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RICCI, N.A. Influéncia das informacoes sensoriais no equilibrio estatico de idosos da
comunidade: comparacao em relacao ao histérico de quedas. (Dissertacado).
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2006.

RESUMO

O processamento do controle postural tem inicio com a comunicagao entre o ambiente
e corpo, feita por meio dos sistemas sensoriais. Com o envelhecimento, estes sistemas
séo afetados pela diminuicdo da reserva funcional e/ ou doengas, predispondo o idoso a
instabilidade e quedas. Objetivo: Analisar a influéncia das informacdes sensoriais no
equilibrio estatico de idosos, comparando-0s, em grupos, quanto ao histérico de quedas
(sem queda, uma queda e quedas recorrentes) no ultimo ano. Método: Pesquisa
descritiva comparativa de corte transversal. Amostra constituida por idosos da
comunidade cadastrados em unidade de saude da familia, selecionados e divididos por
grupos em consulta ao banco de dados de pesquisa populacional sobre envelhecimento
no municipio de Amparo (SP). Cada grupo foi reduzido a 32 sujeitos por filtro de género
e faixa etaria. O protocolo de avaliagdo incluiu dados sociodemograficos, clinico-
funcionais, psicocognitivos e de equilibrio estatico. O equilibrio foi avaliado pelo CTSIB
que analisa a capacidade de manutencdo da estabilidade frente a seis condigbes de
conflitos sensoriais. Foi realizada analise descritiva e inferencial dos dados por meio
dos testes de Qui-quadrado, ANOVA, Teste-T e Correlagdo de Pearson; todos com
nivel de significancia a 5%. Resultados: Houve maior nimero de casos anormais ao
CTSIB para o Grupo de quedas recorrentes em relacdo ao Grupo sem quedas nas
condi¢cées 4 (p=0,012) e 5 (p=0,017); e ao Grupo de uma queda na condicdo 4
(p=0,052). Quanto ao tempo despendido, o Grupo de quedas recorrentes permaneceu
menos tempo do que o Grupo sem quedas nas condigdes 4 (p=0,043), 5 (p=0,042) e 6
(p=0,052). Na progressao do CTSIB, os Grupos sem quedas e uma queda
apresentaram menor tempo despendido da condigéo 4 para a 5 (p=0,016 e p=0,012,
respectivamente) e o Grupo de quedas recorrentes teve menor desempenho da
condicéo 1 para a 2 (p=0,039) e da 4 para a 5 (p=0,001). A idade foi a varidvel de maior
associacao com a informagao sensorial nos trés grupos. Conclusao: Os resultados
revelam que a interacdo sensorial nos idosos difere quanto ao historico de quedas e
que no Grupo de quedas recorrentes ha maior dependéncia no sistema
somatossensorial e visual. Com esses dados, é possivel direcionar o processo de
reabilitagcdo e prevengédo por meio do treinamento e/ou compensacao das estratégias
deficitarias e diminuigdo da dependéncia sensorial.

Palavras-chave: |doso; Equilibrio; Quedas; Modalidades Sensoriais.
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RICCI, N.A. Influence of sensorial information on static balance of community-dwelling
elderly: a comparison regarding the history of falling. Universidade Estadual de
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ABSTRACT

The processing of postural control starts with the environment and body communication,
through sensorial systems. Because of the ageing, these systems are affected by the
functional decrease and/or diseases, predisposing the elderly to instability and falls.
Objective: This work is aimed at analyzing the influence of sensorial information in the
elderly’s static balance comparing them in groups, according to the report of falls
(without fall, one fall and recurrent falls) in the last year. Method: A transversal
descriptive comparative research. The sample was composed by community-dwelling
elderly, which were registered in the Health Family Unit. They were selected and divided
into groups by means of consultation of the database on a population research about
aging in the Municipal District of Amparo (SP). Each group was reduced to 32 subjects
by gender and age filter. The evaluation protocol included socialdemographic, health,
physical, psychological and cognitive status, and static balance performance data. The
balance was evaluated by CTSIB, which analyzes the stability maintenance capacity
according to six sensorial conflicts conditions. The descriptive and inferential analysis
was accomplished by means of the tests: Qui-squared, ANOVA, T-Test and Pearson
Correlation; with significance level of 5%. Results: There was a larger number of CTSIB
abnormal cases for the Group of recurrent falls in comparison to the Group without falls
in the conditions 4 (p=0.012) and 5 (p=0.017); and to the Group of one fall in the
condition 4 (p=0.052). As for the time performance, the Group of recurrent falls
remained less time than the Group without falls in the conditions 4 (p=0.043), 5
(p=0.042) and 6 (p=0.052). In relation to the CTSIB progression, the Groups without
falls, and one fall presented less time from the condition 4 to 5 (p=0.016 and
p=0.012, respectively); and the Group of recurrent falls had a worse performance
from the condition 1 to 2 (p=0.039) and from the condition 4 to 5 (p=0.001). The
variable age was presented the largest association with the sensorial information for
all the groups. Conclusion: The results showed that the sensorial interaction in the
elderly varies according to the history of falling. They also revealed that there is a
larger dependence on the visual and somatosensory systems for the Group of
recurrent falls. In this way, it is possible to guide the rehabilitation process and
prevention with training and/or compensation of deficient strategies and decrease the
sensorial dependence.

Keywords: Aged; Balance; Falls; Sensorial Modalities.
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1 INTRODUCAO

A regulacao do controle postural humano é dependente da relacdo adequada
das estruturas corporais com as caracteristicas do ambiente (HORAK, MACPHERSON,
1996; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003a). Para que esta relacdo organismo-
ambiente ocorra € necessaria a troca de informacoes entre eles, e essa comunicagao é
de responsabilidade dos sistemas sensoriais. A informacdo sensorial, seja ela de
qualquer natureza, é o primeiro contato recebido pelo corpo do ambiente externo e é a
partir da qual se inicia 0 processo de construgdo do equilibrio humano. A medida que o
ser humano envelhece, os sistemas sensoriais responsaveis pelo controle postural sdo
afetados pela prépria diminuicao da reserva funcional do idoso e/ ou pelas doengas que
acometem com frequéncia esta faixa etaria (KONRAD, GIRARDI, HELFERT, 1999),
predispondo o individuo ao desequilibro corporal e as quedas.

Equilibrio corporal, balango e controle postural sdo termos utilizados como
sindnimos (RAGNARSDOTTIR, 1996) e podem ser definidos como a habilidade em
manter o centro de gravidade corporal projetado sobre os limites da base de
sustentacao durante posicoes estaticas e dinamicas (ALEXANDER, 1994; HAGEMAN,
LEIBOWITZ, BLANKE, 1995; CHANDLER, 2002; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT,
2003a).

Os limites de estabilidade durante o equilibrio em posicao vertical estatica, isto &,
a angulacao maxima a partir da vertical que pode ser tolerada sem a perda do controle
postural, é constituida pela area que envolve as bordas externas dos pés em contato
com o chao (GONTIJO et al, 1997; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003a). Para
a manutengao do equilibrio, dentro dos limites de estabilidade, o sistema de controle
postural tenta reposicionar o centro de gravidade por meio de oscilagdes corporais ou
com adocgdes de estratégias posturais.

O sistema de controle postural atua como responsavel pela recuperacao da
estabilidade utilizando-se de movimentos corretivos e antecipatorios escolhidos
conforme o tipo e amplitude das perturbagdes impostas ao corpo e das demandas



determinadas pela tarefa e ambiente (PATLA, FRANK, WINTER, 1992; HUXHAM,
GOLDIE, PATLA, 2001).

O processamento do controle postural ocorre inicialmente pela orientacao, a qual
fornece informacdes sobre a posicao do corpo e sua trajetoria no espaco por meio dos
sistemas sensoriais. O Sistema Nervoso Central (SNC) recebe estas informagdes
aferentes e seleciona respostas efetivas e reguladas no tempo para a acao
estabilizadora. A execucao das respostas programadas pelo SNC é feita pelo sistema
efetor, composto pelo sistema musculoesquelético (CHANDLER, 2002).

Os sistemas sensoriais envolvidos na tarefa do controle postural sdo o sistema
vestibular, visual e somatossensorial. Cada mecanismo sensorial oferece ao SNC
informacdes especificas sobre a posicdo e 0 movimento do corpo, portanto cada qual
fornece uma diferente estrutura de referéncia para o equilibrio humano (GURFINKEL,
LEVICK, 1991).

As informacdes visuais relatam ao SNC dados sobre a posicdo e 0 movimento de
partes do corpo em relacdo as outras partes e aos objetos circunjacentes do ambiente
fisico (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003a). A visdo ajuda a orientar o corpo
no espago ao referenciar os eixos verticais e horizontais dos objetos ao seu redor
(CHANDLER, 2002). As informacbes visuais podem ser de origem periférica, que
consiste na capacidade de visualizar os campos laterais, enquanto o olhar é dirigido a
frente ou de origem central, também chamada de visdo févea, que processa a
visualizagdo da pequena area frontal. Os dados visuais periféricos por serem mais
amplos sdo mais importantes para o controle postural (PAULUS, STRAUBE, BRANT,
1984).

O sistema somatossensitivo ou proprioceptivo fornece pelos receptores
articulares, tendineos e musculares informacées ao SNC em relagdo ao movimento do
corpo no que se refere a superficie de sustentacdo e ao movimento dos segmentos
corporais entre si (HOBEIKA, 1999; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003a).

O sistema vestibular prové ao SNC dados sobre a posicdo e os movimentos
cefélicos em relacao as forcas da gravidade e da inércia, por meio das medidas de
velocidade angular e aceleragéo linear da cabeca, direcionadas ao eixo gravitacional
(CHANDLER, 2002, SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003a). E por meio dos



canais semicirculares e érgaos otoliticos que sao detectados os movimentos rotacionais
e a aceleracéo linear da cabeca, respectivamente. O estimulo vestibular € utilizado para
produzir movimentos oculares compensatérios e respostas posturais aos movimentos
cefalicos (CARPENTER et al, 2001).

A contribuicdo destas informacdes sensoriais para a sensacdo do movimento em
humanos ja foi demonstrada experimentalmente por meio da estimulacdo de cada
sistema. Os dados somatossensitivos foram testados por vibragdes nos tenddes de
musculos cervicais e no tendao de Aquiles para estimular os detectores proprioceptivos
(NAKAGAWA et al, 1993; HORAK, SHUPERT, 2002) e para verificar os danos
causados pela auséncia proprioceptiva foi utilizado torniquete de pressédo no tornozelo
(DIENER et al, 1984). Para testar a influéncia da visdo na percepcao do movimento foi
usado o paradigma da sala mével, que cria a ilusdo da inclinagdo postural (HORAK,
SHUPERT, 2002; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003b). Para verificar a
contribuicdo do sistema vestibular, foi aplicado estimulo elétrico no nervo vestibular por
meio de corrente elétrica em eletrodos localizados no osso mastdide, produzindo
sensagbes de movimentos e inclinagées (HORAK, SHUPERT, 2002).

Apesar da grande utilidade dos dados multisensoriais, 0 SNC geralmente prioriza
as informacbées do sistema que fornece a orientacdo mais adequada para o
desempenho da tarefa. Contudo, ao perceber que um sistema prové dados imprecisos,
o SNC, por sua capacidade de adaptacao, possibilita a utilizacdo de informagdes
alternativas de outro sistema (SHUMWAY-COOK, HORAK, 1986). Esta capacidade que
o SNC tem de selecionar, em diferentes condicbes, os dados sensoriais mais
apropriados e organizar, baseado nessas aferéncias, os movimentos corporais é
denominada organizacao sensorial (HOBEIKA, 1999).

Geralmente os sistemas mais acionados sdo o proprioceptivo e o visual, sendo
que o vestibular atua principalmente quando é preciso resolver o conflito de
informagbes sensoriais equivocadas (NASHNER, BLACK, WALL, 1982; SHUMWAY-
COOK, HORAK, 1986; HOBEIKA, 1999).

A habilidade dos sistemas sensoriais em enviar informac¢des adequadas para o
SNC pode estar comprometida pela presenca de doencas, uso de medicamentos e pelo
proprio processo do envelhecimento.



Pesquisas com idosos saudaveis vém demonstrando um padrao diferente de
utilizacdo das informacdes sensoriais a medida que se envelhece (TEASDALE et al,
1991; ALEXANDER, 1994; COHEN et al, 1996; CAMICIOLI, PANZER, KAYE, 1997;
CHOY, BRAUER, NITZ, 2003), revelando que as alteracbes nos sistema sensoriais
decorrentes da senescéncia também s&o responsaveis por modificacées no equilibrio
corporal.

Estudos revelaram que, em comparacdo com faixas etarias mais jovens, os
idosos saudaveis sdo mais propensos a instabilidade quando dois dos sistemas
sensoriais estdo alterados ou ausentes (TEASDALE et al, 1991; ALEXANDER, 1994).
Cohen et al (1996) estudaram a influéncia das informagdes sensoriais em faixas etarias
de jovens a idosos, e verificaram que as mudancgas no equilibrio comecam na meia
idade e se tornam mais pronunciadas com o avangar da idade.

Teasdale et al (1991) ao compararem idosos saudaveis e jovens, observaram
que, em ambas as faixas etarias, ha um aumento da oscilacdo quando a visdo é
ocluida, e que os idosos sdo tdo estaveis quanto os jovens em superficie flexivel e
visdo normal. No entanto, quando a propriocepcao esta alterada (superficie flexivel) e a
visdo é removida (fechamento dos olhos), conseqiientemente usando apenas a
informacao vestibular, os idosos apresentaram oscilagdes significativamente maiores do
que os jovens. Com estes resultados, os autores concluiram que o sistema vestibular
nos idosos nao consegue sozinho fornecer informacdées adequadas para o controle
postural e que a visdao exerce papel fundamental quando a propriocepcao esta
imprecisa.

A influéncia da visao e propriocepcao na estabilidade postural, ao longo das
décadas, no género feminino, foi analisada por meio da posturografia no estudo de
Choy, Brauer e Nitz (2003). A avaliacao revelou que a idade, visao e propriocepcao sao
fatores que influenciam potencialmente no controle postural. As mulheres entre 60 e 70
anos, na posicao ortostatica com base de sustentagéo confortavel, superficie estavel e
olhos fechados apresentaram maior instabilidade quando comparadas as mulheres
mais jovens, revelando a importancia da visao para o equilibrio com o envelhecimento.

A propriocepgdo comecgou a exercer influéncia a partir dos 50 anos quando a



instabilidade foi observada em posicado ortostatica, base de sustentacdo confortavel,
olhos abertos e superficie instavel.

No estudo de Camicioli, Panzer, Kaye (1997) foram comparados idosos
saudaveis com diferentes faixas etarias quanto a interagdo sensorial. Os idosos, em
geral, apresentaram um decréscimo no equilibrio quando a superficie era instavel, isto
€, com a propriocepg¢ao inacurada. O grupo etario acima dos 80 anos, obteve um
desempenho inferior com diferenga significativa em relacdo aos idosos mais novos,
quando em superficie instavel e visao normal. Estes dados revelam a dependéncia no
sistema proprioceptivo com o envelhecimento.

Os idosos também apresentam maior dificuldade em selecionar e pesar as
referéncias para o SNC quando ha incoeréncia ou auséncia de algum dos sistemas
(HORAK, SHUPERT, MIRKA, 1989).

Com o envelhecimento, o sistema visual sofre uma série de mudancas, como: a
diminuicdo da acuidade e do campo visual, diminuicdo na sensibilidade ao contraste,
reducao da adaptacao ao escuro e alteragdes na absorcao da luz (ROSENTHAL, 2001).
Este decréscimo na capacidade visual estd associado a quedas, ja que a oscilagao
corporal aumenta a medida que as entradas visuais diminuem em testes de equilibrio
(SCHULTZ et al, 1993; ALEXANDER, 1994).

Além das alteragdes proprias do envelhecimento, as moléstias oftalmolodgicas tais
como: a catarata, glaucoma e degeneracdo macular, s&o comuns nos idosos, o que
aumenta ainda mais o risco as quedas nesta faixa etaria. Lee e Scudds (2003),
verificaram que o equilibrio funcional de idosos, com déficit visual moderado, esta
significativamente (p<0,001) mais comprometido quando comparados a idosos sem
problemas visuais.

