cruciais para permitir um processo de envelhecimento
saudavel (SGRO et al., 2015). As quedas sdo de grande preocupacio para os adultos mais
velhos. Um em cada trés adultos com idade acima de 65 anos caem anualmente (SMEE et
al., 2015). Quedas e lesdes relacionadas com quedas séo as principais causas de morbidade
e mortalidade em idosos (BOK et al., 2013).

A prevaléncia de pessoas idosas que tém medo de cair varia de 12% a 73%, sendo
que 36,2% desta populacdo indica um medo de cair de moderado a intenso (SMEE et al.,
2015). Powell and Myers (1995) observaram que 57% dos idosos que vivem na comunidade
relatam medo de cair e 30% deles evitam AVD devido ao medo. Além disso, os individuos
gue relatam medo de cair tendem a ter uma historia de queda e apresentam um mau
desempenho nos testes de marcha e equilibrio, além de relatarem déficit visual, necessidade
de ajuda para realizar a AVD e avaliacdo ruim de sua satde (SMEE et al., 2015).

Na populacdo geriatrica, a diminuicdo da eficiéncia fisica, o desenvolvimento de
desordem funcional e as lesbes decorrentes de quedas constituem um problema de saude
publica que gera elevados custos financeiros e sofrimento humano (FAMULA et al., 2013).
A extensdo do problema continuaré as e expandir uma vez que o nimero de pessoas idosas
devera aumentar dramaticamente ao longo das proximas décadas (MELZER et al., 2004).
As quedas em idosos sdo responsaveis por um declinio no desempenho fisico e mental e
uma dramatica perda progressiva na qualidade de vida relacionada a satde, com o aumento
do isolamento social e depresséo devido ao medo de reincidéncia na queda.

A ocorréncia de queda € a principal causa de morte acidental e visitas por causa de
ferimentos aos servicos de emergéncia (MELZER et al., 2004; SCHEFFER et al., 2008). A
maioria das quedas em idosos esta associada a varios fatores de risco, tais como fraqueza
muscular, reducdo do controle do equilibrio, alteracdo da marcha, nimero de medicamentos
e fatores ambientais (BOK et al., 2013).
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2.3. Qualidade de vida do idoso

O avancar da idade, per si, gera efeitos multissisttmicos no homem, altera a fungdo
cerebral, cardiovascular, pulmonar, musculoesquelética, metabdlica e a composicao
corporal (GARATACHEA et al., 2015). Todas essas modificacbes repercutem de forma
direta no status funcional do idoso e, consequentemente, em sua qualidade de vida
(NICHOLAS & HALL, 2011) .

O processo de envelhecimento bem sucedido requer alguns componentes, incluindo a
menor probabilidade de doenca, a alta capacidade funcional, fisica, mental, além de um

engajamento social. A soma desses fatores auxilia a promogdo da qualidade de vida da
populacdo idosa (PEREIRA et al., 2006). Nos idosos, a realizacdo de algum tipo de atividade
fisica € um importante fator de funcionalidade. Entende-se por atividade fisica o0s
movimentos corporais produzidos pelo sistema musculoesquelético que resultam em
aumento de gasto energético (CASPERSEN et al., 1985). Os individuos que exercem maior
nivel dessa atividade tém melhor desempenho na realizacdo da AVD, quando comparados
aos sedentarios. Portanto, para envelhecer com qualidade de vida, é necessario que o
individuo se mantenha ativo (OMS, 2005).

Nos idosos, de forma geral, observa-se, além da sarcopenia, a prevaléncia de
doencas como obesidade, diabetes tipo 2 e osteoporose (SAYER et al., 2005). A sarcopenia
esta associada com maior risco do desenvolvimento de disfuncdo fisica e cognitiva
(ATKINSON et al., 2005). Todos esses fatores e condi¢cbes impactam negativamente numa

pior qualidade de vida ao envelhecer.

2.4. Fungdo muscular periférica no idoso

O declinio da idade ndo afeta apenas as fungdes sensério-motoras, mas também a
forca muscular e o movimento articular (BOK et al., 2013). As alteracGes fisiologicas e
morfolégicas que ocorrem no sistema masculo esquelético durante o processo de
envelhecimento interferem no desempenho da AVD, podendo levar a uma diminuicdo de
independéncia fisica funcional (ALTUBASI, 2015).

Um importante fator fisiologico a ser considerado no idoso é a diminuicdo da forga
muscular. Tal alteracdo modifica a dinamica desse individuo que desacelera aos poucos seu
ritmo cotidiano. Ocorre aumento do risco e medo de queda, 0 que aumenta também a
morbidade e a mortalidade nesse grupo (OLSSON et al., 2012).
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A reducdo do nivel de atividade fisica favorece o declinio das fun¢Ges motoras,
diminuicdo da massa e do desempenho muscular (WANG & BAI, 2012). E interessante
ressaltar que, apos os 50 anos de idade, 0 ser humano ja comeca a apresentar uma reducédo
anual de 1 a 2% na massa e declinio de 1,5 a 5% na forca muscular (HUGHES et al., 2002).
Assim, observa-se que pessoas com > 80 anos chegam a apresentar uma diminuicéo de até
50% da forca (CRUZ-JENTOFT et al, 2010), ocorrendo diminui¢do no nimero e tamanho
das fibras musculares (LEXELL & TAYLOR, 1991). Um estudo buscou avaliar a
influéncia da constituicdo musculoesquelética na funcionalidade de idosas e observou que a
diminuicdo da massa muscular (sarcopenia) estd relacionada ao baixo desempenho fisico
(FALSARELLA et al., 2014).

A fragueza na musculatura dos membros inferiores pode levar a diminuicdo na
capacidade funcional do idoso. A diminui¢do na velocidade da marcha e o déficit do
balango corporal aumentam o risco de quedas e diminuem a independéncia funcional.
Ocorre dificuldade na execucdo de tarefas realizadas diariamente e agfes como levantar-se
de uma cadeira tornam-se mais trabalhosas (ALTUBASI, 2015).

Tittel (2003) refere o quadriceps como sendo 0 musculo mais forte do corpo humano
e menciona, ainda, a importancia desse musculo na mobilidade e estabilizagdo do joelho. A
imobilizacdo e o avancar da idade reduzem a forca muscular, principalmente do quadriceps
(REID et al., 2014). Segundo Laube (2005), apés 10 dias de imobilizacdo, a forca do
quadriceps diminui cerca de 40%. Osteoartrose, osteoartrite, artroplastia de joelho e quadro
algico em regido lombar tambeém contribuem para o declinio no desempenho desse musculo
(HORTOBAGY!I et al., 2005).

Os idosos portadores de algum tipo de disfuncdo e/ou aqueles que se encontram em
tratamento fisioterapéutico podem ficar impossibilitados de praticar atividades para
manutencdo da hipertrofia muscular devido a presenca de quadro algico ou deficit do
controle motor. Nesse tipo de situacdo, o individuo pode apresentar instabilidade postural
dindmica (THIEBAUD et al., 2013).

2.5. Equilibrio postural no idoso

A postura corporal do idoso tende ao desenvolvimento de desalinhamentos que se
instalam a partir dos 40 a 50 anos. Posteriormente aos 60 anos, esses desalinhamentos se

agravam e a complexidade inerente a essa faixa etaria se acentua. A fragilidade do tecido
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musculo esquelético e conectivo senil, a reducdo da forca muscular e as alteracbes na
constituicdo dos ligamentos e cartilagem articular promovem um prejuizo na curvatura
fisioldgica da coluna vertebral e, como forma de compensacéo, as articulagdes do quadril e
joelho podem fletir-se durante a postura ortostatica. Este somatorio de alteracGes afeta
diretamente a dinamica do controle corporal (DRZAL-GRABIEC et al., 2013).

Como consequéncia da senilidade, o sistema mantenedor do equilibrio e a dindmica
da funcéo corporal passam a funcionar com certo grau de ineficiéncia (FERRUCCI et al.,
2008). Os sistemas vestibular, somatossensorial e visual se deterioram ao longo do tempo.
Assim, as informacdes aferentes oriundas desses captores especializados podem repercutir
de forma importante e gerar diminuicdo da precisdo dos movimentos corporais e da
percepcao do ambiente (ALEXANDER, 1994). O sistema visual possui importante papel na
manutencdo do balanco corporal principalmente no que tange as pessoas portadoras de
doencas neuromusculares e os idosos (DE NUNZIO et al., 2015).

A instabilidade no balango corporal durante a realizacdo das AVD pode tornar o idoso
debilitado por diminuicdo na habilidade sensoria e motora necessaria a manutencao da
orientacdo no espaco e estabilidade do corpo. O déficit no balango é um dos principais
agravantes capazes de aumentar o risco de quedas nessa populacdo, sendo que O USO
excessivo de medicamentos e a diminuicdo da acuidade visual podem potencializar tal risco
(MITTY & FLORES, 2007).

As alteracGes inerentes ao processo de envelhecimento promovem um descompasso
no sistema de manutencdo do balango corporal, diminuindo a capacidade do idoso em
manter e/ou reestabelecer o balanco do corpo em situacdes de distdrbio (LIN et al., 2004).
De acordo com a Sociedade Geriatrica Americana (2001), a deteriora¢do no controle do
balango corporal do idoso pode ser explicada pela ocorréncia de fatores extrinsecos
(relacionados com o ambiente como chdo escorregadio e areas pouco iluminadas) e
intrinsecos (relacionados com o individuo — como alteragdes fisiologicas e patologicas).

No caso dos fatores intrinsecos que prejudicam o balango em idosos, pode-se citar
0s seguintes: declinio das funcgdes cognitivas (LORD et al., 1991); alteracdo na curvatura
antero- posterior e rotagdo da coluna (DRZAL-GRABIEC et al., 2014); diminuicdo da
mobilidade e forga muscular de membros inferiores (SHUMWAY-COOK et al., 1997);
baixo nivel de atividade fisica quando jovem (FAMULA et al., 2013); declinio das
respostas motoras; declinio da integracdo sensoria dos sistemas musculoesquelético e
neuromuscular (LORD et al., 1991; NEVITT, 1997; WOLFSON et al.,1992), alteracédo do

volume e massa muscular, diminui¢do da forca, redugdo do nimero de fibras musculares e
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alteracdo nas unidades motoras (PORTER et al., 1995); comprometimento da articulacdo do
joelho; declinio na acéo dos reflexos plantares; demora no tempo de reacéo; menor eficacia
do movimento de protecdo (LORD et al., 1991; NEVITT, 1997; WOLFSON et al., 1992);
diminuicdo na amplitude de movimento articular do tornozelo (VANDERVOORT et al.,
1992); e alteracdo no padréao postural (WOODHULL-McNEAL, 1992).

O somatdrio de todas as alteracGes relativas ao processo de envelhecimento pode
fazer com que os individuos com > 50 anos comecem a apresentar dificuldades na
manutencdo do balanco (TEADSDALE & SIMONEAU, 2001) e estabilidade corporal
(AMIRIDIS et al., 2003). De acordo com Horak (2006), aspectos biomecanicos, estratégias
de movimento, estratégias sensoriais, orientacdo no espaco, controle da dinamica do balanco
e processamento cognitivo sdo fatores fundamentais para a promocao da estabilidade e
orientagdo durante a manutencdo da postura. Assim, qualquer modificacdo em um desses
fatores pode levar a alteracdo no balanco e, consequentemente, aumentar o risco de queda
nos idosos.

A associacdo entre a incidéncia de quedas e a idade se justifica por dificuldades ou
doencas inerentes aos subsistemas fisiolégicos que compdem o controle postural, e ndo
necessariamente pelo envelhecimento desse sistema (HORAK & SHUPERT, 1989).
Estudos com plataforma de forca registraram que, ao se comparar as medidas do balango
em duplo apoio entre idosos e jovens, o primeiro grupo possui valores um pouco maiores
(ERA & HEIKKINEN, 1985). A mesma medida durante o apoio unipodal € trés vezes
maior em pessoas mais velhas quando comparada aquela observada nos mais novos
(CAMPBELL et al., 1989), enquanto o tempo de permanéncia em um Unico membro (apoio
unipodal) diminui com o avancar da idade (BOHANNON et al., 1984).

Alguns estudos apontam que, com os olhos fechados, a velocidade de deslocamento
aumenta mais nos idosos do que nos jovens (DORNAN et al., 1978). Além do mais, as
alteracbes proprioceptivas podem explicar a diminuicdo da estabilidade médio-lateral
apresentada pelos idosos (BOK et al., 2013). Esta tltima é considerada a variavel que mais
prediz o eminente risco de queda nos idosos (MELZER et al., 2004).

