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Valores preditivos para o risco de queda
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de atividade fisica por meio do uso da
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Predictive values at risk of falling in physically active and no active elderly
with Berg Balance Scale
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Resumo

Contextualizacdo: Umas das principais causas da perda da autonomia e independéncia do idoso sdo as consequéncias geradas
pelas quedas. Nesse contexto, a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) vem sendo amplamente utilizada para detectar o risco de queda
em idosos. Objetivo: Analisar os valores preditivos para o risco de queda em idosos praticantes e ndo-praticantes de atividade fisica
por meio do uso da EEB. Métodos: Participaram 188 idosos, com média de idade de 66 (+9) anos. Desses, 91 participavam de projetos
de atividades fisicas, e 96 ndo praticavam atividade fisica regularmente. Foram analisados os pontos de corte 45, 47, 49, 51 e 53
em ambos 0s grupos, quanto a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN) do teste, razéo
de verossimilhanca positiva (RVP) e negativa (RVN) para diagnéstico do risco de queda. Resultados: Evidenciou-se que a média do
escore da EEB nos praticantes de atividade fisica foi de 54,7 pontos; enquanto que, entre os ndo-praticantes, foi de 50,8, obtendo-se
diferenca significativa entre os grupos (p=0,001). Nos sujeitos nao-praticantes de atividade fisica, o melhor ponto de corte foi em 49
pontos, apresentando S de 91% e E de 92%, enquanto a EEB apresentou baixa S, variando entre 0% e 15%, e alta E, variando entre
83% e 100% nos sujeitos praticantes de atividade fisica regular nos pontos de corte analisados. Conclusdo: A escala ndo alcangou
S suficiente para diferencas individuais entre idosos com altos niveis de capacidade de equilibrio dentre aqueles que praticam
atividades fisicas regularmente.
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Abstract

Background: The consequences of falls are a major cause of autonomy and independence loss among the elderly. In this context, the
Berg Balance Scale (BBS) has been widely used to detect the risk of falls in elderly. Objective: To evaluate the predictive value of the
BBS for fall risk in physically active and inactive elderly subjects. Methods: The sample included 188 older adults with a mean age of
66 (£9) years. Of these, 91 participated in a regular physical activity program and 96 did not. We analyzed the cut-off scores of 45,
47, 49, 51 and 53 in both groups regarding the sensitivity (S), specificity (Sp), positive predictive value (PPV) and negative predictive
value (NPV) of the test, including the positive likelihood ratio (PLR) and negative likelihood ratio (RVN) for diagnosing the risk of falls.
Results: The mean BBS score was 54.7 in physically active subjects and 50.8 in inactive subjects, which was statistically significant
(p=0.001). The best cut-off was a score of 49 for physically inactive subjects, with a sensitivity of 91% and a specificity of 92%. On the
other hand, the BBS had low sensitivity (from 0 to 15%) and high specificity (between 83% and 100%) for physically active subjects at
the cut-off points analyzed. Conclusion: The scale did not achieve sufficient sensitivity to individual differences among physically active
older people with higher levels of functional balance ability.

Keywords: Aged; postural balance; falls; physical activity; sensitivity; specificity.
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Introducgao

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE) do ano de 2000, a populacdo com idade superior
a 60 anos representa um contingente de quase 15 milhoes de
pessoas, o equivalente a 8,6% da populagéo brasileira’. Estima-se
que, nos proximos 20 anos, o Brasil seja o sexto colocado mun-
dial em populacéo idosa, com a existéncia de mais de 30 milhoes
de pessoas com idade superior a 60 anos, representando quase
13% da populagéo brasileira no final desse periodo’.

