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RESUMO 
 
 
 
 

Oliveira RS. Impacto da poluição sonora urbana no desempenho de indivíduos 
idosos da comunidade: estudo experimental [dissertação]. São Paulo: Faculdade 
de Medicina. Universidade de São Paulo; 2014. 

 
 

INTRODUÇÂO: O envelhecimento da população e a poluição são duas 
preocupações crescentes para as próximas décadas.  Os idosos são mais 
suscetíveis a estressores e dessa forma podem ter mais facilmente 
comprometida sua capacidade funcional e independência. Com o crescimento 
dos centros urbanos aumentam as diferentes formas de poluição, sendo a 
sonora uma das mais relevantes. Visto que a poluição sonora pode ser encarada 
como um fator estressante, nosso objetivo foi avaliar o impacto dos ruídos 
sonoros no desempenho funcional de idosos da comunidade. MÉTODOS: 
Estudo transversal com 20 idosos selecionados no ambulatório de geriatria com 
idade entre 60 e 80 anos. A avaliação cognitiva foi computadorizada e realizada 
por 4 vezes, sendo as duas primeiras em ambiente com ruído controlado, 
visando atenuar o aprendizado e as duas finais, incluindo as avaliações de 
equilíbrio em plataforma de pressão e força muscular,  com teste de preensão 
palmar , uma vez em ambiente controlado e a outra vez com o ruído sonoro. 
Estes foram provenientes de uma gravação em um centro urbano, com 
intensidade oscilando entre 75 e 80 dB (A), frequência sonora aleatória e 
flutuante afim de não causar acomodação.   RESULTADOS: A média de idade 
da amostra foi de 72,20 anos, sendo 10 mulheres. Entre as duas avaliações 
cognitivas iniciais observamos efeito de aprendizado apenas no teste Trial 
Making A com valor de p=0,019, sendo este o primeiro teste da série realizada. 
Nas demais avaliações cognitivas, visando comparar o desempenho mediante a 
presença de ruído, observamos a melhora do desempenho somente nos testes 
Trail Making A e B, com valor de p=0,028 e 0,008 respectivamente. Nos testes 
de equilíbrio a variável velocidade do movimento elevou-se na presença do ruído 
(p=0,028) bem como a excursão máxima (p=0,011), ambas a direita, sendo 
todos destros. No teste de força muscular não observamos alteração do 
desempenho. CONCLUSÔES: Os ruídos sonoros alteram a função cognitiva dos 
idosos da comunidade, melhorando o desempenho em testes de atenção, o que 
não foi possível observar nos testes de equilíbrio e de funções motoras. 
 
 
Descritores: Idoso; Envelhecimento; Poluição Sonora; Cognição; Equilíbrio 
Postural; Força Muscular. 
 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 
 
 
 

Oliveira RS. Impact of urban noise pollution on functional performance in elderly 
individuals in community: an experimental study [dissertation]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina. Universidade de São Paulo; 2014. 
 
 
INTRODUCTION: The aging population and pollution are two growing concerns 
for the coming decades. The elderly are more susceptible to stressors and thus 
may be more easily compromised functional capacity and independence. With 
the growth of urban centers increase the different forms of pollution, noise being 
one of the most relevant. Since noise pollution can be seen as a stressor, our 
goal was to evaluate the impact of sound noise in functional performance of older 
adults. METHODS: Cross-sectional study with 20 participants selected from the 
outpatient geriatric aged between 60 and 80 years. The cognitive assessment 
was computed and held for 4 times , the first two being in an environment with 
controlled noise to mitigate learning and the final two , including assessments of 
balance in pressure and muscle strength platform with handgrip test, a once in 
the controlled environment and again with the sound noise. These were from a 
recording in an urban center, with intensity ranging between 75 and 80 dB ( A) , 
and fluctuating frequency random noise in order not to cause accommodation. 
RESULTS: The mean age was 72.20 years, and 10 women. Between the two 
initial cognitive assessments observed learning effect only on Trial Making Test A 
p-value = 0.019, which is the first test series performed. In other cognitive 
appraisals, in order to compare the performance through the presence of noise, 
we observe the performance improvement only in the Trail Making Tests A and 
B, with p = 0.028 and 0.008 respectively. On the balance tests the variable speed 
of movement increased in the presence of noise (p = 0.028) and the maximum 
excursion (p = 0.011) , both right , being right-handed . In muscle strength testing 
we observed no change in performance. CONCLUSIONS: The audible noise 
alter the cognitive function of older adults, improving performance on tests of 
attention, which was not observed in balance and motor function tests. 
 
Descriptors: Aged, Aging, Noise pollution, Cognition, Postural balance, Muscle 
strength. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

        A poluição sonora é um problema crescente da sociedade moderna. Sua 

causa está intimamente ligada ao desenvolvimento dos centros urbanos.  O 

crescente aumento do trânsito nas ruas e estradas, a expansão das zonas 

residenciais, aproximando-se de aeroportos e a alta demanda da construção civil 

são alguns dos fatores causadores dos ruídos nos centros urbanos. Estima-se 

que nas próximas décadas a emissão de ruídos intensos aumente 

proporcionalmente ao crescimento urbano.  

        A Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que a poluição sonora é 

um dos problemas do ambiente que mais atinge os sentidos humanos, em geral 

de menor importância apenas que a poluição atmosférica e da água.  Porém, 

dados recentes apontam que na Europa, a poluição sonora já ocupa o segundo 

lugar, ultrapassando a magnitude da poluição da água. Existe uma significativa 

associação entre ruído urbano e efeitos deletérios ao organismo. A exposição 

contínua a ruídos intensos pode ocasionar danos auditivos e extra-auditivos, 

físicos, mentais e sociais (WHO, 2011). 

        Os idosos correspondem a um segmento da população que pode ser mais 

suscetível aos insultos ambientais, devido a uma diminuição na habilidade de 

compensar a ação desses estressores. O processo fisiológico do 

envelhecimento frequentemente leva a uma presbiacusia, com perda 

neurosensorial simétrica, bilateral e lentamente progressiva de sons com 

freqüência acima de 2000Hz (Souza e Russo, 2009).  Porém esta alteração não 

interfere no desconforto ocasionado pela poluição sonora, visto a grande 

variação de frequencias envolvidas. 

        O aumento da longevidade e a redução das taxas de mortalidade, nas 

últimas décadas do século passado, mudaram o perfil demográfico do Brasil. 

Rapidamente, deixamos de ser um “país de jovens” e o envelhecimento tornou-

se questão fundamental para as políticas públicas. Os brasileiros com mais de 

60 anos já representam 12,6% da população, conforme a Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios – PNAD de 2012, sendo que na Região Sudeste, as 
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mulheres correspondiam a 15,1% da população e os homens 12,4% (IBGE, 

2012a). 

      

1.1 Envelhecimento Populacional 

 

        Cada vez mais presente na realidade da sociedade brasileira, o tema 

envelhecimento populacional vem sendo trabalhado em pesquisas nas últimas 

décadas. O interesse crescente no estudo deste assunto se dá pelo rápido 

crescimento dessa população (Kalache, 2008).  

        A definição do que é um idoso depende de variados aspectos, desde 

culturais até biológicos, o que dificulta uma precisão. Contudo, devido a 

necessidades práticas, como a adoção de políticas públicas, a OMS recomenda 

adotar para os países em desenvolvimento, como o Brasil, o limite etário de 60 

anos ou mais, e 65 anos ou mais para os países desenvolvidos (Camarano e 

Pasinato, 2004). 

        O envelhecimento da população ocorre no Brasil de forma mais rápida e 

intensa do que ocorreu nos países desenvolvidos. Isso se deve ao fato que nos 

países desenvolvidos não observamos o crescimento da taxa de fertilidade 

observada no Brasil nas décadas passadas. Os países desenvolvidos já 

apresentavam um número inferior de jovens mesmo antes de ocorrer a 

diminuição da taxa de mortalidade (Brito, 2007). 

         O número de idosos no Brasil passou de 3 milhões, em 1960, para 7 

milhões, em 1975, e 20 milhões em 2010, promovendo um aumento de quase 

700% em cerca de 50 anos (Veras, 2009). As estimativas apontam que essa 

população idosa irá mais do que triplicar nas próximas quatro décadas, de 20 

milhões em 2010 para aproximadamente 65 milhões em 2050 (World Bank, 

2011).  Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE o 

percentual de indivíduos com 65 anos ou mais na população que correspondia a 

4,8% na década de 90, em 2000 passou para 5,9% e em 2010 já representa 

7,4% da população total (IBGE, 2011).  

        O ritmo de crescimento da população brasileira tem sido bastante 

sistemático e expressivo. A taxa de fecundidade total (número médio de filhos 

que uma mulher teria até o final do seu período fértil) era de 2,3 em 2005, em 
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2006 diminuiu para 2,0, em 2009 foi para 1,94 e continuou caindo alcançando 

1,86 em 2010 (IBGE, 2011). Esse valor não expressa o necessário para a 

reposição natural da população. Somado ao fato de uma menor quantidade de 

nascimentos temos um aumento na expectativa de vida ao nascer. Em 2011 a 

expectativa de vida ao nascer era de 74,1 anos, aumentando para 74,6 anos em 

2012, sendo que para os homens passou de 70,6 para 71 anos e de 77,7 para 

78,3 anos para as mulheres (IBGE, 2012b).  

        A diferença entre homens e mulheres deverá aumentar ainda mais nos 

próximos anos. As estimativas para 2050 apontam que 51,60% da população 

será composta por mulheres, enquanto que em 2012 correspondiam a 51,33%. 

Na contagem geral de nascimentos os homens possuem maior 

representatividade, porém ao observar as faixas etárias mais elevadas, as 

mulheres se destacam. Deste modo nas faixas mais elevadas, como em 80 anos 

ou mais, as mulheres correspondem a 61,40% da população e passarão em 

2050 para 62, 91% (IBGE, 2012a; United Nation, 2009). 

 

1.2 Funcionalidade do idoso 

 

        O aumento da população idosa sucinta preocupação com as condições de 

saúde. Envelhecer e manter íntegro o funcionamento orgânico e psicossocial 

não implica em problema, quer para o indivíduo, quer para a família e a 

comunidade.  

        Segundo Araújo e Caldas (2002) o envelhecimento pode ser divido em 

senescência, quando ocorre a perda gradual das funções orgânicas, mantendo 

sua capacidade intelectual e física em níveis aceitáveis; e em senilidade, quando 

aparecem degenerações intensas caracterizando o envelhecimento patológico. 

        Atualmente acreditamos que a senescência compreenda as alterações que 

são inerentes ao processo do envelhecimento, que ocorrem a todos os 

indivíduos e não acarretam prejuízo funcional, já a senilidade, envolveria as 

situações patológicas que se responsabilizam pelos comprometimentos da 

autonomia e da independência (Jacob-Filho et al., 2005). 

        Quando as alterações estruturais e funcionais, promovidas pelo 

envelhecimento, desafiam a reserva funcional do idoso a atingir seu limiar, os 
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problemas e as queixas quanto à saúde começam a surgir. Este conceito vem 

de encontro ao proposto por Comfort (1979), no qual afirma que o 

envelhecimento seria a perda progressiva da capacidade de manutenção da 

homeostase, em condições de sobrecarga funcional. A capacidade de 

manutenção da homeostase pode ser interpretada como uma reserva funcional 

que sofre um declínio progressivo com o processo do envelhecimento. Esse 

prejuízo na reserva funcional torna o idoso mais vulnerável a doenças e a 

sobrecargas. Assim a senescência permite que o idoso sobreviva sem prejuízo 

funcional em condições normais, porém em situações de estresses emocionais e 

físicos podem apresentar descompensações.  

        O desequilíbrio entre um ou mais fatores como, saúde física, mental, 

integração social, independência nas atividades diárias, independência 

econômica e suporte familiar, pode comprometer a capacidade funcional dos 

idosos (Duarte e Diogo, 2000; Ramos, 2003). 

        O termo incapacidade funcional refere-se à dificuldade ou impossibilidade 

do indivíduo em executar suas atividades de vida diária e embora os fatores 

desencadeantes estejam diretamente ligados a doenças, fatores demográficos, 

psicossociais, socioeconômicos, culturais, autocontrole e relacionamentos 

interpessoais também atuam de forma secundária na sua instalação (Rosa et al 

2003). 

        A independência do idoso é frequentemente medida como a capacidade 

funcional de realizar as atividades de vida diária (AVD). Elas consistem em 

tarefas como banhar-se, vestir-se, alimentar-se, ir ao toalete, realizar 

transferências e manter as continências. Embora esta avaliação seja bastante 

útil, a realização apenas destas tarefas não garante a habilidade necessária para 

uma vida independente. Para completar esta avaliação é apropriado questionar 

sobre a realização de atividades instrumentais de vida diária (AIVD), tais como: 

cozinhar, fazer compras, fazer tarefas domésticas, usar o telefone, usar meios 

de transporte, gerenciar finanças e medicações (Katz et al, 1963;  Lawton, 

Brody, 1969; Gompertz et al., 1994). 

        Diante dos potenciais fatores de risco, a manutenção da qualidade de vida 

torna-se mais desafiadora. Uma avaliação geriátrica eficiente e completa, a 

custos razoáveis, torna-se cada vez mais premente. Seus objetivos são o 
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diagnóstico precoce de problemas de saúde e a orientação de serviços de apoio 

onde e quando forem necessários, com a finalidade de manter as pessoas nos 

seus lares. A história, o exame físico e o diagnóstico diferencial tradicional não 

são suficientes para um levantamento extenso das diversas funções necessárias 

à vida diária do indivíduo idoso. A prática clínica geriátrica deve se preocupar 

com a qualidade de vida e deve conter também uma ampla avaliação funcional 

em busca de perdas possíveis destas funções (Paixão JR e Heckamnn, 2005).  

        Entre as formas de avaliar a funcionalidade do idoso encontramos a 

observação direta, através de testes de desempenho e a aplicação de 

questionários, quer auto-aplicativos ou através de entrevistas, colhendo os 

dados diretamente com o paciente. Estas avaliações são sistematizadas por 

meio de escalas que aferem os componentes das dimensões físicas, sensoriais, 

cognitivas entre outras (Paixão JR e Heckamnn, 2005).  

         As alterações e os déficits causados pelo declínio cognitivo levam ao 

declínio funcional, com diminuição e/ou perdas das habilidades para o 

desenvolvimento das atividades cotidianas, interferindo de forma significativa na 

realização das atividades de vida diária. Com o agravo do quadro pode ocorrer 

dificuldade no seu autocuidado, comprometimento da linguagem, incapacidade 

de orientar-se e reconhecer fisionomias, alterações no sono e déficits de 

locomoção (Argimon e Stein, 2005; Ruwer e Rossi, 2005). 