Um ponto relevante é a comparacdo do balanco corporal entre individuos jovens e
idosos saudaveis, pois observou-se que durante a utilizagdo de dois sistemas sensoriais ao
mesmo tempo, 0s idosos se mostram mais instaveis. A obesidade também pode prejudicar o
balango, uma vez que esta relacionada a diminuicdo da forca muscular que, por sua vez,

afeta a capacidade de recuperacdo do equilibrio corporal (HIRATA et al., 2013).
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3. ACROMEGALIA
3.1. Definicéo, epidemiologia e manifestacgdes clinicas

Acromegalia € um termo que deriva das palavras gregas akron (extremidade) e megas

(grande). Essa doenca enddcrina foi descrita em 1886, pelo neurologista francés Pierre Marie
(AYUK & SHEPPARD, 2006), epoca em que ele prop6s também sua fisiopatologia

(CHANSON & SALENAVE, 2008). Cerca de 98 % dos casos de acromegalia sdo causados
por adenomas hipofisarios benignos e os tumores sdo, em sua maioria, constituidos por
células granuladas citoplasmaticas de baixa ou alta densidade que secretam apenas o
horménio do crescimento (GH) ou, ainda, por uma mistura de células que secretam o GH ou
a prolactina (PRL) (SAKHAROVA et al., 2005).

H& também os tumores constituidos por células da linhagem mamosomatotrofica
(menos comuns) e um tipo mais agressivo formado por células-tronco acidéfilas, sendo que
ambos os tipos secretam GH e PRL. Os adenomas pluri-hormonais secretam ndo somente o
GH como também outros hormonios, mas essa forma de tumor é muito rara. Os carcinomas
hipofisarios metastaticos secretores de GH sao rarissimos (SAKHAROVA et al., 2005). Os
outros 2% dos casos de acromegalia sdo causados por secrecdo exagerada de forma
eutdpica ou ectdpica do hormonio hipotalamico estimulador da secre¢do do GH (GHRH).
N&o é comum que essa doenca seja causada pela secre¢do ectopica do GH (VIEIRA NETO
et al., 2011). Ha na literatura relatos de algumas causas mais raras onde também ocorre a
hipersecrecdo de GH e GHRH (BEN-SHLOMO & MELMED, 2008).

Com uma manifestacdo clinica insidiosa, a acromegalias se desenvolve no adulto,
entre 0s 30 e 50 anos de idade. Atinge da mesma forma homens e mulheres, fazendo com
que a exposicdo aos e levados niveis de GH e o aumento do fator de crescimento
semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1) contribuam fortemente para sua caracterizacdo
sistémica e desfigurante (VIEIRA NETO et al., 2011).

Os dados de prevaléncia dos adenomas pituitarios tendem a néo ser fidedignos. Parece
que o adenoma pituitdrio ndo ocorre com muita frequéncia principalmente quando
comparado com cancer de colo, seio e pulméo (DAVIS et al., 2001). Em contrapartida, um
estudo de metanalise sugere que os tumores pituitarios chegam a ocorrer em uma de cada
seis pessoas (EZZAT et al., 2004). Estudos epidemiologicos ja apontam o aumento da
incidéncia de acromegalia e que a facilidade de acesso a tecnologias diagndsticas (exame de

imagem e bioquimico), pode estar facilitando tal identificacdo (FERNANDEZ et al., 2010).



26

De acordo com dados clinicos obtidos na populacéo de Banbury (Oxfordshire, UK), a
prevaléncia de acromegalia é de 25 casos para cada 100.000 habitantes superando de forma
marcante os achados anteriores (FERNANDEZ et al., 2010). Ja no Brasil, como ainda nédo
ha estudo relativo a esse diagnostico, estima-se uma incidéncia de 650 novos casos de
acromegalia diagnosticados anualmente (DONANGELO et al., 2003). Alguns estudos ja
mencionam o fato de a prevaléncia da acromegalia estar sendo subestimada, sugerindo que

esses numeros sao bem maiores do que os apresentados até o momento (ROSARIO &
CALSOLARI, 2012). Os avancos ocorridos no tratamento da acromegalia nas ultimas
décadas estdo progressivamente levando a um aumento na taxa de sobre vida desses
pacientes (HATIPOGLU et al., 2015). Com isso, tem ocorrido uma crescente preocupacao
acerca do acompanhamento adequado dos acromegalicos a medida que envelhecem.

A hipersecrecéo cronica e a consequente exposi¢do ao GH podem promover muitas
complicac@es para o individuo idoso (TANIMOTO et al., 2008). A taxa de mortalidade da
acromegalia ndo controlada chega a ser duas a quatro vezes maior que a taxa de mortalidade
da populacdo em geral (HOLDAWAY & RAJASOORYA, 1999). Estudos apontam que
cerca de 60% dos pacientes com acromegalia morrem por doencas cardiovasculares, 25%
por doencas respiratorias e 15% por malignidades. Existem evidéncias mostrando que, uma
vez normalizados os niveis de GH e IGF-I de acordo com o esperado para a idade do
paciente, € possivel que haja uma mudanca na taxa de mortalidade. Este fato independente
das complicacdes que estdo associadas a cada caso (COLAO et al., 2004).

As manifestacOes clinicas dependem diretamente dos niveis de GH e IGF-I, idade,
tamanho do tumor e tempo de atraso em relacdo ao diagnostico (CORDIDO et al., 2013).
As caracteristicas dessa doenca sdo evidentes uma vez que envolvem a face e as
extremidades. Normalmente, os acromegalicos possuem crescimento exagerado de
extremidades e tecidos moles (Figura 1). Pode ocorrer protrusédo de fronte, aumento do
nariz e labios, acentuacdo dos sulcos nasolabiais e prognatismo, hiperidrose, artralgia,
sindrome do tanel do carpo, apneia do sono com roncos noturnos e sonoléncia durante o
dia, hipertensdo arterial sistémica, alteragdes no metabolismo glicidico com resisténcia
insulinica, intolerancia a glicose e diabetes mellitus, visceromegalias e papilomas cutaneos
(VIEIRA NETO et al., 2011). Esses pacientes ainda podem apresentar cefaleias, alteragdes
visuais, algia facial, hipopituitarismo, hiperprolactinemia (DONANGELO et al., 2003),
fadiga, nefrocalcinose, aumento na incidéncia de cancer (ARON et al., 1995),
cardiomiopatia, arritmias, disfuncdo ventilatoria, irregularidades menstruais e neuropatias
periféricas (MESTRON et al., 2004; COLAO et al., 2004).
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Figura 1. Caracteristicas fisicas tipicas de um paciente com acromegalia.

(Fonte: Foto do préprio autor)

3.2. Diagnostico

A suspeita clinica de acromegalia costuma ser 0 passo que antecede seu diagnostico.
A medida dos niveis séricos de GH e IGF-1 permite a deteccdo da doenca mesmo quando
seu diagndstico ndo é clinico (CASAGRANDE & CZEPIELEWSKI, 2007). Para que a
acromegalia seja diagnosticada, faz-se necessaria a constatacdo de alguns marcadores
bioquimicos como a elevacdo dos niveis basais do GH e dos niveis séricos de IGF-I,
somados a presenca de um tumor na hipéfise e um quadro clinico caracteristico (MILLNER
& DIAMANT, 2004).

O padrdo-ouro para o diagnéstico dessa doenca € o teste de tolerancia oral a glicose
(TTOG), onde se observa a ndo supressdo do GH para niveis < 1 mcg/L ap6és uma
sobrecarga de 75 gramas de glicose, por via oral. O aumento dos niveis de GH estimula a
secrecdo hepatica de IGF-I, fazendo com que grande parte das manifestacGes clinicas
comece a se instalar (MILLNER & DIAMANT, 2004). Ja o diagnostico por imagem é
realizado atraves da ressonancia magnetica com utilizacdo de contraste. Este é capaz de
detectar o tumor, suas dimensdes, capacidade invasiva e proximidade do quiasma éptico.
No caso de adenomas extrapituitarios, € recomendada tanto a realizagdo da tomografia
computadorizada como da ressonancia magnética do cranio (MELMED et al., 2005).

Uma vez diagnosticada a doenca, observa-se que 75% dos pacientes acromegalicos
possuem macroadenomas (MILLNER & DIAMANT, 2004). O diagndstico precoce e 0

controle dos niveis hormonais da acromegalia sdo a chave para a prevencdo de futuras e
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irreversiveis complicagdes. Os objetivos terapéuticos que cercam o paciente acromegalico
sdo a restauracdo da funcdo pituitaria, o controle do crescimento do tumor, a adequacao dos
niveisséricos do GH e IGF-I, o controle dos sintomas, a melhora na qualidade de vida, o
controle das comorbidades associadas e a reducdo da mortalidade (CORDIDO et al., 2013).
GH e IGF-1 diminuem normalmente com a idade avancada, e o declinio em ambos
contribuem para o processo de envelhecimento. Em idosos saudaveis, o declinio nos niveis
de GH e IGF-1 com o envelhecimento tem sido implicado nas mudancas relacionadas a
idade na composicao corporal, funcdo muscular e metabolismo; entretanto, é discutivel seu
mamelhoria é obtida apo6s reposicdo de GH ou IGF-I nesses individuos (MARCELL et al.,
2001; BLACKMAN et al., 2002; TANIMOTO et al., 2008). Alguns autores sugerem que a
perda de pulsatilidade do GH, ao invés da diminuicdo real dos seus niveis com a idade,
pode ser responsavel pela sarcopenia (SAKUMA & YAMAGUCHI, 2012). No entanto, o
impacto da acromegalia e suas alteracfes do eixo GH-IGF-1 com o envelhecimento é
controversa (HATIPOGLU et al., 2015). Em um estudo, Colao et al. (2002) observaram
que pacientes idosos com acromegalia apresentam menores niveis de GH e IGF-1 quando
comparados aos pacientes mais jovens. J& Tanimoto et al. (2008) ndo encontraram
diferencas significantes nos niveis de GH e IGF-I entre acromegéalicos jovens, de meia
idade ou idosos. Nesse mesmo estudo, entretanto, os autores encontraram elevados niveis
de IGF-I ajustados para género e idade em idosos acromegélicos, quando comparados com
acromegalicos jovens e de meia idade, sugerindo que o IGF-I pode estar envolvido na

progressao de varias complicages clinicas que ocorrem na acromegalia.

3.3. Funcdo muscular periférica no acromegalico idoso

Estudos realizados em individuos com acromegalia demonstram que os altos niveis
de GH e IGF-I circulantes podem ser prejudiciais para a fungdo muscular. Observa-se que,
apesar do aumento proeminente na musculatura, essa populagdo apresenta musculos
funcionalmente mais fracos (NAGULESPAREN et al., 1976; SPERLING, 2016). Faz-se
também importante mencionar que, nos acromegalicos, as fibras do tipo Il, de contracdo
rapida, sdo menores que as fibras do tipo I, de contracdo lenta, o que poderia, de alguma
forma, responder ao déficit de forca encontrado nesses pacientes (VELLOSO, 2008).

De acordo com Fernandes (2005), os niveis hormonais de GH e IGF-I possuem agéo

direta sobre o tecido muscular, uma vez que proporcionam a elevagdo dos niveis sanguineos
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de nitrogénio, aumenta a sintese de proteina e inibe a protedlise. Esses mecanismos podem
impactar diretamente na formacdo da massa muscular. Vale ainda ressaltar que, em
pacientes acromegalicos, 0 aumento da massa magra pode estar relacionado ao aumento
da proteina extra celular (colageno), mas possui pouco efeito na hiperplasia do tecido
muscular (O’SULLIVAN et al., 1994).

Guedes et al. (2013), em um estudo com 26 acromegéalicos avaliados através da
dinamometria isométrica com eletromiografia de superficie, observaram que a forca do
quadriceps foi significativamente menor e a fatigabilidade foi significativamente maior no
grupo com acromegalia controlada em relagcdo ao grupo controle (P = .002 e P = .001,
respectivamente). De acordo com as observacdes desse estudo, a forca muscular periférica
estd relacionada com a capacidade funcional, composicdo corporal e a qualidade de vida

dos individuos com acromegalia.

J& Hatipoglu et al., 2015 observaram que, apesar da forca de preensdo manual ndo

ter sido diferente entre acromegalicos idosos e controles saudaveis, uma reduzida forca de
preensdo manual foi associada com aumento dos niveis de GH.
Ao estudar as possiveis alteracBes nas estruturas tendineas dos acromegalicos, Onal et al.
(2016) apontam a ocorréncia de anormalidades subclinicas e alerta para a necessidade de
mais pesquisas sobre o tema. O efeito dos elevados niveis de GH e IGF-I sobre a massa
muscular ndo esta claramente definido (WOODHOUSE et al., 1999).

