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RESUMO

Introducéo: A perda de equilibrio limita a vida dos idosos por ser relacionado as
quedas. O equilibrio € mantido pela acdo de quatro Sistemas de Manutencdo do
Equilibrio (SME): vestibular, visual, preferéncia visual e somatossensorial, cujas
informacbes sdo organizadas pelo sistema nervoso central. Este recebe e organiza
as informagdes sensoriais e planeja as a¢des dos 6rgaos efetores responséveis pela
manutencdo do equilibrio corporal. Os longevos (80 anos ou mais de idade) séo o
grupo etario com maior prevaléncia de quedas e pouco estudado. Objetivo: Estudar
a participacdo dos mecanismos de manutencdo do equilibrio corporal, o risco de
quedas e o medo de cair em idosos e longevos. Metodologia: Foi realizada a
participacdo dos SME em dois grupos: 32 idosos (60 a 69 anos) e 30 longevos (80
anos ou mais), por meio de rastreio cognitivo (Mini Exame do Estado Mental —
MEEM), avaliacdo do risco de quedas (Timed Up and Go — TUG), do medo de cair
(Falls Efficacy Scale-International-Brasil — FES-I-Brasil) e Teste de Organizacao
Sensorial (TOS) pela Posturografia Dinamica Foam-Laser. O projeto desta pesquisa
foi aprovado pela Comissédo Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da
PUCRS e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS. Resultados: Os longevos
desempenharam pior em todas as condicbes do TOS, significativamente aquelas
com conflito somatossensorial. Observaram-se diferencas significativas entre idosos
e longevos nos sistemas visual (91,1+6,1 e 54,8+43,7), vestibular (76,5+9,8 e
38,3+33,3) e preferéncia visual (78,9+17,8 e 64,2+23,3), tendo desempenho similar
no somatossensorial (86,8+7,9 e 83,8+17,3). TUG e FES diferiram significativamente
entre os grupos e foram associados com escores dos SME. A associagao entre TUG
e o sistema visual foi afetada pelo MEEM e FES. Atividade fisica e escolaridade
foram associados com escores dos SME. Conclusfes: Os SME mais afetados
foram o vestibular e visual. Diferencas entre idosos e longevos foram maiores que o
esperado para o0s sistemas visual e vestibular, mas menores no sistema
somatossensorial. A Posturografia Dinamica pode ser eficiente para orientar
programas de reabilitacdo estimulando a utilizacdo de estratégias mais apropriadas
para cada idoso ou longevo.

Palavras-chave: Idoso de 80 anos ou mais. Idoso. Equilibrio postural.



ABSTRACT

Introduction: Loss of balance limits the life of the elderly as it is related to falls. The
balance is maintained by the action of four Balance-Maintenance-Systems (BMS):
vestibular, visual, somatosensory, and visual preference whose information is
organized by the central nervous system (CNS). The CNS receives and organizes
sensory information and plans the actions of effector organs responsible for
maintaining body balance. The oldest-old (80 years or older) is the age group with
the highest prevalence of falls and least studied. Objective: To study the
involvement of mechanisms to maintain body balance, the risk of falls and fear of
falling in elderly and oldest old. Methods: The participation of BMS was conducted in
two groups: 32 elderly (60-69 years) and 30 oldest-old (80 years or more) performing
cognitive screening (Mini Mental State Examination - MMSE), assessment of risk of
falls (Timed Up and Go - TUG), fear of falling (Falls Efficacy Scale - FES) and
Sensory Organization Test (SOT) by foam-laser dynamic posturography. This
research project was approved by the Scientific Committee of the Institute of
Geriatrics and Gerontology - PUCRS and by the Ethics Committee in Research of
PUCRS. Results: The oldest-old performed worse in all SOT, significantly in those
with somatosensory conflict. Significant differences were observed between elderly
and oldest-old in the systems: visual (91.1+6.1 and 54.8+43.7), vestibular (76.5+9.8
and 38.3%£33.3) and visual preference (78.9+17.8 and 64.2+23.3), with similar
performance in somatosensory (86.8+7.9 and 83.8+17.3). TUG and FES differ
significantly between the groups and associated with scores of SME. The association
between TUG and the visual system was affected by the MMSE and FES. Physical
activity and education were associated with scores of SME. Conclusions: We
conclude that SME most affected were the vestibular and visual. Differences
between elderly and oldest-old were higher than expected for the visual and
vestibular systems, but smaller in the somatosensory system. Dynamic
posturography may be efficient to guide rehabilitation programs encouraging the use

of more appropriate strategies for each elderly or oldest-old.

Key words: Aged, 80 and over. Aged. Postural balance.
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1 INTRODUCAO

A melhoria das condicbes de saude e a crescente expectativa de vida no
mundo estéo resultando em uma inquestionavel transformagcdo demogréfica, a qual
se apresenta através de uma populacdo mundial cada vez mais envelhecida. Com
isso, ha uma maior incidéncia de doencas relacionadas a este periodo da vida, e é
dever do profissional de saude desenvolver estudos especificos com grupos etarios
de idade avancada, a fim de garantir ndo somente uma sobrevida maior, mas
também uma boa qualidade de vida.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referentes ao
Censo de 2010, descrevem a populacdo brasileira composta por 12,3% de
individuos de idade igual ou superior a 60 anos, sendo 3,07% da populacao total
acima de 80 anos de idade'. Projecbes sugerem que o nimero de idosos cresca
para 18% em 20502. A populacdo idosa na faixa etaria de 80 anos ou mais é a que
mais tem se elevado percentualmente, apesar de numericamente ainda
predominarem os idosos entre 60 e 64 anos de idade®.

O envelhecimento traz consigo mudancas funcionais e estruturais no
organismo, diminuindo a vitalidade e favorecendo o aparecimento de doencas,
dentre elas as causadas por alteracbes do equilibrio, que podem ser caracterizadas
por tontura, vertigem, desequilibrio e queda.

A falta de equilibrio € uma das queixas mais frequentes da populacdo idosa.
Esta condicdo pode estar associada a sintomas como mal-estar e tonturas, além de
poder levar a quedas e até fraturas — que acabam se tornando fatores limitantes na
independéncia e autonomia do idoso até nas mais simples atividades da vida diéria.
As estatisticas mostram que, entre os anos de 1997 a 2007, houve aumento da
populacao idosa e com ele associaram-se aumentos dos indices de mortalidade por
queda’.

Todos os tipos de tontura, desequilibrio progressivo a marcha, quedas e
outros sintomas associados sao frequentes em idosos e estdo diretamente
relacionados ao avanco da idade®.

Ha diversos mecanismos que estdo envolvidos na manutencéo do equilibrio
corporal: a visédo (olhos), a propriocepcdo (musculos, tenddes, articulagdes, pele), o
vestibular (labirinto posterior). As informacdes destes sistemas sao organizadas pelo

sistema nervoso central, que também planeja as respostas dos sistemas motores em
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reacdo as informacdes enviadas pelos mecanismos periféricos. A tontura e o
desequilibrio podem aparecer em consequéncia do envelhecimento de um ou mais
mecanismos responsaveis pelas informacdes sensoriais do equilibrio.

Os idosos apresentam, durante o envelhecimento, diminuigcdo da acuidade
visual e perda de equilibrio devido a reducé@o de células ciliadas e de neurdnios
vestibulares, ocasionando a perda de funcdes de dois importantes componentes
responsaveis pela manutencéo do equilibrio®.

Com o envelhecimento, as habilidades do sistema nervoso central ficam
comprometidas, afetando o processamento dos sinais vestibulares, visuais e
proprioceptivos responsaveis pela manutencdo do equilibrio corporal, bem como a
diminuicAo da capacidade de modificacbes dos reflexos adaptativos. Esses
processos degenerativos sao responsaveis pela ocorréncia de vertigem e/ou tontura
(presbivertigem) e de desequilibrio (presbiataxia) na populacéo geriatrica’.

As manifestacdes dos disturbios do equilibrio corporal tém grande impacto
para os idosos, podendo leva-los a reducédo de sua autonomia social, uma vez que
acabam reduzindo suas atividades de vida diaria, pela predisposicdo a quedas e
fraturas, trazendo sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair novamente e altos
custos com o tratamento de saude’.

Neste sentido, € essencial que se prime pela intervencdo, precedida de
avaliacdo especifica do equilibrio do idoso. A identificacdo adequada e precisa da
causa do desequilibrio do idoso envolve, entre outros aspectos, a avaliagédo integral
dos sistemas envolvidos no equilibrio corporal®.

O teste de posturografia dindmica avalia quantitativamente os sistemas
sensoriais envolvidos na manutencdo do equilibrio — visual, proprioceptivo e
vestibular — e é capaz de confirmar a teoria do envelhecimento dos sistemas do
equilibrio °.

O diagnostico adequado possibilita melhor planejamento da reabilitagdo
vestibular, por direcionar as estratégias terapéuticas para o(s) sistema(s) mais
afetado(s) em cada paciente. Desta forma, o idoso se beneficiara do processo
terapéutico com maior efetividade, refletindo na melhora consideravel de sua
qualidade de vida, além de diminuir o risco de quedas e possiveis fraturas
decorrentes de alteragbes do equilibrio.

Em funcdo da elevada prevaléncia de quedas em idosos; da importancia de

realizar a avaliagcdo dos sistemas de manutencéo do equilibrio corporal por meio da
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posturografia dinamica, para maior efetividade da terapéutica vestibular, e
considerando o envelhecimento populacional e o aumento da longevidade, esta
pesquisa tem como principal objetivo estudar os mecanismos de manutencdo do

equilibrio corporal em idosos e idosos longevos.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ENVELHECIMENTO

Um dos grandes enigmas da vida é o envelhecimento, uma vez que ele é um
fendmeno universal e comum a praticamente todos os seres vivos'®*., Em toda a
Historia, o ser humano vem tentando compreender o motivo que leva as pessoas a
envelhecerem, sendo as ideias sobre a velhice tdo antigas quanto a

humanidade!!*?

. Inimeras medidas de prote¢cdo com o objetivo de adiar a morte
marcaram o seéculo XX. Nesse sentido, percebe-se que ndo apenas o contexto
biofisiologico deve ser cuidado, mas também as questdes ambientais, sociais
culturais e econdmicas. E necessario que se veja o envelhecimento como uma
questao global®.

O termo ‘idoso’ (ou velho) pode ser definido como o resultado final do
processo de envelhecimento, ou seja, indicar o individuo que esta na fase da vida
denominada velhice®. No Brasil, a Politica Nacional do Idoso (1994) e o Estatuto do
Idoso (2003) seguem a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
estabelecendo como pessoa idosa aquela com 60 anos ou mais de idade (critério
utilizado para paises em desenvolvimento)™*. Em razdo da ampla margem etéria
que o conceito de individuo idoso abrange, é possivel subdividir a populacdo idosa
em faixas etérias, considerando mais idosas ou longevas aquelas pessoas com 80
anos de idade ou mais, no caso de paises em desenvolvimento®>°.

Uma das maiores dificuldades ao estudar o envelhecimento — e um dos
maiores erros — € a tendéncia em igualar todos 0s sujeitos que se encontram numa
mesma faixa etaria, jA que o tempo cronolégico ndo é o Unico e nem 0 mais
importante critério de vida. O envelhecimento deve ser considerado um processo,
nao havendo limites claros e pré-estabelecidos na velhice. As caracteristicas
individuais levardo cada pessoa a viver e experienciar seu préprio curso de vida,
com aspectos singulares e especificos até o final de sua existéncia. As
caracteristicas bioldgicas, socioldgicas e psicologicas influenciam o desenvolvimento
individual, sendo este, portanto, multidimensional. Associada a isso, esta a
interacdo do individuo com outros individuos e com o ambiente no qual esta
inserido, o que torna a velhice — e sua percepcado — altamente individualizada e

heterogénea®’*%.
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Os modelos que referenciam as teorias cientificas sdo visbes amplas de
mundo, ndo sdo estaticos nem insensiveis a fatores historicos e culturais. Em se
tratando do envelhecimento e do desenvolvimento, tais modelos se referem a origem
das mudancas evolutivas que acontecem durante a vida. No ambito psicoldgico,
Neri*® relata quatro paradigmas que colaboraram para o crescimento das reflexdes
acerca do desenvolvimento e do envelhecimento: o mecanicista (v& o homem como
um ser reativo, que, ao invés de criar e transformar as forcas, reage a elas. Sob este
paradigma, envelhecer e aprender seriam fatos incompativeis); o organicista (tem
uma visdo ativa-construtivista do ser humano. O homem constréi a realidade e o
conhecimento. Nesse sentido, haveria um preconceito cientifico relacionado ao
idoso no que diz respeito a sua caracterizacdo como um individuo sem capacidades
e desmotivado, prejudicando sua interacdo com 0 meio e, consequentemente, seu
desenvolvimento.); o contextualista (percebe o ser humano e o ambiente social
como mutuamente influentes, sendo coparticipantes do processo de
desenvolvimento. Este é visto como um processo de adaptacédo que dura por toda a
vida.); o dialético (focaliza a mudanca e a contradicdo como suas metaforas). Um
dos ingredientes principais deste paradigma é a preocupacado com processos de
mudanca determinados pelo desempenho conjunto de processos individuais e
histéricos™®.

Atualmente, a psicologia tem apresentado tendéncia a refletir sobre teorias
que envolvam aspectos mais especificos do envelhecimento como inteligéncia,
memoria, autocrencas, enfrentamento do estresse e geratividade. As teorias atuais
de maior influéncia em pesquisas e referenciadas ao paradigma de desenvolvimento
ao longo da vida séo as teorias de seletividade socioemocional e de dependéncia
aprendida. A primeira defende que os idosos moldam seu ambiente emocional com
0 intuito de aumentar sua capacidade para sentir mais os afetos positivos e menos
0s negativos. Os idosos investiriam seletivamente, enfatizando a regulacéo de seu
comportamento socioemocional externo. A segunda refere que a dependéncia nao
seria uma condicao especifica da velhice, mas sim um fenébmeno que apareceria de
formas diferentes durante toda a vida. Na visdo dessa teoria, dependéncia, agéncia,
perdas e ganhos, adaptacdo e envelhecimento seriam caracteristicas que néo se
anulam, mas que se entrelacam™.

Numa perspectiva sociologica, o envelhecimento pode ser influenciado por

fendbmenos historicos, econdmicos, sociais, culturais e etnograficos. Diversos
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estudiosos relataram teorias que contribuiram para a construcao social da velhice,
como aquelas focadas nas relacdes sociais imediatas do idoso ou centralizadas nas
influéncias das estruturas sociais nos comportamentos e experiéncias da velhice®.
Uma vez que a idade ndo € o Unico critério utilizado pela sociedade para determinar
0 curso de vida — h& critérios sociais, étnicos, profissionais e educacionais — 0
estabelecimento de um novo grupo etario €, frequentemente, acompanhado de uma
ideologia. Além disso, as modificacbes que ocorrem com o envelhecimento podem
apresentar um cunho n&o apenas social como também biol6gico™®

O termo envelhecimento, no ambito biolégico, tem sido utilizado, com muita
frequéncia, na descricdo das modificagcdes morfofuncionais que acontecem no curso
da vida, apdés a maturacdo sexual, comprometendo de maneira progressiva funcdes
essenciais como a resposta ao estresse ambiental e a manutencdo da
homeostasia®*.

H& marcadores biologicos peculiares que representam o fenétipo do
envelhecimento, como reducdo da massa magra, cabelos grisalhos, perda de peso,
pele enrugada, entre outros. Tais caracteristicas evidenciam um conjunto de
alteracdes que aparecerdo em todos os idosos de forma mais rapida ou mais lenta.
Apesar de serem visiveis e percebidas com facilidade, ndo ha explicacao clara para
tais transformacdes®. Varias pesquisas e teorias foram lancadas, ao longo do
tempo, na tentativa de explicar como e por que envelhecemos. Por serem tao
numerosas e complexas, surgiram diversas formas (propostas por diferentes
autores) para agrupar tais teorias. Jeckel-Neto e Cunha?!, apés reviséo sobre esse
tépico, sugerem que seja adotada a classificacdo de Arking. Esta oferece um
panorama que possibilita a ampliacdo de uma discusséo linear simples, integrando
ao final a ideia de que o organismo vivo é sustentado por uma rede de processos
que funcionam de forma paralela e integrada, estabelecendo um sistema
homeostético. Arking apresenta uma classificacdo dual das teorias biolégicas do
envelhecimento. Pode-se levar em conta se os efeitos sugeridos por determinada
teoria se dariam em todas ou na maioria das células (teorias intracelulares), ou se
por mecanismos reguladores e partes estruturais que interligam diferentes células
(teorias intercelulares). No entanto, é possivel considerar também se os efeitos
descritos pelas teorias ocorrem de forma acidental — teorias estocasticas — ou como
um conjunto encadeado de retroalimentacao hierarquica peculiar de cada espécie —

teorias sistémicas. O grande grupo das Teorias Estocasticas abrange, segundo este
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autor, as teorias: das mutacdes somaticas; do erro catastréfico; do dano oxidativo e
dos radicais livres; do uso e desgaste; das proteinas alteradas; da desdiferenciacao;
do acumulo de residuos; de poOs-traducdo em proteinas. O grupo das Teorias
Sistémicas inclui as teorias genéticas; neuroenddcrina; imune; metabodlica®.

O grande numero de teorias que discorrem sobre o envelhecimento justifica-
se pelas proprias caracteristicas do fenbmeno em questédo, uma vez que o objeto de
estudo sdo seres vivos, compostos por sistemas que interagem com subsistemas,
sendo, deste modo, organismos complexos, hierarquicos e n&o lineares.

O tema da presente pesquisa se refere as alteracbes que ocorrem nos
diversos sistemas (6rgaos) periféricos e centrais envolvidos na manutencdo do
equilibrio corporal com o envelhecimento, considerando a dificuldade em determinar
especificamente o sistema afetado (ou mais prejudicado) nessa morbidade que afeta
a populacao idosa. Tal dificuldade se justifica visto que o envelhecimento — assim
como as consequéncias derivadas dele — deve ser considerado como um processo
gerado pela interacdo de fatores e alteracGes e ndo atribuidas a um unico evento ou
morbidade.

Atualmente, uma resposta a questdo ‘Como e por que envelhecemos?’ tem
sido procurada, e as causas anteriormente levantadas — como um Unico gene ou 0
declinio de um sistema corporal principal — tém sido substituidas pela visdo do
envelhecimento como um processo multifatorial e extremamente complexo. Nesse
sentido, se acredita que varios processos podem interagir simultaneamente e operar
em diferentes niveis de organizacao funcional. As teorias do envelhecimento podem
descrever um ou varios dos fatores do processo natural do envelhecimento de forma
exclusiva, ou em combinacéo com outras teorias?>.

As teorias bioldgicas do envelhecimento que fornecem melhor alicerce teérico
para este estudo s&o, segundo a classificacédo de Teixeira e Guariento®*, baseada na
revisdo de Weinert e Timiras?®, aquelas que fazem parte do grande grupo de Teorias
Moleculares-Celulares®*. No ambito molecular, a teoria do envelhecimento por
regulacdo dos genes propde que a senescéncia resulta de mudancas na expressao
génica. Estudos com centenarios e seus familiares identificaram um aspecto
genético significativo na capacidade de sobrevivéncia até idades muito avancadas,
com influéncia maior da genética do que de fatores ambientais ou socioecondmicos.
No aspecto celular, a teoria da senescéncia celular foi descrita como um processo

que limita 0 numero de divisdes celulares possiveis para uma célula humana. Essa
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capacidade limitada de replicacdo ocorre apds determinado numero de divisbes
celulares que resultariam em células terminais aprisionadas a uma fisiologia
alterada. A senescéncia poderia ocorrer também em resposta a eventos moleculares
distintos®,

As Teorias Moleculares-Celulares abrangem as teorias do erro-catastrofico,
das mutacdes somaticas e da senescéncia celular/telémeros, dos radicais
livies/DNA, da glicosilacdo/ligacdes cruzadas e da morte celular®.

A teoria do erro-catastrofe se refere a ocorréncia do decaimento na fidelidade
da expressdo genética, cujo resultado afetaria a sintese proteica, gerando o
aumento de fracdes de proteinas anormais. A teoria das mutacdes somaticas e da
senescéncia celular/teldbmeros diz que o fendtipo do envelhecimento teria como
causa o aumento na frequéncia de células senescentes e que os danos moleculares
se acumulariam principalmente no DNA. O encurtamento dos telémeros
(senescéncia replicativa) ou o estresse celular podem ser a causa da senescéncia. A
teoria dos radicais livres/IDNA explica que radicais livres altamente reativos,
produzidos pelo metabolismo oxidativo, gerariam danos nos lipidios, nas proteinas e
no mtDNA. Na teoria da glicosilagao/ligacbes cruzadas, as consequéncias danosas
que colaboram para o envelhecimento vém do acumulo de AGEs (advanced
glycation endproducts) nas proteinas da matriz extracelular. Finalmente, a teoria da
morte celular relata que a morte celular aconteceria de forma programada e oriunda
de eventos genéticos ou crise no genoma®?*,

Ressalta-se que a coordenacdo e o equilibrio com os quais 0s mecanismos
biolégicos agem fazem com que a alteracdo em um deles afete tantos outros. Essas
inter-relacbes atuam sobre o envelhecimento ou podem ser consequéncias dele.
Dessa forma, a segmentacdo das teorias bioldgicas precisa ser considerada no
contexto de cada variavel de estudo em particular e ndo como uma tentativa de
estabelecer uma Unica explicacdo para o processo de envelhecimento®. As
interacdes entre os diversos processos do organismo ja sao possiveis com o
progresso na compreensdo dos mecanismos implicitos ao envelhecimento.
Entretanto, por meio de diversos estudos cientificos sobre o envelhecimento, se
comprova a complexidade etiolégica que tal fendmeno instiga®*.

A primeira leitura, o tema da presente pesquisa parece exclusivamente
bioldgico (ou biofisiologico), poréem ha diversos fatores ndo biolégicos que podem

influenciar positiva ou negativamente no equilibrio corporal. Na visdo global do
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envelhecimento como um processo multifacetado, heterogéneo e particular, tais
fatores ndo podem ser negligenciados.

O enfoque sociolégico do envelhecimento refere a existéncia de influéncias
das estruturas sociais nas experiéncias e nos comportamentos do idoso. Idosos que
tém uma vida socialmente mais ativa acabam ficando mais motivados a se
movimentar e a participar de atividades que os estimulem para tal. A literatura®®>°
refere, frequentemente, que a manutencédo do equilibrio corporal — e dos sistemas
periféricos e centrais que atuam nessa tarefa — pode ser beneficiada por uma vida
mais ativa. O fato de o idoso se movimentar mais estimula os 6rgaos responsaveis
pelo equilibrio, melhorando a estabilidade postural em posicdo estatica e durante a
deambulacdo, diminuindo os efeitos deletérios do envelhecimento sobre essa
condicao. Portanto, os aspectos socioldgicos do envelhecimento também podem ser
considerados ao se estudar o equilibrio corporal em idosos.

Na esfera psicolégica, a teoria da dependéncia aprendida de Baltes?* defende
gque a dependéncia do idoso é resultado de casualidades diferenciais e pode
significar tanto perdas — pois dificulta 0 compromisso com atos que favorecem sua
funcionalidade fisica e psicossocial — como ganhos, ja que a dependéncia auxilia na
busca por atencdo e contato social. Essa teoria tem o foco nas perspectivas
compensatéria e adaptativa da dependéncia®*. A perda do equilibrio corporal pode
levar o idoso a dependéncia, uma vez que a inseguranca fisica gerada pela tontura e
pelo desequilibrio conduz a falta de confianca psiquica, irritabilidade, perda de
autoconfianca, ansiedade, depressdo ou panico, sentimento de estar fora da
realidade e despersonalizacéo®. Transtornos psicolégicos como a ansiedade, por
exemplo, sdo comuns no idoso e podem estar associados as altera¢des do equilibrio
corporal. Tais distdrbios compartilham circuitos centrais neurais, envolvendo
componentes monoaminérgicos. Esses circuitos neurais estdo situados sobre uma
rede do nucleo parabraquial (local de convergéncia do sistema vestibular e de
processamento da informacéo visceral), que incluem também sintomas de evitacao,
ansiedade e medo®. O idoso com dificuldade na manutencéo do equilibrio corporal
apresenta tendéncia a deixar de realizar as atividades da vida diaria e a evitar
movimentos, ficando, dessa forma, mais dependentes de familiares e/ou cuidadores.
Tais fatos estabelecem um ‘circulo vicioso’ de medo, dependéncia, perdas e ganhos

secundarios que reforcam essa postura do idoso na dinamica familiar.
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2.2 O EQUILIBRIO E SUAS IMPLICACOES NO ENVELHECIMENTO

A troca de informacdes entre o ambiente e o organismo humano €
fundamental para que ocorra uma relacdo adequada entre o corpo e 0 ambiente.
Para tanto, os sistemas sensoriais sao de extrema importancia por estabelecerem o
contato entre o ambiente externo e o corpo, através das informacgdes sensoriais e da
consequente manutencao do equilibrio corporal®.

O equilibrio é resultado da interagdo harmdnica de diversos sistemas do
corpo humano. A integrac@o das informagfes sensoriais obtidas através do sistema
vestibular (orelha interna — labirinto posterior), do sistema visual e do sistema
somatossensorial (receptores cutaneos, musculares e articulares) é realizada por
processos do sistema neural que organizam e executam uma resposta expressa
através do aparelho biomecanico, sistema musculoesquelético®.

O sistema vestibular é composto por estruturas do labirinto 6sseo (orelha
interna), situado na parte petrosa do osso temporal, e do labirinto membranoso,
contido dentro do primeiro®. O labirinto pode ser didaticamente divido em labirinto
anterior ou céclea — responsavel pela funcdo auditiva - e labirinto posterior —
responsavel pelo equilibrio. O labirinto 6sseo posterior é composto por vestibulo e
trés canais semicirculares e preenchido por um liquido rico em sddio, denominado
perilinfa. Ele abriga o labirinto membranoso posterior que € composto por saculo,
utriculo e ductos semicirculares — preenchidos por um liquido rico em potéssio,
denominado endolinfa. No s&culo e no utriculo estdo contidas estruturas sensoriais
denominadas maculas. Elas sdo compostas por células de sustentacdo e células
ciliadas sensitivas, cobertas por uma substancia gelatinosa aderida aos cilios das
células ciliadas na parte inferior e na parte superior, coberta por cristais de
carbonato de calcio (otdlitos ou otocbnias). As maculas utricular e sacular sdo
responsaveis pela deteccdo de movimentos de aceleracdo linear horizontal e
vertical.

Os trés canais/ductos semicirculares (lateral ou horizontal; anterior ou
superior; posterior) estdo dispostos em trés planos perpendiculares entre si que
formam trés pares sinérgicos com os canais/ductos semicirculares contralaterais, de
acordo com o angulo de cada um. Uma das extremidades de cada canal/ducto
semicircular € mais alargada — sendo denominada de ampola — a qual, na sua parte

membranosa, abriga o orgado sensorial denominado crista ampular, cuja funcao é
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detectar os movimentos angulares (de rotacéo) da cabeca®. A crista ampular é
composta por uma cupula gelatinosa, células de sustentacdo e células ciliadas
sensitivas. Estas enviam sinais neurais, quando em repouso e ho momento em que
ocorre alguma aceleracdo angular da cabeca, devido ao movimento da endolinfa
que, consequentemente, movimenta a cupula (a qual possui a mesma densidade da
endolinfa). Os cilios das células ciliadas sensitivas que estdo imersos na cupula
deslocam-se acompanhando o movimento. Este deslocamento faz com que haja a
abertura dos canais de potéssio, causando aumento ou diminuicdo das descargas
neuronais para o nervo vestibular — dependendo do lado para o qual a cupula
pender®’.

As informacdes sensoriais captadas por esses 6rgdos sensitivos sdo levadas
pelo nervo vestibular (que compde o nervo vestibulococlear - VIII par craniano) até
0s quatro nucleos vestibulares no tronco encefélico, o qual contém axdnios que se

1%°. O sistema

projetam para outros nucleos e estruturas do sistema nervoso centra
vestibular tem duas func@es principais no controle motor — a estabilizacdo do olhar e
0 ajuste postural. O reflexo vestibulo-ocular (que sera aprofundado a posteriori) é o
responsavel pela estabilizacdo do olhar, enquanto os ajustes posturais resultam das
conexdes dos nucleos vestibulares com medula espinhal, formacao reticular, coliculo
superior, nucleo do Xl nervo craniano e cerebelo. Além de enviarem informacdes
sensoriais, 0s nudcleos vestibulares também recebem informacbes visuais,
proprioceptivas, tateis e auditivas — integrando, portanto, elementos de mdultiplos
sentidos. As vias vestibulares centrais incluem: fasciculo longitudinal medial
(influéncia sobre os movimentos dos olhos); tratos vestibuloespinhais (influéncia
sobre a postura — motoneurdnios inferiores); vias vestibulocoélicas (influéncia na
posicdo de cabeca); vias vestibulotalamocorticais (consciéncia da posicdo e
movimento de cabeca); vias vestibulocerebelares (influéncia nos movimentos
oculares e musculos posturais); vias vestibuloautbnomas (influéncia em nausea e
vémito — via formacéo reticular)®.

O cortex vestibular situa-se no lobo parietal (giro pos-central) e tem a funcao
de receber e integrar as informagdes vestibulares, visuais e somatossensoriais de
conexfes intermediadas pelo tadlamo. Acredita-se que a funcdo da projecao
vestibular para o cortex do lobo parietal seja, entre outras, de integrar informacdes
sobre a movimentacdo da cabeca com as que se originam dos musculos e

articulacdes, incluindo a percepcéo de mudancas de aceleracéo e da vertigem?'.
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O sistema somatossensorial/proprioceptivo inclui tenddes, visceras, pele,
musculos e articulagcdes que enviam para o0 sistema nervoso central informacdes
sobre posicdo e movimento do corpo com relacdo as superficies de apoio®**°.
Ademais, as informacdes sobre a relacdo dos diversos segmentos corporais,
relacionados uns aos outros, também sdo registradas pelo sistema
somatossensorial®*. A interacdo destas informacées com aquelas provenientes do
sistema vestibular origina os reflexos de controle postural, reflexo vestibulo-colico
(RVC) e reflexo vestibulo-espinal (RVE). O RVC atua sobre os musculos do pescogo
para estabilizacdo da cabeca. O movimento captado pelas maculas utricular e
sacular e pelas cristas ampulares dos canais semicirculares sdo compensados por
movimentos cefalicos. O RVE atua sobre tronco e membros na estabilizacédo
corporal. Ele é um conjunto de véarios reflexos determinados de acordo com o tempo
(estético ou dindmico) e aferéncias sensoriais (maculas utricular e sacular ou cristas
ampular dos canais semicirculares). O RVE pode ser exemplificado da seguinte
forma: quando ha inclinacdo da cabeca para algum lado, ocorre a estimulacdo dos
orgdos sensoriais do labirinto posterior, ativando o nervo vestibular e os nucleos
vestibulares. A informacdo aferente se dirige a medula espinhal, através do trato
vestibuloespinal que comanda o movimento de extensdo para o lado para o qual a
cabeca foi inclinada e 0 movimento de flex&o para o lado oposto®.