        Os instrumentos adequados para realizar a avaliação neuropsicológica 

devem ser sensíveis para detectar déficits sutis no desempenho e dessa forma 

facilitar a intervenção precoce. A avaliação neuropsicológica é composta por 

testes que mensuram: atenção, memória, funções executivas, linguagem, 

apraxias, gnosias e demais habilidades associadas ao desempenho cognitivo, 

como concentração, raciocínio, aprendizagem e inteligência (Memória, 2011). 

        Segundo Green et al. (1994) as baterias de testes computadorizados 

podem contribuir para detectar os mínimos desvios da normalidade. Trazem 

como vantagens maior consistência e padronização, redução de eventuais 

falhas na aplicação, inexistência da latência do examinador ao anotar as 

respostas do avaliado, minimização dos erros na correção, acessibilidade 

financeira, além de gerar relatórios automáticos dos resultados.  
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        Outro mecanismo que também contribui para o comprometimento do 

desempenho funcional do idoso é o declínio do equilíbrio postural e da 

mobilidade, que podem ter seu início facilitado pelo processo do envelhecimento 

e agravados por condições patológicas. Essas manifestações de desequilíbrios 

causam grande impacto, levando à redução de sua autonomia social, uma vez 

que acabam reduzindo suas atividades de vida diária, pela predisposição a 

quedas e fraturas, trazendo sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair e 

altos custos com o tratamento de saúde (Ferrucci et al., 2004; Ruwer e Rossi, 

2005). 

        Vários testes de equilíbrio são usados para determinar deficiências nos 

componentes de controles posturais em idosos (Patla e Frank, 1990). Essa 

avaliação é fundamental para detectar e tratar alterações precoces, mantendo 

ou devolvendo a funcionalidade do indivíduo. Existem diversas formas de 

avaliação do equilíbrio e mobilidade, desde testes de desempenho em atividades 

que desafiam as funções somatossensoriais e vestibulares, de baixo custo e fácil 

aplicação até testes realizados em equipamentos de alto custo, que produzem 

variáveis mais sensíveis detectando pequenas oscilações do centro de 

gravidade, como as plataformas de pressão (Bizzo et al., 1985). 

 

1.3 Envelhecimento cognitivo 

 

        Para o entendimento do funcionamento cerebral no idoso, é essencial o 

conhecimento do impacto multifacetado da senescência no cérebro e suas 

consequências sobre o comportamento. O avanço da idade trás consigo uma 

variedade de alterações neurais, na substância cinzenta, no córtex cerebral, na 

substância branca, no fluxo sanguíneo cerebral e nas atividades funcionais. A 

relação entre as mudanças neuronais ocasionadas pelo envelhecimento e as 

expressões clínicas e cognitivas ainda não estão inteiramente claras. Em alguns 

indivíduos encontramos evidência de declínios cognitivos graves, enquanto em 

outros não observamos expressões clínicas ou cognitivas relevantes (Steffener 

et al., 2011). 

        O processo de envelhecimento gera diversas alterações macro e 

microscópicas no encéfalo, as quais incluem o peso e o volume do órgão; o 
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aspecto dos giros e sulcos; o volume dos ventrículos; o tamanho e o número dos 

neurônios, além da extensão da ramificação dendrítica; o número de espículas e 

de sinapses; o acúmulo de pigmento de lipofuscina nos neurônios e células 

gliais, aumento de radicais livres, influxo de cálcio intracelular e o aparecimento 

de modificações microscópicas características, como as placas senis, os 

emaranhados neurofibrilares, a degeneração granulovacuolar, os corpos de 

Hirano e a angiopatia amilóide cerebral (Cançado 2002; Silva 2007). 

        Durante o envelhecimento ocorre diminuição na produção, liberação e 

metabolismo dos neurotransmissores. Os dopaminérgicos, mais afetados, são 

responsáveis por alterações motoras em idades avançadas. Outros 

neurotransmissores, também afetados são: GABA (ácido gama-aminobutírico), 

serotonina, catecolaminas, acetilcolina, receptores colinérgicos (Cançado, 2002). 

        Entre as repercussões clínicas das alterações estruturais, o declínio da 

memória é um dos mais relevantes.  A memória episódica sofre mais prejuízo 

que a memória semântica e observamos um declínio da memoria operacional e 

da memória recente mais evidente que as perdas de memória imediata e 

remota. Em ordem crescente de comprometimento podemos citar os prejuízos 

na memória de procedimento, reaprendizado, de reconhecimento, de evocação 

baseada em pistas, evocação livre e memória prospectiva. Encontramos 

dificuldades em aprender informações novas, evocar tardiamente e repetir 

números em ordem inversa. Já o vocabulário, o fundo de informações e a 

repetição numérica na ordem direta, assim como as atividades diárias e 

automáticas, mantêm-se relativamente preservadas (Craik, 1990; Fournet et al., 

2012). 

        Outra habilidade, bastante alterada pelo envelhecimento, é a função 

executiva. Esta apresenta declínio devido a alterações no planejamento, inibição 

e fluência verbal, dificultado a autorregulação do comportamento e o 

processamento de forma eficaz de grande quantidade de informação (Van 

Hooren et al., 2007). 

        O estudo da linguagem no envelhecimento relata que não ocorre prejuízo 

do processamento sintático e do vocabulário, porém altera a lembrança das 

palavras, podendo ocasionar parafasias semânticas. Parafasias narrativas 
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também podem ser visualizadas devido a dificuldades em sumarização, 

interpretação moral e inferências. (Ulatowska et al., 1985; Dixon et al., 1993). 

        A capacidade de se concentrar em informações importantes diminui com o 

envelhecimento. Isso porque ocorre perda da capacidade de inibir estímulos 

irrelevantes e valorizar estímulos relevantes, selecionando aquilo que é 

fundamental para a realização de uma tarefa (Vergaeghen e Cerella, 2002). 

Juola et al. (2000) afirmam que o envelhecimento leva a uma diminuição da 

capacidade de inibir respostas inadequadas diante de testes de atenção.  A 

atenção sustentada não sofre prejuízo segundo Berardi et al.  (2001), a 

dificuldade estará em realizar tarefas simultâneas, e portanto em dividir a 

atenção. A capacidade de alternar rapidamente entre tarefas, designada 

comutação, também sofre declínio, dificultando a transferência da atenção (Mayr 

e Kliegl, 2000).  

        O funcionamento visuo-espacial sofre perturbação independente das 

perdas visuais. Ronnlund e Nilsson (2006) afirmam que ocorrem mudanças no 

processamento e construção visuo-espacial, na rotação mental e dificuldade 

para copiar figuras complexas.  

        Embora os estudos apontem para estas alterações funcionais, as perdas 

não ocorrem de forma homogênea na população idosa. Estudo realizado por 

Ardilla (2007) mostrou que, diferentemente do que é observado nas faixas 

etárias mais jovens, os idosos demonstram uma grande variância nos 

resultados, principalmente na avaliação das funções executivas. 

        Semelhante ao conceito de reserva funcional, proposto por Comfort (1979), 

Stern (2002) e Stern et al., (2008) afirmam que a reserva cognitiva é responsável 

pela diferença no desempenho do idoso diante do envelhecimento neural. 

Segundo os autores, esta reserva cognitiva tende a proteger o indivíduo dos 

efeitos deletérios da senilidade. Ela seria produto da inteligência inata e das 

experiências e exposições às quais o indivíduo se submeteu no decorrer da vida. 

Estudos apontam para a melhora da reserva funcional à medida que aumenta a 

capacidade sináptica neuronal, devido à maior eficiência das redes neuronais e 

do uso de estratégias alternativas, levando a menor chance de desenvolver 

demências (Katzman et al., 1989; Vann Praag et al., 1999; Cabeza et al., 2002; 

Stern, 2002; Kemppainen et al., 2008). 
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1.4 Envelhecimento: Força e Equilíbrio Corporal 

 

        O equilíbrio corporal é definido como a manutenção de uma postura 

particular do corpo com um mínimo de oscilação, tratando-se do equilíbrio 

estático (sistema dos segmentos articulados em repouso) e a manutenção da 

postura antigravitacional, dependente de uma série de sistemas organizados não 

apenas hierarquicamente, mas também de maneira paralela e distribuída, 

definido dessa forma como equilíbrio dinâmico. Para realizar esta atividade 

motora complexa é necessário a integração de informações sensoriais, 

planejamento e execução de padrões de movimentos adequados (Horak e 

Macpherson, 1996; Figueiredo et al. 2007). 

        Para regular o equilíbrio, o Sistema Nervoso Central (SNC) precisa ser 

continuamente informado sobre a posição do Centro de Gravidade (CG), o que 

possivelmente é condicionado a uma representação interna do corpo no espaço 

(Morasso et al., 1999; Shumwaycook e Woollacott, 1995).     

        Os estímulos que quantificam o estado de configuração espacial do corpo 

são reconhecidos por receptores especializados, organizados em sistemas 

sensoriais específicos. O sistema de controle postural utiliza-se do sistema 

sensorial para obter informações sobre a posição e a trajetória do corpo. Esse 

sistema sensorial compreende os sistemas visuais, somatossensorial e 

vestibular. As informações recebidas pelo SNC necessitam ser harmoniosas e 

precisas; qualquer perturbação nesse conjunto de informações pode acarretar 

alterações no estado de equilíbrio corporal, ocasionando, por exemplo, a tontura 

(Morasso e Schieppati, 1999; Ganança et al., 2000; Stoffregen et al., 2000,  

Shubert e Minor, 2004; Ruwer e Rossi, 2005). 

        Os órgãos do equilíbrio, localizados em ambos os lados da cabeça, no 

ouvido interno, contribuem constantemente para evitar a instabilidade casual do 

corpo humano, tanto durante o estado de repouso como em locomoção. A orelha 

interna é constituída por um complexo sistema de sacos e túbulos chamado de 

labirinto membranoso, que contém uma substancia viscosa, a endolinfa. Parte 

desta estrutura, que corresponde a uma forma cônica, concerne à audição, 

enquanto todo o restante é diferenciado para o equilíbrio, constituindo o sistema 

vestibular (Shubert e Minor, 2004; Ruwer e Rossi, 2005). 
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        Uma vez que o labirinto é formado pelos órgãos sensoriais da audição e do 

equilíbrio corporal, há uma estreita relação anatômica entre esses sistemas. O 

sáculo (parte integrante do sistema vestibular) se une ao ducto coclear (parte do 

sistema auditivo) pelo ducto reuniens (Munhoz et al., 2003). 

        O sistema vestibular funciona em comum com os outros dois para manter o 

controle postural, e este é composto de três partes: o primeiro é um componente 

sensorial (está localizado no ouvido interno) ligado à segunda parte, que é o 

processador central (localizado na ponte ou núcleo vestibular e cerebelo) este 

recebe e integra os sinais, combinando com informações somatossensoriais e 

visuais enviando para o terceiro componente, o controle motor que se utiliza dos 

músculos oculares e da medula espinhal (Lord et al., 1994). 

        Das alterações relacionadas com o aparelho vestibular, destaca-se a 

presbivertigem, por associar-se ao processo de degeneração das estruturas 

pertencentes ao sistema vestibular. Com o envelhecimento ocorrem perdas no 

sistema vestibular, aproximadamente 40% das células ciliares dos canais 

semicirculares, depois dos 70 anos. Portanto, a diminuição da sensibilidade 

cutânea, da propriocepção, da acuidade visual e da sensibilidade de contraste 

favorece o risco de quedas devido às funções sensoriais estarem alteradas 

(Paixão JR, Heckamnn, 2002). 

        O sistema neuromuscular deve ser considerado responsável pelo controle 

postural, tendo como função a coordenação das forças, que agem para equilíbrio 

do corpo no espaço. O processo do envelhecimento afeta os componentes do 

controle postural, sendo difícil diferenciar os efeitos da idade daqueles causados 

pelas doenças e estilo de vida. Contudo a alteração do equilíbrio diminui a 

capacidade compensatória do indivíduo, aumentando a sua instabilidade e, 

consequentemente seu risco de cair (Gonçalves et al.,2009). 

        Segundo Chandler (2002), as alterações no equilíbrio postural causadas 

pelo envelhecimento estão ligadas aos distúrbios funcionais dos sistemas de 

controle e execução, seja como decorrência de doenças e/ou estilo de vida 

deletério. Alguns componentes encontram-se alterados, sendo importante 

salientar:  

 distúrbios musculoesqueléticos, como a diminuição da força muscular 

causada pela perda e redução do tamanho das fibras musculares, 
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principalmente as fibras do tipo IIb e restrição das amplitudes articulares, 

como a limitação da dorsiflexão plantar; 

 sensoriais (déficits somatossensoriais, visuais e vestibulares); 

 retardo do processamento das informações.  

         Em adendo Gonçalves et al. (2009) adiciona: 

 a menor sensibilidade dos reflexos de estiramento; 

 redução ou ausência do reflexo aquileu; 

  maior oscilação; 

 menor velocidade de marcha; 

 redução de reflexos autonômicos, como as alterações promovidas pelo 

envelhecimento que favorecem a perda do equilíbrio. 

. Na ausência de doenças, estas mudanças resultam em sintomas leves com  

pouca ou nenhuma restrição às atividades de vida diária. Estas alterações, no 

entanto, tornam-se sintomáticas na presença de doenças, estressores 

farmacológicos e ambientais. 

        A força muscular, como mencionada anteriormente, também está 

comprometida pelo processo do envelhecimento. Isso ocorre devido a redução 

das fibras musculares, especialmente as do tipo IIb, levando a uma diminuição 

da força global, preferencialmente nos membros inferiores, o que favorece a 

perda de equilíbrio. Mesmo com o prejuízo da performance com o 

envelhecimento, Marchan et al., (2009), afirmaram que a concentração durante a 

atividade muscular, focada na musculatura que realiza o movimento, aumenta a 

eficácia nas tarefas realizadas, fator importante para a manutenção da 

funcionalidade e equilíbrio. Deste modo, a presença de fatores que 

comprometam a atenção como os ruídos sonoros podem dificultar essas 

funções. 

 

1.5 Poluição Sonora 

 

        Poluição envolve qualquer destruição, degradação ou estrago das 

condições ambientais, do habitat e da coletividade humana. Esta mudança 

ambiental leva a um prejuízo, mesmo que relativo, da qualidade de vida do 

indivíduo. Poluentes são agentes responsáveis pela poluição, como gases 
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tóxicos na atmosfera, ruídos em excesso, detritos que sujam praias e rios e 

ainda cartazes publicitários que alteram as características visuais prejudicando a 

paisagem. A deterioração do meio ambiente, portanto, prejudica a qualidade de 

vida da coletividade (Petian, 2008).  