3.4. Equilibrio postural no acromegalico idoso

Durante a postura ortostatica do idoso saudavel, a manutencdo do balanco postural
ocorre de forma diferenciada ao ser comparado com o individuo jovem saudavel (LOPES et
al., 2014). No idoso, os sistemas nervoso e osteomioarticular apresentam especificidades
determinantes que contribuem para a diminuic¢éo da forga muscular, incluindo apresenca de
fibrose e atrofias musculares e as alteragdes do esqueletoaxial como, por exemplo, 0
desenvolvimento da cifose. Podem também apresentar degeneragdo nervosa, distdrbios
endocrinos, nutricionais e metabolicos. Todas as caracteristicas citadas favorecem a
instabilidade corporal e proporcionam inseguranca na marcha (SILVA et al., 2003).

Os desvios posturais contribuem fortemente para o déficit no balanco postural e
alteracfes na marcha. Segundo Cook (2002), mulheres idosas com postura cifética podem
apresentar importante disturbio no equilibrio, pois ocorre deslocamento do CoM que chega

proximo dos limites de estabilidade. Um desvio postural comum € a antero-projecédo da



30

cabeca, que gera uma postura comumente associada a dor cronica e que pode favorecer o
deslocamento da cabeca para fora dos limites da BoS (NEUMANN, 2002). O equilibrio €
um importante fator de risco de queda e a postura corporal € um componente funcional
indispensavel na manutencéo do balango (KOGLER, 2000).

As manifestacOes articulares estdo presentes na grande maioria dos pacientes com
acromegalia em atividade, afetando as articulagdes do ombro, punho, joelho, quadril e
coluna vertebral. Tal fato pode ser explicado pelo aumento dos niveis de GH e IGF-I, os
quais favorecem o crescimento da cartilagem articular e ligamentos periarticulares e limita a
amplitude de movimento. Na presenca de alteracéo articular, ocorre traumas de repeticéo,
formacdo de cistos, cicatrizes, edema e hipomobilidade articular, além de quadro algico
(WASSENAAR et al., 2009). Na presenca de artropatia axial, os acromegalicos possuem
grande chance de desenvolver aumento do espaco interdiscal, alargamento vertebral e
formacéo de osteofitos. Ao afetar a regido lombar, o paciente pode cursar com restri¢do da
amplitude de movimento, instabilidade e deformidade articular (LUGO et al., 2012). As
IteracGes na postura levam ao desequilibrio corporal e, consequentemente, favorecem a

ocorréncia das quedas (SILVA et al., 2009).

Devido aos varios mecanismos intrinsecos da acromegalia que podem alterar o
balanco, é possivel que acromegalicos idosos possam ter alteragdes importantes no
equilibrio postural (LOPES et al., 2014). O excesso de GH e IGF-lI pode provocar
alteracBes morfoldgicas e funcionais como o desenvolvimento de hiperostose esquelética
idiopatica difusa. O diagndstico precoce da acromegalia auxilia na reducdo de
anormalidades da coluna vertebral (LUGO et al., 2012).

Lopes et al. (2014) realizaram um estudo com 40 pacientes acromegalicos com
idade > 18 anos, o qual envolveu a avaliacdo da postura através da biofotogrametria, a
medida do balanco corporal através da plataforma de forca e escala de Berg. Dentre 0s
achados, os autores observaram um comprometimento do balanco estatico e do
deslocamento do COP, tanto na direcdo antero-posterior como médio-lateral. Esses autores
também identificaram anormalidades significativas nas medidas posturais, que

correlacionaram com as variaveis que afeririam o balango postural.
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4. JUSTIFICATIVA

De forma geral, os idosos apresentam alteracfes na estabilidade postural e marcha.
Tal fato contribui para que o risco de queda se torne cada vez maior nessa populacao e o0s
associa ao crescente aumento de morbidades, mortalidade e reduzido nivel funcional. As
alteracfes no controle da postura envolvem mdltiplos fatores e ndo devem ser tidas como
uma consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento. A avaliacdo do equilibrio
postural é importante na prética clinica, tanto para o diagnostico como para estabelecer a
terapéutica. Desordens no balanco postural podem gerar graves consequéncias para a
funcdo fisica e social do idoso e estdo associadas a elevacao do risco de quedas, morbidade,
trauma, inatividade, depressdo e diminuicdo da qualidade de vida. O conhecimento dos
fatores que geram os déficits do equilibrio € fundamental para diminuir os riscos que
predispdem quedas em idosos, bem como a gravidade de suas consequéncias.

Apés revisdo de literatura, constata-se que ainda existe escassez de informacoes a
respeito do controle postural no idoso acromegalico, 0 que aponta que este campo deve ser
explorado na tentativa de maior esclarecimento sobre o assunto e no delineamento de
futuras estratégias de reabilitacdo. Especula-se que o aumento das extremidades, alteracdo
pertinente a esses pacientes, possa influenciar significativamente o funcionamento do
processo de controle da postura ortostatica dos acromegalicos idosos. De alguma forma,
essa alteracdo morfoldgica pode estar prejudicando a manutencdo do equilibrio postural.

Assim, ha necessidade de uma sistemética avaliacdo do controle postural do idoso
com acromegalia tendo em vista a escassez de informacgdes sobre 0 assunto e a necessidade
de maior esclarecimento a respeito do mesmo. Estudar o controle postural do idoso
acromegalico é de fundamental importancia para avaliacdo, planejamento e monitorizacéo
do tratamento fisioterapéutico mais adequado a essa populacdo. Nossa hipdtese € que, ao se
comparar o0 balanco postural do idoso acromegalico com o idoso saudavel, o primeiro grupo

apresente mais alteragdes.

5. OBJETIVOS
5.1. Geral

Avaliar o equilibrio postural estatico e dindmico de idosos portadores de acromegalia

e comparéa-los com idosos saudaveis.
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5.2. Especificos

1) Avaliar o balanco estatico e dindmico do idoso acromegalico atraves da escala de
Berg, teste Dynamic Gait Index (DGI), Timed up and Go (TUG) e escala de Tinetti.

2) Avaliar a integridade e o nivel de atividade fisica do idoso acromegalico através
dos questionarios: Lower Extremity Functional Scale (LEFS), Falls Efficacy Scale (FES-I-
Brasil) e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).

3) Avaliar a funcdo muscular periférica do idoso acromegalico atraveés do handgrip e
da dinamometria isocinética do joelho.

4) Comparar o idoso acromegalico com o idoso saudavel em relacdo ao balanco
postural,

handgrip e dinamometria isocinética do joelho.

6. MATERIAIS E METODOS
6.1. Local do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de Analise do Movimento Humano do Centro
Universitario Augusto Motta (UNISUAM) e no Centro de Educacdo Fisica Almirante
Adalberto Nunes (CEFAN).

6.2. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo do tipo observacional transversal, com avaliagdo quantitativa
dos dados amostrais.
6.3. Participantes
6.3.1. Grupo de pacientes
6.3.1.1. Critéerios de elegibilidade

diagnostico de acromegalia, de ambos os sexos, com faixa etaria > 60 anos;
pacientes que estejam em acompanhamento para o controle da doenca;

pacientes que apresentam estabilidade clinica;

YV V VYV V

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 2).
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6.3.1.2. Critérios de excluséo

YV V V V

pacientes que estejam incapacitados de se locomover aos locais de coleta dos dados;
recusa em participar do estudo;

portadores de deficiéncia visual importante ndo corrigida;

pacientes que tenham realizado cirurgia nos ultimos 6 meses;

pacientes que estejam fazendo uso de medicamentos (sedativos, hipnéticos,
ansioliticos e antidepressivos) capazes de causar desordem no balanco corporal;
portadores de algum tipo de desordem do sistema nervoso que possa afetar o
balango corporal;

portadores de desordens ortopédicas que impossibilite a manutencdo da posicdo
ortostatica e a locomogéo;

hipotensdo postural.

6.3.2. Grupo controle

6.3.2.1. Critérios de elegibilidade

>
>

idosos aparentemente saudaveis, de ambos os sexos, com faixa etdria > 60 anos;

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

6.3.2.2. Critérios de exclusdo

>
>
>
>
>

idosos que estejam incapacitados de se locomover aos locais de coleta dos dados;
recusa em participar do estudo;

alteracdo cognitiva,

portadores de deficiéncia visual importante ndo corrigida;

idosos que estejam fazendo uso de medicamentos (sedativos, hipnoticos,
ansioliticos e antidepressivos) que causem desordem no balanco corporal;
portadores de algum tipo de desordem do sistema nervoso que possa afetar o
balango corporal;

portadores de desordens ortopédicas que impossibilite a manutencdo da
posicao ortostatica e a locomocao;

hipotenséo postural.
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6.4. Coleta de dados e instrumentos utilizados

6.4.1. Exame fisico e medidas antropomeétricas

Todos os individuos foram submetidos, apds assinarem o TCLE, a uma avaliacdo
clinico — funcional incluindo exame fisico e medidas antropomeétricas (peso, altura e indice

de massa corpédrea - IMC) (Apéndice 2).

6.4.2. Teste de equilibrio dindmico — Escala de Berg (Anexo 2)

A escala de equilibrio funcional de Berg foi criada em 1992 por Katherine Berg com
a finalidade de avaliar a capacidade de equilibrio do individuo. Este instrumento vem sendo
utilizado para determinar fatores no risco de quedas em diferentes condic6es, estimando o
equilibrio estatico e dinamico. A escalade Berg foi validada e adaptada para a versao
brasileira em 2004, se tornando um instrumento confiavel para ser utilizado em pesquisas
cientificas. Fornece informacGes quanto a descri¢do da habilidade de equilibrio funcional
com foco na efetividade da tarefa proposta (SILVA et al., 2008).

E utilizada para avaliar o equilibrio funcional do individuo durante a realizacio de
14 tarefas pertencentes ao dia-a-dia. A avaliacdo inclui acBes na postura ortostatica,
sentada, giro de 360°, alcance, variacdo do campo visual, variacdo na base de sustentacdo e
variagdo da superficie. Para o processo avaliativo, sdo necessarios: régua, cronémetro,
cadeira com altura adequada e um banquinho ou escada com degraus em altura padréo. Aos
participantes foi pedido que se posicionassem seguindo as instrucdes do examinador,
mantendo o melhor equilibrio possivel durante o teste. Cada tarefa avaliada possui uma
escala ordinal compreendendo cinco alternativas. Cada alternativa possui sua respectiva
pontuacdo que varia de 0 a 4 pontos de acordo com a qualidade na execucéo da tarefa. A
pontuacdo maxima da escala de Berg é 56 pontos, onde, quanto mais proximo de 56, melhor
é 0 desempenho do individuo (MIYAMOTO, 2004).

6.4.3. Dynamic Gait Index - DGI (Anexo 3)

O Dynamic Gait Index (DGI) é um instrumento que avalia a marcha e o risco de
queda, além do comprometimento do balanco em pacientes idosos. O teste avalia se 0
individuo e capaz de modificar a marcha de acordo com a necessidade durante a realizagéo

de determinada tarefa. O DGI constitui-se de oito tarefas e caracteriza a marcha em
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variados contextos: superficie plana; mudancas na velocidade da marcha; movimentos
horizontais e verticais da cabeca; passar por cima e contornar obstaculos; giro sobre seu
proprio eixo corporal; subir e descer escadas.

O DGI tem se mostrado um teste confiavel e sua utilizacdo tem contribuido tanto para
a pratica clinica como para a pesquisa do equilibrio e mobilidade (CASTRO et al., 2006).
Cada tarefa possui uma pontuacdo e baseia-se na auséncia de disfuncdo (3 pontos),
disfuncdo minima (2 pontos), disfuncdo moderada (1 ponto) e disfungdo acentuada (0
ponto). A pontuacdo maxima do DGI é de 24 e um escore de 19 pontos ou menos prediz
risco para quedas (CASTRO et al., 2006).

6.4.4. Teste “Timed up and go” — TUG (Anexo 4)

O TUG ¢é um teste funcional que avalia a estabilidade e a mobilidade do idoso. Ele
quantifica o tempo gasto (segundos) para a realizagdo de uma determinada tarefa
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991). A postura inicial para a realizacdo do teste é a
sentada, mantendo as costas apoiadas no encosto da cadeira; somente quando o individuo
estiver de volta a essa posicdo € que se da por encerrada a cronometragem do tempo
(KARUKA et al., 2011).