O sistema visual tem a funcdo de fornecer informacgdes relativas ao que se
passa no ambiente e suas relacdes espaciais®. A interacdo entre informacées
vestibulares e visuais no sistema nervoso central da origem ao reflexo vestibulo-
ocular (RVO). Trata-se de um reflexo simples com trés sinapses do sistema
vestibular periférico (labirinto) ao olho: sinapse entre as fibras do nervo
vestibulococlear (VI par craniano) e os nucleos vestibulares; sinapse entre as fibras
do nucleo vestibular e dos nucleos oculomotores (lll, IV e VI pares cranianos);
sinapse neuromuscular entre os ndcleos oculomotores e a musculatura extraocular.
Tal atividade neuronal permite a passagem de informacéo do labirinto ao olho com
rapidez e eficiéncia®. O RVO tem como objetivo primordial manter a visdo estavel
durante movimentos de cabeca’. Seu sistema de acdo funciona originando
movimentos oculares com a mesma velocidade, mas com direcdo oposta aos
movimentos de cabeca. Os 0rgdos sensoriais presentes nos canais semicirculares
traduzem a velocidade do movimento de cabeca de forma precisa, convertendo-o

em um impulso nervoso que direciona os olhos na velocidade em questdo. A perda
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(ou deficiéncia) da funcédo vestibular pode causar um movimento ocular com
velocidade insuficiente para compensar o movimento de cabeca, gerando uma visao
‘borrada’ efou trémula®, o que pode prejudicar a orientacdo espacial e,
consequentemente, a manutencgdo do equilibrio corporal.

O processamento das informagdes oriundas das estruturas sensoriais se da

inconscientemente; o equilibrio acontece de forma automatica através desses atos
reflexos vestibulares®. Além dos sistemas envolvidos nos reflexos vestibulares,
outras funcbes podem sofrer a influéncia do sistema vestibular, como os
movimentos, o0 aparelho digestivo, as sensacOes proprioceptivas e o estado
mental®.
O equilibrio corporal nos idosos geralmente é apenas razoavel, uma vez que
ele depende da aferéncia sensitiva periférica de estruturas proprioceptivas, visuais e
vestibulares. Tais informacgOes sensoriais devem ser adequadamente integradas
pelo sistema nervoso central e combinadas com outras funcdes neurais como 0
controle motor e a cogni¢ao, portanto os idosos apresentam grande desvantagem na
manutencao do equilibrio, por se depararem com ‘perdas’ em uma ou mais dessas
estruturas. O envelhecimento causa, por si sO, decréscimo na funcdo neural tanto
periférica como central que, associado a outras alteracées, como as vasculares e
osteoarticulares, contribui para o desequilibrio corporal®.

O sistema vestibular, assim como todos os sistemas do organismo humano,
sofre alteragbes com o envelhecimento, principalmente a partir dos quarenta anos
de idade com a diminuicdo da excitabilidade desse sistema. Tem-se observado
mudancas nesse sistema relacionadas ao envelhecimento como quantidade e
qualidade reduzida das células ciliadas sensitivas, diminuicdo destas células,
reduzida formacdo de otdlitos, diminuicdo da excitabilidade do sistema periférico e
central vestibular, neurotransmissores alterados, compensacdo diminuida nos
reflexos vestibulares (RVO, RVE), entre outros**.

O desequilibrio e a tontura, sem uma causa especifica no idoso, podem
ocorrer em funcéo da degeneracao de células ciliadas, otodlitos, células ganglionares
e terminagfes nervosas tanto do sistema vestibular periférico como central, o que
pode ser denominado presbivertigem. Nela, pode haver declinio no processamento
central das informag@es advindas dos sistemas periféricos e, associado a isso, haver
a diminuicdo da capacidade de combinar tais aferéncias periféricas ja defasadas,

interferindo negativamente na acéo dos reflexos vestibulares®. O processamento
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central das informacdes torna-se mais lento e o tempo de laténcia das respostas
posturais aumenta, passando a ser insuficientes e ineficazes para evitar quedas*. A
presbivertigem ndo pode ser considerada um diagnostico nem um achado, mas um
conjunto de sintomas subjetivos multifacetados™®.

Nos idosos, o desequilibrio que ocorre em funcdo do envelhecimento
(presbiequilibrio) € comumente caracterizado por uma combinacdo de fenbmenos
gue envolvem manifestacdes sensitivas, posturais, autonémicas e de orientacdo. A
presenca de sintomas vestibulares é frequentemente negligenciada, pois geralmente
é dificil obter uma histéria clinica precisa do idoso. A busca cuidadosa em seu
histdrico e a classificacdo adequada dos sintomas emergentes podem fornecer um
entendimento mais profundo e apurado da etiologia do desequilibrio, facilitando uma
adequada reabilitacdo®. A perda progressiva do equilibrio nos idosos é um processo
ainda nédo completamente compreendido que envolve atividade vestibular,
oculomotora, visual, proprioceptiva, motora, fraqueza e desordens metabdlicas.
Estes fatores fornecem uma base potencial para a racionalizacdo das avaliacdes
diagndsticas, auxiliando no planejamento para uma terapia mais eficaz. Nos idosos
longevos, estes problemas sdo ainda maiores, aumentando a necessidade de
cuidados adicionais e mais especializados®.

O desequilibrio em idosos tem, como sua principal e mais preocupante
consequéncia, a queda. Entende-se por queda um fato ndo proposital que causa
alteracdo da posicdo do sujeito para uma posicao inferior a0 que se encontrava
antes, sem uma causa inerente como a sincope, por exemplo®®.

A tontura de origem vestibular é um dos fatores que desencadeiam as quedas
e as quedas recorrentes, pois as disfuncdes vestibulares limitam o controle postural,
predispondo & instabilidade e ao desalinhamento corporal*’. Em estudo para avaliar
a recorréncia de quedas, foi observado que, em 29,2% dos idosos, 21,9%
apresentaram restricdo de atividades de vida diaria ap6s a Ultima queda e que a
causa mais comum para a queda foi a vertigem, 25,0%%.

Os idosos que sofrem quedas podem ter consequentes fraturas, o que pode
deixa-los acamados por um longo periodo. Tal condi¢do € responséavel por 70% dos
6bitos decorrentes de acidentes em individuos com mais de 75 anos*.

Em estudo com 404 idosos (individuos com 60 anos de idade ou mais), com o
objetivo de verificar a associacao entre deméncia e ocorréncia de quedas e fraturas

em idosos, os autores concluiram que idosos demenciado tém risco maior de
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apresentar quedas e hospitalizagcbes devido a fraturas do que o0s néo
demenciados®®. Tal achado pode ser explicado pelo fato de prejuizos na meméria e
na atencdo estarem relacionados a dificuldade do idoso se adaptar a novos
ambientes, principalmente em se tratando da memodria recente ou de aquisicdo™.
Além disso, fungbes executivas comprometidas, agnosia e apraxia também podem
ter relacdo com a ocorréncia de quedas*, pois estes individuos apresentam
predisposicdo maior a cair, por realizarem acdes motoras mais arriscadas e
inadequadas®’. O déficit cognitivo pode interferir nas respostas protetoras e na
alteracdo no julgamento de sua condicdo fisica, bem como de situagdes de risco
para quedas®.

Os individuos idosos apresentam tendéncia a ndo dar importancia a simples
episédios de quedas, pois acreditam que as dificuldades de equilibrio e do andar
sejam decorrentes do fator idade. Isto faz com que os problemas de equilibrio ndo
sejam apropriadamente diagnosticados, podendo ter como consequéncia futura um
episédio mais grave de queda®.

O crescente risco de quedas e de desequilibrio em idosos, somado a
problemas cronicos de salde que podem ser acrescidos a esse risco, leva a
necessidade de realizacdo de avaliacGes e testes para verificar os fatores fisicos,

emocionais e funcionais que contribuem para essa condic&o®.

2.3 AVALIACAO DO EQUILIBRIO EM IDOSOS

As quedas podem levar a sérias consequéncias, principalmente em individuos
idosos, portanto é necessario evitar que elas ocorram, primando por estratégias e
condutas de prevencdo. Para tanto, torna-se fundamental que os motivos das
guedas sejam conhecidos, identificando os fatores que contribuem para a ocorréncia
de quedas. Nesse sentido, é essencial que o0s instrumentos de avaliacdo do
equilibrio sejam adequados, confiaveis e validados tanto no campo da pesquisa
como no ambito da atuacdo clinica. As condutas terapéuticas posteriormente
adotadas sofrem influéncia direta da avaliacdo realizada, por isso torna-se
imprescindivel a qualidade da avaliacdo™.

O medo de cair apresenta prevaléncia média de 30% ou mais em idosos sem
histéria de quedas, sendo que esta prevaléncia dobra em idosos que ja cairam®.

Este medo ocasiona consequéncias negativas ao bem estar fisico e funcional dos
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idosos, ao ponto de perderem a independéncia em performances comuns da vida
diaria. Sdo inumeros os fatores que contribuem para o medo de cair em idosos,
entretanto as causas especificas continuam incertas®®. O medo de cair precisa ser
avaliado pelos profissionais da saude que trabalham com a populagéo idosa, sendo
visto separadamente da ocorréncia de quedas. A prevencdo do medo de cair deve
ser feita através da educacéo, do didlogo e de mais pesquisas com essa populacao,
visando & busca de maior entendimento das causas e as possiveis intervencdes®.
Ha estudos que associam o medo relacionado a quedas em idosos, com
prevaléncia de 41 a 61%°°%. O medo de cair é muito complexo de ser avaliado por
incluir aspectos fisicos, funcionais e emocionais, consequentemente, torna-se dificil
encontrar um instrumento de avaliacdo que seja confiavel®. A Falls Efficacy Scale

(FES) foi desenvolvida por Tinetti, Richman e Powel*®

com o objetivo de avaliar a
autoeficicia relacionada as quedas, sendo posteriormente modificado pela
PRoFaNE (Prevention of Falls Network Europe), que incluiu seis itens ao
questionario original®

International (FES-I).

, sendo a partir de entdo chamado de Falls Efficacy Scale-

No Brasil, a FES-I foi recentemente traduzido por Camargos®® como Escala
de Eficacia de Quedas - Internacional (FES-I-Brasil), bem como adaptado
culturalmente e avaliado em suas propriedades psicométricas em idosos por

Camargos et al.®’.

Estes autores concluiram que a FES-I-Brasil apresentou
propriedades semanticas, linguisticas e psicométricas adequadas para avaliar, na
populacao de idosos brasileiros, o0 medo de cair

A FES-I-Brasil foi utilizada para verificar a preocupacao em cair em um grupo
de 60 idosas (idades entre 68 e 70 anos), sedentarias e com relatos de quedas.
Nesta pesquisa, 40,11% das idosas nao referiram preocupacdo de cair; 30%
referiram um pouco de preocupacao; 25,33% relataram preocupacdo moderada e
4,6%, muita preocupacdo. A maioria das entrevistadas demonstrou preocupacéo em
cair, mesmo que pouca ou moderada®®.

A avaliacao clinica do equilibrio pode auxiliar na deteccao do risco de quedas
e/ou determinar as causas do desequilibrio. No entanto, muitos dos testes de
avaliacdo funcional do equilibrio avaliam o risco de queda e a necessidade de
reabilitacdo, mas néo diferenciam o tipo de déficit do equilibrio. A complexidade
envolvida no controle do equilibrio pode resultar em diferentes tipos de problemas de

equilibrio que precisam de avaliacdo clinica metédica para um tratamento efetivo®®.
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Os testes de avaliagdo funcional do equilibrio séo uteis para documentar o
estado de equilibrio do individuo e as mudancas com a intervencao terapéutica®.

O Timed Up and Go Test (TUG) é um teste que avalia o equilibrio do
individuo sentado, ao realizar movimentos de passar desta posi¢cao para a posicao
em pé, estabilidade ao caminhar e mudanca na dire¢cdo da caminhada sem o uso de
instrumentos auxiliares’™. Trata-se de um teste rapido, simples e, provavelmente, o
mais confiavel, em funcéo de utilizar concordéancia em termos de tempo de duracéo
preferencialmente a escalas proporcionais®®. Além disso, este teste tem

demonstrado ser preditor do risco de quedas em idosos™""?

, sendo uma medida
sensivel (sensibilidade=87%) e especifica (especificidade=87%) para identificar
individuos idosos com tendéncia a quedas’*.

O TUG foi aplicado em uma pesquisa com 32 individuos acima de 50 anos de
idade, institucionalizados, sem alteragdes cognitivas e com capacidade de andar
sem apoio, com o0 objetivo de verificar os efeitos deste teste como preditor de
guedas. Os autores verificaram que o TUG é um teste preditor de quedas pela
andlise da velocidade de realizacédo do teste, além de ressaltarem que ele é de faclil
compreensao e execucdo por parte do idoso’>.

Contudo, o TUG sofre de limitacBes, assim como outras escalas clinicas
funcionais, uma vez que ndo é possivel separar quais 0os subcomponentes do
equilibrio ou da marcha estédo afetados®’.

Nesse sentido, a avaliacdo por meio da posturografia dinamica permite
identificar como cada sistema sensorial contribui para o controle do equilibrio,
fornecendo dados precisos, utilizando medidas do balanco corporal anteroposterior,
e representa um padrdo-ouro na medicdo da contribuicio motora e sensorial na
manutencdo do equilibrio®. A posturografia dinamica permite a anélise detalhada e
objetiva das respostas posturais, ao utilizar medidas quantificaveis do controle
postural. Este teste é visto como uma ferramenta para avaliar objetivamente e
quantitativamente o equilibrio, de maneira padronizada, e compreendendo a
fisiologia e fisiopatologia do controle postural, ao estudar grupos de individuos ou
pacientes’.

Através da posturografia dindmica é possivel realizar o Teste de Organizagéo
Sensorial (TOS), que é a sua parte mais importante. O TOS é separado em seis
pequenos testes, com duracdo de 20 segundos cada um: TOS | € a verséo
guantitativa do teste de Romberg e é a base para as demais condi¢cdes; TOS Il e V
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séo realizados com os olhos fechados, sendo o Il sobre superficie fixa e o V sobre
superficie movel/macia; TOS 1l e IV sdo realizados com olhos abertos e com
movimentacdo do campo visual, sendo o Il sobre superficie fixa e o VI sobre
superficie movel/macia. Para cada teste, um escore de equilibrio € dado, sendo
100% a auséncia absoluta de balanco corporal e 0% em caso de queda ou
importante desequilibrio (mais de 12,5° de balanco corporal)™.

Os escores obtidos com o TOS fornecem informacdes a respeito de
anormalidades no controle do equilibrio corporal e suas analises sensoriais podem
ser analisadas pelos conceitos fisiolégicos da posturografia™ "

e somatossensorial: TOS Il/ TOS I;

e visual: TOS IV/ TOS I;

e vestibular: TOS V/ TOS |;

e preferéncia visual: TOS Il + TOS VI/ TOS Il + TOS V.

A andlise pelos conceitos fisioldgicos possibilita a verificacdo da habilidade de
utilizacdo dos sistemas de manutencdo do equilibrio corporal (somatossensortial,
visual e vestibular), bem como a preferéncia visual, estabelecendo sua importancia
para conservacao do equilibrio”.

A posturografia é tida como um teste mais sensivel para realizacdo de
avaliacdes dos sistemas sensoriais visual, proprioceptivo e vestibular em idosos que
apresentam alteracdes do equilibrio corporal com risco de quedas’®.

Em estudo com o objetivo de obter dados de base e caracteristicas de
desempenho no equilibrio, em diferentes grupos etarios, por estratégias de
manutencdo do equilibrio, 107 individuos foram divididos em trés grupos — jovens,
adultos e idosos — avaliados com a posturografia dinamica computadorizada (PDC),
com a qual foram realizadas as seis condi¢cdes do teste de organizacdo sensorial
(TOS). Os resultados referentes ao TOS demonstraram que 0s idosos apresentaram
média significativamente mais baixa de estabilidade nas condi¢bes IV e VI. Os
autores concluiram que os idosos tiveram maior grau de desequilibrio postural, bem
como demoraram tempo maior na reagao para estabilizacédo corporal”®.

A posturografia dindmica foi utilizada para medir as mudancas do equilibrio
em idosos saudaveis, evidenciando as mudancgas clinicas que ocorrem no equilibrio
e na marcha. Foram avaliados 33 idosos longevos (idade igual ou superior a 80

anos) que foram comparados com 15 idosos mais jovens (idade menor de 80 anos).
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Os longevos apresentaram escores quantitativos de equilibrio piores do que os de
idosos mais jovens, sendo possivel concluir que mudancas quantitativas no
equilibrio, progressivas, funcionalmente evidentes, relacionadas a idade ocorrem
independente das mudancas patologicas tipicas da populacdo idosa. Os dados
levantados neste estudo devem facilitar a tomada de decisbes clinicas, por
permitirem a distincdo que deve ser feita entre mudancas patolégicas e mudancas
relacionadas ao envelhecimento®.

A instabilidade postural € um problema comumente encontrado na populagéo
idosa. Para a grande maioria das pessoas, essa alteracdo pode ser atribuida a
mudancas fisioldégicas associadas ao envelhecimento. Para investigar as mudancas
na estabilidade postural com o envelhecimento, foi realizado um estudo com 64
voluntarios saudaveis com idades entre 8 e 70 anos, utilizando a posturografia
dindmica. Foram detectadas alteracfes na estabilidade postural a partir da quarta
década de vida na populacdo estudada. Esta instabilidade ndo estava relacionada a
qualquer doenca e, possivelmente, reflete o processo de envelhecimento. Medidas
preventivas adequadas devem ser tomadas por idosos para evitar as possiveis
consequéncias adversas da instabilidade postural®.

As principais informacdes sensoriais para manutencédo do equilibrio corporal
vém dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial — sendo que todos eles
podem apresentar mudancas em funcdo do envelhecimento. Neste sentido, a
posturografia dinamica foi utilizada em pesquisa com 0 objetivo de investigar o
desempenho dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial em idosos com e
sem disfuncédo vestibular, o comparando ao de adultos saudaveis. Foram avaliados
60 idosos sem disfuncao vestibular, 60 idosos com disfungéo vestibular e 58 adultos
saudaveis. ldosos sem disfungdo vestibular apresentaram, no geral, desempenho
pior, quando comparados aos adultos, confirmando que o envelhecimento tem
impacto negativo sobre o equilibrio. O grupo de idosos com disfungcédo vestibular
apresentou alteracdes de equilibrio mais importantes do que os idosos sem a
disfuncéo, confirmando que a disfuncao vestibular tem maior impacto no controle do
equilibrio em idosos. Os sistemas vestibular e visual apresentaram mudancas
funcionais mais importantes com o envelhecimento do que o sistema
somatossensorial®.

Um estudo® com 38 longevos, residentes em um lar para idosos, realizou,

entre outras avaliacdes, a posturografia nas posicoes em pé, em superficie rigida,
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com olhos abertos e fechados. Os pesquisadores verificaram alteracdes vestibulares
na maioria dos idosos avaliados, ressaltando que o uso da visado no controle postural
era reduzido. Tais dados corroboram os achados de uma pesquisa que evidenciou
que problemas de equilibrio, com ou sem a presenca de tontura associada, estdo
presentes em aproximadamente 33% dos idosos por volta dos 70 anos de idade,

aumentando 50% aos 80 anos de idade ou mais®.
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3 JUSTIFICATIVA

A Fonoaudiologia, como &rea da saude que estuda linguagem oral, escrita,
voz, audicdo e equilibrio, tem papel fundamental no desenvolvimento de pesquisas e
trabalhos que abordem o envelhecimento nos ambitos da prevencéo, avaliacdo e
reabilitacdo®. A atuacdo do fonoaudiélogo junto a idosos esta contribuindo cada vez
mais para a otimizagcdo dos aspectos biopsicossociais, principalmente quando
participante de um processo interdisciplinar.

A investigacado sobre as condicbes que permitem uma boa qualidade de vida
na velhice, bem como as variacbes que a idade comporta, reveste-se de grande
importancia cientifica e social. Tentar responder a aparente contradicdo que existe
entre velhice e bem-estar, ou mesmo a associa¢cdo entre velhice e doenca, podera
contribuir para a compreensdo do envelhecimento e dos limites e alcances do
desenvolvimento humano. Além disso, possibilitard a criacdo de alternativas de
intervencdo, visando ao bem-estar de pessoas idosas®*. Estudos que investiguem a
capacidade funcional de idosos com 80 anos ou mais tém importante contribuicao
para a quantificacdo dos efeitos causados pelo envelhecimento, principalmente em
comparacdo com idosos de menor faixa etaria®.

AlteracGes do equilibrio corporal, clinicamente caracterizadas como tontura,
vertigem, desequilibrio e queda, estdo entre as queixas mais comuns da populacdo
idosa®®. Atualmente, as fraturas decorrentes de quedas sdo responsaveis por
aproximadamente 70% das mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos®’.

Durante os desequilibrios, ocorre a ativacdo de reacdes posturais
automaticas, que sdo coordenadas pelo sistema vestibular, pelos musculos
extensores nas extremidades inferiores e pelos musculos do pescoco. Estas reacdes
posturais, se ndo ocorrerem de forma correta, acabam culminando no processo da
gueda, ja que sdo consideradas como mecanismos compensatorios. Ainda, para
tentar compensar os desequilibrios posturais e evitar a queda, 0s sistemas
vestibulares e optocinéticos devem estar intactos. Durante os processos de lesdes
vestibulares, os pacientes perdem as respostas reflexas, o que acaba culminando
em desequilibrios e, posteriormente, em quedas®.

As atividades de vida diaria estao diretamente relacionadas com a capacidade
de manutencado do equilibrio corporal. Conforme a manutencéo do equilibrio torna-se

cada vez mais dificil e a propensédo a quedas aumenta, juntamente com o mal estar
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causado pela tontura, o idoso vai ficando mais inseguro, diminuindo assim suas
atividades de vida diaria. Os aspectos emocionais afetados pela tontura sao
frustracdo, medo de sair desacompanhado ou de ficar sozinho em casa, vergonha
das manifestacdes clinicas da doenca, preocupacdo quanto a autoimagem,
dificuldade de concentracdo, sensacdo de incapacidade, depresséo e problemas de
relacionamento familiar e social, ou seja, a tontura possui influéncia danosa na
qualidade de vida em todas as dimensdes da vida diaria®®.

Em relagdo aos aspectos funcionais, a tontura causa prejuizos no
desempenho das atividades profissionais, domésticas, sociais e de lazer. Dentre 0s
aspectos fisicos mais comprometidos estdo os movimentos dos olhos, da cabeca e
do corpo, relacionados com o aparecimento ou a piora da tontura.

Atualmente, um dos principais fatores que limitam a vida dos idosos é o
desequilibrio. As quedas, consequéncias mais perigosas do desequilibrio, podem
ser seguidas por fraturas, e sabe-se que, na velhice, estas sédo de dificil tratamento,
podendo deixar o idoso acamado durante dias.

Os idosos podem se beneficiar da reabilitagdo vestibular, por ser um método
terapéutico de simples execucéo e de eficicia cientificamente comprovada, evitando
o aumento do uso de medicacdes antivertiginosas, que podem trazer reacfes
adversas desagradaveis ao organismo sensivel do idoso, muitas vezes ja debilitado
por outras enfermidades.

Para o adequado planejamento da reabilitacao vestibular, é fundamental que
seja realizada uma avaliacdo correta e que se avalie o sistema de equilibrio como
um todo. Neste sentido, a posturografia dindamica vem sendo utilizada na prética
clinica e em pesquisas cientificas como um meio adequado para avaliar os sistemas
que envolvem a manutencgédo do equilibrio corporal.

A posturografia dindmica foam-laser € uma técnica util, simples e de baixo
custo que possibilita a analise do teste de organiza¢ao sensorial, fundamental para a
avaliacdo do equilibrio do individuo, e a obtencdo de informacdes a respeito do
progresso da recuperacdo vestibulo-espinal de lesbes no sistema periférico,
especialmente em programas de reabilitacéo vestibular’.

Foi realizada uma pesquisa com 2.266 individuos com alteracdes constantes
do equilibrio, na qual foram realizados testes de eletronistagmografia, cadeira
rotatéria e posturografia dindmica computadorizada (PDC). Os resultados mostraram

que, geralmente, apenas 30 a 35% dos individuos com indicacdo de envolvimento
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do sistema periférico em alterag6es do equilibrio apresentam resultados anormais a
PDC. Entretanto, ha um grupo de 4 a 5% desse total de 2.266 individuos em que o
anico achado anormal encontrado entre os testes realizados foi a PDC. Este grupo
era prioritariamente de individuos acima de 65 anos de idade, com queixa principal
de instabilidade ao andar ou ao permanecer de pé. Estes individuos ndo tinham
queixa ao sentar ou deitar e nao tinham sensacdo de vertigem ou outros
movimentos anormais®®.

Estudos recentes tém destacado a existéncia de poucos estudos prospectivos
avaliando a associacdo entre posturografia e o risco de quedas em idosos®. N&o
foram encontrados, no Brasil, estudos sobre o equilibrio corporal em longevos com o

uso da posturografia dinamica.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a participacdo dos mecanismos de manutencéo do equilibrio corporal,

o risco de quedas e 0 medo de cair em idosos e longevos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar quais os mecanismos de manutencdo do equilibrio corporal séao
mais afetados em idosos e em longevos.

Determinar e comparar as médias da contribuicdo percentual de cada sistema
de manutencao do equilibrio corporal, o risco de queda, bem como o medo de cair
em idosos e longevos.

Observar a associacdo de habitos de vida e desempenho na manutencao do
equilibrio corporal.

Observar a associagao de risco de queda e mecanismo de manutencédo do
equilibrio, ajustando por fatores sociodemograficos e clinicos.

Comparar as médias do escore do medo de cair e do desempenho na
manutencao do equilibrio corporal entre os niveis de morbidades, estado de saude e
risco de queda.



40

5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Estudo analitico observacional transversal.

5.2 POPULACAO EM ESTUDO

5.2.1 Descrigao

A amostra deste estudo foi composta 62 idosos, de ambos os sexos, divididos
em dois grupos — um grupo com 32 idosos com idades variando entre 60 a 69 anos
e outro grupo com 30 idosos com 80 anos de idade ou mais. Como, na presente
pesquisa, 0s sujeitos foram agrupados conforme a faixa etaria a qual pertenciam,
definiu-se referi-los, ao longo do texto, da seguinte forma: os sujeitos com idades
entre 60 e 69 anos sao denominados como ‘idosos’ e os sujeitos com 80 anos de

idade ou mais sdo denominados como ‘longevos’®*,

5.2.3 Procedimento amostral

Os idosos que compuseram a amostra deste estudo foram oriundos do
ambulatério geral de Geriatria do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS), do grupo de idosos
da Educacao Fisica da PUCRS e da Associacdo Sul-rio-grandense dos Ferroviarios.
Os longevos foram provenientes do Ambulatério Multiprofissional de Atencdo ao
Longevo (AMPAL) também do IGG-PUCRS e do Projeto de Avaliacdo da Saude dos
Longevos da Associacdo Sul-rio-grandense dos Ferroviarios. No grupo de idosos da
Educacdo Fisica da PUCRS nado havia idosos longevos que pudessem ser
convidados para participar da pesquisa.

Os sujeitos foram selecionados conforme os critérios de selecdo descritos
neste projeto. A pesquisadora realizou o convite pessoalmente aos idosos e
longevos, explicando os objetivos e procedimentos da pesquisa e os convidou para
participar das avaliacbes propostas. O dia e horario para que o participante

comparecesse ao local indicado, para realizacdo das avaliagdes, foi combinado
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conforme a disponibilidade do mesmo ou no horario de atendimento do AMPAL (no

caso dos longevos).

5.2.4 Critérios de sele¢éo

5.2.4.1 Inclusao

Foram incluidos, no estudo, sujeitos que aceitaram participar do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A). Os
participantes do estudo se enquadraram nos seguintes critérios:

- ter idade entre 60 e 69 anos ou 80 anos ou mais;

- ndo apresentar declinio cognitivo moderado ou severo (MEEM);

- ter possibilidade de deslocamento até o IGG para realizacdo das avaliacoes;

- ser capaz de caminhar sem apoio.

5.2.4.1 Exclusédo

Foram excluidos do estudo aqueles sujeitos que:

- N80 conseguir permanecer na posicdo em pé por alguns minutos ou mais
(referido pelo participante);

- ndo conseguiram responder adequadamente a comandos verbais;

- relataram a ocorréncia de pelo menos um episédio de queda nos ultimos
seis meses;

- apresentavam historia clinica de acidente vascular cerebral com sequelas
motoras e/ou cognitivas;

- tinham déficit visual sem a devida correcdo (6culos/lentes);

- faziam uso atual de medicamentos utilizados para o tratamento da vertigem
(flunarizina, cinarizina, pentoxifilina, cloridrato de quinina, dimenidrato, clonazepam,
betaistina);

- haviam ingerido bebida alcodlica nas 24 horas anteriores a avaliagao;

- apresentaram tremores ou rigidez muscular (Parkinsonismo);

- faziam uso de orteses e/ou préteses em membros inferiores e/ou andador;

- tinham diagnadstico de labirintopatia estabelecido por médico;

- tinham histéria de alcoolismo no passado.
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5.3 COLETA DE DADOS

5.3.1 Rotina de coleta

Os sujeitos convidados a fazer parte deste estudo foram atendidos em uma
sala preparada com 0s equipamentos e materiais necessarios para as avaliacoes,
localizada no Ambulatorio do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul.

Na primeira etapa da pesquisa, foram explicados novamente o0s
procedimentos e objetivos do estudo ao participante, bem como foi solicitado seu
aceite para participar da pesquisa, com a leitura e a assinatura do TCLE pelo
participante ou responsavel. Apos o aceite, 0 sujeito respondeu a um questionario
elaborado especialmente para esta pesquisa e realizou as avaliacdes de rastreio
cognitivo, através da aplicacdo do MEEM; avaliacdo do medo de cair, utilizando a
Escala de Eficacia de Quedas — Internacional — Brasil (FES-I-Brasil); avaliacdo do
risco de queda, por meio do Timed Up and Go Test (TUG); avaliacdo do equilibrio
por meio da Posturografia Dinamica Foam-Laser (PFL). Os procedimentos foram

realizados sempre nesta ordem, tanto com os idosos quanto com os longevos.

5.3.2 Descri¢do dos métodos de mensuracao

O questionario elaborado pela pesquisadora (Apéndice B) continha perguntas
relacionadas a queixa de desequilibrio, tontura/vertigem, historia clinica, hébitos e
atividades de vida diaria, com o objetivo de identificar sinais e sintomas associados
ao desequilibrio e que pudessem ter relacdo direta com os sistemas vestibular,
proprioceptivo e/ou visual. As perguntas foram feitas oralmente pela pesquisadora,
gue tomou nota das respostas do participante em cOpia impressa do questionario.