        Considera-se poluição sonora a emissão de ruídos indesejáveis de forma 

continuada e em desrespeito aos níveis legais que, dentro de um determinado 

período de tempo, ameaçam a saúde humana e o bem estar da coletividade 

(Sirvinskas, 2005). 

        Este tipo de poluição é produzido por ruídos aos quais o aparelho auditivo 

fica sujeito, e a velocidade que estes ruídos podem causar danos ao homem 

depende, além dos níveis de intensidade destes ruídos, de fatores como: tempo 

de exposição, condições gerais de saúde, idade, acústica do ambiente, entre 

outros. Quando combinados e ao longo do tempo de exposição, estes fatores 

podem produzir no homem efeitos como surdez, desequilíbrios psíquicos (como 

insônia ou até mesmo perda de capacidade intelectual) e muitas vezes 

complicações físicas no organismo (como o trauma acústico) (Pimentel - Souza, 

1992). 

 

1.6 Ruídos e suas repercussões  

 

        Existem dois fatores principais a serem distinguidos no ruído. O primeiro diz 

respeito à frequência, que consiste no número de vibrações por segundo 

emitidas pela fonte sonora, medida em Hz, atribuindo aos ruídos a seguinte 

classificação: de baixa frequencia (graves) entre 20 a 300Hz; frequencias 

médias de 300 a 6.000 Hz;  altas frequencias (agudas) os de 6.000 a 20.000 Hz. 

Os sons abaixo de 20 Hz são denominados de infra-sons e acima de 20.000 Hz, 

de ultra-sons. Os sons de alta frequencia são mais nocivos à orelha humana e 

os ruídos de baixa frequencia, mesmo sendo suportáveis pela orelha, produzem 

efeitos orgânicos mais acentuados. O segundo a ser distinguido é a intensidade, 

medida em decibel – dB (A), considerando que os ruídos  inferiores a 40 dB (A) 

são apenas  desagradáveis, enquanto os ruídos entre 40 - 90 dB (A) são 

capazes de favorecer distúrbios nervosos, e, os superiores a 90 dB agem de 

forma traumatizante na orelha (Faisal et al., 2008).  
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        A medicina preventiva considera o nível sonoro equivalente (Leq) de 65 dB 

(A), como o nível máximo ao qual o individuo pode se expor sem sofrer danos na 

saúde.  Em níveis acima de 55 dB (A) pode haver a ocorrência de estresse leve, 

acompanhado de desconforto. A partir de 70 dB (A) já ocorre desgaste do 

organismo, aumentando os riscos de infarto, acidente vascular cerebral, 

infecções, hipertensão arterial entre outras patologias. Á acima de 80 dB (A) 

ocorre a liberação de endorfinas causando a sensação de prazer momentâneo. 

Após atingir 100 dB (A) pode ocorrer o trauma auditivo e acarretar a surdez. No 

nível de 120 dB (A) ocorre a lesão do nervo auditivo, provocando no mínimo 

zumbido constante nos ouvidos, tonturas e aumento do nervosismo. O ruído de 

140 dB (A) pode ocasionar a destruição total do tímpano, provocando o que se 

denomina  cestouro do tímpano (Belojevic, Jakvovlec, 1997;  Maschke, 1999;  

WHO, 2003). 

        A OMS recomenda que em áreas residenciais o nível de ruído não 

ultrapasse o nível sonoro equivalente Leq= 55dB (A), para regiões como o centro 

da cidade o nível de referência é de 65dB (A) (WHO, 2003) .   

        Um dos maiores fatores etiológicos do ruído, nos grandes centros urbanos, 

consiste no tráfego de carros. Isso porque o ruído advém dos motores, dos 

choques entre as peças, do escapamento, do atrito do pneu com o asfalto, entre 

outros (Freitas, 2006).  

        Estudos realizados em várias cidades têm revelado que o ruído de tráfego é 

o maior contribuinte para os níveis sonoros medidos e a maior causa de 

incômodo em áreas urbanas (Fidel, 1978; Griffths et al., 1986; Maschke, 1999; 

Zannin et .al., 2001; Zannin et al., 2002; Zannin et al., 2003; Gerges, 2004).  

        Em média, pesquisas apontam que, em vias de trafego intenso os valores 

emitidos atinjam 75dB (A) (Zannin et al., 2001; Zannin et al., 2002).  

        São muitos os estudos que mostram a incidência dos efeitos danosos 

auditivos à exposição prolongada à ruídos excessivos, em especial sobre os  

trabalhadores de indústrias, construção civil e transporte público. Observando 

variação de 30 a 60% de acordo com o ramo de atividade (Andrade e Schochat 

1988; Cordeiro et al. 1994;  Horg e Raymond 2003). 

        Quando se pensa em danos à saúde, provocados pela emissão de ruídos 

intensos, a associação com danos auditivos é inevitável.  Conforme Seligman 
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(1997), os sintomas auditivos relacionados ao ruído assinalam em primeiro lugar 

à perda auditiva e dificuldades no entendimento da fala.  

        Para Melnick(1984) os efeitos do ruído na audição podem ser divididos em 

três categorias:  

 Mudança temporária no limiar (TTS - Temporary Threshold Shift) – é uma 

diminuição gradual da sensibilidade auditiva com o tempo de exposição a um 

ruído contínuo e intenso. 

 Trauma acústico – essa expressão deve ser restrita ao resultado de uma 

exposição isolada a um ruído de grande intensidade, considerados os mais 

nocivos ao ouvido humano, por produzirem lesões mecânicas irreversíveis na 

cóclea. 

 Perda Auditiva Induzida por Ruído (PAIR) – É uma mudança dos limiares 

auditivos que ocorre, em geral, após vários anos de exposição à  ruídos de 

intensidade excessiva. A perda é neurossensorial, geralmente bilateral, 

irreversível e progressiva com o tempo de exposição ao ruído. 

        Alguns fatores podem facilitar a perda auditiva por ruídos como:  idade,  

prematuridade, sexo masculino, diferenças raciais,  drogas e agentes químicos,  

tempo e intensidade da exposição (Henderson et al, 1993).  

        Na faixa de frequências baixas, a partir das frequências infra-sônicas (< 

20Hz), os prejuízos predominantes são enjoos, vômitos, tonturas. Nas  

frequências agudas podemos encontrar  alterações na atenção e concentração 

mental, no ritmo respiratório, ritmo cardíaco, aumento da irritabilidade, perda de 

apetite e estados pré-neuróticos (Colleoni e Cols, 1981). 

        Dani e Garavelli (2001), complementam os desconfortos causados pela 

exposição à ruídos intensos e excessivos, quando é possível encontrar sintomas 

como: fadiga, perturbação do sono, problemas cardiovasculares, como a 

hipertensão arterial sistêmica, estresse, alergias, distúrbios digestivos, úlceras, 

falta de concentração, prejudicando o desempenho funcional.  

         O estímulo auditivo, antes de chegar ao córtex cerebral, passa por 

inúmeras estações subcorticais, principalmente pelas funções vegetativas, o que 

explica a presença dos efeitos não-auditivos induzidos pelo ruído (Teixeira et al., 

2011).  
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        Reações psíquicas como a motivação e a disposição podem ser 

modificadas negativamente através do ruído. O nervosismo e a agressividade 

aumentam e a capacidade de aprendizagem e a concentração são 

sensivelmente afetadas.  Em ambientes industriais  isso pode levar à redução da 

capacidade de trabalho, à diminuição da capacidade de percepção, aumentando 

assim a probabilidade de ocorrência de acidentes (Suter, 2002).  

        Em estudos submetendo indivíduos adultos jovens a provas de habilidade 

foi demonstrado que com a exposição ao ruído contínuo ocorre a diminuição do 

rendimento e eficiência, elevando o número de erros e um provável aumento de 

acidentes. Deste modo, atividades que exigem alto grau de atenção ou 

processamento de informações, são afetadas pela poluição sonora (Hsu et al., 

2008; Siu et al., 2010). 

        O ruído induzido pode alterar funções de equilíbrio, porém poucos estudos 

são focados na relação entre sinais estabilométricos e a estimulação vestibular, 

devido à dificuldade na obtenção de uma estimulação específica e independente 

deste sistema. Mainent et al., (2007) realizaram um estudo, em indivíduos na 

faixa etária de 25 anos, que procurou analisar este aspecto, propondo sons de 

alta intensidade como uma forma de perturbar o sistema vestibular, com base na 

teoria do potenciais evocados vestibulares miogênicos. Não houve diferença 

estatística entre as condições com e sem estimulação sonora.  Entretanto, a 

análise visual do gráfico de deslocamento lateral médio, ântero-posterior e 

desvio padrão mostraram alguns padrões consistentes de mudança durante a 

fase de recuperação após a estimulação. Tendo estimulado experimentos com 

maiores intensidades, bem como outras fontes de estímulo que poderiam afetar 

os receptores vestibulares, para procurar modificações específicas no sinal de 

força.  

        Ao correlacionar o ruído com sintomas vestibulares foi verificado que 

durante a exposição ao ruído ou mesmo após, muitos pacientes apresentaram 

alterações tipicamente vestibulares, descritas como vertigens, que podem ou 

não ser acompanhadas de naúseas, vômitos, suores frios, dificuldade no 

equilíbrio e na marcha, nistagmo, síncopes e dilatação das pupilas. Porém 

alguns indivíduos, mesmo expostos a ruídos, podem não se queixar dos 

sintomas relatados acima, isso ocorre devido a uma grande capacidade do 
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sistema vestibular de se adaptar ao dano gradativo imposto pelos sons de alta 

intensidade. Este fato indica que é possivel ocorrer modificações das estruturas 

labirínticas sem a existência de muitas queixas, provavelmente devido a uma 

grande capacidade do aparelho vestibular em se adaptar ao dano promovido por 

sons de altas intensidades (Laitinen, 2005; Mendes et al., 2007; Milonski et al, 

2007;  Costa et al., 2009).  

        Dessa forma podem ocorrer alterações importantes nas estruturas 

labirínticas sem que isso se reflita em sintomatologia por parte dos indivíduos. 

Diante das vulnerabilidades do envelhecimento a ocorrência de alterações pode 

ser mais evidente. 

 

1.7 Ruídos e Envelhecimento  

 

        A presbiacusia é definida como uma perda auditiva neurossensorial, com o 

grau podendo variar de leve a profundo tanto nas frequências baixas quanto nas 

frequências altas, apresenta início gradual e progressivo, de forma simétrica, 

descendente e bilateral para sons em frequências altas (3000 a 8000Hz), muitas 

vezes acompanhada por dificuldades no reconhecimento de fala (Souza e 

Russo, 2009; Calais et al., 2008). 

        Os idosos apresentam como principais sintomas da presbiacusia: 

dificuldade em participar de conversas ou de falar ao telefone, em compreender 

as palavras, em localizar uma fonte sonora, em ouvir alarmes, telefone, 

campainha da porta, veículos se aproximando e necessidade de aumentar o 

volume da televisão ou rádio (Baraldi et al., 2007). 

        Russo (1999) ressalta que a intolerância a sons de grande intensidade é 

outra queixa bastante frequente, indicando a presença de recrutamento, 

principalmente nas lesões sensoriais. O recrutamento é definido como um 

aumento desproporcional da sensação de intensidade em relação ao aumento 

da intensidade física, implicando em uma redução do campo dinâmico da 

audição. Alerta ainda, que a diferença em que o indivíduo detecta em seu limiar 

auditivo mínimo e o que ele tolera em seu limiar de desconforto é bastante 

reduzida. Isto significa que, quando os outros falam em intensidade fraca, o 

idoso não consegue ouvir e compreender a mensagem falada, mas ao elevarem 



17 

 

 

 

a intensidade da voz, atingem o nível de desconforto do idoso, o qual tende a 

declarar com irritação: “não grite, pois eu não sou surdo”. 

        Mesmo com esse prejuízo auditivo ocasionado pelo processo do 

envelhecimento, os malefícios do ruído parecem atingir de forma expressiva 

essa população. Sorensen et al., (2011) observaram em uma população de 50 

mil pessoas que a cada 10 dB (A) de ruído no trânsito aumenta o risco de 

acidente vascular encefálico em 14%, em média, em todos os grupos etários. 

Para aqueles abaixo dos 65 anos, o risco não foi estatisticamente significativo. 

Mas a probabilidade aumentou enormemente no grupo de pessoas com mais de 

65 anos, aumentando 27% para cada 10 dB (A) a mais de ruído. Acima de 60 dB 

(A), o risco de acidente vascular foi ainda maior.  

        Existem poucos estudos que analisam os efeitos das alterações ambientais 

atuais sobre o desempenho funcional de idosos.  Os efeitos dos ruídos, como os 

provocados pela poluição sonora, são pouco discutidos, especificamente nessa 

população. Principalmente no que se refere aos efeitos extra auditivos e agudos.  

        Os trabalhos que se destinam a verificar o impacto da poluição sonora em 

sua grande maioria avaliam indivíduos jovens e tem como desfecho a perda 

auditiva por estimulação crônica. Mesmo os estudos que apontam uma 

incidência elevada de comprometimento auditivo nos idosos, afirmam que tal 

alteração se dá em decorrência da exposição crônica a ruídos intensos, muitas 

vezes desde a faixa etária de adulto jovem, não detalhando os efeitos da 

exposição aguda sobre sua funcionalidade. É possível que condições ambientais 

que imponham sobrecargas fisiológicas e psicológicas, como a poluição sonora, 

possam também afetar a funcionalidade dos idosos.  

        Sobre esta óptica criou-se o raciocínio que fundamenta a nossa hipótese: O 

ruído sonoro provoca alteração no desempenho funcional em idosos. 

 A escolha das áreas da cognição, força muscular e equilíbrio deu-se pelos 

seguintes motivos:   

 Primeiro por estarem envolvidas praticamente em todas as atividades do 

dia a dia de uma pessoa com vida independente, podendo as alterações 

nestas áreas ter impacto direto na qualidade de vida. 

  Segundo porque mudanças pequenas nessas funções podem ser 

mensuráveis objetivamente através de testes. Em último, mas não menos 
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importante, porque sabidamente a senescência determina alterações na 

função cognitiva, de força muscular e  equilíbrio, levando a perda de 

reserva funcional e maior susceptibilidade às agressões, de modo que um 

estímulo pouco danoso para um jovem pode acarretar prejuízos objetivos 

a indivíduos idosos. 
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1. OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

        Avaliar o impacto dos ruídos sonoros no desempenho funcional de idosos 

da comunidade. 

