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RESUMO

INTRODUGAO: O envelhecimento € um processo natural e indispensavel para o ser
humano, entretanto, junto com ele vém algumas alteracées fisioloégicas que podem
acarretar diversos problemas de saude. As quedas fazem parte destes problemas de
salide e sdo muito comuns na populagdo idosa, tendo como principais fatores de
risco o déficit de equilibrio, de mobilidade, presenca de co-morbidades entre outros.
Em virtude do aumento da populaga@o idosa, € necessario o desenvolvimento de
programas preventivos nesta populagdo, que objetivem identificar € minimizar os
fatores de risco. OBJETIVO: O estudo atual objetivou identificar alguns fatores de
risco associados a quedas em idosos e também correlacionar o histérico de quedas
com testes de equilibrio e mobilidade. METODOLOGIA: Realizamos um estudo
transversal de carater observacional onde avaliamos 60 idosos, residentes em um
municipio do Rio Grande do Norte. Os idosos responderam um questionario
referente ao histérico de quedas, presenca de co-morbidades e fatores de risco. Em
seguida realizaram testes para avaliar o equilibrio estatico e dinamico (Functional
Reach Test e Escala de Equilibrio de Berg) e a mobilidade (Time up and go test). Os
dados coletados foram analisados por meio do programa estatistico SPSS onde
foram analisadas as correlagbes" e associacbes das variaveis. RESULTADOS:
Observamos que 100% dos idosos avaliados, relataram pelo menos um episédio de
queda e uma correlacdo negativa enfre as variaveis idade e os testes de equilibrio.
Notamos também que a maioria dos idosos utilizavam oculos para corregdo de
problemas visuais e a maioria também fazia uso de medicamentos, sinalizando
estas varidveis como possiveis fatores de risco. CONCLUSAO: Podemos concluir
que a populagdo idosa estudada apresenta um grande indice de quedas, as quais
trazem repercussées como lesdes e hospitalizagées. Desta forma & extremamente
necessaria a atuagdo da fisioterapia nesta populacdo estudada, no sentido de
identificar os fatores de risco e preveni-los. :

PALAVRAS-CHAVE: Quedas. Idosos. Fisioterapia. Prevencao.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Aging is a natural and essential for humans, however, along with it
come some physiological changes that can lead to several health problems. The falls
are part of these health problems and are very common in the elderly population, the
main risk factors for the deficit balance, mobility, and presence of co morbidities
among others. Due to the increasing elderly population, it is necessary to develop
preventive programs in this population, aimed to identify and minimize risk factors.
OBJECTIVE: The current study aimed to identify some risk factors associated with
falls in the elderly and to correlate the history of falls and balance and mobility tests.
METHODS: We conducted an observational cross-sectional study which evaluated
60 elderly residents in a municipality of Rio Grande do Norte. Older people answered
a questionnaire regarding the history of falls, presence of co morbidities and risk
factors. Then conducted tests to assess the static and dynamic balance (Functional
Reach Test and the Berg Balance Scale) and mobility (Time up and go test). The
collected data were analyzed using SPSS where we analyzed the correlations and
associations of the variables. RESULTS: We observed that 100% of the sample
reported at least one episode of fall and a negative correlation between age and
balance tests. We also noticed that most seniors wore glasses to correct vision
problems and many also made use of drugs, signaling these variables as possible
risk factors. CONCLUSION: We can conclude that the elderly population studied has
a high rate of falls, which bring consequences such as injuries and hospitalizations.
Thus it is extremely necessary to the role of physiotherapy in this population, to
identify risk factors and prevent them.

KEYWORDS: Falls. Elderly. Therapy. Prevention.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento populacional € um evento com proporgdo universal, que o
Brasil vem experimentando num ritmo acelerado. De acordo com dados do IBGE
(2000), a expectativa de vida dos brasileiros néo alcangava os 35 anos de idade em
1900, em 1950 atingiu 43 anos, em 2000, 68 anos e para 0 ano de 2025 ha uma
expectativa de atingir os 80 anos (IBGE, 2000). _

Envelhecer € um processo natural e irreversivel que caracteriza uma das
etapas de vida dos seres humanos. A fase de envelhecimento ocorre dinamicamente
e é influenciada por fatores biol6gicos, coexisténcia de doencas sistémicas e causas
externas (LOPES, 2009).

A queda € uma das causas externas mais temidas pelo idoso, devido as suas
consequeéncias, tais como, fraturas, limitacdes das atividades, medo de cair, declinio
da saude ou até mesmo, risco de morte. Além disso, é considerado um importante
problema de saude publica, devido a sua frequéncia, morbidade e elevado custo
social e econémico decorrente das lesdes provocadas (PERRACINI, 2002).

Segundo Souza e Iglesias (2002), os acidentes de transito e as guedas em
1984, foram as principais causas responsaveis pe:!as mortes entre os idosos no
Brasil. E uma das principais causas de hospitalizagéo, sendo responséavel por 70%
das mortes acidentais’em pessoas com 75 anos ou mais (SANTOS, 2008).

Como a queda em idosos tende a ser um episédio recorrente e multifatorial,
examinar um individuo com risco de quedas levando em confa somente os fatores
de riscos fisicos, é, de certa maneira, negligenciar outros aspectos importantes
causadores das quedas, como a mobilidade, o equilibrio e o histérico de quedas
desse individuo (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004).

O controle do equilibrio requer a manutencéo do centro de gravidade sobre a
base de sustentacdo durante situagdes estaticas e dinamicas. Cabe ao corpo
responder as variagbes do centro de gravidade, quer de forma voluntaria ou
involuntéria. Este processo ocorre de forma eficaz pela agdo, principaimente, dos
siﬁtemas visual, vestibular e somato-sensorial. Com o envelhecimento, esses
sistemas s&o afetados e varias etapas do controle postural podem ser suprimidas,
diminuindo a capacidade compensatéria do sistema, levando a um aumento da
instabilidade (MACIEL; GUERRA, 2005).
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A mobilidade é a habilidade de mover-se de uma posi¢éo para outra de forma
independente e segura. Diz-se que o individuo possui mobilidade normal quando
move seu corpo enquanto mantém seu controle postural. Déficits na mobilidade
podem causar falhas na inicializagdo de movimentos ou em sua sustentagcdo, ou
ainda realizagdo de movimentos controlados de forma precaria (O'SULLIVAN, 2010).

Um idoso com déficits na mobilidade sera mais vulneravel a cair e tera maior
suscetibilidade a sofrer uma lesdo grave decorrente deste evento. Podera ainda, ter
uma maior propensdo a experimentarem quedas recorrentes 0 que aumenta a
probabilidade de perda de capacidade funcional que com o tempo acaba por
provocar restricbes de atividades, expondo este idoso a um maior risco de tornar-se
fragil (PERRACINI, 2005).

Desta forma, diante do exposto na literatura, surge a problematica em
relacionar fatores externos, como uso de 6culos, uso de medicamentos entre outros
e fatores internos, como equilibrio € mobilidade com o histérico de quedas de idosos
acima de 65 anos de idade. Sendo assim, o estudo pretende responder se existe
correlacé@o entre o histérico de quedas, equilibrio e mobilidade na populacao idosa.



2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo € avaliar o histérico de quedas em idosos residentes
na comunidade do municipio de S&o Paulo do Potengi.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

B Correlacionar o histérico de quedas dos idosos residentes em S&o Paulo do
Potengi com o equilibrio e a mobilidade;

s Identificar os possiveis fatores de risco para quedas nesta populacao;

e Adentificar as complicacbes decorrentes destas quedas;

° Determinar a correlagdo entre a idade e os testes de equilibrio e mobilidade.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ASPECTOS GERAIS E EPIDEMIOLOGIA DAS QUEDAS

A Queda € um dos temas mais valorizados pela gerontologia como mostra em
seu estudo Fabricio et a/.(2004), quando diz que ela € uma fonte de grande
preocupacdo por parte dos pesquisadores, principalmente quando as pessoas
denominam esse evento como normal e decorrente do processo de envelhecimento.

