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RESUMO

O rgpido crescimento da populacdo de idosos no Brasil tem causado um importante
impacto em toda a sociedade, principalmente nos sistemas de salide. Frequentemente, o
idoso enfrenta problemas com a salde, isto porque constantemente se encontra
desinformado de seus direitos e possui dificuldade no acesso aos servigos de salde.
Além disso, € comum a sociedade como um todo expressar seu preconceito aos idosos,
isso se estende a comunidade da salide onde muitos dos profissionais de salide néo
sabem na integra lidar com situagdes inerentes ao processo de envelhecimento, o que
resulta num atendimento nem sempre eficiente, de resolutividade néo téo satisfatoria e
ainda de custo elevado. O envelhecimento acarreta um declinio da fung@o de alguns
sistemas organicos que pode levar aos idosos a apresentarem dificuldades funcionais.
Essas alteragtes do envelhecimento podem gerar efeitos na realizagdo das atividades de
vida diaria da maior parte dos idosos. Agravos a salde que ocorrem nos sistemas
cardiovascular, sensorial, neurol6gico e muscul 0-esquel ético podem colocé-1os em risco
de queda, principamente na presenca de riscos extrinsecos, como é o0 caso das
condi¢cbes ambientais. O trabalho tem como objetivo avaliar o equilibrio e marcha de
idosos que praticam, ou que ndo praticam atividade fisica Este estudo, do tipo
exploratorio, de carater transversal e de campo, foi realizado nainstituicéo asilar Abrigo
aos ldosos na cidade de Assis (SP), e na USF Vila Gléria também na cidade de Assis,
constituido de idosos de ambos o0s sexos. Os idosos apds a leitura do termo de
consentimento e aceitacdo a participacdo da pesquisa, responderam um questionario que
trazia informacfes pessoais, de salde e atividade fisica. O equilibrio e marcha foram
avaliados por meio da Escala de Equilibrio e Marcha de Tinetti. Foram avaliados 60
idosos, sendo 54,3% do sexo feminino e 45,7% do sexo masculino. A idade variou entre
60 e 90 anos, onde a maior representacdo foi dos 71 a 80 anos com 51,43%. De acordo
com os resultados, conclui-se que 51,4% dos idosos estudados praticam atividade fisica,
onde possuem menos problemas sensorais € maiores scores em relacdo aos idosos que
ndo praticam atividade fisica, consequentemente diminuindo os distarbios de marcha e
risco de quedas.

Palavras-chave: idoso; estudo de avaliagdo; equilibrio musculoesguelético; marcha;
escalas; atividade fisica.



ABSTRACT

The rapid growth of elderly population in Brazil has caused a major impact throughout
society, particularly in hedth systems. Often, the elderly face problems with health,
because it constantly is uninformed of their rights and have difficulty in accessing
health services. Furthermore, it is common to society as a whole express their prejudice
to the elderly, this extends to the health community where many health professionals do
not know the full deal with situations encountered in the process of aging, which results
in a service not aways efficient of solving not as satisfactory and still expensive. Aging
causes a decline in function of some organ systems that can lead the elderly to make
functional difficulties. These changes of aging can generate effects in activities of daily
life for most people. Health problems that occur in the cardiovascular, sensory,
neurologica and musculoskeletal systems may put them at risk of falling, especialy in
the presence of extraneous risks, such as environmental conditions. This study aims to
assess balance and gait of elderly people who do or do not practice physical activity.
This study, exploratory, transversal and the field was conducted in nursing home shelter
for the Aged in the city of Assis (SP), and USF Town Glory in the city of Assig,
constituted by elders of both sexes. The elderly after reading the consent form and
accepted the participation of the research, answered a questionnaire that featured
personal information, health and physical activity. The balance and gait were evaluated
using the Balance Scale and the Tinetti Gait. We evaluated 60 elderly, 54.3% female
and 45.7% male. The age ranged between 60 and 90 years, where was the largest
representation of 71 to 80 years with 51.43%. According to the results, it appears that
51.4% of the aged engage in physical activity, where they have fewer problems and
higher sensory scores in relation to older people who engage in physical activity.

Keywords. aged; evaluation study, musculoskeletal equilibrium; march; scales,
physical activity.
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1. INTRODUCAO

1.1IPROBLEMATICA

O Brasil ndo ¢ mais o mesmo, ele de fato possui uma cara nova formada de
muitos individuos com mais de 60 anos, os idosos. Fatores como a reducao da
mortalidade geral e em especial a mortalidade infantil, a diminui¢do do indice da
fecundidade e o aumento da expectativa de vida vém fazendo crescer a populagao idosa
brasileira. Esse crescimento ocorreu de forma acelerada e possui caracteristicas
diferentes da experimentada pelos paises desenvolvidos (CAMARGO, 1990; VERAS,
1994).

Desde a antiguidade, a velhice tem sido associada a dependéncia e a perda do
controle sobre a propria vida, mesmo para atos corriqueiros e banais de sobrevivéncia.
Assim, a velhice tem sido pensada quase sempre, como um processo degenerativo,
oposta a qualquer progresso ou desenvolvimento (PASCHOAL, 1996).

A velhice encerra um processo fisioldgico, o envelhecer, que ¢ natural e pelo
qual todos os seres vivos passam e ¢, sem duvida, a maior fase do desenvolvimento
humano. Nascemos, crescemos e¢ amadurecemos; e¢ deste modo até a nossa morte,
passamos a vida toda envelhecendo. Nesta fase, varias alteragdes fisiologicas ocorrem
de modo mais ou menos acentuado e com velocidades variaveis entre as diferentes
pessoas (DUARTE, 2006).

O rapido crescimento da populagdo de idosos no Brasil tem causado um
importante impacto em toda a sociedade, principalmente nos sistemas de saude
(VERAS, 1994; BERQUO, 1996). Os sistemas de saude tém procurado se estruturar
para responder a demanda crescente deste segmento etario causado pelo envelhecimento
populacional.

Freqlientemente, o idoso enfrenta problemas com a saude, isto porque
constantemente se encontra desinformado de seus direitos e possui dificuldade no
acesso aos servigos de saude. Além disso, ¢ comum a sociedade como um todo
expressar seu preconceito aos idosos, isso se estende a comunidade da saude onde
muitos dos profissionais de satide ndo sabem na integra lidar com situagdes inerentes ao
processo de envelhecimento, o que resulta num atendimento nem sempre eficiente, de

resolutividade nao tao satisfatoria e ainda de custo elevado (VERAS, 1996).
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A abordagem médica tradicional centrada na queixa principal e a tentativa de
explica-la a partir de um tUnico diagndstico tém demonstrado ao longo dos anos o
quanto ¢ ineficaz para a qualidade do atendimento do individuo (VICINI, 2002).

As contradi¢des do modelo de formagao dos profissionais de saude centrado no
preparo quase exclusivamente técnico e voltado ao processo de trabalho distanciam o
profissional de uma ampla discussdo sobre este processo enquanto pratica de cuidar
(IDE, 2001).

A falta de difusdo do conhecimento geridtrico-gerontoldogico junto aos
profissionais de satde tém de certa forma, contribuido decisivamente para as
dificuldades na abordagem terapéutica do paciente idoso (VERAS, 1996).

Cabral et al. (2003) afirmam que é imperativo que o profissional de saude
compreenda o idoso e seus aspectos fisicos, psiquicos e sociais prestando, assim uma
assisténcia adequada. Esses autores acrescentam que ¢ indispensavel que o profissional
tenha conhecimento cientifico para discernir alteragdes anatomicas e funcionais naturais
do envelhecimento das doencas.

O envelhecimento acarreta um declinio da funcdo de alguns sistemas organicos
que pode levar aos idosos a apresentarem dificuldades funcionais. Essas alteracdes do
envelhecimento podem gerar efeitos na realizagcdo das atividades de vida didria da maior
parte dos idosos. Agravos a saide que ocorrem nos sistemas cardiovascular, sensorial,
neurologico e musculo-esquelético podem coloca-los em risco de queda, principalmente
na presenca de riscos extrinsecos, como ¢ o caso das condi¢des ambientais (COSTA,
1999).

Queda ¢ uma mudanca de posicdo inesperada, ndo intencional que faz com que o
individuo permanec¢a em um nivel inferior, por exemplo, sobre o mobiliario ou no chao.
Este evento ndo ¢ conseqiliéncia de uma paralisia subita, ataque epilético ou forca
externa extrema (KING, 1997).