 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 Avaliar os efeitos dos ruídos sonoros nas funções cognitivas de idosos da   

   comunidade; 

 Avaliar os efeitos dos ruídos sonoros no equilíbrio postural de idosos da     

   comunidade; 

 Avaliar os efeitos dos ruídos sonoros nas funções motoras de idosos da 

   comunidade. 
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3.MÉTODOS 

 

3.1 Seleção da amostra 

 

        Foram selecionados 20 idosos saudáveis, de ambos os sexos, com idades 

de 60 a 80 anos do Ambulatório do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). 

Critérios clínicos para inclusão: 

 Pontuação no Mini Exame do Estado Mental (MEEM),  dentro da 

normalidade para a escolaridade; 

 Ausência de sintomas depressivos; 

 Alfabetizados; 

 Função visual que possibilite a realização dos testes; 

 Função auditiva que possibilite a realização dos testes, com ausência de 

comprometimento ou de suspeita de prejuízo auditivo; 

 Equilíbrio que possibilite a realização dos teses; 

 Concordância em participar do estudo, assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). 

Critérios clínicos para exclusão: 

 Uso de 5 medicamentos ou mais; 

 Ingerir bebida alcoólica habitualmente;  

 Doença sistêmica descompensada ou sintomática. 

        A avaliação inicial, para seleção e admissão dos sujeitos da pesquisa, 

consistiu de anamnese, exame físico e funcionalidade, rastreamento cognitivo, 

investigação de sintomas depressivos, déficits de equilíbrio e auditivos. 

        Visando averiguar a suspeita ou presença de déficit cognitivo, foi utilizada a 

pontuação no Mini Exame do Estado Mental (Folstein et al., 1975). Os valores de 

referência, segundo a escolaridade foram os preconizados por Bertolucci et al., 

(2003) (Anexo B). 

        Para a exclusão por presença sintomas depressivos foi utilizada a 

pontuação superior a 5 na Escala de Depressão Geriátrica (GDS), na sua versão 

curta, com 15 questões (Sheikh e Yesavage, 1986) (Anexo C) . 
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        Para verificar a presença de déficit de equilíbrio prévio e limitante ao uso da 

plataforma foi aplicado o Short Physical Performance Battery (SPPB) (Guralnik, 

1994). Indivíduos que apresentaram pontuações inferiores a 7, indicando um 

baixo desempenho foram excluídos do estudo (Anexo D). 

 

3.2  METODOLOGIA 

 

        Foi realizado um estudo experimental com indivíduos idosos submetidos à 

emissão sonora de ruídos intensos, simulando a poluição sonora encontrada nos 

centros urbanos. Nestas condições realizaram os testes de funcionalidade. 

        Os idosos participantes do estudo foram submetidos à randomização 

permutada em blocos a cada dois participantes em dois grupos, o grupo A que 

realizou a primeira avaliação sem estimulação sonora (n=10) e o grupo B que 

realizou a primeira avaliação com estimulação sonora (n=10). Esta divisão visou 

minimizar o efeito de aprendizagem que pode ser encontrado na repetição do 

teste. 

        Os pacientes selecionados responderam a um protocolo de avaliação 

clínica inicial, contendo perguntas sobre dados socioeconômicos e hábitos como 

tabagismo, etilismo, frequência com que sai de casa e prática de atividade física 

(Anexo E). 

        Após a seleção inicial, os voluntários foram submetidos aos testes de 

memória e cognição do protocolo por duas vezes. A primeira avaliação cognitiva 

computadorizada (T1) tinha como objetivo realizar a apresentação dos testes, 

sendo os mesmos reaplicados (T2), na mesma sequência, após o término da 

primeira bateria. O tempo utilizado para realização de cada bateria foi de 

aproximadamente 30 minutos. 

        Após sete dias da seleção e treinamento, cada voluntário realizou duas 

sessões de testes de cognição, equilíbrio e força muscular (Quadro 1).  Os 

indivíduos do grupo A realizaram a segunda sessão sob estimulação sonora, os 

indivíduos do grupo B realizaram a segunda avaliação sem a estimulação 

sonora. Ambas as avaliações foram realizadas no mesmo dia.  

        O tempo utilizado para realização do protocolo em cada uma das sessões 

foi de aproximadamente 45 minutos. 
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Quadro 1 – Protocolo Experimental. 

1.Medidas de sinais vitais pré exposição – frequência cardíaca e respiratória, pressão 

arterial. 

2. Aplicação de testes cognitivos 

3. Aplicação de testes de equilíbrio na plataforma de força 

4. Aplicação de teste de força de preensão manual (handgrip) – três tentativas 

 

        Antes do início da sessão foram medidos: frequência cardíaca (contagem 

do pulso radial), pressão arterial (medida não invasiva) e frequência respiratória.   

        Todos os participantes do estudo realizaram os testes cognitivos, de 

equilíbrio e de força muscular em uma sala isolada, com e sem a estimulação 

sonora visando a comparação das performances.  

        A estimulação sonora, utilizada em uma das sessões de testes, foi 

proveniente de uma gravação simulando a poluição sonora de grandes centros 

urbanos, com simulação de motores de carros, atrito dos pneus com o asfalto, 

buzinas, sirenes, obras em vias públicas entre outros ruídos descontínuos. A 

reprodução desta gravação foi realizada com auxílio de um aparelho sonoro 

portátil. A intensidade da emissão de ruídos foi verificada através do 

decibilímetro e padronizada entre 75 e 80 dB (A).  A frequencia sonora aplicada 

no testes foi aleatória e flutuante afim de não causar acomodação.  

        A aplicação dos testes de cada sessão respeitou a ordem, inicialmente 

avaliação cognitiva, em seguida o teste de equilíbrio e finalizando com a medida 

de força com o dinamômetro. 

        Após a realização dos testes sob estimulação sonora e sob ambiente 

controlado foi aplicado um breve questionário sobre conforto sonoro (Anexo  F). 

 

3.3 Avaliação Cognitiva 

 

        Para avaliar a função cognitiva foi aplicada uma série de testes 

computadorizados desenvolvido por neurocientistas das Universidades de 

Stanford, Califórnia, São Francisco e McGill (Sternberg et al., 2013). A série 

constitui-se de testes simples e rápidos realizados no próprio computador, 
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portanto não requer qualquer conhecimento prévio ou noção de informática. 

Encontra-se disponível para a população na rede da internet, mediante 

assinatura. Foi-nos concedida, pelos idealizadores do site, uma licença para 

utilização em nosso estudo. Para facilitar a realização dos testes, utilizamos um 

notebook com função touchscreen, ou seja, a ativação dos comandos pode ser 

dada pelo simples toque da tela (Anexo G). 

Os testes aplicados foram: 

 Trial Making A: avalia a atenção e a velocidade na realização da tarefa. É 

composto de 25 círculos numerados de 1 a 25, distribuídos ao acaso. Ao 

voluntário é solicitado que ative com o toque os círculos na ordem crescente 

dos números. Ao tocar o círculo na ordem correta, ele muda de cor indicando 

que o paciente pode prosseguir com a tarefa. Caso a sequência escolhida 

esteja errada, aparece um “x” sobre o número e possibilita que o paciente 

escolha outra opção. O tempo para a realização do teste foi avaliado (Figura 

1). 

 

 

Figura 1. Tela inicial do teste Trail Making A do site Lumosity 

 

 Trial Making B: avalia a atenção e a velocidade na realização da tarefa. É 

composto de 25 círculos contendo 13 números e 12 letras, distribuídos ao 

acaso. Ao voluntário é solicitado que ative com o toque os círculos na ordem 

crescente dos números e ordem alfabética das letras de forma alternada (1A, 
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2B, 3C). Ao tocar o círculo na ordem correta, ele muda de cor indicando que 

o paciente pode prosseguir com a tarefa. Caso a sequência escolhida esteja 

errada, aparece um “X” sobre o número e possibilita que o paciente escolha 

outra opção. O tempo para a realização do teste foi avaliado (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Tela do teste Trail Making B, em andamento, do site Lumosity 

 

 Spatial Recognition: avalia o reconhecimento espacial durante a realização 

da tarefa. O teste consiste na visualização individual de 5 quadrados de cor e 

tamanhos iguais em determinadas posições na tela. Foi solicitado que o 

paciente memorizasse a posição dos quadrados. Após esta etapa, 

apareceram 2 quadrados ao mesmo tempo, um na mesma posição 

visualizada anteriormente e um em uma nova posição. O voluntário teve que 

indicar o quadrado que ocupava a posição já visualizada. Neste teste foi 

avaliado o número de acertos (Figura 3).  
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Figura 3. Tela inicial e final do teste Spatial Recognition, do site Lumosity  

 

 Go/No-Go: avalia o tempo de reação mediante a variação de estímulos 

visuais. O teste consiste na apresentação de uma figura de uma determinada 

fruta e foi explicado para o voluntário que ele deveria acionar a tecla espaço 

o mais rápido possível toda vez que visualizasse a figura da fruta 

apresentada.  Após esta etapa, o computador mostrou uma sequência de 

imagens de frutas, incluindo a fruta inicialmente demonstrada. Neste teste foi 

avaliado o tempo de reação e o número de erros (Figuras 4 e 5).  

 

 

Figura 4. Tela inicial do teste Go /No-Go do site Lumosity 
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Figura 5. Tela da teste Go/No-Go em andamento, do site Lumosity 

 

 Pattern Recognition: avalia a memorização de detalhes e orientações de 

figuras.  O teste consiste na apresentação de 12 imagens simples, com 

características geométricas, de forma sequencial. Foi solicitado que 

memorizasse as imagens, atentando aos detalhes e posicionamento correto. 

Após esta etapa, foram apresentadas em pares, figuras semelhantes, sendo 

uma visualizada anteriormente e a outra inédita. Cabia ao voluntário indicar a 

figura já observada. Neste teste foi avaliado o total de acertos (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Tela inicial e final do teste Pattern Recognition do site Lumosity 
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 Memory Span: avalia a memória espacial durante a realização da tarefa. O 

teste consiste na apresentação de 10 cartões simultâneos na tela. Esses 

cartões mudaram de cor individualmente em uma sequência. Cabe ao 

voluntário memorizar a ordem de ativação dos cartões e reproduzir 

corretamente, na mesma sequência apresentada, na tela do computador. O 

número de cartões ativados aumenta a cada duas rodadas, iniciando com 

dois cartões. Caso o voluntário errasse a sequência por duas vezes com o 

mesmo número de cartões o teste se encerrava. Neste teste foi avaliado o 

número de sequências corretas. 

 Reverse Memory Span: avalia a memória espacial durante a realização da 

tarefa. O teste consiste na apresentação de 10 cartões simultâneos na tela. 

Esses cartões mudaram de cor individualmente em uma sequência. Cabia ao 

voluntário memorizar a ordem de ativação dos cartões e reproduzir 

corretamente, na sequência inversa, na tela do computador. O número de 

cartões ativados aumentava a cada duas rodadas, iniciando com dois 

cartões. Caso o voluntário errasse a sequência por duas vezes com o mesmo 

número de cartões o teste se encerrava. Neste teste foi avaliado o número de 

sequências corretas (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Tela inicial do teste Memory Spam e Reverse Memory Spam do site 

Lumosity 
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Foram aplicados outros dois testes adaptados do programa anterior. 

 Digit Span: avalia a memória de trabalho durante a realização da tarefa. O 

teste consiste em uma apresentação numérica, aleatória e individual oral. 

Cada algarismo foi apresentado com intervalo de 1 segundo. O início da 

sequência apresentava um número de 2 algarismos. Cabia ao voluntário 

repetir a ordem numérica apresentada. A cada sequência correta, uma nova 

era criada, acrescentando mais um algarismo. Caso o voluntário errasse a 

sequência, uma outra era apresentada contendo o mesmo número de dígitos. 

Se o erro persistisse o teste se encerrava. Neste teste foi avaliado o número 

de sequencias corretas.  

 Reverse Digit Span: avalia a memória de trabalho e reordenação durante a 

realização da tarefa. O teste consiste em uma apresentação numérica, 

aleatória e individual oral. Cada algarismo foi apresentado com intervalo de 

1segundo. Iniciamos a sequência apresentando um número de 2 algarismos. 

Cabia ao voluntário repetir inversamente a ordem numérica apresentada. A 

cada sequência correta, uma nova era criada, acrescentando mais um 

algarismo. Caso o voluntário errasse a sequência, uma outra era 

apresentada contendo o mesmo número de dígitos. Se o erro persistisse o 

teste se encerrava. Neste teste foi avaliado o número de sequências 

corretas.  

 

3.4 Avaliação do Equilíbrio 

 

         A avaliação do equilíbrio foi realizada utilizando-se uma plataforma de 

força (Basic Balance System – NeuroCom) (Figura 8). Os testes aplicados foram 

o teste clínico modificado de interação sensorial sobre o equilíbrio (modified 

Clinical Test of Sensory Interaction on Balance – mCTSIB) e o teste de Limites 

de Estabilidade (LoS – Limits of Stability test). 
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Figura 8. Plataforma de força (Basic Balance System – NeuroCom) 

 

3.4.1 mCTSIB 

 

        O mCTSIB é uma forma simplificada do teste de organização sensorial 

(Sensory Organization Test – SOT) que é realizado na posturografia 

computadorizada. O teste avalia o controle do equilíbrio e quantifica a velocidade 

das oscilações durante 4 condições sensoriais (em pé) :  

1)olhos abertos superfície firme 

2)olhos fechados superfície firme 

3)olhos abertos superfície instável (espuma)  

4)olhos fechados superfície instável (espuma) 

        Em cada uma dessas condições o indivíduo deve permanecer descalço, 

com os pés posicionados em uma das três posições recomendadas pelo 

fabricante e com os braços estendidos ao longo do corpo. O tempo de cada 

tarefa é 10 segundos. São registradas 3 tentativas. A espuma utilizada nas 

posições 3 e 4 foi fornecida pelo fabricante, possui 45 com de largura e 

comprimento, 12 cm de altura e uma densidade de 0,5kg/m³.  

        O relatório do mCTSIB fornece o traçado de cada tentativa junto com um 

valor numérico que indica a velocidade da oscilação em graus por segundo e a 
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duração total de cada tentativa. Um gráfico fornece a velocidade média de 

oscilação do CG para cada condição e um número composto das 3 tentativas. O 

alinhamento do CG em cada situação é também demonstrado graficamente. 