No estudo de Perracini (2009) a queda é definida como uma mudanga de
posicao inesperada, ndo intencional que faz com que o individuo permanega em um
nivel inferior, por exemplo, sobre o mobiliario ou no chdo. Este evento ndo &
conseqguéncia de uma paralisia subita, ataque epilético ou forga externa extrema. As
quedas podem ser classificadas a partir da freqiéncia com que ocorrem e do tipo de
consequéncia advinda do evento.

A queda acidental é aguele evento unico que dificilmente voltara a se repetir e
& decorrente de uma causa extrinseca ao individuo, em geral pela presenga de um
fator de risco ambiental danoso, como um piso escorregadio, um degrau sem
sinalizagdo ou devido as atitudes de risco como, po'r exemplo, subir em banquinhos.
Em contrapartida, a queda recorrente, expressa a presenca de fatores etiolégicos
intrinsecos como doencgas cronicas, uso de medicamentos, disturbios do equilibrio
corporal, déficits sensoriais, dentre outros.

A queda pode ainda ser dividia de acordo com a presenca ou nao de lesdes.
As quedas com lesdes graves sdo consideradas aquelas cuja conseqiéncia € uma
fratura, trauma cranioencefalico ou luxacdo. Abrasfes, cortes, escoriagbes e
hematomas sdo considerados lesbes leves.

Segundo Perracini (2009), o risco de cair aumenta significativamente com o
avancar da idade. Esta sindrome geriatrica como um dos grandes problemas de
saude publica devido ao aumento expressivo do numero de idosos na populacéo e a
éua maior longevidade, competindo por recursos ja-escassos € aumentando a
demanda por cuidados de longa duracdo. Diversos fatores de risco e multiplas
causas interagem como agentes determinantes e predisponentes. Souza (2008)
afirma que tanto para quedas acidentais quanto para quedas recorrentes, impondo
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aos profissionais de saude, especialmente ao médico o grande desafio de identificar
os possiveis fatores de risco modificaveis e tratar os fatores etiolégicos e co-
morbidades presentes.

As intervencbes mais eficazes baseiam-se na identificacdo precoce dos
idosos com maior chance de sofrerem quedas e particularmente, aqueles que além
do risco de queda apresentem também um risco aumentado de sofrer lesGes graves
decorrentes da mesma. Considerando que as quedas s@o eventos que modificam
substancialmente a qualidade de vida dos idosos e que a independéncia para a
realizacéo das atividades da vida diaria € um dos objetivos mais imporfantes para os
idosos, para Maciel e Guerra (2005) sdo necessarias intervencbes que visem a
prevencdo de quedas pela melhoria da aptiddo fisica e do equilibrio postural,
melhorando assim a qualidade de vida dos idosos que atuaimente deve ser uma
prioridade em toda e qualquer politica de saude publica.

Uma vez que as quedas sdo de extrema importancia no que diz respeito a
funcionalidade e saude do idoso, Souza (2008) refere a necessidade da existéncia
de programas para prevencao-de quedas.

Uma conseqiéncia importante do envelhecimento € a reducdo da forca
muscular, que se associa ao aumento da morbidade e mortalidade em idosos afirma,
Souto (2010) e diz esta intimamente relacionado com a sarcopenia — conhecida
como perda de massa e forca muscular relacionada ao processo natural do
envelhecimento. -

Afirma Souto (2010) que sendo uma das mais significativas mudancas
fisiologicas associadas a este processo. Essa perda de massa e forga muscular gera
no idoso uma diminuicdo da mobilidade, aumento da incapacidade funcional e de
sua dependéncia nas atividades. -

Neste sentido, Coutinho e Silva (2002) aponta para uma associagdo
significativa entre idade e forgca muscular de idosos. Dessa maneira, pode-se inferir
que a fraqueza muscular se destaca no processo de envelhecer, por causar prejuizo
locomotor e retardar as reagdes de equilibrio do individuo idoso. Portanto, avaliar a
forca muscular nesses permite inferir sobre o risco de quedas.

. O estudo de Nakatanny et al (2009) afirma que em geral, individuos
saudaveis comegam a ter diminuicdo da massa muscular a partir dos 45 anos,
sendo essa queda posterior ao pico de desempenho muscular nos primeiros anos da
vida adulta. Dessa forma, este indice esta relacionado de forma mais direta com o
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aumento do nimero de quedas, dificuldade em subir degraus, levantar de cadeiras,
atravessar a rua com agilidade.

Nakatanny et al. (2009) revela que em Estudo populacional, realizado em
Santa Catarina, demonstra que o aumento da sobrevida acarreta maior prevaléncia
de doengas cronicas, perdas da independéncia funcional e autonomia.
Compreende-se autonomia como a capacidade de decisdo, de realizar algo com
meios proprios, de forma independente. Na terceira idade, ter uma vida mais
saudavel significa manter ou restaurar a autonomia e a independéncia. Desta forma,
pode-se avaliar a saude de um idoso através dos graus de “autonomia e

independéncia com que desempenha as funcgdes do dia-a-dia.

3.2 CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS

Segundo Nakatanny et-al. (2009), os acidentes s&@o a quinta causa de morte
entre os idosos e as quedas sd@o responsaveis por dois tergos destas mortes
acidentais. Aproximadamente 75% das mortes decorrentes de quedas nos Estados
Unidos ocorrem em 14% da populagéo acima de 65 anos de idade, e o indice de
mortalidade aumenta dramaticamente apoés os 70 aﬁos, principalmente em homens.

Nakatanny et al. (2009) afirmam que os efeitos das quedas s&o multiplos e
normalmente incluem, . além das lesGes graves (inclusive fraturas), efeitos
psicolégicos negativos tais como medo de cair de novo- e falta de confianca
(relagbes de baixa estima) que repercutem diretamente sobre a autonomia e
independéncia funcional. -

No seu estudo Perracini (2009) relata que além da alta mortalidade,
destacam-se ainda como conseqiéncias relevantes o fato da queda causar restricdo
de mobilidade, incapacidade funcional, isolamento social, inseguranca € medo,
detonando um mecanismo cumulativo e um efeito dominé de eventos prejudiciais a
saade e qualidade de vida dos idosos.



FARM 12 A

3.3 FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS A QUEDAS

O nivel de autonomia e a preservacao da independéncia do idoso relacionam-
se com a manutenc&o da capacidade funcional e com a promogéo de saude. Diante
disso, Souto (2010) diz que a avaliagdo da mesma assume relativa importancia para
que se criem estratégias, visando melhorias tanto para a saude como para a
qualidade de vida dos idosos.

Segundo Maciel e Guerra (2005), os principais fatores de risco para quedas
em idosos sdo: idade avancada, sexo feminino, funcdo neuromuscular prejudicada,
presenca de doencas crénicas, histéria prévia de quedas, prejuizos psico cognitivos,
polifarmécia, uso de benzodiazepinicos, presenca de ambiente fisico inadequado,
incapacidade funcional e hipotensdo postural. O risco de cair pode crescer com 0
acumulo desses fatores, sugerindo que as quedas sejam resultado de um efeito
acumulado de multiplas debilidades. -

As causas que provocam as quedas sao muiltiplas e podem ser agrupadas em
fatores intrinsecos e extrinsecos. Entre os primeiros, encontram-se as alteragoes
fisiolégicas pelas quais o idoso passa condi¢cdes patologicas e efeitos adversos de
medicagdes; ou uso concomitante de medicamentos. Entre os fatores extrinsecos,
destacam-se os perigos ambientais e calgados inadéquados.