Umas das principais causas da perda da autonomia e inde-
pendéncia dessa populagio séo as consequéncias geradas pelas
quedas™. Estudos epidemioldgicos apontam que 32% da popula-
¢fo idosa com idade entre 65 e 74 anos, 35% entre 75 e 84 anos
e 51% acima de 85 anos sofrem queda pelo menos uma vez por
ano’. No Brasil, estima-se que de 20% a 30% dos idosos caem ao
menos uma vez por ano*. Desses, de 15% a 50% terdo risco de
morte no ano seguinte ou hospitaliza¢io®. Segundo o banco de da-
dos do Sistema Unico de Satide/Ministério da Satide (DATASUS),
no Brasil, entre os anos de 1996 e 2005, cerca de 24.645 idosos mor-
reram devido a quedas, ocupando o terceiro lugar de mortalidade
e o primeiro lugar entre as internagoes hospitalares’.

Diante dessas consideragdes, hd uma preocupagdo cons-
tante dos profissionais da satide em prevenir e amenizar as
consequéncias das quedas na satide do idoso. Nesse contexto,
atualmente, dentre os empenhos para minimizar e detectar o
risco de quedas na populagdo idosa, inimeros métodos vém
sendo criados, entre eles a recomendacdo de executar uma
excelente avaliacdo de tal populagdo. Sendo assim, diversos
modelos de instrumentos foram e estdo sendo criados para
que os profissionais da satide possam detectar precocemente
os idosos que apresentam maior risco de quedas.

Entre esses instrumentos, encontram-se os testes funcio-
nais clinicos que tém a vantagem de ser de facil aplicagéo, baixo
custo e resultados que mostram implicacoes terapéuticas mais
aparentes. Os testes mais utilizados sdo a Escala de Equilibrio
de Berg (EEB), Teste Clinico de Integracéo Sensorial e Equili-
brio (CTSIB), Teste do Alcance Funcional, Escala de Equilibrio
de Tinetti e Teste Timed Up and Go (TUGT). Cada teste avalia
diferentes fatores relacionados ao equilibrio, e cada qual tem
suas vantagens e desvantagens®. No entanto, é de essencial
importéancia clinica saber qual o instrumento mais adequado
para identificar o risco de queda em cada tipo de populacéo,
preservando suas heterogeneidades individuais.

A EEB vem sendo amplamente utilizada nas pesquisas rela-
cionadas ao equilibrio de idosos. No entanto, alguns estudos'®!!
relatam que esse instrumento ndo é um bom parametro para
detectar o risco de queda em idosos, sendo controverso com
outros estudos®*" que o indicam como um bom parametro

e o consideram padrao-ouro''®. Diante de tais consideragoes,

este estudo teve a finalidade de analisar os valores preditivos
para o risco de queda em idosos praticantes e ndo-praticantes
de atividade fisica por meio do uso da EEB.

Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC), Floriandpolis, SC, Brasil sob protocolo 057/07 e teve seg-
mento de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Satide para Pesquisa em Seres Humanos e todos os participan-
tes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Este estudo do tipo descritivo transversal selecionou os
idosos de forma intencional, pois o interesse do estudo era: ser
idoso (idade superior a 60 anos), de ambos os sexos; ser prati-
cante ou nao-praticante de atividades fisicas; nédo ter histérico
cirtirgico de membros inferiores e de coluna nos tltimos 12
meses; ndo apresentar distirbios musculoesqueléticos e neu-
rolégicos dos sistemas vestibular e cerebelar que impedissem
a avaliacdo do equilibrio ou interferissem nela; ndo utilizar ne-
nhum dispositivo auxiliar para suporte do peso corporal (ben-
gala, muleta ou andador); néo ter déficit cognitivo avaliado por
meio do Miniexame do Estado Mental (MEEM)Y.

Participaram do estudo 188 idosos, sendo 91 praticantes de
atividade fisica nos projetos do Grupo de Estudos da Terceira
Idade (GETI) da UDESC e 96 idosos néo-praticantes de ativi-
dade fisica que frequentavam grupos de idosos de comunida-
des locais da regido da grande Floriandpolis.