O rastreio cognitivo foi realizado com a aplicagdo do MEEM (Anexo A). O
teste abrange questdes dividas em sete categorias para avaliacdo de funcdes
cognitivas especificas: orientacdo para tempo (5 pontos); registro de 3 palavras (3
pontos); atencdo e calculo (5 pontos); lembranca de 3 palavras (3 pontos);
linguagem (8 pontos); capacidade construtiva visual (1 ponto). Foram realizadas
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perguntas e ordens para execucao de alguns movimentos que deveriam ser
realizados pelo sujeito. A pontuacdo estabelece minimo de 0 e maximo de 30
pontos. Resultados inferiores a 24 pontos sugerem deficiéncia cognitiva®™. A
pontuacdo que determinou auséncia de déficit cognitivo foi de 13 pontos para
analfabetos, 18 pontos para sujeitos com um a sete anos de escolaridade e 26
pontos para oito anos ou mais de escolaridade®.

O medo de cair foi avaliado por meio da aplicacdo da Escala de Eficacia de
Quedas — Internacional — Brasil (FES-I-Brasil). Esta ferramenta aborda 16 atividades
diarias especificas, sendo que a escala de pontuacdo varia de 16 pontos (sem
preocupacao de cair) até 64 pontos (preocupacado extrema de cair)®.

O Timed Up and Go Test foi o teste realizado para avaliar o risco de queda.
Este teste consiste em cronometrar o tempo gasto para que O sujeito realize
determinado movimento de levantar, caminhar e sentar. Era solicitado que o idoso
levantasse de uma cadeira sem braco e percorresse uma distancia de trés metros
(previamente marcada pela pesquisadora), fizesse um giro de 180° e retornasse
para sentar na mesma cadeira. A cronometragem iniciava quando 0 sujeito
desencostava a coluna da cadeira e finalizava quando a encostava novamente.
Foram considerados os seguintes resultados: idosos sem alteracdo de equilibrio —
até dez segundos; idosos sem alteracdo importante de equilibrio, mas apresentando
alguma fragilidade — entre 11 e 20 segundos; idosos com necessidade de
intervencdo — mais de 20 segundos®.

Para a avaliacdo do equilibrio dos idosos e longevos utilizou-se na presente
pesquisa a posturografia dinamica foam-laser desenvolvida por Castagno’. Trata-se
de um método barato e confiavel para avaliar o balanco corporal, que permite
quantificar a mudanca da posicdo corporal do individuo e o controle de seus
movimentos para manutencdo do equilibrio estatico e dinamico, com a
alteracdo/balanco do campo visual, ou causando conflitos somatossensoriais,
utilizando uma plataforma movel, para avaliar a habilidade de manutencdo da
postura corporal’®. Para sua realizacdo, o idoso era posicionado dentro de uma
cabine de 1m?, com 2m de altura, recoberta com um tecido estampado com listras
marrom e bege de 10 cm e uma almofada de espuma com espessura de 10 cm e de
densidade média. Na cintura do participante era ajustado um cinto no qual, na parte
posterior, estava fixada uma caneta que emite um feixe de laser, apontando para um

papel milimetrado fixado no teto, logo acima da cabine. A distancia entre a caneta de
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laser e o papel milimetrado foi aferida por uma trena digital da marca iICEL Manaus
modelo TN-1070. Tal medida foi necesséria para o célculo do deslocamento corporal
realizado posteriormente. O feixe de laser, ligado constantemente durante a
avaliacdo, ao mover junto com a movimentacao corporal do sujeito, permite avaliar
tal deslocamento corporal anteroposterior, durante o Teste de Organizagéo
Sensorial (TOS). Este teste trata-se de um método para avaliacdo do equilibrio
corporal, no qual algumas situacbes de conflito visual e proprioceptivo sé&o
realizadas na posicdo de pé, pés unidos lado a lado, em posi¢cado confortavel. Ele
fornece uma média da analise do equilibrio corporal. O TOS é realizado em seis
diferentes condicfes, que testam tarefas envolvendo a triade do equilibrio - os
sistemas vestibular, visual e proprioceptivo (ou somatossensorial)®®.

O sujeito ficava de pé, na posicdo de inicio de teste, dentro da cabine.
Durante toda a avaliagdo havia um examinador auxiliar ao seu lado para evitar
possiveis quedas, caso houvesse desequilibrio importante durante a realizacdo do
teste. As situacfes avaliadas foram as seguintes (Figura 1):

TOS | — O sujeito permaneceu de olhos abertos, fixando a visdo a frente, e
manteve-se em pé sobre superficie estavel, durante aproximadamente 20 segundos.

TOS Il — O sujeito fechou os olhos e manteve-se de pé sobre superficie
estavel, durante aproximadamente 20 segundos.

TOS Il — O sujeito permaneceu de olhos abertos, de pé sobre superficie
estavel, durante o deslocamento lento da cabine para tras (durante 10 segundos) e
retornando a posicao inicial (durante mais 10 segundos).

TOS IV — O sujeito ficou em pé sobre uma espuma de 10 cm de espessura e
densidade média, de olhos abertos, com o olhar fixo a frente, durante 20 segundos
aproximadamente.

TOS V - O sujeito ficou de olhos fechados em pé, em cima da espuma de 10
cm de espessura e densidade média, durante 20 segundos aproximadamente.

TOS VI — O sujeito permaneceu em cima da espuma de 10 cm de espessura
e densidade média, de olhos abertos, durante o deslocamento da cabine para tras

(durante 10 segundos) e retornando a posicao inicial (durante mais 10 segundos).
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Figura 1: Situacdes avaliadas no Teste de Organizacdo Sensorial (TOS)
TOS | TOS I TOSIl  TOSIV TOS V TOS VI

Ty

Fonte: Teixeira, Korbes e Rossi*®

O deslocamento do ponto do laser na escala milimetrada foi flmado com uma
camera fotografica da marca Sony modelo Cyber-shot DSC-W310, com
consentimento do participante, mas sem que o0 mesmo aparecesse na filmagem. Um
examinador auxiliar segurava a camera com o foco no papel milimetrado durante
toda a avaliacdo. Posteriormente, a pesquisadora assistiu as gravacdes e anotou 0
maximo deslocamento do laser em cada condicdo de teste para utilizar esses
valores num célculo realizado por um programa de computador no formato Excell®,
para obtencéo do angulo das oscilaces corporais.

Ressalta-se que, durante a avaliacdo por meio da posturografia dinamica
foam-laser, estavam presentes, além da pesquisadora que permaneceu todo o
tempo ao lado do sujeito para apoia-lo em caso de desequilibrio, outro avaliador

para realizar a filmagem e auxiliar no que fosse necessario.

Quadro 1: Calculo do Teste de Organizacédo Sensorial

I. Angle of anterior away calculation is based on formulations applyied to the 90°
C triangle (LCA)

Sin a = CA/AL
AL? = CA’*+CL?
AL = V(CA?+CL?)
Sin a = CA / V(CA?*+CL?)
a=sinax 180/

() a=(CA/V(CA’>+CL?) x 180/ T

Il. The same approach is used to calculate a B-angle corresponding to the posteriof
sway
| lll. Both angles (a + B) are added to present the total center of gravity oscillation
IV. The following formula is used to display the oscillation accordingly the SOT
equilibrium score format (absence of sways = 100%; fall or a greater than 12.5°
sway = 0%)
Sway (%) = 100 — (100 x (a + p)/12.5)

—

Fonte: Castagno75
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O escore do teste € dado de 100% para auséncia de oscilacbes até 0% para
ocorréncia de quedas ou desvios maiores que 12,5°, considerando o valor maximo
de oscilacéo.

Os valores de referéncia para o TOS com a Posturografia Dinamica Foam-

Laser (PFL) estédo descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Valores de referéncia para o Teste de Organizacado Sensorial (TOS)
PFL TOS | TOS I TOS 1l TOS IV TOS V TOS VI

% 90 83 82 79 60 54

Fonte: Castagno””

Os conceitos fisiologicos propostos pela posturografia ttm como referéncia os
resultados as seis condicbes do TOS e apresentam-se pelas andlises sensoriais da
seguinte forma:

- TOS I/ TOS | = andlise somatossensorial,

-TOS IV/TOS | = andlise visual,

- TOS V/TOS | = analise vestibular;

-TOS Il + TOS VI/ TOS Il + TOS V = preferéncia visual.

As andlises propostas por Nashner’’ sugerem alguns achados a respeito dos
sistemas de manutencdo do equilibrio corporal. A Analise Somatossensorial
quantifica a extensao da perda de estabilidade de olhos fechados. Escores baixos
sugerem que 0 sujeito faz pouco uso das referéncias somatossensorais. A Analise
Visual permite quantificar a dimensédo da perda de estabilidade, quando o sistema
somatossensorial, geralmente dominante, é alterado pela instabilidade da superficie
de suporte. O aumento da oscilagdo € menor quando a alternativa de utilizar a
informacdo visual funciona adequadamente. O aumento da instabilidade estara
aumentado se a informacao vestibular for utilizada preferencialmente a informacéo
visual. Escores abaixo do normal nessa andlise podem ser interpretados como
disfuncdo do sistema visual ou de seu uso no equilibrio. Escores baixos sugerem
gue o sujeito faz pouco uso das referéncias visuais. Com a Analise Vestibular, pode-
se observar o resultado da relativa reducdo da estabilidade quando as informacdes
visuais e somatossensoriais sao interrompidas simultaneamente. O equilibrio é
mantido com a informacdo vestibular. Um escore abaixo do normal pode ser
interpretado como disfuncdo na atuacao do sistema vestibular para manutencao do

equilibrio. Escores baixos sugerem pouco uso ou inexisténcia de informacdes
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vestibulares. A Preferéncia Visual reflete a redugéo da estabilidade com oscilagéo do

campo visual comparado as condi¢cdes equivalentes de olhos fechados. Um escore

menor que o normal pode ser interpretado como uma preferéncia anormal do uso da

Visdo, ou seja, 0 sujeito tenta se orientar pela informacgéo visual conflitante, o que

leva a maior oscilacdo corporal do que com os olhos fechados. Escores baixos

sugerem gue o sujeito se apoia em informacdes visuais, mesmo quando estas estédo

imprecisas.

Para fins de analise dos resultados da pesquisa foram estabelecidas

variaveis, como segue.

Dependentes:

e escores do Teste de Organizacdo Sensorial e analises sensoriais;

e escores da Escala de Eficacia de Quedas — Internacional — Brasil.

Independentes:
e idade;
* SEexo;

e escolaridade;

e morbidades, fatores de risco e estado de saude:

o

©)

©)

hipertensdo (considerada como “sim” quando da presenca desta
condicao, independente do acompanhamento ou controle);

diabetes (considerada como “sim” quando da presenca desta condicao,
independente do acompanhamento ou controle);

hipercolesterolemia (considerada como “sim” quando da presenca
desta condicéo, independente do acompanhamento ou controle);
autopercepcao da visao;

autopercepcao da audicao;

autopercepcao de saude geral;

presenca de tontura/vertigem (autorreferida);

desequilibrio para caminhar (autorreferido);

tempo de realizacdo do Timed Up and Go Test.

e Habitos de vida:
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o atividade fisica regular (considerada “sim” quando o idoso/longevo
relatava realizar atividade fisica por no minimo 30 minutos e pelo
menos trés vezes por semana);

o atividade social (considerada “sim” quando o idoso/longevo relatava
participar regularmente de grupos ou atividades que envolvessem o
contato social fora do lar);

o tabagismo (se referiu nunca ter fumado, se ex-tabagista ou atual);

o uso de bebida alcodlica (considerado “sim” no caso de referir
ingestéo regular — pelo menos uma vez na semana — de algum tipo
de bebida alcodlica);

o hébito de leitura diaria. (considerado “sim” no caso do idoso/longevo
referir realizar alguma atividade de leitura diariamente — seja livro,

jornal e/ou revista).

5.4 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi realizada a andlise descritiva das variaveis independentes,
observando as possiveis diferencas de suas médias ou frequéncias entre os dois
grupos etarios. As médias foram testadas pelo Teste t de Student para variancas
homogéneas ou, quando heterogéneas, pelo Teste Kruskal-Wallis para dois grupos.
As frequéncias foram testadas pelo Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer,
conforme a presenca do nUmero menor que cinco em cada um dos cruzamentos.
Variaveis sociodemograficas e clinicas que obtiveram diferenca estatistica entre os
dois grupos etarios foram consideradas possiveis variaveis de confuséo e incluidas
nas analises multivariadas.

Para andlise dos dados finais, foram utilizados testes estatisticos para os
respectivos objetivos da pesquisa. A Regressado Logistica foi utilizada para testar a
associacdo das variaveis de andlise sensorial e grupo etario, controlando para
possiveis variaveis de confusdo. A Regressao Linear foi utilizada para testar a
correlacdo entre TUG e FES-I-Brasil com as andlises sensoriais controladas por
possiveis variaveis de confusdo. Neste caso, nos modelos finais, permaneceram
somente as possiveis varidveis de confusdo significativas. O Teste ANOVA e o
Teste t foram utilizados para comparar as meédias do FES-I-Brasil as variaveis

socioclinicas, demograficas e habitos de vida.
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Os testes supracitados foram realizados utilizando o software Epilnfo versao
3.3.5.

5.6 TAMANHO AMOSTRAL

O célculo amostral foi baseado nos achados de estudo anterior’®, no qual foi
observada uma diferenca de 2,3 pontos na média do TOS entre um grupo de adultos
e um grupo de idosos. Para que essa diferenca seja significativa, na presente
pesquisa, se necessitaria de um nimero amostral minimo de 100 sujeitos sendo 50
em cada grupo (um grupo de idosos de 60 a 69 anos de idade e outro grupo de
longevos de 80 anos ou mais de idade) O programa utilizado para realizar o calculo
do tamanho da amostra foi desenvolvido pela Universidade de British Columbia do
Canada (disponibilizado pelo site: http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html) para

o desvio padrao foi calculada a média entre os desvios dos dois grupos. Dados
preliminares da presente pesquisa revelaram, como esperado, diferencas no escore
meédio dos TOS maiores entre os longevos e os idosos, assim como os descritos no

trabalho de Liaw et al.”®

A média dos 30 longevos foi de 46,6%, 16,6 pontos menor
que a média dos idosos, que foi de 63,2%, com uma significancia de 0,0016. Desta
forma, foi recalculado o numero amostral, que observou a necessidade de 10
sujeitos em cada grupo, utilizando o mesmo método anteriormente descrito, com as

diferencas preliminares expostas.
5.7 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi aprovado pela Comissédo Cientifica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia da PUCRS (Anexo B) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
(Anexo C).


http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html
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6 RESULTADOS

Foram convidados a participar do estudo 80 idosos e 58 longevos. Dos idosos
convidados, 40 foram incluidos na pesquisa e, destes, oito foram excluidos (seis por
uso de medicacdo antivertiginosa e/ou ansiolitica e dois por terem tido queda nos
altimos seis meses). Portanto, o grupo dos idosos foi composto por um total de 32
sujeitos. Do grupo de longevos, 58 sujeitos foram convidados a participar, sendo 38
incluidos. Destes, oito precisaram ser excluidos (cinco por utilizarem medicagéo
antivertiginosa e/ou ansiolitica e trés por terem tido episédio de queda ha menos de
seis meses), totalizando 30 longevos. Dessa forma, a amostra desta pesquisa foi
composta por um grupo de 32 idosos e outro grupo de 30 longevos. Os resultados
das avaliagOes realizadas sé&o apresentados a seguir.

Dos 62 sujeitos avaliados, nesta pesquisa, 30 (48%) eram longevos (Figura 2).

Figura 2 - Distribuicdo da amostra por grupo etario.

30 (48%) Idosos
u Longevos

A Figura 3 mostra a média e o desvio padréo da idade (em anos) dos grupos
etarios, sendo de 64,5+2,9 anos no grupo dos idosos e 90,0+3,5 anos no grupo dos

longevos.
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Figura 3 - Média e desvio padréao da idade por grupo etario.
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A Tabela 2 apresenta as caracteristicas demograficas e de habitos de vida
por grupo etario. A maioria dos sujeitos da amostra é do sexo feminino — tanto no
grupo de idosos (59,4%) como no grupo de longevos (70,0%), sendo que ndo ha
diferenca significativa entre os grupos etarios com relacdo ao sexo (p=0,382). No
gue se refere a escolaridade, observa-se que a maioria dos longevos tem de zero a
sete anos de estudo (76,7%), diferindo significativamente do grupo de idosos cuja
proporcéo foi menor (31,3%) (p<0,001). Observou-se relagdo significativa entre os
grupos etarios também quanto a realizacdo de atividade fisica regular (p<0,001) e a
participagdo em atividades sociais (p=0,011). Os idosos praticavam mais atividade
fisica (68,7%) do que os longevos (26,7%), assim como relataram maior participacéao
em atividades sociais (75,0%) do que os longevos (43,3%). Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos etarios com relagdo a tabagismo, consumo de bebida

alcoolica e habito de leitura diario (p>0,05).



Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e de habito de vida por grupo etario.

Idosos Longevos Total p
Sexo
Masculino 13 (40,6%) 09 (30,0%) 22 (35,5%) 0,382
Feminino 19 (59,4%) 21 (70,0%) 40 (64,5%)
Tempo de estudo
0 a 07 anos 10 (31,3%) 23 (76,7%) 33(53,2%) <0,001
08 anos ou mais 22 (68,7%) 7 (23,3%) 29 (46,8%)
Tabagismo (atual)
Sim 10 (31,3%) 07 (23,3%) 17 (27,4%) 0,485
N&o 22 (68,7%) 23 (76,7%) 45 (72,6%)
Consumo de bebida alcodlica
(atual)
Sim 08 (25,0%) 13 (43,3%) 21 (33,9%) 0,127
N&o 24 (75,0%) 17 (56,7%) 41 (66,1%)
Atividade Fisica Regular
Sim 22 (68,7%) 08 (26,7%) 30 (48,4%) <0,001
N&o 10 (31,3%) 22 (73,3%) 32 (51,6%)
Atividade Social
Sim 24 (75,0%) 13 (43,3%) 37 (59,7%) 0,011
N&o 08 (25,0%) 17 (56,7%) 25 (40,3%)
Habito de leitura diaria
Sim 26 (81,3%) 23 (76,7%) 49 (79,0%) 0,658
N&o 06 (18,7%) 07 (23,3%) 13 (21,0%)

Teste Qui-quadrado

52

Os dados referentes as caracteristicas clinicas por grupo etario podem ser

observados na Tabela 3. A maioria dos idosos referiu autopercepcao de audigdo boa

(75,0%), enquanto essa proporcdo, nos longevos, foi menor (33,3%), sendo esta

relacdo significativa (p=0,004). Apesar de apenas 21 (33,9%) sujeitos da amostra

terem relatado desequilibrio ao caminhar, observou-se que, entre os longevos, esse

relato foi mais frequente (46,7%) do que entre os idosos (21,9%), evidenciando

relacdo significativa entre grupos etarios e desequilibrio ao caminhar (p=0,039). Nao

houve diferenca significativa entre 0s grupos etarios com relacdo a
hipercolesterolemia, hipertenséo arterial, diabetes, autopercepcdo de saude geral,

autopercepcao de visao e sintoma de tontura ou vertigem (p>0,05).



Tabela 3 - Caracteristicas clinicas por grupo etario.

Idosos Longevos Total p
Autopercepcao de Saude Geral
Boa 23 (71,8%) 21 (70,0%) 44 (71,0%)
Regular 09 (28,2%) 09 (30,0%) 18 (29,0%) 0,871°
Ruim -- -- --
Autopercepcéao de Audicao
Boa 24 (75,0%) 10 (33,3%) 34 (54,8%)
Regular 07 (21,9%) 15 (50,0%) 22 (35,5%) 0,004 2
Ruim 01 (3,1%) 05 (16,7%) 06 (9,7%)
Autopercepcéao de Visao
Boa 19 (59,4%) 15 (50,0%) 34 (54,8%)
Regular 11 (34,4%) 11 (36,7%) 22 (35,5%) 0,585°%
Ruim 02 (6,2%) 04 (13,3%) 06 (9,7%)
Sintoma de Tontura/Vertigem
Sim 06 (18,7%) 12 (40,0%)  18(29,0%) 0,065%
N&o 26 (81,3%) 18 (60,0%) 44 (71,0%)
Desequilibrio ao caminhar
Sim 07 (21,9%) 14 (46,7%) 21 (33,9%) 0,039?
N30 25 (78,1%) 16 (53,3%) 41 (66,1%)
Hipertensao
Sim 18 (56,3%) 16 (53,3%) 34 (54,8%) 0,817°%
N30 14 (43,7%) 14 (46,7%) 28 (45,2%)
Hipercolesterolemia
Sim 15 (46,9%) 08 (26,7%) 23 (37,1%) 0,099 2
Nao 17 (53,1%) 22 (73,3%) 39 (62,9%)
Diabetes
Sim 06 (18,8%) 02 (6,7%) 08 (12,9%) 0,257 °
N&o 26 (81,2%) 28 (93,3%) 54 (87,1%)

4 Teste Qui-quadrado
® Teste Exato de Fisher
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Na Tabela 4, apresentam-se os dados referentes a média e ao desvio padréo
dos resultados dos testes cognitivo, funcional, de equilibrio e avaliacdo do medo de
cair. Em relacdo ao MEEM, observa-se diferenca significativa entre o grupo de
idosos e o de longevos (p<0,001), sendo a maior pontuagdo no grupo dos idosos
com média de 28,3 (+ 2,1) pontos. Ressalta-se que a maior variabilidade nos
escores aconteceu no grupo dos longevos, cuja média foi de 23,3 pontos com desvio
padrao de 4,0 pontos. No teste Timed Up and Go, os idosos tiveram melhor
desempenho que os longevos, sendo esta diferenca significativa (p<0,001). A média
do tempo de realizacdo do teste pelo grupo dos idosos encontra-se nos padrdes de
normalidade (9,9£1,9 segundos), enquanto a média do grupo de longevos (16,4+6,0
segundos) sugere alteracdo. Ressalta-se que a maior variabilidade de tempo de
execucdo do teste aconteceu também no grupo de longevos. Com relacdo a
preocupacdo em cair realizando atividades de vida diaria, verificada pela aplicacdo
do questionario FES-I-Brasil, o grupo de longevos apresentou média dos escores ao
teste significativamente maior que a média do grupo dos idosos (p=0,011). Este
achado demonstra maior preocupacdo em cair entre o0s longevos quando
comparados aos idosos. A Posturografia DinAmica Foam-Laser verifica-se que, em
todas as condicdes avaliadas na PFL, os longevos apresentaram desempenho pior e
com maior variabilidade que os idosos. Houve diferenca numérica, porém nao
significativa entre os grupos etarios, com relacdo a porcentagem meédia da andlise
somatossensorial e nas condigdes do TOS |, Il e Ill. Houve diferenga significativa
entre 0s grupos de idosos e de longevos nos escores médios das condicfes do TOS
IV, V e VI, na média geral do teste, nas analises visual e vestibular (p<0,001) e na
preferéncia visual (p=0,007). Observa-se que os TOS | a VI apresentam grau
crescente de dificuldade e que as diferencas entre o grupo dos idosos e o dos
longevos apresentou tendéncia a ser mais significativa quanto maior foi esse grau de
dificuldade.



Tabela 4 - Média e desvio padréo dos achados ao MEEM, TUG, FES-I-Brasil e
Posturografia Dinamica Foam-Laser por grupo etario.

Idosos Longevos t p
MEEM (escore total) 28,3+2,1 23,340 6,03 <0,001
TUG (segundos) 99+1,9 16,4 £ 6,0 8,81 <0,001
FES-I-Brasil (escore total) 23,5+8,5 30,5+125 2,58 0,011
Posturografia Dinamica Foam-Laser
TOS | (%) 80,6 +84  77,0+x95 0,96 0,153
TOS Il (%) 69,9+95 656+16,1 2,36 0,490
TOS 1l (%) 58,7+14,0 49,0+x21,12 0,55 0,056
TOS IV (%) 73,9+ 8,8 42,7+345 17,96 <0,001
TOS V (%) 61,6 +9,5 30,6 27,0 20,44 <0,001
TOS VI (%) 450+18,3 149+20,3 20,29 <0,001
TOS Média (%) 652+87 466+17,3 527 <0,001
;Q’;t:g:;lsggatos' 86,8+79 838+17,3 398 0,741
Sistema Visual (%) 91,1+£6,1 54,8+43,7 456 <0,001
Sistema Vestibular (%) 76,5+9,8 38,3+33,3 6,03 <0,001
Preferéncia Visual (%) 78,9+17,8 64,2 +23,3 2,77 0,007

Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)
Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; TUG: Timed Up and Go; FES-I-Brasil: Falls Efficacy

Scale-International-Brasil; TOS: Teste de Organizacdo Sensorial

Na Figura 4, visualizam-se, comparativamente, os escores de idosos e
longevos, nas seis condicbes do TOS e seus respectivos valores de normalidade. O
grupo de longevos teve desempenho pior que o dos idosos e abaixo da normalidade
em todas as condi¢Oes avaliadas, com destaque nas condi¢des TOS IV, V e VI, nas
quais os idosos apresentaram diferencas com a normalidade iguais ou menores que

10 pontos percentuais. Os idosos apresentaram desempenho melhor que o

esperado no TOS V.
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90,0

Figura 4 - Valores médios nas seis condi¢des do TOS e escore médio do equilibrio nos grupos etarios e valores de

normalidade.
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A Figura 5 apresenta os valores médios nas analises sensoriais do TOS nos
grupos etarios e valores de normalidade. Observam-se valores muito semelhantes
entre os dois grupos e valores de normalidade na andlise somatossensorial. Os
idosos apresentaram desempenho melhor que a normalidade nas andlises visual e
vestibular. Os longevos tiveram escores piores que o0s idosos e abaixo da
normalidade em todas as andlises sensoriais do TOS, principalmente nas analises

visual e vestibular.



Figura 5 - Valores médios nas analises sensoriais do TOS nos grupos etarios e valores de normalidade.
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Os resultados do teste de regresséo logistica, que verificou a diferenca entre
idosos e longevos com relacdo as analises sensoriais do TOS, ajustadas por
possiveis variaveis de confusdo, encontra-se na Tabela 5. As possiveis variaveis de
confuséo foram identificadas por se apresentarem significativamente diferentes entre
0s grupos etarios, conforme demonstrado nas Tabelas 2 e 3. Observa-se, no modelo
simples, que os sujeitos do grupo dos longevos dependem mais do sistema
somatossensorial para manutencdo do equilibrio, quando ajustado pelas demais
andlises sensoriais: visual, vestibular e preferéncia visual. A escolaridade e a
atividade fisica regular mantiveram-se significativas nos modelos multiplos. A
preferéncia visual, como fator que atua sobre o equilibrio, estd dependente da
atividade fisica, indicando que idosos e longevos com o mesmo nivel de atividade
fisica apresentam desempenho semelhante na preferéncia visual. O escore do
MEEM afetou a diferenca dos escores das analises sensoriais somatossensorial e
preferéncia visual entre idosos e longevos. O tempo de realizacdo do Timed Up and
Go afetou apenas a relacdo entre os grupos etarios e a preferéncia visual. O escore
final da escala FES-I-Brasil ndo afetou as diferencas entre os grupos etarios nas
andlises sensoriais. Verifica-se que idosos e longevos com queixa de desequilibrio
para caminhar utilizam as mesmas estratégias para manutencdo do equilibrio
corporal. Observa-se que a autopercepcao de audicdo € um fator de confuséo entre

as diferencas dos grupos de idade na preferéncia visual.



60

Tabela 5 - Influéncia de possiveis varidveis de confusdo com a regressao logistica multipla das andlises sensoriais e chance de ser longevo.

Covariavel Anélise Visual Andlise Vestibular Anélise Somatossensorial Preferéncia Visual
OR 95% IC p OR 95% IC p OR 95% IC p OR 95% IC p OR 95% IC p
Modelo
Simples 0,94 0,86 1,03 0,18 0,85 0,78 0,94 <0,01 1,19 1,05 1,34 0,01 0,95 0,91 1,00 0,05

Escolaridade 0,16 0,02 1,01 0,05 0,96 0,87 1,05 0,34 086 0,78 095 <0,01 1,16 103 131 0,02 095 0,90 1,00 0,04

’ggg;gf‘de 037 007 213 027 094 086 102 014 085 077 093 <00l 1,19 105 1,35 <00l 095 091 1,00 0,06
Atividade

Fisica 0,15 0,02 1,04 0,05 0,94 0,83 1,05 0,27 0,85 0,76 0,94 <0,01 1,18 1,01 1,37 0,03 0,95 0,91 1,00 0,35
Regular

MEEM 0,70 0,48 1,02 0,06 0,95 0,86 1,05 0,34 0,89 0,81 0,97 0,01 1,12 0,99 1,27 0,07 0,97 0,92 1,02 0,24
TUG 1,39 0,97 2,00 0,08 0,94 0,84 1,05 0,28 0,87 0,79 0,96 <0,01 1,16 1,01 1,32 0,03 0,96 0,92 1,01 0,10

FES-I-Brasil 1,01 091 1,11 0,90 0,94 0,86 1,03 0,18 085 0,78 093 <0,01 1,19 105 134 <001 09 091 1,00 0,07

Hipercolester

olemia 0,72 0,10 5,00 0,74 0,94 0,86 1,03 0,17 0,86 0,78 0,94 <0,01 1,18 1,03 1,34 0,02 0,95 091 1,00 0,05

Desequilibrio
ao caminhar

Tontura/
vertigem

3,29 045 23,9 0,24 0,95 0,87 1,05 0,35 0,84 0,76 0,93 <0,01 120 105 136 <001 09 091 1,00 0,06

2,13 0,33 13,80 0,43 094 086 1,03 0,17 085 0,77 093 <0,01 1,19 105 135 <001 09 091 1,00 0,07

Autopercepcédo de audi¢cao

Ruim/Boa 5,88 0,03 1358,0 0,52

Regular/ 091 0,78 1,05 0,20 0,76 064 090 <0,01 135 110 165 <0,01 0,9 0,92 1,02 0,17

Boa 61,7 2,36 16135 0,01
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A correlacéo entre o tempo de realizagdo do TUG com medo de cair, escore
no MEEM, grupo etario, queixa de desequilibrio ao caminhar e sensacdo de
tontura/vertigem encontra-se na Tabela 6. Houve correlacdo significativa das
analises somatossensoriais, vestibular e visual e o desempenho no TUG. A andlise
visual mostrou-se dependente das possiveis variaveis de confusédo no modelo final,
no qual o FES-I-Brasil e o MEEM foram significativos. O grupo etario perdeu sua
significancia na relacdo com o TUG ao ajustar pelas variaveis de desempenho do
equilibrio, demonstrando a relagdo existente entre esse teste de desempenho

funcional e o equilibrio.

Tabela 6 - Coeficientes de Regressao Linear para a correlacdo do TUG e variaveis
de analises sensoriais ajustadas ou ndo por possiveis fatores de confuséo.