A maioria dosidosos consome pelo menos um medicamento e cerca de 1/3
deles cinco ou mais diariamente, relata Souza (2008). Essa autora também afirmou
que a farmacologia para individuos idosos tem peculiaridades, pois com a idade ha
reducdo da-massa muscular e da agua corporal.

O metabolismo hepatico e a capacidade de filtragdo e excrecao pelos rins
podem se apresentar diminuidos. Disso decorre a dificuldade de eliminacdo de
catabdlitos, acumulando substancias toxicas e produzindo reacbes adversas. De
acordo com Souto (2010), as drogas podem diminuir o alerta assim como a funcéo
psicomotora, causar fraqueza muscular, tontura, arritmia, hipotensdo postural,
principalmente quando em doses inapropriadas.
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3.4 MOBILIDADE E RISCO DE QUEDA

A capacidade de locomover-se € um processo que envolve uma série de
mecanismos reguladores e efetores, dependentes principalmente do funcionamento
integro dos sistemas neurolégico, musculoesquelético e cardiovascular. De acordo
com Maciel e Guerra (2005), a deteriorac@o dessas estruturas, pelo envelhecimento,
os disturbios da marcha e da mobilidade tornam-se problemas comuns, mas de
grande importancia entre os idosos,levando a importantes limitagdes na realizagao
das atividades da vida diaria. As caracteristicas mais comuns sao a diminui¢cao da
velocidade e comprimento do passo, perda do balanco normal dos bragos e
diminuicdo das rotacdes pélvica e escapular.

Afirma Maciel e Guerra (2005), que da mesma forma, alguns autores tém
considerado a, multicausalidade como determinante nesse processo, em que as
variaveis sociodemogréficas, fisicas € psiquicas atuam como importantes fatores
preditores de disturbios da marcha e da mobilidade.

3.5 EQUILIBRIO E RISCO DE QUEDA

As diminuicdes da aptidao fisica e do controle de equilibrio nos idosos sdo
entre outros os principais fatores de risco para a limitada mobilidade e para
ocorréncia de quedas. A manutencdo e controle da postura e equilibrio em pé sdo
requisitos essenciais para independéncia na realizacédo de muitas atividades da vida
diaria afirma Souza (2008).

De acordo com o estudo de Guimaraes et al., (2005), o desequilibrio € um dos
muitos fatores de risco que aumenta a susceptibilidade de um idoso a quedas. O
equilibrio pode ser avaliado mediante testes posturais e de sensibilidade plantar.
Nakatanny et al., (2009), afirma que de forma geral, perdas progressivas de forca
tendem a deixar os idosos incapacitados para realizarem as tarefas mais simples do
dia-a-dia, tornando-os muitas vezes dependentes dos que os cercam, o que acaba
por reduzir em grande escala a qualidade de vida desses individuos. Do ponto de
vista funcional, a populacdo idosa caracteriza-se, entre outros aspectos, por um
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decréscimo do sistema neuromuscular, verificando-se a perda de massa muscular,
debilidade do sistema muscular, redugéo da flexibilidade, da forga, da resisténcia e
da mobilidade articular, fatores que, determinam déficits de coordenacéo e equilibrio
corporal estatico e dinamico. Conclui Maciel e Guerra (2005) que a maioria das
perdas funcionais se acentuam com a idade devido a insuficiente atividade deste
sistema neuromuscular, ao desuso e a diminuicdo do condicionamento fisico,
determinando complicagdes e condigbes debilitantes, inanigdo, desnutricdo,
ansiedade, depressé&o e insonia. _

Perracini (2009) relata em seu estudo que a maioria das quedas
apresentadas pelos idosos resulta de uma interagdo complexa entre estes fatores,
comprometendo os sistemas envolvidos com a manutencéo do equilibrio. A maior
suscetibilidade dos idosos a sofrerem lesdes decorrentes de uma queda se deve a
alta prevaléncia de co-morbidades presentes nesta populagéo, associado ao declinio
funcional decorrente do processo de envelhecimento, como o aumento do tempo
reacdo e diminuicdo da eficacia das estratégias motoras do equilibrio corporal,
fazendo de uma queda leve um evento potencialmente perigoso.

Segundo Maciel e Guerra (2005) as diversas patologias levam a disfungoes
em varios 6rgéos e fungdes no idoso, como os disturbios da postura e do equilibrio.
Tradicio'nalmente, a involugdo motora decorrente do processo de envelhecimento,
bem como as disfuncbes e doencas sdo vistas 'como causa da dificuldade ou
incapacidade de manter o equilibrio. Os modelos médicos sugerem que as
enfermidades levam, progressivamente, o individuo a um prejuizo das fungdes
basicas, as limitagées funcionais e, finalmente, a incapatidade de manter-se
equilibrado. -

Em seus estudos Guimardes ef al, (2005) mostraram que ha correlagéo
entre alteracdo de sensibilidade cutdnea plantar e distarbios do equilibrio, em
individuos com queixas de sensibilidade, em portadores de doencas neuroldgicas ou
sistémicas, principaimente, no Diabetes Mellitus em individuos idosos ou ldosos
saudaveis tém reducgdo significativa da sensibilidade cutanea plantar e foi
demonstrada associacéo entre perda sensitiva e desequilibrio, em individuos sem
qﬁeixa de perda de sensibilidade ou de desequilibrio:trabalhos que investigaram
associacao entre equilibrio e sensibilidade plantar utilizaram testes laboratoriais de
equilibrio e testes de sensibilidade, em grande parte, com monofilamentos de nylon
de Semmes-Weinstein.

o
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Eles sa&o utlizados por clinicos e principaimente dermatologistas. Os
monofilamentos tém boa sensibilidade e especificidade, o que torna um “screening”
de baixo custo, facilmente aplicavel em qualquer local e de curta duragdo. N&o hé
relato na literatura de estudo conjunto sobre sensibilidade cutanea plantar e
equilibrio em idosos da comunidade que tenha utilizado teste funcional do equilibrio
e monofilamentos de nylon, sem selegédo prévia de individuos com queixas, doencas

ou fatores favoraveis a alteragdo do equilibrio e ou da sensibilidade cutanea plantar.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO E LOCAL DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal do tipo observacional descritivo realizado
na area urbana do municipio de Sdo Paulo do Potengi, situado no estado do Rio
Grande do Norte. Localizado na regido Potengi, a 78 km de Natal (capital do estado
do Rio Grande do Norte), com aproximadamente 16 mil habitantes.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

4.2.1 Populagdo

Constituida de idosos (acima de 65 anos) residentes na area urbana do
municipio de S&o Paulo do Potengi e cadastrados no Programa de Saude da Familia
(PSF) do municipio. -

1

4.2.2 Amostra

Composta por 60 idosos, sem distingdo de género, raca e classe
socioecondmica, selecionados aleatoriamente por meio de um dos trés programas
de saude da familia (PSF) existentes na area urbana do municipio.



17

4.2.3 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Para serem incluidos no estudo, os idosos deveriam apresentar idade igual ou
superior a 65 anos deveriam estar aptos a responder de maneira consciente todos
os questiondrios do estudo. Para avaliar o nivel da cogni¢éo e incluir realmente o
idoso no estudo foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental (Apéndice A).

N&o participou dos estudos idosos que faziam uso de qualquer apoio para
caminhar, com problemas ortopédicos de extremidade inferior, doenga que
impedisse a deambulagdo, incapacidade de entender instrucdes, grande déficit
visual, acidente vascular encefalico recente e ataque isquémico transitério.