Inicialmente, os sujeitos foram questionados quanto aidade,
prética de atividade fisica, doengas associadas e autorrelato de
queda nos ultimos 12 meses. A ocorréncia de quedas por meio
do autorrelato pode causar algum viés, principalmente quando
o periodo recordatdrio é muito longo. No entanto, tomaram-se
como base outros estudos®*'"* que também adotaram a ocor-
réncia de quedas nos ultimos 12 meses.

Finalizada essa etapa, realizou-se a avaliacdo da mobilidade
funcional e do equilibrio segundo a EEB.

A EEB avalia o equilibrio dindmico e estatico dos individuos e
o risco de quedas, considerando a influéncia ambiental na fungéo;
avalia o desempenho do equilibrio por meio de 14 testes, sendo
eles: a habilidade do individuo de sentar, ficar em pé, alcangar, girar
em volta de si mesmo, olhar por cima de seus ombros, ficar em
apoio unipodal e transpor degraus. Tendo uma pontuagdo maxima
de 56 pontos e minima de 0, cada teste possui cinco alternativas
que variam de 0 a 4 pontos. A EEB foi traduzida para o portugués
e adaptada transculturalmente para sua utilizagdo no Brasil. A ver-
sdo brasileira da EEB apresentou alta confiabilidade intra e intero-
bservadores (ICC 0,99 e 0,98, respectivamente), comprovando a sua
utilidade para a avaliacéo do equilibrio de idosos brasileiros™.
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Os materiais utilizados foram: uma cadeira com altura de
42 cm, com apoio costal e com bragos de 62 cm de altura; outra
cadeira com apoio costal e sem braco, com altura de 42 cm; um
step de 15 cm de altura; uma fita métrica de 150 cm, um cron6-
metro e um objeto com formato retangular de 5 cm de altura
e 11 cm de comprimento. Para avaliacdo, os sujeitos deviam
utilizar um calgado habitual.

Participaram deste estudo seis avaliadores, sendo trés fisio-
terapeutas e trés académicos do curso de Fisioterapia a partir
da sexta fase. Todos os avaliadores foram inicialmente treina-
dos e tiveram experiéncia prévia na analise do equilibrio pela
EEB em outras pesquisas.

A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio de
tabelas de frequéncias para as varidveis categdricas e medidas
de posicéo e dispersdo para as varidveis continuas.

Utilizou-se o teste Mann-Whitney U para comparagéo en-
tre os grupos, ja que os dados ndo apresentaram distribuicdo
normal. O teste Qui-quadrado foi aplicado para comparar as
frequéncias das varidveis qualitativas entre os grupos. Todos os
testes utilizaram nivel de significancia de 5% (p=0,05).

Com a finalidade de esclarecer os meios de aquisi¢cdo do
diagnéstico de acurdcia da EEB, foi criada a Tabela 1. Nela,
os termos ‘condicdo presente” e “‘condi¢do ndo-presente” sdo
usados para identificar os individuos com e sem autorrelato de
queda. Os termos resultado de teste “positivo’ e “negativo” es-
téo relacionados com o ponto de corte, em que se considerou
positivo todos os sujeitos que apresentaram um escore da EEB

inferior ou igual ao ponto de corte (com risco de queda) e nega-
tivo (sem risco de queda) aqueles que apresentaram escore da
EEB superior ao ponto de corte. As letras “a”, “b”, ‘c” e “d” foram
usadas para referenciar as células na Tabela 2.

O ponto de corte da EEB foi analisado, em ambos os grupos,
quanto a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo po-
sitivo (VPP) e negativo (VPN) do teste, razéo de verossimilhanca
positiva (RVP) e negativa (RVN) para diagndstico do risco de
queda'®'****, Os pontos de corte utilizados para detectar orisco de
queda em ambos os grupos foram: 45, 47,49, 51 e 53, com base nos
estudos de Berg et al.5, Shumway-Cook et al.”?, Riddle e Stratford"
e Alzayer, Beninato e Portney”. A abreviatura, férmula e finalidade
de cada medida de qualidade estdo expressas na Tabela 2.