De fato héd duas condi¢des que devem ser satisfeitas para que haja a ocorréncia
da queda: a primeira ¢ a existéncia de uma perturbagdo do equilibrio e a segunda, que
haja uma faléncia do sistema de controle postural em compensar essa perturbagao. Ha
dois tipos classificatorios de perturbacao: a interna e a externa. A interna ¢ considerada
fisiologica, ela acontece quando se interrompe momentaneamente a operagao do sistema
de controle postural por interferéncia na perfusao dos centros posturais localizados no
cérebro ou tronco cerebral, como por exemplo, nos ataques isquémicos transitorios,

hipotensao postural, arritmias cardiacas, oclusao das artérias vertebrais durante a
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movimentagdo cervical. J4 a perturbacdo externa pode ainda ser subdividida em
mecanica e informacional. Na mecanica, as forcas que interagem com o corpo humano
tentam de alguma forma desestabilizar o centro de massa ou a propria base de suporte,
como acontece nos casos de um empurrdo, colisdo, escorregdo ou tropeco. Por altimo,
na perturbacao informacional o que ¢ alterado ¢ a natureza da informag¢ao de orientacao
do ambiente, isto €, a falta de luminosidade local ou ilusdes de automovimento ¢ que
sdo as responsaveis pela ocorréncia de queda (JUNIOR CMP, 2002).

O risco de quedas aumenta linearmente conforme o numero de fatores
associados num mesmo individuo, o que significa dizer que idosos sem qualquer fator
de risco apresentam 8% de probabilidade de vir a sofrer uma queda, enquanto aqueles
com quatro ou mais fatores t€ém 78% de chance de cair (TINNETI, 1988).

As quedas sdo, também, as conseqliéncias mais perigosas do desequilibrio e da
dificuldade de locomogao, sendo seguidas por fraturas, deixando os idosos acamados
por dias ou meses e sendo responsaveis por 70% das mortes acidentais em pessoas com
mais de 75 anos (BITTAR, 2002; FULLER GF, 2000), sendo a fraqueza muscular, a
marcha e a deteriorizagdo do equilibrio postural os fatores de risco mais importantes
para a ocorréncia de quedas (LEITE PF, 1996).

Segundo Junior & Heckmann (2002) definem o equilibrio postural como o
processo pelo qual o sistema nervoso central gera os padroes de atividade muscular
necessarios para regular a relagdo entre o centro de massa e a base de suporte. Na
verdade, trata-se de uma atividade que requer um processo complexo envolvendo
esfor¢os coordenados de mecanismos aferentes ou sistemas sensoriais (visual, vestibular
e proprioceptivo) e mecanismos eferentes ou sistemas motores (flexibilidade articular e
forga muscular dos membros superiores e inferiores). Tanto as respostas aferentes
como as eferentes sdo devidamente organizadas por meio de uma gama de mecanismos
centrais que possuem a funcdo de receber e organizar as informagdes sensoriais e
programar as respostas motoras apropriadas.

O sistema vestibular ¢ uma das ferramentas mais importantes do sistema nervoso
no controle postural, pois funciona a0 mesmo tempo como sistema sensorial € motor.
Ele fornece ao sistema nervoso central (SNC) informagdes sobre a posi¢do € o
movimento da cabeca e a direcdo da gravidade. O SNC usa essas informagdes,
combinadas com aquelas fornecidas por outros sistemas sensorias, para construir uma
imagem de posicdo e movimento do corpo todo e do ambiente que o cerca (ROSA

GMM, 2004).
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Vale ressaltar que o sistema vestibular juntamente com as aferéncias
proprioceptivas, visuais e auditivas adapta ou memoriza movimentos realizados pelo
corpo humano, a execucdo repetida de exercicios faz com que as informagdes sejam
armazenadas, criando ajustes necessarios para a manutencdo de equilibrio (RIBEIRO
ASB, 2004).

O sistema proprioceptivo contribui para o equilibrio ao fornecer informagao
acerca da localizagdo relativa das partes corporais. Ele fornece informacdes sobre a
posi¢do e o movimento do corpo em relacao a superficie de apoio, e sobre a posicao € o
movimento dos segmentos do corpo em relacao uns aos outros e 4 superficie de apoio,
descrevendo o estiramento muscular e a posi¢cdo articular do tornozelo ou de
articulagdes mais proximais. O sistema proprioceptivo ¢ particularmente sensivel aos
movimentos rapidos, como os produzidos por perturbagdes repentinas nas posigoes
articulares. As informagdes provenientes desse sistema ajudam a coordenar os
movimentos dos olhos, da cabeca e do pescoco, com a finalidade de estabilizar o
sistema visual e a manter as posturas e os padroes coordenados do movimento (ROSA
GMM, 2004).

Rosa (2004) acrescenta que o sistema visual também fornece informacdes sobre
a direcdo vertical, a posicdo ¢ o movimento da cabe¢a em relacdo aos objetos
circundantes e orienta a cabega a manter uma posi¢ao correta além de informar acerca
do movimento dos objetos circundantes, oferecendo assim, orientagao da velocidade do
movimento.

Russo (1998) enfatiza que o envelhecimento compromete a habilidade do
sistema nervoso central em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e
proprioceptivos responsaveis pela manutencado do equilibrio corporal, bem como
diminui a capacidade de modificacdes dos reflexos adaptativos. O mesmo autor afirma
que esses processos degenerativos sdo responsaveis pela ocorréncia de vertigem e/ou
tontura (presbivertigem) e de desequilibrio (presbiataxia) na populagdo geriatrica.

E justamente o desequilibrio postural o coadjuvante das condi¢des geradoras de
incapacidades que contribuem para a queda da qualidade de vida na populagao idosa.
(RAMOS, 2004). Estudos revelam que em 80% dos casos ndo pode ser atribuido a uma
causa especifica, mas sim a um comprometimento do sistema de equilibrio como um
todo. Em mais da metade dos casos o desequilibrio tem origem entre os 65 e os 75 anos
e cerca de 30% dos idosos apresenta os manifestacoes clinicas nesta idade (TINNETI,

1988).
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A avalia¢do funcional do equilibrio corporal e da mobilidade em idosos ¢ um
processo que envolve a avaliagdo de vérios sistemas envolvidos no mecanismo do
controle postural. Varias escalas e testes funcionais tém sido desenvolvidos com o
proposito de identificar comprometimento do controle postural e do risco de queda em
idosos (DUARTE, 2006).

Muitos esfor¢os tém sido conduzidos para avaliar o controle do equilibrio em
idosos. Por meio dos instrumentos de avaliacdo ¢ possivel identificar quais sujeitos
estdo mais propensos as quedas, uma vez que estas sdo a maior causa de perda funcional
e independéncia nesta populagao.

Segundo Ramos (2004), os instrumentos de avaliagdo (testes) podem ser
divididos em testes de campo e testes de laboratdrio. Em termos de vantagem, os testes
de campo sdo mais simples, geralmente requerem pouco espaco e material; avaliam
tarefas funcionais comuns como se sentar, andar sem apoio, alongar-se a frente,
executar um giro de 360° e mudar da posicdo sentada para a vertical, por este motivo
tem um grande valor ecoldgico.

Para que o profissional de satide possa colaborar na deteccdo precoce do
desequilibrio e assim prevenir quedas e suas conseqiientes implicagdes, torna-se
necessario a busca do conhecimento e da habilidade em identificar precisamente as
causas e o grau de comprometimento que o idoso possui. Despertar o enfermeiro para a
utilizacao de testes especificos poderd ser uma estratégia para a melhoria da qualidade

de assisténcia prestada aos idosos nos mais diferentes servigos de saude.
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1.2 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento acarreta um declinio da funcdo de alguns sistemas organicos
que pode levar aos idosos a apresentarem dificuldades funcionais. Essas alteracdes do
envelhecimento podem gerar efeitos na realiza¢cdo das atividades de vida didria da maior
parte dos idosos. Agravos a saide que ocorrem nos sistemas cardiovascular, sensorial,
neurologico e musculo-esquelético podem coloca-los em risco de queda, principalmente
na presenca de riscos extrinsecos, como ¢ o caso das condi¢des ambientais (COSTA,
1999).

Para que o profissional de satde possa colaborar na deteccdo precoce do
desequilibrio e assim prevenir quedas e suas conseqiientes implicagdes, torna-se
necessario a busca do conhecimento e da habilidade em identificar precisamente as
causas e o grau de comprometimento que o idoso possui. Despertar o enfermeiro para a
utilizagdo de testes especificos podera ser uma estratégia para a melhoria da qualidade
de assisténcia prestada aos idosos nos mais diferentes servigos de saude.

Em suma, quando o enfermeiro conhece o grau de equilibrio e marcha do idoso,
ele pode prevenir o risco de queda e assim interferir favoravelmente na manutengdo da

independéncia e da funcionalidade fisica do idoso.