 

 

 

Figura 9. Tela do teste clínico modificado de interação sensorial sobre o 

equilíbrio (modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance – mCTSIB) 

da plataforma de força (Basic Balance System – NeuroCom)  

 

3.4.2 LoS – Limits of Stability test 

 

         A bateria de teste do LoS requer que o indivíduo inicie um movimento. O 

grau de oscilação indica quão longe o CG pode ser movido ao redor da base de 

suporte enquanto a estabilidade é mantida. 

         A prova dos limites de estabilidade analisa o deslocamento voluntário do 

centro de gravidade do individuo em 8 direções (anterior, anterior direita e 

esquerda, direita, posterior direita e esquerda e posterior). O sujeito é colocado 

na plataforma em bipedestação diante da tela, com os calcanhares e os pés em 

três possibilidades de posições, como orienta o fabricante. O sujeito visualiza 

seu centro de gravidade na tela e o posiciona no centro, exatamente sobre sua 
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base de suporte, utilizando a representação instantânea que a tela apresenta. 

Após comando audiovisual, desloca seu centro de gravidade em direção a 

determinado alvo até o máximo que for capaz – sem mover os pés. Aparecerá 

no monitor um cursor que representa o centro de gravidade. O indivíduo deve 

mover seu Centro de Pressão (CP) no sentido horário até alcançar os alvos nas 

8 posições descritas. 

        Além de avaliar cada uma das oito direções realizadas, o equipamento 

calculou uma composição que expressa quatro das direções cardiais: anterior, 

posterior, lateral direita e lateral esquerda, e consideramos a composição dos 

dados na direção frontal. 

        O cálculo do teste é teórico e realizado pelo programa Balance Master, 

calculando o valor esperado de cada varável considerando a altura de cada 

indivíduo. Considerando que o Centro de Massa (CDM) está posicionado a 2,3º 

a diante da linha vertical que passa pelos maléolos e a uma altura de 55,27% da 

altura do individuo (NeuroCom International Inc. 2002). 

 

 

      Figura 10. Tela do teste de Limites de Estabilidade (LoS – Limits of Stability 

test) na plataforma de força (Basic Balance System – NeuroCom) 
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  O testes produzem as seguintes variáveis sobre o indivíduo: 

1)  Tempo de Reação em segundos, correspondendo ao tempo gasto para 

iniciar o movimento em busca de um dos 8 alvos, após o comando 

audiovisual do computador. Valores mais baixos indicam desfecho positivo. 

Valores normais para a idade < 1.05s 

2) Velocidade do Movimento, em graus por segundo, representada pela 

velocidade média de deslocamento do CG para cada um dos 8 alvos, durante 

os 8 segundo de teste. Valores mais baixos indicam desfecho positivo. 

Valores normais para a idade >3,5 º/s 

3) Ponto Final de Excursão, dado em porcentagem percorrida em relação a 

distancia total necessária para alcançar o alvo. É a maior distancia alcançada 

pelo CG na primeira tentativa, sendo ignorados os ajustes feitos após o 

primeiro movimento. Valores mais baixos indicam desfecho positivo. Valores 

normais para a idade >69%. 

4) Excursão Máxima, expressa em porcentagem do limite de estabilidade 

teórico, é a maior distancia alcançada pelo CG para alcançar o alvo durante o 

tempo de teste. Nesta varável é levado em conta os ajustes realizados após 

o primeiro movimento. Valores mais baixos indicam desfecho positivo. 

Valores normais para a idade 86,8%. 

5) Controle de Direção, expresso em porcentagem, é a porcentagem de 

permanência do CG na linha traçada como o deslocamento ideal. Valores 

mais baixos indicam desfecho positivo. Valores normais para a idade 

>75,3%. 
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Figura 11. Relatório produzido pelo Balance Master indicando valores normais 

no Teste de Limites de Estabilidade para um idoso com 79 anos 

 

3.5 Avaliação da Força Muscular Voluntária  

 

        A avaliação da força muscular voluntária foi realizada através de um 

dinamômetro manual - Baseline eletronic Smedly hand dynamometer. Para a 

realização dos testes o voluntário deveria permanecer com o ombro aduzido em 

posição neutra, cotovelo fletido a 90º.  Realizava um aperto de mão o mais forte 

possível. Três tentativas foram registradas em ambos os membros. Os valores 

obtidos foram ajustados de acordo com a idade e sexo. Foi considerado para 

análise o maior valor obtido (Anexo H) (Klidjian et al., 1980). 
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3.6 ORIGEM DOS RECURSOS FINANCEIROS 

 

        Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da CAPEPesq n.149.925 em 

21/11/2012. Faz parte do projeto temático “Biometeorologia humana: análise dos 

efeitos de variáveis ambientais (meteorológicas, conforto térmico e poluição 

atmosférica) e de mudanças climáticas na população geriátrica da cidade de São 

Paulo” financiado pela FAPESP- Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

São Paulo, processo nº 2010/10189-5. E do projeto do Grupo Temático: 

Envelhecimento do  Instituto Nacional de Análise Integrada do Risco Ambiental – 

INAIRA, financiado pelo CNPq – Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Cientifico e Tecnológico, processo nº  573813/2008-6  e pela FAPESP nº 2008-

57717-6. 

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

        A amostra foi caracterizada através da análise estatística descritiva, com 

resultados expressos em porcentagem e frequências, médias e desvios padrão. 

Foram realizados os seguintes testes estatísticos: 

        A Correlação de Spearman: para, a partir da analise de correlação, 

determinar o  grau de associação entre duas variáveis.  

        Teste de Wilcoxon: para determinar tanto a magnitude quanto a direção dos 

dados nas situações com e sem ruído.  

        O nível de significância aceito para este estudo foi inferior a 0,05 (5%). 

        A execução dos cálculos foi feita através do Software SPSS 18.0 for 

Windows ® (Statistical Package for Social Science, version 18.0). 
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4. RESULTADOS 

 

 

4.1 Análise descritiva de caracterização da amostra estudada 

 

        Inicialmente foram selecionados 23 pacientes, que respondiam aos critérios 

de inclusão desenhados no estudo. Destes 3 foram excluídos, sendo um por não 

preencher o critério de equilíbrio mínimo para realizar os testes na plataforma de 

pressão (pontuação maior ou igual a 7) e 2 por apresentarem pontuação do GDS 

superior ao pré-estabelecido (maior que 5 pontos), sugerindo presença de 

sintomas depressivos.  

        O perfil clínico e sociodemográfico dos 20 idosos selecionados (10 

mulheres) encontra-se melhor detalhado na Tabela 1. Salienta-se que nas 

mulheres a média de idade foi de 69,7 +(4,85) anos e nos homens 74,7 +(3,46) 

anos (p = 0,172), enquanto que a escolaridade para as mulheres  foi de 8,5 

+(4,27) anos  e para as os homens  de 7,0 +(4,37) (p=0,160). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra estudada (N=20) 

Descritores Média (DP) N(%) 

Escolaridade (anos)       7,75(4,28)         

Idade (anos) 72,20(4,84) 
 

IMC 25,27(3,54) 
 

MEEM (pontos) 28,35(1,23) 
 

GDS (pontos) 1,20(1,28) 
 

SPPB (pontos) 11,40(0,5)  

Sexo   

     Feminino  (10)50 

     Masculino  (10)50 

Estado civil   

     Casado  (10)50 

     Viúvo  (4)20 

     Solteiro  (2)10 

     Divorciado  (4)20 

Situação 

previdenciária  
  

      Trabalhador  (3)15 

      Aposentado  (17)85 

Tabagismo 

      Não 
 

 

(18)90 

Pratica de atividade 

física 
 

 

        (11)55 

Lateralidade manual 

      Destro                                                                      
 

           

(20)100 

                IMC – Índice de Massa Corporal 
                MEEM – Mini Exame do Estado Mental 
                GDS – Geriatric Depression Scale 
                SPPB – Short Physical Performance Battery 
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4.2 Avaliações cognitivas pré protocolo 

 

        Os 20 pacientes selecionados realizaram a série de testes cognitivos por 

duas vezes, uma vez para aprendizado e logo em sequência, pela segunda vez.  

Os resultados das séries estão descritos na Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Comparação dos resultados dos testes T1 e T2 da função cognitiva   
                (N=20) 
 

Testes                                     T1 (N=)20                T2 (N=)20                 p(valor) 

 Média (DP)       Média (DP)  

Trail Making A (s)* 85,4 (33,6) 72,8 (21,0) 0,019 

Trail Making B (s) 168,0 (68,6) 160,6(63,9) 0,550 

Spatial Recognition 2,95 (1,23) 3,15(0,93) 0,450 

Go/No Go (ms) ** 583,2 (115,0) 555,9(84,8) 0,601 

Go/No Go        0,3 (0,571) 0,4 (0,598) 0,317 

Memory Span 3,70 (0,80) 4,10(1,15) 0,163 

Reverse Memory Span  3,15(0,99) 3,15(1,23) 0,869 

Pattern Recognition 8,45(1,99) 8,30(1,92) 0,700 

* (s) segundo 

** (ms) milissegundos 

 

        Observamos melhora do desempenho significante somente no teste Trail 

Making A, indicando efeito de aprendizado na repetição do teste. Os demais 

testes não evidenciaram alteração na performance. 

        Este resultado observado no Teste Trail Making A não se correlacionou 

com idade (p=0,337) e escolaridade (p= 0,362) segundo o teste de Spearman, 

mesmo quando foram comparados os percentuais de aprendizado (T2-T1/T1). O 

teste t-Student também não mostrou diferença significativa entre o percentual de 

aprendizado de homens e mulheres (p=0,465).  

 

 

 



38 

 

 

 

4.3 Comparação entre os resultados dos testes realizados em ambiente 

controlado e os testes realizados com ruído 

 

        As avaliações das funções cognitivas foram computadorizas e realizadas 

em dois momentos. Em ambiente controlado e com ruído semelhante à poluição 

sonora urbana. Os resultados mostraram diferença estatisticamente significante, 

demonstrando melhora da performance nos testes de atenção.   

        O Trail Making A apresentou média de 83,4(27,1)ms no ambiente 

controlado e um tempo menor no ambiente com ruído 75,1(28,5)ms. O valor de p 

apresentado na comparação foi 0,028.   

         O Trail Making B apresentou média de 169,5(66,9)ms no ambiente 

controlado e um tempo menor no ambiente com ruído 120,6(45,7)ms. O valor de 

p apresentado na comparação foi 0,008.   

         Os demais testes cognitivos não apresentaram diferença estatisticamente 

significante na comparação das duas avaliações, demonstrando não ter havido 

alteração diante da exposição ao ruído nos teses Go/No-Go; Pattern 

Recognition; Spatial Recognition; Digit Span; Reverse Digit Span; Memory Span 

e  Reverse Memory Span.  
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Tabela 3 – Comparação dos resultados dos testes de função cognitiva em   
                ambiente controlado e com ruído (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 Média (DP)     Média(DP)  

Go/No-Go (ms)  559,9(103)    550,7(176,2) 0,723 

Pattern 

Recognition  
9(2,03) 8,45(1,85) 0,206 

Spatial Recognition  2,80(1,47) 2,80(1,20) 0,711 

Digit Span 5,35(1,09) 5,15(1,31) 0,206 

Reverse Digit Span 3,80(1,06) 3,65(0,81) 0,5 

Memory Span 4,0(1,17)        4,0(1,12) 1 

Reverse Memory 

Span  
4,0(1,81) 3,2(1,32) 0,063 

Trial Making A (s) 83,4(27,1)       75,1(28,5) 0,028 

Trial Making B (s) 169,5(66,9)      120,6(45,7) 0,008 

(ms) milissegundo 

(s) segundo 

 

        As avaliações do equilíbrio foram realizadas com auxílio de uma plataforma 

de pressão. O teste CTSIB não mostrou diferença estatística significativa nas 

oscilações corporais nas diferentes situações de solo e aferências visuais: solo 

estável com olhos abertos, solo estável com olhos fechados, solo instável e 

olhos abertos, solo instável e olhos fechados.  
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Tabela 4 – Comparação dos resultados do teste de equilíbrio, na plataforma de   
                 pressão, CTSIB em ambiente controlado e com ruído, nas diferentes   
                 situações sensoriais. (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 Média (DP)     Média(DP)  

Estável OA 0,26(0,07)       0,65(0,20) 0,808 

Estável OF 0,41(0,15) 2,34(0,75) 0,206 

Instável OA 0,69(0,23) 2,80(1,20) 0,340 

Instável OF 2,09(0,60) 2,34(0,75) 0,289 

Instável  0,89(0,21) 0,91(0,23) 0,711 

 OA - olhos abertos na realização do teste 

 OF - olhos fechados na realização do teste 

 

         O LoS, também realizado na plataforma de força, se propôs a avaliar 

diferentes parâmetros.  

        O tempo de reação foi verificado no sentido dos quatro pontos cardiais e 

uma variável denominada composta que engloba uma média das aferições. Não 

foi possível verificar diferença estatística entre os valores de tempo de reação 

apresentados nas duas avaliações realizadas, com ruído e em ambiente 

controlado: tempo de reação anterior (p=0,962); tempo de reação posterior 

(p=,679); tempo de reação a direita (p=0,702); tempo de reação a esquerda 

(p=0,616) e na variável composta. 

 

Tabela 5 – Comparação dos resultados da variável Tempo de Reação (TR),  
realizada para a avaliação do equilíbrio na plataforma de pressão 
nos testes de em ambiente controlado e com ruído, nas diferentes 
direções (N=20) 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 Média (DP)     Média(DP)  

TR anterior 1,06(0,26)       1,04(0,27) 0,962 

TR posterior 0,87(0,35) 0,81(0,23) 0,679 

TR à direita 1,02(0,37) 0,93(0,28) 0,702 

TR à esquerda 0,89(0,37) 0,92(0,28) 0,490 

Composta 0,96(0,21) 0,94(0,17) 0,616 
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         A velocidade do movimento foi medida em graus. Observamos uma 

diferença estatística significante na velocidade de movimento à direita (p=0,028), 

indicando uma maior velocidade quando solicitado o deslocamento para o lado 

direito no teste em que o ruído estava presente. Porém não foi observada 

alteração significante nas variáveis Composta (p=,052); Velocidade de 

Movimento Anterior (p=0,542); Velocidade de Movimento Posterior (p=0,764) e 

Velocidade de Movimento a Esquerda (p=0,846).  