Resultados

Participaram da amostra 188 idosos, com média de idade
de 66 (+9) anos, massa corporal de 71,1 (x14) Kg, estatura de
1,56 (0,08) m e Indice de Massa Corporal de 28,9 (+5,1) Kg/m*

Tabela 1. Composigdo dos indices de validade adotados no estudo.
Historico de Queda

Resultado do teste — S

Condicao presente  Condigdo ndo-presente
Positivo Verdadeiro positivo (a) Falso positivo (b)
Negativo Falso negativo (c) Verdadeiro negativo (d)

Tabela 2. Abreviatura, formula e finalidade das medidas de qualidade: sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e
negativo (VPN) do teste, razao de verossimilhanga positiva (RVP) e negativa (RVN).

Medida Abreviatura Formula Finalidade
a Mede a aptiddo do teste em detectar a ocorréncia da
Sensibilidade S S = @0 x100 = % doenca, neste caso, a queda entre os individuos que a
sofreram, ou seja, 0 qudo sensivel é o teste.
d E a aptiddo do teste em excluir os individuos que ndo
Especificidade E E-= brd) x100 =% possuem a doenga, neste caso, a queda, ou seja, 0 quao
especifico é o teste.
i .y __a _o E a probabilidade de existir o autorrelato de queda, dado que o
Valor preditivo positivo VPP e (a+Db) x100=" teste foi positivo em um determinado ponto de corte da EEB.
Valor predifivo negativo VPN VPN = 100 = % Ea probabilidgde de‘néo existir o autor.relato de queda, dado
c+d) que o teste foi negativo em um determinado ponto de corte.
a E a razéo entre a probabilidade de o ponto de corte da EEB
Razdo de verossimilhanca RVP RVP = (a+c) ser positivo, dado que existe o autorrelato de queda, e a
positiva b probabilidade de o ponto de corte da EEB ser positivo,
(b+d) dado que ndo existe o autorrelato de queda.
¢ E a razdo entre a probabilidade de o ponto de corte da EEB
Razdo de verossimilhanga RUN RVN = (a+o) ser negativo, dado que existe 0 autorrelato de queda, e a
negativa d probabilidade de o ponto de corte da EEB ser negativo,
(b+d) dado que ndo existe o autorrelato de queda.

a = historico de queda presente e resultado do teste positivo; b = histérico de queda ausente e resultado do teste positivo; ¢ = histérico de queda presente e resultado do teste negativo e

d = histérico de queda ausente e resultado do teste negativo.
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(Tabela 3). As atividades fisicas praticadas pelo grupo de idosos
ativos foram hidrogindstica (62,6%), natagdo (29,7%) e outras,
como gindstica e caminhada (24,2%), sendo que 16,5% dos ido-
sos praticavam mais de uma modalidade. Todas as aulas tiham
duracéo de 50 minutos e eram realizadas duas vezes por semana.
Essas modalidades prezam por uma intensidade moderada em
que os idosos precisam de algum esforco fisico para realiza-las,
bem como a necessidade de impor uma respiragdo um pouco
mais forte que o normal.

Dentre os praticantes de atividade fisica regular, 23 (25,2%)
apresentaram autorrelato de queda no tltimo ano, enquanto, no
grupo néo-praticante, a incidéncia foi de 37 (38,5%), havendo di-
ferenca significativa de p=0,02. O escore da EEB nos praticantes
de atividade fisica variou entre 48 e 56 pontos, obtendo-se uma
média de 54,7 pontos. Entre os ndo-praticantes, o escore variou
entra a faixa de 30 e 56 pontos, tendo-se uma média de 50,8 cuja
diferenca foi significativa (p=0,001) entre os grupos (Tabela 4).

Ao analisar o nivel de S e E da EEB, o ponto de corte em 49
pontos apresentou S de 91% e E de 92% no grupo nédo-praticante.