O sistema somatossensorial, ao envelhecer, apresenta perda de fibras sensoriais
e de receptores proprioceptivos, consequéncias da diminuicdo do numero de
corpusculos de Pacini, Merkel e Meissner (MORRIS, McMANUS, 1991). Estas perdas
trazem prejuizos funcionais, como a diminuicdo na sensagao vibratoria, senso de
posicao e sensibilidade (SKINNER, BARRACK, COOK, 1984; ALEXANDER, 1994). Em
idosos saudaveis, a incapacidade ou maior dificuldade nas posicdes com alteracao da



superficie de suporte, seja por uso de espuma ou plataforma movel, pode ser indicativo
desta diminuicao na informacao proprioceptiva.

Quanto as doencas que podem comprometer a propriocepcao, temos a
neuropatia periférica, osteoartrite, insuficiéncia vascular periférica, entre outras. Em
estudo com portadores de neuropatia periférica, foi verificado que estes pacientes
apresentavam retardo nas respostas musculares, frente a instabilidade provocada
pela superficie movel, em relagéo a individuos sem a doencga (INGLIS et al, 1994). O
estudo de Simoneau et al (1995) verificou piora no desempenho e maior oscilacao nos
testes de equilibrio dos portadores de neuropatia diabética quando comparados aos
portadores de diabetes sem neuropatia e com grupo ausente de ambas as doencas.
Os autores concluiram que o déficit proprioceptivo causado pela neuropatia diminui a
habilidade de manutencdo da estabilidade durante a postura ereta e que nem o

sistema visual e o vestibular conseguem compensar esta perda sensorial.

No envelhecimento, ocorre reducdo da habilidade de adaptacao e
compensacao do sistema vestibular, provocando um processo de disfuncao vestibular
crbnica, que pode comprometer o controle postural do idoso (WHITNEY, HERDMAN,
2002; GAZZOLA et al, 2005). O sistema vestibular sofre alteracdes estruturais e
eletrofisiolégicas com o envelhecimento, como: perda das células vestibulares ciliares
e nervosas, aumento do atrito das fibras nervosas do nervo vestibular, perda seletiva
da densidade das fibras de mielina e a reducdo da velocidade de conducao do
estimulo elétrico no nervo vestibular (SLOANE, BALOH, HONRUBIA, 1989).

Quando os dados proprioceptivos e visuais estdo ausentes ou inacurados, o
SNC tem o sistema vestibular como principal fonte de informag¢ao sensorial; no
entanto, alguns estudos (MANCHESTER et al, 1989; COHEN, BLATCHLY,
GOMBASH, 1993; CAMICIOLI, PANZER, KAYE, 1997) demonstraram que o0s idosos
saudaveis ndo conseguem utilizar adequadamente os dados fornecidos pelo sistema
vestibular, provavelmente pelas perdas causadas pelo envelhecimento.

As doencgas que afetam o sistema vestibular sdo muito comuns na populagéao
idosa e resultam freqientemente em tontura ou vertigem, sendo que 50,0% a 60,0%
dos idosos, residentes na comunidade, sdo acometidos por estes sintomas
(GANANGCA, CAOVILLA, 1998). Em estudo com idosos com queixa de tontura foram



mais prevalentes os diagndésticos de labirintopatia metabdlica, vertigem posicional
paroxistica benigna e labirintopatia vascular (GAZZOLA, 2005). Quando apenas a
entrada de informacdes vestibulares esta disponivel nos testes de equilibrio, os
pacientes, com perdas vestibulares, geralmente oscilam mais e tendem a quedas.

Em estudo comparativo entre individuos normais e com perda da funcao
vestibular, foi verificado, que, quando a propriocepcdo e a visao se tornaram
deficientes ao teste, a inclinagdo corporal dos vestibulopatas foi significativamente
maior, chegando a perda total do equilibrio no momento em que o sistema vestibular
atuava isoladamente (HORAK, DIENER, NASHNER, 1990).

Além das alteragdes especificas em cada sistema, ainda é possivel a perda da
redundancia sensorial, ou seja, quando ha auséncia multipla dos dados sensoriais.
Outro problema é a pesagem inflexivel das informagdes sensoriais que é a
incapacidade de selecionar o sentido adequado para o controle postural. Nestes
casos, os individuos confiam unicamente em um dos sentidos e, quando este esta
ausente, ndo ocorre a organizag¢ao sensorial em busca de outras informacdes. Estas
situacdes sao freqlientes em pacientes com déficits neuroldégicos (SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2003c).

Desta forma, quando ha um déficit ou mesmo a auséncia de um dos sistemas,
a dependéncia nos remanescentes conseqlientemente aumenta. Como os trés
sistemas sensoriais sofrem alteracbes com o processo de envelhecimento normal e
pelas doencas, como ja exposto, a redundancia de informacdes se torna maior e a
escolha da informacao sensorial pelo SNC pode ser insuficiente para produzir uma
resposta rapida e correta em muitas situagdes que envolvem tarefas complexas e
ambientes indesejaveis (PERRACINI, 1998).

A informacdo sensorial assume uma funcado fundamental no controle postural
dos idosos e a integracdo dessas informacdes visuais, proprioceptivos e vestibulares
torna-se necessaria para gerar respostas apropriadas para a manutencgao do equilibrio
(ANACKER, DI FABIO, 1992). Assim, fica claro que a inabilidade na recepcao dos
elementos sensoriais multiplos pode ser um fator contribuinte para a instabilidade e,

consequentemente, um forte risco para quedas.



A instabilidade ou perda do equilibrio corporal é um dos principais problemas de
cuidados a saude da populacao idosa (KONRAD, GIRARDI, HELFERT, 1999). Isto se

deve ao desfecho final desta incapacidade, que é a ocorréncia do evento queda.

A queda é definida como um contato néo intencional com a superficie de apoio
resultante da mudanca de posicado do individuo para um nivel inferior a sua posicao
inicial, sem que tenha havido um fator intrinseco determinante ou um acidente
inevitavel (NEVITT, 1997; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003b).

A queda é um evento multifatorial, ndo sendo possivel isolar um Unico fator
como determinante para sua ocorréncia. Entre os principais fatores de risco estao: a
idade avancada, género feminino, incapacidade funcional, histéria pregressa de
quedas, déficit de equilibrio, disturbios de marcha, baixa aptidao fisica, diminuicdo da
forca muscular, déficits cognitivos e uso concomitante de varios farmacos (NEVITT,
1997).

Aproximadamente um terco das pessoas acima de 65 anos que vivem na
comunidade caem anualmente, e esta proporcdo aumenta para 50,0% naquelas
acima dos 80 anos (TINETTI, SPEECHLEY, GINTER, 1988; O'LOUGHLIN et al,
1993). Em estudo populacional, no municipio de S&o Paulo, com idosos da
comunidade, a prevaléncia de uma queda no periodo de um ano foi de 30,9%,
enquanto que de quedas recorrentes (duas ou mais), foi de 10,8% (PERRACINI,
2000).

As circunstancias das quedas e os fatores associados a sua ocorréncia diferem
entre idosos que sofreram um evento ocasional daqueles com multiplos eventos
(BERG et al, 1997). As quedas recorrentes sdo freqientemente atribuidas a fatores
intrinsecos do idoso, enquanto que as quedas esporadicas, durante a velhice, tém
maior associacao com fatores ambientais e diminuicdo da atencdo (MORRIS et al,
2004). A comparacao entre os idosos quanto a ocorréncia de quedas (nenhum evento,
um evento e eventos multiplos) possibilita um melhor diagndstico e conseqtientemente
uma prevencgao diferenciada para cada nivel de histérico de quedas.

A elevada incidéncia de quedas na populacao idosa acarreta altos custos para
o sistema de saude e interfere diretamente na qualidade de vida destes individuos
(BOULGARIDES et al, 2003). Isto porque, independente da gravidade da lesao, ja que



apenas um menor nuamero de eventos resulta em morte, hospitalizacbes e danos
graves, o impacto psicolégico negativo causado por uma queda tem seqlelas
devastadoras para a vida do idoso (CHANDLER, 2002). O que ocorre € um ciclo que
se inicia com a queda e tem como conseqiiéncia primaria o medo de cair (YARDLEY,
1998; REKENEIRE et al, 2003). Este medo ira resultar em perda da confianca na
realizacao das tarefas do cotidiano, restricdo nas atividades sociais e dependéncia
aumentada que, por sua vez, levardao ao descondicionamento (KONRAD, GIRARDI,
HELFERT, 1999; BOULGARIDES, et al; 2003), restricio da mobilidade e isolamento
social. Desta forma, conclui-se o ciclo com a perda da capacidade funcional
(CHANDLER, DUNCAN, STUDENSKI, 1996) e, por conseguinte, em maior
suscetibilidade do idoso em sofrer novas quedas.

Devido ao carater debilitante das quedas, para compreender e possibilitar a
reducao na freqiéncia e nos danos causados por elas, faz-se necessario identificar
quais mudancas ocorrem no sistema do controle postural com o processo do
envelhecimento (HAGEMAN, LEIBOWITZ, BLANKE, 1995) e o motivo pelo qual os
idosos falham ao tentar recuperar a estabilidade frente a este evento.

E sabido que os idosos caidores ndo sdo capazes de manter o controle postural
tdo bem quanto aqueles que nunca cairam. No entanto, mesmo 0s idosos que nunca
tiveram quedas, freqlentemente admitem ter dificuldade em manter-se equilibrados e
estaveis (ALEXANDER, 1994).

Para verificar o acometimento nas informagbes sensoriais que agem no
controle postural, existe a avaliacdo por sistemas que pode ser feita por meio dos
testes funcionais e laboratoriais, que simulam as demandas envolvidas na habilidade
do idoso em controlar o equilibrio. Estes testes sao Uteis, jA que podem gerar
hipéteses quanto aos determinantes da limitacdo funcional observada (CORDEIRO,
2001) e também como forma de rastreio na identificacdo dos sujeitos que apresentam
risco para quedas.

Vale ressaltar que estes testes sdo menos sensiveis e preditivos para idosos
que tenham menor nimero de problemas de saude e independentes funcionalmente.

Assim, a utilidade de um teste para prever o risco de quedas e revelar déficits de
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equilibrio é dependente do status de saude e nivel funcional da populacdo a ser
testada (ANACKER, DI FABIO, 1992; BOULGARIDES et al, 2003).

Entre os testes laboratoriais empregados na avaliacdo do equilibrio, temos as
plataformas de forca, eletromiografias e sistemas de fotofilmagens. Estas avaliacbes
medem principalmente as oscilagdes corporais, deslocamento do centro de gravidade
e ativacdo muscular. Estes sistemas de avaliagdo sao sofisticados, possuem alto
custo para implantacdo e uso, necessitam de treinamento especializado dos
avaliadores e requerem espaco, sendo estes fatores de utilizacao impraticaveis para a
realidade do ambiente clinico, hospitalar, domiciliar e centro de reabilitacao (COHEN,
BLATCHLY, GOMBASH, 1993).

Embora a avaliacdo da interacdo sensorial, pelos protocolos de posturografia e
laboratoriais sejam mais minuciosos e oferecam grande precisdo para a deteccao dos
componentes do equilibrio mais comprometidos, a avaliacdo por meio dos testes
funcionais pode evidenciar, de forma simples e com baixo custo, alteracbes que
impliquem na pratica em uma intervengao terapéutica direcionada a melhora da
capacidade funcional (BERG et al, 1992; GAZZOLA, 2005).

Diversos testes funcionais em posicao estatica envolvendo alteracées no input
visual, mudancas na superficie de sustentacdo e reducao da base de sustentacao,
sdo aplicados a fim de manipular as entradas sensoriais e com, isso, possibilitar a
compreensao da ag¢ao sensorial no controle postural. Com esta mesma finalidade e
com a intencado de padronizar a avaliacao sensorial, foi criado por Shumway-Cook e
Horak (1986) o Clinical Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB) também
conhecido como Teste de Interacdo Sensorial. O CTSIB é a versao para o meio
clinico do protocolo de posturografia dindmica das condigdes sensoriais, também
denominado de Sensory Organization Test (SOT).

O CTSIB tem como objetivo fornecer informagcdes sobre a capacidade do
individuo de adaptacdo e manutencédo do equilibrio, frente aos conflitos sensoriais
impostos pelo teste e revelar o sistema sensorial no qual o individuo é mais
dependente para o controle postural (SHUMWAY-COOK, HORAK,1986).

O teste consiste no posicionamento do sujeito em posicao ortostatica, com os

bracos ao longo do corpo, sob seis condicbes em que sdo manipuladas as
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informagdes sensoriais, com a meta de permanéncia de 30 segundos em cada
condicdo. Na condi¢ao 1 (olhos abertos em superficie firme), todos os sentidos estao
presentes; na condicao 2 (olhos fechados em superficie firme), o sistema visual nao
oferece informacdes; na condicdo 3 (cupula visual em superficie firme), ha conflito da
informacao visual; na condicao 4 (olhos abertos em superficie instavel), ha informacodes
inacuradas do sistema proprioceptivo; na condicao 5 (olhos fechados em superficie
instavel), ha informacgdes inacuradas do sistema proprioceptivo e auséncia do sistema
visual; na condigcao 6 (cupula visual em superficie instavel), ha informagdes inacuradas
do sistema proprioceptivo e conflito do sistema visual.

As condigdes 4, 5 e 6 proporcionam informacdes proprioceptivas inacuradas ao
utilizar espuma de densidade média para produzir a sensacao de superficie instavel,
provocando diminuicdo na sensibilidade tatil na sola dos pés e no senso de posi¢ao do
tornozelo. As condi¢des 2 e 5 eliminam informagdes do sistema visual ao ocluir a visao
do sujeito. As condicbes 3 e 6 causam informagdes visuais inacuradas, usando para
isto cupula visual construida a partir de uma lanterna japonesa conforme as instrucoes
Shumway-Cook e Horak (1986) que permite somente os dados da visao central. A
entrada das informacdes sensoriais torna-se reduzida conforme a progressao do
instrumento pelas condi¢des sensoriais €, com isso, ha um aumento na dificuldade em

permanecer estavel.

Os resultados do teste, em equilibrio normal ou anormal, sdo baseados em um
método semi-quantitativo de avaliacdo, pois envolve dados de observacdo das
estratégias posturais em cada posicado ao mesmo tempo em que verifica objetivamente
o tempo despendido nas mesmas. Apesar de ter na sua metodologia de avaliagcdo um
componente subjetivo, o CTSIB demonstrou ter boas correlagdes com o SOT. No
estudo de Weber e Cass (1993) foi verificada concordancia de 90,0% entre os dois
testes, apresentando 90,0% de sensibilidade e 95,0% especificidade em individuos
vestibulopatas, dados estes semelhantes aos encontrados por Wrisley e Whitney
(2004). Segundo El-Kashlan et al (1998), o CTSIB apresenta boa correlacdo com a
posturografia e pode ser utilizado como instrumento de rastreio na identificacdo de

individuos com déficits no controle postural.
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Quanto a confiabilidade intra e interavaliadores, o CTSIB revelou ser uma medida
de alta precisdo na avaliacao, com valores r= 0,99 e p< 0,01 ao testar individuos jovens
(COHEN, BLATCHLY, GOMBASH, 1993).

O CTSIB e seu uso laboratorial, por meio do SOT, vém sendo utilizados na
pratica clinica e em pesquisa por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e clinicos
para avaliar e monitorar pessoas com risco de quedas (ANACKER, DI FABIO, 1992;
GUNTER et al, 2000), apo6s acidente vascular encefalico (DI FABIO, BADKE, 1990),
com déficit vestibular (COHEN, BLATCHLY, GOMBASH, 1993; WRISLEY, WHITNEY,
2004), diabetes mellitus e neuropatia periférica (CORDEIRO, 2001; DICKSTEIN,
SHUPERT, HORAK, 2001) entre outros.

No estudo de Cohen, Blatchly, Gombasch (1993) foram avaliados grupos de
adultos, meia-idade, idosos e vestibulopatas quanto as respostas sensoriais pelo
CTSIB. Nenhuma diferenca entre os grupos foi encontrada nas condigdes 1,2 e 3. O
grupo vestibulopata apresentou diminuicdo no desempenho quanto ao tempo
despendido nas condicdes 4, 5 e 6 e 0 grupo dos idosos obteve piora nas condi¢cdées 5 e
6. Os escores dos idosos foram significativamente menores (p<0,001) para as
condicdes 5 e 6 em relacdo aos grupos de adultos e meia-idade, mas ao comparar com
os vestibulopatas nao houve diferengca para a condicdo 5 e os idosos foram
significativamente melhor (p<0,001) na condigéo 6.

Cordeiro (2001) avaliou o equilibrio de idosos da comunidade com diabetes
mellitus e a condicdo do CTSIB em que a amostra obteve o pior desempenho foi a
condicao 5 com 27,5% de casos anormais.

