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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pés-Graduagdo em Disturbios da Comunica¢do Humana
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

EQUILIBRIO CORPORAL DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS:
CARACTERIZACAO E ASSOCIACOES CLINICO-FUNCIONAIS

AUTORA: TABADA SAMANTHA MARQUES ROSA
ORIENTADORA: ANAELENA BRAGANCA DE MORAES
COORIENTADORA: VALDETE ALVES VALENTINS DOS SANTOS
FILHA

Esta pesquisa teve por objetivo determinar o perfil sociodemogréfico e clinico-
funcional de idosos institucionalizados com e sem alteracBes do equilibrio corporal. A
amostra foi constituida de 98 idosos residentes em lares de longa permanéncia, sendo 32 do
género masculino e 66 do género feminino, com idade a partir de 60 anos. Como critérios de
exclusdo foram considerados os idosos que apresentassem alteracdes neuroldgicas, prejuizos
de julgamento, linguagem, cognicdo e deméncias para entender os procedimentos necessarios
para a avaliacdo das variaveis do estudo. As variaveis sociodemograficas consideradas foram:
sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade e tempo de institucionalizacao e as clinico-
funcionais: nimero e tipo de doencas e medicamentos, uso de dispositivo de auxilio a marcha,
ocorréncia de quedas, fraturas em membros superiores e inferiores relacionadas a quedas,
percepcao subjetiva da visdo e audicdo, periodicidade da préatica de atividade fisica; além de
questdes emocionais. A ocorréncia de tontura foi avaliada por anamnese e quantificada
pelo Dizziness Handicap Inventory (DHI) e a avaliacdo da capacidade funcional foi avaliada
utilizando os protocolo de Katz, teste Short Physical Performance Battery (SPPB), rastreio
cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e protocolo de Kendall para avaliagdo
postural. Como resultados 48,9% dos idosos avaliados apresentaram tontura; as médias do
numero de doencas e medicamentos associados a tontura foram, respectivamente, 4,5 doencas
e 7,8 medicamentos por idoso. Os escores do DHI funcional foram significativamente maiores
para 0s idosos que necessitavam de auxilio a marcha, para os que tiveram queda, e para 0s que
apresentaram ansiedade. Grande parte dos idosos foi independente para a realizacdo de todas
as atividades de vida diaria; apresentaram baixo desempenho em relagcdo ao SPPB; risco para
deméncia segundo o MEEM, perfil postural: cabeca anteriorizada, ombro elevado, abdémen
protuso, membro superior com flex&o de cotovelo, curvatura toracica, toérax deprimido, cifose
em dorso superior, lombar plana, pelve em rotacéo, joelhos valgos e pés pronados. Conclui-se
que o perfil sociodemografico dos idosos institucionalizados € de mulheres, brancas, solteiras,
média etéria elevada, baixa escolaridade e menos de cinco anos de institucionalizacdo. Em
relacdo ao perfil clinico-funcional a tontura foi do tipo mista, de curta duracdo com alteracdes,
principalmente, no aspecto funcional do DHI.

Palavras-chave: Idoso. ldoso fragilizado. Perfil de saude.






ABSTRACT

Master Dissertation
Programa de Pés-Graduacdo em Disturbios da Comunicagdo Humana
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BODY BALANCE OF INSTITUTIONALIZED OLD ADULTS:
CARACTERISTICS AND CLINIC-FUNCTIONAL ASSOCIATIONS

AUTHOR: TABADA SAMANTHA MARQUES ROSA
ADVISER: ANAELENA BRAGANCA DE MORAES
CO- ADVISER: VALDETE ALVES VALENTINS DOS SANTOS FILHA

This research aimed to determine the social-demographic and clinic-functional profile
for institutionalized old adults related to occurring of dizziness, besides valuing clinically and
functionally the old adults that resides in Long Term Care Facilities. The sample was
constituted from 98 long permanency resident old adults, being 32 male and 66 female, with
age from 60 years old. As an exclusion criteria it was considered a high level of dementia.
The social-demographic aspects variables considered were: gender, age, skin color, marital
status, scholar, scholarship, time length of institutionalization and the functional clinical
aspects: number and type of diseases, number and type of medicines, walking device use, fall
occurrences, fractures on upper and lower body parts related to falls, sight and hearing
subjective perception, frequency of physical activity; besides emotional issues. The
occurrence of dizziness was evaluated by anamnesis and quantified by the Dizziness
Handicap Inventory (DHI) and the evaluation of the functional capacity was made using the
Katz protocol, test of Short Physical Performance Battery (SPPB), the Mini Mental State
Examination (MMSE) and Kendall protocol for the postural evaluation. As results 48,9% of
the evaluated old adults presented dizziness; the disease average and medicines associated to
dizziness was, respectively, 4,5 diseases and 7,8 medicines for each elder. The functional DHI
scores were significantly higher for the old people that needed walking support, the ones that
had fall and for the ones that presented anxiety. Most part of the old adults (48,9%) were
independent to the completion of all daily life activities; 40,0% presented low performance
related to SPPB; 72,4% presented risk of dementia considering the MMSE scores. The
postural profile found was: head to the front, elevated shoulder, curved abdomen, flexed
elbows, curved thorax, depressed thorax, altered upper back, flat lumbar, rotated pelvis ,
deformed knees, flat feet. It is concluded that the demographic profile of the institutionalized
old adults women's, white, single, high average age, low educational level and less than five
years of institutionalization. In relation to the clinical-functional profile the dizziness was
mixed, with short-term changes, especially in the functional aspect of the DHI.

Key-words: Aged. Frail aged. Health profile.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento, manifestado pelo processo natural advindo do declinio das fun¢des
de diversos 6rgdos vitais, € considerado uma realidade mundial (CAVEIRO, 2010). A
populacdo brasileira com idade superior a 60 anos vem crescendo de forma acelerada
(CAMARANDO, 2002; VERAS, 2003) e desperta interesse em termos de satde publica.

Em2010, segundo o Censo Brasileiro (IBGE, 2010), a populacdo de 60 anos de idade
ou mais, era cerca de 190milhdes de pessoas. No inicio da década, a populacdo idosa
representava 7,3%, enquanto em 2000, essa proporcao atingia 8,6% (DANILOW et al., 2007).
Logo, se a tendéncia atual permanecer, estima-se que, em 2020, 13% da populacédo brasileira
sera de idosos. Isso deixa 0 pais como a sexta nagdo com a maior populacdo de idosos no
mundo (FURTADO, 2003). Em relacdo ao Rio Grande do Sul, o estado é considerado o
segundo do Brasil em numero de idosos e 0 primeiro em expectativa de vida. Ele representa
12,3% da populacdo total do pais, ou seja, aproximadamente 1.300.000 pessoas
(SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2012).

Nesse sentido, o desenvolvimento de pesquisas que abordem a salde do idoso se torna
frequente e necessario (FREITAS, MIRANDA e NERY, 2002). Segundo Coutinho e Silva
(2005), intervencbes adequadas por parte dos profissionais de salde sdo importantes no
sentido de proporcionar uma boa qualidade de vida, reduzindo assim o ndmero de
incapacidades. O aumento do sedentarismo, a diminuicdo da independéncia e a auséncia de
familiares sdo situacGes corriqueiras que acometem os individuos residentes nas Instituicdes
de Longa Permanéncia de Idosos (ILPIs), contribuindo para o aumento da prevaléncia das
morbidades e comorbidades relacionadas a autonomia (GONCALVES et al., 2008).Em
pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), no ano de 2009, na
regido sul do Brasil, 0 nimero de idosos institucionalizados foi de 15. 422 em 693 ILPIs
representando 0,6% da populacéo idosa total. Diante dessa realidade, a tendéncia € que cada
vez mais idosos residam em casas de repouso, considerando-se a falta de alternativas de
atencdo ao idoso na atualidade, que tornardo os lares de longa permanéncia uma instituicdo
indispensavel e insubstituivel no sistema social vigente (SOUZA et al., 2011).

Os idosos institucionalizados apresentam um perfil diferenciado dos que vivem na
comunidade, necessitando de atencdo, suporte e servicos especializados, pois grande parte é

fragilizada, apresenta morbidades fisicas ou mentais, 0 que 0s torna propensos a ocorréncia de
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agravos a salude (SANTOS e ANDRADE, 2005). Aliadas a tais situagdes, as alteraces do
equilibrio corporal sdo considerados os principais sinais identificados nessa populacéo
(GAZZOLA et al., 2006).

Definida como a sensacao de perturbacdo do equilibrio corporal, a tontura € um dos
sintomas mais comuns, presente em 80% dos individuos acima de 75 anos, e considerada a
segunda queixa de maior prevaléncia mundial nos idosos de até 65 anos de idade (SIMOCELI
et al.,, 2003; RUWER, ROSSI e SIMON, 2005; ZANARDINI et al., 2007), podendo ser
classificada como rotatdria (vertigem) ou néo rotatéria (desequilibrio, instabilidade, oscilagéo,
flutuacdo) (GANANCA et al., 2010).

Além da tontura, os distlrbios da marcha e as quedas ocasionais associados ao
envelhecimento favorecem o processo de declinio fisioldégico e acarretam a incapacidade
funcional (SILVA et al., 2010). Nos estudos internacionais realizados com idosos residentes
em ILPIs, eles apresentaram diferentes frequéncias de quedas, como nos Estados Unidos
42,9% (AVIDAN et al., 2005), no Canadd 49% (HILL-WESTMORELAND e GRUBER-
BALDINI, 2005), na Colémbia 36% (ROMERO e URIBE, 2004). Do mesmo modo, 0s
estudos brasileiros apresentam 40% em Sdo Paulo (LOJUDICE, 2005) e 64,6% na Bahia
(SANTOS e ANDRADE, 2005).

E importante ressaltar que as alteracdes posturais resultam num deslocamento anormal
do centro de gravidade sobre a base de sustentacdo (AIKAWA, BRACCIALLI e PADULA,
2006), em decorréncia das mudancas na base de suporte ou de um deslocamento inesperado
como uma instabilidade articular e fraqueza muscular (PERRACINI, 2000). Essas alteracdes,
0 risco de queda e suas consequentes sequelas, podem levar a uma elevada taxa de
mortalidade e morbidade na populagéo idosa, estimando-se que cerca de 90% das fraturas de
quadril em individuos idosos (KARUKA, SILVA e NAVEGA, 2011) sdo decorrentes de
quedas e também sdo responsaveis por, aproximadamente, 70% das mortes acidentais em
pessoas acima de 70 anos (SIMOCELI et al., 2003).

A avaliacdo funcional dos individuos que apresentam alteragcdes do equilibrio corporal
tem sido realizada por meio de questionarios de autorrelato, aplicados e concebidos em
entrevistas face a face, bem como por meio da aplicacdo de testes de desempenho fisico
(PAIXAO e REICHENHEIM, 2005). A funcdo fisica envolve aspectos como a forca
muscular, a marcha e o -equilibrio, amplamente reconhecidos como componentes
fundamentais para a qualidade de vida (KAWAMOTO, YOSHIDA e OKA, 2004).

A alta prevaléncia de alteracbes do equilibrio corporal que acometem os idosos

contribui negativamente para o desempenho de suas atividades cotidianas. A partir disso,
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surge o interesse em buscar um maior conhecimento sobre essas relagdes, para contribuir na
identificacdo das caracteristicas desses individuos e, consequentemente, facilitar a escolha da
melhor opc¢éo terapéutica no acompanhamento clinico, além de proporcionar uma melhora na
qualidade de vida.

Silva et al. (2014) citam a importancia de uma equipe multidisciplinar no atendimento
ao idoso, no desenvolvimento de medidas preventivas, visa diminuir as quedas e possibilita
uma melhora das atividades basicas de vida diaria (ABVD), tornando o idoso mais
independente. Simoceli et al. (2003) afirmam ser necessdria a atuacdo de equipe
multidisciplinar  (otorrinolaringologistas,  geriatras, cardiologistas, fonoaudi6logos,
fisioterapeutas) para se obter a completa reabilitacdo do desequilibrio nos idosos, diminuindo
assim, os riscos e morbidades associados as quedas e ao isolamento social do individuo.

Com base no exposto, o presente estudo foi desenvolvido com o objetivo geral de
determinar o perfil sociodemografico e clinico-funcional de idosos institucionalizados com e
sem alteracdes do equilibrio corporal, e objetivos especificos de 1) Estimar a prevaléncia de
alteracdes do equilibrio corporal nos idosos institucionalizados; 2) Descrever e avaliar as
caracteristicas sociodemogréaficas e clinico-funcionais de idosos institucionalizados com e
sem alteracdes do equilibrio corporal e 3) Estabelecer os fatores associados ao equilibrio dos

idosos institucionalizados.






2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi elaborada baseada nos aspectos envolvidos no
envelhecimento e subdividida nos itens: o processo de envelhecimento e o idoso
institucionalizado; alteracbes do equilibrio corporal no idoso e avaliagdo funcional nas

alteracdes do equilibrio corporal.

2.1 O processo de envelhecimento e o idoso institucionalizado

A intensificacdo no processo de envelhecimento populacional, além da diminuicéo
gradativa na capacidade da familia em prestar os cuidados necessarios, leva a um aumento na
demanda as ILPIs (LISBOA e CHIANCA, 2012), sendo na maioria das vezes, uma opc¢ao
para melhorar a qualidade de vida desses individuos e uma alternativa de suporte social para a
atencdo a salde do idoso (MELO, KUBRUSLY e JUNIOR, 2011). Segundo Valcarenghi
(2009), a senescéncia pode levar a incapacidade do idoso e interferir na sua relacdo familiar
proporcionando a institucionalizacao.

O Rio Grande do Sul é considerado o segundo estado do Brasil em nimero de idosos e
0 primeiro em expectativa de vida, representando 12,3% da populacdo total, ou seja,
aproximadamente 1.300.000 pessoas (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO RIO
GRANDE DO SUL, 2012). No Brasil, considera-se idoso o individuo com idade a partir de
60 anos (Portaria n°® 1.395/GM da Politica Nacional de Saude do ldoso, 1999), sendo
caracterizado pela diminuicdo da capacidade funcional de oOrgdo e tecidos, e
consequentemente um aumento do risco para doencas cronicas e degenerativas
(ZEIGELBOIM et al., 2008).

O envelhecimento é um processo bioldgico que pode ser descrito como um somatorio
de alteragBes biofisioldgicas, psicossociais e morfologicas que levam a uma redugdo da
capacidade de execucdo de determinadas tarefas na vida diaria de um individuo (RIBEIRO,
2009). O aumento do numero de idosos vem crescendo de forma acelerada de maneira que,
entre 2020 e 2025, o pais apresentara a sexta maior populacdo de idosos do mundo, com um
contingente superior a 30 milhdes de individuos acima de 65 anos (REBELATTO e
CASTRO, 2007; VERAS, 2007; NASRI, 2008).
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Esse aumento progressivo da populacéo idosa tem determinado uma maior demanda
as ILPIs (MELO, KUBRUSLY e JUNIOR, 2011), conhecidas, também, como asilos, abrigos,
lares, casas de repouso ou clinicas geriatricas (FERREIRA e YOSHITOME, 2010). Segundo
0 Censo Demografico de 2000, no Brasil havia 103 mil idosos residentes em domicilios
coletivos incluindo os asilos, representando cerca de 0,8% da populagéo idosa.

De acordo com BRASIL (2005), as ILPIs s&o definidas como institui¢cbes de carater
residencial, governamental ou ndo governamental, destinadas a moradia coletiva de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar. Em contrapartida,
Montenegro e Silva (2007) afirmam que as instituicbes que prestam servigos de atengdo ao
idoso tem o objetivo de oferecer abrigo, alimentacdo e cuidados béasicos a idosos carentes e
abandonados pela familia. Esses estabelecimentos, em grande parte, foram fundados por
ordens religiosas e constituem a modalidade mais antiga e universal de atencéo ao idoso fora
de sua familia (PAPALEO NETTO, 2004).

Os idosos institucionalizados possuem certa fragilidade inerente ao envelhecimento e
acarretam um aumento da demanda de cuidados intensivos e continuos (MENEZES e
VICENTE, 2007). Segundo Bacha et al. (1999), € de suma importancia a verificacdo das
informacdes que comprovem as alteragdes decorrentes do processo de envelhecimento e suas
associagdes, permitindo assim uma intervencdo de forma efetiva. O envelhecimento
populacional e o aumento da ocorréncia de doencas cronico-degenerativas induzem a
necessidade da preparacdo e adequacdo dos servicos de saude, incluindo a formacdo e
capacitagdo de profissionais para 0 atendimento desta nova demanda (SIQUEIRA et al.,
2007).

Duarte (2009) afirma que o atendimento adequado a saude do idoso deve ser voltado
para a prevencao e identificacdo de sinais e sintomas caracteristicos do envelhecimento com
fragilidade, um continuo e complexo processo. Isso envolve a interagdo de fatores biologicos,
psicologicos e sociais, culminando num estado favoravel a ocorréncia de condigdes geradoras
de dependéncia e institucionalizacdo, como alteragcBes cognitivas, incontinéncia urinaria,

instabilidade da marcha e quedas.
2.2 Alterac0es do equilibrio corporal no idoso
O equilibrio corporal é um processo automatico e inconsciente que possibilita o

individuo se mover livremente no meio ambiente e resistir as influéncias de desestabilizacdo

da gravidade (MORAES et al., 2011). Esse processo sofre declinios decorrentes do
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envelhecimento, sendo uma das fungdes mais afetadas nesse processo (SANGLARD et al.,
2006).

Segundo Maciel e Guerra (2005), com a senescéncia, o Sistema Nervoso Central
(SNC) fica prejudicado, proporcionando modificacbes nas etapas do controle postural,
ocasionando diminuicdo da capacidade compensatdria do sistema e, consequentemente, 0
aumento da instabilidade postural.

As alteracdes fisioldgicas provenientes do processo de envelhecimento dos SNC,
vestibular, sensorial e neuromusculoesquelético sdo aquelas mais comprometem a realizacdo
das atividades funcionais, contribuindo para a fragilidade e degeneragdo dos sistemas auditivo
e vestibular, apresentando como consequéncia a tontura (ARATANI, 2006).

Segundo Simoceli et al. (2003), as alteracbes do equilibrio corporal séo clinicamente
caracterizadas como tontura, vertigem, desequilibrio e instabilidade, estando entre as queixas
mais comuns da populacdo idosa e constituindo um problema médico de alta relevancia. De
acordo com Gananca et al. (2010) e Costa et al. (2010), a tontura pode ser caracterizada como
rotatéria (vertigem), na maioria das vezes, de origem labirintica; ou ndo rotatoria
(desequilibrio, instabilidade, oscilacdo, flutuacdo), podendo ser de origem labirintica, visual
(lentes inadequadas, estrabismo, miopia, diplopia), neurolégica (disritmia cerebral, lesdo do
corddo posterior da medula) ou psiquica (claustrofobia, histeria, fobia e vertigem das alturas).