No entanto, no grupo praticante, a EEB apresentou baixa S (5%)
para deteccéo da probabilidade de risco de queda (Tabela 5).

No ponto de corte de 49 pontos, a maioria (86,5%) dos
idosos nédo-praticantes de atividade fisica apresentou his-
térico de queda em um escore menor ou igual a 49 pontos
na EEB (teste positivo), sendo classificados como individuos
com risco de queda (VPP). Entretanto, apenas 13,5% desses
idosos foram erroneamente classificados como individuos
com risco de queda, uma taxa de erro considerada baixa
(Tabela 5).

No geral, pode-se observar que, independente do ponto de
corte estudado, a EEB apresenta valores baixos de S entre idosos
praticantes de atividades fisicas (0% a 15%). Dessa forma, verifica-se
que o teste ndo permite prever satisfatoriamente o risco de cair nos
sujeitos ativos. Ao se verificar a variacdo dos escores da EEB entre
esses idosos (48 a 56), encontrou-se um efeito teto (quando a pon-
tuagéo de um teste atinge o seu limite superior), demonstrando
que a EEB ndo é um bom instrumento clinico para identificar risco
de queda entre idosos praticantes de atividades fisicas.

Tabela 3. Dados de caracterizacdo dos idosos praticantes e ndo-praticantes de atividades fisicas.

Praticante x (9) Nao-Praticante x (o) P

Idade (anos) 68,05 (=7,1) 64,75 (+8,2) 0,14
Massa corporal (kg) 68,27 (+11,9) 74,28 (+15,5) 0,01*
Altura (m) 1,56 (0,06) 1,57 (+0,09) 0,11
indice de massa corporal (Kg/m?) 28,08 (+4,3) 29,83 (+5.8) 0.09
Género™*

Masculino 19 (20,8%) 22 (22,9%) 074

Feminino 72 (79,2%) 74 (77,1%) '
Presenca de Morbidades autorrelatadas™* 65 (71,4%) 61 (63,5%) 0,40

Circulatorio 40 (43,9%) 29 (30,2%) 0,00*
Osteomuscular e/ou tecido conjuntivo 29 (31,8%) 34 (35,4%) 0,00*
Enddcrinas e/ou metabdlicas 20 (21,9%) 14 (14,5%) 0,56
Outros 11 (12,0%) 32 (33,3%)

* p <0,05; ** frequéncia absoluta e porcentagem.

Tabela 4. Escore da Escala de Equilibrio de Berg entre os grupos de idosos praticantes e ndo-praticantes de atividades fisicas em relagdo ao

historico de queda.

Escore Praticante Nao-Praticante
Com historico de queda Sem histdrico de queda  Com histdrico de queda Sem historico de queda

30-40 0 0 4 0
41-45 0 0 6 0
46 0 0 5 0
47 0 0 6 0
48 1 1 3 2
49 0 0 8 3
50 0 1 1 4
51 1 2 0 10
52-53 1 8 1 10
56 17 59 1 32
X (SD) 54,7 (+1,74) 50,8 (+4,98)

X =média; SD=desvio-padrdo.
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Discussao

Na literatura atual, encontram-se varios testes para verificar
o equilibrio, a mobilidade funcional e o risco de queda em ido-
s0s®. No entanto, néo estd bem esclarecido se um determinado
teste € sensivel e especifico para detectar alteracéo do equilibrio
e a predisposi¢éo a queda para cada tipo de populagéo.

Entre os testes mais utilizados, estd a EEB, que apresentou,
neste estudo, melhor ponto de corte em 49 pontos para a po-
pulacédo idosa néo-praticante de atividade fisica regular. Nesse
ponto, obteve-se a melhor combinacéo entre o escore da EEB
e a histdria do autorrelato de queda, apresentando uma alta S
(91%) para detectar os idosos com risco de queda e uma alta E
(92%) para identificar os idosos néo propensos a queda.