Modelo Inicial Modelo Final
Coeficiente p Coeficiente p
Preferéncia Visual -0,009 0,67 0,004 0,84
Analise Somatossensorial 0,095 0,01 0,092 <0,01
Analise Vestibular -0,104 <0,01 -0,068 0,03
Anélise Visual -0,050 0,04 -0,037 0,11
FES-I-Brasil 0,157 <0,01
MEEM -0,275 0,02
Grupo etério 0,666 0,55
Desequilibrio ao caminhar 0,111 0,91
Tontura/vertigem -1,50 0,14

Na Tabela 7, apresentam-se o0s resultados da regressao linear para a
correlacdo do FES-I-Brasil e varidveis de analises sensoriais ajustadas ou nao por
possiveis fatores de confusdo. Somente a andlise visual foi significativamente
correlacionada ao desempenho do FES-I-Brasil, que demonstrou ser dependente
das possiveis variaveis de confusdo, em que desequilibrio para caminhar e sintoma

de tontura e vertigem foram significativos.
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Tabela 7 - Coeficientes de Regresséo Linear para a correlacdo do FES-I-Brasil e
variaveis de analises sensoriais ajustadas ou ndo por possiveis fatores de confuséo.

Modelo Inicial Modelo Final
Coeficiente p Coeficiente p
Preferéncia Visual -0,047 0,40 -0,015 0,77
Analise Somatossensorial -0,081 0,44 -0,095 0,31
Analise Vestibular 0,020 0,81 -0,053 0,54
Anélise Visual -0,183 <0,01 -0,103 0,10
Grupo etério -2,221 0,43
Desequilibrio ao caminhar 7,071 <0,01
Tontura/vertigem 5,753 0,03

A Tabela 8 apresenta a comparacao das médias dos escores da escala FES-
I-Brasil entre os diferentes niveis de varidveis demogréficas, sociais, clinicas e
hébitos de vida. Observa-se que os longevos tém mais medo de cair que 0s idosos,
assim como as mulheres apresentam mais medo que os homens, sendo estas
diferencas significativas (p=0,02 e p<0,01, respectivamente). As sensacbes de
desequilibrio ao caminhar e de tontura/vertigem e a pior autopercep¢do de visdo
apresentaram médias de FES-I-Brasil significativamente piores, indicando maior
medo de cair (p<0,01). Houve diferencas significativas nas médias do FES-I-Brasil
entre as pessoas que participavam de atividade social (p=0,02) e tinham o habito de
leitura diaria (p=0,01), indicando maior/menor preocupacdo em cair. Embora néo
significativamente diferente, os participantes que realizavam atividade fisica regular
apresentaram menos preocupac¢ao em cair quando comparados aqueles que ndo se

exercitam.



Tabela 8 - Média e desvio padréo dos achados ao FES-I-Brasil associados a
variaveis demogréficas, sociais, clinicas e habitos de vida.

FES-I-Brasil p
Grupo Etéario Idosos 23,47+8,5 0,022
Longevos 30,50+12,5
Sexo Masculino 20,0045,7 <0,01°
Feminino 30,68+11,5
Escolaridade 0 a 07 anos 30,27+12,2 <0,01°
08 anos ou mais  23,00+8,3
Tabagismo (atual) Sim 23,29+10,4 0,12°
N&o 28,22+11,2
Consumo de bebida alcodlica sim 24.67+10.3 027
(atual)
Nao 28,00+11,4
Atividade Fisica Regular Sim 24,93+8,6 0,19°
Nao 28,69+12,9
Atividade Social Sim 23,59+8,0 0,02%
Nao 31,72+13,2
Habito de leitura diaria Sim 24,98+9,6 0,012
N&o 34,00+13,6
Autopercepcdo de Saude Boa 25 36+11 4 0.09°
Geral
Regular 30,56+9,6
Ruim -- -
Autopercepcdao de Audicéao Boa 23,97+7,7 0,06°
Regular 31,09+14,2
Ruim 27,83+11,3
Autopercepcéo de Visao Boa 23,50+9,4 <0,01%
Regular 29,82+12,0
Ruim 35,17+10,7
Sintoma de Tontura/Vertigem Sim 35,34+12,9 <0,01%
N&o 23,40+8,2
Desequilibrio ao caminhar Sim 34,81+11,7 <0,01%
N&o 22,81+8,3
Hipertens&o Sim 26,44+9,7 0,74°
N&o 27,39+12,8
Hipercolesterolemia Sim 29,30+11,0 0,19°
Nao 25,44+11,0
Diabetes Sim 29,88+12,2 0,42°
N&o 26,43+11,0

4 Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

P Teste ANOVA
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7 DISCUSSAO

Na presente pesquisa, a maioria dos sujeitos da amostra foi do sexo feminino,
em ambos os grupos etarios. Este achado vai ao encontro de diversas pesquisas
relacionadas a avaliacdo do equilibrio em idosos que também tiveram seus grupos
amostrais compostos, na sua maioria, por mulheres®’*%*° O maior nimero de
idosas e longevas na amostra pode ser explicado pelo predominio da populacdo do
sexo feminino no distrito de Porto Alegre, principalmente na populacéo acima de 80
anos de idade (79,1%)'®. Dados do censo populacional de 2010 do IBGE
evidenciaram um numero maior de mulheres na faixa etéria a partir de 60 anos, no
Brasil'®!. Além disso, a participacédo de mulheres idosas em atividades de promocéo
a salde é maior que a de homens'®. Cabe ressaltar que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos etarios com relacdo ao sexo (p=0,382), sendo, portanto,
um fator que nao interferiu nas analises comparativas das avaliacdes realizadas
entre 0s grupos da pesquisa.

No que se refere as caracteristicas sociodemogréficas, os idosos diferiram
significativamente dos longevos com relacdo a escolaridade (p<0,001), ao
considerar o agrupamento de anos de estudo estabelecido nesta pesquisa (zero a
sete anos e oito anos ou mais). No Brasil, a média de anos de estudo da populacdo
idosa ainda € muito baixa - apenas 3,4 anos. Porém, houve um aumento de 27,1%
nesta média entre os anos de 1991 e 2000'®. Tal achado pode ser reflexo do
contexto social do inicio do século passado, quando o acesso a educacao formal
ndo era tdo comum, principalmente entre as mulheres'®. Além disso, grande parte
das atividades laborais disponiveis na época como, por exemplo, o trabalho em
areas rurais, nao exigia formacéo académica especifica.

Verificou-se diferenca significativa entre os grupos etarios com relacdo aos
habitos de vida. O grupo de idosos realizava mais atividade fisica (p<0,001) e
participava mais de atividades sociais (p=0,011) que os longevos. Tal achado era
esperado, uma vez que os idosos tendem a ter maior disposi¢cdo e condicao fisica
para realizacdo de atividades fisicas e sociais quando comparados aos longevos,
em funcdo dos declinios sensoriais (audi¢do, visdo, propriocep¢ado) que acometem
os idosos e que vao se agravando com o envelhecimento. Mesmo que a atividade
fisica seja importante para a promocao de saude e a prevencao de doencas durante

toda a vida, individuos mais idosos apresentam menos engajamento em atividades
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fisicas do que os de menor faixa etaria'®. A porcentagem de adultos e idosos
praticantes de atividade fisica que atendem as diretrizes nacionais de atividade
fisica, nos Estados Unidos, foi de 15,9% entre os de 55 a 64 anos de idade; 13,6%
entre os de 65 a 74 anos de idade; 7,3% entre os de 75 a 84 anos de idade e
apenas 4% entre idosos com idade igual ou superior a 85 anos'®. Estes dados
corroboram um estudo internacional que mostra o decréscimo no nivel de atividade
fisica em idosos mais velhos, entre 75 e 80 anos de idade'®’. Ressalta-se que, no
grupo de idosos, os praticantes de atividade fisica regular ndo se restringiram aos
oriundos do grupo de educacéo fisica da PUCRS.

A autopercepcao de aspectos de saude também foi investigada, evidenciando
gque O numero de sujeitos que percebeu sua audicio como ‘boa’ foi
significantemente menor entre os longevos do que entre os idosos. Este dado reflete
a relacdo entre aumento da idade e aumento da perda auditiva’®®. Além disso, os
idosos de faixas etarias maiores relatam, com mais frequéncia, terem dificuldades de
audicdo que os idosos mais jovens, ou seja, as dificuldades e as desvantagens
auditivas sdo maiores em idosos mais velhos'®. Na fase inicial, o idoso pode n&do
perceber a perda auditiva, porém ja ha dificuldades para compreensdo de fala,
principalmente em ambientes ruidosos. Por vezes, mesmo sem perda auditiva,
podem aparecer dificuldades no entendimento da fala nesses ambientes,
provavelmente por problemas em fungdes corticais superiores, como a atencao e a
memoéria que estdo associadas com distlirbios no processamento da informacéo
auditiva.

Na amostra estudada nesta pesquisa, houve diferenca significativa entre os
grupos etarios no que diz respeito ao relato de desequilibrio para caminhar, sendo
esta queixa maior no grupo de longevos (p=0,039). O processo de envelhecimento
em si gera alteracdo nas informacdes sensoriais que o sistema nervoso central
necessita para manutencdo do controle postural, gerando associacdo importante
entre as disfuncdes do equilibrio e faixa etaria acima de 75 anos''®. Em estudo
sobre modificacbes nos ajustes posturais compensatorios para manutencdo do
equilibrio associadas a idade, verificou-se, nos sujeitos muito idosos (entre 90 e 99
anos de idade), uma incapacidade de ativar os musculos posturais na velocidade
esperada, causando perda de equilibrio'*. Em geral, adultos mais idosos
apresentam dificuldade em realizar os ajustes posturais compensatorios com a

velocidade necessaria e de maneira eficaz. Entretanto, ressalta-se que, de maneira
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geral, h4 grande heterogeneidade entre os idosos, ndo sendo possivel, portanto,
generalizar o declinio das capacidades fisicas. Dessa forma, ndo € aceitavel prever
caracteristicas padronizadas para todos os idosos com queixa ou manifestacdo de
desequilibrio™?. Diferentemente da presente pesquisa, um estudo sobre o grau da
influéncia dos fatores equilibrio e medo de cair na mobilidade funcional de idosos
longevos mostrou correlacéo baixa entre idade e equilibrio™3, provavelmente por ter
avaliado apenas idosos com idades acima de 80 anos, sendo que no presente
estudo foram avaliados tanto idosos jovens como longevos.

Na investigacdo das caracteristicas clinicas, observou-se diferenca
significativa entre o grupo de idosos e longevos (p<0,001) no escore do MEEM,
tendo o grupo dos idosos a pontuacdo maior. Os resultados concordam com estudos
anteriores que verificaram que a idade influencia no resultado do teste — quanto mais
velho o sujeito, menor o escore do MEEM***4117 Bishop et al.™® afirmam que o
maior fator de risco para a neurodegeneracdo e o declinio cognitivo € o
envelhecimento do cérebro.

No teste Timed Up and Go, os resultados evidenciaram diferenca significativa
entre idosos e longevos (p<0,001), tendo os idosos melhor desempenho. O grupo de
idosos apresentou tempo médio de realizacdo do teste de 9,9 segundos. Este
resultado — tempo de realizacéo do teste em até 10 segundos — sugere auséncia de
alteracdo do equilibrio e do risco de quedas (independéncia funcional preservada)
94119 34 o grupo de longevos apresentou tempo médio de realizagéo do teste de
16,4 segundos, tempo esperado em idosos frageis ou com alguma deficiéncia. O
resultado do teste, variando de 11 a 20 segundos, como neste grupo de longevos,
sugere ndo haver alteracdo importante, porém com alguma fragilidade e baixo risco

94,119

de quedas (independéncia funcional parcialmente preservada) Ha grande

divergéncia, na literatura nacional e internacional, a respeito do uso do teste TUG

120-123

como preditor de quedas em idosos. Alguns estudos referem que o TUG néo

seria um teste adequado para avaliar o risco de quedas na populacao idosa, por ser

mais apropriado para idosos frageis. Outras pesquisas™**?

sugerem o uso do TUG
como instrumento complementar ou com propdsito mais especifico para avaliagéo
do equilibrio em idosos. A presente pesquisa utilizou o TUG associado a outros
instrumentos (Posturografia Dinamica Foam-Laser e FES-I-Brasil) e teve como
objetivo verificar o risco de quedas por meio da aplicacdo do TUG com base em

71-73,127-135

estudos anteriores , Nos quais ha evidéncias de que o TUG pode ser
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utilizado para verificar o risco de quedas ou a capacidade funcional em idosos, além
de fornecer informacdes qualitativas importantes na avaliagdo do equilibrio. A
presente pesquisa verificou relacdes significativas importantes do teste de TUG com
as outras variaveis, que serao discutidas a posteriori.

A escala FES-I-Brasil avalia a preocupacdo em cair (medo de cair),
considerando algumas atividades da vida diaria. A pontuacdo da escala tem minimo
de 16 pontos (auséncia de medo de cair) e maximo de 64 (preocupacdo extrema de
cair). Na associacdo da média dos escores da escala FES-I-Brasil com o0s grupos
etarios, verificou-se maior preocupacdo em cair entre os longevos (p=0,011). O
grupo de idosos apresentou 23,5 pontos de média dos escores da FES-I-Brasil,
enguanto, no grupo dos longevos, essa média foi de 30,5 pontos. Ambos 0s grupos
apresentam medo de cair em algum grau. A escala considera que, quanto maior a
pontuagdo, maior o medo de cair, sendo considerado o escore de 23 pontos como
ponto de corte para separar idosos caidores de ndo caidores. A pontuacéo abaixo de
23 sugere associacao esporadica com quedas, enquanto uma pontuacdo acima de
31 pontos estaria associada a quedas recorrentes, ou seja, a maior risco de
possibilidade de cair®’. Observou-se que, na amostra avaliada nesta pesquisa, 0s
idosos apresentaram média dos escores na FES-I-Brasil um pouco acima do ponto
de corte para associacdo esporadica com quedas, jA os longevos apresentaram
média extremamente proxima do limite para associacdo com quedas recorrentes.
Este resultado sugere maior medo de cair e, consequentemente, maior risco para o
evento queda, no grupo dos longevos. O medo de cair € considerado um problema
comum e potencialmente sério em idosos, pois contribui para a perda de
independéncia e a restricdo de participacdo em diversas atividades — o que pode ser
positivo, ao se considerar esse fato como um cuidado maior do idoso ao se expor a
determinadas tarefas e atividades diarias — como pode ser considerado negativo, se
a restricdo as atividades se tornar exagerada e extremamente limitadora da

mobilidade do idoso®°. Um estudo®*®

realizado, no Brasil, com longevos nao verificou
correlacdo entre medo de cair e idade, diferindo dos achados desta pesquisa. Essa
disparidade pode ser explicada por se tratar de uma amostra composta apenas por
sujeitos acima de 80 anos de idade — diferente do presente estudo que avaliou
grupos distintos com relacdo a faixa etaria. Na literatura compulsada, foram
encontrados dois estudos que corroboram os resultados da presente pesquisa. Um

deles encontrou pontuacdo significativamente maior, na escala FES-I, em
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participantes mais idosos® e o outro associou a idade mais avangada (= 80 anos de
idade) ao medo de cair®. Ao avaliar o medo de cair em 60 idosas, com idades entre
68 e 70 anos, pesquisadores verificaram que a maioria (65%) das idosas
investigadas apresentou algum nivel de preocupacdo em sofrer quedas®®. O medo
de cair foi verificado em 30% dos idosos sem historia de quedas, chegando ao dobro
naqueles com histéria de quedas'®*. Um estudo realizado, no Brasil, verificou que
90,48% de uma amostra de 147 idosos (idades entre 60 e 92 anos) apresentaram
medo de cair em, pelo menos, uma atividade da escala FES-I-Brasil e encontrou
associacdo significativa com a idade. Este resultado concorda com os
apresentados nesta pesquisa, ha qual a maioria dos sujeitos apresentou algum grau
de preocupacéo em cair. Ressalta-se que a FES-I-Brasil ndo é uma escala preditiva
de quedas, mas pode ser utilizada como um indicador da possivel ocorréncia do
evento queda®’.

O Teste de Organizacéo Sensorial e as andlises sensoriais originadas dele’’
sdo as partes mais importantes da Posturografia Dinamica (PD) e tém sido

9,33,95,96,137-149

amplamente utilizados em estudos (clinicos e de revisdo) nacionais e

internacionais74,76,79,80,90,97,150-167

para avaliar o equilibrio e os sistemas de
manutencdo do equilibrio corporal em idosos. Sua realizacao varia, principalmente,
no que diz respeito ao equipamento e tal variacdo dificulta a comparacdo de
resultados entre pesquisas. Ha varios estudos clinicos em idosos com a
Posturografia Dinamica Computadorizada (PDC) realizada com diversos
equipamentos disponiveis no mercado, como o] EquiTest
System®9,80,97,138,140,150,152,155,158,160,161 ®151,153,154

SMART Balance Master®’981:98145146156,165 = o5y plataforma de forga®1%9144162-
164,167 168

, 0 Chattecx Balance System , O

e 0 Good Balance™*®; assim como ha estudos com idosos utilizando o
equipamento do presente trabalho que é a Posturografia Dinamica Foam-Laser’
(PFL)%>137-139.141-143.148.149 * A PE| apresenta resultados bem relacionados aqueles
obtidos com a PDC do EquiTest System®. Apesar da PFL nao substituir
completamente a PDC em termos de variabilidade de parametros para analise,
ressalta-se que a PFL é um método simples, barato e que produz resultados muito
semelhantes aos do EquiTest System®"°.

Nesta pesquisa, com a avaliagdo do equilibrio por meio da PFL em idosos e
longevos, observou-se que estes apresentaram desempenho pior que os idosos em

todas as condi¢cdes do TOS, bem como no indice geral de equilibrio. Este achado
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corrobora um estudo®?

que observou mudancas nos escores do TOS com o
envelhecimento. Os dados do estudo indicam que mudancas associadas a idade
para manutencdo do equilibrio podem refletir as modificagbes anatbmicas que
acometem todo o sistema vestibular. Estas mudancas iniciariam na meia idade e se
tornariam mais pronunciadas com o avanc¢o do envelhecimento, ndo sendo possivel,
entretanto, uniformiza-las, conforme cada faixa etaria™, em funcdo da
heterogeneidade do envelhecimento. Nesse sentido, outro trabalho® que relata os
resultados do TOS em idosos e longevos saudaveis também encontrou mudancas
progressivas relacionadas a idade. Segundo os autores, os longevos perdem o
equilibrio mais frequentemente quando comparados aos idosos jovens, indicando
gue fatores relacionados ao envelhecimento contribuiram para a perda do equilibrio
durante as avaliacdes, independente da existéncia de outras patologias ou doencas.
Acrescentam, ainda, que as modificagcdes no equilibrio podem ser detectadas na
oitava década de vida, declinando progressivamente®’. Outros estudos também véo
ao encontro dos achados da presente pesquisa, referindo que o equilibrio piora com
0 avanco do envelhecimento de sujeitos ja idosos, por ser mais evidente apds os 85
anos de idade® 9110130154188 N5 |iteratura compulsada, apenas uma pesquisa nao
encontrou associacdo significativa das avaliacdes do equilibrio por meio do TOS
com o avanco da idade.'™ Este achado pode ser explicado por diferencas
metodoldgicas e amostrais entre as pesquisas, uma vez que este Ultimo estudo
difere dos demais por ter sido realizado em delineamento longitudinal,
acompanhando as modificacbes no equilibrio corporal de 17 idosos durante sete
anos - dos 73 aos 80 anos de idade.

Na comparagdo com os valores de normalidade do teste, observa-se que a
as médias das condi¢Bes do TOS nos longevos foram piores que a normalidade em
todas as condicfes. Os idosos também apresentaram valores médios piores que o
normal, com excec¢édo do TOS V, no qual ha alteracdo do sistema somatossensorial
e auséncia da visdo. Estes achados evidenciam alteracéo do equilibrio corporal com
o envelhecimento. Diversos autores relatam sobre a progressiva perda do equilibrio

44.45.110.169172 ' masmo na auséncia de patologias especificas'’®. O corpo

em idosos
vivencia um processo de envelhecimento com o passar do tempo, que é natural e
que ocasiona diversas mudangas, tanto na estrutura anatbmica, como no
funcionamento do organismo. Entre essas modificagdes esta a maior dificuldade em

manter o equilibrio corporal devido, em grande parte, a dificuldade do sistema
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nervoso central de processar e comandar informacgdes aferentes e eferentes dos
sistemas responsaveis pelo equilibrio: somatossensorial, visual e vestibular’*. Este
comprometimento interfere diretamente na execucdo dos reflexos adaptativos que
sd0 0s maiores responsaveis pelo controle postural’. Além de o desequilibrio ser
uma manifestagcdo muito prevalente entre os idosos, o grau de severidade desse
sintoma tende a piorar em idades mais avancadas'’*. Em contraponto, Shumwayy-
Cook e Wollacott*'? referem-se ao fato de haver grande heterogeneidade entre os
idosos, portanto ndo seria possivel estabelecer que todos os idosos apresentem as
capacidades fisicas diminuidas. A reducdo funcional do equilibrio ndo é um
acontecimento inevitavel decorrente do envelhecimento, uma vez que muitos idosos
apresentam o equilibrio semelhante ao de pessoas mais jovens*'?. Sabe-se, porém,

que a instabilidade corporal é um achado comum em idosos,"®*¢®

mesmo naqueles
que sdo saudaveis®'.

Ao estudar os sistemas de manutencao do equilibrio corporal em idosos e
longevos na presente pesquisa, ndo foram encontradas diferencas significativas na
comparacao das meédias do TOS entre os grupos etérios nas condicdes I, Il e Ill.
Estas sdo as trés condi¢cdes iniciais do teste, as quais sao realizadas sem a
perturbacdo da informacdo somatossensorial (pés em superficie firme). A
modificacdo que acontece de uma condi¢cdo para outra é na informacdao visual. Esta
pode estar presente (TOS I), ausente (TOS IlI) ou presente com perturbacdo do
campo visual (TOS Illl). Ambos os grupos etarios se comportaram de forma
semelhante com relacdo aos escores médios das condicdes |, Il e Ill do TOS,
apresentando maior dificuldade na auséncia de visdo quando comparada a presenca
da viséo, assim como houve piora do desempenho na presenca de perturbacdo do
campo visual quando comparado a auséncia de visdo. Os grupos etarios
apresentaram desempenho mais semelhante na condi¢cdo | do TOS, sendo esta a
condicdo de teste de menor dificuldade, uma vez que o idoso pode contar com todas
as informacdes disponiveis vindas dos sistemas periféricos de manutencdo do

equilibrio. Este achado corrobora estudos anteriores®®*37:138:144.150.152

gue verificaram
melhor desempenho no controle postural dos idosos na condigao I, havendo,
portanto, maior facilidade de manutencdo do equilibrio corporal quando ndo ha
manipulacdo dos sistemas sensoriais'**.

Quanto as diferencas numeéricas, porém nao significativas, das médias entre

0S grupos etarios, verifica-se que elas foram maiores no TOS Il, quando comparado
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ao TOS | e no TOS Ill, quando comparado ao TOS II, sendo que, no TOS lll, a
diferenca estatistica ficou muito proxima da significancia (p=0,056). Lembra-se que,
no TOS, a condicao | avalia os trés sistemas — somatossensorial, vestibular e visual,
a condigao Il avalia os sistemas somatossensorial e vestibular; a condigéo Il avalia

11> Teixeira et al.}*,

0s sistemas somatossensorial, vestibular e, sobretudo, o visua
ao avaliarem o equilibrio por meio da PFL em idosas, encontraram escores melhores
no TOS | quando comparado as demais condi¢cdes, evidenciando maior facilidade de
manutencdo do equilibrio quando ndo ha manipulacdo sensorial. Outros estudos
também comprovaram piora dos escores do TOS na condig&o Il quando comparada
a | e na condicdo Il quando comparada & condicao 119137138150 Gystafson et al.**®
realizaram um estudo longitudinal com idosos que foram acompanhados dos 73 e
aos 80 anos de idade e verificaram, no TOS, diferenca significativa com o avanc¢o da
idade apenas na condicao Ill. Os autores ressaltam, com isso, o importante papel da
visdo na manutencao do equilibrio em idosos, quando as informacdes vestibulares e
proprioceptivas estdo diminuidas'®>. Na condicéo Ill, ocorre a oscilagdo do campo
visual, que prejudica de forma importante a manutencdo do equilibrio naqueles
idosos que dependem muito da informacao visual. O mesmo poderia ser dito sobre a
condicdo Il na qual ha auséncia da informacéao visual, porém supfe-se que seja mais
dificil para o sistema nervoso central processar a presenca da informacao visual
conflitante com os demais sistemas, do que trabalhar apenas com os sistemas
disponiveis na falta de um deles — no caso, a visdo. Ou seja, haveria incapacidade
de suprimir pistas visuais imprecisas para manutencdo do equilibrio na condicdo
111**2. As pistas visuais sdo um fator de estabilidade importante para a manutencao
do equilibrio corporal”. As diferencas na estabilidade nas condicdes | a Ili
evidenciam a necessidade da visdo normal para manutencao do equilibrio e a
incapacidade de suprimir a influéncia de uma oscilacdo do campo visual ao

apresentar piora na condicdo 111"

. As condi¢des com conflito visual (TOS Ill e VI)
sdo mais dificeis do que aquelas com auséncia da visao (TOS Il e IV), porque
exigem mais tempo de processamento central das informacées sensoriais®’. E
importante destacar que nas condicdes I, Il e lll as anormalidades do sistema
vestibular ndo podem ser observadas, pois o0 controle do equilibrio é
predominantemente feito pelo sistema somatossensorial 38,

As trés condicdes finais do TOS (1V, V e VI) avaliam a oscilagéo corporal com

a perturbacdo da informacdo somatossensorial (no caso da PFL, o sujeito
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permanece em pé sobre uma almofada, o que gera imprecisdo da informacgéo
somatossensorial). O que difere as trés condicfes finais do teste é a presenca de
informacéo visual, ou seja, olhos abertos sem perturbacdo do campo visual (TOS
IV); auséncia de informacao visual, ou seja, olhos fechados (TOS V); presenca de
informagé&o visual com perturbacdo do campo visual, ou seja, olhos abertos e
movimento da cabine (TOS VI). Observou-se que, sob essas condicdes, 0s longevos
apresentaram escores abaixo da normalidade nas trés condicbes e 0s idosos
apenas nas condi¢des IV e VI. Verificou-se desempenho significativamente melhor
dos idosos mais jovens nestas condi¢cdes, sendo esta significancia maior ao se
comparar o TOS V com o TOS IV e o0 TOS VI com o TOS V. Outro estudo com
idosos e longevos também verificou menores escores de equilibrio em todas as

18, Ao considerar estudos com adultos e idosos e

condigbes com plataforma instave
apenas com idosos, um achado relativamente comum na literatura e que concorda
com os resultados da presente pesquisa € o pior desempenho no TOS em todas as
condicbes com conflito somatossensorial (superficie instavel — TOS IV, V e VI)
quando comparada as condi¢cBes realizadas em superficie estavel (TOS I, 1l e Ill)
80,138,150-153.18,162176 * Eote achado é explicado por Nashner e Peters’® ao
estabelecerem padrdes de anormalidade sensorial com base no desempenho nas
seis condicdes do TOS. Escores anormais (piores) nas condi¢bes IV, V e VI
sugerem ineficiéncia de dois ou até dos trés sistemas disponiveis para manutencao
do equilibrio e dependéncia de um deles. Segundo Furman'’®, a alteracdo nas
condicbes 1V, V e VI sugere ndo apenas a incapacidade de apoio na informacao
vestibular, como também a dificuldade no uso da informacédo visual devido a
dependéncia de uma superficie de suporte firme (informacéo somatossensorial).
Outros estudos demonstraram piores escores apenas nas condicdoes V e
VIT99137 Ag condicBes V e VI isolam o sistema vestibular e o deixam como Unico
provedor de informacdo sensorial, uma vez que os demais sistemas sao eliminados

pelo conflito sensorial. Mirka e Black”’

explicam que a alteragdo importante nos
TOS V e VI sugere que, sendo 0 sistema vestibular o uUnico disponivel para
orientacdo do controle postural, pode haver déficit vestibular ou distirbio do sistema
nervoso central por ndo haver respostas adaptativas na situagao de alteragao visual
e somatossensorial simultdneas. A maior dificuldade nessas condicbes do TOS
sugere degeneracdo do sistema vestibular periférico e central associada a lentidéo

no processo de integracéo sensorial central*®.
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O indice geral de equilibrio (média das seis condi¢cbes do TOS) também
diferiu significativamente entre idosos e longevos, comprovando que o equilibrio
corporal é pior em idosos de idade mais avancada.

Nas analises dos sistemas de manutencdo do equilibrio corporal, constata-se
que o grupo de longevos apresentou valores meédios piores que os da normalidade
para o teste em todas as analises sensoriais. Os idosos tiveram resultados médios
melhores que o normal nas analises vestibular e visual. Na andlise
somatossensorial, o desempenho foi muito proximo do normal. A piora, na
comparacao ao valor de normalidade, ocorreu na preferéncia visual. Na literatura,
foram encontrados dados apenas semelhantes em um estudo®™ que evidenciou
escores abaixo da normalidade na preferéncia visual, mas também na analise
vestibular. Entretanto, ressalta-se que este foi um estudo com sujeitos adultos e
idosos avaliados pré e pos intervencdo cirdrgica para tratamento da catarata e que
nao houve uma explicacdo clara para esse achado. A analise da Preferéncia Visual
compara a soma dos escores no TOS Il e VI a soma dos escoresno TOS Il e V e se
refere a reducdo da estabilidade sob condicdo de oscilagdo do campo visual
comparado as condicbes equivalentes com auséncia da visdo (olhos fechados).
Escores abaixo do normal podem ser interpretados como uma preferéncia anormal
do uso da visdo. Isso significa que, na tentativa de manutencdo do equilibrio, a
oscilagcédo corporal fica maior, utilizando a informacéao visual conflitante, do que na
auséncia da visdo, evidenciando o apoio nas pistas visuais, mesmo quando estas
sdo imprecisas. Supde-se que a alteracdo apenas na preferéncia visual em idosos
aconteca por ser uma analise que leva em consideracdo as situacdes mais
conflitantes do TOS, nas quais € necessaria a integridade ndo apenas dos sistemas
sensoriais periféricos, como também dos mecanismos centrais de organizacao
dessas informacg@es. Os resultados da presente pesquisa sugerem que pessoas que
se apoiam muito na informacdo visual para o controle postural precisam das
estruturas e dos mecanismos centrais integros para conseguir distinguir o campo
visual estavel de uma situagcao conflitante e, neste caso, ser capaz de suprimir essa
informacdo e substitui-la, de forma adequada, pela informacdo vinda de outro
sistema sensorial. Para manutencéo do equilibrio, esse processo deve acontecer de
forma réapida e eficiente para que os 6rgaos efetores consigam se reajustar a tempo
de evitar uma queda. Nos idosos, ha maior lentiddo dos reflexos corporais, inclusive

daqueles responséaveis pelo equilibrio®** (RVO, RVE, RVC), o que pode acarretar
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alteracOes da estabilidade corporal, principalmente em situagbes de maior conflito
sensorial. Ao perceber a degeneracdo neuromotora em varias frentes, o idoso pode
se ver obrigado a depender da visdo para o controle do equilibrio compensatorio. Na
dependéncia inapropriada da visdo, quanto mais dificil se torna a situacdo de
conflito, mais tempo de processamento € necessario e mais desequilibrio pode
acontecer'®.