A tontura esta presente em cinco a 10% da popula¢do mundial, sendo a sétima queixa
mais encontrada em mulheres e a quarta nos homens. Atinge, aproximadamente, 47% dos
homens e 61% das mulheres com mais de 70 anos (SANTANA et al., 2011). Alguns estudos
demonstram a prevaléncia de 85% de queixas de desequilibrio corporal na populacdo idosa
acima de 65 anos (BITTAR et al., 2003; SIMOCELI, 2007; FIGUEIREDO, LIMA e
GUERRA, 2007; MORAES et al., 2011), dentre eles observa-se que 50 a 60% dos idosos
vivem na sociedade, e 81 a 91% sédo atendidos em ambulatérios geriatricos (GAZZOLA et al.,
2006). Tal sintoma pode dificultar o desempenho do individuo em realizar atividades que
necessitem de movimentos rapidos da cabeca, bem como tarefas que impliquem flexdo de
tronco e de cabega (ZEIGELBOIM et al., 2009). Costuma-se considerar a tontura como um
fendmeno normal em pacientes idosos, todavia, muitos desses ndo tenham uma doenca
isolada identificavel que possa desencadear a tontura e o desequilibrio (ALBERA et al., 2003;
BRONSTEIN, 2010). Bezerra e Frota (2008) afirmam que as alteragdes proprias do
envelhecimento dos sistemas visual, proprioceptivo e vestibular, relacionadas ao equilibrio
corporal, proporcionam o surgimento de doencas crénico-degenerativas e 0 uso crénico de

medicamentos favorecendo ao aparecimento e o aumento da intensidade da tontura.
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O sistema visual informa ao SNC sobre a posi¢cdo e 0 movimento de partes do corpo
no espaco e em relacdo aos objetos circunjacentes do ambiente fisico. J& o sistema
proprioceptivo fornece pelos receptores articulares, tendineos e musculares informacdes ao
SNC em relacdo ao movimento do corpo no que se refere a superficie de sustentacdo e ao
movimento dos segmentos corporais entre si (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT,
2003). O sistema vestibular, por sua vez, prové ao SNC informagdes sobre a posicdo e 0s
movimentos cefalicos em relacdo as forcas da gravidade e da inércia por meio de medidas de
velocidade angular e aceleracdo linear da cabeca em relacdo ao eixo gravitacional
(CHANDLER, 2002). E por meio dos canais semicirculares e 6rgdos otoliticos que se
detectam os movimentos rotacionais e a aceleracdo linear da cabeca, respectivamente, o
estimulo vestibular ¢ utilizado para produzir movimentos oculares compensatorios e respostas
posturais aos movimentos cefalicos (RICCI, GAZZOLA e COIMBRA, 2009).

Ricci et al., (2010) refere que a integracdo das informacOes sensoriais pelo SNC
desencadeia dentre outros, os reflexos vestibulo-ocular e vestibulo-espinhal que atuam na
estabilizacdo do campo visual e na manutencdo da postura ereta durante a movimentacao
corporal e cefalica. A estimulacdo vestibular desencadeia os reflexos vestibulo-ocular,
vestibulo-célico e o vestibulo-espinal, esses responsaveis pelo aumento do ténus da
musculatura antigravitaria do pesco¢o, do tronco e dos membros (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003). Janior et al. (2010) citam, em seu estudo, que a protrusdo da cabeca
esteve relacionada a maior autopercepcao da intensidade da tontura, provavelmente pelo fato
de que, quanto maior a descompensacdo vestibular, maior a chance de manifestacbes
vestibulares mais intensas, entre elas, a queixa de tontura e, também, maior alteracdo do
reflexo vestibulo-colico e vestibulo-espinal.

Outro sintoma correspondente as alteragcbes do equilibrio corporal que pode ser
destacado € a queda, a qual associada ao envelhecimento leva a um processo de declinio
fisiologico, gerando incapacidade funcional (SILVA et al., 2010). Os fatores de risco que
predispdem os idosos a queda estdo relacionados aos efeitos cumulativos das alteragdes
ligadas a idade, doencas e ambiente inadequado. Tais fatores englobam as alteragdes
fisiologicas do processo de envelhecimento como a diminuicdo da visao e audicdo, distarbios
vestibulares e proprioceptivos (PEREIRA et al., 2001). Além disso, devem-se levar em
consideracéo as condicdes patologicas e os efeitos adversos de medica¢Ges (RUBENSTEIN,
POWERS e MACLEAN, 2001).

Segundo Moraes et al. (2011), as disfungdes vestibulares limitam o controle postural e

causam instabilidade e desalinhamento postural, explicando o porqué a tontura pode ser um
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fator desencadeante e predisponente para quedas. Estudos demonstram que 55% das quedas
estdo relacionadas, também, com alteracBes de marcha, pois com o envelhecimento ha
diminuicdo do comprimento da passada e da velocidade, além do aumento da base de suporte
na fase de duplo apoio (KIRKWOOD, ARAUJO e DIAS, 2006; SILVA et al., 2010).

A grande frequéncia de quedas corresponde a um terco das pessoas com 65 anos ou
mais, que caem ao menos uma vez ao ano e a metade desses casos é recorrente, sendo que
essa proporcao aumenta em pessoas com mais de 70 anos (TINETTI, 2003; WHO, 2007).

Entre os idosos residentes em ILPIs, sabidamente mais frageis, a prevaléncia de queda
sobe para cerca de 60% a 75%, com ocorréncias de até 3,6 quedas/leito/ano (HOFMANN et
al., 2003).

Compreende-se, que as alteracbes posturais resultam num deslocamento anormal do
centro de gravidade sobre a base de sustentacdo (AIKAWA, BRACCIALLI e PADULA,
2006), em decorréncia de mudancas na base de suporte ou de um deslocamento inesperado
como, instabilidade articular e fraqueza muscular (PERRACINI, 2000). Essas alteracdes do
controle postural associadas ao maior risco de queda e suas consequentes sequelas apresentam
elevada mortalidade e morbidade na populacdo idosa. Estima-se que a queda seja a causa de
cerca de 90% das fraturas de quadril em individuos idosos (KARUKA, SILVA e NAVEGA,
2011), sendo as fraturas decorrentes de quedas responsaveis por aproximadamente 70% das
mortes acidentais em pessoas acima de 70 anos (SIMOCELI et al., 2003).

Estudos tém justificado a associacdo entre a reducdo na forca muscular e o
envelhecimento, as diminui¢cdes do tamanho e numero de fibras musculares, quantidade de
motoneuroénios, lentiddo da contracdo muscular e, ainda, maior rigidez em todo o sistema do
controle motor (MAKI e MCLLORY, 1996; HAHN, LEE e CHOU, 2005). Freitas, Miranda e
Nery (2002) estimam, ainda, que o idoso com 70 anos pode ter apenas 30% da for¢a muscular
alcancada aos 30 anos.

Segundo Tideiksaar (1998), a diminuicdo mais expressiva da for¢a muscular ocorre
nos muasculos dos Membros Inferiores (MMII), principalmente, relacionada a acéo

gravitacional, como quadriceps, extensores de pelve e dorsiflexores.
2.3 Avaliacao funcional nas alteracdes do equilibrio corporal
Os instrumentos de avaliacdo funcional nas altera¢fes do equilibrio corporal foram

descritos por Paixdo e Reichenheim (2005), sendo essa realizada por meio de questionarios de

autorrelato, tanto autoaplicados como concebidos em entrevistas face a face, ou por meio de
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testes de desempenho fisico. Particularmente, é de suma importancia adicionar medidas de
desempenho fisico ao exame clinico tradicional na avaliacdo de pessoas idosas. De forma
constante, tem-se demonstrado que tais medidas podem gerar informacgdes adicionais
relacionadas a salde dos idosos, como a incapacidade (GURALNIK et al., 2000), e a
institucionalizagcdo (GURALNIK et al., 1994; STUDENSKI et al., 2003).

A avaliagdo da funcdo fisica & amplamente reconhecida como componente
fundamental para a qualidade de vida, ainda aceita como o maior indicador universal do
estado de saude em idosos (KAWAMOTO, YOSHIDA e OKA, 2004), e engloba trés
aspectos: a forca muscular, a marcha e o equilibrio.

Segundo Silva et al., (2014), as alteracdes no equilibrio e deméncias em idosos estdo
associadas a quedas, fraturas e a institucionalizacdo. Tais altera¢fes do equilibrio produzem
mudancas em todos os niveis do controle postural, proporcionando desordens nas trés fungdes
principais: 0s receptores sensoriais, 0 processamento cognitivo central e a execugdo da
resposta motora.

Dentre os instrumentos de avaliacdo da funcao fisica, destaca-se o teste Short Physical
Perfomance Battery (SPPB) desenvolvido por Guralnik (1994) e adaptado a versao brasileira
por Nakano (2007). Esse instrumento é composto por trés testes que avaliam o equilibrio
estatico em posicdo ortostatica; a velocidade de marcha em passo habitual, medida em dois
tempos em determinado percurso de ida e volta; e a forca muscular dos MMII que,
indiretamente, avalia o equilibrio dindmico por meio do movimento de levantar e sentar na
cadeira, cinco vezes consecutivas e sem o auxilio dos membros superiores. O SPPB tem sido
utilizado, largamente, em pesquisas sobre o envelhecimento, devido a sua alta sensibilidade
para identificar mudancas na funcionalidade do individuo com o decorrer dos anos (OSTIR et
al., 2002).

No estudo de Silva et al. (2010), ao avaliar a capacidade fisica e quedas em idosos
ativos e sedentarios ndo institucionalizados, observou-seque no escore total do SPPB os
idosos ativos apresentaram melhores resultados em relagcdo aos sedentarios, estando, esse
grupo, enquadrado em maior propor¢do, na graduacdo maxima do teste, apresentando “bom
desempenho” (sedentarios 40% - ativos 73%). A graduacdo de “moderado desempenho” foi
encontrada com maior frequéncia nos idosos sedentarios (sedentarios 40% - ativos 26%), e a
graduacdo de ‘baixo desempenho’ foi encontrada somente no grupo dos sedentéarios (26%).
Carvalho, Luckow e Siqueira (2011) ao avaliarem idosos institucionalizados, na cidade de
Pelotas, no estado do Rio Grande do Sul, obtiveram uma prevaléncia de 33,5% de quedas.
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As vezes, um s6 instrumento ndo consegue abordar todas as caracteristicas de um
processo motor, envolvido nas atividades realizadas por um individuo, sendo comum na
literatura internacional e brasileira, 0 uso combinado de varios instrumentos para realizar essa
avaliacdo, constituindo assim, protocolos de avaliacdo e tratamento diversos para multiplos
acometimentos (GOMES, 2003).

Dessa forma, também, pode ser utilizado em avaliagdo com idosos, o protocolo de
avaliacdo postural, baseado em técnicas e pontos referenciais que traduz a capacidade de se
verificar a posi¢cdo dos segmentos corporais a partir de referéncias anatobmicas (KENDALL et
al., 2007). Esse protocolo se utiliza de métodos confidveis para a avaliagdo da postura
corporal, tornando possivel quantificar os desequilibrios posturais, tais como: anteriorizacao
da cabeca, retificacdo cervical, protrusdo de ombros entre outros. A utilizacdo da avaliacao
postural direciona a visdo do avaliador a regides especificas do corpo do avaliado, revelando
desvios ou alteracbes que influenciam na harmonia global (BASSO, 2009). A avaliagdo
postural dos idosos € necessaria para identificacdo de qualquer alteracdo postural (AIKAWA,
BRACCIALLI e PADULA, 2006; KENDALL et al., 2007).

De acordo com Santana, Sauaia e Soares (2011), as alteracbes posturais nos idosos
geram encurtamentos e a diminuicdo da forga muscular, sendo a acdo muscular esquelética a
responsavel pela manutencdo da postura, equilibrio e marcha. Dessa maneira, 0s idosos
podem apresentar ou ndo um disturbio postural que pode ocasionar queda e consequentemente
reduzir sua autonomia tanto no seu aspecto funcional quanto social.

As avaliagdes funcionais guardam uma relacdo estreita com o termo capacidade
funcional, a qual Neri (2001) descreve como o grau de preservacdo da capacidade de realizar
as ABVD ou de autocuidado. Para isso, Katz et al. (1963) validaram a escala de ABVD que
consta de atividades como capacidade para o banho, vestir-se, higiene pessoal, transferéncias,
continéncia urinaria e alimentacdo. As fungdes fisicas basicas, como a deambulacdo, a
mobilidade, a marcha e o equilibrio, séo pre-requisitos para a execuc¢do das tarefas de ABVD
e manutencdo da independéncia tendo em vista que, limitacbes da mobilidade sdo fatores
fortemente ligados as quedas recorrentes e consequentemente a imobilidade (GOMES, 2003).

Smanioto e Haddad (2011), ao aplicar o protocolo de Katz et al. (1963) em idosos
institucionalizados, verificaram que 58,8% deles eram dependentes para realizar o banho,
55,9% para vestir-se, 49% para utilizar o sanitario, 38,2% para deitar e levantar, 34,8% eram
incontinentes, 14,7% recebiam assisténcia para se alimentar e 2% recebiam alimentacdo por

via enteral.
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Uesugui, Fagundes e Pinho (2011), ao investigaram o grau de dependéncia de idosos
usuérios de um centro de internacdo domiciliar, utilizando o mesmo protocolo,identificaram
que 24,2% dos idosos eram independentes para todas as atividades, 42,4% apresentavam
dependéncia total, 6,1% independentes para todas as atividades menos uma; 9,1%
independentes para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma
adicional, e 15,2% independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao
banheiro, transferéncia e mais uma adicional.

Segundo Oliveira, Goretti e Pereira (2006), as funcGes locomotoras, sensoriais e
cognitivas estdo intrinsicamente envolvidas na instabilidade, a qual estd relacionada aos
cuidados pessoais, envolvimento social e atividades cognitivas, de forma que a avaliagdo
cognitiva deve ser sempre acompanhada de uma avaliacdo funcional e vice-versa.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), originalmente proposto por Folstein,
Folstein e Mchugh (1975) e validado para o portugués em 1994 por Brucki et al. (2003), é
considerado um instrumento de rastreio de comportamento cognitivo, mais amplamente
utilizado em estudos epidemioldgicos populacionais (LOJUDICE et al., 2010), composto por
questdes agrupadas em sete categorias, cada uma com o0 objetivo de avaliar um grupo de
fungdes cognitivas especificas: orientacdo temporal, orientacdo espacial, memdria imediata,
atencdo e calculo, memoéria de evocacdo, linguagem e capacidade construtiva visual
(BRUCKI et al., 2003).

Segundo Silva et al. (2014), os idosos estdo expostos a diferentes situacdes que podem
levar a perda da autonomia e independéncia, principalmente, agueles com deméncia, estando,
também, sujeitos a perda do equilibrio, devido a dificuldade de manterem a postura adequada,
aumentando assim, o risco de quedas.

Tendo em vista que a tontura € um problema de suma relevancia, estando entre as
queixas mais comuns da populagdo idosa (SIMOCELI et al., 2003), torna-se necessaria uma
avaliacdo do impacto da tontura na qualidade de vida do idoso. Jacobson e Newman, em
1990, elaboraram e validaram um questionario especifico para tontura, Dizziness Handicap
Inventory (DHI), com o objetivo de avaliar a autopercep¢do dos efeitos incapacitantes
impostos pela tontura na qualidade de vida. Atualmente, varios estudos tém utilizado o DHI
(PERES, 2010; SANTOS et al., 2010; ZAMBENEDETTI, SLEIFER e FIORINI, 2011;
SCHERER, LISBOA e PASQUALOTTI, 2012).

Santos et al. (2010), ao avaliarem o impacto da tontura na qualidade de vida de idosos

com vestibulopatia crénica,constataram associacOes significantes entre a presenca de tontura
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rotatoria e ndo rotatdria com o escore total do DHI e as sub-escalas fisica e funcional e entre
incapacidade funcional e o DHI total com as sub-escalas fisica, funcional e emocional.

Gananga et al. (2004), reforcam sobre a praticidade da aplicacdo, facil analise e
interpretacdo dos resultados do DHI, enfatizando ser um instrumento efetivo para um melhor
tratamento da tontura. Existe a preocupacdo em saber e mensurar 0o impacto da tontura na
qualidade de vida do individuo. Tal instrumento pode auxiliar no planejamento do tratamento
mais adequado e individualizado (CAVEIRO, 2010).

Uma das areas da salude em que se encontra importante aplicabilidade da avaliagédo
funcional é a Fisioterapia, pois procura dar ao individuo idoso a melhor capacidade de
funcionamento de sua motricidade, a fim de que ele possa usufruir de uma independéncia
funcional motora e gozar de uma vida plena, sem maiores restricdes. Uma abordagem
adequada requer uma avaliacdo prévia de todos os aspectos envolvidos na acdo motora, que
possibilite um diagndéstico funcional mais proximo possivel da realidade e permita, portanto,
tragar metas realisticas no tratamento preventivo e assistencial (GOMES, 2003).

Silva et al. (2014) citam a importancia de uma equipe multidisciplinar no atendimento
ao idoso, bem como,no desenvolvimento de medidas preventivas, visando diminuir as quedas
e possibilitando uma melhora das ABVD, tornando o idoso mais independente. Simoceli et al.
(2003) afirmam ser necessaria a atuacdo de equipe multidisciplinar (otorrinolaringologistas,
geriatras, cardiologistas, fonoaudiologos, fisioterapeutas) com o intuito de se obter a completa
reabilitacdo do desequilibrio nos idosos, diminuindo assim, os riscos e morbidades associados

as quedas e ao isolamento social do individuo.






3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional e transversal que se utilizou de método

quantitativo.

3.2 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM), sob o parecer nimero 322.139 na sessdao de 20/06/13
(ANEXO A). Para a elaboracdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
foram atendidas as recomendacdes da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, do Ministério da Saude (CNS/MS), sendo o consentimento para a realizacdo dos
procedimentos e utilizacdo das informacfes obtidas pelo pesquisador assinado apds
esclarecimento verbal e escrito. Todos os participantes do estudo assinaram o TCLE ap0s
leitura e esclarecimento realizados pela pesquisadora. Para aqueles que apresentaram alguma
deficiéncia (motora e/ou visual) que impossibilitasse a escrita, a assinatura foi realizada pelo
responsavel na instituicido (APENDICE A).

3.3 Caracterizacao da amostra

O presente estudo foi realizado em trés institui¢des filantropicas de longa permanéncia
para idosos do Municipio de Santa Maria do Estado do Rio Grande do Sul: Abrigo Espirita
Oscar Jose Pithan, Lar das Vovozinhas e Lar Itagiba, no periodo de agosto de 2013 a janeiro
de 2014.

A amostra foi de conveniéncia e consecutiva, totalizando 142 idosos. Destes, 44 foram
excluidos por ndo atingirem o valor de coorte minimo de 11 pontos na avaliacdo do MEEM,
para a capacidade de compreensdo e comunicacdo verbal, segundo Folstein, Folstein,
McHugh (1975). Assim, a amostra final foi constituida por 98 idosos, sendo 32 do sexo
masculino e 66 do sexo feminino, com idade a partir de 60 anos de acordo com a Portaria n°
1.395/GM da Politica Nacional de Saude do Idoso (1999).
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Para a selecdo da amostra, foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: ter idade
igual ou superior a 60 anos, de acordo com a Portaria n° 1.395/GM da Politica Nacional de
Salde do Idoso (1999); residir em lares filantropicos de longa permanéncia; e de exclusdo:
idosos que tivessem alteracdes neuroldgicas, prejuizos de julgamento, linguagem, cognicgéo e
deméncias para entender os procedimentos necessarios para a avaliagdo das variaveis do

estudo; ndo aceitar participar do estudo e ndo assinar o TCLE.