No entanto, a EEB no grupo de idosos praticantes de ativi-
dade fisica apresentou baixa S (5-15%) para identificar o risco
de queda e alta E (94-100%) na detec¢édo dos idosos que néo
sofreram queda. Assim a EEB néo é o melhor instrumento cli-
nico para identificar o risco de cair nessa populacéo.

Semelhante ao resultado encontrado no presente estudo,
Shumway-Cook et al.’?, com o objetivo de desenvolver um mo-
delo preditivo de quedas entre idosos da comunidade com e
sem histdrico de quedas, também evidenciaram melhor ponto
de corte em 49 pontos. Os autores averiguaram que 77% dos
idosos apresentavam histéria prévia de queda (S), e 86% néo
apresentavam (E), concluindo que essa escala foi sensivel para
detectar o risco de queda na amostra estudada.

Muir et al.'’, ao analisar a S e a E da EEB para prever futu-
ras quedas em idosos independentes sem déficit neurolégicos
durante um ano, comentam que os diferentes pontos de cortes
analisados obtiveram uma S que variou entre 25% e 42% e uma E
entre 86% e 87%. Os mesmos autores relatam que o alto valor do
ponto de corte requerido para otimizar a S em cada categoria de
queda nos idosos indica que o comprometimento do equilibrio
por sisé ndo define o aumento do risco de queda e que as quedas
sdo frequentes entre os idosos com escore acima de 45 pontos.

Riddle e Stratford" relatam que o melhor ponto de corte
foi em 50 pontos, com a EEB apresentando S de 85% e E de

73% para idosos com risco de queda. No ponto de corte em 55,
os autores verificaram uma S altissima de 97%, porém uma E
muito baixa de 26%.

No estudo original de Berg et al., o ponto de corte em 45
¢ indicado para calcular as estimativas de probabilidade de
risco relativo de queda como uma demonstracdo de validade
preditiva. Corroborando o estudo supracitado, Holbein-Jenny
et al.** também evidenciaram o melhor ponto de corte em 45.
No entanto, este estudo e estudos prévios'"™* ndo recomendam
esse valor como ponto de corte para EEB.

Na literatura, encontra-se ampla divergéncia em relagdo ao
ponto de corte da EEB. Tal fato por ser explicado pela diferenca
entre as amostras nos estudos, sendo que idosos residentes
em casa de satude e que fazem uso de dispositivos de auxilio
a marcha, com déficits neuroldgicos, apresentam diferencas
notéveis em relacdo aqueles sem déficits neurolégicos e que
residem em sua prépria casa. No entanto, todos os estudos
entraram em convergéncia ao relatarem que, quanto menor
o desempenho na EEB, maior é a probabilidade de queda em
idosos. Diante dessa consideracéo, é de essencial importancia
que o ponto de corte desse teste seja diferenciado para cada
tipo de populagéo, uma vez que os aspectos neuroldgicos, orto-
pédicos, visuais, hdbitos de vida, nivel de atividade fisica, entre
outros, influenciam diretamente no desempenho da EEB.

Neste estudo, o grupo néo-praticante de atividade fisica
apresentou elevado VPN, indicando que 94,9% dos idosos com
escore superior a 49 pontos foram classificados como individuos
sem risco de queda. Dessa forma, 4,1% dos idosos com escore
superior a 49 pontos na EEB tiveram um teste falso negativo,
sendo classificados como individuos com risco de queda, reve-
lando uma taxa de erro muito baixa. Assim, o VPP desta amostra
evidenciou que 86,5% dos idosos com escore inferior a 49 pontos
apresentaram autorrelato de queda, sendo classificados com
alto risco de queda; no entanto, 13,5% dos idosos sem autorre-
lato de queda tiveram um teste falso positivo, expondo uma taxa
de erro aceitavel para esse tipo de instrumento.