1.3 HIPOTESE

H 1: O equilibrio dos idosos que praticam algum tipo de atividade fisica ¢
superior aos que ndo praticam nenhuma atividade.
H 2: Os idosos com problemas na funcdo sensorial apresentam escores mais

baixos e isso nem sempre ¢ detectado pela equipe que cuida e interage com o idoso.



2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o equilibrio e a marcha da pessoa idosa, segundo a escala de Tinneti.

2.2 ESPECIFICOS

Apresentar o perfil sociodemografico dos idosos estudados;

Descrever a fisiologia do equilibrio postural humano;

Citar os principais fatores intrinsecos e extrinsecos que estao relacionados a
queda;

Apresentar os principais testes de equilibrio e marcha que podem ser
aplicados na populagdo idosa;

Identificar os componentes da mobilidade que estejam afetando as atividades

basicas da vida diaria do idoso.



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 ENVELHECIMENTO

Santos (2001) define o envelhecimento como maneiras diferentes, que abrange
aspectos como psicologicos, sociais, fisiopatoldégicos e até biologicos. O
envelhecimento ocorre de forma natural e irreversivel que faz parte do ciclo de vida e
do amadurecimento. Nao ocorrem somente alteragdes morfologicas, mas também
fisiologicas, bioquimicas, que se ligam as transformagdes das reagdes quimicas.

Neste processo de envelhecimento segundo Santos (2001) ocorrem também
perdas organicas e funcionais, mas que variam de pessoa para pessoa, tornando-o mais
exposto e vulneravel aos processos patologicos. Assim podendo contribuir para o
envelhecimento saudavel e diminuindo a possibilidade do envelhecimento precoce e
mesmo do surgimento de uma determinada patologia.

De acordo com o estudo elaborado pelo mesmo autor sobre a epidemiologia do
envelhecimento, pode-se destacar que em meados de 1991 o Brasil, tinha
aproximadamente 10,7 milhdes de habitantes idosos. Mas ja no ano de 2000 estas
estimativa subiram 9%, onde no ano de 2025 estima-se que essa populacdo seja de
aproximadamente 34 milhdes de pessoas idosas, representando 15% da populagdo total
do mundo. Segundo o Ministério da Saude (2007), atualmente no Brasil, estima-se uma
média de 17,6 milhdes de idosos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2001), existe uma diferenga da
definicdo de idosos de paises desenvolvidos e de paises em desenvolvimento. Nos
paises desenvolvidos, consideram-se idosas pessoas com 65 anos ou mais, ja nos paises

em desenvolvimento a idade comeca aos 60 anos.

3.2 CONTROLE POSTURAL

Este trabalho tem como objetivo explorar os diferentes fatores que causam as
quedas, correlacionando-as ao controle postural, marcha e as quedas em si. Heckmann
(2002) afirma que o corpo humano ¢ um péndulo invertido com multiplos elos. O
controle postural, ou equilibrio ¢ o processo pelo qual o sistema nervoso central gera os

padrdes necessarios para regular a relacao entre CdM (centro de massa) e a BdS ( base
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de suporte). Esta atividade envolve processos coordenados pelos esforcos dos
mecanismos aferentes que sdo os que se encontram envolvidos com os sistemas: visual,
vestibular e proprioceptivo. Os principais sensores do equilibrio ficam no labirinto, nos
musculos, articulagdes, olhos e na pele. A pele guia qual parte do corpo e articulagdes
que fazem parte do sistema proprioceptivo, informando os movimentos e as partes do
corpo que estdo envolvidos com o mesmo. E por fim os olhos que sdo os responsaveis
por informar a posi¢@o do corpo no espago. (ABC da Satde, 2009).

Heckmann (2002) também afirma que, quando o equilibrio ¢ perturbado de
forma brusca, estas informacdes sensoriais também tém a fun¢do de detectar esta
instabilidade e gerar a resposta estabilizadora. Tem-se sugerido que o SNC tem um
trabalho maior de recursos, no controle postural dos idosos, com o sistema atencional,

que tem como estratégia de compensar os distirbios sensoriais.

Isso traria problemas em situacdo em que a atencdo ¢ distraida de
tarefas posturais como, por exemplo, ao se caminhar ¢ conversar
concomitantemente. (MAKI & MCLROY, 1996).

Este desequilibrio postural ocorre muitas vezes por apresentar alteragdes
funcionais originadas do sistema vestibular que sdo as vestibulopatias primarias, mas ja
quando este desequilibrio ocorre por problemas clinicos, d4 se o nome de vestibulopatia
secundaria. (ABC da Satde, 2009). Abaixo serd listado aos exemplos de vestibulopatias
primarias e secundarias:

- Traumatismo de cabeca e pescoco,
- Envelhecimento;

- Doencas do SNC;

- Infecgoes;

- Medicamentos ou drogas.

Segundo Caovilla (1997) a disfuncao vestibular tem muita importancia, pois
com o aumento da idade a presenga de sintomas otorrinoldgicos como: vertigem;
desequilibrio; perda auditiva; zumbidos; entre outros, sdo proporcionalmente
aumentados.

Além das disfungdes vestibulares, Heckmann (2002) classifica a alteragdo do

equilibrio em trés formas para a corre¢do desta estabilidade que sdo:
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- Estratégia do calcanhar — resposta a um disturbio pequeno e lento
da Bds.

- Estratégia da bacia — reposicdo do Cdm ao estender ou fletir a
regido coxofemoral.

- Reacdo muscular — “Sobrepasso” — Cdm ¢ deslocado além dos
limites da Bds.

Paixdo Jr. (2002) afirma que apesar desta fragilidade postural com o
envelhecimento, o individuo idoso e sem outras patologias possui suficientemente a
reserva da funcao sensorial para manter este controle postural. De acordo com o mesmo
autor, as mais freqlientes causas deste problema entre os mais idosos podem ser
identificaveis ou ndo, mas com multiplas causas e de dificil individualizagdo. Os

disturbios do equilibrio e marchas parecem ser os mais freqiientes em pessoas idosas.

3.3 MARCHA

A marcha ¢ wuma parte integral das atividades de vida diaria
(TIDEIKSAAR,1998). O ciclo da marcha se divide em duas fases: a de apoio e o
balango. O apoio ocorre quando uma perna suporta o peso € se mantém em contato com
a superficie, esta fase representa 60% do ciclo da marcha. Ja a fase do balango, ¢
quando a perna que nao tem a responsabilidade do apoio ¢ avangada ao préximo passo.
A principal tarefa de controle motor durante a marcha envolve o controle do corpo
durante os periodos de apoio unipedal. O periodo de suporte bipedal ¢ mais estavel, e,
em pacientes com quedas repetitivas ou com medo de quedas, esse tempo esta
aumentado. O periodo bipedal ¢ altamente preditivo da velocidade da marcha e do
comprimento de cada passo (CAMPBELL ET AL., 1996).

A marcha ¢ dependente da capacidade de varios orgaos, especificamente dos
sistemas neurologico, musculo-esquelético e cardiovascular. Na auséncia de doenca
coronariana, insuficiéncia cardiaca ou descondicionamento grave, o débito cardiaco nao
deveria ser um fator limitante na marcha usual. Entretanto, em homens idosos, a
velocidade usual e méxima de marcha estd fortemente associada ao condicionamento
fisico. (RICHARD, 1992). Estas alteracdes de sistemas aparecem pela mudanga da
fisiologia humana na fase do envelhecimento. No sistema neurologico estas mudangas
ocorrem pelo fato que os idosos frequentemente apresentam a perda dos neuroénios na

medula espinhal, encéfalo (areas corticais no vérnis e células de Purkinje do cortex
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cerebelar), mudangas das terminagdes sinapticas e também as perdas de fibras nervosas
mielinizadas. Este processo de envelhecimento acarreta ainda a diminui¢do progressiva
e lenta da massa muscular que ¢ substituida por gordura e coldgeno (CAOVILLA,
1997).

De acordo com Campos (2003), sistema visual também passa por alteracdes no
processo do envelhecer, nos seguintes locais: musculos oculares; corneas se tornam
planas e diminuem o processo refratario; perda dos receptores bastonetes (visdo escuro)
e cones (visdo a cores); e por fim a presbiopia que ¢ caracterizada pela habilidade de
focar de perto e aumentar a sensibilidade a luz. Em relagdo ao sistema musculo
esquelético sabe-se que a ocorre a perda das fibras musculares, que deixam de ser
inervadas e acabam por degenerar, onde apds esta fase da degenerag@o sdo substituidas
por gordura e tecido conjuntivo.