3.4 Procedimentos

Inicialmente, foi realizado um contato prévio com os responsaveis das ILPIs, os quais
permitiram o desenvolvimento desta pesquisa, por meio de uma carta de apresentacdo. As
avaliacGes foram realizadas, individualmente, em uma sala disponibilizada para as atividades,
nas instituicdes filantropicas de longa permanéncia. Os encontros aconteceram em datas e
horarios previamente agendados, com o0s responsaveis pelas instituicbes e com o0s
participantes para a organizacdo operacional da pesquisa.

Posteriormente, os idosos foram submetidos a avaliacdo por meio de um questionario
na forma de entrevista face a face, composto de perguntas abertas e fechadas, o qual foi
previamente testado com 30 idosos e realizado as correcdes necessarias. Porém, para aqueles
que apresentavam dificuldade de expressdo da linguagem falada, solicitou-se o auxilio do
cuidador. Para os idosos que apresentaram cansaco durante a entrevista foi necessario outro
momento para dar continuidade nas avaliacdes. Desta forma, os idosos selecionados que
atenderam aos critérios de inclusdo e excluséo, foram realizados os procedimentos descritos

nas se¢des a seguir.

3.4.1 Anamnese

» Foi utilizada a ficha de anamnese do Ambulatério de Otoneurologia da UFSM/RS
adaptada a idosos institucionalizados (APENDICE B), para a obtencdo do historico do
paciente relativo a queixas de tontura e sintomas associados. Na abordagem sobre a percepcéo
subjetiva da tontura foi utilizada a Escala Visual Analdgica (EVA),constituida por uma linha
graduada de zero a 10, na qual zero corresponde a auséncia de incémodo da tontura e 10 ao
méaximo de incobmodo referido pelo idoso.Como parte integrante da anamnese, também,foram

abordadas questdes referentes as caracteristicas sociodemograficas e clinico- funcionais dos
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idosos com e sem alteracfes do equilibrio corporal. As caracteristicas sociodemogréficas e

clinico-funcionais foram obtidas conforme descrito a seguir.

- Caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, idade, cor da pele, estado civil, tempo de
institucionalizacdo e nivel de escolaridade) por se tratarem de informacdes pessoais.

- Caracteristicas clinico-funcionais:

> presenca de doengas infecciosas e parasitarias, neoplasias (tumores); sangue,
orgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios; enddcrinas nutricionais e metabdlicas;
transtornos mentais e comportamentais;sistema nervoso;olhos e anexos; aparelho circulatorio,
respiratdrio, digestivo, osteomuscular e do tecido conjuntivo e aparelho geniturinario,
classificadas de acordo com o Cadigo Internacional de Doencas (CID-10);

» medicamentos utilizados: sistema otoneuroldgico, cardiovascular, nervoso,
sanguineo, musculoesquelético, respiratério; trato alimentar e metabdlico; preparacGes
hormonais sistémicas; oftalmoldgico, de acordo com o Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC) Classification Index. O diagnostico de doencas e medicamentos utilizados foi
pesquisado no prontudrio médico de cada idoso institucionalizado, sendo este de
responsabilidade dos médicos das ILPIs;

> uso de dispositivo de auxilio a marcha;

» ocorréncia de quedas; fraturas relacionadas a quedas, em membros superiores e
inferiores;

> percepcdo subjetiva da visdo e audicdo;

» periodicidade da pratica de atividade fisica;

» triagem cognitiva avaliada por meio do protocolo do MEEM, validado por
Folstein, Folstein e Mchugh (1975) (ANEXO B) e adaptado para a lingua portuguesa por
Bertolucci et al. (1994). Esse protocolo fornece informagdes sobre diferentes pardmetros
cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com o
objetivo de avaliar fungbes cognitivas especificas como a orientacdo temporal (5 pontos),
orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencdo e célculo (5
pontos), recordagcdo das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade
construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de zero ponto (minimo),
correspondente ao maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos, a 30 pontos
(méximo), correspondente a melhor capacidade cognitiva. No presente estudo foi utilizada a
classificacdo de acordo Folstein, Folstein e McHugh (1975) que considera auséncia de
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deméncia (acima de 24 pontos), deméncia leve (19 a 24 pontos), deméncia moderada (10 a 18
pontos) e deméncia grave (menor que 10 pontos).

Devido as limitac6es de informacdes sobre a escolaridade nos prontuarios dos idosos,
e, pela classificacdo de Folstein, Folstein, McHugh (1975) apresentar faixas de escores
amplos na categorizacdo da deméncia, optou-se por utilizar esta classificagdo no presente
estudo.

» Avaliacdo postural subjetiva, seguindo protocolo classico de avaliagdo
fisioterapéutica postural descrito por Kendall et al. (2007) (ANEXO C), para determinar
possiveis desvios da postura corporal. Consiste na observacdo do individuo na posicdo
ortostatica nos quatro planos (anterior, posterior, lateral direito e esquerdo), das assimetrias
posturais, sendo que, todos os individuos foram avaliados por um unico avaliador, em trajes
de banho (para homens cal¢do e mulheres maid, roupa de banho ou o minimo de roupas
possiveis), cabelos curtos ou presos no alto da cabega, sem acessorios (brincos, colares, tiaras)
e descalcos.

Ressalta-se que para a avaliacdo postural e para o teste Short Physical Perfomance
Battery (SPPB), descritos na sequéncia, foram excluidos os idosos acamados, cadeirantes e
amputados de MMII por inviabilizarem a execugéo dos testes.

» Teste SPPB (ANEXO D), desenvolvido por GURALNIK, et al. (1994) e adaptado
a versao brasileira por Nakano (2007), composto por trés etapas que avaliam na sequéncia, o
equilibrio estatico em pé, a velocidade de marcha em passo habitual e a forca muscular dos
MMII, por meio do movimento de levantar e sentar na cadeira cinco vezes consecutivas, sem
0 auxilio dos membros superiores.

Para o teste de equilibrio corporal, o participante manteve-se em cada posicao (side-
by-side, semi-tandem-stand, tandem-stand) por 10 segundos.

O escore foi atribuido ao idoso de acordo com a seguinte escala: escore “zero’:
considera-se incapaz de manter-se em equilibrio na primeira posi¢do por 10segundos; escore
“um”: capaz de permanecer na primeira posi¢ao por 10segundos, mas incapaz de manter-se na
segunda posi¢do, por 10 segundos; escore “dois”: capaz de permanecer na segunda posi¢ao,
por 10 segundos, e incapaz de manter-se na terceira posicdo, por mais de trés segundos;
escore “trés”: capaz de permanecer na terceira posi¢ao de trés a nove segundos; escore quatro:
capaz de permanecer na terceira posicéo, por 10 segundos (GURALNIK et al., 2000).

Para o teste de velocidade de marcha, pode-se utilizar a distancia de 4 metros ou 3
metros, optou-se por adotar, neste estudo, a distdncia de 3 metros devido a limitacdo de

espaco adequado nas instituicGes e a dificuldade na marcha apresentada pelos idosos. Séo
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estabelecidos os seguintes escores: escore “zero”: ao participante incapaz de completar o
teste; escore “um”: para um tempo maior que 6,52 segundos; escore “dois”: para tempo entre
4,66 ¢ 6,52 segundos; escore “trés”: para tempo entre 3,62 e 4,65 segundos e escore maximo,
“quatro” pontos: para tempo menor que 3,62 segundos para a realizacao do teste.

No teste de levantar-se da cadeira, que consta do tempo para levantar-se da cadeira,
nas cinco vezes consecutivas no qual o participante pontua zero, quando ndo completa o teste
ele recebe o escore zero; 0 escore € um se o tempo for de 16,7 ou mais; o escore é dois, se 0
tempo ficar entre 13,7 e 16,6s; 0 escore € trés, para o tempo entre 11,2 e 13,6s e 0 escore €
quatro, para um tempo igual ou menor que 11,1 segundos (GURALNIK et al., 2000).

Foi utilizado um crondmetro da marca DLK SPORTS WTO038 para obter o escore de
tempo. O escore total do SPPB é obtido por meio do somatorio dos escores resultantes dos
testes de equilibrio, velocidade de marcha e forca dos MMII, variando entre zero (pior
desempenho) e 12 pontos (melhor desempenho). De acordo com Guralnik et al. (1995),
Ferrucci et al.(2000) e Penninx et al. (2000), o resultado pode receber a seguinte graduacao: 0
a 3 pontos - incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 pontos - baixo desempenho; 7 a 9
pontos - moderado desempenho e 10 a 12 pontos - bom desempenho.

> Escala de Katz, desenvolvida por Katz et al. (1963) para avaliar o desempenho do
individuo em seis tarefas basicas de vida diaria (banho, vestuario, higiene, transferéncias,
continéncia fecal e urinaria e alimentacgdo).

O Indice de Katz se baseia numa avaliacdo da independéncia ou dependéncia
funcional dos pacientes para banhar-se, vestir-se, usar o sanitario, mobilizar-se, ser continente
e comer, sem ajuda. Além disso, classifica o grau de dependéncia da seguinte forma: A —
Independente para comer, ser continente, mobilizar-se, usar o sanitario, vestir-se e banhar-se;
B — Independente para realizar todas estas funcdes, exceto uma; C — Independente para
realizar todas as fungdes, exceto banhar-se e outra funcdo mais; D — Independente para
realizar todas as funcOes, exceto para banhar-se, vestir-se e outra funcdo mais; E —
Independente para realizar todas as funcdes, exceto banhar-se, vestir-se, usar o sanitario; F —
Independente para realizar todas as fungdes, exceto banhar-se, vestir-se, usar o sanitario,
mobilizar-se e outra funcdo mais; G — Dependente para realizar as seis funcdes e; Outro —
Dependente para realizar pelo menos duas func¢des, mas ndo pode ser classificado em C, D, E
eF.

Cabe ressaltar que o idoso que negou a realizar uma determinada atividade
considerou-se que ndo realiza o movimento, de modo que a independéncia foi determinada

pela atividade executada sem ajuda.
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3.4.2 Questionario Dizziness Handicap Inventory (DHI)

O DHI elaborado por Jacobson e Newman (1990), adaptado a populacéo brasileira por
Castro et al. (2007) (ANEXO E), é composto por um questionario de autopercep¢do que
avalia a tontura associada com as incapacidades nos trés dominios de vida do paciente: fisico
(sete questbes), funcional (nove questdes) e emocional (nove questdes), totalizando 25
questoes.

As respostas sao pontuadas em: zero para “nao” (auséncia dos sintomas/dificuldades);
dois para “as vezes” (presenga ocasional dos sintomas/dificuldades) e quatro para “sim”
(presenca severa dos sintomas/dificuldades). Portanto, o minimo de pontuagdo seria de 0
pontos (ndo representando handicap) e o0 maximo de 100 pontos (representando maximo de
handicap), sendo 28 pontos (sete itens) para o aspecto fisico, 36 pontos (nove itens) para cada
um dos aspectos funcional e emocional. A pontuacgéo varia de zero a 100, sendo que quanto
mais préximo de 100, maior sera a desvantagem causada pela tontura na vida do paciente.

Como a versdo do protocolo do DHI brasileiro ndo é direcionada para idosos
institucionalizados, as questdes com numeracéo 3, 4, 6, 9, 14, 17, 19, 20 e 24 foram adaptadas

pela pesquisadora deste estudo de acordo com a realidade desta populacido (APENDICE C).

3.5 Analise dos dados

Os dados foram analisados estatisticamente utilizando-se o aplicativo computacional
STATISTICA 9.1.

Foram utilizados os testes de associacdo do Qui-Quadrado ou exato de Fischer; os
testes U de Mann-Whitney, Krukal-Wallis seguido de teste post hoc e coeficiente de
correlagdo de Spearman.

Os resultados foram considerados estatisticamente significantes quando p< 0,05.



4 ARTIGO 1 - O idoso institucionalizado: perfil sociodemogréfico e clinico-

funcional relacionado a tonturat

Resumo

Introducdo: A tontura estd entre as queixas mais comuns da populacdo idosa. Objetivo:
Determinar o perfil sociodemografico e clinico-funcional de idosos institucionalizados
relacionados a tontura. Métodos: Estudo observacional e transversal, com idosos
institucionalizados de 60 anos ou mais. Foi aplicado questionério referente as caracteristicas
sociodemogréficas e clinico-funcionais, assim como anamnese sobre a ocorréncia de tontura e
0 questionario Dizziness Handicap Inventory (DHI). Resultados: 48,9% dos idosos
apresentaram tontura. A media do nimero de doencas e medicamentos associados a tontura
foi, respectivamente, 4,5 doencas e 7,8 medicamentos. Houve associagéo significativa entre a
ocorréncia de tontura e doencas do sistema osteomuscular e do tecido subconjuntivo e, do
aparelho geniturinario, bem como, o uso de medicamentos para o sistema musculoesquelético.
Os escores do grau de handicap no DHI funcional foram significativamente maiores para 0s
idosos que necessitavam de auxilio @ marcha, para os que tiveram queda, e para 0s que
apresentaram ansiedade. Conclusdo: Amostra caracterizada por mulheres, de idade elevada,
com menos de cinco anos de institucionalizagcdo, com multipatologias e polifarmécia, bem
como tratamento psicologico. Apresenta tontura mista, de curta duragdo, com surgimento ha
anos, manifestando-se mais de uma vez ao més, prejudicando, principalmente, o aspecto
funcional.

Descritores: 1doso; Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos; Perfil de Saude; Tontura.

Abstract

Introduction: Dizziness is among the most common complaints of the older adults.
Objective: To determine the socio-demographic, clinic-functional profile of older adults
subjects related to the dizziness. Methods: Observational and transversal study, with
institutionalized of older adults aged 65 years and over. Was applied Questionnaire for
sociodemographic characteristics and clinico-functional, as well as some history about the
occurrence of dizziness and Dizziness Handicap Inventory survey (DHI).Results: 48.9% of
the older adults had dizziness. The average number of illnesses and medications associated
with dizziness was, respectively, 4.5 diseases and 7.8 medicines. There was a significant
association between the occurrence of dizziness and diseases of the musculoskeletal system
and subconjuntivo tissue and genitourinary tract, as well as the use of drugs for the
musculoskeletal system. The scores of the degree of functional handicap in Dizziness
Handicap Inventory were significantly greater for the older adults who needed walking aids,
for those who fell, and those who had anxiety. Conclusion: Sample characterized by women
of advanced age, with less than five years of institutionalization, with multipatologias and
polypharmacy, as well as psychological treatment. Presents mixed dizziness, short duration,
with rise for years, manifesting itself more than once a month, damaging mainly the
functional aspect.

Key-words: Aged; Homes for the aged; Health Profile; Dizziness.

!Artigo elaborado para publicagdo na Revista Brasileira de Otorinolaringologia
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Introducéo

O envelhecimento humano compromete determinadas habilidades do Sistema Nervoso
Central (SNC), como as areas que realizam 0s processamentos de sinais dos sistemas
vestibular, visual e proprioceptivo. Esses sistemas sensoriais sdo responsaveis pela
manutencdo do equilibrio corporal e, quando afetados, agem de forma negativa na capacidade
de modificacdes dos reflexos adaptativos®.

As alteracBes vestibulares, clinicamente caracterizadas por tontura, vertigem e
desequilibrio corporal, estdo entre as queixas mais comuns na populacdo idosa®. Tais
alteracdes podem apresentar como consequéncia fraturas, perda de mobilidade, e dependéncia
de terceiros para a realizacio de atividades cotidianas®.

Na populacdo mundial 10 a 15% das pessoas apresentam tontura, sendo a sétima
queixa mais encontrada em mulheres e a quarta entre 0s homens. Apds os 65 anos de idade, as
alteracbes do equilibrio sdo consideradas como os sintomas mais comuns na populacao
geriatrica, podendo chegar a 85% de prevaléncia®. Trés em cada quatro americanos com 70
anos ou mais de idade apresentam problemas de equilibrio postural®. As causas da tontura
podem estar associadas a disfungdo organica e/ou psiquica, as quais tem origem
extravestibular (visual, neurolégica, emocional) ou vestibular®’.

Na preocupacdo de quantificar as interferéncias da tontura, tanto fisica quanto
funcional e emocional, nas atividades cotidianas do individuo vertiginoso, foi elaborado e
validado por Jacobson e Newman® um questionario especifico chamado Dizziness Handicap
Inventory (DHI), com o objetivo de avaliar a autopercepcdo dos efeitos incapacitantes
impostos pela tontura®. Em um estudo que utilizou o DHI, todos os idosos apresentaram
alteracdes na qualidade de vida, sendo os aspectos fisicos os mais alterados e 0s aspectos

funcionais os mais prejudicados em individuos com mais idade®.
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Pessoas com tontura, normalmente, relatam dificuldade de concentracdo mental, perda
de memoria e fadiga. Tal sintoma, além de gerar inseguranca fisica, pode conduzir a
inseguranca psiquica, irritabilidade, perda de autoconfianca, ansiedade, depressdo ou panico™.

Igualmente associado aos aspectos envolvidos na tontura supracitados, a polifarmacia
acomete grande parte dos idosos devido ao fato destes possuirem um numero elevado de
comorbidades, alteracdes fisiologicas da farmacocinética e farmacodinamica, além do proprio
processo degenerativo, levando ao uso de varios medicamentos*?. O niimero de medicamentos
utilizados pelos idosos é o principal fator de risco para a iatrogenia, havendo relacéo
exponencial entre a polifarmacia e a probabilidade de reacdo adversa, interacdes
medicamentosas e o uso de medicamentos inapropriados®3. Dessa forma, os idosos residentes
em instituicbes de longa permanéncia para idosos (ILPIs) seriam aqueles com riscos
aumentados para a iatrogenia por apresentarem doencas limitantes, fragilidade e baixa
funcionalidade.

A utilizacdo de instrumentos que investiguem as condi¢des clinico-funcionais de
idosos, com e sem alteracdes do equilibrio corporal, e sua relacdo com as caracteristicas
sociodemogréaficas, pode agregar informacgdes que contribuam na busca de um diagnéstico
pontual e um direcionamento terapéutico mais efetivo.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo é determinar o perfil sociodemogréafico e

clinico-funcional de idosos institucionalizados relacionados & tontura.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional e transversal que se utilizou de método

quantitativo. O presente estudo foi realizado em trés instituicGes filantropicas de longa

permanéncia para idosos, no periodo de agosto de 2013 a janeiro de 2014. A pesquisa foi



46

aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o parecer nimero 322.139 na sessdo de
20/06/2013. Para a elaboracdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
foram atendidas as recomendacdes da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Salde, que regulamenta pesquisas com seres humanos. Os participantes do estudo assinaram
0 TCLE, apo6s leitura e esclarecimento realizados pela pesquisadora. Para aqueles que
apresentaram alguma deficiéncia (motora e/ou visual) que impossibilitasse a escrita, a
assinatura foi realizada pelo responsavel na instituicéo.

Para a selecdo da amostra, foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: ter idade
igual ou superior a 60 anos, de acordo com a Portaria n° 1.395/GM da Politica Nacional de
Satde do Idoso® e residir em lar filantrépico de longa permanéncia; e de excluséo: apresentar
alteracBes neuroldgicas, prejuizos de julgamento, linguagem, cognicdo ou deméncia para
entender aos procedimentos necessarios para a avaliacdo das varidveis do estudo ou nao
aceitar participar do estudo e ndo assinar o TCLE.