Além disso, a RVP foi de 10,2, isto é, um idoso com uma
pontuagdo inferior a 49 tem aproximadamente dez vezes mais

Tabela 5. Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo, Valor Preditivo Negativo, Razdo de Verossimilhanga Positiva e Razdo de
Verossimilhanca Negativa referentes aos pontos de cortes da EEB entre idosos praticantes e ndo-praticantes de atividades fisicas.

Ponto de Corte Praticantes Nao Praticantes

S E VPP VPN RVP RVN S E VPP VPN RVP RVN
45 0% 100% 0 78% 1 0 29% 100% 100%  70,9% 14 0
47 0% 100% 0 78% 1 0 60% 100% 100%  81,3% 25 0
49 5% 99% 50% 78,7% 1,04 0,2 91% 92% 86,5%  94,9% 10,2 0,09
51 10% 94% 25% 78,8% 1,04 0,6 94% 69% 786%  955% 15 0,22
53 15% 83% 20% 89,4% 0,88 1,02 97% 52% 54% 97% 2,02 0,06

S=sensibilidade; E=especificidade; VPP=valor preditivo positivo; VPN=valor preditivo negativo; RVP=razao de verossimilhanca positiva; RVN=razdo de verossimilhanca negativa.
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chances de sofrer queda do que aqueles com pontuagéo supe-
rior. Além disso, a RVN foi de 0,09, indicando que o idoso com
escore superior a 49 pontos tem 0,09 vez de chance de sofrer
queda. Esses dados confirmam que o melhor ponto de corte
para amostra de idosos néo-praticantes foi em 49 pontos.

Contudo, a EEB, na amostra de idosos praticantes de ativi-
dades fisicas, apresentou um VPP que variou entre 0% e 50%,
sendo considerado muito baixo para classificar idosos com
autorrelato de queda nos pontos de corte analisados. Con-
sequentemente, a RVP foi muito baixa, variando entre 0,88 e
1,04, constatando-se que a EEB néo foi capaz de prever risco
de queda para essa populagdo. Nesse contexto, Muir et al.’’
relatam que a RVP de aproximadamente 1, indica que o instru-
mento néo foi sensivel o suficiente para prever futuras quedas,
tornando-se ndo recomendavel a sua aplicagéo.

Riddle e Straford™ consideram 50 o melhor ponto de corte,
obtendo-se um VPP de 57% e um VPN de 92%, RVP de 3,1 e
RVN de 0,2. Nesse ponto de corte, os idosos com escore igual
ou inferior a 50 pontos apresentaram trés vezes mais chances
de sofrer queda do que os com escore superior a 50 pontos, os
quais apresentaram 0,2 vez mais chance de sofrer queda. Esses
autores concluiram que, apesar da heterogeneidade da amos-
tra em seu estudo, a EEB foi considerada sensivel.

Muir et al.'’ relatam que o ponto de corte em 54 apresentou
uma S entre 61% e 62% e E entre 51% e 53% nos idosos sem
queda e naqueles com queda que sofreram lesdo, respectiva-
mente. O ponto de corte em 53 apresentou S de 69%, E de 57%
e RVP muito baixa, aproximadamente ao valor 1, nos idosos
com multiplas quedas. Dessa maneira, os autores sugerem que
o uso da EEB para identificar idosos com alto risco de queda
deve ser desestimulado pela razdo de néo ser capaz de identifi-
car a maioria dos idosos que sofreram queda. A validade predi-
tiva dessa escala em idosos com histérico de multiplas quedas
é superior a dos idosos sem queda ou com uma tnica queda,
e arazdo de verossimilhanga preservou o aumento de risco de
queda em todo o intervalo de pontuagéo.