Em estudo comparativo do equilibrio avaliado pelo SOT entre idosos da
comunidade quanto ao histérico de quedas, foi verificado que o sistema proprioceptivo
exerce grande influéncia no controle postural. Isto porque os idosos caidores, em
relagdo aos idosos que ndo cairam, obtiveram menor tempo na permanéncia na
posicao em superficie de espuma (ANACKER, DI FABIO; 1992).

No entanto, apesar de varios estudos empregarem o uso da avaliacdo da
integracao sensorial, nem todos utilizam as seis condigdes sensoriais e a maioria utiliza

instrumentos laboratoriais que sao incompativeis com a realidade do clinico.
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Ainda sao reduzidos os estudos sobre a influéncia das informacdes sensoriais
em idosos saudaveis em relacao ao histérico de quedas (sem quedas, uma queda e
quedas recorrentes) e, com isso, 0 peso das contribuicdes sensoriais para a prevengao
de quedas ainda é pouco conhecido. Faz-se necessario para este conhecimento, maior
contemplacdo sobre os fatores associados ao processamento sensorial no equilibrio
relacionado as condi¢cdes sensoriais e a avaliacao geriatrica gerontolégica abrangente
(AGGA).

A AGGA foi utilizada em diversos estudos para verificar os fatores associados as
quedas (PERRACINI, 2000; STALENHOEF et al, 2002; REKENEIRE et al, 2003) e tem
como objetivo analisar o estado funcional, saude mental e funcionamento social do
idoso (PAIXAO JUNIOR, REICHENHEIM, 2005). Com a AGGA, é possivel contemplar
as diversas dimensdes do envelhecimento e analisar as associacbes entre essas,
revelando quais os fatores que agem em conjunto para a melhora ou piora da
capacidade funcional dos idosos.

Como se pbde observar, o equilibrio sofre modificacdes causadas por alteragdes
nos sistemas sensoriais com base nos estudos ja citados. Contudo, é necessario saber
0 quanto essas mudancas diferem entre idosos da comunidade, com histéricos de
quedas distintos. A verificacdo desta diferenca torna possivel uma melhor compreensao
da contribuicdo de cada tipo de informacédo sensorial na eficiéncia da estabilidade
corporal, possibilitando um melhor planejamento do processo de reabilitagdo, a fim de
evitar as quedas.
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO

2.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo geral identificar as influéncias das
informacdes sensoriais no equilibrio corporal estatico de idosos da comunidade,
comparando-0s, em grupos, quanto ao histérico de quedas (grupo sem queda, grupo de
uma queda e grupo de quedas recorrentes).

2.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar e verificar diferencas entre os grupos quanto aos aspectos
sociodemograficos, clinico-funcionais e dados psicocognitivos;

2. Verificar a existéncia de diferencas entre os grupos quanto ao numero de
casos normais e anormais nas seis condigdes do CTSIB;

3. Verificar a existéncia de diferencas entre os grupos quanto ao tempo
despendido nas seis condi¢cées do CTSIB;

4. Verificar a existéncia de diferencas entre as condicoes do CTSIB pela sua
progressao em analise intragrupos;

5. Verificar a associagcdo entre o equilibrio estatico, avaliado pelo CTSIB, nas
seis condicOes propostas, e as variaveis independentes (sociodemograficas,

clinico-funcionais e psicocognitivas) em analise intragrupos.
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3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Foi realizada pesquisa quantitativa por meio de estudo clinico ndo-experimental,
controlado e analitico, com delineamento descritivo comparativo de corte transversal,
para verificar as alteracées no equilibrio estatico pela interacdo sensorial, nos idosos
sem histéria de quedas, uma queda e quedas recorrentes.

A presente pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), no dia 20 de dezembro de 2005, protocolo nimero 766/2005 (ANEXO 1).

3.2 Amostra

A amostra foi constituida por idosos residentes na comunidade, provenientes de
uma pesquisa populacional sobre o envelhecimento, realizada no municipio de Amparo,
localizado no Estado de Sao Paulo. Trata-se de um projeto tematico financiado pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), intitulado
“Prevencao de quedas e desabilidades em idosos de comunidade (no ambito da
estratégia de saude da familia)”. Todos os idosos avaliados pela pesquisa populacional
estavam cadastrados em Unidades de Saude da Familia do municipio.

A assisténcia ao idoso, na estratégia de Saude da Familia, consiste em apara-lo
na comunidade, com o apoio de sua familia, sendo de responsabilidade da equipe
assegurar seu bem-estar, sua insercao social e manutencao da sua independéncia para
as atividades (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; NEGRI et al, 2004).
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O banco de dados do levantamento populacional foi consultado pela
pesquisadora principal, a fim de selecionar, segundo critérios de inclusédo e excluséo, os
participantes para esse estudo e verificar as Unidades de Saude que comportavam a
amostra elegivel.

Os critérios de inclusdao foram: idade igual ou superior a 65 anos, género
masculino ou feminino e deambulacdo sem dispositivos auxiliares para a marcha.
Foram excluidos os idosos que apresentaram: limitagdes fisicas e sensoriais que
impedissem a realizacao do teste de equilibrio, como incapacidade de compreender e
atender a comando verbal simples e imitar movimentos; acuidades visual e/ou auditiva
gravemente diminuidas e absolutamente incapacitantes as atividades de vida diaria
(AVD), mesmo com uso de lentes corretivas e/ou aparelhos de amplificacdo sonora;
amputacées de membros inferiores de todos os niveis e/ou de membros superiores
acima do nivel das articulagdes metacarpo-falangeanas; uso de préteses em membros
inferiores e/ou de membros superiores; sequelas de acidente vascular encefélico;
doenca de Parkinson; fraturas em membros inferiores e/ou coluna ap6s os 65 anos;
doenca coronariana grave; labirintopatia incapacitante; neuropatia diagnosticada e
deformidade incapacitante nos pés.

A Unidade de Saude da Familia Pinheirinho concentrava o maior niumero de
participantes elegiveis, assim toda a amostra foi proveniente de uma unica unidade.

Os idosos que atenderam aos critérios de elegibilidade foram divididos quanto ao
histérico de quedas no ultimo ano, de forma a compor trés grupos (Grupo 1- sem
histéria de quedas, Grupo 2- uma queda e Grupo 3- quedas recorrentes). A divisdo pelo
grupo pertencente foi realizada em consulta ao banco de dados populacional, que
possui a informacao do numero de quedas por ano de cada individuo. Contudo, houve
necessidade de realizar contatos telefénicos prévios, para verificar possiveis mudancas
quanto ao histérico de quedas entre o intervalo de tempo (de quatro a oito meses) da
avaliacdo do projeto populacional e a da presente pesquisa, possibilitando o
reagrupamento de alguns casos.

O tamanho dos grupos foi reduzido a 32 sujeitos cada, perfazendo 96 idosos na
amostra total. Para reducdo do numero de sujeitos, foi feita a escolha dos casos por

filtro de homogeneizacdao quanto ao género (masculino e feminino) e faixa etaria (65 —
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69 anos, 70 — 74 anos, 75 — 79 anos e 80 anos e mais). Nao foi necessério fazer a
randomizacdo dos participantes, pois o objetivo ndo era selecionar uma amostra
representativa do estudo populacional.

A selecao dos sujeitos pelo banco do projeto tematico até perfazer a amostra da
presente pesquisa segue esquematizada na figura 1.

Consulta pela Critérios de Consulta Filtro por
pesquisadora inclusao/ exclusao sobre quedas sexo e idade
principal Unidades de Saude

Banco de dados do Excluidos
levantamento /

populacional de
idosos do municipio \A
de Amparo

Sem aquedas | —» | N=32

Selecionados % | Umaqueda | —» | N=32

Quedas recorrentes  —» N=32

Figura 1: Esquematizacdo do processo de selecdo dos idosos para a amostra do
presente estudo.

Todos os idosos elegiveis foram convidados a participar do estudo de forma
voluntaria e receberam informacdes sobre o0 objetivo da pesquisa e os procedimentos
basicos. Cada qual decidiu entdo pela recusa em participar ou pelo agendamento de
data e horario para o cumprimento do preenchimento do protocolo de avaliacao.
Aqueles que se dispuseram a participar, assinaram um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (ANEXO 2), conforme as Resolugbes 196/96 preconizadas pela

Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

3.3 Material

Todos os grupos foram submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa (Apéndice)
que incluiu grande parte dos dados que compéem a AGGA com as seguintes
avaliacoes: questionario sociodemografico, avaliagdo clinico-funcional, avaliacao

psicocognitiva e avaliacdo do equilibrio estatico em diferentes condicées sensoriais. O
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banco de dados do levantamento populacional ndo foi consultado para a coleta das
informacoes referentes ao protocolo de pesquisa, sendo todos os dados obtidos no

momento da avaliagdo da presente estudo.

3.3.1 Questionario sociodemografico

Os dados sociodemogréficos foram obtidos por meio de questionario estruturado,
em forma de entrevista, no qual constavam informacdes sobre género, idade, cor,

estado civil, grau de escolaridade e arranjo de moradia (ANEXO 3).

3.3.2 Avaliacao clinico-funcional

Os dados clinico-funcionais (ANEXO 3) avaliados foram o namero e tipo de
doencas, numero e tipo de medicamentos, queixa de tontura, queixa de dor
musculoesquelética, indice de massa corpérea, forca muscular, realizacdo de
atividade fisica, acuidade visual, capacidade funcional e dados sobre quedas.

Os tipos de doencas foram classificados conforme o Cdodigo Internacional de
Doencas (CID) (OMS, 2000) que possui 14 categorias. Os medicamentos foram
classificados de acordo com o Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification
Index (WHO, 1992) em 14 categorias (ANEXO 3). Tanto as hipéteses diagnoésticas,
quanto os medicamentos foram coletados do prontuario do paciente, referentes a

Ultima consulta, além desses terem sido checados em entrevista com o idoso.

Tanto o relato de queixa de tontura, como o de dor musculoesquelética, foram
referentes aos sintomas persistentes nos ultimos seis meses, que caracterizam a

cronicidade da sintomatologia.

A atividade fisica foi considerada regularmente praticada ou nado, pela

participacao do idoso em atividades fisicas no tempo livre por trés ou mais vezes na
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semana, por mais de trinta minutos nas ultimas duas semanas, de acordo com a
definicdo de Yusuf et al (1996).

A avaliacdo da acuidade visual foi realizada por meio da tabela direcional de E
ou Snellen, que é uma medida padronizada para analise da visdao (HENSON, 1983). O
teste € aplicado com o individuo sentado a uma distancia de cinco metros da tabela,
que devera estar no nivel dos olhos do avaliado. O idoso deve dizer qual a configuracao
da letra E (para cima, para baixo, para o lado esquerdo ou direito) e a pontuacéo é feita
conforme a ultima linha em que o individuo conseguiu acertar todos os Es. A avaliacao
visual pode ser feita com cada olho separadamente ou ambos e ainda, com ou sem o
uso de lentes corretivas, dependendo do objetivo da medida. Como na presente
pesquisa a intencao era verificar a funcionalidade da visdao no equilibrio corporal, foi
permitido ao idoso usar lentes corretivas, caso estas fossem de uso habitual, e os dois
olhos foram avaliados simultaneamente. A classificagdo da acuidade visual foi dividida
seguindo as recomendacgdes do CID-9 (WHO, 1977) em visao normal (= 0,7), proéxima
do normal (0,6 a 0,3), baixa visdo moderada (0,25 a 0,12) e baixa visao grave (< 0,1).

Os dados antropométricos de peso (Kg) e altura (m) foram aferidos diretamente
por balanca de consultério. Com estes dados, é possivel calcular o indice de Massa
Corpérea (IMC) dado pela férmula Peso (Kg)/ Altura? (m?). O IMC foi classificado
seguindo o nivel de corte especifico para a populacao idosa de desnutricdo (< 22,0),
eutrofismo (= 22,0 < 27,0) e obesidade (= 27,0), proposto por Lipschitz (1994).

A avaliagdo muscular foi calculada pela forga de preensdo palmar em Kg
realizada por meio de dinamdémetro manual, pela média de trés tentativas com a méao
dominante do paciente (WICKHAM et al, 1989). O dinamdmetro utilizado foi o Grip
Track ™ Commander que calibra a forca em libras, sendo necessario converter os
dados em Kg, multiplicando o valor em libras por 0,45359237. O teste de forca de
preensdo foi mensurado conforme as instrucbes do fabricante (LIVINGSTONE,
BERNARDI, CARROLL, 1997) com o individuo posicionado sentado com o braco
aduzido e paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90 graus, antebraco e punho em posicao
neutra.

Para a avaliacdo da capacidade funcional, foi aplicado o instrumento Brazilian
OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire (BOMFAQ) (RAMOS et
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al, 1993a), por ser um instrumento de facil aplicacao e com validade transcultural para o
Brasil (ANEXO 4). O instrumento é composto por oito AVD (deitar/ levantar da cama,
comer, pentear o cabelo, andar no plano, tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro em
tempo e cortar unhas dos pés) e sete atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)
(subir escada, medicar-se na hora, andar perto de casa, fazer compras, preparar
refeicdes, sair de conducao e fazer limpeza de casa).

O instrumento é aplicado por meio de entrevista na qual o idoso responde sobre
sua capacidade em desempenhar as atividades classificando-as em “sem dificuldade”,
“pouca dificuldade” ou “muita dificuldade”. Deve ser enfatizado que a resposta é
referente a capacidade atual e ndo ao habito de realizar determinada tarefa, visto
que algumas atividades apresentam caracteristicas culturais.

A quantificagcdo do total de atividades comprometidas foi feita considerando
apenas a presenca de dificuldade (soma das categorias “pouca” e “muita”
dificuldade) ou auséncia de dificuldade.

Sobre as quedas, por meio de entrevista, foram coletados dados sobre a
ocorréncia de queda no ultimo ano, quase quedas e medo de quedas. Foi considerada
como queda um evento ndo intencional que tem como resultado a mudanca de posigcao
do individuo para um nivel inferior em relacao a sua posi¢ao inicial, sem precedéncia de
perda da consciéncia ou resultante de forca externa, como um acidente inevitavel
(TINETTI, SPEECHLEY, GINTER, 1988). A pergunta sobre o evento quedas foi feita
para confirmar a informacdo colhida do banco de dados. A tendéncia a quedas foi
definida como recuperacado do equilibrio anteriormente ao contato com nivel inferior
(CONNELL, WOLF, 1997). A questdo do medo de sofrer quedas também foi
investigada, sendo esse relatado como presente ou ausente pelo idoso.

3.3.3 Avaliacao Psicocognitiva

A avaliagdo psicocognitiva foi realizada em entrevista com o idoso a
responder os instrumentos Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN,
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FOLSTEIN, MCHUGH, 1975) e o Geriatric Depression Scale (GDS) (YESAVAGE et
al, 1983), respectivamente nos ANEXOS 5 e 6.

O MEEM é um instrumento de rastreio cognitivo, validado transculturalmente
para o idioma portugués (BERTOLUCCI et al, 1994). O teste é composto por 30
questdes, com um ponto para cada acerto. Pontuacdes inferiores a 24 pontos séo
consideradas como indicio de déficit cognitivo (FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH,
1975).

O GDS é um instrumento de saude mental, traduzido e validado para o Brasil
(ALMEIDA, ALMEIDA, 1999). A versao reduzida tem 15 questdes referentes ao estado
emocional do paciente na semana anterior a avaliagdo, com respostas do tipo sim/
nao. O resultado da avaliacdo sugere possivel diagnéstico de depressao, indicando
necessidade ou ndo de investigagdo mais intensa (STOPPE JUNIOR, JACOB FILHO,
LOUZA NETO, 1994). Valores abaixo de seis pontos sdo considerados como

normalidade e acima indicativo de humor deprimido.

3.3.4 Avaliacao do equilibrio

A avaliacdo do equilibrio estatico foi feita pelo CTSIB (ANEXO 7) por ser um
teste objetivo e de facil utilizagdo na pratica clinica (COHEN, BLATCHLY, GOMBASH,
1993). O CTSIB é um teste que avalia o equilibrio estatico durante seis condicoes
sensoriais, com o objetivo de verificar a influéncia da interacdo sensorial, isto €, do
sistema vestibular, visual e proprioceptivo, sobre o equilibrio corporal (SHUMWAY-
COOK, HORAK, 1986).

Para a realizacdo do teste, faz-se necessario o uso de cronémetro, espuma,
cupula visual e oclusao visual. A espuma utilizada tem densidade média e tamanho de
50 x 50 x 8cm. A cupula visual usada para as condicoes de conflito visual foi
confeccionada conforme as instru¢des de Shumway-Cook e Horak (1986). A cupula é
construida a partir de uma lanterna japonesa, de papel branco, em estilo oriental, com
aproximadamente 40cm de didmetro, cortada para configurar 270 graus de
circunferéncia, com oito listras verticais de fita adesiva preta, postas distando 2,5 cm de
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distancia da abertura e, no centro da cupula, um “X” com fita preta para ponto de
fixagcdo do olhar.