A amostra foi de conveniéncia e consecutiva, totalizando 142 idosos. Destes, 44 foram
excluidos por ndo atingirem o ponto de corte minimo de 10 pontos na avaliagdo do Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), para a capacidade de compreensédo e comunicagédo verbal,
segundo Folstein, Folstein, McHugh'®. Assim, a amostra final foi constituida por 98 idosos,
sendo 32 do género masculino e 66 do feminino.

Devido as limitac6es de informacdes sobre a escolaridade nos prontuarios dos idosos,
e, pela classificagdo de Folstein, Folstein, McHugh'apresentar faixas de escores amplos na
categorizacdo da deméncia, optou-se por utilizar esta classificagdo, no presente estudo.

As avaliacbes dos idosos foram realizadas, individualmente, em uma sala
disponibilizada para as atividades, nas ILPIs. Os encontros com o0s responsaveis pelas
instituicOes, para a organizacao operacional da pesquisa, aconteceram em datas e horarios

previamente agendados.
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Os idosos foram, inicialmente, submetidos a avaliacdo por meio de um questionario na
forma de entrevista, face a face, composto de perguntas abertas e fechadas, o qual foi
previamente testado com 30 idosos e realizadas as correcdes necessarias. Para 0s idosos que
apresentaram dificuldade de expressdo da linguagem falada, solicitou-se o auxilio do
cuidador; e aqueles que apresentaram cansaco, durante a entrevista, foi necessario outro
momento para dar continuidade as avaliagdes.

As variaveis do estudo foram classificadas como sociodemograficas (sexo, idade, cor
da pele, estado civil, escolaridade e tempo de institucionalizacdo), sendo obtidas diretamente
nos prontudrios dos idosos, e clinico-funcionais [nimero e tipo de doencas e medicamentos
classificados, respectivamente, de acordo com o Cddigo Internacional de Doencas (CID-10) e
pelo Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification Index, uso de dispositivo de
auxilio a marcha, ocorréncia de quedas, fraturas em membros superiores e inferiores
relacionadas a quedas, percepcao subjetiva da visdo e audicdo (péssima, ruim, regular, boa ou
6tima), periodicidade da pratica de atividade fisica, além de questdes emocionais tais como:
presenca ou auséncia de ansiedade, de depressdo, e a realizagcdo de tratamento psicoldgico
e/ou psiquiatrico].

Ressalta-se que o diagndéstico das doencas e medicamentos foi obtido diretamente do
prontuério médico de cada idoso, sendo este de responsabilidade dos médicos das ILPIs.

Posteriormente, foi realizada uma anamnese sobre a ocorréncia de tontura,
observando-se informagfes quanto ao inicio, tipo, fatores desencadeantes, intensidade e
duracdo, frequéncia, interferéncia em atividades didrias, manifestacbes neurovegetativas,
habitos, e percepcdo subjetiva da tontura, classificada de acordo com a Escala Visual
Analdgica (EVA).

Por fim, foi aplicado o questionario DHI, elaborado por Jacobson e Newman®, que é

composto de 25 questdes que avaliam a autopercepc¢do dos efeitos incapacitantes impostos
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pela tontura (aspectos emocionais, fisicos e funcionais). Esse questionario foi adaptado a
realidade dos idosos institucionalizados. Para a analise dos resultados, no DHI sé&o
consideradas trés opc¢des de resposta com a seguinte pontuagdo: sim=4 pontos; as vezes=2
pontos e ndo= zero pontos. A pontuacdo maxima do aspecto emocional é de 32 pontos, do
fisico 36 pontos e do funcional 32 pontos, totalizando um escore maximo de 100 pontos,
sendo que para o DHI total, quanto maior o escore, maior o grau de incapacidade do idoso
relacionado a tontura.

Para a analise estatistica dos dados foi realizada, inicialmente, a analise descritiva e,
posteriormente, a analise inferencial por meio dos testes ndo-paramétricos do Qui-quadrado,
exato de Fisher, U de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e teste post-hoc, sendo considerado o
nivel de significancia de 5%. As analises foram realizadas utilizando o aplicativo

computacional STATISTICA 9.1.

Resultados

A amostra deste estudo foi constituida por 98 idosos institucionalizados, com média
de idade de 76,3 anos (+8,5), variando de 60 a 94 anos. O tempo médio de institucionalizacdo
foi de 5,6 anos (£6,9), variando de 2,4 meses a 42 anos. Em relagdo aos idosos com queixa de
tontura (n=48), 48,9% referiram a ocorréncia de tontura. N& havendo associagdo
significativa da tontura com as variaveis sociodemograficas consideradas.

A distribuicdo dos idosos, segundo as variaveis sociodemograficas, e suas associagdes

com a ocorréncia de tontura estdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicdo das frequéncias dos idosos institucionalizados quanto aos aspectos

sociodemograficos e a tontura (n=98)

Variavel Categorias N°idosos (%)  N°idosos com tontura (%)  p-valor
Masculino 32 (32,7) 14 (29,2) 0,471
Sexo
Feminino 66 (67,3) 34 (70,8)
Branca 77 (78,6) 39 (81,2) 0,703
Cor da pele Preta 15 (15,3) 07 (14,6)
Parda 6 (6,1) 02 (4,2)
Solteiro 50 (51,0) 25 (52,0) 0,506
Casado 2(2,0) 02 (4,2)
Estado civil Separado 3(3,1) 01(2,1)
Viavo 39 (39,8) 19 (39,6)
Divorciado 4(41) 01 (2,1)
Analfabeto 14 (14,3) 06 (12,5) 0,840
Fundamental incompleto 73 (74,5) 36 (75,0)
Escolaridade*
Fundamental completo
_ 11 (11,2) 06 (12,5)
ou mais
De 60 a 70 25 (25,5) 09 (18,7) 0,245
Idade (anos) De71a80 42 (42,9) 24 (50,0)
81 ou mais 31 (31,6) 15 (31,3)
Tempo de 0,1a4,9 55 (56,1) 31 (64,6) 0,155
Institucionalizaca 5a9,9 29 (29,6) 13 (27,1)
0 (anos) 10 ou mais 14 (14,3) 04 (8,3)
Total 98 (100,0) 48 (100,0)

Teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher; *Fundamental incompleto=1 a 4 anos de escolaridade, Fundamental

completo ou mais=5 ou mais anos de escolaridade.

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados referentes as prevaléncias das doengas nos

idosos, e as associacOes com a ocorréncia de tontura.
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Tabela 2. Caracteristicas clinico-funcionais dos idosos institucionalizados e a associacdo entre
0s tipos e numero de doencas e a ocorréncia de tontura (n=98)

Tipos de doencas N° idosos (%) N° idosos com tontura (%) p-valor
Infecciosas e parasitarias 05 (5,1) 01 (2,1) 0,362
Neoplasias (tumores) 05 (5,1) 04 (8,3) 0,200
Sangue 05 (5,1) 04 (8,3) 0,200
Enddcrinas 53 (54,0) 23 (47,9) 0,311
Transtornos mentais 41 (41,8) 21 (43,8) 0,838
Sistema nervoso 91 (92,8) 43 (89,6) 0,264
Olhos e anexos 25 (25,5) 12 (25,0) 1,000
Aparelho circulatério 71 (72,4) 32 (66,7) 0,260
Aparelho respiratério 09 (9,1) 02 (4,2) 0,160
Aparelho digestivo 61 (62,2) 34 (70,8) 0,099
Sistema osteomuscular 55 (56,1) 33 (68,8) 0,016*
Aparelho geniturinario 29 (29,5) 19 (39,6) 0,046*

N° de doencas
<2 11(11,2) 3(6,2) 0,200

3 ou mais 87 (88,8) 45 (93,8)

Teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher; * associagdo significativa (p<0,05); sangue=Sangue e orgaos hematopoiéticos e
transtornos imunitéarios; Endécrinas=Endécrinas nutricionais e metabdlicas; Transtornos mentais=Transtornos mentais e
comportamentais.

Na Tabela 3 séo apresentados os dados referentes a distribuicdo de frequéncias dos

tipos de medicamentos utilizados e as associa¢cbes com a ocorréncia de tontura.
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Tabela 3. Caracteristicas clinico-funcionais dos idosos institucionalizados e a associacéo entre
0s tipos e numero de medicamentos e a ocorréncia de tontura (n=98)

Tipo de medicamentos N° idosos (%) N° idosos com tontura (%) p-valor
Otoneuroloégico 20 (20,4) 12 (25,0) 0,321
Sistema cardiovascular 67 (68,3) 30 (62,5) 0,279
Trato alimentar 82 (83,6) 43 (89,6) 0,172
Sistema nervoso 88 (89,7) 42 (87,5) 0,520
Sistema sanguineo 01 (1,0 1(2,1) 0,490
Sistema muscular 55 (56,1) 33 (68,8) 0,016*
Sistema respiratorio 08 (8,1) 1(2,1) 0,060
Preparagdes hormonais 55 (56,1) 24 (50,0) 0,309
Oftalmoldgico 24 (24,4) 12 (25,0) 1,000

N° de medicamentos

lou? 07 (7,1) 3 (6,3) 0,506
3ou4d 14 (14,3) 5(10,4)
5 ou mais 77 (78,3) 40 (83,3)

Teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher; * associagdo significativa (p<0,05); Sistema muscular=Sistema osteomuscular e
tecido subconjuntivo; Trato alimentar=Trato alimentar e metabdlico; Preparacfes hormonais=Prepara¢des hormonais
sistémicas.

O numero medio de doencas associadas, por idoso institucionalizado, foi de 4,5 (+1,6)
com 0 maximo de oito, sendo que 10 idosos (10,2%) apresentaram uma ou duas doencas, 39
idosos (39,7%) trés ou quatro doencas e 48 (48,9%) cinco ou mais doengas. Em relagdo ao
numero de medicamentos, a média foi de 7,8 por idoso (x3,7), sendo 0 nimero maximo de 17
medicamentos. Observa-se que todos os idosos faziam uso de algum tipo de medicamento.

Na Tabela 4 sdo apresentadas as prevaléncias de outras caracteristicas clinico-
funcionais: auxilio a marcha, ocorréncia de quedas, atividade fisica, ansiedade, depressdo e a

associacao destas varidveis com a ocorréncia de tontura.
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Embora a ocorréncia de queda, ansiedade e depressdo, ndo tenham associacao
significativa com a tontura, demonstram importantes diferencas numéricas no que se refere a

queixa de tontura entre idosos com e sem tais morbidades.

Tabela 4. Caracteristicas clinico-funcionais dos idosos institucionalizados e a associagdo com
a ocorréncia de tontura (n=98)

Variaveis Categorias N°idosos (%)  N°idosos com tontura (%) p-valor
Sim 54 (55,2) 30 (62,5) 0,149
Auxilio a marcha
Né&o 44 (44,8) 18 (37,5)
Sim 73 (74,5) 39 (81,2) 0,133
Quedas*
Né&o 25 (25,5) 09 (18,8)
Né&o faz 06 (6,1) 2(4,2) 0,117
Diéria 25 (25,6) 8 (16,7)
Atividade fisica
Semanal 32 (32,6) 20 (41,6)
Quinzenal ou mais 35 (35,7) 18 (37,5)
Sim 85 (86,8) 42 (87,5) 0,213
Ansiedade
Né&o 13 (13,2) 06 (12,5)
Sim 80 (81,7) 43 (89,6) 0,080
Depressao
Né&o 18 (18,3) 05 (10,4)

Teste de associacao do Qui-Quadrado ou exato de Fischer;* No periodo da institucionalizagéo.

Na anamnese, verificou-se que 29,2% dos idosos com tontura apresentaram fratura
devido a queda, ndo havendo associacéo significativa (p=0,562). Quanto a auto-percepc¢édo da
visdo e audicdo, grande parte referiu a opgdo “regular” tanto para visao (40,8%), como para a
audicdo (36,7%). Considerando somente os idosos que apresentavam, tontura, a op¢ao “ruim”
foi relatada tanto para a visdo (35,4%), quanto para a audi¢do (37,5%). Destaca-se que, em
relacdo aos idosos com tontura, 60,4% realizam ou j& realizaram tratamento psicolégico e

16,6% tratamento psiquiatrico.
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Na Tabela 5 sdo apresentadas as caracteristicas da tontura (inicio, tipo, fatores

desencadeantes, duracdo e frequéncia).

Tabela 5. Caracteristicas da tontura nos idosos institucionalizados (n=48)

Variaveis Categorias N° idosos com tontura (%)
Dias 04 (8,3)
Semanas 03 (6,2)
Inicio
Meses 13 (27,0)
Anos 28 (58,5)
Rotatéria 20 (41,6)
Instabilidade 05 (10,4)
Tipo
Desequilibrio 26 (54,1)
Queda 01 (2,0
Girar a cabeca de um lado para outro 19 (39,7)
Levantar o tronco rapidamente 17 (35,4)
Fatores desencadeantes
Levantar rapido da posi¢do sentada 10 (20,8)
Estender a cabeca para trés 02 (4,1)
Longa duracéo 21 (42,6)
Duracéo
Curta duracéo 27 (57,4)
Diaria 17 (35,4)
Frequéncia Mais de uma vez ao més 26 (54,2)
Menos de uma vez ao més 05 (10,4)

Nota: A soma do nimero de idosos pode ultrapassar 48 devido a possibilidade de acometimento em mais de uma categoria.

Com relacdo a auto-percepcdo da intensidade da tontura dos idosos, mensurada pela
EVA, obteve-se uma média de 6,2 pontos (+ 1,1), variando de trés a oito pontos. Ndo houve
diferenca significativa (p = 0,897) nos valores da auto-percep¢do da intensidade da tontura
nas faixas de idade. Porém, em relacdo ao sexo, 0s homens apresentaram valores

significativamente maiores na intensidade de tontura em relagdo as mulheres (p = 0,012).
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Considerando os idosos com queixa de tontura, a atividade diaria mais prejudicada foi
identificada como a atividade fisica (87,5%). Quanto aos sintomas neurovegetativos nos
idosos houve prevaléncia de 52,1%, sendo os mais referidos: enjoo (29,2%), taquicardia
(18,8%), sudorese e diarreia (4,2%). Entre os habitos dos idosos que apresentaram tontura, o
café foi o mais referido (87,5%), seguido do chimarrdo (58,3%), acucar (56,3%) e fumo
(6,3%).

A comparacao dos escores das subescalas do DHI em relacdo ao auxilio a marcha, as
quedas, a atividade fisica, a ansiedade e a depressdo, bem como as medidas descritivas dos
escores do DHI total em funcdo do género, idade, tempo de institucionalizacdo e a
significancia de comparacdo desses escores esta descrita na Tabela 6. Embora a ocorréncia da
depressdo ndo tenha associacdo significativa com a tontura, quando caracterizada como

anterior ou atual, observou-se um maior percentual de tontura nos idosos com depressao atual.
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Tabela 6. Comparacdo dos escores das subescalas do DHI e do DHI total e com aspectos
clinico-funcionais e sociodemograficos dos idosos institucionalizados (n=48).

Variaveis DHI (p-valor)
Clinico-funcionais Fisico Funcional Emocional Total
Auxilio a marcha 0,416 0,013* 0,295 0,046
Quedas 0,567 0,046* 0,219 0,081
Atividade fisica 0,073 0,643 0,129 0,344
Ansiedade 0,820 0,042" 0,103 0,201
Depressao 0,392 0,073 0,219 0,141
Mediana dos escores (min-max) 12 (0-26) 12 (0-26) 17(0-34) 40(2-80)
DHI Total
Sociodemogréficas (min-max) Q1; Mediana; Q3 Média = DP p-valor
Género
Masculino (n=14) 20,0-66,0 34,0; 41,0; 52,0 42,6+12,1 0,641
Feminino (n=34) 2,0-80,0 32,0; 40,0; 50,0 39,5+18,6

Idade (anos)

De 60 a 70 (n=9) 6,0-56,0 32,0; 40,0; 48,0 37,3+16,0 0,728
De 71 a 80 (n=24) 2,0-68,0 31,0; 40,0; 50,0 39,4 + 16,7
81 ou mais (n=15) 4,0-80,0 32,0; 44,0; 56,0 43,8 + 18,2

Tempo de Institucionalizagédo (anos)

0a4,9 (n=31) 2,0-80,0 32,0; 42,0; 56,0 41,2+18.2 0,823
05a9,9 (n=13) 2,0-66,0 32,0; 40,0; 50,0 38,4+159
10 ou mais (n=4) 28,0-52,0 33,0; 40,0; 47,0 40,0+9,9

Testes U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis; *Significancia estatistica para p<0,05; DHI=Dizziness Handicap Inventory; Q; =1° Quartil; Qs
=3° Quartil; DP=Desvio Padréo.

No DHI funcional, os valores estatisticos, foram significativamente maiores para 0s
idosos que necessitavam de auxilio a marcha, para aqueles que tiveram queda, e para 0s que
apresentaram ansiedade. Na comparacdo dos escores do DHI total, em funcéo das varidveis

sociodemogréficas: género, idade e tempo de institucionalizacdo ndo foram encontradas
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diferencas significativas, porém pode-se identificar uma relacdo diretamente proporcional

para a idade do idoso e o escore total do DHI.

Discussao

Com o decorrer dos anos, 0s sistemas sensoriais e motores responsaveis pelo
equilibrio sofrem processos degenerativos, infecciosos e traumaticos que comprometem seu
funcionamento ideal*’.

Com relacdo a importancia da prevaléncia de sintomas vestibulares nos idosos,
constatou-se que, apesar de ndo haver associacdo significativa com as caracteristicas
sociodemograficas consideradas, grande parte dos idosos institucionalizados (48,9%)
apresentava queixa de tontura, semelhante ao estudo de Borges et al. %, que encontrou
prevaléncia de 58,0% para a queixa de tontura nos idosos institucionalizados. Em outros
estudos com idosos da comunidade a prevaléncia da tontura é 42% e 45%,
respectivamente™®%.

No presente estudo, dos idosos com tontura, 70,8% ¢é do género feminino,
concordando com a literatura que encontrou 53%*° e 80%% de pacientes do género feminino
em idosos com alteragdes vestibulares. Esse fato poderia ser explicado pelas alteragdes
hormonais e metabodlicas, que tem sido apontado como maior ocorréncia de tontura nas
mulheres®.

Com relagdo a cor da pele, a maioria dos idosos com tontura (81,2%) era de cor
branca, apesar da inexisténcia de significancia estatistica. Nao foram encontrados estudos que
fizessem associacdo da cor da pele ou aspectos etnicos com a ocorréncia de tontura em idosos.
Em estudos realizados, a cor da pele branca esteve presente em 67,0%2%, 80,5%** e 90,0%%

dos idosos institucionalizados, sendo semelhantes ao encontrado neste estudo (78,6% de

idosos com cor da pele branca).
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Quanto ao estado civil, a maioria dos idosos era solteira (51,0%). Outros estudos
encontraram 38,9%° e 63,0%°%de idosos solteiros. Ndo foram encontrados estudos que
analisassem a tontura associada ao estado civil nesse tipo de populacéo.

No presente estudo, o nivel de escolaridade “fundamental completo ou mais” ocorreu
em 12,5% dos idosos com tontura, porém a maioria dos idosos com tal sintoma (75%) tinha
escolaridade “fundamental incompleto”, apesar da inexisténcia de associagdo significativa. Na
literatura consultada, 17,5%°" e 30,8%% de idosos com alteracdo de equilibrio tinham
escolaridade “fundamental completo ou mais”.