Descricao da tarefa:
Ja sentado em uma cadeira, foi pedido que o individuo levantasse, caminhasse uma distancia
de 3 metros lineares, virasse e retornasse na direcdo da cadeira. Apds esta etapa, ao individuo
foi pedido que concluisse o teste sentando-se novamente (PODSIADLO & RICHARDSON,
1991).
Na interpretacdo do tempo gasto por cada pessoa entende-se que:
» conclusdo em até 10 segundos: sugere que seja um adulto saudavel,
» conclusédo entre 11 e 20 segundos: sugere que seja uma pessoa com algum tipo de
deficiéncia, parcialmente independente ou com baixo risco de queda;
» conclusdo acima de 20 segundos: sugere importante déficit na mobilidade e
consequente risco de quedas (BISCHOFF et al., 2003).
Bischoff et al., (2003) também sugere que, no caso de idosos institucionalizados, o tempo

normal para a conclusdo do TUG seja de 12 segundos.
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6.4.5. Escala de Tinetti — Performance — Oriented Mobility Assessment of Gait and
Balance — POMA (Anexo 5

POMA é uma escala de avaliacdo da marcha e da estabilidade, desenvolvida por
Tinetti, Mayewski e Williams em 1986 (TINETT]I, 1986). Considerada padrdo-ouro, a escala
de Tinetti serve para avaliar disfuncbes da mobilidade em idosos e o risco de queda em
diferentes populacdes (KOPKE & MEYER, 2006).

A escala de Tinetti € composta por 14 tarefas que se assemelham a AVD, sendo que
oito delas se referem a estabilidade e seis avaliam a marcha. A execugéo de todas as tarefas
é classificada de acordo com o desempenho do individuo. Ap6s a concluséo das tarefas,
estas sdo analisadas separadamente. O teste de Tinetti, quando analisado em relacdo a
marcha, a classifica em duas categorias distintas:

» normal — 2 pontos;
» anormal — 1 ponto.
» Quando analisado em relacdo a estabilidade, o teste classifica em trés categorias:

normal — 2 pontos;

adaptativa — 1 ponto;

YV VYV V

anormal — 0 ponto.

Ao somar-se as duas partes da escala POMA, tem-se 0 maximo de 28 pontos. Os
resultados podem ser interpretados da seguinte forma:
» pontuagéo abaixo de 19 — alto risco de quedas;
» entre 19 e 24 pontos — moderado risco de quedas;
» pontuacdo acima de 25 — baixo risco (TINETTI, 1986).

6.4.6. Lower Extremity Functional Scale - LEFS (Anexo 6)

A escala LEFS é um questionario auto-aplicado para avaliacdo ortopédica dos membros
inferiores desenvolvido de acordo com os conceitos de funcionalidade e incapacidade da
Organizacdo Mundial de Saide (OMS). Essa escala compreende 20 questfes e cada uma
delas apresenta um escore que varia entre 0 minimo de zero (extremamente dificil) e o
méaximo de quatro pontos (sem dificuldade) (ROSS et al., 2008).

A soma de todos os itens pode gerar um total maximo de 80 pontos. Tal nivel de pontuacéo
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sugere um estado funcional normal (ROSS et al., 2008), ou seja, quanto maior for o valor

obtido, maior é o nivel de funcionalidade do individuo (PUA et al., 2009).

A escala LEFS é de facil aplicacao e pode ser usada em diferentes niveis de funcionalidade e

incapacidade referentes aos membros inferiores. Normalmente é usada nas avaliagdes

iniciais, durante o tratamento e posteriormente a esse, no intuito de estabelecer novas metas

terapéuticas para os pacientes (BINKLEY et al., 1999).

6.4.7. Escala de avaliacio do “medo de cair” — Falls Efficacy Scale — FES

Brasil (Anexo 7)

A Falls Efficacy Scale (FES) mede o nivel de confianga do individuo em relacéo a

queda durante a realizacdo de uma série de atividades do dia-a-dia. Possui excelente

confiabilidade e pode ser usada para avaliar o balanco e a marcha além de predizer futuras

quedas e o declinio na capacidade funcional. A FES foi modificada para FES-I com o

objetivo de adaptagdo cultural e validacdo dos resultados (YARDLEY et al., 2005) e

posteriormente adaptada para ser usada na populacéo idosa brasileira.

A FES-1 compreende 16 topicos a respeito da possibilidade de que da durante a

realizacdo de tarefas (CAMARGOS et al., 2010). Ao responder cada tdpico, pediu-se ao

individuo para fazé-lo pensando em como normalmente realiza sua AVD. No

preenchimento do questionario, é importante considerar que cada nivel de preocupacdo com

a possibilidade de queda é representada por um nimero, conforme segue:

>

>
>
>

entre:

>
>

nem um pouco preocupado — 1 ponto;

um pouco preocupado — 2 pontos;

muito preocupado — 3 pontos;

extremamente preocupado — 4 pontos.

Como se V&, cada topico varia entre 1 e 4 na sua pontuacéo e o total realizado pode ficar

minimo de 16 pontos: representando auséncia de preocupagéo;
maximo de 64 pontos: representando preocupacdo extrema com a possibilidade de
gueda (CAMARGOS et al., 2010).

Sugere-se que, quanto menor for a pontuacdo obtida pelo avaliado, maior € o seu nivel

de auto- confianca.
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6.4.8. Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ (Anexo 8)

O IPAQ ¢é um questionario que foi desenvolvido por pesquisadores da OMS, pelo
Instituto Karolinska (Suécia) e pelo Centro de Controle e Prevencdo de Quedas (CDC) dos
Estados Unidos. Através desse questionario, obtém-se a mensuragdo do nivel de atividade
fisica do individuo, estimando-se o tempo gasto para sua realizacdo em diferentes
intensidades e situacdes do cotidiano (HALLAL & VICTORA, 2004). Ja foi validado em
mais de 14 paises, apresentando boa confiabilidade e reprodutibilidade. E aceitavel em
diferentes grupos de individuos, desde adultos jovens até idosos (BENEDETTI et al.,
2007).

Foram publicadas duas versdes do IPAQ: a curta (composta por 8 perguntas) e a
longa (composta por 27 perguntas). No presente estudo, foi utilizada a forma curta do
questionario (HALLAL & VICTORA, 2004).

Os resultados foram somados para cada atividade (trabalho, transporte, casa, jardim,
lazer e tempo gasto durante a postura sentada) e o total referente a cada dominio foi
calculado (em minutos), indicando toda a atividade fisica realizada na semana. Para anélise
do relato na velocidade da caminhada, considera-se trés niveis: vigorosa, moderada e lenta
(MATSUDO et al., 2001).

6.4.9. Estabilometria em plataforma de forca

Em conjunto com a postura, a estabilidade é fundamental na manutengdo do controle
do corpo no espaco, sendo um fator de extrema importancia na qualidade de vida dos
pacientes. A estabilometria é usada para a medida da oscilacdo corporal como uso de
plataforma de forca que permite quantificar o balanco em relagdo a velocidade e ao
deslocamento antero-posterior e médio-lateral do corpo e, consequentemente, fornece
informagdes precisas sobre a estabilidade. A plataforma de forca é constituida por duas
superficies rigidas, uma superior e a outra inferior (SA & BIM, 2012).

No presente estudo, foi utilizada a plataforma de forca AccuSway Plus AMTI,
Watertown, Massachusetts, USA, que captou os sinais do deslocamento do CoP através de
4 sensores de forca em cada ponta (Figura 2). Para o armazenamento e interpretacdo dos
dados, foi utilizado o software Suite EBG, versdo 1.0.

As orientacOes aos participantes para a realizacdo do teste estabilomeétrico foram as

seguintes:
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» permanecer sobre a plataforma em postura de pé sem realizar movimentos voluntarios;
manter uma distancia entre os pés equivalente a distancia entre os ombros;

» com a cabeca alinhada, olhar para frente na altura dos olhos em um determinado ponto
fixo da parede por 30 segundos.

Todos os participantes foram posicionados em duas posturas: base aberta, olhos abertos
(BAOA); e base fechada, olhos fechados (BFOF). Foram avaliados 0s seguintes parametros
estabilométricos: desvio-padrdo médio-lateral (X SD em cm); desvio-padrdo antero-
posterior (Y SD em cm); oscilagdo médio-lateral (X range em cm); oscilacdo antero-
posterior (Y range em cm); comprimento do deslocamento do CoP (L Path em cm); area
retangular (A Rect em cm?); area eliptica de deslocamento do CoP (em cm?); e velocidade

média (V avg em cm) (Lopes et al., 2014).

Figura 2. Plataforma de forca
(Fonte: Foto da internet)

6.4.10. Dinamdmetro de preensdo manual - Handgrip

A forca de preensdo manual tem sido amplamente avaliada através da medida
isométrica maxima por meio de um dinamdmetro. O handgrip quantifica e prové de forma
confiavel e valida o indice de forca do membro superior. Em condi¢des normais, a forca de
preensdo manual palmar é o resultado da flexdo voluntaria maxima de todos os dedos
devido a acdo sinérgica dos musculos flexores e extensores, além da acdo reciproca de

grupos musculares que geram uma forca resultante (SENGUPTA et al., 2011).

A forga de preensdo manual dos flexores de mdo e dedos foi avaliada no membro

dominante através do uso de um dinambmetro de preensdo manual (Hydraulic Hand
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Dynamometer, modelo SH5001, Saehan Corporation, Korea).

Para a realizacdo do teste, foram seguidas algumas recomendac0es: (a) a posi¢éo do
braco obedeceu as orientaces da Associagdo Americana de Terapeutas da Mao
(BOHANNON et al., 2006); (b) o sujeito sentado confortavelmente, foi posicionado com o
ombro levemente aduzido e, o cotovelo flexionado a 90°; (c) o antebraco e punho
mantiveram a posicdo neutra; (d) a alca do dinamdmetro foi mantida na segunda posigéo
para todos os avaliados; e (e) o avaliador recomendou que a manopla fosse apertada com a
maior forca possivel, mantendo o braco e o corpo na posicéo inicial (Figura 3).

Os individuos realizaram trés tentativas maximas com duracdo de contracdo de trés
segundos e com um intervalo de descanso de 60 segundos entre cada tentativa. O melhor

resultado obtido foi registrado. Os resultados foram registrados em kgf.

Figura 3. Dinamdmetro de preensdo manual

(Fonte: Foto da internet)

6.4.11. Avaliacdo muscular periférica pela dinamometria isocinética

A dinamometria isocinética ¢ um método de avaliagdo da for¢a muscular periférica
que tem sido cada vez mais utilizado. Por meio da dinamometria podem ser obtidos
parametros de comparacdo entre populacdes distintas, o que auxilia diretamente na
terapéutica da reabilitagdo e na prevencéo de lesGes articulares, tendineas e musculares. A
avaliagdo isocinética da forca muscular fornece, a cada grau de movimento da articulacdo
avaliada, o torque maximo dos masculos envolvidos na excursdo do movimento (NETO et
al., 2010).

Neste estudo, a dinamometria foi realizada bilateralmente nos masculos quadriceps e
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isquiotibiais. Antes dessa avaliacdo, o individuo participou de um treinamento de adaptacéo
para conhecer o equipamento e se familiarizar com a manobra em si. Apos essa fase inicial,
foi realizada a analise de forca atraves de um treinamento com menos repeticoes:
75%segundo com duas séries de cinco repeti¢bes. O participante também realizou a avaliacdo
de desempenho através de um treino com mais repeticGes: 240°segundo com duas repeticdes
de 15 séries. Entre cada manobra, o individuo teve um intervalo de 120 segundos. Incentivos
foram dados para que o participante, usando o membro dominante, fizesse 0 maximo de
forca que conseguisse, procurando manter a maior velocidade possivel (AQUINO et al.,
2007).

O individuo deveria manter-se sentado com o tronco ereto para permitir o angulo de
90° na flexdo de quadril. O movimento orientado foi flexdo e extensdo de joelho. Cintos de
contencao foram posicionados sobre o térax e membro avaliado (2 cm acima do maléolo
lateral), o que permitiu melhor posicionamento durante o exame (Figura 3). Para que 0s
resultados do teste fossem aceitos, o coeficiente de variagéo deveria ser menor que 20% e a
fadiga ao trabalho ndo deveria ser negativa.

Foram analisadas as seguintes variaveis:
pico de torque;
coeficiente de variagéo;
maxima repeticao do trabalho;
trabalho total;

fadiga do trabalho;

YV V V V VYV V

relacdo agonista / antagonista.

Estima-se um tempo de 30 minutos para cada paciente (Carvalho & Puga, 2010).
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Figura 4. Dinamometria Isocinética
(Fonte: Foto do proprio autor)

6.5. Procedimentos

6.5.1. Grupos de sujeitos

Um dos grupos a ser estudado foi composto por individuos idosos acromegalicos com
idade > 60 anos, recrutados no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) e
no Hospital Federal de Bonsucesso (HFB). Estes individuos deveriam cumprir os critérios
de elegibilidade descritos acima. J& o outro grupo foi formado por individuos idosos
saudaveis com idade > 60 anos que aceitaram participar das avaliagdes, recrutados na
UNISUAM.

6.5.2 Proposta de atividades e trabalho

Todos os participantes do estudo foram submetidos a uma série de procedimentos que
aconteceram em dois dias distintos.