O teste consiste no posicionamento do individuo em postura ereta estatica, com
os bragos ao longo do corpo em seis posicoes: 1) olhos abertos em superficie firme; 2)
olhos fechados em superficie firme; 3) conflito visual em superficie firme; 4) olhos
abertos em superficie instavel; 5) olhos fechados em superficie instavel; 6) conflito
visual em superficie instavel. Antes do teste, o paciente é instruido a manter-se na

posicao por 30 segundos, olhando para frente.

O individuo deve permanecer por 30 segundos em cada posi¢cdo, sem dar um
passo para compensar a instabilidade; sem movimentagdo dos membros superiores,
dos calcanhares e pés; sem abrir os olhos quando em posicao de oclusao visual. Caso
0 sujeito ndo consiga manter a estabilidade sem as imposicoes acima descritas, 0
tempo é parado e o teste € considerado anormal. Para avaliar o resultado do teste,
pode ser feita a quantificacdo para cada condicdo por meio do tempo registrado

(segundos) e em categorias “normal” ou “anormal’”.

No presente estudo, usou-se a classificacdo categérica (normal/ anormal) e a
intervalar (tempo), sendo medido o tempo despendido em cada condigcdo do CTS/IB em
uma unica tentativa. Também foi verificado se os tempos das condi¢cées diferem

conforme a progressao do instrumento em cada grupo.

O teste original preconiza o uso de um Uunico tipo de base de sustentacao,
escolhido pelo pesquisador e pés descalcos. A base de sustentacado utilizada foi
diminuida com pés unidos, também denominada de posicdo de Romberg, pois segundo
Wrisley e Whitney (2004) este posicionamento dos pés é mais sensivel para a avaliagao
do equilibrio e tem melhor correlagcdo com a base utilizada pelo SOT.

No estudo de Cohen, Blatchly, Gombash (1993) foi verificado que o efeito da
pratica repetida (trés tentativas) ao CTSIB implicou em melhora do desempenho nos
grupos dos idosos e dos vestibulopatas. Para evitar a influéncia da aprendizagem, as
seis condicbes do CTSIB foram aleatorizadas por sorteio a cada sujeito avaliado e
também foi permitida uma Unica tentativa para cada condicdo a fim de evitar este

mesmo Viés.
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3.4 Procedimentos

Os participantes inicialmente foram convocados pelo pesquisador independente,
que tinha conhecimento do grupo ao qual o idoso pertencia, a comparecer a Unidade de
Saude da Familia Pinheirinho para a aplicacdo do protocolo de avaliagdo. Para a
realizacdo padronizada do protocolo de avaliacdo, os examinadores envolvidos na

pesquisa passaram por treinamento prévio para a aplicacao dos testes.

As questbes referentes ao questionario sociodemogréfico, clinico-funcional e
avaliacdo psicocognitiva foram feitas por avaliador independente. A avaliacdo do
equilibrio foi realizada por um Unico examinador cego, sem informacao quanto ao
histérico de quedas do idoso, para ndao haver viés no teste de equilibrio, isto é,
sugestionamento de pior desempenho dos caidores.

O protocolo de avaliacdo teve duragcdo de aproximadamente uma hora,
permitindo ao idoso parar quantas vezes fossem necessarias para repousar,
principalmente durante o teste de equilibrio. No momento da avaliagao do equilibrio,
a seguranca do paciente, quanto ao risco de uma eventual queda, foi garantida pela
presenca de dois examinadores, que permaneceram proximos aos idosos durante a

aplicacao do teste.

3.5 Analise Estatistica

Para a caracterizacao da amostra por grupos foi realizada analise descritiva
dos dados. As variaveis qualitativas categéricas sao apresentadas por meio de
freqiéncias absolutas (n) e de freqléncias relativas (percentuais). As variaveis
quantitativas sdo apresentadas por médias, desvios-padrao (DP) e valores minimo e
maximo.

Na andlise comparativa das variaveis qualitativas categéricas entre os grupos
foi utilizado o teste Qui-quadrado (x?) por meio das freqiiéncias em tabela de

contingéncia. Na ocorréncia de diferenca significativa entre os grupos, isto €, p<0,05
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para o Qui-quadrado, foi aplicada particdo da tabela para estabelecer a comparacao
multipla e verificar os pares de diferenca.

Na analise comparativa das variaveis quantitativas entre os grupos por meio
das médias, foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA). Para as variaveis cujo
valor da ANOVA foi significante (p<0,05), utilizou-se o teste de Tuckey para analise

de comparacao multipla.

Para verificar a existéncia de diferencas intragrupos nas condicées do CTSIB
pela sua progressao, foi aplicado o Teste T-pareado para amostras independentes, na
qual as médias das condi¢des foram comparadas duas a duas pela progressao.

Os tempos (segundos) das condicbes do CTSIB foram comparados
intragrupos com as varidveis independentes por meio de analise inferencial. As
associacbes dos tempos das seis condicdes (varidveis quantitativas), com as
variaveis qualitativas categéricas dicotdmicas, foram calculadas por meio do Teste-
T. As associacdes dos tempos das seis condicbes com as variaveis qualitativas, com
trés ou mais categorias, foram verificadas por meio da ANOVA. Para as variaveis
cujo valor da ANOVA foi significante (p<0,05), utilizou-se o teste de Tuckey para
analise de comparacao multipla.

As associacdoes entre os tempos do CTSIB (variavel quantitativa) e as
variaveis quantitativas foram calculadas por meio do coeficiente de correlagdo de

Pearson (r).

O nivel de significAncia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (a =
0,05). As analises estatisticas foram realizadas pelo programa computacional
Statistical Package for the Social Sciences- SPSS versao 10.0 (SPSS, 1999).
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4 RESULTADOS

A amostra total foi constituida por 96 idosos residentes na comunidade,
distribuidos igualmente, quanto ao género (50,0% masculino e 50,0% feminino) e faixa
etaria (25% de casos por faixa etaria), em trés grupos (n=32 idosos) referentes ao
histérico de quedas (Grupo 1: sem quedas, Grupo 2: uma queda e Grupo 3: quedas

recorrentes).

A variabilidade da idade em anos, dos idosos de cada grupo é apresentada na
tabela 1 por meio da média, DP, valores minimo e maximo, seguida pela analise

comparativa entre os grupos.

Tabela 1: Variabilidade da idade dos grupos de idosos por histérico de quedas e

andlise comparativa.

Grupos n Média Desvio Valor Valor ANOVA
Padrao Minimo maximo p- valor *
Grupo 1 32 74,81 7,25 65 91
Grupo 2 32 75,19 7,32 65 94 0,919
Grupo 3 32 74,47 6,39 65 86

* nivel de significancia = 0,05

Os grupos foram homogéneos quanto a idade em anos, nao apresentando
diferenca significativa quanto a média etaria.

A amostra total, assim como pelos grupos, foi composta por uma maioria
branca (87,5%), com vida conjugal (66,7%), com nivel de escolaridade de primario
completo (42,7%) e com arranjo de moradia de uma geracao (75,0%). Os dados
sociodemograficos dos grupos estao detalhados na tabela 2.
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Tabela 2: Caracterizacdo sociodemografica de idosos da comunidade
distribuidos por grupos de histérico de quedas com as freqliéncias absoluta e relativa

dos dados e analise comparativa.

Qui-Quadrado

Categorias Frequéncia n (%) p- valor*
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Cor Branca 30 (93,8%) 27 (84,4%) 27 (84,4%)
Negra 1 (3,1%) 3 (9,4%) 4 (12,5%) NS
Miscigenada 1 (3,1%) 2 (6,2%) 1 (3,1%)
Estado civil Com vida conjugal 25 (78,1%) 20 (62,5%) 19 (59,4%)
Sem vida conjugal 7 (21,9%) 12 (37,5%) 13 (40,6%) NS
Grau de Analfabeto 2 (6,2%) 6(18,8%) 10 (31,2%)
escolaridade Primario incompleto 0(31,3%) 6(18,8%) 7 (21,9%) NS
Primario completo 3 (40,6%) 16 (50,0%) 12 (37,5%)
Ensino Médio 7(21,9%) 4 (12,4%) 3 (9,4%)
completo
Arranjo de So6 3 (9,4%) 1 (3,1%) 5(15,6%)
Moradia Com 1 geracéao 21 (65,6%) 29 (90,6%) 22 (68,8%) NS
Com 2 geracgoes 8(25,0%) 2 (6,3%) 5(15,6%)

* nivel de significancia = 0,05
Nao Significante (NS)

Os idosos com diferentes histéricos de quedas, representados pelos grupos,
nao apresentaram diferencas significantes quanto aos dados sociodemograficos
analisados. Quanto as frequéncias, embora sem diferenca significativa com os
demais grupos, o Grupo 3 obteve maior nimero de casos sem vida conjugal,

analfabetismo e arranjo de moradia sé.

No Grupo 1, a maioria dos idosos (59,4%) apresentou uma ou duas doencas
associadas, enquanto que nos grupos que sofreram quedas, a maioria (50,0% em
ambos os grupos) tinha trés ou quatro doencas concomitantes. Na comparagéo de
doencas associadas, ndao houve diferenca significante entre os grupos. Na tabela 3, séo
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apresentadas as freqiéncias de doencas associadas e da classificacao das doencas de

acordo com o CID (OMS, 2000), seguidas por analise comparativa.

Tabela 3: Freqléncias absoluta e relativa de doencas associadas e da

classificacdo das doencas pelo Cédigo Internacional de Doencas dos grupos de idosos

por histérico de quedas e analise comparativa.

Qui-Quadrado

Categorias Frequéncia n (%) p- valor*
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Numero de doencas  Sem doencga - 1 (3,1%)
associadas 1 ou 2 doengas 19 (59,4%) 9 (28,1%) 10 (31,3%) NS
3 ou 4 doencgas 9(28,1%) 16 (50,0%) 16 (50,0%)
5 ou mais doengas 4 (12,5%) 7 (21,9%) 5 (15,6%)
Doencas da pele e do Presente 1 (3,1%) - 3 (9,3%) NS
tecido subcutaneo
Doencas do aparelho Presente 26 (81,2%) 30 (93,7%) 24 (75,0%) NS
circulatério
Doencas do aparelho Presente 4(12,5%) 3 (9,3%) 5 (15,6%) NS
digestivo
Doencas do aparelho Presente - 3 (9,3%) 2 (6,2%) NS
geniturinario
Doencas do aparelho Presente 2 (6,2%) 3 (9,3%) 4 (12,5%) NS
respiratorio
Doencas do olho e Presente 5(15,6%) 12 (37,5%) 3 (9,3%) 0.015
anexos ’
Doencas do ouvido e Presente 3 (9,3%) 5 (15,6%) 2 (6,2%) NS
apofise mastoide
Doencas do sangue, Presente 1 (3,1%) 1 (3,1%) 1 (3,1%) NS
hematopoiéticas e
transtornos imunitarios
Doencas do sistema Presente 1 (3,1%) 2 (6,2%) 5(15,6%) NS
nervoso
Doencas do sistema  Presente 13 (40,6%) 15 (46,8%) 16 (50,0%) NS
osteomuscular e
tecido conjuntivo
Doencas endécrinas  Presente 12 (37,5%) 12 (37,5%) 6 (18,7%) NS
nutricionais e
metabdlicas
Transtornos mentais Presente 1 (3,1%) 2 (6,2%) 3 (9,3%) NS

e comportamentais

*nivel de significancia = 0,05

Nao Significante (NS)



28

As doencas mais prevalentes na amostra total, assim como nos trés grupos,
foram as doencas do aparelho circulatério (83,3%), doencas do sistema
osteoarticular e/ou tecido conjuntivo (45,8%) e doencas enddcrinas nutricionais e/ou
metabdlicas (31,3%). Nao foram encontrados em nenhum dos grupos casos de
doencas neoplasicas e doencas infecciosas. Os grupos com histérico de quedas
tiveram maior frequUéncia de casos para as doencas do sistema nervoso e
transtornos mentais, embora sem diferenga significativa em relagdo ao grupo sem
queda. Dentre as doencas classificadas pelo CID, a categoria doencas dos olhos e
anexos apresentou diferenca estatistica entre os grupos (p=0,015), que pela particao
da tabela foram verificadas como sendo entre os Grupos 1 e 2 (p=0,050) e Grupos 2
e 3 (p=0,031), revelando uma maior ocorréncia dessa classe de doencas no Grupo 2
comparado aos demais.

Nos trés grupos, a maioria dos idosos fazia uso de trés ou quatro
medicamentos (40,6% dos individuos dos Grupos 1, 2 e 3), ndo havendo diferenca
significante entre os grupos. A tabela 4 mostra as freqiéncias dos medicamentos
utilizados e da classificagdo dos medicamentos pelo ATC (WHO, 1992).
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Tabela 4: FreqUéncias absoluta e relativa do uso de medicamentos e da
classificacdo dos medicamentos de acordo com o Anatomical Therapeutic Chemical

dos grupos de idosos por histérico de quedas e analise comparativa.

Qui-Quadrado

Categorias Freqliéncia n (%) p- valor*
Grupo1 Grupo2 Grupo3
Numero de Nao faz uso 1 (3,1%) - 2 (6,3%)
medicamentos 1 ou 2 medicamentos 13 (40,6%) 11 (34,4%) 9 (28,1%) NS
3 ou 4 medicamentos 13 (40,6%) 13 (40,6%) 13 (40,6%)
5 ou mais medicamentos 5 (15,7%) 8 (25,0%) 8 (25,0%)
Medicamento para Faz uso 1 (3,1%) 5 (15,6%) 4 (12,5%) NS
orgaos sensoriais
Medicamento para o Faz uso 25 (78,1%) 30 (93,7%) 22 (68,7%) 0.040
sistema cardiovascular ’
Medicamento para o Faz uso 11 (34,4%) 15 (46,8%) 11 (34,4%) NS
trato alimentar e/ou
metabolico
Medicamento para o Faz uso 2 (6,2%) 5(15,6%) 8 (25,0%) NS
sistema nervoso
Medicamento para o Faz uso - 1 (3,1%) - NS
sistema sangiiineo
Medicamento para o Faz uso 8(25,0%) 3 (9,3%) 5(15,6%) NS
sistema
musculoesquelético
Medicamento para o Faz uso 1 (3,1%) 2 (6,2%) 1 (3,1%) NS
sistema respiratorio
Medicamentos Faz uso - 1 (8,1%) 1 (3,1%) NS
hormonais sistémicos
Medicamento Faz uso - 1 (3,1%) - NS
dermatoldgico
Medicamento Faz uso - 2 (6,2%) 3 (9,3%) NS
genitourinario e
horménios sexuais
Medicamentos varios  Faz uso 2 (6,2%) 4(12,5%) 3 (9,3%) NS

*nivel de significancia = 0,05
Nao Significante (NS)
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Os medicamentos mais utilizados na amostra total, assim como nos grupos,
foram os medicamentos para o sistema cardiovascular (80,2%) e medicamentos
para o trato alimentar e/ou metabdlico (38,5%). Nao foram encontrados casos de uso
de medicamentos antiparasiticos, antiinfecciosos, antineoplasicos e
imunomoduladores. Os medicamentos para o sistema cardiovascular tiveram
diferenca significativa entre os grupos (p=0,040), sendo pela particdo da tabela
verificada diferencga entre o Grupo 2 e 3 (p=0,022), isto € o Grupo 3 com menor uso
de medicamento cardiovascular em comparagao ao Grupo 2.

Nos demais dados clinicos, a amostra total e também a divisdo por grupos
revelaram que a maioria dos idosos nao referia tontura (64,5%) e nao praticava
atividade fisica (76,0%). O diagnéstico nutricional pelo IMC demonstrou que a
amostra total foi constituida por uma maioria de individuos obesos (50,0%), contudo,
no Grupo 1, a maior prevaléncia foi de sujeitos eutréficos (50,0%). Quanto a dor,
61,5% dos individuos analisados relataram sentir dores pelo corpo; o que difere dos
resultados do Grupo 1, em que o percentual de idosos sem esta queixa foi maior
(62,5%). Os participantes do estudo apresentaram acuidade visual préxima ao
normal (41,7 %), enquanto que, nos Grupo 1 e 3, a maior prevaléncia foi de casos de
visdo normal. Os dados clinicos dos idosos por grupos estdo expostos na tabela 5.
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Tabela 5: FreqUéncias absoluta e relativa dos dados clinicos dos grupos de

idosos por historico de quedas e analise comparativa.