O nivel educacional influencia na manutencdo de estruturas cerebrais, aumentando a
densidade sinaptica, o que contribui para diminuir as agressdes que o SNC sofre com a
idade?.

Foi encontrado, nesta pesquisa, a maioria dos idosos institucionalizados na faixa etaria
de 71 a 80 anos com média de idade de 76,3 anos, semelhante ao estudo de Borges, Garcia e
Ribeiro™® que encontrou média de 74,6 anos para idosos institucionalizados. Em um estudo
longitudinal com idosos, porém ndo institucionalizados, observou-se a prevaléncia de queixa
de tontura, nos dltimos seis meses, de 27,0% do total de idosos acima de 65 anos de idade e
54,0% acima de 70 anos ou mais®, semelhante ao presente estudo que encontrou 57,1% para
0s idosos de 71 a 80 anos.

Com relacdo ao tempo de institucionalizacdo, encontrou-se no presente estudo, uma

média de cinco anos e seis meses, corroborando ao encontrado por Jensen et al.?

(cinco anos
e oito meses) e por Lishoa e Chianca® (sete anos e sete meses). Acredita-se que 0 processo de
institucionalizacdo ocorre pelo fato dos idosos ndo terem condigcfes fisicas e até mesmo

psicossociais para viverem sozinhos, e por vezes ndo terem suporte familiar de filhos ou

conjuges®.
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Ao analisar as caracteristicas  clinico-funcionais, observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre a ocorréncia de tontura e as doencas do sistema
osteomuscular e tecido subconjuntivo e do aparelho geniturinario, identificando prevaléncia
de 56,1% e 39,6%, respectivamente. Apesar da inexisténcia de associacdo significativa, as
doencas de sistema nervoso foram identificadas como as caracteristicas de maior prevaléncia
(89,6%). Na literatura consultada, percentuais inferiores foram identificados para as doencas
do sistema osteomuscular e tecido subconjuntivo (41,2%)%, do aparelho geniturinario
(12,5%)?" e do sistema nervoso (10%)>".

E importante ressaltar que alteragbes no sistema osteoarticular, como osteopenia
fisioldgica, envelhecimento cartilaginoso, sarcopenia e diminui¢do da velocidade da conducéo
nervosa estdo fortemente associadas ao processo de envelhecimento. As dores e disfuncdes do
sistema musculoesquelético constituem a mais frequente queixa do idoso, identificando as
doencas reumatoldgicas como de maior incidéncia com o avancar da idade, tais como,
osteoporose, osteoartrite, polimialgia reumatica®’. No mesmo contexto, pesquisadores
afirmam que as doencas do aparelho circulatério e do sistema musculoesquelético, em
decorréncia de comprometimento periférico e/ou central, podem se manifestar como
distdrbios de equilibrio e causas da instabilidade®”.

De acordo com a literatura, apesar da inexisténcia de manifestagcbes e/ou sinais
neuroldgicos, nos idosos os sintomas vestibulares podem surgir associados a doencas do
sistema nervoso central como na insuficiéncia vertebrobasilar e na esclerose multipla. Essas
doencas podem afetar o sistema vestibular periférico originando sintomas e sinais labirinticos
concomitantes®,

Quanto ao numero de doencas que acometem os idosos foi encontrada uma média de
4,5 doengas, com a ocorréncia de 48,9% de cinco ou mais doengas associadas. Constatou-se,

também, que 93,8% dos idosos com tontura apresentam trés ou mais doencas associadas ndo
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havendo associagéo significativa. O estudo de Moraes et al.?°, realizado com idosos residentes
no municipio de Cuiaba (MT), revelou a presenca de trés ou mais doencas em 42,0% dos
idosos com tontura. Em outro estudo, constituido de idosos institucionalizados, essa
ocorréncia indicava 7,3 vezes a chance de ter tontura quando comparado a quem néo tinha
nenhuma doenca®*.

Quanto ao uso de medicamentos pelos idosos institucionalizados, constatou-se uma
diferenca estatisticamente significativa entre a ocorréncia de tontura e o uso de medicamentos
para o sistema muscular. No entanto, 0 medicamento para doencas do trato alimentar apontou
uma maior prevaléncia (89,6%).

Estudo conduzido na Finlandia, com idosos institucionalizados sem tontura apontou
uma média de consumo de 7,9 medicamentos, demonstrando que o problema da polifarmacia
em ILPIs ainda é atual®. No presente estudo, identificou-se que essa populacdo consome
uma média de 7,8 medicamentos por idosos, sendo 0 nimero maximo de 17 medicamentos e,
uma ocorréncia elevada (83,3%) de cinco ou mais medicamentos ingeridos por idosos
acometidos pela tontura. Este resultado corrobora ao encontrado na literatura internacional, no
qual 74% dos idosos apresentaram a polifarmécia, definida como a tomada de mais de cinco
medicamentos por paciente™.

A prevaléncia de polifarmacia é alta em diversos setores da saude, identificando uma
média de 9,9 a 13,6 medicamentos tomados por pacientes hospitalizados®’, de até sete em
Unidade de Terapia Intensiva e de 7,2 a 8,1 medicamentos por paciente institucionalizado™.
De acordo com a literatura, quanto maior o consumo de medicamentos pelos idosos, maior a
possibilidade de interacBes potenciais e de efeitos colaterais dos farmacos, como 0s
psicoticos, sedativos, antidepressivos, anti-hipertensivos e ansioliticos sendo estas as

principais drogas utilizadas e que estdo associadas & vertigem, ao desequilibrio e s quedas®.
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No presente estudo, apesar da inexisténcia de associacdo significativa entre as
caracteristicas clinico-funcionais dos idosos institucionalizados e a ocorréncia de tontura,
constatou-se uma prevaléncia decrescente 89,6%; 87,5% e 81,2% para depressdo, ansiedade e
queda, respectivamente, demostrando uma relacéo clinicamente importante.

Quanto a depressao associada a tontura em idosos institucionalizados, foi observado,
na presente pesquisa, uma prevaléncia de 89,6%, indo de encontro com pesquisa que
constatou uma prevaléncia de 37,3% em idosos da comunidade®. Os idosos com maior
nimero de sintomas depressivos sa0 mais propensos a terem tontura quando comparados
aqueles com menor ndmero de sintomas, além disso, tendem a apresentar como
consequéncias: diminuicdo do desempenho funcional em atividades cotidianas, ansiedade e
inseguranca, podendo com o decorrer do tempo, alterar o humor e, consequentemente, agravar
0 quadro de depressao®.

No que se refere a ocorréncia de quedas, o presente estudo apontou uma elevada
prevaléncia, diferindo dos estudos realizados por Gongalves et al. 2, Borges et al. *® e Ferreira
e Yoshitomei® que encontraram uma prevaléncia de 62,3%, 50,0% e 14,9%, respectivamente.

Os idosos com queixa de tontura, quando questionados sobre a autopercep¢éo da visao
e audicao referiram a opg¢ao “ruim”, 35,4% e 37,5%, respectivamente. Em outro estudo, com
idosos da comunidade que apresentavam tontura, identificou uma ocorréncia de
comprometimento da visdo (100%) e audicao (41%).

Os idosos tendem a apresentar acometimento de outros sistemas relacionados a funcéao

vestibular, entre eles o auditivo e o visual?’

. A diminuicdo da audicdo e a presenca de
vertigens sdo condigdes decorrentes da alta sensibilidade dos sistemas auditivo e vestibular a
problemas clinicos comuns ao processo de envelhecimento. Ainda citam que o sistema visual,

também, sofre o impacto do avancar da idade, sendo comum ocorrer alteracdes oculares,
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como catarata e glaucoma, responsaveis pelo decréscimo da acuidade visual, que contribui,
negativamente, na instabilidade estatica e dinamica do corpo®.

A principal consequéncia do envelhecimento natural do sistema vestibular é a
degeneracdo do reflexo vestibulo-ocular®®. Dessa forma, uma alteracdo no sistema visual
contribui, por consequéncia, na instabilidade estatica e dinamica do corpo®.

Em relacdo a queixa de tontura, a populacéo idosa, do presente estudo, referiu o inicio
da tontura a mais de um ano (58,5%), diferindo do estudo de Souza®!, em que 54,0%
relataram esse inicio & cinco anos ou mais, demonstrando a cronicidade da tontura, nesta
populacéo.

No presente estudo, houve o predominio da tontura ndo rotatdria, definida como
desequilibrio, em 54,1% dos idosos avaliados, semelhante ao resultado obtido por Ferreira e
Yoshitomei®® em que a prevaléncia foi de 46,2%. Entretanto, difere do estudo de Bittar™® que
apontou a tontura rotatoria em 38,0% da populacédo idosa da cidade de Séo Paulo.

Os fatores desencadeantes de tontura mais relatados pelos idosos deste estudo foram
girar a cabeca de um lado para outro (39,7%) e levantar o tronco rapidamente (35,4%). E
comum os idosos relatarem varias atividades para movimentos associados a tontura. Estudos
apontam que até 74% dos idosos relataram mais de uma atividade desencadeante da
tontura®??, sendo as mais frequentes levantar da posico deitada (variando de 45,9 a 58,0%)?’
e virar a cabeca (variando de 25,8 a 67,5%)%. Manter a cabeca parada em qualquer posic&o
foi o fato desencadeante de tontura mais relatado, identificado em 60% dos idosos®’. Tais
movimentos ou posi¢des da cabeca sdo excitantes para o sistema vestibular e, frequentemente,
provocam vertigens e outras tonturas®’.

A tontura de curta duracéo esteve presente em 57,4% dos idosos institucionalizados do
presente estudo, concordando com os estudos de Gassmann e Rupprecht® e Souza®, em que a

prevaléncia foi de 48,9% e 44%, respectivamente. Apesar do predominio da tontura de curta
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duracdo no atual estudo, para os idosos que referiram longa duracdo, a tontura pode ser
justificada pela dificuldade de compensacéo vestibular completa no envelhecimento?’.

Os idosos do presente estudo, quando questionados sobre a frequéncia da tontura,
54,2% referiram manifestar mais de uma vez ao més, corroborando com o estudo de Souza®
que encontrou frequéncia esporadica da tontura em 66% dos idosos. O autor, ainda referiu que
a tontura frequente e constante € normalmente observada em idosos com quadros mais
acentuados e incapacitantes da tontura.

Em relacdo a auto-percepc¢do da intensidade da tontura mensurada pela EVA, na atual
pesquisa foi constatado uma média de 6,2 pontos (x 1,1), com escore minimo de trés em
maximo de oito pontos. Semelhante ao encontrado em estudo com idosos com disfuncéo
vestibular que a apresentou média de 6,62 pontos (+2,45), com escores minimo igual a zero e
méximo igual a dez®’. Também os homens apresentaram intensidade da tontura (EVA)
significativamente mais forte em relacdo as mulheres. No entanto, ndo foram encontrados
estudos que investigasse essa associacao para confrontar com a presente pesquisa

A EVA ¢ o instrumento mais utilizado para avaliar a percepcao subjetiva dos pacientes

em relacdo ao grau ou & intensidade da tontura®, instabilidade postural*

e/ou desequilibrio
corporal***,

Quanto a atividade diaria mais prejudicada nos idosos, com queixa de tontura, na atual
pesquisa, foi identificada a atividade fisica (87,5%). Silva et al. * em seu estudo com idosos
ativos e sedentarios, da comunidade, observaram que os idosos sedentarios (33%) possuem
mais queixa de tontura do que o0s idosos ativos (20%).

A prevaléncia dos sintomas neurovegetativos associada a tontura foi referida 52,1%

dos idosos, corroborando com estudos que demonstraram a tontura associada a sintomas

neurovegetativos e a alteracdes psicoldgicas®?'.
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O habito alimentar mais relatado, no presente estudo, foi o café (87,5%), semelhante
ao encontrado por Prezotto et al.**, em que a prevaléncia foi de 94%. Pesquisa sugere que
alguns costumes alimentares como o café, chimarrdo, acucar, fumo, entre outros, podem ser
evitados na vida de idosos com alteracdes de equilibrio, uma vez que podem exacerbar 0s
sintomas cocleo-vestibulares e tornar ainda mais lenta a compensacéo vestibular®.

No atual estudo, do DHI funcional sdo significativamente maiores para 0s idosos que
necessitam de auxilio a marcha, para 0s que tiveram queda, e para 0S que apresentam

ansiedade, corroborando com Santos et al.*’

que ao avaliarem idosos vestibulopatas crénicos,
encontraram associacao significativa entre quedas com o DHI funcional (p=0,010). Para Peres
e Da Silveira®, o aspecto funcional do DHI é importante para a qualidade de vida dos idosos,
visto que interfere na dependéncia do individuo no contexto social.

No estudo de Scherer et al. * foi identificada diferenca significativa (p=0,02) no
aspecto funcional para a queixa de desequilibro corporal, diferindo de pesquisas que
verificaram o dominio funcional mais comprometido em idosos com tontura, com média de
16,80 e 8,60 pontos, respectivamente®’*°,

No atual estudo, identificou-se uma relacdo diretamente proporcional (ndo
significativa) entre a idade do idoso e o escore total do DHI e idoso, isto &, para idosos com
maior idade, maior foi o escore total do DHI, concordando com o estudo em que 0s aspectos
funcionais foram mais comprometidos com o aumentar da idade, ndo sendo observada a
mesma relacéo entre o escore total do DHI e idade™®.

As alteragdes do equilibrio decorrentes da tontura desencadeiam uma série de
consequéncias psicossociais que se manifestam por meio de sentimentos negativos,

interferindo nas atividades de vida diaria dos individuos'® 3,
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Diante das consideracOes, fica evidente, no presente estudo, a necessidade de

intervencdes nas instituicbes de longa permanéncia para idosos, visando prevencdo, protecao,

promocao e possivel reabilitacdo da satde dos idosos institucionalizados.

Conclusodes

A populacdo idosa com tontura, residente em instituicdo de longa permanéncia é

representada por mulheres, brancas, solteiras, com idade acima de 70 anos, com ensino

fundamental incompleto e menos de cinco anos de institucionalizacdo. Com multipatologias

associadas ao sintoma tontura e polifarmécia; além de transtorno de humor, tendo feito ou

fazendo tratamento psicologico. Tem autopercepcdo ruim para acuidades visual e auditiva.

Apresenta tontura mista, de curta duragdo, com surgimento ha anos, manifestando-se mais de

uma vez ao més, desencadeada por movimentos de cabeca e corpo, que prejudica,

principalmente, o aspecto funcional.
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5 ARTIGO 2 - Avaliacdo clinica da capacidade funcional em idosos

institucionalizados: correlacdo entre protocolos de avaliagio®

Resumo

E importante avaliar a populacdo idosa institucionalizada, em relacio a sua capacidade
funcional com a finalidade de buscar técnicas mais adequadas para a sua reabilitacdo. O
objetivo do estudo foi avaliar clinica e funcionalmente idosos residentes em Instituicbes de
Longa Permanéncia. Trata-se de um estudo de carater transversal e descritivo, composto por
98 idosos institucionalizados, idade entre 60 e 94 anos. Eles foram avaliados utilizando-se 0s
protocolos: Indice de Katz, Short Physical Performance Battery (SPPB), Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) e Kendall. Grande parte dos idosos (44,9%) foi independente para a
realizacdo de todas as atividades de vida diaria; 40,0% apresentaram baixo desempenho;
72,4% apresentaram risco para deméncia, o perfil postural encontrado foi: cabeca para frente,
ombro elevado, abdémen protuso, membro superior com flexdo de cotovelo, curvatura
torécica, torax deprimido, cifose em dorso superior, lombar plana, pelve em rotagdo, joelhos
valgos e pés pronados. Observou-se que quanto maior o equilibrio do idoso mais
independente ele se torna. O mesmo aconteceu com a forca e com o desempenho fisico em
relacdo a independéncia. Apesar dos idosos apresentarem independéncia, a pratica de
atividade fisica deve ser estimulada, assim como, as atividades que estimulem a cognicdo. O
perfil encontrado demonstra o enfraquecimento do tonus muscular no processo de
envelhecimento, levando a altera¢fes posturais.

Descritores: idoso fragilizado, idoso, instituicdo de longa permanéncia para idosos.

Abstract

It is important to assess the institutionalized old adults population in relation to their
functional capacity in order to seek the most suitable techniques for their rehabilitation. This
study aimed to evaluate clinical and functional old adults residents in long-stay institutions. It
is cross-sectional and descriptive character study, composed of 98 institutionalized old adults
aged 60 to 94 years. They were assessed using the protocols: Katz Index, Short Physical
Performance Battery (SPPB), Mini-Mental State Examination (MMSE) and Kendall. Many
of the elderly (44.9%) was independent to perform all activities of daily living; 40.0% had
low performance; 72.4% were at risk for dementia, postural profile found was: head forward,
high shoulder, protruding abdomen, upper limb with elbow flexion, thoracic curvature, chest
depressed, kyphosis in the upper back, lower back flat, pelvis rotation, valgus knees and
pronated feet. It was observed that the higher the balance of the elderly it becomes more
independent. The same happened with the strength and physical performance in relation to
independence.Despite the present elderly independence, physical activity should be
encouraged, as well as activities that stimulate cognition. The profile demonstrates the
weakening of muscle tone in the aging process, leading to postural changes.

Key-words: frail aged, aged, homes for the age

2 Artigo elaborado para publicagéo na Revista Fisioterapia e Pesquisa
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Introducéo

O envelhecimento populacional no Brasil tem aumentado de forma intensa. Segundo o
Censo de 2010, a populacdo de 60 anos ou mais de idade atingiu cerca de 190 milhdes.
Espera-se que para 2025 o nimero de idosos seja de 32 milhdes'. Em instituicdes de longa
permanéncia para idosos (ILPIs), especificamente, segundo o Censo de 2000, havia 103 mil
idosos residentes, isso representa em torno de 0,8% da populagéo idosa®.

Apesar da longevidade, essa populacdo apresenta uma prevaléncia elevada de doencas
crénicas e com elas, maior incapacidade funcional®. Sendo assim, e considerando as
limitacbes, tanto funcionais quanto cognitivas, as ILPIs tém prestado assisténcia
desenvolvendo um importante trabalho na atencdo dessas pessoas, surgindo como uma
alternativa de cuidado e protecdo ao idoso fragil*®. Dessa maneira, para que esses idosos
tenham qualidade de vida, é necesséario que possuam capacidade funcional, definida como a
habilidade fisica e mental para manter uma vida independente e autbnoma, com plena
realizacdo de tarefas®. A capacidade funcional surge como um novo conceito em sadde, sendo
relevante em Gerontologia e utilizada como indicativo de qualidade de vida’.

Vale considerar que a avaliacdo da capacidade funcional é necessaria e pode ser
realizada por meio de instrumentos validados, simples e eficazes, sendo aplicados de maneira
organizada e sistematica.

Estudos apontam que a obtencdo de parametros fisicos e de autorrelatos da capacidade
funcional sdo importantes para a realizacdo de diagnostico das limitagbes funcionais do
idoso®. No presente estudo foram utilizados o indice de Katz, o teste Short Physical
Perfomance Battery (SPPB), o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) além, da avaliacéo
postural (Kendall).