Constatou-se, na presente pesquisa, que os longevos tiveram desempenho
pior que os idosos em todas as andlises sensoriais, diferindo significativamente nas
andlises visual, vestibular e na preferéncia visual. Resultados similares foram

relatados no estudo de Era et al.'%®

no qual foi verificada piora do desempenho dos
sistemas de manutencdo do equilibrio com o envelhecimento. Acredita-se que este
achado possa ser explicado pelo avanco natural do envelhecimento que acomete 0s
principais sistemas de manutencao do equilibrio corporal.

Com relacdo ao sistema visual, o envelhecimento causa uma série de
modificacées na funcéo da visdo'®®, como diminuicdo da luz transmitida & retina;
alteracbes do campo visual; declinio da percepcdo de contraste (contorno e
profundidade); perda de visdo periférica; lentificacdo dos movimentos oculares
reflexos; além de patologias como a catarata e degeneracdo macular*'?. Todas
essas alteracbes refletem na integracdo vestibular-visual. A interacdo entre
informacdes vestibulares e visuais no sistema nervoso central da origem ao reflexo
vestibulo-ocular (RVO)*®, um dos reflexos mais importantes para a manutencéo do
equilibrio, pois estabiliza as imagens do campo visual durante movimentos de
aceleracdo linear e angular do corpo. Portanto, a percepcéo visual diminuida ou
alterada interfere de forma negativa no equilibrio®.

O sistema vestibular também sofre alteracdes com o envelhecimento®. O
avanco da idade contribui para a degeneracéo celular progressiva do labirinto*®, uma
vez que pode haver perda de células receptoras do 6rgdo vestibular*®® o que é mais
evidente a partir dos 70 anos de idade*®. Além disso, h& reducdo de formacdo de
otolitos, diminuicdo da excitabilidade do sistema vestibular periférico e central,
alteracdo de neurotransmissores e diminuicdo da compensacdo nos reflexos
vestibulares*’.

Com relacdo ao sistema somatossensorial, identificou-se, na presente
pesquisa, muita semelhanca no desempenho deste sistema entre idosos e longevos,

estando ambos préximos do valor de normalidade. Com este achado, nado foi
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112,158,168 sobre o

possivel observar similaridade com o relato de diversos autores
envelhecimento do sistema proprioceptivo. Esses estudos descrevem que o
envelhecimento do sistema somatossensorial levaria a reducdo de sensacdes
periféricas, fraqueza muscular'®®, diminuicdo do reflexo aquileu, diminuicdo da
sensibilidade vibratoria nos tornozelos, atenuacdo da sensibilidade tétil, decréscimo
de até 30% das fibras sensoriais dos receptores periféricos e perda de aferéncia de
grandes fibras para reflexos de estiramento e propriocepcéo™?. Barozzi et al.'*®
constataram que o sistema somatossensorial parece ser o mais prejudicado em
decorréncia do declinio multissensorial. Eles referem que em idosos ha prejuizo
anatomofuncional de musculos, articulacbes e o0ssos, bem como disfuncdo dos
receptores neuromusculares que induzem ao atraso na transmissdo da informacéao
sensorial para o cerebelo. Ademais, o déficit funcional muscular e articular altera as
respostas conduzidas pelo sistema vestibuloespinal, havendo prejuizo ndo apenas
das informacfes aferentes, mas também das eferentes.

Na presente pesquisa, verificou-se que, na analise somatossensorial, houve
diferenca numérica entre 0s grupos etarios, sendo pior em longevos, porém de
forma nédo significativa e pouco distinta clinicamente. Algumas hipéteses podem ser
levantadas a partir desse achado: a) o envelhecimento do sistema somatossensorial
nao se manifestou de forma tdo evidente na amostra avaliada nesta pesquisa por se
tratarem, em sua maioria, de idosos e longevos relativamente ativos e
funcionalmente independentes ou com baixo grau de dependéncia e que teriam,
portanto, este sistema mais preservado; b) a analise sensorial do TOS nado seria
sensivel o suficiente para detectar as alteracdes do sistema somatossensorial®. Os

resultados do presente estudo concordam com pesquisas anteriores® %1%

que
também verificaram que os sistemas visual e vestibular tiveram desempenho pior
gue o somatossensorial em idosos.

Os resultados da presente pesquisa demonstraram que, ao perturbar o
sistema somatossensorial (condicdbes do TOS 1V, V e VI), a dificuldade de
manutencao do equilibrio por parte do grupo de longevos foi significativamente maior
do que nas condicdes em superficie estavel (TOS I, Il e lll), evidenciando a
dependéncia da informacdo somatossensorial para a manutencao do equilibrio neste
grupo. A literatura refere que individuos com mais idade dependem mais das
aferéncias proprioceptivas'’® e, por esse motivo, pistas sensoriais alteradas resultam

num efeito adverso no controle postural. O resultado encontrado no presente estudo
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foi diferente no grupo de idosos, pois estes conseguiram compensar melhor a
perturbacdo da sensacdo somatossensorial com uso das outras informacdes
sensoriais. Whipple et al.*** mencionam que, em idosos neurologicamente normais
até os 80 anos de idade e com a visdo normal, a diminuicdo da informacéo
proprioceptiva parece ter minimo efeito no controle da oscilagdo corporal, talvez em
funcdo da perda proprioceptiva ndo se manifestar até o final da oitava década de
vida. Os resultados do presente estudo sugerem que a dificuldade de manutencéo
do equilibrio em idosos mais velhos estaria relacionada a diminuicdo sensorial dos
sistemas vestibular e visual, associada ao declinio no processamento central das
informacdes sensoriais aferentes e eferentes.

As andlises sensoriais apresentaram influéncia de algumas variaveis, a seguir
discutidas. A escolaridade e a atividade fisica regular mantiveram seu fator de
significAncia nos modelos multiplos, indicando que ambas influenciam os sistemas
sensoriais. A escolaridade estaria relacionada ao maior estimulo do sistema nervoso
central, contribuindo na estimulacdo de funcdes cerebrais importantes para o
controle postural como a atencdo e a memodria. Apesar do equilibrio e da marcha
estarem diretamente ligados ao sistema motor, também estdo intimamente
associados com o0 sistema nervoso central. Portanto, desordens que afetem
componentes do sistema nervoso central envolvidos com a cogni¢cdo também podem
ter repercussdo negativa no controle motor®®. Relacionam-se também a esse fato os
resultados da presente pesquisa referentes a influéncia do escore do MEEM nas
analises somatossensoriais e preferéncia visual entre idosos e longevos. O declinio
cognitivo deve ser considerado como um continuo entre o envelhecimento normal e
a deméncia avancada e, da mesma forma, a diminuicdo da mobilidade e lentificacao
da marcha sdo um continuo os quais coexistem ou precedem o declinio da
cognicdo'’®. Rapport et al.>* referem, em seu estudo, que a influéncia do prejuizo
motor e sensorial seria moderada, em parte, por funcdes executivas, além de terem
verificado que o funcionamento visuoespacial, apesar de nao diretamente
relacionado a ocorréncia de quedas, foi um preditor importante, quando combinado
com medidas da fungéo executiva.

Observou-se, no presente estudo, a autopercepcao de audigdo como um fator
de confusdo entre as diferengas dos grupos etérios na preferéncia visual. Longevos
com o mesmo nivel de autopercepcdo de audicéo tiveram niveis mais semelhantes

de desempenho na preferéncia visual. Ndo foram encontrados, na literatura



77

pesquisada, respaldo cientifico nem explicacdo fisiolégica que explicasse tal
fenbmeno.

O tempo de realizacdo do TUG, na presente pesquisa, afetou a relacédo entre
0S grupos etarios e a preferéncia visual, resultado que evidencia a lentificacdo da
marcha em idosos mais velhos e o apoio importante na informagéo visual para
manutencdo do equilibrio durante a deambulacdo. Além disso, houve correlacao
significativa entre o desempenho no TUG e as analises somatossensorial, visual, e
vestibular, evidenciando que estes sistemas influenciam no equilibrio dindmico de
idosos e longevos e evidenciam a relagéo entre estes testes.

Os longevos referiram mais medo de cair que o0s idosos, provavelmente por
se sentirem debilitados e terem determinado grau de consciéncia da diminuicdo da
funcionalidade dos sistemas do equilibrio. As mulheres apresentaram mais medo de
cair que os homens, sugerindo maior cuidado por parte das idosas. Isso reflete uma
condicdo muito comum de que as mulheres sdo mais atentas as questées de saude
e ao autocuidado que os homens. O medo de cair apresentou correlacédo
significativa com autopercepc¢éo de visdo, desequilibrio para caminhar e sintoma de
tontura/vertigem. ldosos e longevos com estes sintomas de desequilibrio e tontura
apresentam, naturalmente, mais medo de cair, uma vez que essas sensacdes
aumentam o cuidado na realizacdo de determinadas tarefas e atividades da vida
diaria (avaliadas pela escala FES-I-Brasil). Este cuidado maior pode ser traduzido
como sensacdo de medo, aumentando 0 escore na escala. ldosos que, com maior
frequéncia, referem tontura apresentam desempenho pior no equilibrio,
provavelmente devido & maior limitacdo que este sintoma ocasiona'®, advindo,
consequentemente, mais preocupacao de cair.

A participacdo em atividade social também esteve relacionada ao medo de
cair, jA que para a participacdo em atividades sociais é necessario que o idoso saia
de casa e se exponha a situacfes de maior risco e a ambientes desconhecidos e
nao controlados por ele. Consequentemente, esse achado indica que, apesar de
haver quedas no proprio domicilio, 0 medo de cair pode ser um fator de restricdo do
idoso ao lar. N&o saindo de casa, 0 idoso se movimenta menos e a diminuicdo das
atividades fisicas também faz com que o idoso se sinta mais inseguro, ao se expor a
situacdes desafiadoras para manutencdo do equilibrio. Essa constatacdo conduz a
outro achado da presente pesquisa o qual revelou que os idosos e longevos que

realizavam atividade fisica regular tiveram menos medo de cair. A préatica de
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atividade fisica pode neutralizar os efeitos do envelhecimento na aferéncia
vestibular, particularmente por aumentar ou manter a sensibilidade desta informacéo
sensorial’”®. Os movimentos realizados durante a atividade fisica permitem a
estimulacdo das aferéncias de ambos os labirintos e, portanto, contribui para a
manutencdo ou melhora da simetria sensorial. Além disso, essa estimulacdo pode
gerar mecanismos de compensacdo melhores e mais rapidos, gerando maior
adequacao dos reflexos vestibulo-oculares e viso-oculares. Todos esses efeitos
positivos sobre os sistemas periféricos e central levam a ajustes corporais mais
precisos por estar o reflexo vestibuloespinal mais bem adaptado a
desestabilizacéo’’®. Ressalta-se que a inatividade fisica contribui para o ‘desajuste’
dos sistemas sensoriais e motores e, junto com as doencgas crbnicas, acelera a
perda do equilibrio em idosos*®°. Entretanto, o corpo humano consegue se adaptar a
ponto de depender de outros sistemas sensoriais — e a atividade fisica facilita esse
processo de ‘reajuste’ 8182,

Salienta-se que os resultados obtidos na presente pesquisa sao originados de
avaliacOes realizadas em participantes idosos e longevos relativamente saudaveis e
com mobilidade suficientemente boa para se deslocarem até o local no qual a
pesquisa foi realizada. Este fato pode ter sido um viés de selecdo da amostra, porém
foi uma selecdo necessaria para que as avaliacbes propostas pudessem ser

realizadas.
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8 CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo estudar a participagdo dos

mecanismos de manutencao do equilibrio corporal em idosos e longevos. Concluiu-

se que:

0s mecanismos de manutencdo do equilibrio corporal mais afetados, em
idosos e em longevos, sao o vestibular e o visual,

idosos e longevos diferiram significativamente nas médias do percentual
de desempenho dos sistemas visual e vestibular e preferéncia visual;

o risco de queda, bem como o medo de cair, foi significativamente maior
em longevos do que em idosos;

houve associacao significativa entre o risco de queda e o desempenho dos
participantes nos sistemas vestibular, visual e somatossensorial,

a associacao entre o risco de quedas e o desempenho no sistema visual
foi afetada pelo nivel cognitivo e refletiu-se no maior medo de cair dos
participantes;

o0 maior medo de cair foi associado ao pior desempenho na andlise visual,
sendo esse dependente do desequilibrio para caminhar e sintoma de
tontura e vertigem;

a atividade fisica regular e a escolaridade foram elementos importantes
para o desempenho no equilibrio corporal de idosos e longevos;

a PFL demonstrou ser um instrumento util na avaliagdo do equilibrio,
dando subsidios clinicos importantes e impares para embasar e otimizar

as estratégias de reabilitacdo do equilibrio em idosos e longevos.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Como consideracdes finais, ressalta-se que a motivacao para a realizacao da
presente pesquisa surgiu do interesse da pesquisadora em estudar o equilibrio
corporal de idosos e longevos, considerando o aumento desta populagcdo no pais, e
a crescente atuacdo dos fonoaudidlogos na area de avaliacdo e reabilitacdo
vestibular. A fonoaudiologia, como profissdo regulamentada para atuar nesta area,
precisa se apropriar cada vez mais dos campos que lhe competem, ndo apenas
através da atuagdo clinica, mas também por meio de pesquisas que possam ser
divulgadas e publicadas.

Tem-se que o presente trabalho € de grande relevancia para o estudo da
avaliacdo dos sistemas responsaveis pelo equilibrio corporal em idosos e longevos,
uma vez que tal avaliacdo ndo é realizada rotineiramente nessa populacéo. Este foi
o primeiro trabalhado realizado com longevos e idosos no Brasil, estudando os
diferentes componentes de manutencdo do equilibrio corporal, associando-0s ao
risco de quedas e medo de cair, sendo que os estudos mundiais com idosos e
longevos abordando este tema sao relativamente recentes. As diferengas entre
idosos e longevos, no que se refere ao equilibrio corporal, foram maiores que o
esperado, principalmente para os sistemas visual e vestibular. Entretanto, o sistema
somatossensorial ndo apresentou a diferenca que seria esperada de surgir entre 0s
grupos etarios.

As conclusfes da presente pesquisa foram obtidas utilizando a PFL, que pode
nao ter se mostrado um teste particularmente sensivel para detectar possiveis
alteracbes no sistema somatossensorial, uma vez que também leva em conta a
participacdo dos sistemas vestibular e visual nas condi¢Oes realizadas durante o
TOS, nado sendo possivel isolar completamente cada um dos sistemas.

Estudos futuros poderdo observar a eficiéncia da implementacdo de
programas de reabilitacdo orientados pelas avaliagbes dos sistemas responsaveis
pelo equilibrio, ao estimularem a utilizacdo de estratégias mais apropriadas para

cada idoso ou longevo.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “Participacdo dos sistemas de manutencdo do
equilibrio corporal, do risco de quedas e do medo de cair em idosos e longevos”, cujo objetivo é
estudar o equilibrio corporal de individuos idosos e idosos longevos.

Sua participacdo consiste em responder a dois questiondrios. Um deles com perguntas relacionadas a
queixa de desequilibrio, presenca de tontura/vertigem, e medo de cair ao realizar atividades da vida
didria; o outro contém perguntas sobre orientacdo para tempo, atencdo e calculo, memoria,
linguagem e desenho simples. O(A) Senhor(a) ird participar de dois testes que avaliam o equilibrio
corporal: no primeiro deles é preciso levantar de uma cadeira, caminhar um percurso de 3 metros e
sentar-se novamente. O outro teste medird o equilibrio em posicdo de pé e parado. A pesquisadora
estara todo o tempo ao seu lado, para ampara-lo se necessario.

Ndo haverd desconforto durante as avaliagGes, apenas serad exigido em alguns momentos um
equilibrio maior de sua parte. Com essas avaliagGes serd possivel verificar a presenca de alteracGes
do equilibrio e, se for o caso, encaminha-lo para intervengdo/reabilitagdo.

Os dados levantados serdo sigilosos e ndo serdo identificados em hipdtese nenhuma.

Eu, , portador do documento de identidade

o

n , certifico que apds a leitura deste documento estou de acordo

com os itens acima descritos, concordando com a coleta de dados, informagGes, avaliagdes e
intervencgdes referentes ao projeto de pesquisa: “Participagdo dos sistemas de manutengdo do
equilibrio corporal, do risco de quedas e do medo de cair em idosos e longevos” executado pela
fonoaudidloga Cristina Loureiro Chaves Soldera telefone (51) 9238 3531, sob a orientagdo do Prof.
Angelo J. G Bés telefone (51) 9845 3644, para fins de estudos cientificos, pesquisas, artigos cientificos
e apresentacdes de estudo em congressos da drea. Projeto aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da PUCRS, telefone (51) 3320 3345.

Assinatura do paciente



APENDICE B — Formulario para anotacdo dos dados

Equilibrio em idosos e longevos

61795 VERSAO 1 (15/01/2013)

Instituto de Geriatria e Gerontologia PUCRS

Registro:

1/2

DADOS GERAIS DO IDOSO

Nome :

Data da Entrevista:

Sexo (Longevo) : (Ymasculino () feminino

oual a sua idade? Data de nascimento: |

[I1]

LI

(anos completos)

Nome do Entrevistador:

Escolaridade: (ESCOLHA SIMPLES) Mini Mental

()n3o alfabetizado ()1 a 7 anos ()8 anos ou mais

(escore total)

Algum médico ou outro profissional de salde disse que tinha ou tem alguma dessas

doengas especificadas abaixo: (MfJLTIPLA ESCOLHA)

Acompanhada: Controlada
()Hipercolesterolemia Osim Qniac QNSA Osim Qnac QNsSA
()Hipertensao QOsim Qn3oc (QNSR Osim QOnidc QNSA
() Diabetes (aglcar no sangue) Osim Qniac QNSA Osim Qnio QNsA
3.5 Medicamentos em uso:
exemplo: aas 100 0,5 unid 2x/d hd 1 ano continuoc
Medicamento/dosagem Posoleogia Frequéncia )
Uso continuo
— ‘ od
LLOLLL LT P L L8 [ g5 osm one
— Oa
— ) od
i 82 ()sim ()Nao
— Ca
_O unid 8551 . o
| lom om ()Sim ()Néo
— Ca
QO unid 8%
| | |’D0T1 D]gg ()Sim () Nao
‘ od
,Dg;‘?“ 25 ()sim ()Nzo
Oa
‘ od
(TTTTIITI T T T IIITTICT [0 [T]85 osm onse
QO uniad 83
| | |,|:|OT._ D]gg ()Sim () Nao
‘ od
[TTTTTITTITTTTTTITTTOCT 8 [T]ss osm onae
. od
[T][ ] |:|:|§§ (sim () Néo
- od
,Dgg‘j{l“ %rzﬂ ()sSim () Nao
) od
[TTTTTITTITTITTTTTTTOCT s [Tz osm onse
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Autopercepgdo de visdo: ()Boa ()Regular ()Ruim Registro: .

61795 Autopercepgdo de audigdo: ()Boa ()Regular ()Ruim 52

Autopercepgdo de satde geral()Boa ()Regular ()Ruim

Tontura/vertigem: ()N3oc () Sim Uso de fumo: ()nunca ()parou () fuma atualmente

Desequilibrioc para caminhar ()N3c ()Sim Uso de bebida alcodlica: ()nio () =sim

Atividade fisica regular()Nac ()Sim quantidade por semana:

Atividade social: ()N3oc ()Sim
Atividade intelectual(leitura):()Nio ()Sim Timed up and Go TUG min: | seg ,D
Posturografia din8mica distancia(m): D

1

,E TOS I TOS II TOS III TOS IV TOS V TOS VI
]
e
8 [")ﬂ k) 7 L] L] L] 7
o — Média
8
(S
g

Analise Sensorial
Somatossensorial Visual Vestibular Preferéncia Visual

[ [ [ 1

Escala de Eficacia de Quedas — Internacional — Brasil (FES-I-Brasil)

Escala de eficacia de quedas — Internacional — Brasil (FES-I-Brasil)

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € a sua preocupacio a respeito da
possibilidade de cair. Por favor. responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé
atualmente néo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira a mostrar
como vocé se sentiria em relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das
seguintes atividades. por favor. marque o quadradinho que mais se aproxima de sua opinido sobre o quio
preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocés fizesse essa atividade.

--x""--—-.,_&__r__r__ Preocupagao em cawr Nem um Um pouco Muito Extremamente

‘_"""“w—..,_k_ pouco preocupado preocupado preocupado
— preocupado 5 3 4
Atividade T 1 -
1. Limpando a casa (ex.: passar pano.
aspirﬂr};u tirar a poeira) i i 01 02 03 04
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 ()2 ()3 ()4
3. Preparando refei¢des simples ()1 ()2 ()3 () 4
4. Tomando banho ()1 ()2 ()3 () 4
5. Indo s compras ()1 ()2 ()3 ()4
6. Sentado ou levantando de uma
cadeira 01 (2 ()3 ()4
7. Subindo ou descendo escadas ()1 ()2 ()3 ()4
8. Caminhando pela vizinhanca 01 )2 ()3 ()4
9. Pegando algo acima de sua cabeca
ou no chio 01 02 03 04
ll)gl.‘elzlls?ozztillclel o telefone antes que 01 02 03 ()4
11. Andando  sobre  superficie
escorregadia (ex: chio molhado)p 01 02 03 04
12. Visitando um amigo ou parente 01 ()2 ()3 ()4
l:l.neAndando em lugares cheios de 01 02 03 ()4
14, Caminhando sobre superficie ) 5 3 4
irregular (com pedras, esburacada) 0 0= 0 0
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 ()2 ()3 () 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato
religioso, reuniio de familia ou 1 ()2 ()3 ()4
encontro no clube)
. Escore total: pontos .




ANEXOS

ANEXO A - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MMSE

Pontos

Orientagdo Temporal
(05 pontos, 1 para cada item)

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Hora aproximada

Orientagdo Espacial
(05 pontos, 1 para cada item)

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua proxima

Local geral: “que local é este aqui?” (apontando ao
redor num sentido mais amplo: hospital, casa,...)

Andar ou local especifico: “em que local nds estamos?”
(sala, quarto, ...)

Registro
(3 pontos)

Repetir: gelo, ledo e planta
carro, vaso e tijolo

Atencdo e calculo
(5 pontos, 1 ponto para cada
acerto)

Subtrair100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65
QU Soletrar inversamente a palavra mundo = odnum

Memoria de evocagdo
(3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos
(2 pontos)

Reldgio e caneta

Repetir
(1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem 13.”

Comando de estagios
(3 pontos, 1 ponto para cada
acdo correta)

“Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-
a ao meio e coloque-a no chdo.”

Escrever uma frase completa

“Escreva uma frase com comecgo, meio e fim.”

(1 ponto)

Ler e executar FECHE SEUS OLHOS

(1 ponto)

Copiar diagrama Copiar os pentagonos com intersegao.
(1 ponto)

Pontuagao Final (0 a 30)
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ANEXO B —Parecer do Comissao Cientifica — IGG

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 21 de setembro de 2011.

Senhor (a) Pesquisador (a) Cristina Soldera,

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu protocolo de
“Participagdo dos sistemas de manutengdo do equilibrio corporal, do risco

de quedas e do medo de cair em idosos longevos”

Solicitamos que providencie os documentos necessdrios para o
encaminhamento do protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS. Salientamos que somente apds a aprovacdo deste

Comité o projeto devera ser iniciado.

Obs.: Retirar a pasta padrao na secretaria do IGG para encaminhamento
dos documentos ao Comité de Etica em Pesquisa.

Atenciosamente,

Profa. Carla Helena Schwanke
Coordenadora da CC/IGG

Campus Central
PL]CI > i & Av. Ipiranga, 6690 - P, 60 -~ CEP; 90,610-000
NS Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: igg@pucrs.br
www.pucrs.br/igg
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ANEXO C —Parecer do Comité de Etica da PUCRS

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP- 331/12 Porto Alegre, 13 de margo de 2012.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 11/05647 intitulado “Participacao
dos sistemas de manutencdo do equilibrio corporal, do risco de
quedas e do medo de cair em idosos e longevos"”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatorios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
%
%L 7 C
/ i
N\
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.
Prof. Angelo José Gongalves Bés
IGG

Nesta Universidade

. Campus Central
PUC " |Av. Ipiranga, 6690 - 3°andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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Analise de fatores extrinsecos e intrinsecos que predispoem a quedas

em idosos
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Resumo

Ohjetivo: Analisar, em wma amostra de idosos de Porto Alegre, RS, os fatores intrinsecos
& extrinsecos que predispdem ao risco de queda e fraturas. Métodos: O estudo contou
com uma amostra aleatéria de 267 idosos, acs quais foram aplicados dois testes de equi-
libric: o Teste do Alcance Funcional (TAF) e o Thmed Up and Go Test (TUG). Os idesos
também responderarm a wn questiondrio (13 questdes divididas em quatro categorias)
sabre fatores sociodernogrificos e sobre a saide. Resultados: Participaram idosos de
ambos os sexcs (76,8% mulheres) com idades entre 60 & 90 anos (média = 70,22 anos;
DF =+ 7,30 anog). Foram encontradas relagdes estatisticamente significativas (p < 0,05)
entre faica etiria, antopercepgio de visfo, tipo de moradia, dltima renda mensal e o TAF
e entre faixa etiria, autopercep¢do de salide (p < WH01) e o TUG. Conclusio: Foi iden-
tificado que, na amostra de idosos residentes em Porto Alegre/ RS, os fatores intrinsecos
que predispifiem ao risco de quedas e fraturas sfo: faixa etiria mais elevada; autopercep-
o muim da viso e autopercepgio ruim da saide; ji os fatores extrinsecos sio o tipo de
moradia (residir em casa) e a renda mensal igual ou inferior a um saliric-minimo.
Unitermos: Idoso; acidentes por quedas; fatores de risco; equilibrio postural.

2012 Elsawier Edtinra Lida. Todkos o5 dirdibes resarvades.

Summary

Analysis of extrinsic and intrinsic factors that predispose elderly
individuals to fall
Oibjective: In a sample of eldedy individuals from Porte Alegre — RS, Brazil, to analyze
the intrinsic and extrinsic factors that predispose them to the sk of falls and fractures.
Methods: The study incduded a random sample of 267 elderly individuals, to whom
twir balance tests were applied: the Functional Reach Test (FRT) and the Timed Up and
Go Test (TUG). The elderdy also answered a questionnaire (13 questions divided into
four categories) on sociodemographic and health factors. Resalts: Elderly individuals
from both genders (76.8% warnen], aged between 60 and 90 years (mean = 70.22 years,
S0 = + 7.3 years) participated in the study A statistically significant association
{p = 0.05) was found between age, self-perception of eyesight, type of dwelling, last
monthly income, and the FET; the same was found between age range, self-rated health
{p = 0,001} and the TUG. Conclusion: It was identified that, in the sample of elderly
individuals living in Porto Alegre — RS, Brazil, the intrinsic factors that predispess to the
risk of falls and fractures are older age, poor self-perception of eyesight, and poor self-
rated health; the extrinsic factors are type of dwelling (living in a house) and a monthly
income = one minimum wage.
Eeywords: Elderdy; fall accidents; rids factors; postural balance.

©2012 Elsevicr Editora Lida. All rights rasceved.
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INTRODUGAD

O equilibrio é resultado da interagio harménica de diver-
sos sistemas do corpo humano: vestibular, visual, soma-
tossensorial e musculoesquelético’. Cada sistema possui
componentes que, com o processo de envelhecimento,
podem sofrer perdas funcionais que dificultam o funcio-
namento e a execugio da resposta motora responsavel pela
manutengdo do controle da postura e do equilibrio cor-
poral, o que, por sua vez, pode gerar prejuizos funcionais
para o idoso em decorréncia de quedas e aumentar os ni-
veis de morbidade e mortalidade nessa populacdo, como
consequéncia de uma fratura®,

O evento queda pode ser definido como episodios de
desequilibrio que levam o idoso ao chio. Ela pode ser de-
terminada por qualquer contato acidental com superficies
proximas, como uma cadeira ou um balcdo’.

Muitos fatores de risco para quedas em residentes ido-
sos de diferentes comunidades tém sido relatados*®. A etio-
logia da queda é normalmente multifatorial’, resultante da
interagdo entre fatores predisponentes e precipitantes, que
podem ser intrinsecos e extrinsecos®. Os fatores intrinsecos
podem ser definidos como aqueles relacionados ao praprio
sujeito, o qual pode apresentar reducdo da funcio dos siste-
mas que compdem o controle postural, doengas, transtor-
nos cognitivos e comportamentais, apresentando incapa-
cidade em manter ou para recuperar o equilibrio, quando
necessdrio. Como fatores extrinsecos tém-se aqueles re-
lacionados ao ambiente, tais como iluminagdo, superficie
para deambulacdo, tapetes soltos, degraus altos ou estrei-
tos*. Ha, no entanto, divergéncia com relagio aos fatores
de risco extrinsecos para quedas, pois se considera que eles
ndo podem ser cogitados somente em termos de fatores do
local onde o idoso vive, por haver interferéncia também de
fatores culturais, religiosos, etarios e étnicos”.

Estatisticas revelam que, entre os anos de 1997 a 2007,
houve um aumento da populacio idosa e a ele se associa o
aumento dos indices de mortalidade por queda". O evento
queda pode resultar em consequéncias fisicas' *, funcio-
nais" e psicossociais'"**. Lesdes teciduais graves e fraturas
(principalmente a de fémur) trazem custos em internagdes
e reabilitacdo desses idosos®™ que, na grande maioria das
vezes, ndo conseguem retornar 2o estado funcional ante-
rior a queda®, pois desenvolvem limitagdes de mobilidade
com mudanga no estilo de vida, tornando-se parcial ou
totalmente dependentes para atividades basicas e instru-
mentais de vida didria. Observa-se também que o medo de
voltar a cair, a depressio, a baixa da autoestima e a vergo-
nha da situacio de dependéncia diminuem o otimismo em
relacdo ao futuro reduzindo, assim, a qualidade de vida*.

A importancia de identificar os fatores de risco para
quedas em idosos estd na possibilidade de planejar estra-
tégias de prevengdo, reorganizacio ambiental e de reabi-
litac3o funcional™"’. Nesse sentido, faz-se necessiria a
abordagem multiprofissional e interdisciplinar para maior

eficiéncia das estratégias propostas, a fim de minimizar o
risco de quedas e, consequentemente, evitar a dependén-
cia e diminuir a morbidade e a mortalidade dos idosos®.
Embora pesquisas estejam sendo realizadas e publicadas,
permanece a importancia de novos estudos sobre o tema
que auxiliem a esclarecer os fatores de risco para quedas,
em fungdo de sua complexidade e inter-relagio com diver-
sos aspectos da vida humana'* .