No Laboratorio de Analise do Movimento Humano da UNISUAM, foram realizados
0s seguintes exames: avaliacdo clinica e medidas antropométricas (peso, altura e IMC),

estabilometria em plataforma de forca, teste de equilibrio dindmico pelas escalas de Berg,
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DGI, TUG, POMA e avaliacdo da integridade fisica por meio dos questionarios IPAQ,
LEFS e FES-1. J& a dinamometria isocinética de membros inferiores e o handgrip foi
realizado no CEFAN.

Protocolo de

Estudo
I || 1
| 1° dia 2 dia
. N Centro de
Laboratorio de Analise ‘ Educac&o Fisica
‘ do Movimento Almirante
Humano (UNISUAM) 'Adalberto Nunes
I ‘ Dinamometria
Estabilometria Isocinética
Questionarios e
‘ testes: 1
BERG Handgrip
DGI B
TUG
| POMA
LEFS
IPAQ

FES-I

Figura 5. Organizagdo da coleta de dados

6.6. Selecéo da amostra

Esta € uma amostra de conveniéncia selecionada a partir de uma relagdo nominal de
idosos portadores de acromegalia, disponibilizada no Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF) e Hospital Federal de Bonsucesso (HFB). Apds as consultas de rotina
destes pacientes, os mesmos foram encaminhados a conversar com a pesquisadora
responsavel pelo projeto e aqueles que obedeceram aos critérios de inclusdo e aceitaram

participar deste estudo tiveram seus horarios de avaliacdo agendados. Os idosos do grupo
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controle foram selecionados a partir de voluntarios saudaveis, recrutados na UNISUAM.

6.7. Analise estatistica

Para verificar a homogeneidade da amostra, foi usado o teste de Shapiro-Wilk. Os
resultados sdo expressos pelos valores da mediana e intervalos interquartis ou pelas
frequéncias (percentagens). O grupo de acromegalicos idosos foi comparado ao grupo de
idosos saudaveis por usar o teste de Mann-Whitney para variaveis numéricas e o teste exato
de Fisher para varidveis categdricas. A analise dos dados foi realizada com o software SAS
6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA). As diferencas foram consideradas significantes
quando P < 0,05.

7. CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
Universitario Augusto Motta (Anexo 1). O estudo seguira as normas da Resolugdo 466/12
do Conselho Nacional de Salde, que estabelece os preceitos éticos para a pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012), e seguiu as diretrizes da Declaracdo de
Helsinki. Antes da realizacdo de qualquer procedimento, todos os participantes ou seus
responsaveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e foram
orientados a assinar o TCLE.

Todas as informagdes relacionadas aos pacientes foram mantidas em sigilo,
preservando o anonimato e a privacidade dos mesmos. Foi garantida também a néo
utilizacdo dessas informacdes de forma que possa causar algum tipo de prejuizo aos
individuos. Aos participantes foi informado que teriam a liberdade de abandonar o estudo

uando desejassem. Aos que se interessarem, os resultados do estudo serdo disponibilizados.
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9. PRODUCAO

Balance control and peripheral muscle function in aging: a comparison between

individuals with acromegaly and healthy controls

Abstract

Advances in the knowledge of acromegaly are leading to an increase in the survival rate of
acromegalic subjects. This study was conducted to evaluate balance control, risk for falls,
and peripheral muscle function in the acromegalic elderly. Seventeen elderly with
acromegaly (67 (63-73) years) and twenty paired control subjects underwent balance
scales, force platform, and knee is okinetic dynamometry tests. There were significant
differences between patients and control subjects on several balance and gait scales, with
worse performance and risk for falls in the acromegalic elderly. The acromegalic elderly
have lower values for peak torque, maximum repetition of the total work, and total work in
extension at 240°s. The acromegalic elderly have higher values in the medial-lateral range.
Acromegaly elderly subjects have lateral instability that compromises their body balance
and increases the risk for falls. Moreover, there is a propensity for muscle fatigue in these

individuals.

Keywords: acromegaly, aged, postural balance, accidental falls, muscle strength.

The increase in the number of individuals over 60 years of age is a global
phenomenon that has occurred due to a decrease in birth rates and mortality along with an
increase in life expectancy (Ferrucci, Giallauria, & Guralnik, 2008). In this news cenario,
balance and mobility are key elements that allow for a healthy aging process (Sgro, Licari,
Coppola, & Lipoma, 2015). Falls and injuries related to falls are the leading causes of
morbidity and mortality in the elderly (Bok, Lee, & Lee, 2013). In the geriatric population,
decreased physical efficiency, the development of functional disorders, and injuries from
falls constitute a public health problem that generates high financial costs and human
suffering. The extent of the problem will continue to expand, as the aging population is
expected to increase dramatically over the coming decade (Melzer, Benjuya, & Kaplanski,
2004). Aging not only affects sensory-motor functions but also muscle and body balance
(Bok, Lee, & Lee, 2013). Muscle strength begins
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to decline early in life, with losses between 12-15 % per decade after the age of 50 (Cruz-
Jentoft et al., 2010; Hurley, 1995). The decline in postural balance in the elderly may be
associated with the aging process and leads to muscle weakness, sensory-motor deficits,
decreased mobility and independence and increased risk for falls (Benjuya, Melzer, &
Kaplanski, 2004; Giletal., 2011; Marigold & Janice, 2006; Melzer, Benjuya, & Kaplanski,
2004). On the force platform test, which is considered to be the gold standard for assessing
balance (Sgro, Licari, Coppola, & Lipoma, 2015), the center-of-pressure (CoP) length and
the average speed of the CoP in the medial-lateral direction as well as the elliptical area seem
to be the variables that best distinguish between fallers and non-fallers (Benjuya, Melzer, &
Kaplanski, 2004; Marigold & Janice, 2006; Melzer, Benjuya, & Kaplanski, 2004; Prieto,
Myklebust, Hoffmann, Lovett, & Myklebust, 1996; Sgro, Licari, Coppola, & Lipoma, 2015).
Advances in the treatment of acromegaly in recent decades are progressively leading
to an increase in the survival rate of acromegalic individuals (Hatipoglu et al., 2015). Thus,
there has been growing concern about how to properly follow-up with acromegalic
individuals as they age. Acromegaly can impair cognitive function, functional mobility, and
the activities of daily living (ADLs) in the geriatric population. Physiological and
morphological changes that occur in the musculoskeletal system during the aging process
tend to be accentuated in acromegaly, interfering with the performance of ADLs and
leading to a loss of functional physical independence (Altubasi, 2015; Miller, Doll, David,
& Wass, 2008). Although musculoskeletal disorders are a frequent problem in subjects with
acromegaly, little has been published about how this condition affects physical function and
quality of life, especially in the acromegalic elderly (Miller, Doll, David, & Wass, 2008).
Acromegaly is characterized by prominent muscle development, al though these
muscles are functionally weaker (Nagulesparen, Trickey, Davies, & Jenkins, 1976;
Sperling, 2015). In acromegalic subjects, sarcopenia is closely related to an increase in the
production rate of reactive oxygen species, causing denervation, loss, and atrophy of type Il
fibers (Guedes da Silva et al., 2013; Jang et al., 2010; Nakano, Otonari, Takara, Carmo, &
Tanaka, 2014; Santos et al., 2011). In acromegalic elders, Hatipoglu et al. (2015) observed
that even though handgrip strength was not different from that observed in healthy controls,
reduced handgrip strength was associated with increased levels of growth hormone (GH).
Balance varies from person to person and usually decreases as people age (Kim &
Kim, 2015). The vestibular and somatosensory systems deteriorate over time, causing the
afferent in formation that originates from these specialized sensors to have decreased

accuracy regarding body movements and perception of the environment (Alexander, 1994;
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Bok, Lee, & Lee, 2013). In individuals with acromegaly, there are numerous systemic
abnormalities that potentially worsen a balance disturbance, including joint changes, muscle
involvement, and visual disturbances (Guedes da Silva et al., 2013; Hatipoglu et al., 2015;
Lopes et al., 2014; Miller, Doll, David, & Wass, 2008). In a study of adults with
acromegaly, Investigator sob served changes in static balance with CoP displacement in
both the anterior-posterior and lateral directions and an association between postural
assessment and the measurements of body balance (Lopes et al., 2014). According to these
authors, the CoP displacement in acromegalics can be explained, at least in part, by the
multisystemic characteristics of the disease and by the presence of associated comorbidities.
However, to our knowledge, no study has assessed balance with a force platform in a
population of elderly subjects with acromegaly.

Given that imbalance and peripheral muscle dysfunction have been linked to an
increased risk for falls, there is a crucial need to investigate postural instability in the
acromegalic elderly to identify those who are at risk for injuries related to falls or death and
to develop effective interventions to reduce balance damage. Thus, our goal was to evaluate
elderly acromegalic subjects for balance control, risk for falls, and peripheral muscle

function.

Methods

Participants

A cross-sectional study was conducted between March 2015 and February 2016. The study
evaluated 26 acromegalic subjects aged > 60 years who were followed up at the XXX.
Diagnoses were based on clinical characteristics and confirmed based on high levels of GH
(higher than 0.4 ng/mL after the oral glucose tolerance test) or on levels of insulin-like
growth factor | (IGF-1) above the upper limit of the normal age-specific range (Giustina et
al., 2010). The following exclusion criteria were applied: orthopedic disorders that made it
impossible to maintain orthostatic posture and locomotion; history of recent surgery; nervous
system disorders not related to acromegaly; use of sedatives, hypnotics, anxiolytics, and
antidepressants; significant uncorrected visual impairment; and individuals considered to be
'very active' according to the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Matsudo
et al., 2001). We also recruited a control group of 20 healthy elderly subjects who did not
have any evidence of cardiovascular or musculoskeletal disorders and who were matched
with the group of acromegaly individuals according to their level of physical activity and

anthropometric and demographic variables. All subjects provided informed consent to
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participate, and the Research Ethics Committee of the XXX approved the study protocol
under number XXX.

Measurements

Falls Efficacy Scale International (FES-I). The FES-I assesses the possibility of falling
while performing 16 tasks. In answering each topic, individuals report how they would
normally execute their ADLs. Each level of concern about the possibility of falling is
represented by a number as follows: absence of concern — 1 point; low concern — 2 points;
high concern — 3 points; and extreme concern — 4 points. The total score ranges between 16
and 64. Thus, the lower the rated score is, the higher the level of confidence of the individual
(Camargos, Dias, Dias, & Freire, 2010).

Lower Extremity Functional Scale (LEFS). The LEFS is a self-administered question naire
for orthopedic evaluation of the lower limbs based on functionality and disability. This scale
is comprises 20 questions, each of which is associated with a score that varies between zero
and four points. The sum of all of the items generates a maximum total of 80 points. In the
LEFS, the higher the score obtained, the higher the functioning of the lower limbs of the
individual (Pereira et al., 2013).

Berg scale. The Berg scale, which has been previously validated in the Brazilian population
(Miyamoto, Lombardi Junior, Berg, Ramos, & Natour, 2004), is used to assess the functional
balance of the individual while performing 14 daily tasks. Each of the evaluated tasks is
associated with a five-point ordinal scale. Each option has its respective score, which ranges

from 0 to 4, with a maximum score of 56 points.

Performance Oriented Mobility Assessment (POMA). The POMA is a scale that assesses
balance and gait. It is composed of 16 tasks that resemble ADLs. Nine of the tasks refer to
balance, and seven assess gait. Scores < 19 indicate a high risk for falls; scores between 19
and 24 indicate a moderate risk for falls; and scores > 25 indicate a low risk for falls (Tinetti,
1986).

Dynamic Gait Index (DGI). The DGI evaluates gait and risk for falls as well as balance
impairment in elderly individuals. It assesses whether individuals are able to change their

gait when performing a given task. The DGI consists of eight tasks and characterizes gait in
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different contexts: walking on a flat surface; changing gait speed; moving the head
horizontally and vertically; going over and around obstacles; spinning on the body axis; and
climbing up and down stairs. The maximum DGI score is 24. When the subject’s score is <

19, the test is indicative of an increased risk for falls (Castro, Perracini, & Gananca, 2006).

Timed Up and Go (TUG). The TUG is a functional test that evaluates the balance and
mobility of the elderly. It has been described as valid and reliable and provides normative
values forthe elderly. It quantifies the elapsed time (seconds) for performing a given task. A
TUG > 13.5 seconds is associated with a risk for falls (Shumway-Cook, Brauer, &
Woollacott, 2000). The test was performed by measuring the time it took for the individual,
after sitting on a chair, to get up and walk a distance of three meters, turn around, return back

toward the chair, and sit down again (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Isometric handgrip strength (IHGS). The IHGS was measured with a hydraulic isometric
dynamometer (SH5001, Saehan Corporation, Korea). The test was performed according to
the American Society of Hand Therapists (Bohannon, Peolsson, Massy-Westropp,
Desrosiers, & Bear-Lehman, 2006). Briefly, the participants were seated and positioned with
the arm parallel to the body, the elbow flexed at 90°, and the forearm in neutral position.
Next, three maximum voluntary hand contractions on the dominant body side were
performed with an interval of 60 seconds between the tests, with the highest value being

used for the analysis.