Portanto, para conhecer e proporcionar melhores condic6es de saude e de qualidade de
vida é importante avaliar a populacdo idosa institucionalizada, em relacdo a sua capacidade
funcional com a finalidade de buscar técnicas mais adequadas para a sua reabilitacéo.

O presente estudo teve como objetivos avaliar clinica e funcionalmente os idosos das

ILPIs e correlacionar com os resultados dos protocolos.
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Métodos

Trata-se de um estudo de caréater transversal e descritivo, desenvolvido em trés ILPIs,
no periodo de agosto de 2013 a janeiro de 2014.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o parecer n>322.139/13.
Os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Para aqueles
impossibilitados, a assinatura foi realizada pelo responsavel na instituicéo.

A amostra foi de conveniéncia e consecutiva, constituida por 98 idosos, sendo 32 do
género masculino e 66 do feminino. Foram excluidos os idosos que apresentassem alteracGes
neuroldgicas, prejuizos de julgamento, linguagem, cognicdo e deméncias que dificultasse a
compreensdo na execucao das avaliacOes.

As avaliacdes foram realizadas, individualmente, em sala disponibilizada, em datas e
horarios, agendados com os participantes da pesquisa.

Os dados foram obtidos dos prontuérios, dos profissionais das instituicdes e da
avaliacdo direta dos idosos. Para alguns idosos foi solicitado o auxilio do cuidador.

A avaliacdo clinico-funcional foi realizada por meio dos protocolos:

indice de Katz®, instrumento que avalia a capacidade funcional para o desempenho das
Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), compreendendo o banhar-se, vestir-se, ir ao
banheiro, fazer transferéncia da cama a cadeira e vice-versa, continéncia dos esfincteres, e
alimentar-se;

Teste SPPB, desenvolvido por Guralnik, et al.*

e adaptado a versdo brasileira por
Nakano®!, é composto por trés etapas que medem pelo tempo, o equilibrio estatico em posicdo
ortostatica, a velocidade de marcha em passo habitual e a forca muscular dos Membros
Inferiores (MMII). De acordo com o SPPB, pontua-se o equilibrio em trés posicdes:
primeira=ficar com os pés juntos olhando para frente. Se for capaz de se manter na posi¢éo
durante 10 segundos € atribuido 1 ponto, caso contrario, nenhum ponto é atribuido;
segunda=permanecer com um pé, parcialmente, a frente do outro, recebendo a pontuacao
igual & etapa anterior; terceira=ficar com um pé a frente do outro. Mantendo-se na posi¢do por
10s sdo atribuidos 2 pontos; entre 3 a 9,99s é atribuido 1 ponto e menos que 3s nenhum ponto.
O valor total do teste é dado pelo somatorio entre as pontuagdes das trés posicdes, sendo 4 a
pontuacdo maxima.

Para a velocidade de marcha, o idoso deve caminhar (ida e volta), no passo habitual,
por uma distancia de 3 metros. O tempo é cronometrado utilizando-se 0 menor tempo de

caminhada. A pontuacdo méaxima sera 4 pontos, atribuidos da seguinte maneira: menor que
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3,62s=4 pontos; entre 3,62 e 4,655=3 pontos; entre 4,66e 6,52s=2 pontos; maior que 6,52s=1
ponto.

Teste de forca dos MMII é solicitado que o idoso sente e levante da cadeira, cinco
vezes consecutivas, sem utilizar os membros superiores. A pontuacdo maxima sera para um
tempo igual ou menor que 11,1s=4 pontos; para 11,2 a 13,6s=3 pontos; para 13,7 a 16,6s=2
pontos; para 16,7s ou mais=1 ponto. O escore total do SPPB € obtido por meio do somatdrio
dos escores, resultantes dos testes de equilibrio, velocidade de marcha e forca dos MM111%2

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento de rastreio cognitivo por meio
da versdo, segundo Folstein, Folstein e McHugh™®, classificando o idoso como sem deméncia
quando a pontuacdo for 24 pontos, com deméncia leve de 19 a 24 e com deméncia moderada
de 11 a 18 pontos.

Protocolo de avaliacdo fisioterapéutica postural, descrito por Kendall et al.**, permite
determinar desvios da postura corporal. O protocolo consiste na observacdo do individuo na
posicdo ortostatica nos planos anterior, posterior, lateral direito e esquerdo.

Os resultados foram analisados utilizando-se o aplicativo computacional
STATISTICA 9.1, sendo calculadas medidas descritivas e distribuicGes de frequéncias. Foi

utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman e nivel de significancia de 5%.

Resultados

A amostra deste estudo foi constituida por 98 idosos institucionalizados, com média
etaria de 76,3 anos (minima=60 e maxima=94). Houve predominio de mulheres (67,3%), cor
da pele branca (78,6%), solteiras (51,2%), e a maioria (74,6%) possuiam até quatro anos de

escolaridade, além de residirem na instituicdo em média 5,6 anos.

Os resultados da aplicacdo dos protocolos para avaliar a capacidade funcional estdo
descritos na Tabela 1.
INSERIR TABELA 1.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as medidas descritivas dos resultados dos protocolos
SPPB e MEEM.
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INSERIR TABELA 2.

Na Tabela 3 estdo apresentados os resultados da avaliacdo postural.

INSERIR TABELA 3.

Os resultados da correlacdo dos protocolos encontram-se na Tabela 4.

INSERIR TABELA 4.

Discussao

O processo de envelhecimento leva o idoso a um declinio fisiolégico, podendo
acarretar em incapacidade funcional e alteracdes no equilibrio®.

Os protocolos disponiveis para a avaliacdo do desempenho fisico ou da capacidade
funcional de formas diretas sdo escassos. Tais protocolos, por apresentarem uma classificacdo
numérica e uma forma padronizada facilitam a andlise estatistica e a comparacdo entre
estudos que utilizam os mesmos instrumentos.

O indice de Katz, o SPPB, o MEEM, entre outros**'®'" s&o apontados como
instrumentos que avaliam a capacidade funcional de forma direta.

Na avaliacdo funcional dos idosos das ILPIs, deste estudo, observou-se que grande
parte (44,9%) dos idosos mostraram independéncia para as ABVD (Katz) e, apresentaram
baixo desempenho em relagdo ao SPPB (40,0%), ou seja, uma pontuacdo média de 6,8 pontos.
De acordo com os resultados do MEEM, 72,4% dos idosos apresentaram risco para deméncia,
sendo obtida uma pontuacdo média de 20,4 pontos.

Os resultados do atual estudo corroboram com pesquisa em que a maioria dos idosos
foi considerada independente, pelo indice de Katz, com baixo desempenho fisico no SPPB e
com risco para deméncia, avaliado pelo MEEM™®. Smanioto e Haddad®®, ao utilizarem o
indice de Katz para avaliar idosos institucionalizados, identificaram que 33,3% eram
independentes para a realizacdo das ABVD, indo de encontro a estudo que obteve apenas
7%’

Grande parte dos idosos avaliados apresentou independéncia para todas as ABVD,
possuindo assim uma qualidade de vida melhor, pois a independéncia tem uma correlacéo

direta com o grau de autonomia no processo de envelhecimento®®®. A participacdo no
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cuidado do lar onde residem e a realizagdo de tarefas que apresentem afinidade podem
contribuir para essa independéncia.

O presente estudo demonstrou que 40% dos idosos avaliados apresentaram baixo
desempenho no teste SPPB, concordando com um estudo que investigou a ocorréncia de
quedas em idosos institucionalizados, encontrando prevaléncia de 59,3%2".

O escore total do SPPB para os idosos deste estudo apontou média de 6,8 pontos,
semelhante aos encontrados na literatura com idosos da comunidade, 55 e 5,9,
respectivamente. %#?*,

Os idosos com diminuicdo de forca muscular de MMII, alteracdo do equilibrio e da
marcha, tém maior probabilidade de cair. A prética de atividade fisica regular é recomendada,
por proporcionar o aumento da forca, melhora do equilibrio corporal e do desempenho da
marcha, prevenindo e diminuindo a ocorréncia de quedas'®?*.

A prevaléncia de deméncia leve ou moderada foi maior para os idosos desta pesquisa

(72,4%), quando comparada a outros estudos®’**

, em que as prevaléncias foram de 26,5% e
66,7%, respectivamente, para idosos institucionalizados com declinio cognitivo.

O resultado da avaliaghio do MEEM é influenciado pela baixa escolaridade,
considerada fator de risco para a perda cognitiva em idades avancadas; adicionada a
institucionalizacéo, as consequéncias sdo ainda mais deletérias®®. A associacéo entre o baixo
nivel educacional e o alto risco de desenvolver quadros demenciais pode estar relacionada a
elevada exposicdo a fatores ambientais deletérios ao Sistema Nervoso Central®®

Ao considerar as subdivisdes do SPPB, constatou-se melhor desempenho para o
equilibrio e pior para a forca. Com o envelhecimento € comum haver uma diminuicédo
progressiva de forca associada & atrofia muscular e & perda de fibras musculares?®’.

Quanto ao rastreio cognitivo, na atual pesquisa, 0s idosos apresentaram um escore
médio de 20,4 pontos no MEEM, superior ao encontrado em outro estudo com idosos
institucionalizados, em que o escore médio foi de 12,6 pontos®.

O perfil postural dos idosos no atual estudo foi de 64% para cabeca anteriorizada,
82,7% para ombro elevado, 100% para abdémen protruso, 48% para membro superior com
flexd@o de cotovelo, 68% para curvatura toracica, 80% para torax deprimido, 83,9% para cifose
em dorso superior, 66,7% para lombar plana, 85,3% para pelve em rotacdo, 38,6% para
joelhos valgos e 89,3% para pés pronados. Semelhante aos resultados de estudo que
encontrou prevaléncia de 100% de ombro elevado, protusédo abdominal, hipercifose dorsal e

assimetria de pelve®.
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Estudos similares observaram associagéo das alteragdes posturais com a idade, sendo
que, a maioria dos idosos apresenta alteracdes posturais associadas ao déficit de equilibrio,
caracteristica propria do processo do envelhecimento, em que todas as estruturas envolvidas
na manutencao postural e do equilibrio sofrem danos®2°3"

Em relacdo a forca e a independéncia, observou-se uma correlagdo significativa, ou
seja, quanto maior a for¢a mais independente o idoso se torna para realizar as ABVD. Os
MMII sdo os mais afetados, comprometendo o desempenho muscular, essencial para a
realizagdo das ABVD, primeiras a serem afetadas pela sarcopenia, nessa idade'!. Também, ao
avaliar a correlacdo entre a independéncia com equilibrio encontrou-se resultado significativo,
ou seja, quanto maior a independéncia melhor o equilibrio, o desempenho funcional e a
cognicdo. Resultado semelhante foi constatado por Pereira et al. % que ao observar a
correlacdo entre ABVD e MEEM encontrou associacéo significativa, ou seja, quanto menor a
pontuacdo no MEEM, maior a pontuacéo para as ABVD.

Ao correlacionar forca com marcha e equilibrio, e marcha com equilibrio, constatou-se
significancia estatistica. Os déficits apresentados na marcha estdo associados a forca
muscular, diretamente relacionado as quedas e fraturas'®. Esse déficit repercute negativamente
na funcdo das células nervosas e das neurdglias, tornando mais dificil a neurogénese, a
plasticidade, a conducdo e a transmissdo dos impulsos nervosos. Com isso, déficits

consideraveis no equilibrio estatico e dinamico sdo gerados™.

Concluséao

Os idosos residentes em ILPIs s&o representados na sua maioria por mulheres, brancas,
solteiras, media de idade elevada e baixa escolaridade. Grande parte destes é independente
para realizar as atividades diarias, apresenta baixo desempenho funcional, risco para
deméncia, além de equilibrio pouco prejudicado. O enfraquecimento do tébnus muscular no
processo de envelhecimento leva a alteracdes posturais, sendo constatada a correlacao entre a
independéncia do idoso com os aspectos de cognicdo e capacidade funcional. E de extrema
relevancia salientar a importancia da préatica de atividades fisicas e de tarefas que estimulem a

cognigéo dessa populagéo.
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Tabela 1. Resultados dos protocolos(n=75%*)

Categorias
Protocolos (independente nas atividades...) N° idosos(%0)
todas 44(44,9)
menos uma 13(13,3)
menos banho e uma adicional 12(12,2)
Capacidade menos banho, vestir-se e uma adicional 08(8,2)
Funcional(Katz) menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e uma adicional 11(11,2)

menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e uma

o 10(10,2)
adicional
Incapacidade 08(10,7)
Baixo 30(40,0)
Bom 17(22,7)
Moderada 38(38,7)
MEEM - Deméncia Leve 33(33,7)
Ausente 27(27,6)

SPPB=Short Physical Perfomance Batter, * 23 cadeirantes; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental



Tabela 2. Medidas descritivas dos escores do SPPB(n=75) e MEEM(n=98)
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SPPB Média Mediana Minimo-Méaximo Desvio padrao
Equilibrio 2,8 3,0 0,0-4,0 1,1
Marcha 2,1 2,0 0,0-4,0 1,2
Forca 1,8 2,0 0,0-4,0 1,3
Escore total 6,8 6,0 1,0-12,0 2,9
MEEM 20,4 20,0 12,0-29,0 4,8

SPPB=Short PhysicalPerfomanceBatter; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental



82

Tabela 3. Avaliacdo postural das estruturas anatdmicas (n=75)

Estrutura anatbmica Classificacéo N° idosos(%0)*
Cabeca Inclinacdo anteroposterior 26(34,7)
Inclinagdo lateral 01(1,3)
Para frente 48(64,0)
Ombro Deprimido 11(14,7)
Elevado 62(82,7)
Para frente 02(2,7)
Abddmen Protrusdo 75(100,0)
Membro superior Flexdao de cotovelo 36(48,0)
Pronacao 31(41,3)
Supinacao 08(10,7)
Coluna Curvatura total 13(17,3)
Lombar 09(12,0)
Toracica 51(68,0)
Cervical 02(2,7)
Torax Deprimido 60(80,0)
Elevado 15(20,0)
Dorso superior Cifose 63(83,9)
Plano 08(10,7)
Abducéo escapular 02(2,7)
Elevacéo escapular 02(2,7)
Lombar Lordose 25(33,3)
Plana 50(66,7)
Pelve Rotacéo 64(85,3)
Inclinagéo 11(14,7)
Joelhos Hiperextensao 17(22,7)
Flexdo 11(14,7)
Rotacédo medial 01(1,3)
Valgo 29(38,6)
Varo 17(22,7)
Pés Pronados 67(89,3)
Supinados 01(1,3)
Plano 07(9,3)

*Dos 98 idosos, 23 eram cadeirantes



Tabela 4. Correlacao entre os protocolos

Protocolos Coeficiente de correlacao p-valor
KatzXequilibrio 0,27 0,018"
KatzXmarcha 0,12 0,300
KatzXforca 0,29 0,012"
KatzXSPPB 0,24 0,036
KatzXMEEM 0,30 0,002
MEEMXequilibrio 0,16 0,182
MEEMX marcha 0,18 0,117
MEEMXforca 0,08 0,517
MEEMXSPPB 0,16 0,167
equilibrioXmarcha 0,44 <0,001"
equilibrioXforca 0,44 <0,001"
marchaXforca 0,39 <0,001"

SPPB=Short Physical Perfomance Batter; MEEM=Mini-Exame do Estado Mental






6 DISCUSSAO GERAL

A tontura é um sintoma bastante comum no envelhecimento e pode representar varios
problemas na salde, em diversos 6rgaos e sistemas de um individuo. Ela tem importancia ndo
sO pelo incdmodo fisico que causa, mas principalmente pelas consequéncias que pode gerar,
tais como: uso de varios medicamentos, doencas associadas, quedas entre outras
complicacdes. Borges, Garcia e Ribeiro (2009), em um estudo, apresentaram que a queixa de
tontura, o equilibrio precério, a polifarméacia, o sedentarismo e as quedas estdo mais presentes
no idoso institucionalizado do que no idoso da comunidade, ou seja, no idoso néo
institucionalizado.

Convém salientar que os idosos institucionalizados, por constituirem uma populagéo
em geral mais debilitada, mais fragil e com maior nimero de comorbidades em relacdo aos
idosos da comunidade, estdo mais predispostos a apresentarem o sintoma tontura como
reflexo dos varios problemas de saude. Tal fato, associado com o grande numero de
medicamentos utilizados, doencas e 0 sedentarismo, podem gerar geram alteracbes do
equilibrio corporal (FERREIRA, 2013).

A prevaléncia de tontura nos idosos da comunidade é bastante variavel. Autores
estimam que a prevaléncia de desequilibrio em idosos com mais de 65 anos chegue a 85%
(SIMOCELI et al., 2003), outro estudo estima que a tontura esta presente em cinco a 10% da
populagdo mundial, sendo que atinge aproximadamente, 47% dos homens e 61% das
mulheres com mais de 70 anos (SANTANA et al., 2011). Em estudo brasileiro, de carater
epidemiolégico foi encontrada uma prevaléncia de tontura, em idosos néo institucionalizados,
de 45% (MORAES et al., 2011). No presente estudo essa prevaléncia foi de 48,9%,
corroborando grande parte dos estudos apontados. Ressalta-se que a amostra do estudo € de
idosos institucionalizados e como descrito anteriormente, mais predispostos aos fatores de
risco que geram a tontura.

O numero de doencas, assim como 0 numero de medicamentos que 0s idosos
institucionalizados com tontura apresentaram no estudo atual foi de 4,8 doencas e 8,1
medicamentos por idoso, diferente dos dados da literatura, que mostram uma média do
namero de doencas de 1,3 a 4,0 por individuo, e 0 nimero médio de medicamentos de 3,9 a
4,1 (BITTAR et al., 2003; GANANCA et al., 2004; GAZZOLA et al., 2006). Isso demonstra
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que os idosos institucionalizados com tontura apresentam um perfil diferenciado dos idosos
com tontura, da comunidade de acordo com dados na literatura.

Houve associacdo significativa entre a ocorréncia de tontura e doencas do sistema
osteomuscular e do tecido subconjuntivo assim como do aparelho geniturinario. Também se
verificou associagéo significativa entre a ocorréncia de tontura e o uso de medicamentos para
0 sistema musculoesquelético. Sendo assim, demonstra-se que o alto numero de
comorbidades e a polifarmacia estdo associados a queixa de tontura. Entretanto, no estudo de
Ferreira (2013) ndo foi constatada associacdo significativa da ocorréncia de tontura e o
namero de doencas e medicamentos.

Considerando os idosos com queixa de tontura neste estudo, a atividade diaria mais
prejudicada foi a atividade fisica. A literatura aponta o sedentarismo como importante fator de
risco para o surgimento de tontura, pois na medida em que o individuo se movimenta menos,
e permanece grande parte do seu tempo acamado, desenvolve maior probabilidade de
apresentar tontura por inibicdo dos reflexos vestibulares. Dessa forma, os idosos sedentarios
apresentam mais tonturas em relacdo aqueles que fazem algum tipo de atividade fisica
(SILVA et al., 2010). Por outro lado, é importante salientar que a ocorréncia de tontura pode
ser uma das dificuldades para a pratica de atividade fisica.