O objetivo deste estudo é analisar, em casuistica de ido-
sos de Porto Alegre (Rio Grande do Sul, Brasil), os fatores
intrinsecos e extrinsecos que predispdem ao risco de que-
das e fraturas.

MeTooos

O presente estudo foi desenvolvido a partir de dados cole-
tados para o Estudo Multidimensional dos Idosos de Porto
Alegre (EMIPOA), constituido por equipe multiprofissio-
nal de professores e académicos de nove diferentes cursos
de graduacdo da Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul (PUCRS). Os resultados do EMIPOA ja fo-
ram publicados em revistas nacionais e internacionais® ¥,

Participaram do EMIPOA idosos de ambos os sexos que
faziam parte de uma amostra populacional de 1164 idosos
residentes na comunidade. A amostra populacional original
foi composta por 0,69% da populacio da cidade de Porto
Alegre. O percentual de 0,69% reflete a razdo da distribui-
¢do da populagio idosa na cidade de Porto Alegre relativa &
distribuico total da populagio, cilculo realizado a partir da
corregio preditiva do incremento populacional para o ano
de 2005, baseado no Censo Demogréfico de 2000 realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
A amostra foi aleatoria, estratificada por regido censitiria
do municipio. Todos os idosos foram contatados em seu
domicilio, quando foram obtidos os dados socicecondmi-
cos e relativos 4 sua moradia. Aqueles que concordaram em
participar da segunda etapa da pesquisa, na qual ocorreram
as avaliagdes multiprofissionais, foram levados até a PUCRS
por transporte financiado pelo fundo da pesquisa.

O EMIPOA foi aprovado pelo Comité de Etica e Pes-
quisa da PUCRS sob o nimero 0502935. Todos os profis-
sionais envolvidos com a coleta de dados assinaram um
termo de responsabilidade de utilizacdo de dados, confor-
me modelo de Goldim (2000), garantindo o anonimato e o
cardter sigiloso das informagdes™.

AMOSTRA
O presente estudo foi composto de uma amostra de 267
dos idosos avaliados no EMIPOA, de ambos os sexos
(masculino = 23,2%), com idade igual ou superior a 60
anos (média = 70,22; DP = + 7,30 anos), sendo a faixa
etdria mais frequente a de 60 a 69 anos (51,3%).

Os critérios de inclusdo adotados foram: idade igual
ou superior a 60 anos, residéncia no domicilio escolhido,
consentimento em participar do estudo. Foram excluidos
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os idosos acamados e com impossibilidade de locomogio
¢ aqueles com déficit cognitivo ou transtornos psiquia-
tricos graves que impossibilitariam o entendimento e a
execucdo dos testes.

NSTRUMENTOS DE COLETA

Para o EMIPOA, os idosos responderam a um questiona-
rio de 121 questdes, divididas em 11 categorias, das quais
o presente estudo utilizou 13 questdes de quatro categorias
diferentes. Dessa forma foram coletados dados sobre: sexo,
idade, estado civil, tipo de moradia (casa, apartamento,
quarto/cémodo/barraco/maloca), material de construgio
da moradia (alvenaria, madeira, mista/outros) e se a mes-
ma era servida pela rede elétrica (sim/ndo), dltima renda
mensal (sem renda, até 1 salirio-minimo, entre 1 ¢ 3 sa-
larios-minimos, entre 3 e 6 salarios-minimos, mais que 6
salarios-minimos) e percepgio de saiide. Para essa ltima
categoria, foram feitas quatro perguntas dicotomicas: (1)
Em geral, diria que sua saide é ruim ou boa; (2) Como di-
ria que estd sua visdo no momento - regular/ruim ou boa;
(3) Como diria que esta sua audicio no momento — ouve
com dificuldade ou ouve sem dificuldade; (4) Apresentou
fraturas apos os 50 anos sem ter sido por acidente de tran-
sito — sim ou ndo.

Ap6s a aplicacio do questiondrio, para o EMIPOA
também foram realizados: (1) anamnese, (2) exame fisi-
co, (3) exames laboratoriais (medidas de triglicerideos,
colesterol e glicose), (4) avaliagdes psicocognitivas (Ques-
tionario de Medida de Queixas Subjetivas de Meméria
(MAC-Q)”, Miniexame do Estado Mental (MEEM)™ ¢
fluéncia verbal™ e (5) testes funcionais, entre eles o Teste
do Alcance Funcional (TAF)® e o Timed Up and Go Test
(TUG)™. Dentre as avaliacdes citadas, deve-se enfatizar
que, para o presente estudo, foram utilizados apenas os
dados do TAF e TUG, além de parte do questionario e dos
dados sociodemogrificos.

TAF e TUG

O TAF” e 0 TUG" sdo dois dos instrumentos utilizados
para avaliar em idosos o risco de quedas e o equilibrio cor-
poral estitico e dindmico, podendo auxiliar, entre outros,
no estabelecimento de um programa efetivo de reabilita-
¢d3o0. Ambos os testes sdo utilizados em pesquisa™* ¢ na
clinica® por serem de facil realizagdo, compondo a avalia-
¢do multidimensional do idoso preconizada por Moraes,
tendo sido validados no Brasil'**,

No TAF=, o idoso descalco, com os pés no chio, colo-
ca-se lateralmente a uma parede na qual se encontra uma
fita métrica, fixada na posicio horizontal. Para iniciar o
teste, o idoso deve posicionar seu membro superior em
flexio de ombro a 90 ¢ o centro da articulagio do ombro
deve coincidir com o zero centimetro da fita £ medido
o tamanho do brago do idoso com a mio aberta e os de-
dos esticados até a ponta do dedo médio. Partindo dessa

posigio, ele deve fazer uma inclinagdo maxima do tronco &
frente com 0 membro superior alcangando a maior distan-
cia possivel, sem apoiar na parede e/ou na fita métrica, sem
usar o outro membro superior como apoio ¢ sem retirar o
calcanhar do chio. O brago acompanha a fita horizontal
¢ a distincia percorrida, em centimetros, entre a medida
inicial do tamanho do brago e a final do deslocamento do
tronco até a ponta do dedo médio é o alcance funcional
do idoso testado. O teste deve ser feito trés vezes e a maior
distincia akancada é registrada. Como resultado do teste,
idosos frageis com alcance menor do que 15 cm apresen-
tam probabilidade quatro vezes maior de quedas do que
aqueles com alcance de 25 cm.

No TUG® cronometra-se o tempo gasto para que o
idoso levante de uma cadeira sem brago, calcando seu
proprio sapato e utilizando seu aparelho de assisténcia
usual (nenhum, bengala ou andador). O idoso é instruido
a percorrer uma distincia de trés metros, fazer um giro de
180, retornar e sentar na mesma cadeira. A cronometra-
gem inicia quando o idoso desencosta a coluna da cadeira
e finaliza quando a encosta novamente. Os resultados in-
dicam: (1) TUG até dez segundos - idoso sem alteracdo
de equilibrio e com baixo risco de quedas; (2) TUG en-
tre 11 e 20 segundos - idoso sem alteracdo importante de
equilibrio, mas apresentando alguma fragilidade e médio
risco de quedas; (3) TUG maior que 20 segundos e menor
que 30 segundos - idoso com necessidade de intervengio;
(4) TUG maior que 30 segundos - idoso com alto risco
de quedas e individuos dependentes em atividades de vida
didria (AVDs) e com mobilidade alterada™.

ANALISE DOS DADOS

Foi criado um banco de dados especifico para o EMIPOA,
o qual foi utilizado para a digitacio da coleta de dados rea-
lizada em todas as fases da pesquisa. Para tanto, foi utili-
zado o programa Access® para Windows®, versio 2003. A
conferéncia dos dados coletados, bem como a corregdo de
possiveis erros de digitacdo, foi realizada 2o se transferi-
rem os dados para planilha eletronica em formato Excel*
para Windows®, versdo 2003.

Na andlise dos dados, foi utilizado o programa esta-
tistico SPSS* para Windows®, versdo 11,5. As descrigdes
foram realizadas por medidas de frequéncia, médias e des-
vios padrio com intervalos de confianca (CI) de 95%.

Para comparacdo das médias do TAF e do TUG entre
grupos definidos pelos fatores intrinsecos e extrinsecos
foram realizadas analises bivariadas, através do teste ¢ de
Student para amostras independentes, levando em consi-
deracio a igualdade das variancias, previamente testada
pelo teste de Levene. Quando os fatores em estudo eram
categoricos, politdmicos ou ordinais, foi adotada a andlise
de variancia de uma via (One-Way ANOVA), com pés-
teste (Post Hoc test) de Bonferroni. Foi também utilizado
o teste estatistico Correlagio de Pearson, para associar as
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varidveis TUG e TAF e aidade; o teste do Qui-quadrado de
Pearson foi utilizado para comparar as varidveis categori-
cas de dltima renda mensal e tipo de moradia.

ResuLtapos

Os resultados sio apresentados na Tabela 1. Ao todo, da-
dos de 267 idosos foram utilizados para este estudo, no
entanto, para o TAF, foram aproveitados os valores de 227
sujeitos, em virtude de perda de dados.

TAF
O grupo obteve como valor médio no TAF 17,6 + 6,1cm
(valor minimo = 4,0 cm; valor maximo = 33,5 cm).

A correlagdo entre o valor do TAF e a idade foi -0,103
(p > 0,05). A correlacdo entre os testes de equilibrio
foi 0,159 (p < 0,05).

Dentre os fatores que foram relacionados com o teste
do alcance funcional, as varidveis que obtiveram signifi-
cancia estatistica (p < 0,05) foram faixa etdria, autoper-
cepgdo de visdo, tipo de moradia, altima renda mensal,
demonstrando que essas varidveis influenciaram o valor
médio das medidas do alcance funcional dos sujeitos
pesquisados (Tabela 1).

O teste t de Student para amostras independentes
demonstrou que os idosos com idade entre 60-69 anos
apresentaram média de alcance funcional (18,6 + 6,6 cm)
significativamente maior que os idosos em faixa etiria
acima de 70 anos (16,5 + 5,4 cm). Os sujeitos com auto-
percepgio de visdo boa (19,0 + 5,4 cm) apresentaram mé-
dia do TAF significativamente maior que os sujeitos com
autopercepgdo regular ou ruim de visdo (17,0 + 6,3 cm).

O pos-teste de Bonferroni demonstrou, na varidvel
tipo de moradia, diferenca (2,2 cm; 95% CI: 0,12-4,37)
entre as médias dos sujeitos que moravam em casa
(16,9 + 59 cm) e apartamento (19,1 + 6,3 cm), portan-
to quem mora em casa apresenta média de TAF signi-
ficativamente menor do que os individuos que residem
em apartamento. O mesmo teste demonstrou que su-
jeitos com renda mensal entre 3 ¢ 6 salirios-minimos
(SM) apresentam valor médio de TAF significativamente
maior (20,3 + 6,8 cm) que os sujeitos que tiveram como
tltima renda mensal até 1 SM (16,5 + 5,8 cm).

Entre as varidveis tipo de moradia e dltima ren-
da mensal, associou-se a essas altimas anilises o teste
do Qui-quadrado, para verificar se morar em casa ou
apartamento estava associado a baixa renda. A analise
mostrou gue, entre 0s que MOram em casa, a maioria
(n = 74; 40,4%) recebe até 1 SM; entre os que moram
em apartamento, a maioria (n = 30; 38%) recebe de 1 a
3 SM. Se somados os sem renda e os que recebem até
1 SM, também s3o, em maior namero, os moradores de
casa (n = 79; 43,1%). A maioria dos moradores de aparta-
mento apresentou, portanto, maior renda mensal que os
moradores de casas.

Outros fatores como sexo, autopercepcdo de audigio,
autopercepcdo de saide, tipos de materiais de construgdo
da moradia, presenca de energia elétrica, acometimen-
to de fraturas ndo influenciaram as medidas de alcance
funcional (p > 0,05).

TUG

A amostra de idosos alcangou como média no TUG 12,7
+ 5,5 segundos. A correlacio entre os valores do TUG e a
idade foi de 0,264 (p < 0,001).

Os fatores relacionados com o TUG foram a faixa eta-
ria e a autopercepio de satde (p < 0,001). O restante das
varidveis testadas n3o apresentou relagio com o teste de
equilibrio dinamico (p > 0,05) (Tabela 1).

Discussio

O envelhecimento da origem a vérias modificagdes estru-
turais e funcionais, responsaveis pela alteracio da funcio
psicomotora do equilibrio*'%. O presente estudo observou
declinio funcional pela correlagdo entre TUG e idade, que,
apesar de fraca e com alta dispersio, foi encontrada. Esse
dado é compativel com a literatura consultada que refere
que o envelhecimento apresenta a caracteristica da hete-
rogeneidade™ . Para este estudo, ndo foram levadas em
consideracdo outras particularidades dos individuos, tais
como pritica de atividades fisicas, nem um indice verifi-
cador do desempenho para a realizacio de atividades de
vida didria, o que sugere que os individuos poderiam ter
distintos desempenhos fisicos™*'.

No presente estudo foram comparados os indices dos tes-
tes de equilibrio TUG e TAF com diferentes variaveis, com
a finalidade de descobrir quais seriam os fatores intrinsecos
¢ extrinsecos que predispdem ao risco de quedas em idosos.

Como fator intrinseco para o risco de quedas, obteve-
se, nesta investigacdo, a variavel faixa etaria. O avango da
idade mostrou-se associado a valores decrescentes do TAF
¢ com valores crescentes do TUG, ambos estatisticamente
significativos. O resultado ¢ correlato a dois estudos distin-
tos“**, nos quais foi encontrado declinio no TAF relaciona-
do ao aumento da idade em pessoas saudaveis. Duncan ef
al. em outros dois estudos afirmaram que o TAF é um forte
indicador do risco de quedas e que o incremento da idade
influencia o teste negativamente™*. Os resultados demons-
tram uma diferenca significativa na idade, ou seja, idosos
com média de idade mais alta apresentaram pelo menos um
evento de queda frente ao grupo com média de idade in-
ferior, que nd3o apresentou nenhum*. Outros estudos que
referem maior prevaléncia de quedas™** concluiram que,
quanto maior a idade do idoso, maior é o risco de queda, de-
vido a redugdo na qualidade e na quantidade das informa-
¢des necessdrias para o controle postural eficiente. Lin e Liao
discutem a aplicagio plena e os resultados que o TAF de-
monstra, afirmando que ndo é clara a associacdo do TAF
as alteragdes provenientes do processo de envelhecimento®.
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Tabela 1 - Médias, desvios-padrdo (DP) e probabilidade (p) dos testes Alcance Funcional Maximo e fimed Up and Go
realizados por amostra de idosos

Alkcance Funcional Maximo Timed Up and Go
Variavel {cm) P (seg) p
Média (DP) Média (DP)
Fatores intrinsecos
Sexo*
Masculino 186+6,7 121 +50
Ferninino 174+ 60 0330 129+ 56 0313
Faixa etaria*
60-80 anos 1B6+66 112+ 32
) <0,06 < 0,001
Acima de 70 ancs 165+54 144+68
Audicao*
Ouve com dificuldade 172+6,1 133+ 58
0470 0,228
Ouve sem dificuldade 178+6,2 124+ 53
Visao*
Regularfruim 170+63 <006 13.1+60 0,097
Boa 190+54 119+ 39
Autopercepgao de salde*
Ruim 17,7+64 0812 13,7+65 <0001
Boa 175+58 113427
Acometimento por fraturas*
Sim 17,762 0691 126+ 46 0,466
Nao 173+6,1 132+77
Fatores extrinsecos
Tipo de moradia®
Casa 169+59 131+58
Apartamento 191:63 <0,06 119+ 48 0,215
Quarto/comoda/barraca/maloca 155+99 11,0422
Materiais de construgao da moradia®
Alvenaria 178+6,2 12,7 +57
Madeira 15957 0,358 125+ 45 0,985
Mista’outros 165+59 12,7+33
Presenga de energia elétrica*
Sim 176+6,1 0218 1094+ 20 0,154
Nio 10,0 129+ 56
Uttima renda mensal®
Sem renda 157+46 121+ 26
Até 1 SM 165+58 13,7+54
1-3sMm 17,3x6,1 <0,06 130+61 0,073
365 20368 114+ 48
Marts que 6 SM 184+57 110£40

aTeste | de Stucent [ara grupes Ingependentas assIMINGo IgLaidace ce vanancias, S0ne gy ANOVA COm pos-tesie 0e Bonferroni,
SM, salario-minemo; DP, desvio-padrio; p, prodablidade.

A autopercepcio de visdo, relatada pelos sujeitos da  sujeitos com visdo regular e ruim. Perracini e Ramos cor-
pesquisa, influencia o TAE Idosos com boa autoper-  roboram esse resultado ao referirem que ha relago entre
cepcio apresentaram melhor média no teste do que os  a autopercepgdo da visdo ruim ou péssima e a ocorréncia
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e recorréncia de quedas, causando impacto sobre o de-
sempenho cotidiano dos idosos™. Lord afirma que, apesar
dos estudos encontrados ndo demonstrarem consisténcia
sobre a relacio entre a acuidade visual e 0 aumento no
namero de quedas, a visdo é um componente importante
para o equilibrio®. Ter reduzida capacidade visual para
detectar os perigos do ambiente parece ser o comprometi-
mento mais associado as quedas, especialmente sob con-
digbes desafiadoras, onde a informagio proprioceptiva
dos pés e tornozelos é reduzida®.

Outro fator intrinseco que se mostrou influente no
teste de equilibrio TUG foi a autopercepgdo de saide, a
qual também apresentou associagio com as questdes liga-
das a0 equilibrio em outros estudos'****. A percepcdo de
saide ¢ também um preditor de morbidade e mortalida-
de: pessoas com restrigdes ¢ limitagdes desenvolvem insa-
tisfagdes que se refletem nesse quesito™. No presente es-
tudo, em que o valor do TUG foi melhor para aqueles que
relataram autopercepcdo de saude boa, essa caracteristica
também se mostra influente nas questdes ligadas ao con-
trole postural, com o consequente risco para quedas.

Como fatores extrinsecos que influenciaram o TAF,
tem-se a dltima renda mensal e o tipo de moradia. A va-
ridvel tltima renda mensal influencia o TAFE de tal forma
que individuos com maior renda (3 a 6 SM) apresentam
melhor escore que aqueles de menor renda (1 SM). O fa-
tor extrinseco renda é um aspecto muito pouco explo-
rado na literatura. Deve-se ressaltar, no entanto, que é
muito provivel que o melhor TAF dos individuos com
renda maior esteja relacionado ao fato de, provavelmen-
te, terem mais acesso a recursos médicos e mais conheci-
mento sobre a prevencio de alteragdes corporais, o que,
direta ou indiretamente, pode levar 2 melhora de sua ca-
pacidade fisica.

Com relagdo a varidvel tipo de moradia, o alcance
funcional dos idosos que moravam em apartamento foi
significativamente melhor do que os que residiam em
casas. A principio, a ideia de que viver em uma casa ofe-
rece mais espago ¢ maior facilidade para deslocamento ¢
atividade fisica, consequentemente com melhor contro-
le postural e TAF, ndo se configurou no presente estudo.
Buscando elucidar essa questdo, fez-se outra anilise, des-
sa vez comparando a dltima renda mensal dos idosos de
acordo com o tipo de moradia. Verificou-se que a maioria
dos que residem em apartamentos possui renda mais ele-
vada do que os residentes em casas. Assim, nesse grupo
especifico, viver em apartamento esta associado @ melhor
renda e, portanto, a maiores valores do TAFE. Na litera-
tura, ndo foi encontrado nenhum estudo que analisasse
a relagio entre o tipo de moradia e o teste de equilibrio
TAF ou outra forma de avaliar o controle postural, para
que se pudesse discutir o dado encontrado. Novos estu-
dos sdo, portanto, necessdrios para corroborar ou refutar
o achado, direcionando a anilise para o tipo de moradia.

O estudo de Muir ef al. concluiu que o comprometi-
mento do equilibrio esta associado ao aumento do risco de
quedas em idosos®. No presente estudo o TAF realizado
apresentou valores médios que, de acordo com a literatura,
ndo predispdem os individuos a quedas™. Com relagio 20
TUG, conforme as consideragdes de Podsiadlo e Richard-
son, o escore médio obtido demonstrou a normalidade do
teste nos idosos, mas com alguma fragilidade em termos
de equilibrio®. Como a amostra estudada nido apresen-
tou escores compativeis com importantes dificuldades de
equilibrio, o resultado desses testes pode explicar a ausén-
cia de significincia estatistica de algumas varidveis analisa-
das. Nio se observou no presente estudo, assim como em
Gai et al, a influéncia de certos fatores socioecondmicos,
assim como de determinados aspectos de satde fisica™.

Uma possivel limitacdo do estudo a ser levantada ¢
que ndo foram coletadas informagdes sobre o nimero de
quedas dos idosos, item importante e que se faz necessirio
para a efetiva avaliacdo do evento queda. Sugere-se que,
em futuros estudos, os idosos sejam divididos em pelo
menos dois grupos, para comparar aqueles com perda do
equilibrio e os que ndo apresentam déficit dessa funcio,
para entio se estabelecerem relagdes entre os fatores socio-
demogrificos e os pertinentes i saide fisica. Além disso,
podem-se associar ao TAF e TUG outras maneiras de ava-
liar o equilibrio como a posturografia quantitativa sugeri-
da por Swanenburg ef al.=.

ConcLusio

Pelos dados analisados, concluiu-se que, nessa amostra de
idosos de Porto Alegre, os fatores intrinsecos que predis-
pdem ao risco de queda e fraturas sio- faixa etiria mais
elevada; autopercepgdo ruim da visio e autopercepcdo
ruim da satde; os fatores extrinsecos s3o o tipo de mora-
dia (residir em casa) ¢ a renda mensal igual ou inferior a
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resumo

Cheno: Estudar a diferenca na percepcao de restricdo de parti-
cipagdo auditiva (handicap auditivo) em individuos longevos (80
anos ou mais) e n2o longevos (menos de 80 anas), residentes em
instituicao de longa permanéncia para idosos (ILFY), avaliada pelo
questionario The Haanng Handicap inventary for the Edery (HHIE).
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Métoados: Fol realizada a aplicagdo de um inventario sociodemogra-
fico seguida da aplicagdo do questionario HHIE. Fasuizdos: Partici-
param 100 individuos, com idades entre 59 e 104 anos, sendo 30
homens e 70 muheres. A percepcao de restricdo de paricipagdo
auditiva foi observada em algum grau em somente 44% dos partici-
pantes. Os longevos demonstraram possuir percepgao de restricio
e participacdo auditiva em maior numero de situagdes didrias do
que 0s individuos ndo longevos. As questdes referentes a situa-
¢hes sociais demonstraram maior chance de interferir de maneira
significativa na percepcao de restricao de participacao auditiva do
individuo longevo, do que as emocionais. Concus2o: A maioria dos
individuos n3o apresentou percepcao de restricdo de paricipagdo
auditiva, sendo a mesma mais frequente em individuos longevos.
Os individuos longevas tém maior chance de perceber restricio
e participacdo auditiva decorrente de situagdes sociais, do que
emocionais. O contrario, sendo verdadero para individuos n&o
longevos. Foram observadas queas significativas de dificuidades
auditivas no cotidiano dos individuos institucionalizados, que dificil-
mente seriam verificadas em avaliagbes de saude rotineiras, e que
podem resultar em dificuldades de insercdo do individuo institucio-
nalizado em seu meio social, sugerindo que o questionario HHIE
seja incluido na avaliagio dinica dos idosos residentes em ILFL.

palavras-chave
Transtomos da audicdo. Saude do Idoso Institucioralizado. Perda
Auditiva. Erwelhecimento. Audic3o. Presbiacusia.

1 Introdugéao

O Brasil possui cerca de 20,5 milhdes de pessoas com 60 anos, ou mais,
o que representa mais de 10,8% da populagao brasileira, de acordo com o
ultimo censo brasileiro de 2010 (IBGE, 2011). E o grupo etario que mais cresce
no Brasil. Entre as capitais, Rio de Janeiro e Porto Alegre se destacam com as
maiores proporgdes de idosos (IBGE, 2004).

O aumento do numero de idosos em todo o mundo € motivo de preo-
cupagdo para os governos e instituigdes publicas, em fun¢do da maior utili-
zagdo do sistema de saude, consequéncia do maior tempo de vida e das
muiltiplas patologias cronicas que se configuram como grandes desafios para
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a saude publica (BIVAR, 2009). A Organizagdo Mundial da Satide argumenta
que os paises podem financiar o envelhecimento implementando politicas e
programas de “envelhecimento ativo” que melhorem a saude, a participagdo
e a seguranga dos cidadados e cidadds mais velhos (OMS, 2002). A partir disso,
fica evidente a relevancia de estudos que auxiliem no conhecimento das alte-
ragdes presentes nestes grupos, estando entre estas as alteragSes auditivas.

O aumento da idade cronologica ocasiona mudangas morfologicas e
funcionais que atingem todo o organismo, causando limitagdes na vida diaria
doidoso (BIVAR, 2009). As alteragSes presentes nos orgaos dos sentidos inter-
ferem diretamente na seguranga, nas atividades diarias e no bem-estar geral
dos individuos. Entre os sentidos mais afetados, esta a audigdo e a sua alte-
ragdo causa problemas para o reconhecimento de sinais de alerta, ou defesa e
outros de mesma gravidade (ROSIS, ef al. 2009).

Como passar dos anos, o processo de envelhecimento e o acometimento
do aparelho auditivo envolve tanto as vias periféricas como as centrais.
Define-se a perda auditiva natural do idoso (acima de 60 anos) como pres-
biacusia, a qual, centralizada nas alterages de orelha interna, representa
o envelhecimento natural do o6rgdo auditivo humano, simplesmente pelo
somatorio das modificagdes degenerativas de todo organismo. O compro-
metimento auditivo do idoso com presbiacusia dificulta sua comunicagio
e sodializagdo, sendo considerada uma das alteragdes mais incapacitantes e
com um efeito devastador no processo de comunicagdo do individuo nesta
faixa etaria (CARVALHO; IORIO, 2007; WHO, 1980).

Segundo Russo (1999), o idoso com perda auditiva € visto pelos fami-
liares como confuso, desorientado, distraido, ndo comunicativo, ndo colabo-
rador, zangado, velho e senil. E um individuo ansioso e frustrado por ndo
entender aquilo que escuta com muita dificuldade. Comete falhas, fica com
raiva e acaba por se afastar da situagdo de comunicagdo (RUSSO, 1999). Logo,
o impacto negativo causado pela deficiéncia auditiva na qualidade de vida
do idoso pode aparecer como sintomas, tais como a depressdo, a angustia e
o isolamento.

Os exames audiomeétricos se limitam a fornecer informagdes acerca
do grau e tipo de perda auditiva, mas € imprescindivel que seja também
avaliado o modo como essa perda interfere nos aspectos sociais e emocio-
nais do seu portador (MARQUES ¢t al., 2004). Com o objetivo de identificar
essa interferéncia, foram desenvolvidos diversos questionarios de autoava-
liagdo; entre eles, especificamente o Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE) avalia o chamado handicap auditivo, que caracteriza as dificuldades
enfrentadas pelos idosos em situagdes de vida diaria (CARVALHO; IORIO,
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2007). Esse instrumento ajuda o profissional a compreender o impacto da
deficiéncia auditiva, no que tange as restrigdes advindas da incapacidade
auditiva propriamente dita e quanto a participagdo social (MACEDO et al.,
2006). Segundo a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapaci-
dade e Saude (CIF), proposta pela OMS, incapacidade refere-se a qualquer
restrigdo, ou falta de habilidade para a percepgdo de som, e handicap, aos
aspectos ndo auditivos, ou seja, aqueles que limitam, ou impedem o indi-
viduo de desempenhar adequadamente suas atividades. Nessa classificagao,
o termo handicay foi substituido por restri¢do de participagdo, ou seja, dificul-
dades que podem limitar o envolvimento de um individuo nas situagdes de
vida (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Quando o idoso € submetido ao convivio em instituigdes de longa
permaneéncia, suas relagdes sociais sofrem um grande impacto. O carater
lento e progressivo da deficiéncia auditiva, que so passa a ser notada quando
atinge altos graus de comprometimento, soma-se a dificuldade de integragao
social e ao desinteresse em manter as relagSes interpessoais, intensificando as
barreiras, as alteragdes funcionais decorrentes da idade, os declinios cogni-
tivos e os sintomas depressivos (BARUZZI ¢t al., 2009).

A presente pesquisa visou, assim, estudar a percepgio de restrigao
de participagdo auditiva (handicap auditivo) em individuos, longevos e nao
longevos, institucionalizados na Sociedade Porto-Alegrense de Auxilio aos
Necessitados (SPAAN), no ano de 2010, por meio da aplicagdo do questio-
nario The Hearing Handicap Inventory for the Ederly (HHIE), comparando os
achados entre os dois grupos. O conhecimento derivado desse levantamento
podera auxiliar o planejamento de programas de intervengdo para uma reabi-
litagdo mais abrangente no grupo especifico e colaborar para a compreensao
das dificuldades enfrentadas pelos individuos institucionalizados, em insti-
tuigdes de longa permaneéncia para idosos.

Z Metodolo gia

O projeto para o desenvolvimento deste estudo foi analisado pelo Comité
de Etica da Universidade e aprovado sob o processo de nimero 1091/10.

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo do tipo transversal,
para o qual foram convidados a participar todos os 117 individuos, entre 59
e 104 anos, residentes na instituigio de longa permanéncia de idosos (ILPI),
localizada em Porto Alegre, no momento da pesquisa. Os critérios de inclusdo
da populagdo estudada foram: residir na instituigio SPAAN; declarar estar
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interessado em participar da pesquisa; ter condigdes de compreender e
responder oralmente as indagagdes feitas; e assinar o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE). Conforme esses critérios, foram excluidos
da pesquisa 17 moradores, resultando, entdo, em uma amostra de 100 indi-
viduos. Nas situagSes nas quais o morador ndo era letrado/alfabetizado, a
assinatura foi substituida por carimbo de digital. A coleta de dados foi reali-
zada no periodo de 09/07/2010 a 28/08/2010, sendo incluidos na pesquisa os
moradores da ILPI nesse periodo.

Durante os encontros, realizados na propria ILPI, os moradores foram
abordados pelas pesquisadoras, apresentando a proposta e esclarecendo
qualquer duvida, convidando-os em seguida a participar do estudo. Aqueles
que aceitaram o convite responderam as questdes no proprio local, na mesma
data do encontro. Foram realizados esclarecimentos acerca do TCLE, no qual
constaram o objetivo da pesquisa, o registro de que a participagdo na pesquisa
era voluntaria e a garantia de confidencialidade dos dados, sem quaisquer
prejuizos ao participante, obtendo-se assim a autorizagdo para a utilizagdo
dos dados no estudo e formalizando o contato. Os moradores que ndo enten-
deram as perguntas na primeira tentativa passaram por uma nova entrevista
com um grande aumento da intensidade vocal do avaliador, evitando que as
dificuldades se dessem em consequéncia de uma perda auditiva instalada.