4.3 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Para avaliar o nivel cognitivo dos idosos sera utilizado o mini-exame do
Estado Mental (Apéndice A). Este questionario sera utilizado apenas com o objetivo
de incluir ou ndo o idoso na nossa amostra, dependendo do nivel cognitivo
apresentado. Este instrumento de avaliagdo € validado para a populacéo brasileira e
fornece diferentes parametros cognitivos, contendo questées agrupadas em sete
categorias, cada'uma delas planejada para avaliar fungées cognitivas especificas
como a orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial {5 pontos), registro de
trés palavras (3 pontos), atengado e calculo (5 pontos), recordag@o das trés palavras
(3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto).~O escore
total pode variar de 0 ponto (indicando maior comprometimento cognitivo dos
individuos) até 30 pontos (correspondendo a melhor capacidade cognitiva). Para o
presente estudo a auséncia de déficit cognitivo sera determinada por valores
maiores que 13 para analfabetos, 18 para individuos de 1 a 7 anos de escolaridade
e 26 para 8 anos ou mais de escolaridade de acordo com Bertolucci et al, 1994.

. Para avaliagdo dos idosos foram utilizados os seguintes instrumentos:
Inicialmente foi aplicado um questionario de avaliacdo geral, para um melhor
conhecimento do perfil do idoso participante, composto de dados identificacdo, bem
como, questdes pertinentes ao nosso estudo, como presencga de co-morbidades, uso
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de 6culos e medicamentos, presenca de tontura e labirintite e presenga de déficits
auditivos (Apéndice B). Em seguida, outro questionario foi aplicado no intuito de
avaliar o histérico de quedas nos idosos, com informacgdes retrospectivas fornecidas
pelo proprio idoso ou por algum acompanhante (Apéndice C).

Para avaliagdo da mobilidade ativa dos idosos foi utilizado o teste funcional de
mobilidade (time up and go — TUG) (Apéndice D). Nesse teste, o paciente foi
solicitado a levantar-se de uma cadeira (altura do assento de 45 cm e dos bracos de
65 cm), deambular 3 m, retornar e sentar-se novamente, sendo que o tempo
despendido na realizagdo dessa tarefa foi cronometrado. A proposta do teste e
avaliar o equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a posi¢cdo de pé,
estabilidade na deambulacdo e mudanga do curso da marcha sem utilizar
estratégias compensatorias. Individuos independentes sem alteragées 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
diaria e na mobilidade, apresentando riscos aumentados de quedas.

Por fim, para avaliagédo do equilibrio estatico e dinamico foram utilizados o
teste do alcance (functional reach test — FRT) (Apéndice E) e a Escala de equilibrio
de Berg (EEB) (Apéndice F). O FRT consiste em solicitar ao sujeito para ficar de pé
com o ombro direito proximo a uma parede, realizando flexdo anterior do brago a
90°, com os dedos das maos em flexdo; logo, em seguida, o comprimento do
membro superior-direito € registrado na régua. Apés esse procedimento, pede-se ao
sujeito que tente alcanc¢ar algum objeto a frente sem dar passes ou efetuar qualquer
estratégia compensatoria.

A distancia percorrida foi medida; deslocamentos menores do que 15 cm
indicam fragilidade do paciente e risco de quedas. A EEB, Desenvolvida por Berg et
al.(2010), é uma escala que objetiva medir o equilibrio estatico e dinamico do
individuo. Ela consiste de 14 tarefas semelhantes as varias atividades da vida diaria.
Com itens que variam de sentado ou de pé sem apoio, para movimentos de
transicdo (levantar, sentar), variagbes na posicao em pé com olhos abertos e olhos
féchados (OAJOF), pés juntos, alcance anterior, pegande um objeto no chao, girando
e ficando em apoio unipodal até colocar o pé em um banco. Os primeiros 5 itens séo
considerados basicos para o equilibrio, enquanto os ultimos 9 sdo considerados

tarefas de equilibrio mais avancadas. Atribuem-se escores que variam de O para

Yo
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incapacidade de exercer atividades sem auxilio até 4 para habilidade em realizar
tarefas com independéncia. O escore maximo corresponde a 56 pontos e elegeu-se,
inicialmente, o valor de corte de 45. O escore de 45 pontos permite separar
individuos propensos ou ndo a quedas.

4.4 PROCEDIMENTOS

Seguindo os preceitos atuais de ética nas pesquisas que envolvem seres
humanos, este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Potiguar de Natal e, s6 participaram dessa pesquisa aqueles
individuos que concordaram livremente com ela. Além disso, todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido de acordo com Resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Satde (CNS) (Anexo A).

Inicialmente, foram selecionados os idosos com ajuda dos agentes de saude
da cidade. Em seguida foi feito o primeiro contato que correspondeu a uma visita no
domicilio do sujeito para repassar as informacdes sobre a pesquisa e convida-lo a
participar. Com a autorizag&o do idoso, este assinou um Termo de Consentimento e
posteriormente, foram aplicados dois testes. O pn'rrieiro foi o mini exame do Estado
Mental (MEEM) para-avaliar presenca ou nao de alteracbes cognitivas e o segundo,
foi o questionario geral e.sobre o histérico de quedas (HQ).

ApoGs a realizacao destes dois procedimentos, foram aplicados trés protocolos
de avaliagdo: o teste funcional de mobilidade, o teste do alcance e a escala de
equilibrio de Berg, que avaliaram a mobilidade e o equilibrio estatico e dindmico dos
idosos participantes do estudo.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica foi realizada por meio do programa estatistico SPSS 15.0
(Statistical Package for the Social Science). A andlise descritiva foi descrita em
funcdo da média e desvio—padrao das variaveis. A normalidade na distribuigdo dos
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dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Os dados néao
apresentaram distribuicdo normal, desta forma a analise de correlagdo entre as
varidveis numéricas (ldade X TUG, Idade X FRT, Idade X Equilibrio de Berg, TUG x
FRT, TUG X Equilibrio de Barg, FRT X Equlibrio de Berg) foram analisadas através
do teste de correlagdo de Spearman. Os valores foram significativos para um p <
0,085.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 DESCRICAO DOS DADOS COLETADOS

A amostra avaliada foi composta por 60 idosos, com idade média de 74,48
anos, sendo 47 (78,3%) do sexo feminino e 13 (21,7%) do sexo masculino. Dos 60
idosos avaliados 32 (53,3%) sao casados, 3 (5%) solteiros e 25 (41 ,?%) vidvos. Em
relagéo ao uso ou ndo de oculos, 47 (78,3%) afirmaram utilizar 6culos e 13 (21,7%)
negaram o uso do mesmo. Quando questionados quanto ao uso de medicamentos,
48 (80%) afirmaram fazer uso de algum ou varios medicamentos e 12 (20%)
relataram ndo usar nenhum medicamento. Em relacdo a episodios de tonturas, 17
(28,3%) confirmaram sentir tonturas e 43 (71,7%) negaram. Quando a questdo era
ter ou nao labirintite, 7 (11,7%) afirmaram ter a doenca e 53 (88,3%) negaram. E por
fim, quando perguntados sobre terem ou ndo problemas auditivos, dos 60 idosos
avaliados, 4 (6,7%) confirmaram possuir algum problema auditivo e 55 (91,7%)
responderam que nao possuiam nenhum problema relacionado a audigao.

Os valores referentes as avaliagbes da mobilidade (teste time up and Go —
TUG) e equilibrio (teste de alcance funcional — FRT e a Escala de Berg) estdo
descritos através da média e desvio-padrdo e estdo representados na Tabela 1.
Além destes valores descritivos a tabela traz também informagbées de quantos
idosos (n/%) apresentaram menor mobilidade no TUG, com:pontuagdo maior ou
igual a 20 segundos, e menor equilibrio no FRT e Escala de Berg com valores
menores ou igual a 15 centimetros e menores ou .igual a 45 pontos,
respectivamente.
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Tabela 1. Descricdo das variaveis (média + desvio-padrdo) dos testes de mobilidade (TUG) e
equilibrio (FRT e Escala de Berg).