No estudo de Ferreira (2013) ndo foi encontrada associagdo significativa entre
sedentarismo e a presencga de tontura em idosos institucionalizados apesar de serem mais
sedentarios e se movimentarem menos do que o0s idosos ndo institucionalizados. Em relacéo a
idosos ativos que realizam exercicios fisicos, Ruwer, Rossi e Simon (2005) relataram que
houve diminuicdo da tontura. Os idosos que realizam atividade fisica, periodicamente,
possuem maior independéncia funcional e melhor qualidade de vida do que em relagdo ao
idoso sedentério, pois as alteracBes no sistema esquelético, ocorridas em decorréncia do
envelhecimento que causam perda no equilibrio, fragilidade dssea, dores articulares e
decréscimo da funcdo podem ter seu efeito minimizado por meio da pratica regular de
exercicios fisicos (PEDRINELLI, GARCEZ-LEME e NOBRE, 2009).

Os resultados desta pesquisa mostraram que os escores do DHI funcional séo
significativamente maiores para os idosos que necessitam de auxilio a marcha, para os que
tiveram queda, e para os que apresentaram ansiedade. No aspecto funcional, o prejuizo ocorre
no desempenho das atividades no lar, sociais, de lazer, restringindo e criando dependéncia
para a realizagdo de determinadas tarefas. O desequilibrio decorrente da tontura desencadeia
uma série de consequéncias psicossociais que se manifestam por meio de sentimentos
negativos, interferindo nas atividades de vida diaria dos idosos (DE CASTRO et al., 2007).
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No estudo de Scherer, Lisboa e Pasqualotti (2012) foram constatados escores do DHI
funcional significativamente maiores para 0os idosos com tontura. Nos idosos, deve-se levar
em conta o envelhecimento dos sistemas sensoriais, principalmente da visdo e da
propriocepcdo que acarreta alteracGes no equilibrio e marcha (ZEIGELBOIM et al., 2008).
Tais achados corroboram o estudo de outros autores, que verificaram o dominio funcional
mais comprometido em idosos com tontura (CABRAL et al., 2009; SCHERER, LISBOA e
PASQUALOTTI, 2012).

Embora a ocorréncia da depressao ndo tenha associagdo significativa com a tontura, no
presente estudo quando ela foi caracterizada como anterior ou atual, evidenciou-se um maior
percentual de tontura nos idosos com depresséao atual. 1sso pode ocorrer devido ao isolamento
social, causado pela tontura. Além disso, Perracini (2005) afirma que na institucionalizacéo os
idosos sofrem com a mudanca do ambiente familiar para um ambiente estranho predispondo a
alteragBes psicologicas, cognitivas e funcionais relacionadas ao isolamento, e inatividade
fisica, acarretando em aumento da dependéncia para a realizacdo das ABVD e consequente
reducdo da capacidade funcional. Dessa maneira, intervencdes clinicas para prevenir a
depressdo na velhice devem ser enfatizadas.

Assim como nesta pesquisa, outros estudos tém tentado identificar idosos com
incapacidade funcional, usando medidas de desempenho fisico (KIM et al., 2010;
VERGHESE e XUE, 2010). A partir dos aspectos do equilibrio, da marcha e da forca que
compdem o protocolo SPPB, pdde-se analisar, neste estudo, que houve correlacdo
significativa em relacdo ao equilibrio, ou seja, quanto maior for o equilibrio do idoso mais
independente ele se torna. O mesmo acontece com a forga e com o desempenho fisico (SPPB)
em relacdo a independéncia. Em relagdo ao equilibrio, quanto melhor ele €, melhor seré a sua
deambulacéo e forca. Em relagdo a forca, quanto maior sua forca, melhor seré a sua marcha.

E interessante salientar que essas correlages obtidas quanto ao desempenho fisico
(protocolo do SPPB) constituem um marcador confiavel de salde para pessoas idosas
(VESTERGAARD et al., 2009). Guralnik et al. (1994) em um estudo longitudinal de seis
anos, mostraram que as medidas objetivas do SPPB sdo preditores fortes e consistentes da
mortalidade em idosos e da sua admissdo em instituicGes de longa permanéncia. Cesari et al.
(2009) constataram que os aspectos relacionados a marcha, equilibrio e forca sdo Uteis para
identificar sujeitos que irdo apresentar limitacdo funcional, hospitalizacdo e morte. Gallucci et
al. (2010) e Guralnik et al. (2000) também observaram que o desempenho fisico, medido pela
SPPB, é um preditor 0til da incapacidade entre idosos.
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A maioria dos idosos institucionalizados, deste estudo, foi considerada independente,
pelo indice de Katz. Fato esse, se deve, ao fato de que os idosos destas instituicoes
pesquisadas sdo estimulados a realizarem atividades em que se identifiquem. Pavarini (1996)
afirma que é de extrema importancia analisar tanto os recursos fisicos quanto humanos
disponibilizados nas ILPIs de forma a oferecer um atendimento que preserve no idoso a sua
autonomia.

Em relacdo ao estado cognitivo, analisado pelo MEEM, no presente estudo obteve-se
correlacdo significativa com o indice de Katz, ou seja, quanto mais preservada a cognicdo dos
idosos melhor é a sua independéncia para a realizacdo das atividades diarias. O SNC e o
sistema nervoso periférico desempenham importante funcdo sensério-motora sobre o sistema
mantenedor do equilibrio, de maneira que o envelhecimento altera o padrdo fundamental de
acdo (MEIRELES et al., 2010). Segundo Christofoletti et al. (2006), o menor equilibrio
estatico e dinamico no envelhecimento esta relacionado a deficiéncias no controle genético da
producdo de proteinas estruturais, de enzimas e dos fatores neurotréficos. Essa diminuicéo
interfere de maneira negativa na funcéo das células nervosas e das neurdglias, tornando mais
dificil a neurogénese, a plasticidade, a conduc¢éo e transmissdo dos impulsos nervosos.

Pode-se constatar em estudos que a deterioracdo cognitiva nos idosos esta associada a
um aumento do risco de quedas (GAC et al., 2003; JENSEN et al., 2003). Sendo assim,
medidas preventivas devem ser tomadas, principalmente em relacdo ao controle de riscos
ambientais, a presenca constante de um cuidador e a estimulacdo fisica e funcional do idoso
com risco para a deméncia.

O perfil postural do idoso encontrado neste estudo foi: cabeca anteriorizada, ombro
elevado, abdémen protuso, membro superior com flexdo de cotovelo, curvatura toracica, torax
deprimido, cifose em dorso superior, lombar plana, pelve em rotacéo, joelhos valgos e pés
pronados. Segundo Janior et al., (2010) a anteriorizacdo da cabeca aumenta com a idade, com
o tempo de evolugdo clinica, maior autopercep¢do da intensidade da tontura e nos pacientes
que relataram quedas. Dessa forma, as alteragfes posturais observadas neste estudo sao
decorrentes do processo de envelhecimento, e esse resultado independe se o idoso é
institucionalizado, da comunidade, ativo, sedentéario.

Segundo Pelegrin et al. (2008), com a chegada da velhice, ocorre o enfraquecimento
do ténus muscular e da constitui¢do dssea, 0 que pode levar a mudanca na postura do tronco e
das pernas, acentuando ainda mais as curvaturas da coluna toracica e lombar. Varios autores
(SANGLARD, HENRIQUES e RIBEIRO, 2004; AIKAWA, BRACCIALLI e PADULA,
2006; REBELATTO, CASTRO e SAKO, 2008) explicam que o envelhecimento afeta todos
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os elementos que tém relacdo direta com a manutencdo postural e equilibrio corporal a
exemplo da reducdo da massa Ossea e da massa muscular associada a forca de contracéo,
aumento da rigidez articular alterando a mobilidade articular com prejuizo da capacidade
coordenativa.

Diante dos resultados obtidos, pode-se afirmar que a fisioterapia e a fonoaudiologia
podem contribuir para melhorar as condi¢bes de salde dos idosos sendo importante a
avaliacdo no ambito de promocdo de salde, prevencdo de agravos e a reabilitacdo dos idosos
institucionalizados. Os resultados das avaliacdes obtidas sdo satisfatorios para diagnosticar as
causas das ocorréncias de quedas na amostra estudada. Segundo Camarano e Kanso (2010) os
servigos de fisioterapia sdo os mais frequentes nas ILPIs. Guedes e Silveira (2004) afirmam a
importancia de profissionais da salde habilitados a auxiliar nas limitacbes da capacidade
funcional, buscando a reabilitacdo precoce, prevenindo a evolucdo e a recuperacdo da perda

funcional.






7 CONCLUSAO

No presente estudo, a populacgdo idosa residente em instituicbes de longa permanéncia
foi representada por mulheres, brancas, solteiras, média etéria elevada, baixa escolaridade e
menos de cinco anos de institucionalizacdo. Com multipatologias associadas ao sintoma
tontura e ao envelhecimento, em particular, do sistema nervoso central e; polifarméacia
continua. Além de transtorno de humor, com tratamento psicoldgico. Tem autopercepcao
ruim para acuidades visual e auditiva. Apresenta tontura mista, de curta duragdo, com
surgimento ha anos, manifestando-se mais de uma vez ao més, desencadeada por movimentos
de cabeca e corpo, que prejudica, principalmente, o aspecto funcional.

A grande parte dos idosos é independente para as atividades béasicas de vida diéria,
porém apresenta um baixo desempenho no teste SPPB, além de apresentar risco para
deméncia.

O enfraguecimento do tdnus muscular no processo de envelhecimento leva a
alteracdes posturais.

A correlacdo entre a independéncia do idoso com 0s aspectos de cognicéo e a

capacidade funcional foi constatada.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(Res. MS n° 466/2012)

PESQUISADORES ENVOLVIDOS: Proft. Dr® Anaelena Braganca de Moraes
(orientadora), Prof® Dra. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha (co-orientadora).
Mestranda: Tabada Samantha Marques Rosa.

Vimos, por meio desta, solicitar a sua colabora¢do para a realizacao de procedimentos,
cujos resultados poderdo ser objeto de pesquisas cientificas na area da Fonoaudiologia e
Fisioterapia.

Os procedimentos a serem realizados tém como objetivo determinar como é o idoso,
com e sem alteracdes do equilibrio corporal, que estda em uma instituicdo de longa
permanéncia em relacdo as suas caracteristicas pessoais e seu estado de saude geral. Esses
procedimentos serdo realizados em trés instituicbes de longa permanéncia de idosos desta
cidade: Asilo Vila Itagiba, Lar das VVovozinhas, Abrigo Espirita Oscar Jose Pithan.

Os participantes deste estudo serdo submetidos a entrevista e um teste para avaliar o
equilibrio e assim obter uma histéria sobre as queixas de tontura e outros sintomas, com o
objetivo de verificar a presenca ou auséncia de alteracdes do equilibrio e sintomas associados.
Apos, serdo coletados, nos prontudrios, os dados de identificacdo (sexo, idade, raca, estado
civil, tempo de institucionalizacdo, nivel de escolaridade), dados sobre seu estado de saude
geral (doencas Ossea, hormonal, do coracdo, do estbmago e demais alteracGes; uso de
bengalas, muletas ou andador para caminhar; medicamentos utilizados; se teve quedas;
fraturas de pernas e bragos relacionadas a quedas; alteracdes na visdo e audicdo; frequéncia da
préatica de atividade fisica; um protocolo para avaliagdo da memdria, avaliacdo da postura
corporal; teste que avalia o equilibrio, a velocidade da caminhada e a forca muscular das
pernas; e uma avaliacdo das atividades basicas de vida diaria como: capacidades para banho,
se vestir, higiene, mudanca de uma postura para outra, controle de fezes e urina, alimentacao).
E por fim seré aplicado nos idosos com alteracGes do equilibrio corporal, um questionario
para avaliar a tontura na qualidade de vida.

As avaliagOes deverdo ser realizadas, individualmente, em uma sala disponibilizada
para tais atividades nas institui¢des de longa permanéncia. Os encontros acontecerdo em dias
e horéarios agendados para a organizacdo operacional da pesquisa e das institui¢oes.

Com relagéo aos riscos, existe a possibilidade de sentir leve desconforto devido ao
tempo prolongado na postura em pé necessario para a avaliagdo postural e o teste que avalia o
equilibrio, a velocidade da caminhada e a forca muscular dos membros inferiores podendo
haver necessidade de realizar a coleta dos dados em mais de um dia além do risco de cansago
ao responder 0s questionarios, que sao extensos.

Por outro lado, os participantes poderdo ser beneficiados com avaliagcbes de
profissionais da Fonoaudiologia e Fisioterapia que irdo identificar, precocemente, possiveis
alteracdes do equilibrio corporal, auxiliando na prevencdo, no tratamento especifico e na
melhora da qualidade de vida. Este estudo sera realizado sem fins lucrativos e sem custos para
0s participantes.

Os dados levantados serdo armazenados sob responsabilidade da Profé. Dr2, Anaelena
Braganca de Moraes, orientadora e pesquisadora responsavel durante cinco anos e apos este
periodo serdo destruidos. Os dados serdo confidenciais, resguardando a identidade dos
sujeitos, e poderdo ser utilizados para estudos e publicacBes cientificas, desde que seja
respeitada, totalmente, sua privacidade e confidencialidade. Pretende-se dar uma devolutiva
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dos resultados por meio de uma entrevista com 0s responsaveis pelas instituicdes sendo que,
todos os idosos que possuirem alteragdes do equilibrio e sintomas associados serdo
encaminhados para tratamentos nas suas instituicbes. A participacdo neste estudo é voluntéaria
e livre, e pode ser cancelada em qualquer fase do processo, sem que o acompanhamento do
caso sofra qualquer prejuizo. Para os idosos que forem analfabetos e/ou impossibilitados de
ler e/ou assinar o TCLE, os responsaveis pelos mesmos poderdo ler e/ou assinar apos
esclarecimentos verbais e consentimento dos idosos.

A pesquisadora coloca-se a disposi¢do tanto para os esclarecimentos que se fizerem

necessario quanto para o fornecimento de informacdes relativas aos resultados das avaliagdes
através dos telefones (55) 990053903 e 32234087.
Assim, eu , portador (a) da carteira
de identidade numero , afirmo que, ap6s a leitura deste
documento e de esclarecimentos dados pela pesquisadora e Fisioterapeuta Tabada Samantha
Marques Rosa sobre os itens acima, concordo com a realizagdo desta pesquisa e autorizo
minha participacdo, como também autorizo a publicacdo em meio académico das informacdes
coletadas nesta pesquisa.

Assinatura do idoso institucionalizado ou responsavel pelo
mesmo:

Assinatura pesquisadora:

Santa Maria, de de 20__.

Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comité de ética em Pesquisa — CEP —
UFSM pelo endereco:
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7°andar - Sala 702
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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Apéndice B - Anamnese do Ambulatdrio de Otoneurologia da UFSM/RS (adaptada a
idosos institucionalizados)

Nome:

Data:

1)Inicio (quanto tempo?): dias, semanas, meses, anos

2)Como é€:

() Rotatoria () Instabilidade () Desequilibrio () Sensacéo de andar sobre algoddo ()
Sensacdo que o chdo desliza sobre os pés () queda

3)Fatores Desencadeantes:

() Virar a cabeca para a direita () Levantar rapido da posicdo sentada
() Virar a cabega para a esquerda () Estender a cabeca para trés
() Girar a cabeca de um lado para outro () Movimentar apenas os olhos

() Levantar o tronco rapidamente

4) Duragéo:( ) Longa Duragdo () Curta duragéo
5)Frequéncia: () Diaria ()Mais de uma vez ao més () Menos de uma vez ao més
6) Toma medicamentos para a tontura:

() SIM QUAIS? () NAO

7)Interferéncia em Atividades Diaria:

() andar de 6nibus () Costurar ou bordar
() atividade fisica () Outras
() Ler

8) Manifestagdes Neurovegetativas:() Enjoo () Vomito () Sudorese () Palidez ()
Diarreia () Taquicardia

9)Habitos:() Fumo () Café () Acucar () Chimarrdo () Outros

10)Escala Analdgica para a Tontura:

Nota de desconforto entre 0 (nenhum incdémodo) a 10 (incapacitante)
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Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo: Idade:
Cor da pele: Estado Civil:
Tempo de institucionalizacgéo: Nivel de escolaridade

Caracteristicas Clinico- Funcionais

Doencas infecciosas e parasitarias: ()SIM () NAO
Neoplasias (tumores): ()SIM ()NAO
Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios: ()SIM () NAO
Transtornos mentais e comportamentais: ()SIM ()NAO
Enddcrinas nutricionais e metabdlicas: ()SIM ()NAO
Sistema Nervoso: ()SIM () NAO

Olhos e Anexos: ()SIM () NAO
Aparelho Circulatorio: ()SIM () NAO
Aparelho Respiratorio: ()SIM () NAO
Aparelho digestivo: ()SIM () NAO
Aparelho osteomuscular e tecido subconjuntivo: ()SIM () NAO
Aparelho geniturinario: ()SIM () NAO
Medicamentos utilizados:

Otoneurolégico ()SIM () NAO
Sistema cardiovascular ()SIM () NAO
Trato alimentar e metabdlico ()SIM ()NAO
Sistema nervoso ()SIM ()NAO
Sistema sanguineo ()SIM () NAO
Sistema musculoesquelético ()SIM ()NAO
Sistema respiratorio ()SIM () NAO
Preparacdes hormonais sistémicas ()SIM () NAO
Oftalmoldgico ()SIM () NAO
Uso de dispositivo de auxilio a marcha ()SIM () NAO
Quedas no periodo da institucionalizagéo ()SIM ()NAO
Fraturas relacionadas a quedas em MS e M ()SIM () NAO
Percepcéo subjetiva da viséo e audigédo

(Péssima, Ruim, Regular, Boa, Otima) ()SIM () NAO
Periodicidade da pratica de atividade fisica (diaria, semanal, quinzenal, mensal):

Possui ansiedade? ()SIM () NAO
Depressao: ()ANTERIOR ()ATUAL
Tratamento psicoldgico: ()ANTERIOR ( )ATUAL

Tratamento psiquiatrico: ()ANTERIOR ( )ATUAL
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DizzinessHandcaplnventory (DHI)- adaptado Respostas
Questdes Sim | As Vezes | No
Pontuacgéo
4 2 0
1. |Olhar para cima piora o seu problema?
2. \Vocé se sente frustrado (a) devido ao seu problema?
3. [Vocé deixa de sair do lar ou fazer suas atividades de lazer por
causa do problema?
4. |Andar pelos corredores do lar piora o seu problema?
5. [Devido ao seu problema vocé tem dificuldade de deitar ou
levantar da cama?
6. [Seu problema restringe significativamente sua participacdo em
atividades como: sair para passear, dancar ou participar de festas?
7. [Devido ao seu problema, vocé tem dificuldade para ler?
8. |Seu problema piora quando vocé realiza atividades mais dificeis
com atividade fisica, dancar, varrer?
9. Devido ao seu problema, vocé tem medo de sair do seu quarto sem
ter alguém que o acompanhe?
10. Devido ao seu problema, vocé se sente envergonhado na
presenca de outras pessoas?
11. Movimentos répidos de sua cabeca pioram o seu problema?
12. Devido ao seu problema, vocé evita lugares altos?
13. |Virar na cama piora o seu problema?
14. Devido ao seu problema, e dificil para vocé realizar atividades
como cuidar do jardim do lar?
15. |Por causa do seu problema, vocé teme que as pessoas achem que
VOCé esta bébado (a)?
16. Devido ao seu problema e dificil para vocé sair para caminhar sem
ajuda?
17.|Caminhar na calcada do larpiora o seu problema?
18. Devido ao seu problema e dificil para vocé se concentrar?
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19. Devido ao seu problema, e dificil para vocé andar pelo lar no
escuro?