Qui-Quadrado

Categorias Freqliéncia n (%) p- valor*
Grupo 1 Grupo2 Grupo3

Estado Desnutricao 2 (6,2%) 4(12,5%) 3 (9,4%)

nutricional Eytrofismo 16 (50,0%) 11 (34,4%) 12 (37,5%) NS
Obesidade 14 (43,8%) 17 (63,1%) 17 (53,1%)

Acuidade Normal 15 (46,9%) 11 (34,4%) 13 (40,7%)

visual Préoxima do normal 14 (43,8%) 14 (43,8%) 12 (37,5%) NS
Baixa visdo moderada 3 (9,3%) 7 (19,8%) 7 (19,8%)

Dor Sim 12 (37,5%) 24 (75,0%) 23 (71,9%) 0,003
Nao 20 (62,5%) 8 (25,0%) 9 (28,1%)

Tontura Sim 5 (15,6%) 13 (40,6%) 16 (50,0%) 0,012
Nao 27 (84,4%) 19 (59,4%) 16 (50,0%)

Atividade Sim 11 (34,4%) 7(21,9%) 5 (15,6%) NS

Fisica Nao 21 (65,6%) 25 (78,1%) 27 (84,4%)

* nivel de significancia = 0,05
Nao Significante (NS)

O relato de dor teve diferenga significativa entre os grupos (p=0,012) que na
particdo da tabela foi identificada entre o Grupo 1 e 2 (p=0,005) e Grupo 1 e 3
(p=0,012). A presenca de tontura foi significativamente diferente entre os grupos
(p=0,003) e pela particao foi revelada entre o Grupo 1 e 2 (p=0,051) e Grupo 1 e 3
(p=0,007). A analise comparativa mostrou que as queixas de dor e tontura sdo mais
prevalentes entre os idosos que sofreram quedas (Grupos 2 e 3) do que entre aqueles
que nao cairam. Os demais dados clinicos ndao apresentaram diferencas entre os
grupos.

A variabilidade da forca de preensao palmar e do BOMFAQ dos grupos estéao
apresentados na tabela 6 com as medias, DP, valor minimo e maximo, seguidas pela

analise comparativa.
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Tabela 6: Variabilidade da forca de preensdao e do Brazilian OARS
Multidimensional Functional Assessment Questionnaire dos grupos de idosos por

histérico de quedas e analise comparativa.

Grupos Media  Desvio Valor Valor ANOVA
Padrao Minimo maximo p- valor *

Forcade Grupo 1 29,34 9,31 13,0 49,0
Preensao Grupo 2 25,73 9,81 13,0 49,0

Grupo 3 27,31 8,86 14,0 44,0 0,289
BOMFAQ Grupo 1 1,50 1,70 0 6

Grupo 2 3,34 3,29 0 10

Grupo 3 3,94 2,61 0 11 0,001

* nivel de significancia = 0,05

Os grupos nao apresentaram diferencas significantes quanto a forca de
preensao.

Na avaliacdo funcional, as médias obtidas pelo BOMFAQ revelaram um
aumento na dificuldade de realizacdo das tarefas, conforme a maior ocorréncia do
evento quedas pelos grupos. Os grupos apresentaram diferenca significativa no
BOMFAQ (p=0,001), a qual foi encontrada entre o Grupo 1 e 2 (p=0,016) e Grupo 1 e 3
(p= 0,001). Pela analise comparativa, os idosos sem quedas obtiveram melhor
funcionalidade pelo BOMFAQ do que os grupos com quedas.

A maioria dos idosos dos trés grupos relatou sentir medo de cair e quanto a
quase quedas o Grupo 3 obteve maioria de casos afirmativos (56,3%). As freqiiéncias e
comparagdo entre os grupos quanto ao medo de quedas e quase quedas estdo
expostas na tabela 7.
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Tabela 7: FreqUéncias absoluta e relativa do relato de “medo de quedas” e

“‘quase quedas” dos grupos de idosos por histérico de quedas e analise comparativa.

Qui-Quadrado

Categorias Freqliéncia n (%)
p- valor*
Grupo 1 Grupo2 Grupo 3
Medo de Sim 16 (50,0%) 21 (65,6%) 20 (62,5%) NS
quedas Nao 16 (50,0%) 11 (34,4%) 12 (37,5%)
Quase Sim 5(15,6%) 14 (43,8%) 18 (56,2%) 0.003
Quedas Nao 27 (84,4%) 18 (56,2%) 14 (43,8%) ’

S gncia = 008

Os grupos apresentaram diferenca significante para quase quedas (p=0,003),
sendo pela particao da tabela encontrada entre os Grupos 1 e 3 (p= 0,011) e Grupos 1
e 2 (p=0,023). Os idosos com quedas revelaram maior numero de casos de quase
quedas em relacdo aos sem quedas.

Na avaliacao psicocognitiva, a maioria dos idosos dos Grupos 1 e 2 apresentou
normalidade para a identificagdo de problemas tanto no MEEM como no GDS. O Grupo
3 obteve maior freqliéncia de casos que para o GDS sugere humor deprimido e para o
MEEM, déficit cognitivo. As freqiéncias e comparacao dos grupos quanto aos dados
psicocognitivos estdo expostos na tabela 8.

Tabela 8: Frequéncias absoluta e relativa dos dados psicocognitivos dos
grupos de idosos por histérico de quedas e analise comparativa.

Qui-Quadrado

Categorias Freqliéncia n (%)
p- valor*
Grupo 1 Grupo2 Grupo 3
GDS 0 a 5 pontos 25 (78,1%) 24 (75,0%) 15 (46,9%) 0.014
6 a 15 pontos 7 (21,9%) 8 (25,0%) 17 (53,1%) ’
MEEM 0 a 23 pontos 8 (25,0%) 14 (43,8%) 17 (53,1%) 0.066

24 a 30 pontos 24 (75,0%) 18 (56,2%) 15 (46,9%)

* nivel de significancia = 0,05
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O GDS apresentou diferencga significativa entre os grupos (p=0,014) e pela
particido da tabela foi revelada entre o Grupo 1 e 3 (p=0,009) e Grupo 2 e 3
(p=0,021), demonstrando que os idosos com quedas recorrentes (Grupo 3)
apresentam maior escore para humor deprimido conforme a pontuacdo no GDS do
que os demais. O MEEM revelou tendéncia a diferenca estatistica entre os grupos e
quando analisado pelos pares de grupos foi demonstrada diferenca significativa
entre o Grupo 1 e 3 (p=0,040), isto &, maior declinio cognitivo pelo escore do MEEM
em idosos com quedas recorrentes em relagdo aos idosos sem quedas.

A avaliacao da interacdo sensorial no equilibrio estatico pelo CTSIB apresentou,
na maioria da amostra por grupos, normalidade nas seis condi¢cées do instrumento, isto
€, permanéncia por 30 segundos em cada condicdo. Em relacdo as freqiéncias de
casos normais e anormais no CTSIB para o Grupo 1, as condigcdes 5 e 6 obtiveram
maior nimero de casos anormais (18,7%), no Grupo 2 foi a condi¢ao 6 (40,6%) e no
Grupo 3, a condicao 5 (50,0%). O Grupo 1 ndo teve casos anormais para as condigdes
1 e 4. A tabela 9 mostra as freqUéncias de casos normais e anormais das condi¢cées
do CTSIB pelos grupos e analise comparativa.
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Tabela 9: FreqUéncias absoluta e relativa de casos normais/anormais nas

idosos da comunidade por histérico de quedas e analise comparativa.

seis condi¢des do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance dos grupos de

Qui-Quadrado

Categorias Freqliéncia n (%)
p- valor*
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Condicgao 1 Normal 32 (100,0%) 31 (96,9%) 31 (96,9%) NS
Anormal - 1 (3,1%) 1 (3,1%)

Condicao 2 Normal 30 (93,8%) 31 (96,9%) 27 (84,4%) NS
Anormal 2 (6,2%) 1 (3,1%) 5 (15,6%)

Condicao 3 Normal 30 (93,8%) 28 (87,5%) 25 (78,1%) NS
Anormal 2 (6,2%) 4(12,5%) 7 (21,9%)

Condicao 4 Normal 32 (100,0%) 31 (96,9%) 26 (81,3%) 0,008
Anormal - 1 (3,1%) 6 (18,7%)

Condicao 5 Normal 26 (81,3%) 22 (68,8%) 16 (50,0%) 0,028
Anormal 6 (18,7%) 10 (31,2%) 16 (50,0%)

Condicao 6 Normal 26 (81,3%) 19 (59,4%) 19 (59,4%) NS
Anormal 6 (18,7%) 13 (40,6%) 13 (40,6%)

* nivel de significancia= 0,05
Nao Significante (NS)
Foram encontradas diferencas entre os grupos para as condicdes 4 (p=0,008)
e 5 (p=0,028). Na particdo da tabela na condicdo 4, houve diferencga significativa
entre o Grupo 1 e 3 (p=0,012) e Grupo 2 e 3 (p=0,052), revelando um maior numero
de casos anormais no Grupo 3. Na condicao 5, houve diferenca entre o Grupo 1 ¢ 3
(p=0,017), com o Grupo 3 apresentando maior niumero de casos anormais em

comparacgao ao Grupo 1.
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As médias dos tempos despendidos em todas as condigcdes do CTSIB

apresentaram um decréscimo na comparacao entre os grupos, tendo o Grupo 1

atingido os maiores tempos, seguido pelo Grupo 2 e o Grupo 3, com 0s menores

tempos. A variabilidade do tempo despendido em cada condigdo do CTSIB, em cada

grupo é apresentada na tabela 10 por meio da média, DP, valores minimo e maximo,

seguida pela analise comparativa entre 0s grupos.

Tabela 10: Variabilidade do tempo despendido nas seis condi¢ées do Clinical

Test of Sensory Interaction and Balance pelos grupos de idosos por histérico de

guedas e andlise comparativa.

Condicoes Grupos Média Desvio Valor Valor ANOVA
Padrao minimo maximo p-valor*
Condicao 1 Grupo 1 30,00 0,00 30,00 30,00
(0-30 segundos)  Grupo 2 29,90 0,56 26,80 30,00 0,500
Grupo 3 29,70 1,68 20,50 30,00
Condicao 2 Grupo 1 29,74 1,05 25,10 30,00
(0-30 segundos)  Grupo 2 29,57 2,38 17,20 30,00 0,079
Grupo 3 27,93 5,44 10,00 30,00
Condicao 3 Grupo 1 29,21 4,36 5,30 30,00
(0-30 segundos)  Grupo 2 28,76 5,00 3,70 30,00 0,177
Grupo 3 26,53 8,25 3,10 30,00
Condicao 4 Grupo 1 30,00 0,00 30,00 30,00
(0-30 segundos)  Grupo 2 29,27 4,08 6,90 30,00 0,043
Grupo 3 26,85 4,95 2,70 30,00
Condicao 5 Grupo 1 26,22 8,38 5,30 30,00
(0-30 segundos)  Grupo 2 25,96 7,45 5,00 30,00 0,042
Grupo 3 20,97 11,38 1,40 30,00
Condicao 6 Grupo 1 26,86 7,65 4,30 30,00
(0-30 segundos) Grupo 2 25,15 8,86 1,30 30,00 0,052
Grupo 3 21,09 11,80 1,20 30,00

* nivel de significancia= 0,05
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As condicées 4, 5, 6 apresentaram diferencas entre os grupos como exposto na
tabela 10.

Na condigao 4, a diferenga no tempo despendido foi verificada entre o Grupo 1 e
3 (p=0,044), assim como na condi¢cdo 5 (p=0,051) e condicédo 6 (p=0,047), mostrando
que o Grupo 3 apresenta menor tempo nessas condigcdes do que o Grupo 1. A
representacdo grafica da comparagcdo das médias dos tempos dos grupos nas

condi¢gdes em que ocorreram diferencas estao expostas na figura 2.
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Figura 2: Representacdo grafica das médias dos tempos despendidos nas
condicoes 4, 5 e 6 do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance dos grupos de

idosos por historico de quedas.
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A representacdo comparativa da progressdao das médias das condicoes intra e
inter grupos é apresentada na figura 3.
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Figura 3: Representacdo grafica da comparacdo das médias dos tempos

despendidos nas condi¢cbées do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance dos
grupos de idosos por historico de quedas.

Nos Grupos 1 e 2, a comparagdo das médias dos tempos em progressao das
condicbes do CTSIB foi semelhante, apresentando tempos sem diferengas na
progressao da condicdo 1 para 2, 2 para 3 e 3 para 4. Na progressao da condicéo 4
para a 5, foi verificada, tanto no Grupo 1 como no 2, diferenca significativa entre as
médias (p=0,016 e p=0,012, respectivamente). Da condicdo 5 para a 6, ndo houve
diferenca entre os tempos para ambos 0s grupos.

Na progresséao das condicoes no Grupo 3, a condicdo 1 apresentou diferenca no
tempo despendido em comparacdo com a condicdo 2 (p=0,039). A progressao da
condicdo 2 para a 3 e da condicdo 3 para a 4, manteve médias de tempos sem
diferengas. Na condicdo 4 para a 5, houve diferenga significativa dos tempos
despendidos (p=0,001). E a ultima progressao da condicao 5 para a 6 ndao apresentou
diferenca.

A segquir, estdo apresentadas as analises inferenciais para cada grupo entre
os tempos das condicbées do CTSIB com os dados sociodemograficos, clinico-

funcionais, psicocognitivos e de quedas. Nao foram realizadas analises das variaveis
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com a condi¢ao 1 e 4 do Grupo 1, ja que todos os idosos deste grupo conseguiram

permanecer por 30 segundos nestas condicdes.

As médias das condicbes do CTSIB por faixas etarias em cada grupo estao

apresentadas na tabela 11.

Tabela 11: Associagdo entre a variavel categérica faixa etaria e as seis

condicoes do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance pelos grupos de idosos

por histérico de quedas.

. . = . - ANOVA
CTSIB GRUPOS Meédia e Desvio Padrao pelas Faixas etarias p-valor*
65- 69 anos 70-74 75-79 80 anos e mais
anos anos

Condicéo 1 Grupo 2 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 29,60 + 1,12 0,407

Grupo 3 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 28,80 + 3,37 0,407

. Grupo 1 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 29,38 + 1,76 29,55 + 1,27 0,571
Condigéao 2

Grupo 2 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 28,31 +4,76 0,407

Grupo 3 30,00 + 0,00 25,85+ 7,10 30,00 + 0,00 25,80+ 7,83 0,207

L Grupo 1 30,00 £ 0,00 30,00 + 0,00 26,91 £ 8,72 29,94 + 0,16 0,413
Condicao 3

Grupo 2 30,00 + 0,00 25,27 £ 9,60 30,00 + 0,00 29,77 £ 0,44 0,157

Grupo 3 26,57 £ 9,25 29,06 + 2,65 30,00 + 0,00 20,49+ 12,10 0,084

Condicso 4 Grupo 2 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 27,11 £ 8,16 0,407

Grupo 3 29,43+ 1,59 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 17,98 £ 12,54 0,001

- Grupo 1 30,00 + 0,00 27,03 + 8,37 27,92 + 5,88 19,92 + 11,87 0,080
Condicao 5

Grupo 2 29,19+ 1,54 26,41 + 6,64 25,10+ 8,84 23,14 £ 9,97 0,444

Grupo3  24,18+10,98 26,51 + 5,69 24,28 + 9,67 8,91 £10,07 0,003

- Grupo 1 30,00 £ 0,00 27,23+7,83 24,19+ 10,00 26,03 + 8,79 0,570
Condicao 6

Grupo 2 28,33+ 3,28 22,27 + 11,95 27,67 £ 5,99 22,33+ 10,99 0,357

Grupo3  23,88+11,45  23,81+11,12 24,47 £10,40 12,20 £ 11,51 0,102

* nivel de significancia= 0,05

Nos Grupos 1 e 2, ndo foram verificadas associagdes entre as condigcdes com

as faixas etarias. No Grupo 3 foi verificada associagdo entre faixa etaria e as
condi¢coes 4 (p=0,001) e 5 (p=0,003).
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A representacao grafica das associagdées que ocorreram com a faixa etaria no
Grupo 3 esta exposta na figura 4, na qual € possivel visualizar que o desempenho

nas condicoes 4 e 5 foi inferior estatisticamente para a faixa etaria mais idosa em

comparagao com as demais.
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Figura 4: Representacao grafica dos tempos despendidos nas condigdes 4 e
5 do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance em funcao das faixas etarias

do Grupo 3.