Bogle Thorbahn e Newton'' relatam que o nivel de ati-
vidade fisica parece néo influenciar o desempenho na EEB,
discordando dos resultados do presente estudo. No entanto, os
autores justificam tal resultado devido a metodologia empre-
gada para classificar o nivel de atividade fisica, pois o sistema
de pontuagdo pode ndo ter sido suficientemente sensivel as
variagOes individuais dos padroes de atividade. Além disso, os
mesmos autores relatam que o desempenho das atividades de
vida didria contribui 43% no escore de desempenho da EEB.
Nesse contexto, Perracini e Ramos?, Yap et al.*® e Rosa et al.*
evidenciaram forte associacdo entre o estado funcional e a
ocorréncia de quedas, sugerindo que o prejuizo da capacidade
funcional parece ter um papel preponderante na interagéo

multicausal das quedas, havendo necessidade de investigar
melhor o assunto.

De acordo com a literatura, a pratica de atividade fisica é o
principal meio para promover a satide nos idosos, sendo uma
proposta de intervencgdo eficaz na prevengdo das quedas®.
Os beneficios por ela provocados tém sido amplamente estu-
dados*?!, como melhora da capacidade funcional, equilibrio,
forca, coordenacéo e velocidade de movimento, contribuindo
assim para uma maior seguranca e prevencio de quedas entre
as pessoas idosas. No entanto, observa-se que, mesmo com a
prética regular de atividade fisica, ainda existe uma parcela
importante de idosos que apresentam ocorréncia de quedas
(25,2%), sugerindo que a intensidade do exercicio fisico prati-
cado pode ser trabalhada para diminuir essa prevaléncia.

Acrescenta-se que o maior numero de doencgas osteo-
musculares entre os idosos ndo-praticantes pode justificar os
baixos valores na EEB, no entanto tais resultados reiteram a
importancia da pratica de atividade fisica na prevencéo desse
tipo de doenga, bem como na aquisi¢do de um melhor equi-
librio. Da mesma forma, a diferenca significativa na massa
corporal, que ndo se afirmou no indice de massa corporal,
também pode confirmar outro beneficio da atividade fisica, a
reducéo da massa corporal.

Brauer, Burns e Galley®, ao avaliar o equilibrio de 100 ido-
sas saudaveis com idade média de 73,0+5,0 anos, reportam
que os resultados da EEB mostraram efeito teto tanto para o
grupo de idosas com histérico de quedas como para aquelas
com auséncia de histdrico. Esses dados evidenciam que a
EEB nédo foi capaz de detectar o risco de queda nessa po-
pulagdo. O mesmo fendémeno foi evidenciado por Newton®,
ao avaliar 251 idosos da comunidade com idade média de
74,0+7,0 anos, em que sugere modificacdes para EEB quando
aplicada em idosos ativos®*.

Diante dos resultados obtidos, observou-se que, nos idosos
ndo-praticantes de atividades fisicas, o ponto de corte em 49
apresentou excelente S, E, VPP e VPN, RVP e RVN, indicando
que essa escala é sensfvel as diferengas individuais na amos-
tra, recomendando-se a sua aplicagdo. Entretanto, a EEB néo
se mostrou sensivel & populacéo idosa praticante de atividade
fisica regular, resultando em pobre S, E, VPP e VPN, RVP e
RVN, uma vez que a escala apresentou efeito teto na amostra
estudada. Dessa forma, a EEB torna-se insensivel as diferencas
individuais entre idosos praticantes de atividades fisicas, resul-
tando em niveis muito altos de capacidade de equilibrio, ndo
sendo recomendada sua utilizacdo nessa populagéo.

Sugere-se a utilizagdo de outras escolas para identifi-
car o risco de quedas em idosos praticantes de atividades
fisicas, como o Timed Up and Go, Velocidade de Marcha e
Dynamic Gait Index.
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Apesar de utilizar um delineamento transversal, acredita-se

que os resultados encontrados neste estudo poderdo contribuir

muito para a pratica clinica de todos os profissionais que lidam
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com a populagio idosa. Sugere-se que estudos futuros realizem um

acompanhamento longitudinal, que seria mais recomendavel para

identificar, com precisdo, a ocorréncia de quedas entre idosos.
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