Foram utilizados dois instrumentos de coleta de dados. O primeiro foi
um inventario sociodemografico, cujos dados foram coletados a partir da
ficha do individuo na instituigdo. Dentre as areas de investigagdo, constam
dados de identificagdo, género, estado civil, escolaridade e ha quanto tempo
€ morador na instituigdo. Esse instrumento visou caracterizar a populagdo
estudada, bem como verificar possiveis associagdes das questdes investigadas
com a presenga de restrigio de participagdo auditiva e com a longevidade.

O segundo instrumento utilizado foi o questionario de autoavaliagdo
do Handicap Auditivo para Idosos (The Hearing Handicap Inventory for the
Ederly —HHIE, Ventry e Weinstein, 1982 — versdo em lingua portuguesa adap-
tada por Wieselberg, 1997). O questionario foi aplicado em uma abordagem
frente a frente, na qual as entrevistadoras foram responsaveis pela leitura
estrita dos itens do questionario um a um, de modo a ndo coagir o partici-
pante a qualquer resposta e que estas fossem mais fidedignas (WEINSTEIN
et al. 1986). Ndo houve determinagdo de limite de tempo para a resposta dos
questionarios.

O HHIE € composto de 25 perguntas, sendo que 13 delas exploram as
consequéncias emocionais e 12, os efeitos sociais e situacionais da defici-
éncia auditiva. O questionario se utiliza de uma escala de trés pontos, sendo
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somados 4 pontos para a resposta “sim”, 2 pontos para a resposta “as vezes”
e 0 ponto para a resposta “ndo” (VENTRY; WEINSTEIN, 1982). A partir da
soma desta pontuagdo, que pode variar de 0 a 100, pontuagdes entre 0 e 16
pontos sdo identificadas como sem percepgdo de restrigio de participagdo
de origem auditiva, entre 17 e 42 com leve a moderada restrigdo de partici-
pagdo e com 43 pontos ou mais, com restrigio de participagdo significativa
(WIESELBERG, 1998).

Uma vez que a mediana de idade do grupo avaliado foi de 80 anos,
estabeleceu-se essa idade como divisdo entre os individuos ndo longevos (ate
79 anos) e os individuos longevos (80 anos ou mais). Os participantes foram
separados em trés grupos principais durante as analises: sem percepgdo de
restrigdo de participagdo auditiva; com leve a moderada restrigdo de partici-
pacdo auditiva; e com restrigdo de participagdo significativa. A analise dos
dados foi realizada de forma quantitativa. Foram feitas analises univariadas
descritivas para quantificar a frequéncia das respostas obtidas para o HHIE,
bem como as de sexo, escolaridade, tempo de institucionalizagao, estado civil
e escolaridade, todos os quais estavam presentes no inventario sociodemo-
grafico. Foi analisada a presenga de associagdes estatisticas entre o handicay e
as questdes relativas a idade e sexo dos moradores, ao tempo institucionali-
zado, ao estado civil e a escolaridade de cada morador.

Para verificar essas associagdes, foram realizadas analises bivariadas
com teste do Qui-Quadrado, considerando-se nivel de significancia de 5%
(p=0,05), por meio do programa de analise de dados Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versao 18.0. O teste Qui-Quadrado foi escolhido por ser
um teste ndo-parameétrico de associagdo entre variaveis, ou em casos apro-
priados, foi utilizado o teste exato de Fisher. Foi realizada a quantificagdo dos
individuos nao longevos e longevos, que possuem a dificuldade correspon-
dente as questdes sociais e emocionais do HHIE e, em seguida, analisada a
presenga de associagdo estatistica e a razdo de chance em cada uma das ques-
toes, considerando-se o intervalo de confianga de 95%. A razdo de chance foi
utilizada para avaliar se a chance de individuos considerados “mais velhos”
possuirem determinada queixa € maior do que em individuos “mais jovens”.
O Teste T de Student foi utilizado para comparar as meédias das pontuagdes
do HHIE e entre os grupos nao longevos e longevos em relagdo a pontuagao
total, pontuagdo de questdes sociais e pontuagdo de questdes emocionais do
HHIE. A regressdo logistica bivariada utilizando como variavel dependente
a categoria etaria (longevos ou ndo longevos) e as variaveis independentes,
escore social e escore emocional no HHIE, foi utilizada para verificar qual
dessas ultimas estaria mais associada com a longevidade.
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3 Resultados

Conforme descrito, foram entrevistados na presente pesquisa 100 indi-
viduos, com idades entre 59 e 104 anos, sendo todos moradores da ILPI. Os

dados descritivos da amostra final encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Descricdo de caracteristicas demograficas da amostra tolal e dos grupos
de individuos longevos e ndo longevos residentes na instituicdo de longa permanéncia

de idosos (ILPY) estudada.
Variavel Nao Longevos  Longevos Total (100%) P

Populagao total
Mulheres 29041 4%) 41(58,6%) 70

0,088
Homens 18{60,0%) 12(40,0%) 30
Estado Civil
Casado 7(70,0%) 3{30,0%) 10
Solteiro 16{43,2%) 21(56,8%) ar

<0, 001

Viivo 7(22,6%) 24(77 4%) 31
Separado 17(77,3%) 522 7%) 22
Escolaridade
Nunca estudou 6{33,3%) 12{(66,7%) 18
Furdamenta incompieto 35(47,9%) 38(52,1%) 73 0.244
Fundamental completo a Superior 6(66, 7%) 3(33,3%) g
compieto
Ha quanto tempo é morador
daliLPI
Menocs de 1 ano 13/46,4%) 15(53,6%) 28
De1al3ancs 20067,1%) 15(42,9%) 35

0.386
De 3 anos eum més a 5 anos 2(28,6%) 5{71.4%) 7
Mais de 5 anos 12{40,0%) 18(60,0%) 30

Nesta, € possivel verificar que apenas o estado civil evidenciou uma
diferenga estatisticamente significante entre longevos e ndo longevos,
estando os estados civis “viuvo” e “solteiro” mais associados aos individuos
longevos residentes na instituigao estudada. A Figura 1 mostra a distribuigdo
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da porcentagem de percepgdo restrigdo de participagdo de origem auditiva
na amostra e nos grupos de individuos longevos e ndo longevos.

Figura 1 — Distribuic3o da percepgao de restricdo de participacdo auditiva (classificagio
conforme pontuac3o total do questionario HHIE -Ventry e Weinstein, 1882 - Viers3o adap-
tada por Wieselberg, 1997) no total da amostra e nos grupos de individuos longevos e ndo
longevos.

Percepgio da restri¢io de participaciio de
origem auditiva

66%
Auseante 4500
53 50%
14% o
Leve aModaado 10.60% P-0242
1™

8 Total (100 mdividuos)

20% . . - :
Severo ou Siaficativo 14,9004 :E‘m L".“w::‘ (:h l::::‘ ".hwn
24,500 ey os {55 mdavaduos )

Po 200, 4070 60ty 070 100%

Quanto a autopercepgido da desvantagem auditiva percebida, apre-
sentada na Figu.ra 1, 66 (66%) dos moradores nao apresentaram percepgao
de handicap, 14 (14%) apresentaram uma percepgdo leve a moderada e 20
(20%) apresentaram percepgao severa, ou significativa do handicap auditivo.
Também € possivel observar na Figura 1 que a percepgdo de restri¢io de
participagdo de origem auditiva € mais frequente em individuos longevos
do que naqueles ndo longevos, embora a associagao entre longevidade e
percepgdo de restrigdo de participagdo ndo possa ser considerada estatistica-
mente significativa. A associagdo do nivel de percepgao de handicap com as
variaveis de género, tempo de institucionalizagdo, escolaridade e estado civil
pode ser observada na Tabela 2.
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Tabela 2 - Associagdo das caracteristicas demograficas dos moradores da instituicio
de longa pemanéncia de idosos (ILPI) estudada com a classificacdo da restricdo de parti-

Cipagao (anadicap) auditivo.

Variavel Handcap  Handicap Leve  Handicap P Total
Ausente a Moderado Savero (100%)

Populagdo total
Mulheres 4665, 7%)  11(15,7%) 13(18,6%) 70
Homens 20(66,7%) 3(10.0%) 7(23,3%) o a0
Estado Civil
Casado 6(60,0%) 1(10,0%) 3(30,0%) 10
Soltairo 25(67,6%) 2(5,4%) 10(27,0%) 070 a7
Vidvo 18(58,1%) B(25,8%) 5(16,1%) 31
Saparado 17(77,3%) 3(13,6%) 2(9,1%) 22
Escolaridade
Nunca estudou 10(55,6%) 3(16.7%) 5(27,8%) 18
Furdamerta incompleto AQET 1%) 9(12,.3%) 15(20,5%) 0,268 73
Furdamental completo a Suparior 7(77,8%) 2(22,2%) 0[0%) G
compiato
Ha quanto tempo é morador
daILPI
Maencs de 1 ano 19 (67,9%) 5(17,9%) 4(14,3%) 28
De1a3ancs 23 (85,7%) 2(5,7%) 10 (28,6%) 0. 161 35
Dedasanos a(42,9%) 3(42,9%) 1(14,3%) 7
Mais de 5 anos 21 (70%) 4(13,3%) 5(16,7%) a0

Na Tabela 2 pode-se observar que nao foi verificada nenhuma asso-
ciagdo estatistica entre as variaveis: “género”, “estado civil”, “escolaridade”
e “tempo de institucionalizagdo” e o handicap auditivo percebido. A pesquisa
da associagdo da pontuagdo do HHIE com a variavel “idade” foi realizada
tanto em relagdo a pontuagdo total, como dando énfase as questdes sodiais e

emocionais, conforme descrito na Tabela 3.
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Tabela 3 — Escores do HHIE nos grupos etarios estudados.

Nao Longavos Longevos
Média ga Desvio Média ca Dasvio p
pontuagao Padrao pontuagio Padrao
Escore total do HHIE 139 234 216 278 0,13
Escore social do HHIE 76 118 127 16,6 0,06
Escore emociona do HHE 6.4 121 9 129 0,31

A percepgao de restrigdes de participagdo referentes aos escores social
e emocional do HHIE ndo apresentou associagdo significativa com a vari-
avel longevidade dos moradores da ILP], conforme pode ser visto na tabela,
uma vez que foi considerado significativo um p<0,05. Em qualquer caso,
porém, pode ser observado um aumento evidente desses escores, conforme
o aumento da idade do individuo. Na Tabela 4 esta exposta a analise que
verifica a chance de se obter uma percepgao de handicap mais elevada em
longevos nos escores sociais e emocionais do HHIE.

Tabela 4 — Resultado da regressao logistica para a chance dos longevos terem maior per-
CepGao de resingao de participacio segundo os escores do HHIE.

Handicap P Razao de Chance Intervalo de Confianga S6%
Escore Social 0,040 1,088 1,004 -1,180
Escore Emocional 0,126 0,934 0,855-1,019

Na Tabela 4 observa-se que o escore social total foi significativamente
associado a categoria etaria do idoso, enquanto a associagdo com o escore
emocional ndo foi significativa. Nas Tabelas 5 e 6 estdo descritas as analises
individualizadas de cada uma das questdes do HHIE, em seus dois domi-
nios, na amostra total e nos grupos de individuos longevos e nido longevos.

118



119

SODI1HV "Z40Z 'EVh-Gel 'd '} "u £} A 'elbely OLOd “oeupaue ‘Kospew Priss | &

-~

48061ur Woo esienuco 0pUEND BPEIUOA § SOUBW

LB'E-BS'0 Lg'L BE'0  %v'odrL %L'6L16 %eclez no 0pEUBASUCD JIUBS BS BIS/S O ZB) M0 W8 BpRDNOYD ¥

seuasob enb op souew

EL'9-¢R'0 Ge'e 0L'0  %E'BaSL {%6'vL)L %eeiee 0PI NO AL BOND BISAS 0 6ND WO 22) JANO 8D BPEPNOYP Y

$80Bwue NO SeRWe) WOoD BIUBNRISA) LN WP B9

0E'9L-eL'L 62'v 200 (%9'z2zL (%v'gle (%SLIGL @00 cpLenb sepepnyp esned eyl ogdpre ep cednuwp v

4BIWe) ens ep Se0ssed s W

89'v-65'0 191 280 [%9'z2iL %6'vL)L (%65LM8L SOUBL JESIBALICO JBBND BS/S O 28 N0 WS SLEpNoe v

(BURISOb 8nb Op S6Zen SOUBW SEAJW00

6 Lvv'0 8'L 0€'0 %'l %y’ (%616 4528} eRd BIES BE/S O 8ND WOD 78 IO WS Spepnopp v

LOPBI A0 NO AL

85880 0e'2 800 (BL'28/L (%018 (%5252 ASESE e1ed SepEDINOYP ESNED By OEdPNe ep ogdnuwp v

L BLRISOb 8rb Cp S828A SOUBW SOUUIZA

w'9-92'0 rAT £L'0  GS'vaEL %8'ZL9 (6LBL  Noselussed 'SOBILE RIS\ BS/S O 28 JNN0 WS 6Pepnop v

(euRISch enb op Bp O S84 SOUBW Sosabip)

61'9-19'0 S6'| G2'0  %6'8101 %g'0Lls (%5111 SOONBS B BA BISAS © 8Nb WOO 28 JNIC We SPepnyie v

(soyuzn ne sslueed 'sobiue aenes

£1'9-28'0 52'e O1'0  (%e'sds1 {%6'v1)L %2202z 150 COUBND SBPEANIYIP BSMED 8Y| CBMPNE BD CEONUIUID

Lopewp

6'2°19'0 Se'l Gr'0  (%G'84l1E i e YOG -Iu0C0 B} Wenbie CouBND JANO 80 BOERINCYID BIUSS BISHS O

LIBICCS CEIUNS) NO BSS) BUN B |BA

Z'r0oL'0 vi'l 22'0 w1zl {%e'12)o1 {%22)i2 BIS/JS O OPUEND SEPEANOYIC BSMED CBMPNE B CESNUALID v

¥9'v-99'0 Gi'l G2'0  er'odvi (%18 %22lze $580556d 8p SOAUB JBYAS BIS/S © Z8) JNC 80 SLBDNIYIP

LBUEISeB enb op

0847’0 02'1L 0L'0 %S'velel %e'12)o1 (%EZ)cZ  SEZen SOUBW BUCKHA O JBS BISAS O Z8) JNC 60 SRECNYL Y

%66 BAUBICO  BOUBYD {eG=u) {2r=) {o1=v)

80 ceAvay) 8OORBY o4  Soasbuo]  sonsBucoBN  IBOL iHH O SIBOCS S8QISeND

‘JIHH O S1B100S
segiserb se sejsodsel se opunbes soasbuoy ceu 8 sonsbBuny sonpupu ep sodrub sop e siejo) sejsodsel sep cedeaiuent) - G Bieqe|



120

¢se0ssed ep odnb wn we ,ope| ep

v2'ves'o 8L v’ B68'02)LL %5'vL)L [RSLIBL  OPEXSP, NC OPBOS! JIUBS 88 BS/S O 28 JWO WS SPEPNIIP Y

29'svl'0 S0'2 SI'0  i%v'egivi %6'vi) %12)12 LOPAUNBP NO BISU) NUSS 85 BISHS © ZB) JNNC 60 SPEPNYIP VY

JBIS0S NO [BOSSEA BRIA BNS BULC) Bunbe

208470 oe'L 02'0 (%S'veiel {%e'LeloL weeiee 8P BILUI| NO NULLIR JWI0 WE Bpepnoyp B enb ayoe es/s O

ve'veS'o 6v'L vr'0  %B'0CILL %6'vL)L %aLBL LOJUZOS 20| JuBB)d BIS/S 0 28] SN0 W8 BpRpRoyn v

{OPIBUCGE NO Cp

05'608'0 oL’z ZL1'0 k2oL G618 (rzivz -eeleyd eipuew BWNBE 8p 5.8 O BXBP JW0 W8 SPEPNIP Y

JEIE BNS

09'e60'0 LGS0 w0 %5'0)2 {%y'gle %G)G  WOoO SEOUQ NO SEQSSNOSIP J8) BIS/AS O 28 JINI0 W SPEpNayP v

19'¢98'0 860 /60 %6'BLIOL %L'6L)6 (%6161 JOSOABU JED| BIS /S 0 Z8) MN10 WE BpRpnoyp v

LAAND WD Bpep

§2'e25'0 2e'L vS'0  Gy'ogive e 1201 %pzZivz  -INouR BNS B ORISR CRINUILID NC CRBOPNBX] 81UBS 8S BS/S O

(,SB08S8d SEHNC B0 BIER O

62'6-08'0 8/'L 82'0  [%8'02ILL %8'2L19 (G211 ~BZUCLBW NO ,0Q0Q, AIUBS 85 BS/S © Z8) JANO 80 SPEPNIIP Y

LEIWE) ENS BP SEOSSd WD BSISNICD OPUEND Q)&

20'2-88'0 Gy'2 50'0  (®y'eglvi %8219 {%02)02 “SRESU| NO COBASU) JIUSS 85 BIS/AS O ZB) JANC 80 SOECNZYD ¥

SO'EEE'D Lo'L 60 WL'SLR (%6'vLIL {%SLisL LEIODEL ROy BISAS O 224 N0 BD BORDNOYP ¥

(SERIOULOSED SB0SSHd B Cpewasade ¢ opuenb opel

88'G88'0 0e'2 800 [®L'2ZelLL (962 L8 (%G2)52  Wes No OPIBURASUOD AIUBS B85 BS/S O Z8) N0 8D BREPNIIP Y

%56 ebLepon oW (eg=u) 1=y (ooL=u)

S OENEN) B0 0EZEY  d sonsbuc)  sonsBucoBN  EIoL JiHH OO SEUOTOUT S8CISeND

‘JHH op

SEUOOWS Sagisanb se opunBos sonabiuo| oRu 8 Sonabuo| SoNppUl 8p sodrub sop @ SEj0) SEISOdsal SER ORSEOYIUEND — 9 BRGE]

SO9I1lHY

"Zh0g 'evi-gz) 'd '} "u' ) A eubeny ouod “oeypaua ‘Kdpspel prisy

8



Nas tabelas 4 e 5, pode-se observar resultados que evidenciam um
aumento de ocorréncia de queixas de origem auditiva, em ambos os grupos
etarios, em grande parte das situagdes investigadas.

w
w
an
QO

4 Discus

Conforme pode ser vistona Tabela 1, existe um predominio do sexo femi-
nino na populagao estudada. Embora o achado no presente estudo supere os
dados da populagdo brasileira (IBGE, 2004), pode-se considerar que a maior
institucionalizagdo da populagdo feminina ocorre em fungdo de fatores que
sdo considerados de risco, como o fato de as mulheres apresentarem maior
longevidade, tornarem-se viuvas mais cedo, apresentarem dificuldade para
casar novamente apos separagdo, ou viuvez, possuirem menores niveis de
instrugdo, taxa de ocupagdo e de renda e um pior desempenho funcional
em relagdo aos homens, estando a institucionalizagdo frequentemente asso-
ciada a dependéncia fisica (ALMEIDA, 2006; CHAIMOWICZ; GRECO, 1999;
VIANA et al. 2010). Ja os resultados obtidos acerca da variavel “estado civil”,
estdo associados a maior possibilidade de institucionalizagdo do individuo
vitvo, ou solteiro, em relagdo aos demais. A viuvez e a soliddo, a depressdoe a
redugdo da renda a ela associadas constituem uma das causas provaveis para
a institucionalizagdo, ndo sendo, portanto, estranha a porcentagem encon-
trada na presente pesquisa (ALMEIDA; RODRIGUES, 2008; NOGUEIRA,
2008).

A figura 1, que compara a presenga de percepgdo da restri¢do de parti-
cipagdo de origem auditiva em relagdo a longevidade, permite verificar uma
maior prevaléncia de queixas em individuos mais velhos, embora a asso-
ciagdo entre idade e grau de percepgdo ndo seja estatisticamente significativa.

Diversos achados da literatura (CASSOL et al; 2007; BARUZZI et al; 2009;
ROSIS et al; 2009; SOUZA; RUSSO, 2009; HIETANAN et al; 2004) indicam
que o resultado positivo de handicap auditivo sugeriria a existéncia de uma
perda auditiva, porém o resultado negativo ndo implicaria na auséndia de
uma perda, e sim uma baixa interferéncia da mesma no seu contexto social.
O estudo de Chmiel e Jerger (1993) aponta que a autopercepgdo da restrigdo
de participagdo auditiva € particularmente afetada pela personalidade e
pelo nivel de funcionamento afetivo do individuo. O mesmo se acredita
que tenha ocorrido no presente trabalho, onde, embora seja esperado que
a maior parte dos individuos tenha perda auditiva em fungdo da presbia-
cusia (CARVALHO; IORIO, 2007; WHO, 1980), mais da metade dos indivi-
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duos moradores da institui¢do investigada ndo apresentam queixas relativas
a restrigdes sociais e emocionais de origem auditiva. Outra hipotese para
este achado € o desinteresse do idoso pelas relagdes sociais que ocorre no
momento da institucionalizagdo e deve ser levado em conta no processo de
reabilitagdo. A privagdo auditiva, quando presente, acaba por intensificar o
isolamento desses individuos e acelerar a progressao das alteragdes funcio-
nais, do declinio cognitivo e dos sintomas de depressdo (BARUZZI ¢t al;
2009). Tanto os achados do presente trabalho, como da literatura, sugerem
que o questionario de autoavaliagdo € um instrumento eficiente para iden-
tificar pessoas incapacitadas pelo seu problema auditivo e que tém necessi-
dade de auxilio profissional personalizado e imediato. Além disso, € possivel
prever a partir dos achados a necessidade de acompanhamento audiologico
dos moradores da ILP], visando evitar que essas dificuldades se tornem cada
vez mais uma limitagdo das atividades diarias e tragam prejuizos para a
qualidade de vida e interagdo social dos idosos institucionalizados.

Quanto a prevaléncia de percepgiao de handicap de origem auditiva
na amostra do presente trabalho, os achados encontram apoio no trabalho
de Santiago e Novaes (2009) que, também utilizando o HHIE com idosos,
verificaram em sua amostra que mais de 2/3 (71,4%) dos idosos ndo tinham
percepgdo de desvantagem auditiva, seguidos de 22,9% com percepgao leve a
moderada e 5,7% com percepgio severa de desvantagem auditiva. No Brasil,
ndo sio comumente encontrados trabalhos que utilizem a versdo integral
do questionario HHIE, sendo utilizado preferencialmente o questionario
HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Eldery - Screeming Version), uma
versdo reduzida, de modo a tornar a abordagem com o idoso mais rapida,
agil e pratica. Porém, na presente pesquisa, visando obter um panorama mais
fidedigno as situagdes diarias passiveis de dificuldades, optou-se pelouso do
questionario completo.

Na Tabela 3 os dados de pontuagdo do HHIE em relagdo a idade indicam
que os idosos moradores da ILPI com 80 anos ou mais, ou longevos possuem
maior restrigdo participativa devido a audigdo do que aqueles com menos de
80 anos ou ndo longevos, principalmente no que diz respeito aos aspectos
sociais da perda, embora nenhuma das diferengas seja estatisticamente signi-
ficativa. Uma hipotese para esse achado seria o efeito da perda auditiva, que
teoricamente aumentaria com a idade do individuo (SOUZA; RUSSO, 2009).
O estudo de Fire et al. (1991) também relatou o aumento do handicap audi-
tivo entre os participantes mais velhos, indicando que o aumento do handicap
auditivo com a idade se da sim pelo aumento do limiar de audibilidade, mas
que o grau de envelhecimento das capacidades do sistema nervoso central
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auditivo também tem um importante papel nas dificuldades enfrentadas
pelos individuos.

Os estudos de Hietanen e colaboradores (2004) e Martini e colabora-
dores (2001) concordam que, apos os 80 anos de idade, o individuo sofre uma
maior deterioragdo da audigdo, sendo essa evidenciada especialmente nas
frequéncias altas. Também existem evidéncias de que os limiares de recepgdo
de fala e de reconhecimento de palavras se deterioram em fung¢do da idade,
causando um declinio na compreensdo da fala e, consequentemente, um
agravamento da dificuldade auditiva enfrentada pelo idoso (DIVENYI ef al;
2005; HIETANEN et al; 2003). Ambos os estudos concordam que a progressio
da dificuldade auditiva, seja ela audiomeétrica, ou de fala, evolui especial-
mente da sétima para a nona década de vida, estando mais agravada na nona
década.

As diversas situagdes nas quais os moradores relataram ter dificul-
dades em decorréncia dos problemas auditivos foram na maior parte das
vezes pertencentes a situagdes de restri¢do social, conforme pode ser visto
na Tabela 3. A Tabela 4 também traz uma evidéncia importante de que existe
uma chance significativa da variavel social interferir na qualidade de vida
do individuo longevo com maior forga e grau do que interfere na vida do
individuo ndo longevo. Esse dado encontra suporte no que pode ser obser-
vado nas Tabelas 5 e 6, nas quais as unicas questdes que obtiveram maior
relevancia em individuos ndo longevos foram as emocionais sobre o idoso
ficar mais nervoso, ou ter discussdes ou brigas com a familia em decorréncia
do problema auditivo. Pode-se pensar que o individuo ndo longevo ainda
tem maior interesse em manter suas relaqc")es interpessoais €, com o aumento
da idade, as barreiras iriam se intensificando, com as situagdes conflitantes
resultando em afastamento, pois os individuos procurariam evitar as frus-
tragdes e ansiedades e acabariam por perder a vontade de se comunicar com
seus familiares (BARUZZI ¢t al., 2009; RUSSO, 1999). Ja as demais questdes,
tanto emocionais, quanto sociais, possuem maior frequéncia de relato de difi-
culdades entre os individuos longevos, indicando que, com o aumento da
idade, aumentam também as situagdes incomodas relacionadas a audigao.

Nas comparagoes estatisticas realizadas entre individuos nao longevos e
longevos, verifica-se que apenas na questao social relativa a dificuldades em
restaurantes (Tabela 5) foi obtida uma associagao estatistica entre nivel de difi-
culdade e faixa etdria, tendo os longevos mais queixas a respeito. Esse achado
tem relagao também a ambientes ruidosos, nos quais o individuo portador de
uma perda auditiva caracteristica de presbiacusia possui maiores dificuldades
de comunicagao, nao existindo, no entanto, uma idade especifica para o inicio
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dessa perda. Além disso, a presenca de alteragbes de processamento das infor-
magoes auditivas no sistema nervoso central também apresenta como caracte-
ristica a dificuldade de compreensao no ruido (FIRE et al., 1991).

Quanto as limitagdes do questionario utilizado, foram observadas situa-
¢Oes nas quais o morador institucionalizado, por ndo conviver mais com seus
familiares, rejeita a simulagdo de questdes do questionario e evita responder
as mesmas, sendo necessaria uma adaptagdo para a realidade desses, que
nem sempre € possivel ou aceita. Pequenos detalhes, como esse, podem ser
de grande importancia na utilizagdo do questionario HHIE com o individuo
institucionalizado, onde adaptagdes poderiam ser apropriadas, fazendo com
que as questdes tivessem maior relagdo com a sua realidade e as respostas
fossem mais fidedignas a situagdo que o mesmo vivencia diariamente.

~
(@]

w
o

- ﬁr‘r\f‘
e Conclu

Apos a realizagdo do estudo, verificou-se que a maioria da populagdo
de individuos institucionalizados na ILPI estudada ndo apresenta percepg¢io
de restrigdo de participagdo de origem auditiva. No entanto, quando existe
essa percepgao, ela se da com maior frequéncia em individuos longevos, em
comparagdo com ndo longevos. Os individuos longevos tém maior chance de
perceber restrigdo de participagdo auditiva decorrente de situagdes sociais do
que decorrentes de situagdes emocionais, o contrario sendo verdadeiro para
individuos ndo-longevos.

Com a aplicagdo do questionario de autoavaliagdo, foram observadas
queixas significativas de dificuldades de origem auditiva no cotidiano dos
individuos institucionalizados, que dificilmente seriam verificadas em avalia-
¢Oes de saude rotineiras e que podem resultar em dificuldades de insergdo do
individuo institucionalizado em seu meio social, sugerindo que o questio-
nario HHIE seja incluido na avaliagao clinica dos idosos residentes em ILPL

Ao analisar globalmente todas as questdes envolvidas no desempenho
auditivo do individuo institucionalizado e os achados deste trabalho, destaca-
se a necessidade de um programa de reabilitagao auditiva com este grupo que
atenda as necessidades especificas dos mesmos, de acordo com o panorama
da institui¢ao. A atuagao fonoaudiologica, especialmente junto ao idoso, pode
contribuir para minimizar os aspectos limitantes da perda auditiva; por meio
de programas de reabilitagao, é possivel reduzir a ocorréncia de handicap audi-
tivo na populagao idosa, o que ira refletir na melhora de qualidade de vida e
diminuigao do isolamento dos mesmos (MARQUES et al., 2004).
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Para futuros trabalhos, sugere-se a analise audiométrica da populagdo,
procurando evidenciar as reais alteragdes presentes principalmente naqueles
moradores que, segundo os achados na aplicagdo do HHIE, possuiriam uma
perda auditiva que estaria interferindo no convivio social e limitando sua
participagdo e inser¢do no meio. Sugere-se também a adaptagdo do questio-
nario HHIE para a sua utilizagdo com a populagdo de individuos institucio-
nalizados, visto que muitas das questdes expressas neste questionario sdo
relativas a rotina de um idoso que convive diariamente com seus familiares.

HEARING DIFFICULTIES PERCEIVED BY LONG-
LIVED AND NON LONG-LIVED RESIDENTS OF
A LONG STAY INSTITUTION FOR THE ELDERLY

abstract

Checive: To study the differences in perceived hearing handicap
between oldest-old (80 years or older) and non-oldest-old indivi-
auals (less than 80 years-old) residing in a long-stay institution for the
elderly through the application of The Hearing Handicap Inventory for
the Ederty (HHIE). Methoas: Both groups answered a questionnaire
assassing socio and demographic status, followed by the HHIE.
Feasufs: We interviewed 100 individuals aged between 58 and 104
years old, 30 men and 70 women. Forty-four percent of the partici-
pants had some degree of perceived hearing handicap. Oldest-old
individuals showed perceived hearing handicap in a larger number
of daily situations than non-oldest-old individuals. Issues relating to
social situations demonstrated a greater chance to interfere signifi-
cantly in perceived hearing handicap in oldest-old individuals than
the emotional ones. Conclusion: Most subjects had not perceived
hearing handicap. However, the presence of this perception occurs
more frequently in oldest-old individuals. The long-lived individuals
are more likely to perceive auditory participation restrictions resul-
ting from social situations than result in emotional situations, the
opposite being true for younger individuals. We observed signifi-
cant complaints about the difficulties of hearing in the daily source
of institutionalized individuals which were unlikely to be detected in
routine health assessments and may result in integration difficulties
of institutionalized individuals in their social environment. The finds
suggest that HHIE should be included in a health assessment of the
institutionalized elderty.
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SISTEMAS DE MANUTENCAO DO EQUILIBRIO CORPORAL

EM IDOSOS E LONGEVOS

Cristina Loureiro Chaves Soldera

Angelo José Goncalves Bos

INTRODUCAO

O envelhecimento traz consigo mudancas funcionais e estruturais no organismo,
diminuindo a vitalidade e favorecendo o aparecimento de doencas, dentre elas pode-se citar as
causadas por alteracBes do equilibrio, que podem ser caracterizadas por tontura, vertigem,
desequilibrio e queda.