 

Tabela 6 – Comparação dos resultados da variável Velocidade do Movimento 
                 (VM), realizada para a avaliação do equilíbrio na plataforma de   
                 pressão nos testes de em ambiente controlado e com ruído, nas  
                 diferentes direções. (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 Média (DP)     Média(DP)  

VM anterior (º/ s) 2,89 (0,08)       2,90(1,11) 0,542 

VM posterior (º/ s) 2,33(0,88) 2,51(1,63) 0,764 

VM a direita (º/ s) 4,24(1,96) 4,86(2,17)  0,028 

VM a esquerda (º/ s) 4,65(1,74) 4,75(2,26) 0,846 

Composto 3,46(1,18) 3,76(1,49) 0,052 

* (º/ s) – graus por segundo 

 

        A variável Ponto de Excursão Final não apresentou diferença estatística 

entre os dois momentos de avaliação nas seguintes direções:  anterior 

(p=0,219); posterior (p=0,601); a direita (p=0,325);  a esquerda (p=0,401)   e 

composta (p=0,647) . 
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Tabela 7 – Comparação dos resultados da variável Ponto Final de Excursão   
                 (PFE), realizada para a avaliação do equilíbrio na plataforma de  
                 pressão nos testes de em ambiente controlado e com ruído, nas   
                 diferentes direções (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 % %  

PFE anterior 2,89 2,90 0,219 

PFE posterior 2,33 2,51 0,601 

PFE à direita 4,24 4,86  0,401 

PFE à esquerda 4,65 4,75 0,325 

Composto  3,46 3,76 0,647 

 

         Assim como a variável Velocidade de Movimento, a Excursão Máxima 

(EM) demonstrou diferença estatística somente em relação a direção direita 

(p=0,011). As demais direções, anterior (p=0,198); posterior (p=0,444); esquerda 

(p=0,737) e a variável Composta (p=0,090) não mostraram diferença importante 

entre a avaliação com ruído e a avaliação em ambiente controlado. 

 

Tabela 8 – Comparação dos resultados da variável Excursão Máxima (EM),  
                  realizada para a avaliação do equilíbrio na plataforma de pressão 
                  nos testes de em ambiente controlado e com ruído, nas diferentes  
                  direções (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 % %  

EM anterior 72,4 26,1 0,198 

EM posterior 54,7 59,3 0,444 

EM a direita 92,0 101,4  0,011 

EM a esquerda 95,9 95,4 0,737 

Composto  79,7 81,3 0,090 

 

          A variável Controle de Direção não apresentou diferença estatística na 

comparação entre os resultados obtidos nos dois momentos de avaliação (em 

ambiente controlado e com ruído) nas seguintes direções: anterior (p=0,112); 
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posterior (p=0,811); direita (p=0,984); esquerda (p=0,183) e a variável Composta 

(p=0,570). 

 

Tabela 9 – Comparação dos resultados da variável Controle de Direção (CD),     
                  realizada para a avaliação do equilíbrio na plataforma de pressão 
                  nos testes de em ambiente controlado e com ruído, nas diferentes    
                  direções (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 %        

CD anterior 67,1 73,1 0,112 

CD posterior 54,5 56,4 0,811 

CD à direita 70,7 71,5  0,984 

CD à esquerda 70,7 72,3 0,183 

Composto  66,6 69,1 0,570 

 

        O teste de preensão manual não apontou diferença estatística significante 

nos dois momentos de realização do teste, com e sem ruído  (p=0,823).  

 

Tabela 10 – Comparação dos resultados do teste de preensão manual   
                    realizado em ambiente controlado e com ruído (N=20) 
 

Testes                    Sem ruído (N=)20  Com ruído (N=)20        p(valor) 

 Média (DP)     Média(DP)  

Teste de preensão 

manual (kg) 
      33,0(14,1)       32,6(13,0) 0,823 

(kg) – quilograma 

 

4.4 Avaliação do desconforto  

 

        Todos os voluntários do estudo residiam na cidade de São Paulo há pelo 

menos 30 anos, a maioria (55%) em casas e 90% relatou permanecer fora de 

casa pelo menos 4 horas por dia, indicando uma vida ativa e com isso a 

frequente exposição a poluição sonora urbana. Quando interrogado sobre a 

frequência semanal com que se expõem a ruído semelhante ao utilizado nos 
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testes, a maioria (85%) afirmou que a exposição era diária, 10% mais de uma 

vez por semana e 5% menos de uma vez por semana. Os idosos voluntários em 

sua maioria, perceberam o ruído como um incomodo moderado e não notaram 

dificuldade na realização dos testes de equilíbrio, força ou cognição devido a 

presença do ruído. A percepção do desconforto relatada pelo voluntário na 

realização dos testes foi descrita na Tabela 11. 

 

Tabela 11 – Impressão de desconforto relatada pelos idosos na realização dos   
                    testes com ruído (N=20) 
 

Descritores N % 

Percepção do ruído no teste   

        Ausente 2 10 

        Mínimo 2 10 

        Leve 4 20 

        Moderado 8 40 

        Intenso 4 20 

Dificuldade no teste cognitivo   

        Sim 2 10 

        Não 18 90 

Dificuldade no teste de equilíbrio   

         Sim 0 0 

         Não 20 100 

Dificuldade no teste de força   

        Sim 0 0 

        Não 20 100 
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5. DISCUSSÃO  

 

 

         Nossos dados demonstraram uma melhora, significante, nos resultados do 

Teste Trail Making, na comparação entre as avaliações iniciais em ambiente 

com ruído controlado. Estudos recentes mostraram que a melhora do 

desempenho ocasionada pelo efeito da prática pode permanecer de 1 a 6 

semanas, deixando de ser significante de 1 a 7 anos após a  avaliação inicial 

(Salthouse, et al., 2004; Bates et al 2005). 

        Poucos estudos, porém avaliam o efeito de aprendizado, em testes 

cognitivos computadorizados. Raymond et al. (2006)  aplicaram uma bateria de 

testes computadorizados (MicroCog) e encontraram efeitos significativos de 

aprendizado ao realizá-la por duas vezes com um intervalo de 2 semanas. A 

melhora do desempenho foi atribuída ao aumento da confiança com o uso do 

computador.  

         Estudo realizado por Beglinger et al. (2004) com adultos saudáveis, 

fazendo uso de drogas para melhorar a função cognitiva, mostrou melhora da 

pontuação nos testes computadorizados mesmo nos indivíduos que não 

sofreram intervenção medicamentosa ao longo das 6 repetições realizadas, 

mostrando um elevado aprendizado no Teste Trail Making A, principalmente nas 

terceira e quarta repetições. O mesmo ganho de performance não pode ser 

observado nos resultados do Teste Trail Making B, assim como em nosso 

estudo.   

        Acreditamos que no nosso estudo, o fato dos testes serem 

computadorizados possa ter aumentado o grau de ansiedade e receio de 

inabilidade para conclusão dos testes, independente das características 

socioeconômicas. O fato de a população avaliada ser exclusivamente idosa 

também colabora para o aumento da ansiedade visto que historicamente o uso 

frequente de computadores é menor nesta faixa etária (Cutler  et al., 2003) e no 

nosso o uso do computador foi relatado em uma pequena parcela da amostra 

(20%). Importante ressaltar que o primeiro teste a ser realizado foi o Trail Making 

A. Fato esse que pode ter comprometido o rendimento da primeira avaliação, 

levando a uma diferença significante na comparação das duas performances. 
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Lezak et al. (2012)  afirmam que após a realização do primeiro teste, as 

estratégias desenvolvidas para vencer a tarefa podem facilitar o desempenho 

das demais avaliações, já na primeira aplicação, reduzindo o percentual de 

evolução, na comparação dos resultados das duas avaliações. Dado que 

colabora para a ausência de efeito de aprendizado significante nos demais 

testes realizados, mostrando que após ser introduzido o manuseio do 

computador, os voluntários tiveram maior facilidade para desempenhar os 

testes. 

        Alguns autores afirmam que na comparação do efeito da aprendizagem 

entre jovens e idosos o avançar da idade faz com que o desempenho nas 

avaliações se torne semelhante, porém os fatores que levam a população idosa 

a apresentar menor efeito de aprendizado ainda não são claros (Temkin et al., 

1999). A menor capacidade de memorização e codificação de informações 

relevantes no teste inicial pode ser uma causa para tal achado.  

        Independente do tempo de intervalo entre as avaliações, e até mesmo a 

idade dos voluntários, os fatores individuais, como motivação no momento da 

avaliação inicial, condições clínicas satisfatórias, coeficiente de inteligência 

elevado e a alta escolaridade podem favorecer o efeito de aprendizagem 

(Rapport et al., 1997; Salthouse, 2011). 

        Estudo realizado com os testes Trail Making A e B em suas versões 

tradicionais mostrou não haver diferença entre indivíduos de diferentes faixas 

etárias (Salthouse et al., 2000). Acreditamos que os testes por nós empregados, 

seja pela baixa complexidade, seja pelo fornecimento das instruções adequadas, 

facilitaram o desempenho independente de fatores como idade e escolaridade.  

        Duff et al. (2012) encontraram, em 268 adultos,  ausência de associação 

entre dados sociodemográficos (sexo, escolaridade e idade) e a intensidade de 

efeito de  aprendizado nos testes cognitivos tradicionais, o que concorda com 

nossos resultados.  

        Grande parte dos estudos destinados a verificar o efeito da aprendizagem 

foi realizada em adultos jovens, com média de idade em torno de 50 anos. 

Mesmo quando destinada a avaliar o impacto da idade neste fenômeno.   

        Os estudos que avaliam a interferência produzida pela presença de ruídos 

durante a realização de tarefas relatam que os resultados dependem de vários 
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fatores, como a sua natureza, a intensidade e as tarefas desenvolvidas. Os 

ruídos previsíveis e constantes são menos impactantes que os imprevisíveis e 

os que apresentam variação na intensidade, considerados intermitentes (Gullian, 

1967).   

        Além das características do evento estressor, a avaliação que o indivíduo 

faz a respeito de sua capacidade de enfrentamento influencia a reação ao 

estresse tanto em situações agudas como crônicas (Monat et al., 2007).  Deste 

modo, a sensibilidade individual ao ruído também deve ser encarada como um 

fator que interfere nas respostas diante da presença do mesmo (Zimmer e 

Ellermeier, 1999). O incomodo ou desconforto provocado pelo ruído é resultado 

de quanto este fator interfere na realização de sua atividade, tornando o 

estressor mais importante que a própria atividade.  Quanto maior a sensibilidade 

ao ruído, mais intensas seriam as reações produzidas por este (Job, 1999; 

Miedema e Vos, 2003). 

        Em nosso estudo, embora não tenhamos avaliado a sensibilidade ao ruído 

diretamente, questionamos sobre o desconforto produzido, perguntando aos 

voluntários o quanto se sentiram perturbados por ele, logo após a realização 

desta etapa do protocolo. Embora 60% tenha relatado que o ruído de fundo 

causava um desconforto moderado a intenso, somente 10% relatou ter 

percebido maior dificuldade na realização dos testes cognitivos quando na sua 

presença. Para as demais tarefas não houve relato de desconforto. Vale lembrar 

que 85% da amostra relatava exposição prévia semelhante diariamente, fato 

esse que pode ter facilitado a ambientação para sua realização.  Acreditamos 

que os idosos participantes do estudo possuam baixa sensibilidade ao ruído, 

mediante ao pequeno percentual de desconforto relatado. 

        A avaliação psicológica dos indivíduos também pode ser um fator 

determinante para o desempenho diante do ruído. Pessoas com personalidade 

mais estável, com comportamento extrovertido e com uma menor sensibilidade 

subjetiva ao ruído, podem apresentar melhores resultados em tarefas de 

desempenho mental, em comparação com as pessoas com a personalidade 

oposta (Cassidy e MacDonald, 2007). Dessa forma podemos perceber uma 

grande variedade de características pessoais levando a diferentes 

desempenhos. 
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        Outro fator importante é que o efeito do ruído pode variar de acordo com a 

complexidade da tarefa. Alguns estudos apontaram relação entre a 

complexidade da tarefa com o incomodo e desempenho obtido (Koelega et al., 

1986; Kjellberg e Sköldström, 1991) outros estudos não encontraram esta 

relação (Belojevic et al. 2001;  Ma e Yano, 2004). Uma possível causa para esta 

divergência de achados pode ser explicada pela maior demanda de esforço para 

a realização de atividades complexas, mas também pela criação de estratégias 

de enfrentamento, aumentando a atenção.  

        Nossos dados mostraram que na presença do ruído, os idosos avaliados 

apresentaram melhora significativa no desempenho observada somente nas 

tarefas cognitivas que avaliavam a atenção (Trail Making A e B). Segundo 

Tafalla et al. (1988),  o estresse, que pode ser produzido pela presença do ruído, 

aumenta o funcionamento cardiovascular e neuroendócrino durante a  realização 

das tarefas cognitivas, alterando o seu desempenho.  

        Esse estresse promove um processo reativo que aciona um conjunto de 

respostas orgânicas e/ou comportamentais relacionadas a mudanças fisiológicas 

padrão, incluindo a hiperfunção da glândula supra-renal ou adrenal. O 

estabelecimento do estresse se dá com o aumento da produção de 

glicocorticóides, mais precisamente de cortisol.  

        Selye (1946) denominou de Síndrome Geral da Adaptação (SGA) à soma 

de todas as reações sistêmicas não específicas que surgem em respostas a 

uma longa e continuada exposição ao estressor. Dividiu a SGA em três fases: 

alarme, na qual são experimentadas sensações característica da alteração do 

equilíbrio interno do organismo; resistência, quando o organismo tenta adaptar-

se ao estressor; descompensação ou exaustão, que advém do esgotamento dos 

recursos adaptativos, levando o indivíduo à exaustão.  

        Devido ao tempo de exposição ao agente estressor neste estudo, os 

voluntários experimentaram apenas a fase de alarme, que é curta (durando 

alguns minutos ou horas), e se relaciona com a ação do Sistema Nervoso 

Autônomo (SNA) e liberação de catecolaminas, adrenalina e noradrenalina, pela 

medula da supra-renal. No primeiro momento da SGA, a resposta orgânica é 

neural, pela ativação do SNA, que é seguida de uma resposta humoral, devido à 

liberação de catecolaminas desencadeada pelo próprio SNA.  
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        Na fase de alarme é desencadeada uma série de reações fisiológicas para 

a sobrevivência, dentre elas o aumento da pressão arterial, tensão muscular, 

frequência respiratória, mobilização de energia, elevação no nível de atenção e 

velocidade na articulação de pensamentos, além do aumento na motivação e 

disponibilidade para envolver-se em novos projetos (Lipp, 2003), o que colabora 

para justificar nossos resultados positivos, produzidos diante do ruído, nos testes 

de atenção. 