VARIAVEIS MEDIA (+DP) VALORES ESCORE | o)
MINIMO — MAXIMO
TUG (s) 12,82 (5,72) 6- 31 >20 8
FRT (cm) 18,50 (8,49) 6-39 <15 26
EEB 4548 (7,77) 27 - 56 <45 36

TUG=time up and go; FRT=functional reach test; EEB=Escala de Equilibrio de Berg;, DP=Desvio-
padrdo, n=ndmero absolute e a porcentagem de idosos.
Fonte: elaborada pelos autores.

Outro dado extremamente importante que encontramos noOs nNOSSOS
resultados foi que todos os 60 idosos participantes da pesquisa, ou seja, 100%, ja
sofreram pelo menos uma queda na vida, sendo que 27 (45%) individuos tiveram
ferimentos decorrentes dessa queda e 18 (30%) tiveram que ser hospitalizados em
virtude da mesma queda.

5.2 CORRELACOES ENTRE A IDADE E OS TESTES DE MOBILIDADE E
EQUILIBRIO

Correlacionando a idade e o teste de alcance (FRT), podemos verificar que
houve uma correlagéo negativa, embora fraca da idade com o FRT, ou seja, quanto
maior a idade, menor é a distancia do teste de alcance, indicando menor equilibrio.
O indice de correlagdo de Spearman desta correlagéo foi -0,345 com p=0,007,
apresentando significancia estatistica.

Encontramos resultado semelhante na correlagdo da idade com a Escala de
Equilibrio de Berg (EEB). Verificamos uma correlagdo negativa moderada com
indice de Spearman de -0,557 e p=0,0001. Desta forma, podemos dizer que quanto
maior a idade, menor a pontuagdo no teste de equilibrio de Berg, representando
menor equilibrio.
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Entretanto, correlacionando a idade e o teste time up and go (TUG), que
mede a mobilidade do idoso, verificamos que nao houve significancia estatistica e
n&o houve correlacio destas variaveis na amostra estudada.

5.3 CORRELAGCOES ENTRE OS TESTES DE MOBILIDADE E EQUILIBRIO ENTRE
SI

Fazendo a correlagéo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB) com o teste de
mobilidade (TUG), néo evidenciamos nenhuma correlagdo entre estas variaveis.

Ja a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e o teste de alcance (FRT),
verificamos uma correlagdo positiva moderada com indice de Spearman 0,514 e p=
0,0001. Quanto maior a pontuagéo na escala de Berg, maior também é & distancia
do teste de alcance e vice-versa.

A correlacéo do teste de mobilidade (TUG) com o teste de alcance (FRT) nos
mostrou uma correlacdo positiva fraca com indice de Spearman de 0,305 e p=
0,018. Ou seja, quanto menor & distancia percorrida no teste FRT, menor o tempo
do teste TUG, ou seja, mais independente e equilibrado € o idoso.

5.4 HISTORICO DE QUEDAS E POSSIVEIS FATORES DE RISCO

O fato de todos os idosos participantes da pesquisa ja apresentarem pelo
menos um episodio de queda anteriormente, dificulta a analise dos possiveis fatores
de risco envolvidos no risco de quedas. Entretanto, por meio de uma analise
descritiva, podemos observar que alguns fatores questionados durante a avaliagéo
podem ter um efeito determinante e significativo no histérico de quedas nestes
idosos. Isso & verdadeiro para o uso de Oculos (déficit visual) e uso de
rﬁedicamentos, uma vez que as maiorias dos idosos entrevistados faziam uso de
culos 47 (78,3%) e utilizavam medicamentos 48 (80%).

Entretanto, esta maioria ndo foi encontrada em outras variaveis como tontura,
onde apenas 28,3% relataram sofrer de tonturas, labirintite, apenas 11,7% e
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presenga de problemas auditivos, apenas 6,7% relataram ter este déficit. Desta
forma, na nossa amostra, esses fatores parecem nao ter tanta relacdo com o
histérico de quedas nestes pacientes.

Os valores referentes a estas variaveis estdo expressas na Tabela 2, com o
numero absoluto e a porcentagem de idosos que apresentam ou n&o o fator de risco

avaliado.

Tabela 2: Valores absolutos e percentuais de idosos que apresentam ou ndo o fator de risco
avaliado.

FATORES DE RISCO SIM NAO
N (%) N (%)
FAZ USO DE OCULOS 47 (78,3%) 13 (21.7%)
FAZ USO DE MEDICAMENTOS 48 (80%) 12 (20%)
APRESENTA TONTURAS 17 (28,3%) 43 (71,7%)
TEM LABIRINTITE 7 (11,7%) 53 (88,3%)
TEM PROBLEMAS AUDITIVOS 4(6,7%) 55 (91,7%)

Fonte: elaborada pelos aufores.

5.5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS COLETADOS

A literatura traz inimeros estudos que mostram a queda em idosos como
sendo um problema de satde publica (MARIN ET AL., 2004; GUIMARAES, 2005;
MENEZES, 2008 E COUTINHO E SILVA, 2002). Eles afirmam que as quedas s&o
episodios preocupantes, pois suas consequéncias podem levar a custos altissimos
para o sistema de saude e prejuizos a saude dos idosos.

No presente estudo, os resultados obtidos demonstraram que todos os idosos
ja apresentaram pelo menos um episédio de queda a partir dos 65 anos de idade o
que demonstra que a populacdo estudada tem um histdrico de quedas bastante
gigniﬁcativo. Além disso, podemos observar também que muitos destes idosos
avaliados apresentaram déficit de equilibrio e de mebilidade, fatores estes que
podem contribuir para um risco aumentado de quedas.

Varios estudos tém mostrado que as quedas s&o as causas mais frequentes
de internacdes em hospitais e de 6bito de idosos no Brasil. O estudo de Mathias et
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al, (2006) afirma isto quando diz que as quedas causam desde pequenas
escoriagdes até fraturas diversas, traumatismos cranianos e fraturas de quadril,
sendo esses Ultimos, muitas vezes, causa de ébito entre os idosos.

Segundo Fabricio ef al.(2004) as causas de quedas em idosos podem ser
vérias e ainda podem estar associadas. Os fatores intrinsecos responsaveis por
essas quedas sdo decorrentes de alteragbes fisiologicas relacionadas ao
envelhecimento, doencas e efeitos causados por uso de farmacos. Os fatores
extrinsecos sdo os de origem ambientais e sociais que se tornam desafios aos
idosos, principalmente aquele que ja possui alguma deficiéncia de equilibrio e
mobilidade. O idoso ndo costuma cair realizando atividades perigosas (subir em
escadas ou em cadeiras), mas sim por estarem fazendo suas atividades rotineiras.

Estudos como os de Bretan (2010) e Coutinho e Silva (2002) revelam que o
surgimento de doengas ocasionam reduc¢ao na capacidade fisica, podendo acarretar
efeitos sobre o controle postural do idoso e ainda ter agéo sobre seu equilibrio. As
principais doencas s&o: cardiovasculares, neurologicas, endocrinolégicas,
osteomusculares, geniturinaria, psiquiatricas e sensoriais.