20. |Devido ao seu problema, vocé tem medo de ficarsozinho (a) no seu
quarto?

21. Devido ao seu problema, vocé se sente incapacitado(a)?

22.|Seu problema prejudica suas relacbes com os membros do lar e a
familia?

23. |Devido ao seu problema, vocé esta deprimido?

24.|Seu problema interfere em suas atividades que realiza no lar?

25. [Inclinar-se piora o seu problema?

Fonte:adaptada a versdo de Castro (2007).




ANEXOS






115

Anexo A - Parecer do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA GREBrasll -
DE POS-GRADUACAO E

dod bl

el g et
REEL =

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZAGCAO DO IDOSO INSTITUCIONALIZADO EM RELACAO AS
ALTERAGCOES DO EQUILIBRIO E SINTOMAS ASSOCIADOS

Pesquisador: ANAELENA BRAGANGCA DE MORAES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 15061713.0.0000.5346

Instituicao Proponente: Programa de Pés Graduagao Disturbios da Comunicagao Humana

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
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Apresentacgao do Projeto:

O aumento progressivo da populagéo idosa tem determinado uma maior demanda as instituigbes de longa
permanéncia de idosos. Sendo assim, os idosos institucionalizados possuem certa fragilidade inerente ao
envelhecimento acarretando um aumento da demanda de cuidados intensivos e continuos.Alteragées do
equilibrio corporal sao frequentes,apresentando sintomas como tontura, alterages posturais, levando a
quedas e fraturas.

O projeto trata de um estudo observacional , transversal,que utilizara método quantitativo.

Este estudo sera realizado em trés instituigoes filantrépicas de longa permanéncia de idosos: Asilo Vila
Itagiba, Lar das Vovozinhas e Abrigo Espirita Oscar José Pithan, localizadas no Municipio de Santa
Maria,do Estado do Rio Grande do Sul. A amostra sera constituida por idosos dos sexos masculino e
feminino, na faixa etaria a partir de 60 anos, residentes em trés instituicdes filantrépicas de longa
permanéncia de idosos da cidade de Santa Maria/RS.O tamanho minimo da amostra sera de 136 idosos,
sendo esta uma amostra de conveniéncia consecutiva devido a todos os residentes das instituigoes
filantrépicas serem incluidos, conforme critérios de inclus@o e exclusao estabelecidos nesta pesquisa. Serao
excluidos idosos que tenham alteragdes neurolégicas, que levem a prejuizos de julgamento, linguagem,
cognicao e deméncias para entender os procedimentos necessarios para a avaliagao das variaveisdo
estudo; Para a avaliagao
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postural e o teste SPPB serao excluidos os idosos acamados, cadeirantes e amputados de membros
inferiores por inviabilizarem a execugao das mesmas.

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o nivel de significancia de 5%, uma prevaléncia de
queixas de alteragoes do equilibrio de 85% ‘Sera utilizada a anamnese do Ambulatério de Otoneurologia da
UFSM/RS, adaptada a idosos institucionalizados, esta anamnese sera associada ao teste de equilibrio,parte
integrante do teste Short Physical Perfomance Battery. Serao aplicados questionarios referentes as
caracteristicas sociodemograficas e clinico-funcionais dos idosos e o Questionario Dizziness Handicap
Inventory (DHI). Sera criado um banco de dados para posterior analise estatistica. A analise estatistica
descritiva, inicialmente, permitira determinar o perfil sociodemogréfico e clinico-funcional dos idosos com e
sem alteragdes do equilibrio e sintomas associados. Posteriormente sera realizada a comparagao entre
esses dois grupos utilizando testes de hipéteses paramétricos para as variaveis quantitativas e nao-
paramétricos para as varidveis qualitativas. Em seguida,com as comparagoes entre 0s dois grupos serao
verificados em quais aspectos sociodemograficos e clinicofuncionais os idosos diferem. Com isso, pretende-
se identificar os aspectos do perfil sociodemografico e

clinico-funcional que estao relacionados a presenca de alteragdes do equilibrio e sintomas associados nos
idosos restritos a lares geriatricos.

Objetivo da Pesquisa:
Determinar o perfil sociodemografico e clinico-funcional de idosos institucionalizados com e sem alteragoes
do equilibrio corporal e sintomas associados.

Obijetivos especificos:

-Estimar a prevaléncia de alteragoes do equilibrio corporal e sintomas associados nos idosos
institucionalizados;

_Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinico-funcionais de idosos institucionalizados com e
sem alteragdes do equilibrio corporal e sintomas associados;

-Comparar as caracteristicas sociodemograficas e clinico-funcionais de idosos institucionalizadoscom e sem
alteragdes do equilibrio corporal e sintomas associados;

- Estabelecer os fatores associados ao equilibrio dos idosos institucionalizados

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
RISCOS: existe apenas a possibilidade de sentir leve desconforto devido ao tempo prolongado na
posturaem pé necessario para aavaliagao postural e o teste que avalia o equilibrio, a velocidade da
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caminhada e a forga muscular dos membros inferiores, além do risco de cansago ao responder os
questionarios, que sao extensos.

BENEFICIOS:

avaliagdes de profissionais da Fisioterapia e da Fonoaudiologia que irao identificar, precocemente, possiveis
alteragoes do equilibrio corporal, auxiliando na prevencéo, no tratamento especifico e na melhora da
qualidade de vida.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa com tema relevante. Apresenta justificativa, metodologia e objetivos coerentes.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatodria:
Apresenta registro no GAP, autorizagao das instituigdes envolvidas,folha de rosto, termo de
confidencialidade e TCLE devidamente redigidos e assinados.

Recomendacgoes:
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Foram realizadas todas as corregoes solicitadas.Sem Inadequagoes.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 01 de Julho de 2013

Assinador por:
Félix Alexandre Antunes Soares
(Coordenador)
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Anexo B - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

(Folstein, Folstein & McHugh, 1875)

Paciente: Data de nascimento:
Orientatio

Dia da Semana (1 ponto) | ]
Dia do Méz (1 ponto) { )
Més (1 ponto) { )
Ano (1 pento) { )
Hora aproximada (1 ponto) { )
Local especifico (andar ou seter] (1 ponto) { ]
Instituighe (residéncia, hospital, clinica) (1 ponta) | ]
Bairre ou rua préxima (1 ponts) | ]
Cidade |1 ponto) { )
Estado (1 ponto) ! )
Mamdria Imediata

Fale trés palavras nio relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras,
D 1 ponto para cada resposta correta. | |

Depois repita as palavras e certifigue-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante voca ira pergunta-las novamente.

Atengdo e Caloulo

(100-7) sucessives, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) (1 ponto para cada calculo correta) ( ]
Evocagio

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra) | |
Linguagem

1) Momear um reldgio & uma caneta (2 pontos) | ]

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem l3” (1 ponto) { )

3) Comando:"pegue este papel com a mio direita, { ]

dobre ao meio e cologue no chio (3 pontos)

4) Ler & obedecer: "feche o2 alhos”™ (1 ponto) | ]
5) Escrever uma frase (1 ponto) { )
&) Copiar um desenho (1 ponto) | ]

Escore: | {30
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Anexo C - Protocolo de avaliacdo fisioterapéutica porkendall, Mccreary, Provance

(2007)

NOME:
SEXO:
IDADE:

Alteracédo mais evidenciada:

ALINHAMENTO SEGMENTAR

Cabeca Inclinag&o ant/post Inclinag&o lat rotacéo Para frente
Ombro deprimido Elevado Para frente Rot. Medial
Abddmen Protruséo cicatrizes
MMSs Flex&o cotovelo Flex&o dedos Pronacao Supinagéo
Coluna Curvatura total Lombar toracica Cervical
Térax Deprimido Elevado Rotacéo Desvio
Dorso sup Cifose Plano Abd. Escap Elev.escap.
Lombar Lordose Plana Cifose
Pelve Rotacéo Inclinagéo Desvio
Joelhos Hiperextenséo Flex&o Rot. medial Valgo
Rot. lateral Varo
Pronados Supinados Plano Halux valgo
Pes Rot medial Rot. lateral Cavo Dedos em
martelo

Legenda: Ant = Anterior; Post = Posterior; Lat = Lateral; Rot = Rotagdo; MMSs= Membros Superiores; Elev.
escap. = Elevacdo Escapular; Abd. Escap = AbducdoEscapular.
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Anexo D - Teste Short Physical Perfomance Battery (SPPB)

|dentificacdo do participante: I Data: I Iniciais do examinador

VERSAQ BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em que séo apresentados neste protocolo. As instrugdes para o avaliador e para o
paciente estao separadas nos quadros abaixo. As instrugdes aos pacientes devem ser dadas exatamente como estdo descritas
neste protocolo.

1. TESTES_DE EQUILIBRIO

A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
's N

O paciente deve conseguir ficar em pe sem utilizar bengala ou a) Agora vamos comegar a avaliagio.
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posicdo. b) Eu gostaria que o{a) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos
COM O COMpo.

¢) Primeiro eu demonstro e explico como fazer cada movimento.
d) Depois ofa) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

) Se o(a) Sr(a). ndo puder fazer algum movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-lo, avise-me e passaremos para o préximo
feste.

f) Vamos deixar bem claro que o(a) St(a). ndo tentara fazer
qualquer movimento se ndo se sentir seguro.

g) O(a) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comecgarmos?

N
b

fara o mesmo.
o

N\
[ Agora eu vou mostrar o 1°movimento. Depois ofa) Sr(a).
>

A A

<

a) Agora, fique em pé, com os pés juntos, um encostado no
outro, por 10 segundos.

1. Demonstre. b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.

¢) Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”.

\,
>

A
'
AN

2. Fique perto do paciente para ajuda-lo/la a ficar em pé com os
pés juntos.

3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para ficar na
posiGao e evitar que ele perca o equilibrio.

“O(a) Sr(a). esta pronto(a)?”

A A

( 4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos, pergunte:

( 5. Retire o apoio, se foi necessério ajudar o paciente a ficar em pé

“ 2
L ha posigio, 6 diga: Preparar, ja!" (disparando o cronémetro).

paciente sair da posigdo ou segurar o seu brago, dizende: Pronto, acabou

<>

[ 6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o

AN A

( 7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posicdo por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
\, /
{ ™
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
o Nao manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Nio tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugo quando for menor que 10seg:___._ _ segundos. )

NAKANO, MM. Versao Brasileira da Shorf Physrcaf Performance Battery - SPPB: Adaptagao Cultural e Estudo da Confiabilidade.
Camplnas 2007. Dissertagio {Mest em Ger gia) - Faculdade de Educagao, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.




Instrucdes para o Avaliador

B. POSICAQ EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Paciente

Agora eu vou mostrar o 2°movimento. Depois o(a) Sr{a).
Fara o mesmo.

TN

5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente
9 a ficar em pé na posigdo, e diga:

' N
a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais & frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do deddo do outro pé.
b} Fique nesta posicao por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) Ofa) Srfa). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
0 que for mais confortavel.
d) O(a) Sr(a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
) Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”.
\ N /
4 ' ™
2. Figue perto do paciente para ajuda-lo(la) a ficar em pé com um
pé parcialmente a frente.
3. Caso seja necessdrio, segure o brago do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.
N\,
( . . . "
4. A§5|m queo paciente estiver na posigdo, com o pé “O(a) St(a). esta pronto(a) 7"
S parcialmente a frente, pergunte:
b

“Preparar, ja!" (disparando o crondmetro).

6. Pare o cronémetro depois de 10 segundos, ou quando o
S paciente sair da posi¢do ou segurar o seu brago, dizendo:

“Pronto, acabou’.

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posicao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.

e

A AL A A

Manteve por 10 segundos
N&o manteve por 10 segundos

B. PONTUACAO

Néo tentou

o1 ponto
o0 ponto
o 0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: . segundos.
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2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1 =2m 2m Ay

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente

-

Material: fita crepe ou fita adesiva, espaco de 3 ou 4 metros, fita
métrica ou trena e crondmetro.

Agora eu vou observar o{a) Sr{a). andando normalmente.
Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
<

N\
(" N
A. Primeira Tentativa
\, 7
4 Y N
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e s6 depois o(a) Sr{a). ira caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
para ir a uma loja.
N, A <
s Y A
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
amarca inicial.
b) Eu andarei com ofa) Sr(a). sente-se seguro para fazer isto?
\ e <
4 ' ™
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do a) Quando eu disser “J&", o(a) Sr(a). comecga a andar.
chdo.
b) “Entendeu?” Assim que o pacdiente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado e logo atras do participante. “Entdo, preparar, jai"
\, 2N\ vy
;£ N ™y
5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, N Z
7 ~ ™

Tempo da Primeira Tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: segundos.

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de oufra
pessoa .

3) Nao tentou, 0 avaliador julgou inseguro.

4)Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiuentenderas instrugdes.

6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.

C. Apoios paraa primeiracaminhada:
Nenhumo  Bengalao Outroo

D. Se opaciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:
00 pontoeprossigapara o Testede levantardacadeira.




Instrucdes para o Avaliador

~
1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial.

B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Paciente

Ny
7~
2. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe ao lado e logo afras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
a marca final pare de marcar o tempo.

AN

\
4
Ielllpﬂ da Segunda Tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: segundos.

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:

1) Tentou, mas néo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.

C. Apoios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalao Outro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

7
<

h'd

LN

A

N\
>

Qual foi 0 tempo mais rapidodentre as duas caminhadas?

Marque omenor dos dois tempos:

Se opaciente ndoconseguiu realizar acaminhada: o 0ponto

[Sesomente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo)

PONTUACAQ DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatrometros o ou  Trés metros o

segundos e utilize para pontuar.

segundos

Pontuacdo para a caminhada de 3 metros:

Se oternpo formaior que 6,52 segundos: o1 ponto
Seotempoforde4,66a6,52segundos: o 2pontos
Seotempoforde3,62a4,65segundos: o 3pontos
Se oternpo formenorque 3,62 segundos: o4 pontos

'

Pontuagdo para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos:
Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos:
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos:
Se o tempo for menor que 4,82 segundos:

o 1 ponto
0 2 pontos
o 3 pontos
o 4 pontos

AN
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3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrucdes para o Avaliador

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste.

Posigéo inicial Posigao final

Instrugées para o Paciente

7~

PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

N,
7

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado ocupando a
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chéo.
Nao precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da

9 cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

N

Vamos fazer o Gltimo teste. Ele mede a forga de suas
pernas. O(a) Sr(a). se sente seguro(a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

AN

~

2. Demonstre e explique os procedimentos

AN,

N

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) Sr(a). fara o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
05 pés apoiados no chao.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito e sem firar os pés do chéo.

AN

\,
)

3. Anote o resultado.

2N

4

N

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bracos cruzados sobre o peito.

A

\,
e

4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bragos, ndo realize o teste, apenas diga:
“Tudo bem, este & o fim dos testes”.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuagdo
completa da SPPB.

AN

A

\
-

RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levanlou-se sem ajuda e com seguranca
Simo Naono

.Opaciente levantou-se sem usar os bragos
0 Va para o teste levantar-se da cadeira 5 vezes

. Opaciente usou os bragos para levantar-se
o Encerreoteste e pontue 0 ponto

.Tesle ndo complelado ou nao realizado
o Encerreo teste e pontue 0 ponto

B. Seo paciente no realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndoconseguelevantar-se da cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndoconseguiu entenderas instrucdes.

6) Outros (Especifique)
7) Opacienterecusou participacio.

o

h'd

A\




(" N
TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
\.
Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
-
Agora o(a) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdo e sem usar os bragos?
N\ <
4 h'd ™
Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) Sr(a). fara o mesmo.
. . a) Por favor, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigdes.
b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o tempo com um cronémetro.
N\, A <
4 ) ) ' N
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como . .
descrito anteriormente, avise que vai disparar o cronémetro, Preparar, ja!
dizendo:
\, N Z
4 ' N
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se o paciente ficar cansado ou com a respiragao
ofegante durante o teste.
5. Pare o crondmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se o paciente usar 0s bragos
.Apos um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
. Quando achar que é necessario para a seguranga do
paciente.
7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de completar
o0s cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se o paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
o participante disser “Nao”, pare e zere o crondmetro.
N\, e Z
4 Y N
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca; Simo Mao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre o tempo: __ . _ seg.
C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, margue o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu
2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda
3 Nao tentou, oavaliador julgou inseguro
4) Nao tentou, opaciente sentiu-se inseguro
5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes
6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participagio.
> ) Op participaca A <
PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA
0O participante néo conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg: o0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o 1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste forde 11,20 a 13,69 segundos: o 3 pontos
Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
8 .
PONTUACAO COMPLETA PARA A 1. Pontuaco totaldo teste de equilibrio:_____ pontos
X 2. Pontuagao do teste de velocidadede marcha: _____pontos
VERSAQ BRASILEIRA DA 3. Pontuagao do teste delevantar-se da cadeira: pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
BATTERY - SPPB 4. Pontuacao total: pontos (some 0s pontos acima).
>
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Anexo E - Questionario

DizzinessHandcaplInventory (DHI) Respostas
sim| o> |Ndo
Questdes Pontuacao
4 2 0
1. |Olhar para cima piora o seu problema?
2. [Vocé se sente frustrado (a) devido ao seu problema?
3 \Vocé restringe as suas viagens de trabalho ou lazer por causa do
problema?

4. |Andar elo corredor de um supermercado piora o0 seu problema?

Devido ao seu problema vocé tem dificuldade ou deitar-se ou

" levantar-se da cama?

Seu problema restringe significativamente sua participacdo em

. [atividades sociais ais como: sair para jantar,ir ao cinema, dancar ou ir a

festas?

. |Devido ao seu problema, vocé tem dificuldade para ler?

Seu problema piora quando vocé realiza atividades mais dificeis com

" lesportes, dancar, trabalhar em atividades domestica, tais como varrer?

Devido ao seu problema, vocé tem medo de sair de casa sem ter algum

" lque 0 acompanhe?

10

Devido ao seu problema, vocé se sente envergonhado na

‘Ipresenca de outras pessoas??

11.

Movimentos rapidos de sua cabeca pioram o seu problema?

12.

Devido ao seu problema, vocé evita lugares altos?

13.

Virar-se na cama piora o seu problema?

14

Devido ao seu problema, e dificil para vocé realizar trabalhos

‘domésticos pesados ou cuidar do quintal?

15.

Por causa do seu problema, vocé teme que as pessoas achem que vocé
esta drogado (a) ou bébado (a)?

16.

Devido ao seu problema e dificil para vocé sair para caminhar sem ajuda?

17.

Caminhar na calcada piora o seu problema?

18.

Devido ao seu problema e dificil para vocé se concentrar?

19.

Devido ao seu problema, e dificil para vocé andar pela casa no escuro?




127

20.

Devido ao seu problema, vocé tem medo de ficar em casa sozinho (a)?

21.

Devido ao seu problema, vocé se sente incapacitado (a)?

22

Seu problema prejudica suas relagdes com membros da familia ou

‘amigos?

23.

Devido ao seu problema, vocé esta deprimido?

24,

Seu problema interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa?

25.

Inclinar-se piora o seu problema?

Fonte: Castro (2007).