Knee isokinetic dynamometry. Using isokinetic dynamometry, the quadriceps and hamstring
muscles of the dominant lower limb were evaluated through the Biodex System 4 PRO
dynamometer (Biodex Medical System, Shirley, NY, USA) of the XXX. To execute the
isokinetic evaluation, properly dressed individuals were seated on the dynamometer with
their torso, pelvis, and thighs stabilized by belts. Before the evaluation, we also meassured
the torque produced by the weight of the lower limb to be tested in a 5° knee flexion position
to correct for the effect of gravity on the involved muscles. Initially, the participant
performed an adaptation training with three repetitions in submaximal effort to become
familiar with the dynamometer (Tsepis, Giakas, Vagenas, & Georgoulis, 2004). After this
step, a strength analysis was performed using an angular speed of 75°s with two sets of five
repetitions. The participant then performed an endurance evaluation using an angular speed

of 240°/s with two sets of 15 repetitions. Each set of repetitions was spaced by an interval of
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120 seconds (Lautamies, Harilainen, Kettunen, Sandelin, & Kujala, 2008; Martin et al.,
2006). The dynamometer measurements were parameterized as follows: peak torque (PT:
point of highest torque in the movement range); maximum repetition of the total work
(MRTW: total muscle strength in the repetition with the highest production of muscle work);
total work (amount of muscle work performed at a given speed); work fatigue (ratio between
the first third and the last third of the muscle work); and agonist/antagonist ratio (division of
the hamstrings PT by the quadriceps PT during the same contraction speed) (Dvir, 2004;
Harbo, Brincks, & Andersen, 2012; Peixoto, Dias, Dias, da Fonseca, & Teixeira-Salmela,
2011).

Stabilometry. Stabilometry was performed on an AccuSway force plate (Plus, AMTI,
Watertown, MA, USA), that captures the CoP signals through four force sensors. The
platform was controlled by a connected computer that measured the oscillations through a
pressure- sensitive tension meter. All subjects were positioned in two tasks: feet apart, eyes
open (FAEO); and feet together, eyes closed (FTEC). The subjects were instructed to
maintain a static position, as still as possible, with their eyes focused on a target for 30
seconds. The following stabilometric parameters were evaluated: medial-lateral standard
derivation (X SD); anterior-posterior standard derivation (Y SD); medial-lateral range (X
range); anterior-posterior range (Y range); length; rectangle area; elliptical area; and average
velocity (V avg) (Cunha etal., 2011; Lima et al., 2015; Lopes et al., 2014).

Statistical analysis

The Shapiro-Wilk test was used to verify the homogeneity of the sample. The results were
expressed by the median and interquartile interval values or by the frequencies (percentages).
The elderly acromegalic group was compared to the healthy elderly group using the Mann-
Whitney test for numerical variables and Fisher’s exact test for categorical variables. Data
analysis was performed using SAS 6.11 software (SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA). The

statistical significance level was set at p < .05.

Results
Among the 26 acromegalic elderly who were initially evaluated for inclusion in this study, 9
were excluded for the following reasons: limited mobility due to orthopedic disorders (n =
4); use of medications that act on the nervous system (n = 3); and history of recent surgery (n

= 2). A total of 13 individuals were female, with amedian age of 67(63-73) years.The
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performance of the acromegalic elderly subjects was worse than that of the healthy controls
ubjects according to all scales of balance and functionality except for the FES-I. Despite
variations between the two groups, there were significant differences between the
acromegaly and control subjects only on the POMA, DGI, and TUG scales, with worse
performance and risk for falls in the acromegalic elderly. The anthropometric data as well as
the differences in the balance scales, functionality scales, and IHGS between the two groups
are shown in Table 1 and Figure 1.

Regarding the isokinetic dynamometry of the knee, the acromegalic elderly had
lower scores than the subjects in the healthy control group for almost all of the parameters.
However, from the statistical significance point of view, the acromegalic elderly group had

lower values of PT in extension at 240%s (p = .028), MRTW in extension at 240%s (p =
.034), and total work in extension at 240%s (p = .013) (Table 2 and Figures 2-4).

On the force platform, the values were higher when the task was performed with the
feet together and eyes closed compared to when the task was performed with the feet apart
and eyes open. When compared with the control group, the acromegalic group showed
higher values with statistical significance in two variables: X range in the feet apart, eyes
open task (p = .017), and X range in the feet together, eyes closed task (p = .028) (Table 3
and Figures 5 and 6).

Discussion

The main findings in the present study were that compared to the control group, the
acromegalic elderly had an increased risk for falls. When undergoing isokinetic
dynamometry of the knee, these individuals showed reduced peripheral muscle function,
which was better characterized at high angular speeds. Moreover, there was a significant
shift in balance toward the lateral direction in the acromegalic elderly compared to the
healthy elderly. To our knowledge, there has been no study that hase valuated acromegalic
elderly disorders using knee isokinetics and a force platform.

Falls in the elderly are responsible for a decline in physical and mental performance
and a dramatic loss in quality of life regarding health; they are the leading cause of
accidental death and visits to emergency services due to injuries (Melzer, Benjuya, &
Kaplanski, 2004). Balance tests primarily reflect the integrity of the mechanisms of postural
correction control that are able to prevent such falls (Maki, Holliday, & Topper, 1994). In
the present study, the acromegalic elderly showed poor performance on the balance and
functionality tests of the lower limbs; we observed significant differences compared to the
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healthy elderly in three of the six scales applied. The largest differences between the two
groups were observed in the POMA and DGI scales, which are tools that assess not only
balance but also gait. The majority of falls in the elderly are associated with several risk
factors that deteriorate in acromegalic elderly, such as muscle weakness, reduced balance
control, gait alteration, visual abnormalities, and increased use of medications (Bok, Lee, &
Lee, 2013; Hatipoglu et al., 2015; Lopes et al., 2014).

Aging results in various physiological manifestations, including the loss of muscle
strength and the ability of the muscle to exert force quickly. Throughout life, muscle size is
reduced by approximately 30-40%; the upper limbs are less affected than the lower limbs
(Goncalves, Guimardes, Souza, Ferreira, & Mainenti, 2015). One way to evaluate the
performance of the upper limb muscles is through isometric dynamometry with
measurement of hand grip strength, as it is inexpensive and easily applicable in clinical
practice (Singh, 2004). In the present study, we observed that the IHGS measured by
isometricdy namometry was lower in the acromegalic geriatric group compared to the
healthy controls, despite the absence of statistically significant differences. Similarly,
Hatipoglu et al. (2015) found no significant differences between the healthy elderly and the
acromegalic elderly on IHGS measures obtained on both the dominant and non-dominant
sides of the body. Interestingly, researchers have noted that IHGS is not a predictive
parameter for reduced functional ability, suggesting that the muscle groups of the upper
limbs are less engaged in more complex situations where there isa need to support one’s own
weight (Bassey, 1998).

Several studies have examined the effect of lower limb muscle function on the physical
performance in the elderly and found that the quadriceps is a key variable (Alexander,
Schultz, Ashton-Miller, Gross, & Giordani, 1997; Altubasi, 2015; Nakano, Otonari, Takara,
Carmo, & Tanaka, 2014). Knee isokinetic dynamometry is a method of peripheral muscle
function measurement that has been increasingly used in the clinical evaluation of subjects
who can potentially develop musculoskeletal and articular injuries (Harbo, Brincks, &
Andersen, 2012; Peixoto, Dias, Dias, da Fonseca, & Teixeira-Salmela, 2011). In the present
study, weobserved significant reductions in the values of PT, MRTW, and total work at an
angular speed of 240%s but not at 75%s. Because angular speeds < 180%s assess strength and
angular speeds > 180°s assess endurance inisokinetic conditions (Kannus, 1994),our
findings suggest that acromegaly impacts muscle resistance (endurance) more negatively

than muscle strength. Similarly, in a study of 26 acromegalic subjects who were evaluated
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through isometric dynamometry with surface electromyography, Guedes da Silva et al.
(2013) detected increased fatigability in acromegalic subjects compared to healthy controls.
Because individuals with acromegaly have a reduction in the number and size of type Il
fibers (Nagulesparen, Trickey, Davies, & Jenkins, 1976), it can be expected that muscle
atrophy causes weaker contractions and early onset of muscle fatigue during isokinetic
testing. The deterioration of mechanical properties and the loss of motor units can lead to
peripheral muscle dysfunction, which is one of the contributors to balance disorders in the
elderly (Hortobagyi et al., 1995; Maki, Holliday, & Topper, 1994; Melzer, Benjuya, &
Kaplanski, 2004). Interestingly, Tanimoto, Hizuka, Fukuda, Takano, & Hanafusa (2008)
found elevated levels of age - and gender - adjusted IGF-1 in the acromegalic elderly when
compared to young and middle-aged individuals with acromegaly, suggesting that 1GF-I
might be involved in the progression of various clinical complications that occur in patients
with acromegaly, including sarcopenia.
The deterioration of postural control in the elderly can also be explained by the occurrence
of various intrinsic factors, including the decline in cognitive functions, the change in the
anterior-posterior curvature with rotation of the spine, the decrease in the range of motion
of the knee and ankle joints, the decrease of lower limb muscle function, deterioration in the
sensory integration of neural and musculoskeletal systems, the decline of motor responses
and plantar reflexes, and physical inactivity (Bok, Lee, & Lee, 2013; Shumway-Cook,
Brauer, & Woollacott, 2000). Using a force platform, we observed an increased fluctuation
in the medial-lateral direction in the acromegalic elderly when compared to the healthy
controls; this abnormality occurred in the two tasks analyzed: FAEO and FTEC. Some
studies also employing a force platform have demonstrated that lateral oscillation is the best
predictor of future falls in the elderly by comparing the predictive capabilities of a wide
variety of tests and balance measures; they found that elderly subjects with a greater lateral
balance have a three times higher risk for falls (Maki, Holliday, & Topper; 1994; Melzer,
Benjuya, & Kaplanski, 2004). Lopes et al. (2014) conducted a study with 28 acromegalic
subjects of a wide age range that involved the measurement of body balance through a force
platform. These authors observed significant abnormalities in static balance with
displacement of the CoP in both the medial- lateral and the anterior-posterior directions.
The strong association between the risk for falls and lateral oscillation may reflect
alterations that depend on the direction of the different sensory stimuli during postural
stabilization. The deterioration of the somatosensory inputs with age is well documented,

and the highest responses in the medial-lateral balance of fallers may reflect a greater
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deterioration related to age in the plantar mechanoreceptors as well as the proprioceptors of
the hip and/or of the vestibular system of these individuals (Maki, Holliday, & Topper).
Thus, the ability to generate postural stabilization responses to disturbances in the medial-
lateral direction, as well as lateral movement control, maybe important assessments for

preventive intervention in elderly subjects with acromegaly.

Strength and Limitations

The strength of the present study is that it is the first to evaluate, through gold standard
techniques, body balance and peripheral muscle function in acromegalic elderly subjects.
However, as in any study, our study also has its own limitations. First, the design is cross
sectional, which precludes the inference of a causal relationship. Second, the sample size is
relatively small, although this is justified by the fact that we have only included acromegalic
subjects aged > 60 years. Third, kinematic gait analysis could provide data for a better
understanding of the interference of motor disorders on the imbalance of these subjects.
Despite these limitations, we believe the results provide an important contribution, as they
can assist in the development of rehabilitation programs for the prevention or correction of
balance disorders in the elderly with acromegaly. Future studies with larger numbers of
individuals and of longer durations will provide clearer information and allow a follow-up

plan for these patients by using methods to assess balance and peripheral muscle function.