Na condicao 4, as diferencas ocorreram entre a média do tempo da faixa
etaria “80 anos e mais” com “65 a 69 anos” (p=0,006), “70 a 74 anos” (p=0,004) e
“75 a 79 anos” (p=0,004), sendo a média do tempo nesta condicdo menor na faixa
etaria mais idosa, ou seja, 80 anos e mais. Para a condicéo 5, as diferencas também
foram entre as médias da faixa etaria “80 anos e mais” com “65 a 69 anos”
(p=0,014), “70 a 74 anos” (p=0,004), “75 a 79 anos” (p=0,013), demonstrando menor
desempenho na condigdo 5 do CTSIB na faixa etaria mais idosa.
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A correlagao da idade em anos com as condigcdes do CTSIB estdao apresentadas
na tabela 12.

Tabela 12: Correlacdo entre a variavel idade (anos) e as seis condicbes do
Clinical Test of Sensory Interaction and Balance pelos grupos de idosos por historico

de quedas.

Correlacdo de  Significancia

CTSIB GRUPOS Pearson*

r-valor p-valor*

Condicao 1 Grupo 2 - 0,469 0,007

Grupo 3 - 0,329 0,066

. Grupo 1 - 0,234 0,198

Condicao2 & 1002 - 0,469 0,007

Grupo 3 - 0,275 0,127

. Grupo 1 -0,012 0,949

Condicao3 1002 0,061 0,741

Grupo 3 - 0,351 0,049

Idade Condigio 4 Grupo 2 - 0,469 0,007

Grupo 3 - 0,585 < 0,001

. Grupo 1 - 0,449 0,010

Condigao 5 Grupo 2 - 0,428 0,014

Grupo 3 - 0,532 0,002

. Grupo 1 - 0,244 0,178

Condicao6 162 - 0,223 0,220

Grupo 3 - 0,390 0,027

* nivel de significancia= 0,05

As correlagfes significantes existentes foram negativas demonstrando que
quanto maior a idade, menor o tempo despendido no CTSIB.

N&o foram encontradas associag¢des significantes em nenhum dos trés grupos
entre as condicdes do CTSIB com o género, cor, estado civil, grau de escolaridade e

arranjo de moradia.
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A variavel clinica “doencas associadas” nao obteve relacdo com o desempenho
do CTSIB em nenhum dos grupos. Também nao foram encontradas associacoes entre
o CTSIB e as classes de doengas pelo CID.

Quanto aos medicamentos utilizados nao foram verificadas associagées do
tempo despendido no CTSIB com a variavel “medicamentos associados”, nem para
a classificagdo dos medicamentos pelo ATQ.

O tempo despendido na condicdo 5 do CTSIB obteve associacdo com a
acuidade visual para idosos dos Grupos 1 e 2. A relacao entre a acuidade visual e
as condicées do CTSIB em cada grupo sao apresentadas na tabela 13.

Tabela 13: Associacdo entre a variavel categérica acuidade visual e as seis
condicdes do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance pelos grupos de idosos
por historico de quedas.

Média e Desvio Padrao pela Acuidade Visual ANOVA
CTSIB GRUPOS — —— p-valor*
Normal Proxima do Baixa visao
normal moderada
Condicao 1 Grupo 2 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 29,54 +1,20 0,170
Grupo 3 29,26 + 2,64 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 0,496
Condigéo 2 Grupo 1 30,00 + 0,00 29,65 + 1,31 28,80+ 2,07 0,188
Grupo 2 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 28,07 £ 5,09 0,170
Grupo 3 28,46 + 5,54 26,17 £ 6,59 30,00 + 0,00 0,312
Condicdo 3 Grupo 1 30,00 + 0,00 28,23 + 6,59 29,84 + 0,26 0,550
Grupo 2 28,95+ 3,45 28,12+ 7,03 29,74 £ 0,46 0,784
Grupo 3 25,90+ 9,98 27,26 + 6,20 29,81+ 0,44 0,924
Condigio 4 Grupo 2 30,00 + 0,00 30,00 + 0,00 26,70 £ 8,72 0,170
Grupo 3 27,89+ 7,57 26,45+7,82 29,25+ 1,83 0,818
Condicéo 5 Grupo 1 28,42 + 6,11 27,27 7,00 10,32 £ 9,28 0,001
Grupo 2 28,64 + 4,49 27,56 + 4,96 18,54 + 10,81 0,007
Grupo 3 25,10+ 10,37 18,18 £ 11,51 20,51 +11,40 0,243
Condigio 6 Grupo 1 28,52 + 5,71 26,68 + 7,92 19,42 + 12,88 0,171
Grupo 2 28,34 + 3,68 25,93 +9,52 18,58 + 10,78 0,063
Grupo 3 2417 +11,10 18,27 + 12,29 23,37 10,30 0,461

* nivel de significancia= 0,05
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Na condicao 5, as diferengcas ocorreram entre a categoria “visdo normal” e
“baixa visdo moderada” para o Grupo 1 (p=0,001) e Grupo 2 (p=0,009); e “visédo
proxima do normal” e “baixa visdo moderada” para o Grupo 1 (p=0,001) e Grupo 2
(p=0,015). As representacdes graficas destas diferencas estdo expostas na figura 5,

na qual é possivel visualizar que quanto pior a acuidade visual, menor o tempo
despendido na condicdo 5 em ambos 0s grupos.

. Grupo 2- Condicao 5
Grupo 1- Condicao 5 P ¢
30 3 T
2 S 82
8 20 2
5 > *
> @ *
) . )
g 8
£ 10 £ 104
5] (0]
— * =
*
0 T T T 0 T T T
N= 15 14 3 N= 1 14 7
Normal Baixa moderada Normal Baixa moderada
Préxima do normal Préxima do normal
Acuidade visual Acuidade visual

Figura 5: Representagdo grafica do tempo despendido na condigdo 5 do
Clinical Test of Sensory Interaction and Balance em funcado das categorias da
variavel “acuidade visual” dos Grupos 1 e 2.

As variaveis clinicas: queixa de dor, queixa de tontura, estado nutricional e
pratica de atividade fisica ndo apresentaram associagao com o CTS/B em nenhum dos
grupos. Para as variaveis quantitativas, forca de preensdo e numero de atividades
comprometidas do BOMFAQ, ndao se observou correlagdo significante com as
condicdes do CTSIB nos grupos.

Foi verificada associacédo entre a variavel “medo de quedas” e o Grupo 1 na

condi¢cao 6, nos demais grupos, ndo houve associagao (Tabela 14).
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Tabela 14: Associacao entre a variavel categérica “medo de quedas” e as seis
condicoes do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance pelos grupos de idosos

por historico de quedas.

Média e Desvio Padrao pelo Medo de Quedas Teste-T
CTSIB GRUPOS - — p-valor*
Sim Nao

Condicao 1 Grupo 2 29,84 + 0,69 30,00 + 0,00 0,478

Grupo 3 29,52 + 2,13 30,00 + 0,00 0,448

- Grupo 1 29,46 + 1,47 30,00 + 0,00 0,159
Condigio 2 ; ’ ’ ’ ’

ondigao Grupo 2 29,35 + 2,93 30,00 + 0,00 0,478

Grupo 3 07,22 + 6,45 29,13 + 2,98 0,343

- Grupo 1 28,42 + 6,16 30,00 + 0,00 0,316
Condicio 3 ! ’ ’ ’ ’

ondicao Grupo 2 29,36 + 2,50 27,60 + 7,93 0,353

Grupo 3 25,70 + 9,05 27,92 + 6,86 0,470

Condigio4  GTUPO2 28,90 + 5,03 30,00 + 0,00 0,478

Grupo 3 07,52 + 7,36 25,74 + 9,06 0,548

. Grupo 1 25,33 + 9,00 27,10 7,91 0,557
Condicao 5 ’ ’ ’ ’ ’

¢ Grupo 2 26,23 + 7,27 2543 + 8,13 0,778

Grupo 3 21,36 + 11,34 20,32 + 11,92 0,807

- Grupo 1 23,95 + 10,10 29,77 40,90 0,029
Condicao 6 ’ ’ ’ ’ ’

¢ Grupo 2 26,36 + 7,55 22,85 + 10,97 0,295

Grupo 3 21,26+ 12,18 20,80 + 11,65 0,917

* nivel de significancia= 0,05

A figura 6 revela que os idosos do Grupo 1 que relataram medo de quedas

que nao sentem medo de cair.

obtiveram menor tempo despendido na condicdo 6 do CTSIB, em comparagao aos
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Figura 6: Representacdo grafica do tempo despendido na condicdo 6 do
Clinical Test of Sensory Interaction and Balance em fungcédo da variavel “medo de

quedas” do Grupo 1.

Nos Grupos 1 e 3 o relato de “quase quedas” obteve associagdo com algumas
das condigdes do CTSIB, enquanto que, no Grupo 2, ndo houve associagdes, sendo

essas apresentadas pela tabela 15.



46

Tabela 15: Associacdo entre a variavel categérica “quase quedas” e as seis
condicoes do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance pelos grupos de idosos

por historico de quedas.

Média e Desvio Padrao por Quase Quedas Teste-T
CTSIB GRUPOS - p p-valor*
Sim Nao

Condicao1  Grupo 2 29,77 £ 0,85 30,00 + 0,00 0,264

Grupo 3 29,47 +2,24 30,00 + 0,00 0,387

s Grupo 1 28,30 £ 2,37 30,00+ 0,00 < 0,001
Condicéo 2 ’ ’ ’ ’ ;

¢ Grupo 2 29,03 £+ 3,60 30,00 £ 0,00 0,264

Grupo 3 27,62 £ 6,33 28,34 + 4,23 0,715

- Grupo 1 24,97 + 10,99 30,00 + 0,00 0,015
Condicéo 3 ’ ’ ’ ’ ’

¢ Grupo 2 29,05 + 3,04 28,53 % 6,20 0,778

Grupo 3 25,40 £9,48 27,98 £ 6,39 0,390

Condicsio 4 Grupo 2 28,35+6,17 30,00 + 0,00 0,264

Grupo 3 26,98 £ 7,75 26,69 + 8,48 0,921

. Grupo 1 19,79 £ 10,98 27,41 +7.47 0,051
Condicao 5 ; ’ ’ ’ ’

ondie Grupo 2 24,82 + 8,58 26,85 + 6,57 0,454

Grupo 3 17,68 £ 11,79 25,20 + 9,63 0,052

e Grupo 1 18,47 £ 12,98 28,41 £5,27 0,005

Condicao 6 ’ ! ’ ;
¢ Grupo 2 26,69 + 6,70 23,95 + 10,26 0,395
Grupo 3 16,95 + 12,13 26,40 + 9,24 0,022

* nivel de significancia= 0,05

O Grupo 1 apresentou associacdo da variavel “quase quedas” com todas as

condicdes do CTSIB e o Grupo 3 obteve associacao nas as condi¢cées 5 e 6.

As figuras 7 e 8 sdo as representagdes graficas das condigcdes que se

associaram com “quase quedas” nos Grupos 1 e 3, respectivamente.
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Figura 7: Representacao grafica dos tempos despendidos nas condigdes 2, 3,
5 e 6 do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance em fungdo da variavel

“‘quase quedas” no Grupo 1.

A figura 7 demonstra que idosos sem quedas que relatam ter “quase quedas”

permanecem por menor tempo no CTSI/B do que os que nao referiram.
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Figura 8: Representacao grafica dos tempos despendidos nas condicées 5 e 6
do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance em fungcao da variavel “quase

quedas” no Grupo 3.

A figura 8 revela que idosos com quedas recorrentes que relatam ter “quase
quedas” permanecem por menos tempo nas condicoes 5 e 6 do CTSIB, em
comparagao com aos que nao apresentam ter “quase quedas”.

Das variaveis psicocognitivas, o GDS néo obteve associacdo com nenhuma das
condigbes do CTSIB, enquanto que os escores categéricos do MEEM tiveram
associagao com a condi¢do 5 no Grupo 1. A associacao entre a variavel categérica dos

escores do MEEM com o CTSIB estao apresentadas na tabela 16.
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Tabela 16: Associacdo entre a variavel categérica do Mini Exame do Estado
Mental e as seis condicoes do Clinical Test of Sensory Interaction and Balance pelos

grupos de idosos por historico de quedas.

Média e Desvio Padrao pelo MEEM Teste-T
CTSIB GRUPOS p-valor*

0-23 pontos 24-30 pontos
Condicao 1 Grupo 2 29,77 £ 0,85 30,00 + 0,00 0,264
Grupo 3 29,43 £ 2,31 30,00 £ 0,00 0,356
. Grupo 1 30,00 £ 0,00 29,64 + 1,21 0,421
Condicédo 2 ’ ’ ’ ’ ’
¢ Grupo 2 29,03 + 3,60 30,00 £ 0,00 0,264
Grupo 3 27,46 + 5,92 28,47 + 4,99 0,606
. Grupo 1 30,00 £ 0,00 28,95 £ 5,03 0,565
Condicédo 3 ’ ’ ’ ’ ’
¢ Grupo 2 27,99 + 7,00 29,36 + 2,70 0,452
Grupo 3 25,46 +£ 9,35 27,74 £ 6,93 0,444
Condicéo 4 Grupo 2 28,35 +6,17 30,00 £ 0,00 0,264
Grupo 3 25,28 £ 9,62 28,64 £ 5,26 0,239
. Grupo 1 26,18 £+ 7,83 26,23 +£ 8,72 0,988
Condicédo 5 ’ ’ ’ ’ ’
¢ Grupo 2 2240 + 9,57 28,72 + 3,57 0,015
Grupo 3 17,65+ 11,88 24,73 1+9,84 0,079
Condigéo 6 Grupo 1 28,69 + 2,56 26,25 + 8,68 0,443
Grupo 2 22,45+10,88 27,25 + 6,47 0,131
Grupo 3 19,14 £ 12,16 23,29 + 11,37 0,329

* nivel de significancia= 0,05

A figuras 9 representa as associagdes encontradas no Grupo 2 entre os escores

categoéricos do MEEM e a condigéao 5.
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Figura 9: Representacao grafica dos tempos despendidos na condi¢ao 5 do
Clinical Test of Sensory Interaction and Balance em funcdo das categorias dos
escores do Mini Exame do Estado Mental no Grupo 2.

A figura 9 revela que os idosos com uma queda com pontuacdes indicativas
de déficit cognitivo pelo MEEM apresentaram menor tempo na condicdo 5 do CTSIB.
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5 DISCUSSAO

A realizacdo de uma pesquisa voltada aos fatores sensoriais do equilibrio
possibilita a analise da percepcao do idoso quanto aos seus limites de estabilidade
dentro do ambiente fisico e, desta forma, propéem novos elementos a serem
incorporados as intervengdes na area do controle postural humano.

Alguns aspectos metodologicos devem ser considerados pelas pesquisas ao
avaliar a populacao idosa, principalmente ao abordar as quedas que tém origem
multifatorial e resultam nas mais diversas consequéncias.

Entre os aspectos que podem interferir nos resultados obtidos de um estudo, a
avaliacdo do idoso pela ocorréncia das quedas se destaca, ja que nem todo estudo
avalia separadamente os idosos que tiveram uma queda eventual, daqueles que
sofreram multiplas quedas, mesmo sendo reconhecido que os mecanismos e fatores de
risco para estas duas situagdes sejam diferentes (NEVITT, 1997). Em vista disso, o
presente estudo utiliza, em sua estrutura metodolégica, a divisdo por grupos em trés
diferentes histéricos de quedas, permitindo, desta forma, a andlise das respostas da
interacao sensorial em todas as variantes deste evento.

Outro aspecto metodoldégico, controlado no estudo, a fim de impedir a
interferéncia na analise da influéncia sensorial quanto ao histérico de quedas, foi a
homogeneizacédo da casuistica pela divisdo amostral em grupos pareados por género e
faixa etaria. Estas precaugdes foram tomadas baseando-se nos estudos prospectivos
com populagdo idosa que demonstram que, dentre os dados sociodemogréficos, o
género feminino e idade acima dos 80 anos sao fatores de risco com forte evidéncia
para as quedas (NEVITT et al, 1989; TENO, KIEL, MOR, 1990).

Os demais dados de caracterizacao sociodemografica da amostra total, assim
como dos grupos (Tabela 2), sdo compativeis com estudos populacionais brasileiros
sobre idosos (RAMOS et al, 1998; LEBRAO, DUARTE, 2003). Os dados
sociodemograficos estiveram associados as quedas no estudo de Perracini (2000)
com uma coorte de 1.415 idosos residentes em area metropolitana da cidade de Sao
Paulo. No estudo supracitado, a maioria dos idosos caidores era analfabeta, néo
tinha vida conjugal (solteiros, vilvos ou divorciados) e morava s6. Embora estes
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mesmos dados tenham sido encontrados com maior freqiéncia no Grupo de quedas
recorrentes, nao houve diferenca significativa na comparagcdo com os demais grupos.
Assim, torna-se improvavel que o evento quedas seja atribuivel ao status

sociodemografico no presente estudo.