Alguns estudos, como o de Gongalves ef al. (2009), apontam um declinio no
equilibrio dos idosos a medida em que as quedas ocorrem, ou seja, idosos com
histérico de quedas apresentam um déficit de equilibrio. Em nosso estudo este fato
ficou bastante evidente, uma vez que a maioria do's idosos avaliados, 36 de 60 no
total, apresentaram indice na Escala de Berg inferior ou igual a 45 pontos, ou seja,
com risco aumentado de quedas, confirmando o fato de que todos os idosos da
nossa amostra apresentaram quedas. O outro teste que avaltamos o equilibrio foi o
FRT e também verificamos que uma grande parte dos idosos, 26 de 60, obteve valor
igual ou menor que 15 cm para o alcance funcional, sinalizando também tum déficit
de equilibrio na nossa amostra.

Apesar de nao termos encontrado em nossa amostra uma significancia
estatistica em relacdo a idade e o disturbio de mobilidade, encontramos em vérios
estudos uma forte associacdo entre esses fatores, como mostra o estudo de Maciel
e Guerra (2008), onde eles observaram que, idosos com faixa etaria bastante
elevada (especialmente acima de 74 anos de idade) apresentam maior déficit de
mobilidade, devido ao proprio prbcesso de envelhecimento, onde ha diminui¢do na
qualidade e quantidade das informagdes necessarias para uma mobilidade eficiente,

como por exemplo, a propriocep¢do, a forgca muscular e a integridade capsulo-
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articular. Essa correlagéo entre idade e disturbio de mobilidade nédo foi um achado
do presente estudo, devido a nossa populagdo de idosos avaliada pertencerem ao
interior, onde acredita-se, por parte dos avaliadores, que a mobilidade dos idosos do
interior € melhor do que os idosos da capital, visto que os do interior sdo mais ativos.

Na literatura, alguns estudos mostram a relacdo que as quedas tém com o
déficit sensorial. Na presente pesquisa, foi observado um numero significante de
idosos com déficit visual, 47 (78,3%) afirmaram fazer uso de 6culos, contra 13
(21,7%) que negaram o uso do mesmo. Em relacdo a isso nosso estudo se
fundamenta em outros estudos que observaram que quanto. maior é o
comprometimento visual, maior € o rico de quedas, como mostra o estudo de Marin
et al. (2004), quando se comenta que um objeto no chdo pode ndo ser visualmente
detectado, tais como degraus, soleiras de portas, tapetes desfiados, pequenos
tapetes soltos, piso liso, escorregadio ou umido, podendo fazer com que a queda
ocorra. ‘

Sabe-se que o envelhecimento é acompanhado de perda auditiva em quase
todas as frequéncias. E apesar de ndo encontrarmos em nosso estudo, correlacdo
significativa do déficit de audigdo com as quedas, devido mais da metade da
populacéo avaliada, 55 (91,7%), relataram néo ter problemas auditivos, o estudo de
Marin et al. (2004), nos mostra que a perda de audigcdo traz ao idoso a redugdo da
habilidade em detectar ruidos de fundo e assrim, sons ambientais, como a
aproximagéo de um veiculo, carrinhos, cadeiras de roda, por exemplo, podem néo
ser percebido a-tempo,. propiciando o episodio da queda. Na nossa amostra, a
maioria dos idosos relatou que sofreu a queda em casa e talvez estes ruidos
externos nao tenham sido o fator predisponente das quedas.

Varios estudos abordam o uso de alguns farmacos como fator intrinseco para
episddios de quedas, principalmente quanto ao uso de polifarmacos. Guimaraes
(2005) e Menezes (2008) em seus estudos relatam que medicacdes como
diuréticos, psicotropicos, anti-hipertensivos, sedativos e ansioliticos podem propiciar
episodios de quedas, devido a essas drogas conterem algumas substancias que
podem diminuir as fungdes motoras, causar fraqueza muscular, fadiga, vertigem,
éonolénda ou hipotensao postural ou ortostatica.

Ainda em relacdo a medicameritos, Coutinho e Silva (2002) acharam dados que
comprovam que idosos usuéarios de benzodiazepinicos tém o risco de queda
aumentado, bem como o de fraturas. Isso se da devido a duas propriedades desse
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medicamento: atividade sedativa e bloqueio alfa adrenérgico. Eles explicam que a
primeira seria responsavel por alteracbes psicomotoras, enquanto a segunda
aumentaria a probabilidade de hipotensdo postural. Isto corrobora com nosso estudo
que verificou que as maiorias dos idosos avaliados faziam uso de algum tipo de
medicamento.

Apesar dos medicamentos néo terem sido especificados em nossos estudos,
sabemos que idosos a partir de 65 anos de idade, normalmente fazem uso de
remédios para a hipertensdo arterial, diabetes e analgésicos para dores
ostemioarticulares, e que estes medicamentos podem ter este efeito de aumentar o
risco de quedas nesta populacdo.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Nosso estudo pdde observar que ha uma grande incidéncia de quedas entre
os idosos residentes na comunidade do municipio de Sao Paulo do Potengi, no Rio
Grande do Norte, j@ que 100% dos idosos avaliados relataram ja ter sofrido pelo
menos uma queda nos ultimos anos. Desta forma, podemos observar também uma
correlagéo negativa entre a idade e o equilibrio, onde o déficit de equilibrio pode
predispor ainda mais a novas quedas. Sendo assim, se faz necessério a atuacgao
conjunta de profissionais de fisioterapia e dos gestores do municipio no intuito de
promover politicas publicas de saude, onde devem ser realizados trabalhos
preventivos, treinando o equilibrio destes idosos e minimizando os fatores de riscos
que podem provocar estas quedas. Isto € importante, uma vez que os idosos
quando caem acarretam um custo alto de internacé@o e hospitalizagéo para os cofres
publicos, além de trazer prejuizos fisicos € emocionais aos idosos.

Além disso, se faz necessario e importante o desenvolvimento de acgbes
fisioterapéuticas que atuem na atencdo primaria da saude, prevenindo a ocorréncia
destas quedas, que muitas vezes trazem grandes prejuizos e incapacidades para os
idosos. Desta forma, é necessario chamar atencéo do poder publico, tendo em vista
o crescente aumento de quedas entre seus idosos, para criagdo de grupos de
prevencao e trabalho-fisico de membros inferiores, equilibrio e forga muscular entre
este grupo de pessoas. .

Diante dos resultados encontrados neste estudo, objetivamos dar
continuidade ao mesmo, oferecendo a populacdo idosa da comunidade de Séao
Paulo do Potengi, politicas publicas de saude que objetivem minimizar o risco de
quedas nesta populacao.

Encontramos algumas limitacdes em nosso estudo, como por exemplo a néo
identificagdo dos medicamentos utilizados pelos idosos e o numero amostral
pequeno para representar todo o municipio. Desta forma, sugerimos que novos
estudos sejam realizados, com um numero maior de idosos e que sejam realizados
ém outras populagbes para fins de comparacdo, como por exemplo, em outros
municipios do interior, na capital e com idosos institucionalizados.

Y
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APENDICES

APENDICE A - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

DATA:

NOME:

/

32

ESCOLARIDADE (Em anos de estudo):

ORIENTAGAO
* Qual é o (ano) (estacdo) (dia da semana) (dia) e (més).

* Onde estamos (pais) (estado) (cidade) (rua) (n° da casa).

REGISTRO

* Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para
prestar atencao pois tera que repetir mais tarde. Pergunte
pelas trés palavras apds té-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anotar nimero de vezes:

ATENGAO E CALCULO
* Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 - 79 — 72 — 65)
Alternativo1: série de 7 digitos (582694 1)

EVOCACAO ;
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)

LINGUAGEM
*Identificar lapis e relogio de pulso
* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 18"

* Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a

ma&o direita, dobre ao meio e ponha no chao”.
* Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS
* Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa)

TOTAL: 0-30 ( ) (30)

Marcar um X de acordo com a pontuacéo alcangada pelo individuo no teste:

() Analfabeto ( > 13 pontos)
() 1a7 anos de escolaridade ( > 18 pontos)

() 8 anos ou mais de escolaridade ( > 26 pontos)
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO GERAL

33

Data: /
Nome:
Idade: Data de Nascimento:
Sexo: Etnia;
Estado civil: Religido:

Telefone (s):

Ocupagao:

Nas horas livres:

s s O 0 N =R

Endereco:

9. Presenca de comorbidades? ( ) Sim ( ) Nado Quais?

10. Tem déficit visual? ( ) Sim ( )N&o Quais?’

11.Usa 6culos? ( ) Sim ( ) Nao OBS:

12.Faz uso de algum medicamento? ( ) Sim ( ) Nao Quais?