        Broadbent (1978) explica que o ruído pode afetar o desempenho, 

prejudicando o processamento de informações ou, alternativamente, induzindo 

mudanças na resposta estratégica. Mesmo aumentando os níveis de alerta 

geral, ativação e seletividade de atenção, como já mencionamos, pode causar a 

redução da precisão do desempenho, principalmente na memória de trabalho de 

curto prazo. Isso ocorre porque o ruído promove uma excitação no indivíduo, 

que responde a este estímulo focando sua atenção na tarefa, mas, ao mesmo 

tempo em que, direciona a atenção à tarefa e tenta ignorar estímulos 

irrelevantes, como o próprio ruído, ele pode acabar ignorando componentes 

relevantes da tarefa e deste modo ter o seu desempenho prejudicado.  

        No modelo proposto por Poulton (1979) este prejuízo para estímulos 

relevantes é chamado de mascaramento e segundo o autor, ao expor o individuo 

ao ruído, inicialmente a excitação se sobrepõem ao mascaramento, o que 

confere melhores performances com o ruído nas primeiras atividades 

desenvolvidas. A partir desta perspectiva, os ganhos de desempenho no ruído 

no início da tarefa podem ocorrer porque o aumento da excitação compensa os 

efeitos deletérios do mascaramento. No entanto, com o tempo na tarefa, 

excitação diminui, e efeitos de mascaramento passam a ser mais expressivos. 

Essa melhora no desempenho inicial pode ter sido também um dos fatores 

causais para os resultados observados nos Trail Making A e B em nosso estudo. 

        Comparando o envelhecimento bem sucedido com o patológico, 

observamos que no último ocorre uma hiperatividade do eixo Hipotálamo- 

Hipófise-Adrenal, caracterizada pelo aumento dos níveis de cortisol, fenômeno 

comumente observado durante condições de estresse (O’Brien et al., 1994). 

        Este aumento do cortisol promove prejuízos cognitivos. Como observamos 

em um estudo realizado com homens e mulheres entre 45 e 50 anos, no qual 
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foram administrados testes padronizados para avaliar memória verbal imediata e 

tardia, fluência verbal e velocidade de processamento, mostraram que altos 

níveis de cortisol no final da manhã foram associados com pior memória e 

fluência verbal (Geoffroy et al., 2012).  

        Na literatura encontramos estudos com resultados divergentes em relação 

ao desempenho de tarefas cognitivas na presença do ruído.  Uma meta-análise 

com mais de duzentos estudos, que se propunham a avaliar a interferência do 

ruído no desempenho de atividades, mostrou que em sua maioria, as tarefas 

avaliadas eram cognitivas. Classificaram as tarefas cognitivas em atividades que 

avaliam a precisão e a velocidade das respostas. Os dados apontaram para um 

pequeno a médio efeito negativo sobre a precisão e um efeito positivo leve sobre 

a velocidade de resposta nas tarefas avaliadas. (Salzama e Hancock, 2011).  

        Nossos dados nos Trail Making A e B concordam com os achados da meta-

análise por terem melhorares resultados com o ruído, mas não mostraram 

modificação nos demais testes. Estes achados podem ser indicativos de que a 

sensibilidade ao ruído, de modo a interferir nas tarefas cognitivas, diminua com o 

envelhecimento.  

        Ainda nesta meta-análise, Szalma e Hancock (2011) observaram que o 

método mais utilizado, para avaliar o desempenho dos indivíduos diante da 

presença de ruído, foi através da aplicação de testes cognitivos. Dos 242 artigos 

selecionados no estudo, apenas 11 avaliavam tarefas motoras, 

predominantemente de coordenação e nenhuma de equilíbrio. 

        Diferentemente dos demais estudos, que avaliam o equilíbrio através da 

vibração produzida por ruídos contínuos sob os pés, produzindo um distrator 

proprioceptivo (Priplata et al., 2003; Wu et al 2007; Magalhães e Kohn, 2011; 

Melzer et al., 2011; Thompson et al., 2011) nosso estudo verificou a interferência 

do ruído na manutenção do equilíbrio estático e nos deslocamentos do centro de 

massa dentro da base de apoio. Diante desta exposição, observamos a 

presença da melhora do desempenho através da variável Excursão Máxima à 

direita e Velocidade do Movimento a direita. Vale lembrar que todos os 

voluntários eram destros. A maior distância percorrida, apresentada pela 

Excursão Máxima e o menor tempo necessário para alcançar o alvo, observado 

na Velocidade do Movimento, ambas variáveis obtidas no teste de Limites de 
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Estabilidade, demonstraram uma maior agilidade para o lado dominante na 

presença do ruído. Contudo, como não foi possível observar o mesmo ganho 

nas variáveis Controle de Direção e Ponto Final de Excursão, não ocorreu 

alteração do desempenho nos testes de equilíbrio estático e limites de 

estabilidade.  

        Não encontramos estudos na literatura que correlacionassem a força 

muscular com a presença de ruídos. Em nosso estudo os testes de preensão 

palmar não mostraram alteração do desempenho na presença do ruído.  

        Como tradicionalmente credita-se ao ruído sonoro a possibilidade de ser 

distrator que frequentemente prejudica o desempenho cognitivo e/ou motor, o 

que o inclui no capítulo dos agressores do cotidiano na forma de uma poluição 

sonora. Nossos dados demonstram que mesmo utilizando um ruído sabidamente 

inadequado mediante os critérios da OMS, não foram observados piora do 

desempenho nos testes motores e cognitivos.  
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6.CONCLUSÕES 

 

 

        Os ruídos sonoros alteram a função cognitiva dos idosos da comunidade, 

melhorando o desempenho em testes de atenção. 

        Não observamos alteração no desempenho das demais funções cognitivas 

avaliadas: memória imediata, memória de trabalho, habilidades visuo-espaciais e 

tempo de reação. 

        O equilíbrio estático, os limites de estabilidade e a força de preensão 

manual dos idosos da comunidade não foram modificados pela emissão de 

ruídos sonoros.  
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ANEXO A            Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA E RESPONSÁVEL LEGAL 
1.NOME: 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº:              SEXO: (   ) M (   ) F 
DATA DE NASCIMENTO: 
ENDEREÇO: 
BAIRRO:       CIDADE:    
CEP:       TELEFONE: 

_______________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1.TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: 

“Impacto da poluição sonora urbana no desempenho de indivíduos idosos saudáveis – estudo 
experimental” 

2.PESQUISADOR: 

    NOME: Wilson Jacob Filho 

 CARGO/FUNÇÃO: Professor Titular da Disciplina de Geriatria da Faculdade de Medicina da USP / 
Diretor do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da FMUSP 

   NOME: Rafaela Sanches de Oliveira 

  CARGO/FUNÇÃO: Fisioterapeuta, matriculada no Curso de Pós-Graduação stricto sensu do 
Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

 INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 77809/F 

 UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto Central 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

    RISCO MÍNIMO   RISCO MÉDIO  

 RISCO BAIXO    X RISCO MAIOR  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 15 dias 

CONVITE 
     Convidamos o senhor (a) a participar de um estudo científico sobre a aplicação de testes de 

memória e atenção, utilizando-se de um programa de computador,  avaliação do equilíbrio e 
força de preensão. 
SEU SEGUIMENTO NO AMBULATÓRIO 
   Caso o senhor (a) esteja em atendimento no ambulatório da geriatria do Hospital das Clínicas, 
sua participação ou não neste estudo não interferirá no seu seguimento.  
COMO SERÁ O ESTUDO? 
    O estudo consiste em duas sessões de testes.  Em um primeiro encontro treinaremos a 
realização dos testes de memória e atenção realizados com um programa de computador, 
realizaremos um teste de equilíbrio simples e a aplicação de um questionário clínico, visando 
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identificar a presença de doenças, uso de medicações entre outros dados.   No segundo 
encontro, serão realizados os testes de memória e atenção, um teste de equilíbrio realizado em 
uma plataforma computadorizada e um teste de força avaliado através do aperto de mão.  Os 
testes serão realizados duas vezes, uma com estímulo sonoro, através da apresentação de uma 
gravação semelhante ao ruído produzido no trânsito de uma grande cidade e outra sem a 
presença do ruído. A ordem da realização dos testes será decidida por sorteio.  O tempo 
aproximado de cada sessão é de 45 minutos. 
 
RISCOS 
    Os testes realizados oferecem risco mínimo. Um dos riscos a se considerar é a perda de 
equilíbrio durante os testes, que será minimizada, respeitando-se seus limites. Você poderá 
sentar-se sempre que desejar ou precisar e os pesquisadores permanecerão ao lado para dar 
suporte. 
  
BENEFÍCIOS 
   O (A) senhor (a) não terá nenhum benefício direto ou imediato com esse estudo. 
 Acreditamos que os resultados desta pesquisa são relevantes para a população idosa em geral. 
     Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Rafaela Sanches de 
Oliveira, que pode ser encontrado no endereço Rua Bertioga 160, 54 - Telefone 25894652. Se 
você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 3069-
6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 
   O senhor (a) terá a liberdade de suspender esta autorização a qualquer momento, deixando de 
participar do estudo, sem prejuízo algum do seu acompanhamento nesse hospital. 
   As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum paciente. Você tem o direito de ser mantido atualizado 
sobre os resultados parciais da pesquisa. 
   Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há 
compensação financeira relacionada à sua participação. Os dados coletados serão usados 
exclusivamente nessa pesquisa. 

       Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo: “Projeto Piloto: Impacto da poluição sonora urbana no 
desempenho de indivíduos idosos saudáveis - Estudo Experimental” 

Eu discuti com Rafaela Sanches de Oliveira sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

______________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

______________________________________ 

Assinatura da testemunha 
Data         /       /        

mailto:cappesq@hcnet.usp.br


55 

 

 

 

 (Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

______________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo 
Data         /       /        
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ANEXO B                   Mini-exame do Estado Mental (MMSE)  

 

Questões Pontos 

1. Qual é: Ano? Mês? Dia da semana? Dia do mês? Hora aproximada?    5  

 
2. Onde estamos: Estado? País? Cidade? Bairro ou  
hospital? Andar? 

   5 

 
3. Nomeie três objetos (carro, vaso, janela) levando 1 segundo para cada. 
Depois, peça ao paciente que os repita para você. Repita as respostas até o  
indivíduo aprender as 3 palavras (5 tentativas). 

   3 

 
4. 7s seriados: Subtraia 7 de 100. Subtraia 7 desse número, etc. 

   5 

Interrompa após 5 respostas.  
 

 

5. Peça ao paciente que nomeie os 3 objetos aprendidos em 3.    3  

6. Mostre uma caneta e um relógio. Peça ao paciente que os nomeie conforme 
você os mostra. 

   2 

 
7. Peça ao paciente que repita "nem aqui, nem ali, nem lá". 

   1 

 
8 Peça ao paciente que obedeça sua instrução: "Pegue o papel com sua mão 
direita. Dobre-o ao meio com as duas mãos. Coloque o papel no chão".  

   3 

 
9. Peça ao paciente para ler e obedecer o seguinte:  
"Feche os olhos". 

   1 

 
10. Peça ao paciente que escreva uma frase de sua escolha.  

   1 

 
11. Peça ao paciente que copie o seguinte desenho:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   1  

Escore total: (máximo de 30) ______   
Fonte: Folstein et al., 1975; Bertolucci et al., 1994  
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ANEXO C                      Escala de Depressão Geriátrica 

 

 
(SHEIKH, YESAVAGE, 1986) 
Pontuação:  
Somar um ponto por resposta grifada. 
  0  a 5   Normal 
  6  a 10   Depressão Leve 
  11  ou +   Depressão Grave 
 

 

 

 

Você está basicamente satisfeito com sua vida? Não     
Sim 

Você deixou muitos de seus interesses e atividades? Não     
Sim 

Você sente que sua vida está vazia? Não     
Sim 

Você se aborrece com frequência? Não     
Sim 

Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? Não     

Sim 

Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer? Não     
Sim 

Você se sente feliz a maior parte do tempo? Não     

Sim 

Você sente que sua situação não tem saída? Não     
Sim 

Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Não     
Sim 

Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? Não     
Sim 

Você acha maravilhoso estar vivo? Não     
Sim 

Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? Não     
Sim 

Você se sente cheio de energia? Não     
Sim 

Você acha que sua situação é sem esperanças? Não     
Sim 

Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? Não     
Sim 

                                                                                           TOTAL  
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ANEXO D                  Short Physical Performance Battery 

 

TESTE DE EQUILÍBRIO 

Assinale o quadrado, caso obtenha pontuação zero, assinale o motivo abaixo e 

passe para o teste seguinte. 

1° POSIÇÃO: Pés unidos em paralelos     . 

( ) < 10”  - 0 ponto. Marque o tempo _____ . _____ ms. Assinale o 

Assinale o motivo abaixo e siga para o próximo teste (teste de velocidade de 

marcha). 

( ) >10” - 1 ponto. Passe para a 2° posição. 

2° POSIÇÃO: Hálux encostado na borda medial do calcanhar. 

( ) < 10” - 0 ponto. Marque o tempo _____ . _____ ms. Assinale o 

motivo abaixo e siga para o próximo teste (teste de velocidade de marcha). 

( ) >10” - 1 ponto. Passe para a 3° posição. 

3° POSIÇÃO: Hálux encostado na borda posterior do calcanhar. 

( ) < 3”-0 ponto. Marque o tempo _____ . _____ ms. 

Assinale o motivo abaixo e siga para o próximo teste (teste de velocidade de 

marcha). 

( ) 3” >e ≤ 9”. 99 -1 ponto 

( ) >10” - 2 pontos 

 

SOMA TOTAL DOS PONTOS NAS 3 POSIÇÕES (PONTUAÇÃO EQUILÍBRIO) 

Assinale x no motivo abaixo, caso a pontuação tenha sido igual a zero: 

( ) Tentou, mas não conseguiu; 

( ) Participante não é capaz de ficar na posição sem auxílio; 

( ) O avaliador sente-se insegurança para deixá-lo na posição; 

( ) O participante sente-se inseguro para ficar na posição; 

( ) O participante é incapaz de entender a explicação do teste; 

( ) Outra questão específica; 

( ) O participante recusou. 

Comentários_____________________________________________________ 

 

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA PONTUAÇÃO MARCHA 
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Caminhar normalmente como se fosse atravessar a rua, repetir 2 vezes o teste. 