Em relacdo as doencas associadas, em estudo populacional brasileiro com
idosos da comunidade, foi encontrada maior prevaléncia de casos com uma ou duas
doencas (38,0%) (RAMOS et al, 1993b), resultado semelhante ao do Grupo 1, mas
que difere da amostra total do presente estudo no qual a maioria dos idosos tinha
acima de trés doencas (59,3%). Vale ressaltar que a diferenga entre os grupos nao
foi significante e que a média etaria do estudo de Ramos foi de 69,0 anos, sendo
esta inferior as dos grupos do presente estudo, que, por isso, podem ter

apresentado maior ocorréncia de doengas.

O numero elevado de comorbidades é com freqiéncia maior em caidores
gquando comparados com idosos sem quedas (REKENEIRE et al, 2003; MORRIS et
al, 2004). Morris et al (2004) verificaram que idosos com trés ou mais doencas
associadas tém maior chance de cair ocasionalmente e multiplas vezes. Embora nao
tenha havido diferenca entre os grupos quanto as doengas associadas, aqueles com
histérico de quedas, seguindo as estatisticas dos estudos supracitados,
apresentaram maior prevaléncia de casos (50,0%) na categoria “trés ou quatro
doencas” enquanto que a maioria dos idosos do grupo sem quedas (59,4%) tinha de

“‘uma ou duas doencas”.

Na classificacdo das doencas pelo CID nos trés grupos destacou-se a alta
prevaléncia das doencas do aparelho circulatorio (83,3%), doencas do sistema
osteoarticular e/ou tecido conjuntivo (45,8%) e doencas enddcrinas nutricionais e/ou
metabdlicas (31,3%). Em estudo populacional brasileiro sobre o envelhecimento,
Lebrao e Duarte (2003) verificaram que dentre oito condicbes crbnicas as mais
prevalentes foram a hipertensdo arterial (53,3%), reumatismos (49,1%), problema
cardiaco (19,5%) e diabetes mellitus (17,9%), corroborando com as categorias
classificadas pelo CID do presente estudo. Embora essas trés classes de doencgas
tenham apresentado alta prevaléncia nos grupos, assim como no estudo de Maki,
Holliday e Topper (1994) com 96 idosos independentes funcionalmente a presenca de
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histérico médico de doenca cardiovascular, ortopédica e metabdlica ndo obteve
diferenca entre caidores e nao caidores, 0 que sugere que estas sdo classes de
doencas freqlentes nos idosos em geral. Assim, observa-se a presenga marcante das
doencas crdnicas na populagao idosa, principalmente das doencas cardiovasculares
gue sdo as maiores causadoras de morbimortalidade nesta faixa etaria (ZASLAVSKY,
GUS, 2002).

Dentre algumas das doencgas relacionadas com as quedas destacam-se o
Parkinson, AVE, deméncias e depressdo (NEVITT, 1997) que estdo classificadas pelo
CID em doencas neuroldgicas e transtornos mentais. Estas classes de doencas nao
apresentaram alta prevaléncia nos grupos, porém maior numero de casos foi
encontrado no Grupo 3. A ndo existéncia de diferencas quanto ao histérico de quedas
para estes tipos de doencas, que geralmente se associam aos caidores, pode ser
resultante dos critérios de exclusao do presente estudo.

Das doencas classificadas de acordo com o CID, somente as doengas dos olhos
e anexos apresentaram diferencas entre os grupos, tendo o Grupo 2 o0 maior nimero de
casos diagnosticados (37,5%). Esta falta de uniformidade entre os grupos, quanto a
classe de doencas dos olhos, pode ser reflexo de que apenas 50,0% dos médicos
generalistas reconhecem que seus pacientes tém baixa visdo e com isso ha fortes
evidéncias epidemioldogicas de que consideravel numero de doengas visuais ndo sao
detectadas em idosos da comunidade (WORMALD et al, 1992; ROMANI, 2005).
Determinadas doencas, entre elas as de origem oftalmoldgicas, que nao sao tratadas
pela especialidade avaliadora e a queixa do paciente nao é recorrente, fazem com que
hip6teses diagndsticas sejam negligenciadas no decorrer do tempo no prontudario
médico (BARSOTTINI, WAINER, 2004). Desta forma, por se tratar de idosos da
comunidade, que freqlientam unidade de saude, pode ter ocorrido uma sub-notificacao
dos problemas visuais. Assim a ado¢do de medidas de auto-percepcado da visdo e
testes objetivos podem facilitar, no caso de pacientes idosos, o preenchimento dos
prontuarios com hipoteses de doencas visuais e 0 encaminhamento ao oftalmologista.
No presente estudo, a visdo para longe foi avaliada de forma objetiva pela tabela de
Snellen que revelou ndo haver diferencas na acuidade visual entre os grupos. Embora o
diagnéstico de doenca visual tenha sido discrepante entre os grupos, ao exame clinico,
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os idosos apresentaram a mesma capacidade visual. Portanto, nesta casuistica a visdo

néao pode ser associada ao histérico de quedas.

A maioria dos idosos (40,6%) da amostra tinha acuidade visual normal, isto é
acima de 0,7 na tabela de Snellen, resultados estes semelhantes ao estudo de Romani
(2005) com idosos longevos, que concluiu que esta normalidade visual pode ser
indicativa de boa condicao fisica geral e qualidade de vida. No entanto vale ressaltar
que assim como no presente estudo, as medidas visuais objetivas ndao foram
detectadas como diferentes entre caidores e n&o caidores nos estudos de Maki,
Holliday e Topper (1994) e Stalenhoef et al (2002), enquanto que a avaliagdo subjetiva
da visao pela auto-percepc¢ao da condicao visual em ruim ou péssima esteve associada
com as quedas ocasionais e recorrentes nos estudos de Morris et al (2004) e Perracini
(2000).

Em relacdo aos medicamentos, nos trés grupos, a maioria dos idosos usava trés
ou quatro medicamentos, valores superiores aqueles encontrados por Garcia (2000),
que verificou que 44,7% dos idosos residentes na comunidade urbana utilizavam um ou
dois medicamentos. O numero de medicamentos utilizados € um forte preditor para
quedas (NEVITT, 1997) e, embora nao tenham ocorrido diferengas entre os grupos, a
alta prevaléncia de medicacédo nos idosos deste estudo, pode evidenciar necessidade
de medidas preventivas quanto a associagdo da polifarmacia e o risco de futuras
quedas, sendo essencial ao prescrever medicamentos que se estabeleca uma
avaliagdo criteriosa sobre a precisdo do seu uso € mesmo o0 ajuste de dosagem
(FABRICIO, RODRIGUES, COSTA JUNIOR, 2004).

Em relacdo as classes de medicamentos pelo ATC, as mais prevalentes foram
dos medicamentos para o sistema cardiovascular e do trato alimentar e/ou
metabolismo (Tabela 4). No estudo de Garcia (2000), as classes de medicamentos
mais usadas também foram as das drogas do sistema cardiovascular (47,2%),
seguido por medicamentos do trato alimentar e/ou metabolismo (18,6%). O Grupo 2
utilizou mais medicamentos para o sistema cardiovascular com diferenca significante
em relacdo ao Grupo 3, podendo as medicagcdes para o controle das doencgas
cardiovasculares serem associadas ao primeiro evento de quedas, tendo este tipo de
classe medicamentosa um fraco risco para quedas em idosos (NEVITT, 1997).
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O diagndstico nutricional revelou uma maioria obesa na amostra total (50,0%). O
aumento no peso corporal e 0 acumulo de gordura nos idosos parecem resultar de uma
modificagdo genética, de mudancas na dieta e nivel de atividade fisica ou a interagao
desses fatores com o envelhecimento. Valores do IMC, acima da normalidade, estdo
relacionados com incremento da mortalidade por doencas cardiovasculares e diabetes
mellitus, além de estar associado a maior prevaléncia de doencas incapacitantes como
a osteoartrite (MATSUDO, MATSUDO, BARROS NETO, 2000). As doencas acima
citadas, relacionadas a um alto IMC, estdo agrupadas dentro das classes do CID que
foram mais prevalentes no atual estudo. Medidas preventivas podem ser adotadas a fim
de diminuir o IMC desta populacdo e com isso melhorar a condicdo de saude e

estabilizar doengas em curso.

A forga de preensédo palmar identificada como fator de forte evidéncia para risco
de quedas e com menores valores significantes para caidores (MAKI, HOLIDAY,
TOPPER, 1994; NEVITT, 1997, STALENHOEF et al, 2002), ndo apresentou, no
entanto, diferenca nos grupos deste estudo, ndo podendo estar associada as quedas
nesta populagéo. Valores de preensao palmar, abaixo de 22,0Kg para homens e 12,0Kg
para mulheres, foram considerados como risco para quedas recorrentes em idosos da
comunidade (STALENHOEF et al, 2002), a média do grupo de quedas recorrentes foi
de 27,31Kg, nao estando dentro dos parametros para populacao de risco.

A tontura € uma queixa comum na populacido idosa. No estudo de Tinetti,
Williams e Gill (2000), de 1.087 idosos da comunidade, 24,0% reportaram este tipo de
sintoma. Mesmo néo tendo maior prevaléncia na amostra total (35,5%), a queixa de
tontura teve alto relato, semelhante ao estudo supracitado. Os grupos com histérico de
guedas tiveram maior niumero de casos de queixas com diferenca significante em
relagdo ao grupo de nado caidores. Tinetti, Williams e Gill (2000) verificaram que a
tontura crénica estava associada com a ocorréncia de quedas em idosos e no estudo
de Pluijm et al (2006) com 1.365 idosos da comunidade, a tontura foi considerada como
um dos fatores de risco para quedas recorrentes. Estes dados corroboram com os
resultados do presente estudo e assim, é possivel inferir que a ocorréncia de tonturas
entre os idosos dos Grupos 2 e 3 tenha sido um dos fatores contribuintes ao evento

quedas.
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O relato de dor € comum na populagdo idosa e a dor de origem
musculoesquelética tem destaque neste tipo de queixa (BROCHET et al, 1998), isto se
deve em parte a alta prevaléncia das doencas osteoarticulares nesta faixa etaria (AGS,
2002; ANDRADE, PEREIRA, SOUSA, 2006). Como ja apresentado as doengas
osteomusculares e do tecido conjuntivo foram a terceira classe das doengas do CID
com maior niumero de casos diagnosticados, o que pode em parte explicar a alta
freqiéncia desta queixa na amostra total. A maioria dos idosos dos grupos com
histérico de quedas apresentaram dor musculoesquelética, sendo esta
significativamente superior em relacdo ao grupo sem quedas (Tabela 5), resultados
semelhantes ao estudo de Rekeneire et al (2003). A queixa de dor musculoesquelética
dos Grupos 2 e 3 foi superior (acima de 70,0%) a encontrada no estudo populacional de
Brochet et al (1998) em que 41,0% de 741 idosos da comunidade relataram este tipo de
dor. Estes dados revelam que a presenca de dor pode ter sido um dos fatores
causadores das quedas e sua alta prevaléncia requer medidas de reabilitacdo, ja que a
dor tem, entre suas consequéncias, a limitagdo funcional e impacto negativo no
desempenho das AVD (GOLD, ROBERTO, 2000).

A maioria dos idosos da amostra total (76,0%) nao praticava atividade fisica
regularmente, sendo que esta freqliéncia aumentou conforme o histérico de quedas
positivo. Em pesquisa populacional com idosos nos Estados Unidos (YUSUF et al,
1996), utilizando a mesma definicdo de pratica de atividade fisica regular seguida pelo
presente estudo, foram encontradas prevaléncias de pratica regular em 37,0% dos
homens e 24,0% nas mulheres, diferindo pouco do que foi encontrado na pesquisa em
questdo. E notavel que ha um decréscimo do nivel de atividade fisica com o
envelhecimento, tornando o sedentarismo um fator de risco de morbimortalidade nesta
populacdo (MATSUDO, MATSUDO, BARROS NETO, 2001). Diversas caracteristicas
encontradas na amostra como a alta prevaléncia de doengas crénicas, problemas
cardiovasculares, obesidade e dor poderiam ser reduzidos substancialmente com a
adocado de um estilo de vida mais ativo. Além disso, a atividade fisica pode ajudar os
idosos a manterem a independéncia funcional por longos periodos e pode reduzir 0
risco para quedas (WHO, 2005).
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A atencao especial a saude mental da populacéo idosa, deve-se particularmente
pelo aumento na incidéncia e prevaléncia das deméncias e depressdao com o avancar
da idade, ja que estas podem levar a perda da autonomia e anos de vida vividos com
incapacidade (LEBRAO, DUARTE, 2003). Estudo populacional, no municipio de Sao
Paulo, verificou, por meio do GDS, que 18,1% dos idosos apresentavam sintomas
depressivos (LEBRAO, DUARTE, 2003), valores estes aproximados aos dos Grupos 1
e 2 do presente estudo. O Grupo 3 apresentou alta prevaléncia de casos depressivos
com 53,1%, corroborando com os estudos de Stalenhoef et al (2002) e Nevitt (1989)
que verificaram que os sintomas depressivos estdo associados as quedas recorrentes e
constituem um fator de risco moderado para este evento. Os sintomas depressivos
merecem maior atencao e esforgo por parte dos profissionais da salde na sua deteccéao
e tratamento, pelas suas consequiéncias debilitantes nos idosos e que em associacao
com as quedas podem ter efeito devastador na qualidade de vida destes individuos.

A avaliacao do estado cognitivo demonstrou uma piora na pontuacdo do MEEM,
conforme o histérico de quedas positivo, sendo encontrada diferencga significante entre
o Grupo sem quedas com o de quedas recorrentes. Em estudo na area metropolitana
de Sao Paulo 30,0% dos idosos apresentavam déficit cognitivo pelo MEEM (RAMOS et
al, 1998). O Grupo 1 teve valores aproximados (25,0%) aos de Ramos et al (1998), mas
0S grupos com quedas tiveram valores superiores (Grupo 2 com 43,8% e Grupo 3 com
53,1%). Vale ressaltar que o MEEM sofre influéncia do nivel de escolaridade e que o
Grupo 3 apresentou maior numero de casos de analfabetismo, mas como ja citado no
inicio desta discussao, a escolaridade da presente amostra foi semelhante ao do estudo
populacional de Ramos et al (1998). O déficit cognitivo € um fator de forte associagcao
com as quedas (NEVITT, 1997), ndo diferindo do resultado encontrado no presente
estudo.

O relato afirmativo para medo de quedas foi descrito pela maioria da amostra
(59,7%), contudo houve um aumento sem significancia, conforme a presenca do evento
quedas nos grupos (Tabela 7). No estudo de Morris et al (2004) os idosos com quedas
recorrentes relataram mais medo de cair do que os que cairam uma Unica vez
(p=0,0035). O relato de quase quedas foi mais frequente no Grupo 3 (56,3%),
apresentando diferenca em comparacdo com os demais grupos. Tanto o medo de
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quedas como o relato de quase quedas estdo associados a restricdo nas atividades
(YARDLEY, 1998), pois, por meio destes, ha a intengdo de impedir que ocorra um novo
evento. Fica claro desta forma porque estes sintomas aumentam conforme o histérico

de quedas.

A presenca das doencas crbnicas, as limitacoes fisicas, o declinio cognitivo, a
perda sensorial, os sintomas depressivos, as quedas e o isolamento social, todos
relacionados com a idade, sao fatores de risco para o prejuizo da capacidade funcional
(RAMOS et al, 2001). No presente estudo, verificamos uma série destes fatores
(prevaléncia de doencas crdnicas, déficits psicocognitivos, sedentarismo) que podem
ter contribuido para um pior resultado funcional no instrumento BOMFAQ nos idosos

que sofreram quedas.

No estudo de Ramos et al (1998), com idosos da comunidade houve prevaléncia
de dificuldade em uma a trés atividades do BOMFAQ (33,7%), com média semelhante
ao da amostra total do presente estudo. Em idosos com quedas recorrentes, a chance
de cair aumenta em 2,37 vezes naqueles com comprometimento em uma a trés
atividades do BOMFAQ (PERRACINI, 2000) e, para idosos da comunidade, a chance
de cair é 1,90 vez maior quando ha comprometimento acima de quatro atividades
(ROSA et al, 2003). Esta relacao de piora ao BOMFAQ e quedas, corrobora com 0s
resultados da presente pesquisa em que 0s grupos com quedas apresentaram maior
dificuldade com diferenca significativa em comparacado ao grupo sem quedas (Tabela
6).