A falta de equilibrio é uma das queixas mais frequentes da populacdo idosa. Este
sintoma pode trazer inUmeros prejuizos como mal estar, tonturas, quedas e até fraturas — que
acabam tornando-se fatores limitantes na independéncia e autonomia do idoso até nas mais
simples atividades da vida diaria. As estatisticas apontam que entre os anos de 1997 a 2007
houve um aumento da populacdo idosa e com ele associaram-se aumentos dos indices de
mortalidade por queda’.

Ha diversos mecanismos que estdo envolvidos na manutencdo do equilibrio corporal.
Sao eles a visdo (olhos), a propriocepcdo (musculos, tenddes, articulacdes, pele) e o vestibular
(labirinto posterior) — sendo que as informagdes destes sistemas sdo organizadas pelo sistema
nervoso central, que por sua vez também planeja as respostas dos sistemas motores em reacdo
as informacdes enviadas pelos mecanismos periféricos.

O teste de posturografia dindmica avalia quantitativamente 0s sistemas sensoriais
envolvidos na manutencdo do equilibrio — visual, proprioceptivo e vestibular — e é capaz de

confirmar a teoria do envelhecimento dos sistemas do equilibrio 2.



130

O diagnéstico adequado possibilita um melhor planejamento da reabilitacdo vestibular,
por direcionar as estratégias terapéuticas para o(s) sistema(s) mais afetado(s) em cada
paciente. Desta forma, o idoso se beneficiara do processo terapéutico com maior efetividade,
refletindo numa melhora consideravel na sua qualidade de vida, além de diminuir o risco de
quedas e possiveis fraturas decorrentes de alteracGes do equilibrio.

Em funcdo da elevada prevaléncia de quedas em idosos; da importancia de realizar a
avaliacdo dos sistemas de manutencdo do equilibrio corporal por meio da posturografia
dindmica para maior efetividade da terapéutica vestibular e considerando o envelhecimento
populacional e 0 aumento da longevidade, esta pesquisa tem como principal objetivo estudar
0s mecanismos de manutencdo do equilibrio corporal em idosos e idosos longevos.

Estudos recentes tém destacado a existéncia de poucos estudos prospectivos avaliando
a associacdo entre posturografia e o risco de quedas em idosos®. Ndo foram encontrados
estudos sobre o equilibrio corporal em longevos com o uso da posturografia dinamica no
Brasil. O objetivo deste estudo foi estudar a participacdo dos mecanismos de manutencéo do

equilibrio corporal em idosos e longevos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico observacional transversal. A amostra foi composta 62
idosos, de ambos 0s sexos, divididos em dois grupos — um grupo com 32 idosos com idades
variando entre 60 a 69 anos (idosos) e outro grupo com 30 idosos com 80 anos de idade ou
mais (longevos)..

Foram excluidos aqueles sujeitos que referiram ndo conseguir permanecer na posicao
em pé por cinco minutos ou mais; ndo conseguiram responder adequadamente a comandos
verbais; relataram a ocorréncia de pelo menos um episddio de queda nos Gltimos seis meses;

apresentavam historia clinica de acidente vascular cerebral com sequelas motoras e/ou
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cognitivas; tinham déficit visual sem a devida correcdo (6culos/lentes); faziam uso atual de
medicamentos antivertiginosos, ansioliticos e/ou antidepressivos; haviam ingerido bebida
alcoolica nas 24 horas anteriores a avaliacdo; apresentaram tremores ou rigidez muscular
(Parkinsonismo); faziam uso de Orteses e/ou proteses em membros inferiores e/ou andador;
tinham diagndstico de labirintopatia estabelecido por médico; tinham histéria de alcoolismo
no passado.

Na primeira etapa da pesquisa, foram explicados novamente os procedimentos e
objetivos do estudo ao participante, bem como foi solicitado o aceite do mesmo para
participar da pesquisa com a leitura e assinatura do TCLE pelo participante ou responsavel.
Apdbs o aceite, 0 sujeito respondeu a um questionario elaborado especialmente para esta
pesquisa e realizou as avaliacdes de rastreio cognitivo atraves da aplicacdo do MEEM e
avaliacdo do equilibrio por meio da Posturografia Dinamica Foam-Laser (PFL)*.

Para analise dos dados foi realizada a descricdo das varidveis independentes
observando as possiveis diferencas de suas médias ou frequéncias entre os dois grupos etarios.
As médias foram testadas pelo Teste t de Student para variancas homogéneas ou, quando
heterogéneas, o Teste Kruskal-Wallis para dois grupos. As frequéncias foram testadas pelo
Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer conforme a presenca do nimero menor que 5 em
cada um dos cruzamentos. Os testes supracitados foram realizados utilizando o software
Epilnfo versdo 3.3.5.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS sob registro

n°11/05647.

RESULTADOS

Foram convidados a participar do estudo 80 idosos e 58 longevos. Do grupo de idosos,

as avaliagcdes foram realizadas em todos aqueles que aceitaram participar do estudo e que,
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para tanto, compareceram no local da coleta no dia e horario agendado. Dos 80 idosos
convidados, 50 compareceram para participacdo na pesquisa, sendo que 18 deles foram
excluidos (10 por terem idade entre 70 e 79 anos, seis por uso de medicacdo antivertiginosa
e/ou ansiolitica e dois por terem tido queda nos ultimos seis meses) sendo, portanto, incluidos
neste grupo um total de 32 idosos. Do grupo de longevos, 58 sujeitos foram convidados a
participar, sendo que 28 deles precisaram ser excluidos (17 por necessitarem de apoio para
caminhar (bengala ou andador), cinco por utilizarem medicacao antivertiginosa ou ansiolitica,
trés por terem tido episddio de queda hd menos de 6 meses, dois por apresentarem deméncia,
um por ser cadeirante). Dessa forma, a amostra desta pesquisa foi composta por um grupo de
32 idosos e 30 longevos.

Dos 62 sujeitos avaliados nesta pesquisa, 30 (48%) eram longevos. A média de idade
(em anos) dos grupos etarios, sendo de 64,5 anos no grupo dos idosos e 90,0 anos no grupo
dos longevos.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas e de habitos de vida por grupo
etario. A maioria dos sujeitos da amostra é do sexo feminino — tanto no grupo de idosos
(59,4%) como no grupo de longevos (70,0%), sendo que ndo ha diferenca significativa entre
0s grupos etarios com relacdo ao sexo (p=0,382). No que se refere a escolaridade, observa-se
gue a maioria dos longevos tem de zero a sete anos de estudo (76,7%), diferindo
significativamente do grupo de idosos cuja proporc¢do foi menor (31,3%) (p<0,001). Péde-se
observar relacdo significativa entre os grupos etarios também quanto a realizacdo de atividade
fisica regular (p<0,001) e participacdo em atividades sociais (p=0,011). Os idosos praticavam
mais atividade fisica (68,7%) do que os longevos (26,7%), assim como relatam maior
participacdo em atividades sociais (75,0%) do que os longevos (43,3%). N&o houve diferenca
significativa entre os grupos etarios com relagdo a tabagismo, consumo de bebida alcodlica e

habito de leitura diario (p>0,05).
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Os dados referentes as caracteristicas clinicas por grupo etario podem ser observados
na Tabela 2. A maioria dos idosos referiu autopercepc¢do de audicdo boa (75,0%), enquanto
que essa proporcdo nos longevos foi menor (33,3%), sendo esta relacdo significativa
(p=0,004). Apesar de apenas 21 (33,9%) sujeitos da amostra terem relatado desequilibrio ao
caminhar, observa-se que entre os longevos esse relato foi mais frequente (46,7%) do que
entre os idosos (21,9%), evidenciando relacdo significativa entre os grupos etarios e o
desequilibrio ao caminhar (p=0,039). Ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos
etarios com relacdo a hipercolesterolemia, hipertensdo arterial, diabetes, autopercepcdo de
salde geral, autopercepcao de visdo e sintoma de tontura ou vertigem (p>0,05).

Na Tabela 3 apresentam-se o0s dados referentes a média e desvio padrdo dos resultados
dos testes cognitivo e de equilibrio. Em relacdo ao MEEM, observa-se diferenca significativa
entre o grupo de idosos e longevos (p<0,001), sendo a maior pontuacdo no grupo dos idosos
com média de 28,3 (x 2,1) pontos. Cabe ressaltar a maior variabilidade nos escores aconteceu
no grupo dos longevos, cuja média foi de 23,3 pontos com desvio padrdo de 4,0 pontos. A
Posturografia Dindmica Foam-Laser verifica-se que os longevos apresentaram desempenho
pior e com maior variabilidade que os idosos em todas as condicdes avaliadas na
posturografia dinamica. Houve diferenca numérica, porém néo significativa entre 0s grupos
etarios, com relacdo a porcentagem média da analise somatossensorial e nas condi¢bes do
TOS I, Il e I1l. Houve diferenca significativa entre os grupos de idosos e de longevos nos
escores medios das condi¢des do TOS IV, V e VI, na média geral do teste, nas analises visual
e vestibular (p<0,001) e na preferéncia visual (p=0,007). Observa-se que, o0 TOS | a VI
apresenta um grau crescente de dificuldade e as diferengas entre os grupos dos idosos e
longevos apresentou uma tendéncia a ser mais significativa quanto maior fosse esse grau de

dificuldade.
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DISCUSSAO

Na presente pesquisa, a maioria dos sujeitos da amostra foi do sexo feminino em
ambos 0s grupos etarios. Este achado vai ao encontro de diversas pesquisas relacionadas a
avaliacdo do equilibrio em idosos que também tiveram seus grupos amostrais compostos, na
sua maioria, por mulheres*>®. O maior nimero de idosas e longevas na amostra pode ser
explicado pelo predominio da populacdo do sexo feminino no distrito de Porto Alegre,
principalmente na populacdo acima de 80 anos de idade (79,1%)°. Dados do censo
populacional de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) evidenciaram
um nimero maior de mulheres na faixa etaria a partir de 60 anos no Brasil'®. Além disso, a
participacdo de mulheres idosas em atividades de promocdo a saude é maior que a de
homens'. Cabe ressaltar que ndo houve diferenca significativa entre os grupos etarios com
relacdo ao sexo (p=0,382), sendo, portanto, um fator que ndo interferiu nas analises
comparativas das avaliacdes realizadas entre 0s grupos da pesquisa.

Verificou-se diferenca significativa entre os grupos etarios com relacdo aos habitos de
vida. O grupo de idosos realizava mais atividade fisica (p<0,001) e participava mais de
atividades sociais (p=0,011) que os longevos. Tal achado era esperado, uma vez que 0s idosos
tendem a ter maior disposicdo e condicdo fisica para realizacdo de atividades fisicas e sociais
guando comparados aos longevos em funcdo dos declinios sensoriais (audicdo, visdo,
propriocepcdo) que acometem o0s idosos e que vao se agravando com o envelhecimento.
Mesmo que a atividade fisica seja importante para a promocdo de saude e prevencdo de
doencas durante toda a vida, individuos mais idosos apresentam menos engajamento em
atividades fisicas do que os de menor faixa etaria’’. A porcentagem de adultos e idosos
praticantes de atividade fisica que atendem as diretrizes nacionais de atividade fisica nos
Estados Unidos foi de 15,9% entre os 55 e 64 anos de idade, 13,6% dos 65 aos 74 anos de

idade, 7,3% dos 75 aos 84 anos de idade e apenas 4% entre idosos com idade igual ou
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superior a 85 anos™. Estes dados corroboram um estudo internacional que aponta o
decréscimo no nivel de atividade fisica em idosos mais velhos, entre os 75 e 80 anos de
idade™.

A autopercepcdo de aspectos de saude também foi investigada evidenciando que o
numero de sujeitos que percebeu sua audigdo como “boa” foi significantemente menor entre
os longevos do que entre os idosos. Este dado reflete a relacdo entre 0 aumento da idade e
aumento da perda auditiva'®. Além disso, os idosos de faixas etarias maiores relatam com
mais frequéncia ter dificuldades de audicdo que os idosos mais jovens, ou seja, as dificuldades
e desvantagens auditivas s&o maiores em idosos mais velhos®®.

Na amostra estudada nesta pesquisa houve diferenca significativa entre 0s grupos
etarios no que diz respeito ao relato de desequilibrio para caminhar, sendo esta queixa maior
no grupo de longevos (p=0,039). O processo de envelhecimento em si gera alteracdo nas
informac@es sensoriais que o sistema nervoso central necessita para manutencdo do controle
postural, gerando associacdo importante entre as disfuncdes do equilibrio e faixa etaria acima
de 75 anos'’. Em estudo sobre modificacBes nos ajustes posturais compensatérios para
manutencdo do equilibrio associadas a idade, verificou-se nos sujeitos muito idosos (entre 90
e 99 anos de idade) uma incapacidade de ativar os musculos posturais na velocidade esperada,
causando perda de equilibrio®®.

Na investigacdo das caracteristicas clinicas, observou-se diferenca significativa entre o
grupo de idosos e longevos (p<0,001) no escore do MEEM, tendo o grupo dos idosos a
pontuacdo maior. Os resultados concordam com estudos anteriores que verificaram que a
idade influencia no resultado do teste — quanto mais velho o sujeito, menor o escore do
MEEM®?%, Bishop et al.** afirmam que o maior fator de risco para a neurodegeneracao e

declinio cognitivo é o envelhecimento do cérebro.
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O Teste de Organizacdo Sensorial e as analises sensoriais originadas dele® sdo as

partes mais importantes da Posturografia Dindmica (PD) e tém sido amplamente utilizados em

2,26-40 41-59

estudos (clinicos e de revisdo) nacionais e internacionais para avaliar o equilibrio e
os sistemas de manutencao do equilibrio corporal em idosos. Ressalta-se que a sua realizacédo
varia, principalmente, no que diz respeito ao equipamento e tal variacdo dificulta a
comparacdo de resultados entre pesquisas. Ha estudos com idosos utilizando o equipamento
do presente trabalho — Posturografia Dindmica Foam-Laser® (PFL)%*293133383% = A pEL
apresenta resultados bem relacionados aqueles obtidos com a CPD do EquiTest System®.
Apesar da PFL ndo substituir completamente a PDC em termos de variabilidade de
parametros para analise, cabe ressaltar que a PFL é um método simples, barato e que produz
resultados muito semelhantes aos do EquiTest System®®.

Nesta pesquisa, com a avalia¢do do equilibrio por meio da FLP em idosos e longevos,
observou-se que estes apresentaram desempenho pior que os idosos em todas as condicdes do
TOS, bem como no indice geral de equilibrio. Este achado corrobora um estudo* que
observou mudancas nos escores do TOS com o envelhecimento. Os dados do estudo indicam
gue mudancas associadas a idade para manutencdo do equilibrio podem refletir as
modificacdes anatdbmicas que acometem todo o sistema vestibular. Estas mudancas iniciariam
na meia idade e se tornariam mais pronunciadas com o avanc¢o do envelhecimento, ndo sendo
possivel, entretanto, uniformiza-las conforme cada faixa etaria** em funcdo da
heterogeneidade do envelhecimento. Nesse sentido, outro trabalho® que relata os resultados
ao TOS em idosos e longevos saudaveis também encontrou mudancas progressivas
relacionadas a idade. Segundo os autores, os longevos perdem o equilibrio mais
frequentemente quando comparado aos idosos jovens, indicando que fatores relacionados ao

envelhecimento contribuiram para a perda do equilibrio durante as avaliagdes, independente

da existéncia de outras patologias ou doencgas. Outros estudos também vao ao encontro dos
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achados da presente pesquisa referindo que o equilibrio piora com o avanco do
envelhecimento de sujeitos j& idosos, por ser mais evidente ap0s os 85 anos de
idade2‘7’17'42’46’61.

Ao estudar os sistemas de manutencao do equilibrio corporal em idosos e longevos na
presente pesquisa, ndo foram encontradas diferencas significativas na comparacdo das médias
do TOS entre os grupos etarios nas condigcdes I, 1l e Ill. Ambos 0s grupos etarios se
comportaram de forma semelhante com relacéo aos escores médios das condices I, 11 e 111 do
TOS, apresentando maior dificuldade na auséncia de visdo quando comparado a presenca da
visdo, assim como houve piora do desempenho na presenca de perturbacdo do campo visual
guando comparado a auséncia de visdo. Os grupos etarios apresentaram desempenho mais
semelhante na condicdo | do TOS, sendo esta a condicdo de teste de menor dificuldade, uma
vez que o idoso pode contar com todas as informacgdes disponiveis vindas dos sistemas
periféricos de manutencdo do equilibrio. Este achado corrobora estudos anteriores 2628344244
que verificaram melhor desempenho no controle postural dos idosos na condi¢do | havendo,
portanto, maior facilidade de manutencdo do equilibrio corporal quando ndo ha manipulacéo
dos sistemas sensoriais*".

Quanto as diferencas numéricas, porém nao significativas, das médias entre 0s grupos
etarios, verifica-se que elas foram maiores no TOS I, quando comparado ao TOS | e no TOS
Il quando comparado ao TOS Il, sendo que no TOS Ill a diferenca estatistica ficou muito
préxima da significancia (p=0,056). Teixeira et al (Teixeira et al 2011) ao avaliarem o
equilibrio por meio da PFL em idosas, encontraram escores melhores no TOS | quando
comparado as demais condic¢Bes, evidenciando a maior facilidade de manutencdo do
equilibrio quando ndo h& manipulacéo sensorial. Outros estudos também comprovaram piora
dos escores do TOS na condi¢do Il quando comparado & | e na condi¢do Il quando

comparada & condicdo 11°°8%2. Gustafson et al.*’ realizaram um estudo longitudinal com
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idosos que foram acompanhados dos 73 e aos 80 anos de idade e verificaram ao TOS uma
diferenca significativa com o avanco da idade apenas na condicdo Il1l. Os autores ressaltam,
com isso, o importante papel da visdo na manutencdo do equilibrio em idosos quando as
informagGes vestibulares e proprioceptivas estdo diminuidas*’. Na condicdo 111, ocorre a
oscilacdo do campo visual, que prejudica de forma importante a manutencdo do equilibrio
naqueles idosos que dependem muito da informacéo visual. O mesmo poderia ser dito sobre a
condicdo Il na qual ha auséncia da informacéo visual, porém supfe-se que seja mais dificil
para 0 SNC processar a presenca da informacao visual conflitante com os demais sistemas, do
que trabalhar apenas com os sistemas disponiveis na falta de uma deles — no caso, da viséo.
Ou seja, haveria uma incapacidade de suprimir pistas visuais imprecisas para manutencdo do

equilibrio na condicéo 111%

. As pistas visuais sdo um fator de estabilidade importante para a
manutencdo do equilibrio corporal’. As diferencas na estabilidade nas condicées 1 a IlI
evidenciam a necessidade da visdo normal para manutencdo do equilibrio e a incapacidade de
suprimir a influéncia de uma oscilacdo do campo visual ao apresentar piora na condicdo 111
As condi¢Bes com conflito visual (TOS Il e VI) sdo mais dificeis do que aquelas com
auséncia da visao (TOS Il e V), porque exigem mais tempo de processamento central das
informacdes sensoriais®. E importante destacar que nas condicdes I, 11 e 111 as anormalidades
do sistema vestibular ndo podem ser observadas, pois o controle do equilibrio é
predominantemente feito pelo sistema somatossensorial?®**.

As trés condicgdes finais do TOS (IV, V e VI) avaliam a oscilacdo corporal com a
perturbacdo da informacdo somatossensorial (no caso da FLP, o sujeito permanece em pé
sobre uma almofada, o que gera imprecisdo da informagéo somatossensorial). O que difere as
trés condicdes finais do teste é a presenca de informacdo visual, ou seja, olhos abertos sem

perturbacdo do campo visual (TOS 1V), auséncia de informagdo visual, ou seja, olhos

fechados (TOS V) e presencga de informagéo visual com perturbagdo do campo visual, ou seja,
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olhos abertos e movimento da cabine (TOS VI). Observou-se que, sob essas condigdes, 0s
longevos apresentaram escores abaixo da normalidade nas trés condicGes e 0s idosos apenas
nas condicdes IV e VI. Verificou-se desempenho significativamente melhor dos idosos mais
jovens nestas condicdes, sendo esta significancia maior ao comparar o TOS V com o TOS IV
e 0 TOS VI com o TOS V. Outro estudo com idosos e longevos também verificou menores
escores de equilibrio em todas as condicées com plataforma instavel®.

Constatou-se, na presente pesquisa, que os longevos tiveram desempenho pior que 0s
idosos em todas as analises sensoriais diferindo significativamente nas andlises visual,
vestibular e na preferéncia visual. Resultados similares foram relatados no estudo de Era et
al.*! no qual foi verificada piora do desempenho dos sistemas de manutencdo do equilibrio
com o envelhecimento. Acredita-se que este achado possa ser explicado pelo avanco natural
do envelhecimento que acomete os principais sistemas de manutencdo do equilibrio corporal.

Com relacédo ao sistema visual, o envelhecimento causa uma série de modificacGes na
funcdo da visao®, como diminuicdo da luz transmitida & retina, alteraces do campo visual,
declinio da percepcdo de contraste (contorno e profundidade), perda de visdo periférica,
lentificacdo dos movimentos oculares reflexos, além de patologias como a catarata e
degeneracdo macular®®. Todas essas alteracdes refletem na integracdo vestibular-visual. A
interacdo entre informacdes vestibulares e visuais no sistema nervoso central d& origem ao
reflexo vestibulo-ocular (RVO)®, um dos reflexos mais importantes para a manutencéo do
equilibrio, pois estabiliza as imagens do campo visual durante movimentos de aceleracédo
linear e angular do corpo. Portanto, a percepcdo visual diminuida ou alterada interfere de
forma negativa no equilibrio?’.

O sistema vestibular, por sua vez, também sofre alteracdes com o envelhecimento?®. O
avanco da idade contribui para a degeneracédo celular progressiva do labirinto®, uma vez que

pode haver perda de células receptoras do érgdo vestibular®™. Além disso, ha reducéo de
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formacéo de otolitos, diminuicdo da excitabilidade do sistema vestibular periférico e central,
alteracéo de neurotransmissores e diminuicdo da compensagéo nos reflexos vestibulares.**
Com relacdo ao sistema somatossensorial, identificou-se muita semelhanca no
desempenho deste sistema entre idosos e longevos na presente pesquisa, estando ambos
préximos do valor de normalidade. Com este achado, nao foi possivel observar similaridade
com o relato de diversos autores sobre o envelhecimento do sistema proprioceptivo. Esses
estudos descrevem que o envelhecimento do sistema somatossensorial levaria a reducdo de
sensacOes periféricas, fraqueza muscular®’, diminuicdo do reflexo aquileu, diminuicdo da
sensibilidade vibratoria nos tornozelos, atenuacdo da sensibilidade tatil, decréscimo de até
30% das fibras sensoriais dos receptores periféricos e perda de aferéncia de grandes fibras

para reflexos de estiramento e propriocepcdo®. Barozzi et al.*

constataram que 0 sistema
somatossensorial parece ser 0 mais prejudicado em decorréncia do declinio multissensorial.
Eles referem que em idosos ha prejuizo anatomofuncional dos musculos, articulacfes e 0ss0s
bem como disfuncédo dos receptores neuromusculares que induzem a um atraso na transmissao
da informacdo sensorial para o cerebelo. Ademais, o déficit funcional muscular e articular
altera as respostas conduzidas pelo sistema vestibuloespinal, havendo prejuizo ndo apenas das
informacdes aferentes, mas também das eferentes.

Na presente pesquisa, verificou-se que na analise somatossensorial houve diferenca
numérica entre 0s grupos etarios, sendo pior em longevos, porém de forma ndo significativa e
pouco distinta clinicamente. Algumas hipdteses podem ser levantadas a partir desse achado:
a) o envelhecimento do sistema somatossensorial ndo se manifestou de forma tdo evidente na
amostra avaliada nesta pesquisa por se tratarem, em sua maioria, de idosos e longevos
relativamente ativos e funcionalmente independentes ou com baixo grau de dependéncia e que

teriam, portanto, este sistema mais preservado; b) a analise sensorial do TOS ndo seria

sensivel o suficiente para detectar as alteracdes do sistema somatossensorial®. Os resultados
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do presente estudo concordam com pesquisas anteriores?® 2

que também verificaram que 0s
sistemas visual e vestibular tiveram desempenho pior que o somatossensorial em idosos.
Considera-se relevante ressaltar que os resultados obtidos na presente pesquisa séo
originados de avaliacbes realizadas em participantes idosos e longevos relativamente
saudaveis e com mobilidade suficientemente boa para se deslocarem até o local no qual a
pesquisa foi realizada. Este fato pode ter sido um viés de selecdo da amostra, porém acredita-

se ter sido uma selecdo necessaria para que as avaliacGes propostas pudessem ser realizadas.

CONCLUSAO

Conclui-se que os mecanismos de manutencdo do equilibrio corporal mais afetados em
idosos e em longevos sdo o vestibular e o visual. Essas concluses foram obtidas utilizando a
PFL, que pode ndo ter sido sensivel o suficiente para detectar possiveis alteracdes no sistema
somatossensorial.

Idosos e longevos diferiram significativamente nas médias do percentual de
desempenho dos sistemas visual e vestibular e preferéncia visual.

As diferencas entre idosos e longevos, no que se refere ao equilibrio corporal, foram
maiores que o esperado, principalmente para os sistemas visual e vestibular. Do contrério, o
sistema somatossensorial ndo apresentou a diferenca que seria esperada de surgir entre 0s
grupos etarios.

A PFL demonstrou ser um instrumento Util na avaliacdo do equilibrio dando subsidios
clinicos importantes e impares para embasar e otimizar as estratégias de reabilitacdo do

equilibrio em idosos e longevos.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e de habito de vida por grupo etario.

Sexo
Masculino
Feminino

Tempo de estudo

0 a 07 anos

08 anos ou mais
Tabagismo (atual)

Sim
Nao

Idosos

13 (40,6%)
19 (59,4%)

10 (31,3%)
22 (68,7%)

10 (31,3%)
22 (68,7%)

Consumo de bebida alcoélica

(atual)
Sim
Nao

08 (25,0%)
24 (75,0%)

Atividade Fisica Regular

Sim
Nao

Atividade Social

Sim
Nao

22 (68,7%)
10 (31,3%)

24 (75,0%)
08 (25,0%)

Habito de leitura diaria

Sim
Nao

26 (81,3%)
06 (18,7%)

Longevos

09 (30,00%)
21 (70,0%)

23 (76,7%)
7 (23,3%)

07 (23,3%)
23 (76,7%)

13 (43,3%)
17 (56,7%)

08 (26,7%)
22 (73,3%)

13 (43,3%)
17 (56,7%)

23 (76,7%)
07 (23,3%)

Total

22 (35,5%)
40 (64,5%)

33 (53,2%)
29 (46,8%)

17 (27,4%)
45 (72,6%)

21 (33,9%)
41 (66,1%)

30 (48,4%)
32 (51,6%)

37 (59,7%)
25 (40,3%)

49 (79,0%)
13 (21,0%)

p

0,382

<0,001

0,485

0,127

<0,001

0,011

0,658

Teste Qui-quadrado
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas por grupo etario.

ldosos
Autopercepcao de Saude Geral
Boa 23 (71,8%)
09 (28,2%)
Ruim --

Regular

Autopercepcao de Audicao

Boa 24 (75,0%)
Regular 07 (21,9%)
Ruim 01 (3,1%)
Autopercepcéao de Visao

Boa 19 (59,4%)
Regular 11 (34,4%)
Ruim 02 (6,2%)
Sintoma de Tontura/Vertigem
Sim 06 (18,7%)
Nao 26 (81,3%)
Desequilibrio ao caminhar

Sim 07 (21,9%)
Nao 25 (78,1%)
Hipertensao

Sim 18 (56,3%)
N&o 14 (43,7%)
Hipercolesterolemia

Sim 15 (46,9%)
Nao 17 (53,1%)
Diabetes

Sim 06 (18,8%)
Nao 26 (81,2%)

Longevos

21 (70,0%)
09 (30,0%)

10 (33,3%)
15 (50,0%)
05 (16,7%)

15 (50,0%)
11 (36,7%)
04 (13,3%)

12 (40,0%)
18 (60,0%)

14 (46,7%)
16 (53,3%)

16 (53,3%)
14 (46,7%)

08 (26,7%)
22 (73,3%)

02 (6,7%)
28 (93,3%)

Total

44 (71,0%)
18 (29,0%)

34 (54,8%)
22 (35,5%)
06 (9,7%)

34 (54,8%)
22 (35,5%)
06 (9,7%)

18 (29,0%)
44 (71,0%)

21 (33,9%)
41 (66,1%)

34 (54,8%)
28 (45,2%)

23 (37,1%)
39 (62,9%)

08 (12,9%)
54 (87,1%)

P

0,8712

0,004 2

0,585 @

0,065°

0,039°

0,817 2

0,099 @

0,257 P

4 Teste Qui-quadrado
® Teste Exato de Fisher
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Tabela 3 — Média e desvio padrédo dos achados ao MEEM e Posturografia Dinamica

Foam-Laser por grupo etario.

MEEM (escore total)

Idosos

283+21

Posturografia Dinamica Foam-Laser

TOS | (%)

TOS Il (%)
TOS 11l (%)
TOS IV (%)
TOS V (%)
TOS VI (%)

TOS Média (%)

Sistema Somatossensorial
(%)

Sistema Visual (%)
Sistema Vestibular (%)

Preferéncia Visual (%)

80,6 +8,4
69,9+ 9,5
58,7 + 14,0
73,9+88
61,6 9,5
45,0 + 18,3
65,2 + 8,7
86,8+7,9
91,1+6,1

76,5+9,8

78,9 +17,8

Longevos

23,3+4,0

77,095
65,6 + 16,1
49,0 £ 21,12
42,7+ 34,5
30,6 + 27,0
14,9 + 20,3

46,6 + 17,3

83,8 +17,3

54,8 + 43,7

38,3 +33,3

64,2 + 23,3

t p
6,03 <0,001
0,96 0,153
2,36 0,490
0,55 0,056
17,96 <0,001
20,44 <0,001
20,29 <0,001
5,27 <0,001
3,98 0,741
456 <0,001
6,03 <0,001
2,77 0,007

Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; TOS: Teste de Organizacdo Sensorial