Neste mesmo contexto ainda ocorre a diminuicdo da massa dssea que esta
diretamente ligada a redu¢do dos hormdnios (progesterona, calcitonina, costiesteroides,
estrogénio e os hormonios da paratiredide), deficiéncias nutricionais como de vitamina
D e calcio, imobilidade que tem como consequéncia o sedentarismo e por fim o status
de massa corporea que se caracteriza como um idoso com bidtipo magro e baixo.
(PEREIRA; et al, 2006). E por ultimo as alteracdes cardiovasculares que sdo inevitaveis
com o avanco da idade. Santos (2001) afirma que a aorta e as grandes veias perdem a
sua elasticidade, aumentam a rigidez pela infiltragdo do colageno, que resultam na
elevacao dos niveis pressoricos.

Em relacdo a frequéncia cardiaca ocorre o aumento da carga de esforco, que
busca atingir a frequéncia cardiaca maxima, percebendo assim os sintomas de exaustao,
acompanhados por sinal de hipéxia. O mesmo autor ainda defende que o consumo de
oxigénio sofre um declinio que também acaba reduzindo a habilidade do fluxo
sanguineo e musculos. Com estas alteragdes o débito cardiaco se altera pelo esforco e
repouso, onde a partir disso o débito cardiaco consegue atingir niveis maiores.

ApoOs essa breve fisiologia dos sistemas, visual, musculo-esquelético,
proprioceptivo, vestibular, neurologico e cardiaco, voltamos a definicao de alguns tipos
de marchas classificadas por Paixao Jr. (2002), sdo elas: marcha sensorial atixica ¢
quando se tem uma marcha onde os pés sdo arrastados; marcha cerebelar atdxica
apresenta uma deambulacdo com bases largas e passos pequenos; marcha espastica

observa-se que o membro afetado € rigido, ligeiramente fletido na bacia e estendido ao
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joelho. O brago afetado mantém-se em uma posi¢do de flexao no cotovelo, estacionado
a uma postura cruzada.

Essa marcha ¢ caracterizada em idosos com hemiplegias ou hemiparesias e
paraparesias. O equilibrio desses pacientes normalmente ¢ afetado; marcha anseriana
tem como caracteristica a perda da for¢a muscular envolvendo a cintura, coxofemoral. ;
marcha festina comum entre idosos com a doencga de Parkinson, onde apresente uma
rapida festinacdo dos pés, de forma simétrica e rapida; marcha por déficits
multissensoriais envolve distirbios concomitantes nos sistemas visuais, proprioceptivo
e vestibular; marcha vestibular ¢ caracterizada por uma instabilidade constante ao
caminhar. Nao se pode esquecer-se das marchas antalgicas ou gonalgicas que sdo as que
indicam processos inflamatorios articulares cronicos ou agudos.

Heckmann (2002) resume que os idosos tém os passos mais curtos, consomem
menos o apoio unipedal (intermediario), caminham com a pelve rodada, a bacia fletida e
os pés para fora. Estas modificacdes de marcha podem representar uma alteragdo

normal do envelhecimento ou uma patologia subclinica, de acordo com Tideiksaar

(1998).

3.4 QUEDAS

Ja as quedas sdo constantes em nossas vidas desde €épocas passadas, mas sao
mais complexas quando ocorrem em pessoas com uma idade mais avangada, onde a
queda quase sempre se associa a uma fratura, abalando ndo sé o psicolégico do idoso,
mas principalmente sua capacidade e funcionalidade fisica. A incidéncia das quedas em
13% a 32% depende do periodo entre a queda e a lembranga da mesma. Downton,
(1998) indica que de 28% a 35% destes idosos que caem tem a idade superior a 65 anos,
35% com mais de 70 anos e 32% a 42% com mais de 75 anos. E o autor ainda afirma
que os idosos mais saudaveis caem com menos frequéncia.

Estas quedas na terceira idade muitas vezes ocorrem por motivos corriqueiros,
como em pisos inadequados, tapetes, degraus, e muitas vezes pela falta de adaptacdo da
casa do proprio idoso para o seu melhor conforto e seguranga, como corrimdes, pisos
antiderrapantes. De acordo com o Ministério da Saude (2007), os fatores para essas
quedas podem ser classificados em intrinsecos e extrinsecos. Os intrinsecos estdao

relacionados a: fisiologia, fatores psicologicos, doencas, reacdes medicamentosas,
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imobilidade, sexo feminino, idade superior a 80 anos, marcha lenta com passos curtos,

diminuic¢ao do equilibrio, fraqueza muscular dos MMII E MMSS, alteragdes cognitivas,

€ outras.

J& o fator extrinseco, esta relacionado ao comportamento da pessoa idosa com o

meio ambiente, como € o caso onde ha presenca de situagdes que aumentam o risco de

queda entre eles. O Ministério da Saude (2007) elaborou uma lista contendo as

principais situagdes na qual isso ocorre:

- Pisos:

Presencga de tapetes pequenos e capachos em superficies lisas.

Carpetes soltos ou com dobras.

Bordas de tapetes, principalmente, dobradas.

Pisos escorregadios (encerados, por exemplo).

Cordas, corddes e fios no chao (elétricos ou ndo).

- Degraus:

Degraus da escada com altura ou largura irregular.

Degraus sem sinaliza¢do de término.

Escadas com piso muito desenhado (dificultando a visualiza¢ao de cada degrau).

Escadas com iluminagao frontal.

- Vestimentas:

Uso de chinelos, sapatos desamarrados ou mal ajustados ou com solado

escorregadio.

Roupas compridas, arrastando pelo chao

- Ambiente:

Cadeira, camas e vasos sanitarios muito baixos.

Cadeiras sem bracos.

Animais, entulhos e lixo em locais inapropriados.

Objetos estocados em lugares de dificil acesso (sobe-se numa cadeira ou banco

para alcanca-los).

Ambientes desorganizados com médveis fora do lugar, mdveis baixos ou objetos

deixados no chio (sapatos, roupas, brinquedos, etc.).

Moveis instaveis ou deslizantes.
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Os fatores intrinsecos e extrinsecos que iniciam o evento da queda. A maior
parte das quedas ocorre mais na parte da manha, em mulheres, nos meses de inverno e
dias de frio (CAMPBELL, 1996).

A maioria das mortes nos idosos acima de 65 anos ¢ decorrente das quedas.
Campbell et. All (1985) diz que quase todas estas mortes sao decorrentes de fraturas na
regido de colo femoral, e que estas quedas também marcam um maior risco de

mortalidade nesta populacao idosa.

As principais complicagdes das quedas sdao lesdes de partes moles,
restricdo prolongada no leito, hospitalizagdo, institucionalizagéo,
risco de doengas iatrogénicas, fratura, hematoma subdural,

incapacidade e morte. (BRASIL; 2007, p.70)

Estas quedas trazem sérias conseqiiéncias psicoldgicas ao idoso, onde ele
adquire a perda da confianga ao deambular restringindo assim as suas atividades e
limitando-os cada vez mais, sendo que muitas vezes o medo destas quedas sdo bem
maiores do que as quedas em si. Downton (1998) afirma que as quedas produzem
sintomas de ansiedade e depressdo, e os sintomas de depressdo nos pacientes com
fratura na regido colo femoral.

Aqueles idosos incapazes de se levantarem apds uma restrigdo decorrente da
queda possuem um maior risco em adquirir: pneumonias, ulceras de pressao,
desidratacdo e rabdomiolise (DOWNTON, 1998).

As medicagdes para doengas especificas como: epilepsia, doenca de Parkinson,
miopatias, sincope cardiogénica, espondilose cervical, hidrocefalia, deméncias,
hipotensao postural, muitas vezes também estdo associados ao risco aumentado de
quedas (MONANE & AVORN, 1996).

A autora também afirma que a associacdo destes medicamentos com as quedas
aumentam em seis vezes. As drogas psicotropicas como os benzodiazepinicos e
antidepressivos triciclicos, estdo constantemente relacionadas ao risco destas quedas. Ja
os efeitos retardados destas medicagdes podem aumentar o risco um més apds o uso.

Para poder fazer a avaliagdo clinica dos pacientes que sofrem a queda ¢ de
extrema importancia saber a razdo pela qual o individuo sofreu a queda, trazendo as
informacdes das pistas importantes que aumentam o risco de queda dos mesmos. A

pessoa que cai, muitas vezes tem a perda de consciéncia imediata que se chama sincope.