13.Tem problemas de tonturas? ( ) Sim ( ) Ndo OBS:

14. Tem labirintite? ( )Sim ( )Nao OBS:

15. Tem problemas auditivos? ( ) Sim ( ) Nao Quais?
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APENDICE C - FICHA DE HISTORICO DE QUEDAS ANTERIORES

E necessario descrever os detalhes de suas quedas de modo que possamos

compreender as causas.

Se estiver sofrido alguma queda, pense como ocorreu € responda as

seguintes perguntas:

16.Ja levou alguma queda? Sim( ) Nao( ) Quantas?

17.Quando foi a ultima?

18. Onde foi a ultima?

19. Caiu para qual lado? Direito ( )

Esquerdo( ) Frente( ) Tras( )

20.Teve algum ferimento? Sim( ) Ndo( ) Quantas?
21.Teve perda de memoria? Sim( ) Nao( )
22.Ocorreu hospitalizaggdo? Sim( ) Nao( ) Tempo?
23.0nde se hospitalizou?

24.0 que estava fazendo antes de cair?

25 Estava comtontura? - Sim( ) Nao( )
26.Estava com a visdo turva?Sim( ) Nao( )
27.Sentiu palpitagdo? Sim( ) Nao( )

28. Sentiu fraqueza? Sim( ) Nao( )

29. Sentiu dor? Sim( ) Nao( )’
30.Perdeu a conseiéncia? Sim( ) Nao( )

31.Sentiu que ia desmaiar? Sim( ) Nao( )

32. Estava com sapatos? Sim( ) Na&o( ) Outros? .
33. Tropecou em aigo? Sim( ) Nao( ) Emque?
34.Estava escuro onde caiu? Sim( ) Nao( ) -

35. Quais as complicagdes dessa queda?
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APENDICE D - TESTE DE MOBILIDADE (TIME UP AND GO - TUG)

INSTRUCOES GERAIS

35

e Solicitar ao paciente a levantar-se de uma cadeira, deambular 3 m, retornar e

sentar-se novamente.

o Cronometrar o tempo despendido na realizagdo dessa tarefa.

« Anotar observagdes sobre o paciente em relagdo ao levantar, ao deambular, ao

girar e ao sentar.

OBSERVACOES:

Levantar:

Deambular:

Girar:

Sentar:

TEMPO:

.
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APENDICE E - TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL (FUNCTIONAL REACH TEST -
FRT)

INSTRUGOES GERAIS

e Solicitar ao paciente para ficar de pé com o ombro direito proximo a uma
parede, realizando flexdo de ombro a 90°, com a méo fechada.
e Marcar, na parede, o comprimento do membro superior direito.

» Solicitar ao paciente que tente alcangar algum objeto a sua frente sem dar
passos ou efetuar manobras compensatorias.

» Medir o deslocamento percorrido pelo paciente.
e Anotar observagbes gerais sobre o paciente no momento da realizagdo do

teste, em relacdo a desequilibrios, estratégias compensatérias, efc.

OBSERVAGOES:

DESLOCAMENTO:
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APENDICE F - TESTE DE EQUILIBRIO (ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG)

INSTRUGOES GERAIS

« Demonstre cada tarefa.

o E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus
equilibrios enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna
permanecera como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos.
Julgamentos inadequados iréo influenciar negativamente na performance e na
pontuagao. '

¢ Os equipamentos necessarios sdo um crondmetro (ou relégio comum com
ponteiro dos segundos) e uma régua e as cadeiras utilizadas durante os testes
devem ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau)
pode ser utilizado para o item 12.

1. Passando de sentado para de pé

INSTRUCOES: Por favor, levante-se e tente ndo usar suas méos para se sustentar.

)4

)3

)1

(
(
()2
(
(318

capaz de se levantar sem usar as m&os e estabilizar-se independentemente
capaz de se levantar independentemente usando as maos

capaz de se levantar usando as m&os apos varias tentativas

requer assisténcia minima para levantar ou se estabilizar

requer assisténcia moderada ou maxima para se levantar

2. Ficando em pé sem apoio

INSTRUCOES: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se ségurar em nada.

()4
()3
()2
()1
()0

capéz de se manter em pé com seguranca por 2 minutos

capaz de se manter em pé por 2 minutos sem supervisao

capaz de se manter em pé por 30 segundos sem apoio

requer varias tentativas para se manter em pé sem apoio por 30 segundos
incapaz de se manter em pé por 30 segundos sem apoio

OBS: Se a pontuagdo do sujeito nesse item (2) atingir 4 (pontuagcdo maxima),

marque pontuacdo maxima no item #3 e siga diretamente para o item #4.

3. Sentado sem encosto, com os pés apoiados no chdo ou em um banco

INSTRUCOES: Por favor, fique sentado com os bragos cruzados por 2 minutos.
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( )4 capaz de ficar sentado com seguranga por 2 minutos

( )3 capaz de ficar sentado por 2 minutos com superviséo

( )2 capaz de ficar sentado por 30 segundos

( )1 capaz de ficar sentado por 10 segundos

( )0 incapaz de ficar sentado sem suporte por 10 segundos

4. De pé para sentado

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

( )4 senta com seguranga com utilizagdo minima das méaos

( )3 controla a descida usando as maos

( )2 usa a parte de tras das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( )1 sentaindependente, mas ndo controla a descida

( )0 requer assisténcia para sentar

5. Transferéncias )

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de
bragos para outra sem descanso de bragos (ou uma cama)

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

( )3 capaz de se transferir com seguranga com necessidade de uso das méos

( )2 capazde se transferir com pista verbal e/ou supervisdo

( )1 necessita de uma pessoa para assisténcia

( )0 necessita de duas pessoas para assisténcia ou supervisao para estar seguro

6. Em pé sem apoio com olhos fechados

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e se mantenha em pé, parado, por 10
segundos

( )4 capazde ficar em pé por 10 segundos com seguranca

( )3 capaz de ficar em pé por 10 segundos com supervisao

( )2 capazde ficar em pé por 3 segundos

( )1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, porém fica em pé com
seguranca

( )0 precisa de ajuda para né@o cair

7. Em pé sem apoio com os pés unidos

INSTRUCOES: Posicione seus pés juntos e fique em pé sem se segurar
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( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e ficar em pé com
seguranca por 1 minuto

( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e ficar em pé com
supervisdo por 1 minuto

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente, mas incapaz de se
manter por 30 segundos

( ) 1 precisa de ajuda para assumir a posicdo, mas capaz de ficar em pé, com os
pés juntos por 15 segundos

() O precisa de ajuda para assumir a posi¢ao e € incapaz de ficar em pé por 15
segundos

8. Estendendo o brago a frente enquanto esta em pé

INSTRUCOES: Eleve o brago até 90° graus. Estenda os dedos e tente alcancar a
maior distdncia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos
quando os bracos estdo a 90° graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto
executam a tarefa. A medida registrada € a distancia que os dedos conseguem
alcancar enquanto o sujeito esta na maxima inclinacdo para frente possivel. Se
possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar
rotagdo do tronco). . y

( )4 pode alcangar a frente confiantemente por 20-30 cm (10 polegadas)