Conclusion
The present study shows that there is lateral instability in the acromegalic elderly that
compromises balance. There is a propensity for muscle fatigue in these subjects. Moreover,
the elderly acromegalic population has a higher risk for falls. These findings point to the
need for interventions that strengthen and increase muscle resistance as well as correct body

balance disorders in these individuals.
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FIGURE LEGENDS

Figure 1. Box plots (median, 1% and 3" quartiles, minimum and maximum) of Performance

Oriented Mobility Assessment (POMA) scale. Significant difference (p = .009) was found

between the acromegaly and control groups.
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Figure 2. Box plots (median, 1% and 3 quartiles, minimum and maximum) of extension peak

torque (PT) at 240%s. Significant difference (p = .028) was found between the acromegaly and

control groups.
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Figure 3. Box plots (median, 1% and 3 quartiles, minimum and maximum) of extension
maximum repetition of the total work (MRTW) at 240°s. Significant difference (p =. 034)

was found between the acromegaly and control groups.
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Figure 4. Box plots (median, 1% and 3™ quartiles, minimum and maximum) of extension total
work at 240%s. Significant difference (p =. 013) was found between the acromegaly and

control groups.
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Figure 5. Box plots (median, 1% and 3™ quartiles, minimum and maximum) of medial-lateral
(X) range in the feet apart, eyes open task. Significant difference (p = .017) was found between

the acromegaly and control groups.
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Figure 6. Box plots (median, 1%t and 3" quartiles, minimum and maximum) of medial-lateral
(X) range in the feet together, eyes closed task. Significant difference (p = .028) was found

between the acromegaly and control groups.
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Table 1 Anthropometry and balance and functionality scales of acromegaly and control

groups
Variable Acromegaly group Control group P
(n=17) (n=20)
Anthropometry
Age (years) 67 (63-73) 64 (61-68) 14
Sex (female) 13 (76.5) 13 (65) 34
Body mass (kg) 80 (75.5-91.2) 74 (68.3-84.8) 10
Body height (cm) 158.5 (153.5-168.5) 163 (158-168) 25
Body mass index (kg/m?) 29.8 (26.1-31.3) 27.3(25.1-30.4) .09
FES-I (points) 26 (20.5-39) 26 (19-29.5) 21
LEFS (points) 59 (42.5-76.5) 71 (63.3-78.5) 07
Berg Scale (points) 50 (45-56) 55.5 (50.5-56) .05
POMA (points) 23 (20-25.5) 26.5 (24.5-28) .009
DGI (points) 19 (15.5-24) 24 (20-24) .027
TUG (5) 12 (8.50-14.5) 8 (8-12.8) 031
IHGS (kgf) 26 (20-33.5) 30 (24.8-37.8) A2

Abbreviations: FES-I = Falls Efficacy Scale International; LEFS = Lower ExtremityFunctional

Scale; POMA = Performance Oriented Mobility Assessment; DGI = Dynamic Gait Index;

TUG = Timed Up and Go; IHGS = isometric handgrip strength.

Note. Data are listed as median (interquatile range) or number (percentage).
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Variable Acromegaly group Control group P

Extension PT at 75%s (Nm) 75.7 (645-104.4)  102.6 (82.7-117.8) .059
Flexion PT at 75%s (Nm) 48.3 (40.5-65.8) 53.3 (37.5-62.6) 74
Extension PT at 240%s (Nm) 44.5 (36.3-62.5) 60.5 (51.3-70.4) .028
Flexion PT at 240%s (Nm) 28.7 (21.4-42.8) 35.6 (26.7-49.1) .26
Extension MRTW at 75%s (J) 88.8 (68-127.1) 117.6 (92.9-144.1) .08
Flexion MRTW at 75%s (J) 52 (43.9-80.1) 62.2 (45.9-80) .59
Extension MRTW at 240%s (J) 50.1 (36.5-62.4) 62.4 (53.2-77.9) .034
Flexion MRTW at 240°/s (J) 28.4 (19.4-47.6) 37.9(25.1-47.1) .15
Extension total work at 75°s (J) 418.7 (302.7-591.5) 528.9 (440.4-666.3) .15
Flexion total work at 75°s (J) 235.8 (202.6-354.7)  323.7 (187.6-356.4) .41
Extension total work at 240%s (J) 572.5 (460-708.3)  756.1 (659.2-949.2) .013
Flexion total work at 240%s (J) 273 (206.7-481.6)  411.8 (270.1-602.5) .09
Extension work fatigue at 75°s (%) 11.4 (2.10-20.8) 13 (3.15-21.6) .84
Flexion work fatigue at 75%s (%) 17.1 (12.5-24) 17.6 (13.1-23) 7
Extension work fatigue at 240%s (%) 30.2 (20.7-37.8) 25.4 (14.8-41.9) .68
Flexion work fatigue at 240%s (%) 30.5 (24.6-41.1) 34.7 (28.7-43.6) .55
Agonist/antagonist ratio at 75°s (%) 60.4 (51.5-70.5) 51.3 (43.4-64.3) 16
Agonist/antagonist ratio at 240%s (%) 62 (50.1-92.1) 63 (45.2-83.4) 74

Abbreviations: PT = peak torque; MRTW = maximum repetition of the total work.

Note. Data are listed as median (interquatile range) or number (percentage).
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Variable

Feet apart, eyes open

Feet together, eyes closed

Acromegaly group

Control group

Acromegaly group

Control group

X SD (cm)
Y SD (cm)
X range (cm)
Y range (cm)
Length (cm)

Rectangle area (cm2)

Elliptical area (cm?)

V avg (cm/s)

0.07 (0.06-0.17)
0.31 (0.21-0.40)
0.40 (0.25-1.03)
1.47 (1.12-2.04)
15.7 (13.1-24.1)

0.57 (0.26-2)

0.25 (0.14-0.63)

0.91 (0.51-1.59)

0.06 (0.04-0.09)
0.31 (0.17-0.44)
0.27 (0.15-0.34)
1.68 (1.32-2.07)
15.6 (13.3-20.6)

0.76 (0.46-0.91)

0.33 (0.17-0.44)

0.66 (0.51-0.82)

0.10

0.87

0.017

0.64

0.97

0.95

0.95

0.21

0.31 (0.14-0.41)
0.55 (0.39-0.88)
1.56 (0.66-2.22)
3.04 (1.59-4.56)
415 (20.7-54.1)

4.72 (2.12-9.42)

1.71 (0.61-4.96)

1.88 (1.37-3)

0.22 (0.12-0.37)
0.52 (0.38-0.76)
0.83 (0.57-1.12)
2.46 (2.17-2.86)
31.1 (25-34.7)

2.56 (0.98-4.93)

0.98 (0.82-1.26)

1.25 (0.90-2.13)

43

.64

.028

.30

.23

.29

.09

.06

Abbreviations: X SD = medial-lateral standard deviation; Y SD = anterior-posterior standard deviation; X range = medial-lateral range; Y range =

anterior-posterior range; V avg = average velocity.

Note. Data are listed as median (interquatile range) or number (percentage).
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10. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo mostra que idosos acromegalicos apresentaram pior desempenho ao
serem avaliados com as escalas de equilibrio e funcionalidade, ao medir o nivel de confianca
do individuo em relacdo a queda durante a realizacdo de uma série de atividades do dia-a-dia.
Na avaliagdo do equilibrio dindmico, marcha, mobilidade e risco de quedas pelas escalas
POMA, DGI e TUG, os idosos acromegalicos também apresentaram pior desempenho quando
comparados aos idosos do grupo controle, com diferencas estatisticamente significantes em
relacdo aos controles saudaveis.

No que diz respeito a forca muscular periférica tanto em membros superiores quanto
inferiores, os idosos acromegalicos apresentaram menores valores do que os controles. 1sso
sugere que os altos indices de GH favorecem a presenca de desequilibrio e surgimento
precoce de fadiga muscular, causando certo déficit funcional, principalmente durante a
realizacdo de acbes musculares em altas velocidades angulares. Em acromegalicos idosos, o
desempenho muscular de membros inferiores, avaliado pela dinamometria isocinética,
apresentou menor rendimento em relagdo ao desempenho muscular de membros superiores,
avaliado pelo dinamémetro de preensédo manual (handgrip).

Durante a avaliacdo do equilibrio quase estatico em plataforma de forca realizada nas
posturas olhos abertos/base aberta e olhos fechados/base fechada, o grupo de idosos
acromegalicos obteve maiores valores estabilométricos quando na postura de olhos fechados /
base fechada. Observou-se também aumentada oscilacdo na direcdo médio-lateral nos idosos
acromegalicos quando estes foram comparados aos controles saudaveis, essa diferenca
ocorreu nas duas posturas avaliadas. A relacdo entre 0 aumento nas oscilacfes laterais e 0
risco de quedas € ténue e pode refletir diretamente no equilibrio postural, funcionalidade e
qualidade de vida do idoso acromegalico.

Tendo em vista a objetividade e confiabilidade dos testes realizados, torna-
seimportante a utilizacdo desses procedimentos avaliativos nos idosos acromegéalicos. Assim,
profissionais da saude e fisioterapeutas podem, com mais especificidade e consisténcia,
identificar e tratar de forma apropriada os fatores que contribuem para o déficit do balango
postural e, consequentemente, minimizar o risco de queda na populacdo geriatrica de

acromegalicos
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11. APENDICES

APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PESQUISA (TCLE)

(Resolugéo n°466, de 10 de dezembro de 2012. Conselho Nacional de Saude)

O senhor (a) estd sendo convidado a participar de um estudo denominado “Avaliagdo do
equilibrio em idosos saudaveis e idosos acromegalicos”, cujo objetivo ¢é: avaliar o equilibrio
postural dindmico e estatico de idosos portadores de acromegalia e comparé-los com idosos
saudaveis.

Este estudo justifica-se, pois se sabe pouco sobre esse assunto e é importante para que o
fisioterapeuta e os outros profissionais da satde possam tracar um melhor plano de tratamento.

Sua participacdo no referido estudo é a de submeter-se a realizacdo de testes fisicos para
avaliar sua forca muscular onde vocé terd que ficar sentado em uma cadeira e fazer forca para
estender e flexionar o joelho em diferentes graus de forca que o equipamento vai oferecer. Vocé
tera também que fazer forca para abrir e fechar a mdo em um equipamento para avaliar sua forca
muscular e devera ficar em pé e em cima de uma plataforma de olhos abertos e fechados para
que seja avaliado seu equilibrio.

Vocé devera realizar atividades como andar, sentar-se e agachar-se de acordo com 0s
questionarios de avaliacdo. Para isso, o senhor (a) tera que utilizar roupas adequadas como
bermuda para que ndo ocorra alteracdo nos resultados dos exames.

Além dos exames, o senhor () tera que responder a questionarios de riscos de quedas,
dor, nivel de atividade fisica e limitacGes do dia-a-dia, 0s quais serdo apresentados pelo
pesquisador.

As avaliagBes irdo durar em média de 15 a 30 minutos e serdo feitas no Laboratdrio de
Analise do Movimento Humano (UNISUAM) e no Centro de Educacdo Fisica Almirante
Adalberto Nunes (CEFAN).

Atraves dos resultados dessa pesquisa, 0 senhor (a) podera receber novas informagées
sobre seu estado de saude relacionado a capacidade fisica, e verificacdo do adequado andamento
do seu tratamento clinico nos ultimos meses. Esses dados serédo divulgados em meio cientifico.

Poderdo existir desconfortos e riscos decorrentes do estudo, entre eles: tonteira,
palpitacdo, elevacdo ou diminuicdo da pressdo arterial, dor depois de um periodo de tempo
devido ao teste de forca e falta de ar. Sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possam de qualquer forma identificar-lhe, serdo mantidos

em sigilo. Sera garantido o anonimato e sua privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) tera
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acesso aos resultados do estudo.

Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a participar do estudo, ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a
assisténcia que recebe.

Caso tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na pesquisa, havera
ressarcimento mediante depdsito em conta-corrente, cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso
ocorra algum dano decorrente da sua participacdo no estudo, o senhor (a) sera devidamente
indenizado, conforme determina a lei.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto é: Telassin da Silva Homem
(UNISUAM) cujo contato se dara através do telefone: (32) 9114-1235 ou no enderego Avenida
Santa Luzia 1476 — Santa Luzia. E a ela que o senhor (a) devera se reportar para qualquer

esclarecimento relacionado a pesquisa.

Rio de Janeiro, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal

Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento

Testemunha Testemunha
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APENDICE 2 - AVALIACAO INICIAL

l Ficha Inicial J
Batas =[]

Nome:

Telefones:

HAS: ( )SIM ( )NAO

Idade: anos Peso: - . Kg Altura: cm
Fumante: ( ) SIM( ) NAO Diabetes: ( )SIM ( ) NAO

Sente alguma dor no corpo: ( ) SIM ( ) NAO Onde:
Doenga cardiaca: ( ) SIM ()NAO  Qual:
Doenga ortopédica: ( ) SIM ( ) NAO Onde:

BIOIMPEDANCIA (UNISUAM)

% Massa magra: % massa gorda: % total:

Resisténcia: Reatancia:
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12. ANEXOS

ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNISUAM ;
mmm:;;:;nﬁ: CENTRO UNIVERSITARIO Gzﬂc::.q#oralo

AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA FORGA MUSCULAR DE QUADRICEPS E ISQUIOS ATRAVES DA
DINAMOMETRIA ISOCINETICA EM PORTADORES DE ACROMEGALIA
Pesquisador: Evelyn Mendes Walchan
Area Tematica:
Verséo: 4
CAAE: 27912514.0.0000.5235

Instituicdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 619.250
Data da Relatoria: 16/04/2014

Apresentacao do Projeto:
De forma geral, o projeto apresenta-se de maneira adequada e com embasamento teérico adequado.