23

No caso quando o paciente informa que teve vertigens, sensacdoes de desmaio no
momento da queda isso pode sugerir hipotensdo postural. Fraqueza subita sugere AVC
(Acidente Vascular Cerebral). Ressalta-se que as doengas agudas como ICC
(Insuficiéncia Cardiaca Congestiva) também podem contribuir para a ocorréncia destas
quedas (KING, 1997)

Ha dois elementos principais na avaliagdo das quedas. O primordial ¢ examinar
e tratar a vitima ap6s o evento com suas respectivas conseqliéncias, € o segundo
elemento ¢ a avaliagdo do ambiente e os fatores predisponentes a queda (HECKMANN,
2002). A autora afirma ainda que no exame fisico os sistemas: cardiovascular,
neurolégico e musculo-esquelético necessitam de atengdo especial. A pressdo arterial
(PA) deve ser aferida com o paciente nas posi¢des: deitado, sentado ou em pé. Aguardar
de 5 a 10 minutos e aferir a PA em posicao supina. Logo em seguida aferi-se sentado e
ap6s 1 minuto, e 5 minutos o paciente deve estar em posicao ereta. Em relacdo ao
sistema neurologico avaliar o sistema mental e sintomas depressivos. A fungdo
vestibular pode ser avaliada com o idoso marchando no mesmo lugar.

ApoOs a avaliacdo e tratamento das lesdes deve-se atentar para a reabilitacdo do
1doso, dando importancia a postura do mesmo, ao se levantar, sentar ou deitar evitando
assim aumento do periodo prolongado de decubito, orientando também sobre as novas
rotinas tentando reduzir o risco de quedas futuras.

Para Heckmann (2002), medidas como atividade fisica, nutricdo, avaliacdo de
riscos domésticos e revisdo peridodica de medicamentos possuem implicacdes para
aspectos importantes da satide geral da comunidade (KING, 1996)

No quadro a seguir, pode-se analisar os dados clinicos e diagnosticos provaveis

mais associados as quedas:

Quadro 1 — Dados Clinicos e Diagndsticos provaveis e associados as quedas em idosos.

Dados clinicos Diagnostico provavel

Pernas falsearam. Sugere um distarbio do sistema musculo-
esquelético como fraqueza muscular e

instabilidade articular.

Perda de equilibrio no sentido Sugere um disturbio no processamento
Posterior. central e uma alteracao nos limites da

estabilidade por problemas posturais e do
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sistema vestibular.

Perda de equilibrio no plano lateral.

Sugere um disturbio na sele¢cdo de
estratégias motoras € pistas sensoriais
adequadas, assim como fraqueza dos

musculos estabilizadores do quadril.

Incapacidade de iniciar um movimento
corretivo em tempo, apesar da percepgao

da perda de equilibrio.

Sugere um distiirbio no processamento
central principalmente em doengas como

Parkinson ou seqiiela de AVE.

Perda de equilibrio em transferéncias

posturais.

Sugere um disturbio no controle motor e

doengas cardiocirculatorias  (hipotensao

postural).

Perda de equilibrio durante a marcha.

Sugere um distarbio nos mecanismos
antecipatorios do equilibrio e
doengas/agravos como

deméncia, incontinéncia, DM ou
osteoartrite e, ainda, uso inadequado de

medicacgoes.

Fonte: (BRASIL; 2007, p.70).

Existem também diversos tipos de testes clinicos (de campo) e de laboratdrio

que contribuem para avaliar o equilibrio do idoso, testes que sdo atrativos, € requerem

pouco tempo e treinamento para sua execugdo. Optamos por fazer uma descri¢ao

sumaria dos mais utilizados e referenciados na literatura cientifica.

3.5 TESTES DE CAMPO

Apoio Unipedal (Unipedal Stance) (PERRACINI, 2006) avalia o desempenho

medido em tempo (segundos) que os idosos conseguem permanecer em um pé SO

durante diversas condi¢des sensoriais. O teste ¢ realizado em duas condi¢des sensoriais

diferentes, de forma aleatoria. Os idosos sao avaliados em quatro condigdes sensoriais

descritas abaixo:

- Em pé, apoiado sobre o membro inferior direito, com os olhos abertos;

- Em pé, apoiado sobre o membro inferior esquerdo, com os olhos abertos,
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- Em pé, apoiado sobre o membro inferior direito, com os olhos fechados;

- Em pé, apoiado sobre o membro inferior esquerdo, com os olhos fechados.

Os individuos s3o posicionados inicialmente sobre o chdo em um local
previamente demarcado com os pés paralelos, mantendo uma base de 10 cm de
distancia entre a linha média de cada calcaneo. Os membros superiores permanecem ao
longo do corpo. Os participantes sdo orientados a fixar o olhar em um ponto (em forma
de X) que estava a altura dos olhos e a distancia de 1 metro dos mesmos. A partir da
posi¢do descrita anteriormente, os sujeitos sdo instruidos a elevar um dos pés do solo,
realizando uma flexdo da coxa. O examinador registra o tempo em que o individuo

permaneceu na posi¢ao.

Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test) (STANCE, 2006), o teste
de Alcance Funcional anterior foi desenvolvido por Duncan et al (BRAUER,1999) ¢ o
teste de Alcance Funcional Lateral por Brauer et al (DUNCAN, 1990). Tem como
objetivo determinar o quanto o idoso ¢ capaz de se deslocar dentro dos limites de
estabilidade anterior e lateralmente. Quando aplicado para avaliagdo da dire¢do antero-
posterior faz-se a verificacao das seguintes medidas antropométricas: peso (individuo de
roupa e com uso do calcado de maior freqiiéncia), altura (descal¢o), comprimento do
brago (acromio até o dedo médio) e comprimento do pé (calcanhar até o dedo maior do

pé€ — halux ou 2° dedo).

No teste anterior o idoso fica em pé, descalgo perpendicular a parede, préximo
ao inicio da fita métrica, com os pés paralelos numa posi¢ao confortavel, sem toca-la,
com o ombro fletido em 90° e o cotovelo estendido. O punho permanece em posi¢do
neutra e os dedos fletidos. A fita métrica € presa a parede, paralela ao chdo, posiciona-se
na altura do acrémio do voluntario. A medida inicial corresponde a posicdo em que o
terceiro metacarpo se encontrava nesta fita. O idoso ¢ instruido a inclinar-se para frente,
0 maximo possivel, sem perder o equilibrio ou dar um passo. Deve ser verificado o

deslocamento sobre a fita métrica.

Ja na avaliacdo lateral o idoso fica com a regido dorsal do tronco paralela a
parede, proximo ao inicio da fita; pés paralelos e com distancia de 10 cm entre as
regides mediais dos calcanhares, com uma angulacao de 30° para fora em cada pé em
relacdo a linha mediana, sem tocar a parede; abducdo do membro superior direito a 90°
e cotovelo estendido; punhos em posi¢ao neutra e os dedos da mao estendidos. Ele é

instruido a deixar o membro superior esquerdo ao longo do corpo e a partir dai,
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deslocar-se o maximo possivel para a lateral direita, sem fletir os joelhos, rodar ou fletir
o tronco. Depois ¢ repetido para avaliar a lateral esquerda. O resultado tanto da

avaliacdo anterior quanto da lateral ¢ a média de trés tentativas.

Timed Up and Go (TUG) (Duncan, 1990), o teste funcional de Mobilidade
desenvolvido por Goldie et al (Ekdahl, 1989) que avalia o equilibrio sentado,
transferéncias de sentado para a posicao de pé, estabilidade na deambulacdo e mudanca
do curso da marcha sem utilizar estratégias compensatorias. Nesse teste o paciente ¢
solicitado a levantar-se de uma cadeira (altura do assento de 45 cm e dos bragos de 65
cm), deambular 3 metros, retornar e sentar-se novamente, enquanto o tempo despendido
na realizacdo desta tarefa ¢ cronometrado. Individuos independentes sem altera¢des no
equilibrio realizam o teste em 10 segundos ou menos; com independéncia em
transferéncias basicas gastam 20 segundos ou menos. Ja os individuos que necessitam
de mais de 30 segundos para realizar o teste sdo dependentes em muitas atividades de

vida didria e na mobilidade, apresentando riscos aumentados de cair.

Escala de equilibrio de Berg (Berg Balance Scale - BBS), foi desenvolvida e
validada por Berg et al (BERG, 1992) e adaptado para sua aplicagdo no Brasil por
Miyamoto et al (BERG, 1992). E aplicada para determinar os fatores de risco para perda
da independéncia e para quedas em idosos. A BBS avalia o desempenho do equilibrio
funcional em 14 itens comuns a vida didria. Cada item possui uma escala ordinal de
cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. Portanto, a pontuacdo méxima pode
chegar a 56. Os pontos sdo baseados no tempo em que uma posi¢cdo pode ser mantida,
na distancia em que o membro superior ¢ capaz de alcangar a frente do corpo e no
tempo para completar a tarefa. Para a realizagdo da BBS sdo necessarios: um relogio,
uma régua, um banquinho e uma cadeira, € o tempo de execucao ¢ de aproximadamente
30 minutos.