Pode ser utilizado meio auxiliar de marcha, menos cadeira de rodas. Se ele é 

incapaz de realizar, assinale o motivo e siga para o teste seguinte. 

TEMPO DA 1° VELOCIDADE (ida) _____ . _____ ms. 

TEMPO DA 2° VELOCIDADE (volta) _____ . _____ ms. 

Escolher o melhor tempo para a pontuação, assinalando o quadrado abaixo. 

( ) < 4. 82” 4 pontos 

( ) 4. 82” >e ≤ 6. 20” 3 pontos 

( ) 6. 21 >e ≤ 8. 70” 2 pontos 

( ) > 8. 70” 1 ponto 

( ) Incapaz 0 ponto. 

ASSINALE X NO MOTIVO ABAIXO: 

( ) Tentou, mas não conseguiu; 

( ) O participante não pode caminhar sem auxílio ou ajuda; 

( ) O avaliador sentiu insegurança para realizar o teste; 

( ) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste; 

( ) O participante não entendeu as instruções do teste; 

( ) Outro motivo específico: _________________________________________ 

( ) O participante recusou. 

QUAL A DIFICULDADE NESTE TESTE: ( ) Nenhum ( ) Bengala ( ) Outro 

Comentários:_____________________________________________________ 

 

TESTE DE FORÇA DE MEMBROS INFERIORES  PONTUAÇÃO FORÇA 

. Primeiro realizar um Pré-teste: levantar-se apenas 1 vez da cadeira: 

. Caso NÃO consiga ou utilize as mãos, pare o teste, assinale o motivo abaixo e 

siga para a pontuação final SPPB 

. Caso SIM consiga, repita o teste 5 vezes consecutivas o mais rápido possível, 

com os Membros superiores cruzados sobre peito e marque o tempo: ______. 

______ ms. Caso o participante use os braços ou não consiga completar as 5 

repetições ou demore mais que 1 minuto para completar, finalize o teste e 

pontue zero e assinale o motivo abaixo. 

 

Posição  
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Inicial Final ( ) > 16”. 7 -1 ponto 

( ) 13”. 70 > e ≤ 16”. 69 –2 pontos 

( ) 11”. 20 >e ≤ 13”. 69 -3 pontos 

( ) < 11. 19 - 4 pontos 

( ) Incapaz ou tempo >60” - 0 ponto. 

 

67. ASSINALE X NO MOTIVO ABAIXO: 

( ) Tentou, mas não conseguiu; 

( ) O participante não consegue levantar-se sem auxílio; 

( ) O avaliador não teve segurança para realizar o teste; 

( ) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste; 

( ) O participante não conseguiu entender as instruções do teste; 

(  )Outro motivo específico: ______________________ 

( ) O participante se recusou. 

Comentários: ____________________________________________________ 

 

PONTUAÇÃO FINAL DO SPPB: 

Soma Total das pontuações nos 3 Testes:__________ 

0 a 3 pontos – incapacidade ou desempenho muito ruim 

4 a 6 pontos – baixo desempenho 

7 a 9 pontos – moderado desempenho  

10 a 12 pontos – bom desempenho 

(GURALNIK, 1994) 
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ANEXO F                Protocolo de Avaliação Clínica Inicial 

 

Dados de Identificação 

Nome:__________________________________________________________ 

Data de Nascimento : _________Sexo:(  )M (  )F      

Endereço: _______________________________________________________ 

Situação Conjugal: (  ) Solteiro      (  ) Casado      (  ) Separado      (  ) Viúvo 

Escolaridade em anos:___________ 

Profissão: _______________________________________________________ 

Ocupação nos últimos cinco anos: __________________________________ 

Presença de doença:  

(  ) Não 

(  )Sim.Quais ____________________________________________________ 

Hábitos: 

1. Tabagismo 

(  ) fumante. Número de cigarros/dia...     (  ) ex – fumante     (  ) não fumante  

3. Medicação 

( ) Não  

( ) Sim.Quais ____________________________________________________ 

4.  Moradia  

Tipo    (  ) casa    (  ) apartamento 

 Há quanto tempo mora em São Paulo? _______ anos 

 Que cidade morou antes de mudar-se para São Paulo? ______________ 

Quantas horas permanece em média fora de sua residência por dia? ____ horas 

5. Atividade física 

(  ) Sim. Quais __________________  (  ) Não 

Frequência    (  ) 1x/semana     (  ) 2 –3x/semana     (  ) > 3x/semana 

6. Exame Físico 

Peso(Kg) ____    Altura (m)____    IMC ( Kg/m2 ) ____   

Pressão arterial sentada ____________Freqüência cardíaca Sentado _____ 
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ANEXO G                  Avaliação do Desconforto Sonoro 

 

1. Você notou dificuldade em realizar os testes de memória devido a fatores do 

ambiente como a presença de ruídos?     (    )sim       (     )não 

 

2. Você notou dificuldade em realizar os testes de equilíbrio devido a fatores do 

ambiente como a presença de ruídos?     (    )sim       (     )não 

 

3. Você notou dificuldade em realizar os testes do aperto de mão devido a 

fatores do ambiente como a presença de ruídos?     (    )sim       (     )não 

 

4. Como você classificaria o desconforto promovido pelo ruído do ambiente? 

Desconforto 

ausente 

Mínimo 

desconforto 

Leve 

desconforto 

Moderado 

desconforto 

Intenso 

desconforto  

     (       )      (       )      (       )      (       )      (       ) 

 

5. Com que frequência você se expõe a ruídos de mesma intensidade no seu dia 

a dia? 

Nunca  Menos de 

uma vez por 

semana 

Uma vez por 

semana 

Mais de uma 

vez por 

semana 

Diariamente  

     (       )      (       )      (       )      (       )      (       ) 
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ANEXO H            Bateria de Testes Neuropsicológicos Computadorizado 

 

TRAIL MAKING A 

Avalia: Atenção e Velocidade 

Instruções: Na tela aparecerão alguns números. Comece clicando com o dedo 

no número 1 (aponte) e a seguir clique  com o dedo  o número  2 (aponte o 2), 

depois o 3 (aponte o 3), o  4 (aponte o 4) e assim sucessivamente.  Quando 

você clica adequadamente o número ele muda de cor – de laranja para azul e 

uma linha aparece ligando os números. Fique atento de que seu toque foi 

adequado. Na próxima tela você fará a mesma coisa do 1 ao 25 em ordem, até o 

final. Toque os números na sequência  o mais rápido que puder.  Pode começar. 

Avaliador: Indique o início. 

Tempo:_________ 

TRAIL MAKING B 

Avalia: Flexibilidade e Velocidade 

Instruções: Na tela aparecerão  alguns números e letras, misturados. Comece 

clicando no número 1 (aponte) e siga juntando o número 1 a letra  A (aponte o 

A), a seguir o numero o 2 (aponte o 2) a letra  B (aponte o B).  Sempre 

alternando uma número e uma letra. Na próxima tela você vai fazer a mesma 

coisa em ordem crescente dos números e em ordem alfabética das letras, até o 

final. Lembre-se, primeiro você tem um número (aponte o 1), depois uma letra 

(aponte o A), então um número (aponte o 2) e uma letra (aponte o B), e assim 

sucessivamente. Quando você clica adequadamente o número ou letra ele muda 

de cor – de laranja para azul e uma linha aparece ligando os números às letras. 

Fique atento de que seu toque foi adequado. Faça a sequencia o mais rápido 

que puder. Pode começar. 

Avaliador: Indique o início. 

Tempo:_________ 

SPACIAL RECOGNITION 

Avalia: Memória Espacial 

Instruções: Cinco quadrados iguais irão aparecer na tela, uma de cada vez, 

tente memorizar o lugar preciso em que eles aparecem.  (Deixe que eles 
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apareçam). Agora você verá dois quadrados de cada vez. Escolha aquele que 

coincide com a localização de um dos 5 quadrados vistos anteriormente. 

Número de acertos:_________ 

GO/NO-GO 

Avalia: Velocidade de Processamento 

Instruções: Este teste mede quão rápido você consegue tomar uma decisão 

simples e então reagir ou inibir sua resposta. Aperte a barra de espaço o mais 

rápido que puder quando você vir essa fruta. Somente quando for essa fruta! Se 

for outra fruta não aperte. 

Número de erros:_________ 

Tempo:_________  

MEMORY SPAN 

Avalia: Memória espacial 

Instruções: Na tela aparecerão cartões azuis. Eles irão se iluminar de laranja 

numa dada sequência. Observe a sequência.  A seguir você deverá tocar nos 

cartões na mesma ordem em que eles se iluminaram. Pode ser que um cartão 

se repita na sequência, se ele aparecer 2 vezes clique nele 2 vezes. Quando 

você clica adequadamente no cartão ele muda da cor azul para a laranja por um 

breve período. Fique atento de que seu toque foi adequado. Quando você erra o 

computador interrompe o teste e imediatamente começa uma nova sequência de 

mesmo tamanho. Fique atento à nova sequência  e esqueça o erro. Neste teste 

o tempo não conta. 

Número de acertos de sequências:_________ 

PATTERN RECOGNITION 

Avalia: Memória Visual 

Instruções: Você verá uma série de 12 formas. Tente memorizar as figuras que 

aparecem, prestando atenção nos detalhes e na direção das imagens. (As 

imagens vão aparecer). Agora você verá duas figuras de cada vez. Toque na que 

você viu anteriormente. 

Número de acertos:_________ 

REVERSE MEMORY SPAN 

Avalia: Memória Operacional 

Instruções: Toque nos cartões na ordem inversa em que eles aparecem. 
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Instruções: Na tela aparecerão cartões azuis. Eles irão se iluminar de laranja 

numa dada sequência. Observe a sequência.  A seguir você deverá tocar nos 

cartões na ordem inversa em que eles se iluminaram. Pode ser que um cartão 

se repita na sequência, se ele aparecer 2 vezes clique nele 2 vezes também. 

Quando você clica adequadamente no cartão ele muda da cor azul para a 

laranja por um breve período. Fique atento de que seu toque foi adequado. 

Quando você erra o computador interrompe o teste e imediatamente começa 

uma nova sequência de mesmo tamanho. Neste teste o tempo não conta. 

Número de acertos:_________ 

 

DIGIT SPAN 

Avalia: Memória de Curto Prazo 

Direto Instruções: Vou falar uma sequência numérica, e cada algarismo será 

falado individualmente e pausadamente, iniciando com 2 algarismos. Memorize 

e quando eu acabar, você deve repeti-los na mesa ordem. A cada série correta 

o número de dígitos vai aumentar em 1 algarismo: 2, 3, 4 etc … ATENÇÃO: 

Se aparecer 6, dizer seis e não meia. Tempo para exibição de cada número é de 

1 s. 

Número de acertos de sequências:_________ 

REVERSE DIGIT SPAN 

Avalia: Memória de Trabalho 

Instruções: Vou falar uma sequência numérica, e cada algarismo será falado 

individualmente e pausadamente, iniciando com 2 algarismos. Memorize e 

quando eu acabar,você deve repeti-los na ordem inversa. A cada série correta 

o número de dígitos vai aumentar em 1 algarismo: 2, 3, 4 etc … Por 

exemplo se eu disser 1 2 3 diga 3 2 1 ATENÇÃO: Se aparecer 6, dizer seis e 

não meia. Tempo para exibição de cada número é de 2 s. 

Número de acertos de sequências:_________ 
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ANEXO I                   Avaliação da Força Muscular Voluntária         

 

Teste de preensão palmar 

 

Dominância:___________ 

 

          Mão direita                                                         Mão esquerda 

1ª medida________kgf                                      1ªmedida________kgf 

2ª medida________kgf                                      2ªmedida________kgf 

3ª medida________kgf                                      3ªmedida________kgf 
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Apêndice  

 

Valores Normais de LoS  

Reaction Time (RT) (sec)  

 

Forward  

Back  Right  Left  Composite  

Age  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  

20-39  0.62  0.20  0.45  0.17  0.68  0.23  0.70  0.25  0.61  0.17  

40-59  0.73  0.25  0.55  0.20  0.70  0.22  0.76  0.25  0.68  0.17  

60-69  0.91  0.39  0.64  0.39  0.96  0.37  1.09  0.60  0.90  0.36  

70-79  1.02  0.38  0.74  0.37  1.20  0.52  1.20  0.74  1.05  0.37  

Movement Velocity (MVL) (deg/sec)  

Forward  Back  Right  Left  Composite  

Age  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  

20-39  6.6  2.1  2.7  1.1  6.7  2.7  7.3  2.8  5.8  1.8  

40-59  5.2  1.8  3.0  1.2  5.7  2.1  6.2  2.6  5.0  1.5  

60-69  4.3  1.2  2.1  0.9  4.9  1.8  4.7  1.5  4.0  1.1  

70-79  3.4  1.7  2.2  0.9  4.3  2.5  4.3  1.9  3.5  1.6  

End Point Excursion (EPE) (% of LOS)  

Forward  Back  Right  Left  Composite  

Age  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  

20-39  99.8  12.9  47.0  18.5  93.6  11.6  100.9  15.1  85.3  10.1  

40-59  89.7  14.9  58.0  16.2  90.1  15.9  101.4  13.9  84.9  8.3  

60-69  79.2  18.2  44.2  18.5  82.2  16.8  81.8  14.8  72.0  9.1  

70-79  71.0  19.2  49.7  17.2  80.8  15.9  79.6  22.7  69.0  14.5  

Maximum Excursion (MXE) (% LOS)  

Forward  Back  Right  Left  Composite  

Age  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  

20-39  106.3  9.4  58.9  19.3  107.7  8.2  111.5  10.2  96.2  6.7  

40-59  101.0  11.9  73.1  16.5  105.9  10.7  111.5  10.2  98.0  5.9  

60-69  93.6  18.0  58.6  20.7  98.1  15.3  99.3  13.5  87.6  9.6  

70-79  90.0  26.8  67.6  21.9  97.5  15.2  97.7  24.5  86.8  17.4  

Directional Control (DCL) (% straight line path)  

Forward  Back  Right  Left  Composite  

Age  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  Mean  SD  

20-39  84.6  7.7  45.9  17.0  78.5  8.7  80.9  8.7  72.6  7.6  

40-59  83.2  10.1  53.3  13.7  79.3  9.9  84.7  7.8  75.2  6.0  

60-69  80.8  13.3  46.5  18.6  74.1  12.1  79.2  8.2  70.7  7.9  

70-79  73.7  14.0  57.2  19.9  78.1  11.1  79.7  14.3  73.5  

 

 

NeuroCom Internnational  Inc. Balance Master Operator’s Manual. Clackamas, 

Oregon: 2002. 

 