( )3 pode alcancgar a frente confiantemente por 12 cm (5 polegadas)

( )2 pode alcangar a frente confiantemente por 5 cm (2 polegadas)

( )1 alcanga a frente, mas precisa de superviséo

( )0 perde o equilibrio quando tenta, precisa de apoio externo

9. Apanhar um objeto do chdo estando em pé

INSTRUCOES: Apanhe o chinelo que esté colocado na frente dos seus pés

( )4 capazde pegar o chinelo com seguranca e facilidade

( )3 capaz de pegar o chinelo mas precisa de supervisdo

( )2 incapaz de pegar o chinelo mas estende o brago até 2-5cm (1-2 polegadas)
do chinelo e mantém o equilibrio independentemente

( )1 incapaz de pegar e precisa de supervisdo para tentar

( )0 incapaz de tentar / precisa de assisténcia para nao perder o equilibrio/cair
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10.Virar e olhar para tras por cima do ombro esquerdo e direito estando em pé
INSTRUCOES: Vire e olhe diretamente para trds de vocé por cima do ombro
esquerdo. Repita o movimento para a direita. (O examinador pode colocar um objeto
bem atrés da pessoa para ela olhar, encorajando um giro melhor.

( )4 olha para tras pelos dois lados e transfere bem o peso

( )3 olha para tras apenas por um lado, o outro mostra menos transferéncia de
peso

( )2 apenas vira para os lados mas mantém o equilibrio

( )1 precisa de supervisdo para virar ou pistas verbais

( )0 precisa de assisténcia enquanto vira, para evitar a perda de equilibrio ou
queda

11.Girar 360°

INSTRUCOES: Gire completamente fazendo um circulo completo, pare e entdo gire
completamente na outra diregdo.

( )4 capazde girar 360° graus com seguranga em 4 segundos ou menos

( )3 . capaz de girar 360° graus com seguranca, apenas um lado, em 4 segundos
Oou menos

( )2 capaz de girar 360° graus com seguranga mas lentamente

( )1 precisa de supervisao para girar ou pistas verbais

( )0 precisa de assisténcia enquanto vira, para evitar a perda de equilibrio ou
queda :

12.Colocar os pés alternados sobre um degrau ou banquinho estando em pé
sem apoio -

INSTRUCOES: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banquinho.

Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8

passos em 20 segundos

( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de

2;0 segundos

( )2 capazde completar 4 passos sem ajuda mas com supervisio

( )1 capazde completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

( )0 precisa de assisténcia para nao cair/incapaz de tentar
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13.Em pé sem suporte com um pé na frente
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO). Coloque um pé diretamente na
frente do outro. Se sentir que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar
um passo largo o suficiente para que o calcanhar do pé que esta na frente fique logo
a frente dos dedos do outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo deve
exceder o comprimento do outro pé, e a largura do apoio deve ser aproximadamente
da largura de apoio normal da pessoa).
( )4 capaz de colocar os pés alinhados independentemente e manter por 30
segundos '
( )3 capaz de colocar um pé a frente do outro independentemente € manter por
30 segundos
( )2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30

- segundos

( )1 requer ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos
( )0 perde o equilibrio ao dar o passo ou ficar em pé

14.Em pé em uma perna s
INSTRUCOES: Fique em uma perna s6 o méximo que puder sem se segurar.
( ) 4 capaz de erguer a perna independentemepte e manter por mais de 10
segundos :
( )3 capaz de erguer a perna independentemente e manter por 5-10 segundos
( ) 2 capaz de erguer a perna independentemente € manter por mais de 2
segundos .
()1 tenta erguer a perna, € incapaz de manter 3 segundos mas permanece em
pé independentemente %

()0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

( ) PONTUAGAO TOTAL (maximo = 56)
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ANEXOS
ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE NATELENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO
NORTE
CURSO DE FISIOTERAPIA
DISCIPLINA: TCC il

TiTULO DA PESQUISA: HISTORICO DE QUEDAS E A CORRELACAO COM
MOBILIDADE E EQUILIBRIO EM IDOSOS DA COMUNIDADE DE SAO PAULO DO
POTENGI

PESQUISADORES: Prof* Msc. Denise Dal’Ava Augusto
Académica Emilia Syara de Lima
Académica Vanuska Teixeira Ricardo

NOME

OBJETIVO DO ESTUDO:

O objetivo deste estudo € avaliar o histérico de quedas em idosos residentes
da comunidade do municipio de Sdo Paulo do Potengi e correlaciona-lo com a
mobilidade e o equilibrio. .
PROCEDIMENTOS

Seré inicialimente aplicado 3 questionarios, para avaliagéo da sua capacidade
em entender as perguntas e para investigar seus dados pessoais 0 seusepisodios
de quedas anteriores. Apds este primeiro momento, serdo realizados 3 testes para
avaliacdo da sua mobilidade e do seu equilibrio. No primeiro teste vocé sera
solicitado a levantar-se de uma cadeira (altura do assento de 45 cm e dos bragos de
65 cm), andar por 3 metros, retornar e sentar-se novamente, sendo que o tempo
gasto na realizacdo dessa tarefa sera registrado. No segundo teste, vocé sera
solicitado a ficar de pé com o ombro direito préximo a uma parede, e devera levantar
o brago até 90° com os dedos das mé&os em flexdo; logo, em seguida, o
comprimento do membro superior direito sera registrado na régua. Apoés isso, vocé
vai tentar alcangar um objeto a frente sem dar passos eu sair com o corpo do lugar.
No terceiro teste vocé ira realizar varias atividades da vida diaria, como levantar-se
da cadeira, ficar em um pé somente, fechar os olhos e ficar num pé, para avaliagao
do seu equilibrio.
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DESENHO DO ESTUDO:

Primeiramente serdo avaliados 100 idosos, sorteados ao acaso, que moram
na zona urbana do municipio de S&o Paulo do Potengi, com idade superior a 65
anos. As avaliagbes serdo realizadas por alunas da Faculdade Natalense para o
Desenvolvimento do RN — FARN.

RISCOS:

N&o havera riscos para vocé, pois todos os procedimentos serdo realizados
por alunas do curso de Fisioterapia da FARN e acompanhadas pela professora
orientadora do estudo.

BENEFICIOS:

Todos os idosos que participarem do estudo poderdo saber quais os fatores
de risco para episodios de quedas e receber&o ao final do estudo uma cartilha com
orientagdes domiciliares e orientagdes gerais para prevenir as quedas.
RESSARCIMENTO E INDENIZAGCAO:

A participacdo na pesquisa €& totalmente voluntaria, desta forma os
gastos referentes a transporte para os dias de coleta sdo responsabilidade das
voluntarias, ndo havendo ressarcimento destes gastos.

CONFIDENCIALIDADE:

Serdo realizados todos os esforgcos para manter a confidencialidade
durante este estudo. Somente suas iniciais identificar@o as informacbes coletadas.
Os registros que |he identifica e este termo de consentimento podera ser solicitado a
qualquer momento @ FARN. Os resultados da pesquisa serdo divulgados sem a
identificacdo dos individuos e serdo cumpridas as exigéncias da Resolugdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude que trata sobre bioética e poderao vir a ser
apresentados em congressos e/ou publicados.

PARTICIPACAO/RETIRADA VOLUNTARIA DO ESTUDO

A sua participagdo neste.estudo € voluntaria. Vocé € livre para aceitar

participar deste estudo ou podera retirar-se do estudo a qualquer momento.

AUTORIZAGAO:
Eu, ___ declaro estar

ciente e informado (a) sobre os procedimentos de realizacéo da pesquisa, conforme
explicados acima, e aceito participar voluntariamente da mesma. e

Assinatura
Natal, / /

Assinatura dactiloscopica