Escala de equilibrio e mobilidade de Tinetti (Performance Oriented Mobility
Assessment - POMA), foi desenvolvido por Tinetti (1988) e adaptado culturalmente
para o Brasil em 2003 por Gomes, detecta os fatores de risco para quedas em individuos
idosos, com base no niimero de incapacidades e doengas cronicas. E dividida em duas
partes: uma avalia o equilibrio e outra a marcha. Esta escala consiste de uma escala de
16 tarefas que sdo avaliadas por meio da observagdo do examinador.

Sao atribuidos pontos de 0 a 2, na realizagdo das tarefas totalizando no maximo

48 pontos. O escore abaixo de 19 pontos e entre 19 e 24 pontos representam,
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respectivamente, um alto e moderado risco de quedas. Através deste teste podem ser
identificados: componentes da mobilidade que estejam afetando as atividades basicas da
vida didria; possiveis justificativas para as dificuldades apresentadas em manobras
particulares; intervengdes que auxiliem na reabilitacdo e na prevencdo e que podem
melhorar a mobilidade do sujeito e; outros problemas a que o sujeito ¢ suscetivel (por
exemplo: as quedas).

indice de Marcha Dinamica (Dynamic Gait Index) - foi desenvolvido por
Shummway-Cook et al (1995) e adaptado por Castro (2005), que avalia o equilibrio
durante a marcha em diferentes contextos de tarefas funcionais. E constituido de oito
tarefas funcionais que inclui: marcha em superficie plana, mudangas na velocidade da
marcha, marcham com rotagdo horizontal da cabeca, marcha com movimentos verticais
da cabeca, marcha e rotacdo, passar por cima de um obstaculo, andar ao redor de
obstaculos, subir e descer escadas. A quantidade maxima de pontos nessa escala ¢ de
24,

Teste de Romberg, a coordenagao estatica pode ser verificada através deste teste,
onde o individuo ¢ solicitado a ficar em pé e realizar alguma atividade primeiramente de
olhos abertos e depois fechados. Outro aspecto que deve ser levado em consideragdo € a
sensagdo do paciente, questione-o sobre a sua estabilidade (ele se sente firme, estavel?).
Algumas variagdes deste teste sdo: pés separados confortavelmente, pés juntos, pés semi
calcanhar-dedo, pés em posi¢ao calcanhar-dedo. Pode-se considerar normal, o individuo
que apresentar pequenas oscilagdes sem queda (chamado de Romberg ausente); a queda
ou sua possibilidade indicam o Romberg presente.

Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC), consiste de uma escala
contendo 16 itens onde os sujeitos avaliam seus niveis de confianga quando solicitados
a realizar um namero variado de atividades. A resposta ¢ avaliada pela escala visual

analdgica de 0-100 (zero: nenhuma confianca e 100: total confianga).
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3.6 TESTES DE LABORATORIO

Body Tracking Test (BTT) — ¢ um método de inspe¢do para avaliar a fung¢ao do
equilibrio dindmico e divide-se em cinco estagios. E possivel que a inspe¢do que avalia
o equilibrio corporal seja realizada através do movimento de um alvo visual pela
transferéncia do centro de gravidade.

Posturografia dindmica e/ou estatica computadorizada — de maneira geral, os
testes laboratoriais sao divididos em posturografia dinamica e estatica. Na posturografia
estatica, os sujeitos permanecem sobre uma plataforma de for¢a com os olhos abertos ou
fechados e as oscilagdes espontaneas do corpo sdo mensuradas através da trajetoria do
Centro de Pressdao (CP). O CP representa todo o resultado das agdes do sistema de
controle postural e da forca da gravidade na manuten¢ao do equilibrio postural. Na
posturografia dinamica, a postura dos sujeitos € perturbada por diversas técnicas para
avaliar como os sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) e motor
respondem as perturbacdes produzindo ajustes posturais.

Sensory Organization Test (SOT) — o protocolo SOT identifica anormalidades
nos trés sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) que contribuem para
o controle postural. Verifica-se a utilidade da informagdo sensorial (visual e
proprioceptiva) através da referéncia da oscilagdo corporal e as condi¢des dos olhos
aberto-fechados, o protocolo SOT sistematicamente elimina informagdo visual e/ou do
suporte de apoio (plataforma) e cria situacdes sensoriais perturbadoras. Estas condi¢des
isolam o controle do equilibrio vestibular, assim como acentuam as respostas
adaptativas do sistema nervoso central. O protocolo SOT compreende seis condigdes

sensoriais:
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo do tipo exploratorio transversal e de campo.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O referido estudo foi desenvolvido em duas unidades: a primeira na Unidade de
Saude da Familia da Vila Gloria que ¢ uma institui¢do publica, ligada a Secretaria de
Satide do Municipio de Assis - Prefeitura Municipal do Municipio de Assis, € a
segunda, no Abrigo aos Idosos, uma institui¢do filantropica também localizada no

municipio de Assis com idosos residentes.

4.3 SUJEITO DO ESTUDO

Foram estudados 60 individuos, sendo esses agrupados em: aqueles que referem
praticar algum tipo de atividade fisica com freqiiéncia minima de 3 vezes na semana
com duracdo de 30 minutos/vez (30 pessoas) e aqueles que alegam nao praticar
nenhuma atividade fisica (30 pessoas).

Os sujeitos que compuseram a amostra da pesquisa, em ambos os grupos, foram
aqueles que estavam aguardando consulta/atendimento na USF Vila Gloéria e também
que residiam no Abrigo aos Idosos, desde que obedecessem aos seguintes critérios:

- Individuo obrigatoriamente com idade igual ou superior a 60 anos;

- Individuo independentemente de sexo, raga ou religido.

- Individuo que apds, informagdo da metodologia e dos objetivos,
aceitassem participar espontaneamente da pesquisa firmando a autorizacao por meio de
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). No caso de
idosos impossibilitados fisicamente de proceder a assinatura, seu responsavel legal,
quando presente, o representou ou em sua auséncia procedeu-se com a identificagdo de

seu polegar direito mediante carimbeira.
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- Individuo que ndo possua nenhuma restrigdo como gesso, curativos em
membros, uso de andadores, bengalas e outros equipamentos que impossibilitasse a

avaliacdo precisa da marcha e equilibrio.

4.4 COLETA DE DADOS

A pesquisa foi iniciada apés aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Regional de Assis (n° 224/2009), onde foi
realizado mediante a aplicagdo dos seguintes instrumentos de coleta de dados:

1. Questiondrio para caracterizagao do idoso; formulado com quatorze questoes
simples, com duragao prevista de dez minutos para seu preenchimento.

2. Escala de equilibrio e mobilidade de Tinneti (Performance Oriented Mobility
Assessment - POMA) — Foi desenvolvido por Tinetti (1988) e adaptado culturalmente
para o Brasil em 2003 por Gomes, detecta os fatores de risco para quedas em individuos
idosos, com base no numero de incapacidades e doencas cronicas. Dividida em duas
partes: uma avalia o equilibrio e outra a marcha.

Esta escala consiste de uma escala de 16 tarefas, da observacao do examinador
com duragdo prevista de 15 minutos. Sao atribuidos pontos de 0 a 2, na realizacdo das
tarefas totalizando no maximo 48 pontos. O escore abaixo de 19 pontos e entre 19 e 24
pontos representam, respectivamente, um alto e moderado risco de quedas.

Através deste teste puderam ser identificados: componentes da mobilidade que
estejam afetando as atividades basicas da vida diaria; possiveis justificativas para as
dificuldades apresentadas em manobras particulares; intervengdes que auxiliem na
reabilitacdo e na prevengdo, e que podem melhorar a mobilidade do sujeito e; outros
problemas a que o sujeito estava suscetivel (por exemplo: as quedas).

Vale ressaltar que tanto o questionario como a Escala de Equilibrio foram
aplicados com duragdo média de vinte e cinco minutos em uma sala reservada que

garantia a privacidade do sujeito.

4.5 TRATAMENTO DE DADOS

As perguntas do questionario bem como da escala sofreram codificagdao e foram
digitadas utilizando-se programa de computador Excel versao 2003. As variaveis
quantitativas foram descritas utilizando-se a distribui¢do de freqiiéncia e de percentual

ou medidas de tendéncia central.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir apresentaremos a tabulacdo dos dados colhidos obedecendo a ordem

das perguntas realizadas.

Grafico 1 - SEXO
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Grafico 1 — Representacdo grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel sexo; 2009.