Objetivo da Pesquisa:

Tracar o perfil funcional dos pacientes com acromegalia envolvendo forca muscular periférica e equilibrio
estatico.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram inseridos no projeto e no TCLE adequadamente.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trabalho bem delimitado e de grande relevancia clinica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Os termos foram apresentados adequadamente.

Recomendacgoes:

Recomenda-se modificar os termos "estender e flexionar o joelho" no TCLE. Sugestéo: "movimentar o
joelho".

Enderegco: Praca das Nacdes n®34 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal: 1015 )

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br

Péagina 01 de 02
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‘ UNISUAM :
pAp A gy CENTRO UNIVERSITARIO 1%(;90{@

AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

Continuacdo do Parecer: 619.250

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
O projeto esta aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideragoées Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado.

Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um relatério ao final da
realizacé@o da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de relatério final que se encontra na pagina
eletrénica do CEP-UNISUAM (http://www.unisuam.edu.br/index.php/ introducao-comite-etica-em-pesquisa).
Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, tambéem através da Plataforma Brasil.

RIO DE JANEIRO, 17 de Abril de 2014

Assinador por:

Miriam Raquel Meira Mainenti
(Coordenador)



91

ANEXO 2 — TESTE DE EQUILIBRIO DINAMICO - ESCALA DE BERG (VERSAO
EM PORTUGUES

BRAZILIAN-PORTUGUESE VERSION OF THE BERG BALANCE SCALE

Escala de equilibrio funcional de Berg - Versao Brasileira
Nome Data

Avaliador

Descricédo do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posicdo empé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posicdo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com os pés juntos

. Alcangar a frente com os bragos estendidos

© 00 N o O b~ WwN

. Pegarum objetodochdo

10. Virar-se para olhar paratrds

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau__
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobreumpé

Total

Instrucdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢cdes como estdo descritas. Ao pontuar,
registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posi¢do durante um
tempo especifico.

Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distancia ndo forem atingidos,

se 0 paciente precisar de supervisdo (o examinador necessita ficar bem proximo do paciente)
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ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender
que eles precisam manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual
perna ficar em pé ou qual distancia alcancar ficardo a critério do paciente. Um julgamento
pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos
necessarios para realizar os testes sdo um crondmetro ou um relégio com ponteiro de
segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o
teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura

padrdo) podem ser usados para o item 12.

1. Posicdo sentada para posi¢cdo em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos ap0és diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item

No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho

Instrucbes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
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() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posi¢do sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() zero necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

InstrucBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivd. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago
para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma
com e outra sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das méaos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() O necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com

seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, fique em peé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com 0s olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé

() 0 necessita de ajuda para néo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
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() 4 capaz de posicionar o0s pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
segurancga

() 3 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢do por 15

segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucbes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente 0 mais longe
possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver
a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancgar quando o paciente se inclina para
frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel peca ao paciente para usar ambos 0s
bragos para evitar rotacdo do tronco).

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chédo a partir de uma posicéo em pé

Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esté tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair
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10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chao. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador poderd pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
estimular o0 movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do
peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisdo para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos
() 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacGes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em
pé sem apoio

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguran¢a, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que
20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair
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13. Permanecer em pé sem apoio com um pe a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o0 passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos
() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos
() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

() Escore total (M&ximo = 56)



ANEXO 3 -DYNAMIC GAIT INDEX (DGI)

DYNAMIC GAIT INDEX - QUARTA VERSAO BRASILEIRA

Classificacdo: Para cada item, marque a menor categoria que se aplica.

1- Marcha em superficie plana

Instrucdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6 metros).

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, em
evidéncia de desequilibrio, marcha em padrdo normal.

(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com
minimos desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em
padrdo anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: N&do conseguem andar 6 metros sem auxilio,

grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha
Instrugbes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar
“rapido”, ande o mais rapido que vocé puder (1,5 metros). Quando eu falar

“devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros).

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou
desvios. Mostra diferenca significativa na marcha entre as velocidades normal, rapido
e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade, mas apresenta
discretos desvios da marcha, ou ndo tem desvios, mas ndo consegue mudar
significativamente a velocidade da marcha, ou utiliza um dispositivo de auxilio a
marcha.

(1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequenos ajustes na velocidade da
marcha, ou consegue mudar a velocidade com importantes desvios na marcha, ou
muda de velocidade e perde o equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar

andando.
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(0) Comprometimento grave: N&o consegue mudar de velocidade, ou perde o
equilibrio e procura apoio na parede, ou necessita ser amparado.

3. Marcha com movimentos horizontais (rotacao) da cabeca_____
Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a
direita”, vire a cabega para o lado direito e continue andando para frente até que eu
diga “olhe para a esquerda”, entdo vire a cabeca para o lado esquerdo e continue
andando. Quando eu disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar

para frente.

(3) Normal: Realiza as rotagdes da cabega suavemente, sem alteracdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotagdes da cabeca suavemente, com leve
alteracdo da velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressao

da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotacbes da cabeca com moderada
alteracdo da velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia, mas
serecupera e consegue continuar aandar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distarbio da marcha, ou
seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para,

procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotacdo) da cabeca

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para
cima”, levante a cabeca e olhe para cima. Continue andando para frente até que eu
diga “olhe para baixo” entdo incline a cabeca para baixo e continue andando.

Quando eu disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente.

(3) Normal: Realiza as rotagdes da cabeca sem alteragdo da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteragdo da velocidade da
marcha, ou seja, com minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza
dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracdo da
velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia, mas se recupera e

consegue continuar a andar.
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(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave disturbio da marcha, ou seja,
cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm), perde o equilibrio, para, procura

apoio na parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o préprio eixo corporal (pivo)
Instrucdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e
pare”, vire-se 0 mais rapido que puder para a direcdo oposta e permaneca parado de

frente para (este ponto) seu ponto de partida”.

(3) Normal: Gira o corpo com seguranca em até 3 segundos e para rapidamente
sem perder o equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira 0 corpo com seguranga em um tempo maior que

3 segundos e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos
pequenos até recuperar o equilibrio apds girar o corpo e parar, ou precisa de dicas
verbais.

(0) Comprometimento grave: N&o consegue girar 0 COrpo com seguranga, perde

o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar

6. Passar por cima de obstaculo
Instrucdes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa

de sapatos, passe por cima dela, ndo a contorne, e continue andando.

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da
marcha, ndo ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir
a velocidade da marcha e ajustar 0s passos para conseguir ultrapassar a caixa com
seguranga.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas
precisa parar e depois transpor o obstaculo. Pode precisar de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.



7. Contornar obstaculos____

Instrucdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando
chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros), contorne-o pela direita, continue
andando e passe pelo meio deles, ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois

do primeiro), contorne-o pela esquerda.

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteracdo da
velocidade da marcha. Nao ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos 0s cones, mas precisa
diminuir o ritmo da marcha e ajustar 0s passos para nao bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles,
mas precisa diminuir significativamente a velocidade da marcha para realizar a
tarefa, ou precisa de dicas verbais.

0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou

em ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus
InstrucOes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando
0 corrimdo, se necessario). Quando chegar ao topo, vire-se

e desca.

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corrimao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar 0 corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar
0 corriméo.

(1) Comprometimento grave: N&o consegue realizar a tarefa com seguranca
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ANEXO 4 - TESTE “TIMED UP AND GO”

Levantar e Caminhar Cronometrado (Timed Up and Go)

Objetivo: avaliar a mobilidade e o equilibrio. O teste quantifica em segundos a mobilidade
funcional através do tempo que o individuo realiza a tarefa, ou seja, em quantos segundos ele
levanta de uma cadeira padronizada com apoio e bracos e de aproximadamente 46 cm de altura

e bragos de 65 cm de altura, caminha 3 metros, vira, volta rumo a cadeira e senta novamente.

Procedimento de Avaliacdo: o teste é realizado com o uso de seus calcados habituais e se
necessario de bengala. No TUG, o individuo parte da posicdo inicial com as costas apoiadas na
cadeira, e € instruido a se levantar, andar um percurso linear de 3 metros até um ponto pré-
determinado marcado no chéo, regressar e tornar a sentar-se apoiando as costas na mesma
cadeira. O paciente é instruido a ndo conversar durante a execugdo do teste e realizad-lo numa

velocidade habitual auto-selecionada, de forma segura.

O teste tem inicio apds o sinal de partida representado simultaneamente pela flexdo do brago
esquerdo do avaliador e pelo comando verbal "va" (instante em que inicia a cronometragem). A
cronometragem sera parada somente quando o individuo colocar-se novamente na posi¢do

inicial sentado com as costas apoiadas na cadeira.

Instrucdo: sujeito sentado em uma cadeira com bragos, com as costas apoiadas, usando seus
calcados usuais e seu dispositivo de auxilio a marcha. Apds o comando “v4”, deve se levantar
da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direcdo a

cadeira e sentar-se novamente.
TEMPO GASTO NA TAREFA: __ segundos

Risco de Queda: E considerado pelos autores como desempenho normal para adultos saudaveis
um tempo até 10 segundos; entre 10,01 e 20 segundos considera-se normal para idosos frageis
ou com deficiéncia, 0s quais tendem a ser independentes na maioria das atividades de vida
diaria; no entanto, acima de 20,01 segundos gastos para a realizacdo da tarefa, € necessaria

avaliacdo mais detalhada do individuo para verificar o grau de comprometimento funcional.
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ANEXO 5 - ESCALA DE TINETTI - PERFORMANCE-ORIENTED
MOBILITY ASSESSMENT OF GAIT AND BALANCE (POMA)

AVALIAGAO DA MOBILIDADE PELO DESEMPENHO Il (POMA - versio Brasileira)
POMA {i - Vers3o Brasileira

Nome Data

Avaliador.

Descrica@o do item ESCORE (0-2)

1. Sentando-se __.__

2. Equilibrio sentado ____

3.Levantando-se _____

4. Equilibrio imediato em posturade pé ___

5. Equilibrio em pé com os pés ladoalade -

6. Teste do equilibrio compensatorio

7. Apoio na pema direita __

8. Apoio na pema esquerda _____

9. Posicio em semi tandem _____

10. Posigao em fandem _____

11. Curvando-se(0,1,2,9) __

12. Posicéio na pontados pés____

13. Posig&o nos calcanhares _

14.Depéparasentado _____

15. De sentado deitado _____
- 16. De deitado sentado _____

17.De o de pé

Iinstrucdes para a avaliacio da marcha (0 a 2)
PASSO 1 - CHAO SEM CARPETE
1. Inicio(Qou ____
2 Trajetéria ____
3.Passosemfalso _____
4 Daravolta _____
PASSO 2 - CHAO SEM CARPETE
5. marcha com obstaculos ___
PASSO 3 - CARPETE OU SOLO
1. Inicio (Qout) -

© 2. Trajetoria ____
3.Passosemfalso ___
4. Daravolta
PASSO 4 - CARPETE OU SOLO
5. marcha com obstéculos ___~



ANEXO 6 - LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL SCALE (LEFS)

Anexo 6 - Lower extremity functional scale (LEFS)

QUESTIONARIO “LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL SCALE” (LEFS)
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ANEXO 7 — ESCALA DE AVALIACAO DO “MEDO DE CAIR” — FALLS
EFFICACY SCALE (FES-I1-BRASIL)

ANEXO 5 — Escala de eficacia de quedas — Internacional (FES — I)

Estala de eficécia de quedas - Internacional - Bragil {FES-1-Brasil
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ANEXO 8 - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - VERSAO CURTA

Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

Para responder as questdes lembre que:

atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que

fazem respirar MUITO mais forte que o normal

atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

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

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

dias___ por SEMANA () Nenhum

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

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias__ por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
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horas: _ Minutos:

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

dias___ por SEMANA () Nenhum

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

horas: Minutos:

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

horas minutos

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

horas minutos.



107

ANEXO 9 - COMPROVANTE DA SUBMISSAO DO MANUSCRITO
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2016-04-05 17.20 GMT-03:00 <skb2y@vircinia.edu=
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I Entrada (658)
Dear Prof. Lopes:

Com estrela

“Your manuscript entitled "Balance control and peripheral muscle function in aging: a comparison between individuals with acromegaly and healthy controls” has been
Importante successfully submitted online and is presently being given full consideration for publication in the Journal of Aging and Physical Activity
Fruiadne Your manuscript |D is JAPA.2016-0100

Please mention the above manuscript 1D in all future correspondence or when calling the office for questions. If there are any changes inyour street address or e-mail
address, please log in to Manuscript Central at htfps./mc.manuscriptcentral.com/hk_japa and edit your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logging in to hitps/mc manuscriptcentral. com/hk_japa
Thank you for submitting your manuscript to the Journal of Aging and Physical Activity
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