No Grafico 1 podemos observar que houve participagdo maior de idosos do
sexo feminino, representando 54,3% (19), do total de idosos estudados, sendo seguido
do sexo masculino com 45,7% (16). Onde podemos notar que a distribui¢do entre os

sexos se apresentou de maneira bem uniforme.
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Grafico 2 - FAIXA ETARIA
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Grafico 2 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel faixa etaria; 2009.

No Grafico 2 se destacaram os idosos com a faixa etaria entre 71 — 80 anos,
representando 51,43% (18), em seguida com a faixa etaria entre 60 — 70 anos com

37,14% (13), e por ultimo 81 — 90 anos com 11,43% (04).

Grafico 3 -COM QUEM MORA
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Grafico 3 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel com quem mora; 2009.

No Grifico 3 podemos observar que a maioria dos idosos entrevistados reside
em uma Institui¢do, representando 48,57% (17), em seguida os idosos que residem com
seu esposo ou esposa 25,7% (07), os idosos que moram com seus filhos atingiu 17,15%

(02), e por fim idosos que tem como companhia os cuidadores domiciliares de idosos,
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que representa 2,86% (01). Estes dados confirmam o que Born, Boechat (2002) dizem
que a permanéncia de idosos em casas institucionalizadas de longa permanéncia atinge

em média 43% dos idosos.

Grafico 4 - ANOS DE ESTUDO

o1
m2
03
04
m5
o6
m7
08
m9
m10
o111
o12

>

-
K

0 ano 20% 06 anos | 8,57%
1 ano 6,42% 07 anos 1%
2 anos 11,42 08 anos 2%
3 anos 11,43 09 anos 1%
04 anos 20% 11anos | 5,72%
05 anos 5,72% 16 anos 1%
Grafico 4 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel anos de estudo; 2009.

** Os valores da tabela estdo de acordo com as cores do grafico.

No Grafico 4, observamos a maior frequéncia de 1° grau incompleto, onde na
soma do 0 — 4 anos de estudo, temos 74,69% (24), seguido de 25,31% (11), de idosos
com maior nivel de instru¢ao, onde este achado é concordante com os estudos de Motta
(2001), que afirma que em média mais de 50% dos idosos possui o 1° grau incompleto.
Dentro desta perspectiva Berquo (1996) ja apontava algumas previsdes para o século

XXI dentre elas: analfabetismo e 1° grau incompleto.



Grafico 5 - ESTADO CIVIL
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Grafico 5 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo

com a variavel estado civil; 2009.

No Grifico 5, podemos observar que 40% (19) dos idosos sdo casados, 22,85%
(08) solteiros; 11,43% (03) divorciados; e 25,72% (05) sdo viuvos. Estes dados

confirmam os estudos de Amaral e col. (2007) que afirma que cerca de 50% dos idosos

referiam ser casados e que coabitam com seus conjuges.

Grafico 6 - RELIGIAO
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Grafico 6 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo

com a variavel religido; 2009.

No Grafico 6, podemos observar que 100% dos idosos seguem uma crenga,

onde dos idosos estudados 68,58% (24) sdo catolicos e 31,42% (11) sdo evangélicos.
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Grafico 7 - OCUPACAO ATUAL
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Grafico 7 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel ocupacao atual; 2009.

No Grifico 7, podemos observar que 94,28% (33) sdo aposentados; 2,86% (01)

ainda trabalha e por ltimo 2,86% (01) refere nunca ter trabalhado.

Grafico 8 - RENDA FAMILIAR
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Grafico 8 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel renda familiar; 2009.

Ja no Grafico 8, observamos que 40% (19) a renda mensal sdo de 1 — 2 salarios
minimos, em seguida 20,86% (05) com a renda de 4 — 5 salarios minimos, 20% (07)
com renda de 2 — 3 saldrios minimos, 8,57% (01) com a renda menor que 01 salério

minimo, 8,57% (01) com a renda de 3 — 4 salarios minimos, 1% afirma ndo ter renda
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alguma, e por fim mais 1% afirma ter a renda maior que 5 salarios minimos. O que esta
em concordancia com os estudos de Chaimowicz (1997) que afirma que a renda total

dos idosos nao ultrapassa 3 saldrios minimos.

Grafico 9 - CASA ONDE MORA
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Grafico 9 — Representacdo griafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo com a
variavel casa onde mora; 2009.

No Grafico 9, esta exposto os resultados no que se refere ao local de moradia,
sendo 48,58% o mesmo valor tanto em casa propria como em casa institucionalizada e

3,84% (01) que residiam em casa alugada.
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Grafico 10 - MEDICACOES
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Grafico 10 — Representacdo grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel medicagoes; 2009.

No Grifico 10, podemos observar que dos idosos pesquisados 57,15% (20)
fazem uso de medicag¢des de rotina (atenolol, tapazol, monocordil, glimeprida, entre
outros), € 42,85% (15) negam o uso de medicag¢des de uso continuo. De acordo com o
Centro de Referéncia do Idoso, desenvolveu um recente estudo, que obteve como
resultado que 56,6% dos idosos pesquisados faziam uso de medicamentos de uso

continuo.

Grafico 11 - PROBLEMAS DE VISAO
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Grafico 11 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel problemas de visdao; 2009.

No Grafico 11, obtivemos como resultado que 48,58% (17) tém problema de

visdo, e fazem uso de lentes corretivas, ja 51,42% (18) afirmam ndo ter problemas de
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visdo. Neste contexto houve uma controvérsia de acordo com o CIM (Centro de
Informacgdes de Medicamentos), do Ministério da Saide em mar¢o de 2003, onde neste
estudo afirmaram que em média 90% dos idosos tém problemas de visdo e fazem o uso

de lentes corretivas.

Grafico 12 - PROBLEMAS DE AUDICAO
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Grafico 12 — Representacao grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel problemas de audicao; 2009.

No Grafico 12, podemos observar que 71,43% (25) idosos ndo possuem
qualquer tipo de problema auditivo, seguido por 28,57% (10) afirmam ter problemas
auditivos, mas que ndo fazem uso de aparelho para o mesmo. O que estd em
concordancia com o CIM (Centro de Informagdes de Medicamentos), do Ministério da
Satde que em margo de 2003, desenvolveu um estudo que comprovou que em média

25% dos idosos apresentam perda auditiva.
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Grafico 13 - ATIVIDADE FiSICA
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Grafico 13 — Representacdo grafica dos sessenta idosos pesquisados, de acordo
com a variavel atividade fisica; 2009.

No Grafico 13, podemos observar que as maiorias dos idosos pesquisados
praticam algum tipo de atividade fisica. Representando 51,4% (18), que praticam algum
tipo de atividade fisica, sendo 34,28% sdo homens e 17,15% sao mulheres. Ja 48,6%
(17) dos idosos pesquisados que ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica,
observamos que 11,42% sao homens e 37,15% sao mulheres. Dos idosos que praticam
atividade fisica, 51,4% fazem caminhadas no minimo 03 vezes na semana, com a
duracdo de 40 minutos.

De acordo com os resultados obtidos observou-se que a maioria sedentéria ¢ do
sexo feminino. Neste contexto houve uma diferenga nos resultados obtidos, onde por
meio de estudos realizados pelo Grupo de Estudos da Terceira Idade — GETI, em marco
de 2006 tiveram como resultados que a maioria de praticantes de algum tipo de
atividade fisica eram mulheres.

ApoOs a aplicagdo do questiondrio sdcio-demografico, foi aplicado a Escala de
Avaliagao do Equilibrio e Marcha do Tinetti, que sdo dividas em 16 tarefas, onde 09
tarefas fazem parte da avaliagcdo do equilibrio e 07 tarefas fazem parte da avaliacdo da
marcha. Apds a aplicacdo desta escala temos a pontuagdo do equilibrio = 16; marcha =
12, e a pontuagdo total = 28. Estas pontuagdes oscilam de acordo com a pratica do

exercicio fisico ou ndo. Sendo elas:
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Score do Equilibrio 15-16
Score da Marcha 11-12
Score Total 26 —-28

Tabela 1- Praticantes de atividade fisica

Score do Equilibrio 10-16
Score da Marcha 9-12
Score Total 20 -28

Tabela 2 - Nao praticantes de atividade fisica

Abaixo apresentaremos a tabela com os scores da Escala de Avaliagdao do

Equilibrio e Marcha de Tinneti.

SCORES Praticantes de Nao Praticantes
Atividade Fisica (n=18) | de Atividade Fisica
(n=17)
Equilibrio 15 (15 -16)* 11 (10 - 16)*
Marcha 11 (11 -12)* 09 (09 —12)*
TOTAL 26 (26 — 28)* 20 (20 - 28)*

**Valores expressos em mediana (valores minimos e valores maximos).

Tabela 3 — Representagdo em tabela dos sessentas idosos estudados, de acordo
com a aplicagdo da Escala de Avaliagao do Equilibrio e Marcha de Tinneti;2009.

De todos os idosos pesquisados nenhum obteve resultado abaixo do score
minimo 11 (praticantes de atividade fisica) e 09 (ndo praticantes de atividade fisica), e
também nao atingiram o score maximo de 28 (praticantes de atividade fisica) e 20 (nao
praticantes de atividade fisica). Com a aplicagdo desta escala observamos que os idosos
que praticam atividade fisica, t€ém maiores scores, do que os idosos que ndo praticam
nenhum tipo de atividade fisica, podendo assim afirmar a hipdtese que levantada nesta
pesquisa. Estes dados confirmam o estudo de Sipild et al (1996), onde os idosos
praticantes de atividade fisica possuem melhores scores do que os idosos nao

praticantes da mesma.



6. CONCLUSAO

Com a avaliacdo do equilibrio e marcha da pessoa idosa obtivemos que dos
idosos estudados 51,4% praticam atividade fisica, assim possuem menos problemas
sensoriais apresentando melhores scores. Consequentemente os idosos ndo praticantes
de atividades fisicas 48,6%, apresentaram maiores problemas sensoriais.

Através dos resultados da pesquisa conseguimos afirmar as hipdteses levantadas,
reconhecendo que a pratica da atividade fisica, traz melhorias ao equilibrio € marcha do
1doso, reduzindo assim as quedas e patologias associadas.

Os objetivos foram contemplados neste trabalho, onde conseguimos tragar o
perfil sécio-demografico dos idosos que foram estudados, descrevendo assim toda a
fisiologia do equilibrio postural. Apresentando os principais fatores extrinsecos e
intrinsecos relacionados a queda e por fim apresentando também alguns testes de

equilibrio e marcha, sendo eles de campo e de laboratorio.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - IDOSO

Eu Marcela Cristina Manfré de Calasans, convido o (a) senhor (a) para participar da
pesquisa titulada: “Avaliacao do Equilibrio ¢ Marcha na Pessoa Idosa”. Trata-se de um
Trabalho de Conclusdao do Curso de Graduacao em Enfermagem do qual sou aluna. O
objetivo principal do estudo ¢ avaliar o equilibrio e a marcha da pessoa idosa, segundo a
escala de Tinneti. Para isso sera preciso que aceite submeter a responder dois
questionarios distintos, o primeiro € sobre sua idade, sua religido, com quem mora, anos
de estudo, estado civil, se trabalha e com que trabalha, sua renda, tipo de casa que mora
e ainda se toma algum tipo de medicamento controlado, se tem problemas de audi¢do ou
visdo, o segundo questiondrio ¢ de composto de 16 tarefas para servem para avaliar o
grau de equilibrio postural. O tempo previsto para as respostas dessas perguntas serd de
25 minutos e isso acontecera numa sala com sua privacidade respeitada. E importante
ressaltar que ndo tera necessidade de se identificar, inclusive se estabelece por meio
desse termo o compromisso de que sua identidade ndo serd revelada em nenhuma
situagdo, portanto, seu anonimato estard garantido. A referida pesquisa nao oferece
riscos a sua integridade fisica ou emocional. Caso desista de participar e nao queira
continuar a dar as respostas, o (a) senhor (a) tem o direito de interromper a qualquer
momento, sem que haja prejuizo, constrangimento ou dano referente a interrupcao.
Esclarego ainda que sua participacao € voluntaria e ndo estd condicionada a receber
qualquer beneficio financeiro ou de outra espécie.

Caso aceite a participar da pesquisa, favor assinar abaixo demonstrando sua
anuéncia de que foram dadas as explicagdes necessarias, inclusive, que teve a
oportunidade de tirar suas duvidas e de que recebeu uma copia desse termo.

Assis: ...... [oiiin. /2009.

Marcela Cristina Manfré de Calasans Teresa Cristina Prochet (Orientadora)
Rua Capitdo Assis 1900 Assis- SP Rua Sebastido da Silva Leite 243 Assis —SP
18 3324 2197 18 33226721
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APENDICE B

QUESTIONARIO - IDOSO

Dados sécio-demograficos:
1-Sexo: () F ()M

2- Idade: ........ anos
3- Com quem mora atualmente?
() esposo (a) () filhos (') sozinho (a) () instituicdo () amigo(a) () outros
4- Quantos anos de estudo possui? ................. anos
5- Estado Civil: () casado ( )amasiado ( )divorciado/separado ( )solteiro ( )viavo
6-. Professa qual religido? ( )catdlica () evangélica ( ) espirita ( ) nenhuma ( )outra
7- Ocupacao atual/anterior de maior representacao:
(@I 101131 72T (o RS
() do lar
() nunca trabalhou
() ainda traballa ..........cccveiiiiiiiiiie e e
8-. Valor da renda familiar:
() nenhuma
() inferior a 1 SM
()1!-2SM
()2!-3SM
()3!-4SM
()4!-5SM
() acima de 5 SM
9- A casa onde mora :
() alugada () propria ()cedida () financiada ( )institucionalizado
10- Faz uso de medicamento controlado? () ndo () sim quais?
11- Tem alguma problema relacionado a vis@o? ( ) ndo ( )sim. Se sim, faz uso de lentes?
12- Tem alguma problema relacionado a audi¢dao? () ndo ( )sim. Se sim, faz uso de
aparelho?
13 — Faz algum tipo de atividade fisica com duracdo minima de 40 minutos e 3 vezes na
semana? () sim () ndo

14 — Caso faca algum tipo de atividade. Qual? ...........cccooviriiniiiiniiieeees
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APENDICE C
ESCALA DE AVALIACAO DO EQUILIBRIO E MARCHA DE TINNETI

Quadro 2a. Esczlz de Avelizcdo do Equilitrio- Indice de Tineti

1. Equilibrio sentado Escorrega
Equilibrado

Incapaz
2. Levantando Usa os bracos
Sem os bracos

fd = O O

Incapaz
3. Tentativas de levantar Mais de uma tentativa
Unica tentativa

4. Assim que levanta (primeiros 5 Desequilibrado
Estavel, mas usa suporte
segundos) Estdvel sem suporte

Desequilibrado
Suporte ou base de sustentagao
=12 cm

I3 = O
et b T e L L e e F
| A A | A | e e e P

| = dei e fod = O

5. Equilibrio em pé

Sem suporte e base estreita s
Comeca a cair o { )
6. Teste dos trés tempos™ Agarra ou balanca ( bragos) 1 { )
Equilibrado 2 ()
7. Olhos fechados [ mesma posicdo Desequilibrado, instawvel el
do item 6 ) Equilibrado i Sl
Passos descontinuos o{ )
. Passos continuos 1 ( )
L]

8. Girando 360 Instavel (desequilibrios) o{ )
Estavel (equilibrado) 1 ( )
Inseguro (erra a distdncia, cai na i

cadeira)
9, Sentando Usa os bracos ou movimentagdo 1. L)

abrupta
Seqguro, movimentacdo suave P

FOMTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002
* Examinador empurra levemente o estemo do paciente, que deve ficar de pés juntos.
Pontuacio do equilibrio: 16,
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GQuadro Ph. Escsls de Avaliacio da Marcha - Indice de Tinetti

10. Inicio da marcha Hesitacdo ou varias tentativas para iniciar |0 ()
Sem hesitacdo 1 ( )
11. Comprimento e altura dos passos a) Pé Direito

- ndo ultrapassa o pé esquerdo
- ultrapassa o pé esquerdo
- nao sai completamente do chado
- sai completamente do chao
b) Pé Esquerdo
- nao ultrapassa o pé direito
- ultrapassa o pé direito
- nao sai completamente do chao
- sai completamente do chao

R B
N e ey
R S e

WL
18 )
nL )
100
12. Simetria dos passos Passos diferentes 0 ( )
Passos semelhantes 1 ( )
13. Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos 6. { ")
Passos continuos 100
14. Direcao Desvio nitido o ( )
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio |1 ()
Linha reta sem apoio (bengala ou andador] 2 ( )
15. Tronco Balanco grave ou uso de apoio 6 { ")
Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura |1 ( )
dos bracos
Sem flexao, balango, ndo usa os bragos iy
ou apoio
16. Distancia dos tornozelos Tornozelos separados 0 ( )
Tornozelos quase se tocam enquanto
anda 1 ( )

FOMTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geratria e Gerontologia. Rio de Jareiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

Pontuacdo da Marcha: 12
Pontuacdo Total: 25,