A salde, para os idosos, seria 0 resultado do equilibrio entre as varias
dimensbes da capacidade funcional, sem necessariamente significar auséncia de
problemas (RAMOS, 2003). Os dados de caracterizacdo da amostra revelam que
embora os idosos dos trés grupos sejam acometidos por comorbidades, nem todos,
como é o caso do Grupo 1, sofrem limitacbes decorrentes dessas doencas. O
conhecimento das dimensbes funcionais e fisicas demonstra as conseqliéncias
causadas pelas doengcas que, para 0s grupos com quedas, foram mais acentuadas,
corroborando com os achados de diversos estudos (PERRACINI, 2000; STALENHOEF
et al, 2002; REKENEIRE et al, 2003; MORRIS et al, 2004). As comparacdes entre 0s
grupos revelam diferengas clinico-funcionais associadas ao histérico de quedas,
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principalmente ao que tange a funcionalidade, podendo ser estas diferencas fatores
potencializadores ou protetores do evento quedas

As quedas sdo marcadores de fragilidade e perda de capacidade funcional, nao
podendo ser negligenciadas. O idoso deve ser avaliado criteriosamente para que sejam
identificados os principais fatores de risco para ocorréncia de potenciais eventos no
caso de idosos sem histérico de quedas e novos eventos para os caidores, com 0
objetivo de minimizar, por meio da prevencédo, as chances de cair (KING, TINETTI,
1995; CORDEIRO, 2001).

Como explanado até o momento, sédo diversos os fatores associados as quedas
e, entre esses, o0 equilibrio corporal merece destaque, pois, quando ha a combinacao de
potenciais causas para quedas (fatores supracitados) somadas a algum tipo de
perturbacao (tropeco, escorregamento, obstaculo subito, entre outras) é o equilibrio que
atuara como responséavel pela recuperacao da estabilidade. Desta forma, no momento
em que as demandas sobre o equilibrio excedem as capacidades intrinsecas do
individuo, uma queda pode ocorrer (KING, TINETTI, 1995).

As quedas podem ser traduzidas como a presenca de alguma anormalidade em
algum componente responsavel pela adaptacdo do controle postural do individuo,
independente da causa (CORDEIRO, 2001). Com o objetivo de analisar os
componentes da interacao sensorial no envelhecimento, a presente pesquisa faz uso da
abordagem de avaliacdo do equilibrio por sistemas, a qual consiste na verificacao dos
determinantes e causas dos disturbios do controle postural, com a finalidade de trata-
los (HORAK, 1997).

Assim como Cohen, Blatchly e Gombash (1993), a escolha pelo CTSIB deve-se
ao fato de que sua aplicacdo necessita de poucos recursos materiais e financeiros,
sendo mais acessivel ao clinico e tendo resultados praticos e com aplicabilidade direta
na reabilitagdo. Apesar de sua praticidade, aléem de comprovada sensibilidade e
especificidade a avaliacao sensorial em seu formato clinico pelo CTSIB proposto por
Shumway-Cook e Horak (1986) é pouco explorada pelas pesquisas em comparacao
com a sua versao laboratorial pelo SOT.
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Em todas as condi¢cdes do CTSIB, ocorreu um decréscimo no tempo despendido
conforme o histérico de quedas, sendo o desempenho ao teste melhor no Grupo 1

seguido pelo Grupo 2 e, por ultimo, o Grupo 3 (Tabela 10).

Para as condicoes em superficie estavel (condicbes 1, 2 e 3), isto €, com a
informacao proprioceptiva presente, ndo houve diferencas entre 0os grupos quanto ao
tempo despendido e numero de casos alterados. Estes resultados sdo semelhantes ao
estudo de Anacker e Di Fabio (1992) no qual idosos da comunidade, divididos pelo
histérico de quedas, ndo apresentaram diferenca na soma das trés condigdes em
superficie estavel. Na comparacao entre grupos de idosos caidores e ndo caidores pelo
SOT, Wallmann (2001) obteve perfeita estabilidade nas condicbes 1 e 2 em ambos os
grupos, e para a condicdo 3 foi verificada maior oscilacdo nos idosos que relataram
quedas, porém sem diferenca com os nao caidores. No estudo de Cohen, Blatchly e
Gombash (1993), ao compararem grupos formados por adultos, meia-idade, idosos e
vestibulopatas ndo foram encontradas diferencas nas trés primeiras condicbes do
CTSIB, considerando os autores em sua discussao a possibilidade de retirada destas

condi¢des na aplicagao do teste.

As condigbes 1 e 2 do CTSIB, também sao conhecidas como teste de Romberg,
o qual consiste na permanéncia por 30 segundos em posicao de pés unidos com olhos
abertos e fechados. Gustafson et al (2000) analisaram o equilibrio estatico de idosos
ativos de faixa etaria avancada comparando resultados atuais com os apresentados por
estes sete anos antes. Dos seis testes de equilibrio estatico, apenas o Romberg olhos
abertos (p=1,000) e fechados (p=0,317) apresentaram estabilizacdo enquanto que os
demais tiveram um decréscimo no tempo despendido. Os autores acreditam que
posicdes mais sensibilizadas do Romberg, como permanecer em apoio unipodal ou
com um pé a frente do outro, sdo necessarias na avaliacao de idosos saudaveis a fim
de oferecer uma maior discriminacdo ao teste. No entanto mesmo com o uso do
Romberg nestas diferentes variacbes foi demonstrado que este teste usado
isoladamente ndo consegue diferenciar idosos sem quedas daqueles que sofreram
multiplas quedas e isto se deve ao fato do teste nao detectar pequenas anormalidades
no equilibrio que podem ser um prenuncio da tendéncia a quedas (CHO, KAMEN,
1998).
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A condicdo 3 nem sempre € utilizada nos estudos, € 0os que optam por ndo usa-la
denominam o teste de CTSIB modificado, isto se deve ao fato que pelo SOT o uso da
cUpula e a oscilacao de referéncia visual nao tiveram correlacao e no resultados pelo
CTSIB nao foram verificadas diferencas da condicdo 3 em relagdo a condicdo 2
(WHITNEY, WRISLEY, 2004).

Nas condi¢cdes em que a informacao da propriocepc¢ao esteve inacurada pelo uso
da espuma (condicdo 4, 5 e 6), foram verificadas diferencas significativas entre os
tempos despendidos pelos grupos (Tabela 10), demonstrando que o Grupo 3 possui
maior dependéncia no sistema somatossensorial em comparacao ao Grupo 1, ja que
seus escores foram significativamente menores nestas trés condi¢gdes. No caso do
Grupo 2, nao foi verificada diferenca nem com o Grupo 1, nem com o 3. Desta forma,
para a presente amostra, os tempos despendidos nestas condigdes do CTSIB nao
conseguem discriminar os idosos com uma unica queda. Segundo Overstall (1992),
0s idosos com uma unica queda ao ano sdo mais semelhantes aos que n&o cairam
do que com os que cairam multiplas vezes; dai, a dificuldade quando ha somente a
comparacao generalista entre caidores e nao caidores.

Na analise em conjunto das condicées 4, 5 e 6, Anacker e Di Fabio (1992)
verificaram que os idosos com histérico de quedas permaneciam por menos tempo
(53 +42 segundos) do que os idosos sem quedas (67+42 segundos) (p< 0,05). E
importante ressaltar que o relato de quedas dos idosos deste estudo variou entre duas
a 24 quedas, tratando-se, portanto, de idosos com quedas recorrentes, corroborando

assim com os resultados do presente estudo.

Ao que parece, em contraste com os caidores recorrentes, os idosos sem quedas
conseguem compensar de uma forma mais eficiente o conflto causado na

somatossensacao pela espuma.

Na condicéo 4, o Grupo 3 diferiu do Grupo 1 no tempo despendido (p=0,044) e
namero de casos anormal (p=0,012), o que implica em uma piora no desempenho
dos idosos com quedas recorrentes quando o sistema somatossensorial esta
inacurado. O Grupo 2 apresentou um unico caso anormal para a condicdo 4,
enquanto que o Grupo 3 teve seis casos, sendo esta diferenca significante
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(p=0,052). No entanto, seus tempos néao diferiram, o que pode ter sido consequéncia
do mau desempenho provocado por um caso discrepante que diminuiu a média do
tempo da amostra do Grupo 2. Esta anélise em conjunto de casos normais/anormais
com o tempo despendido, é util para mostrar casos que diferem do padrao do grupo,
como ocorreu no Grupo 2, e para que estes casos recebam atencgao individualizada
por parte do clinico.

No estudo de Cohen, Blatchly e Gombash (1993), os idosos apresentaram
meédia de tempo despendido na condicdo 4 de 29,5 + 2,1 segundos, com aumento
para 30,0 segundos nas tentativas subseqlentes. Estes dados sdo semelhantes aos
encontrados no presente estudo, nos Grupos 1 e 2, porém diferem do Grupo 3.
Segundo aqueles autores, os idosos saudaveis desempenham a condicao 4 tao bem
quanto individuos jovens, mas esta condi¢cdo pode servir como diferenciadora na
avaliacdo de idosos com déficits vestibulares ou com outros problemas de equilibrio
corporal, assim como ocorreu no presente estudo com os idosos do grupo de quedas
recorrentes. Wallmann (2001) utilizando o SOT comparou a oscilagao entre idosos
sem quedas com idosos caidores e apesar das condicbes 3 a 6 apresentarem
aumento da oscilacdo nos caidores, somente a condicdo 4 teve diferenca
significante (p=0,02) entre os grupos.

As condicbes 5 e 6 foram as mais desafiadoras para todos os grupos, pois além
da propriocepcao, a visdo também esta inacurada nestas condicdes, revelando a
importancia do sistema visual no equilibrio corporal do idoso e a dificuldade em manter
a estabilidade somente com o uso das informacdes vestibulares. Embora estes achados
possam ser extrapolados para todos o0s grupos, estes sdo muito mais evidentes no

grupo de quedas recorrentes.

A condicao 5 teve maior numero de casos anormais (50,0%) € menor tempo
despendido (20,97 £ 11,38 segundos) significantes no Grupo 3 em relagdo ao Grupo 1.
A condicdo 6 apresentou novamente diferencas de tempos entre os Grupos 1 e 3
(p=0,047), mas desta vez ndo houve diferenga entre 0 nUmero de casos normais e
anormais. Pelos tempos é possivel verificar que, mesmo 0s casos anormais do Grupo

1, tém um desempenho melhor do que os do Grupo 3, ja que estes conseguem



63

permanecer por mais tempo na posicdo. Mais uma vez, houve dificuldade em
diferenciar idosos com uma Unica queda, ja& que estes tiveram desempenho
intermediario nestas duas condicdes e, ao que parece, este seria um sinal de alerta
para o inicio de medidas preventivas a fim de evitar a ocorréncia de um novo evento de

quedas e piora no equilibrio.

Anacker e Di Fabio (1992) encontraram maior reducéo no tempo despendido nas
condi¢des 5 e 6 tanto para os caidores como para os idosos sem quedas, ndo havendo
diferenca na comparacao entre os grupos. No estudo de Cohen, Blatchly e Gombash
(1993), a média do tempo despendido na condi¢do 5 por idosos saudaveis na primeira
tentativa foi de 12,5 + 11,7 segundos aumentando para 18,5 + 12,9 segundos na ultima
tentativa e, para a condicdo 6, foi de 13,9 £ 13,0 segundos na primeira tentativa
aumentando para 24,2 + 10,6 segundos na ultima. Estes resultados diferem dos
encontrados no presente estudo, pois, em uma unica tentativa, os trés grupos
apresentaram médias superiores a 20 segundos na condicao 5 e somente 0 grupo de
quedas recorrentes teve média inferior a apresentada na ultima tentativa na condicao 6.
Vale ressaltar que a amostra por grupos da presente pesquisa foi duas vezes maior do
que a dos dois estudos supracitados, além disso é dificil saber se o status de saude dos
idosos desses estudos sdo compativeis, o que pode justificar as diferencas de
resultados. No entanto, € fato que estas condicdes estao bastante alteradas nos idosos,

em relacdo as demais.

Com os resultados do tempo despendido e casos anormais, é possivel inferir que
0s idosos com quedas multiplas dependem mais do sistema somatossensorial e visual
do que os que nao sofreram quedas ou que possivelmente o sistema vestibular dos nédo

caidores consegue trabalhar melhor na ocasidao em que ha conflitos sensoriais.

Na analise intragrupo dos tempos das trés primeiras condi¢cdes pela progressao
do CTSIB, nao houve diferencas nos tempos para o Grupo 1 € 2, 0 que demonstra uma
boa resposta sensorial nestas condicées. No entanto, o Grupo 3 apresentou diferenca
significante (p=0,039) entre a média de tempo na condicdo 1 (29,70% 1,68 segundos) e
na 2 (27,93 + 5,44 segundos), revelando uma piora do desempenho quando a visao foi
ocluida, o que conseqiientemente indica uma dependéncia nas informacdes do sistema

visual para o controle do equilibrio.



64

Com os resultados apresentados, é possivel inferir que as condi¢des 1, 2 e 3 do
CTSIB nao ofereceram subsidios para discriminar idosos com diferentes histéricos de
quedas, mas consegue verificar problemas na interacdo sensorial dentro dos grupos.
Na andlise intragrupo, os tempos das condicdes 1 e 2 diferem para os idosos com
quedas recorrentes, demonstrando que estas condicbes ndo podem ser omitidas em
testes de idosos com um comprometimento mais acentuado. Desta forma, a exclusédo
de alguma das condi¢cdes sensoriais deve ser feita de maneira cautelosa assim como
sugere Di Fabio (1993), pois, esta ndo favorece a avaliacdo da interacdo sensorial
como um todo, ja que mesmo com resultados semelhantes os mecanismos envolvidos

nestas posicdes sao diferentes.

Na progressao do instrumento, é possivel verificar que a mudanca na superficie
de sustentacdo (progressdo da condicdo 3 para 4) ndo tem valores diferentes na
andlise intragrupo. Deste modo, a superficie de sustentacdo € um bom indicador na
diferenciacdo de grupos quanto ao histérico de quedas, mas ndo é causa de pior

desempenho dentro de cada grupo.

Nos trés grupos, a progressao da condicao 4 para 5 teve diferenca e da condicao
5 para a 6, nao. Estes resultados sugerem que a condi¢do 5 é o marcador de piora para
os idosos em geral e como seus tempos sdo semelhantes a condicao 6, & possivel
inferir que a visdao exerce papel fundamental no equilibrio dos idosos quando a
propriocepcao esta inacurada, pois a instabilidade torna-se mais evidente nestas
condicoes. Também € possivel que haja uma inabilidade do sistema vestibular em

compensar a perda dos demais sistemas sensoriais nos idosos.

Quanto aos fatores que podem estar associados ao desempenho nas condicoes
do CTSIB, a idade parece ser o maior responsavel pelos tempos despendidos.

As trés primeiras condigdes tiveram correlacdo com a idade nos grupos com
histérico de quedas, sendo quanto menor a idade maior a permanéncia na posicao na
condicdo 1 e 2 para o Grupo 2 e na condicdo 3 para o Grupo 3. Estes dados revelam
que, embora estas condi¢cdes nao diferenciem os grupos quanto ao histérico de quedas
e sejam desempenhadas com maior facilidade pelos idosos, estas tornam-se mais

dificeis conforme o avanco etario, sendo a idade um fator limitante para a interacao
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sensorial dos caidores. No caso dos idosos sem quedas, mesmo aqueles de idade mais

avancada, conseguem ter uma organizacao sensorial tao eficiente quanto aos demais.

As condicdes 4 e 5 tiveram correlacdo com a idade para todos 0s grupos,
demonstrando que a dificuldade na permanéncia dos 30 segundos nestas posicdes
pode ser decorrente das alteragdes nos sistemas sensoriais com o avancar da idade. A
condicao 6 teve correlagédo com a idade no Grupo 3, podendo haver uma maior falha do

sistema vestibular nos idosos de idade avancada que apresentam multiplas quedas.

A idade foi encontrada como um fator preditor para os valores do SOT
(ANACKER, DI FABIO, 1992), isto €, quanto maior a oscilagdo, maior a idade do
individuo avaliado. No estudo de Wallmann (2001), a idade também teve correlacédo
moderada significativa com a oscilagdo pelo SOT (p= 0,008 r= -0,78) para os idosos

caidores.

Na analise por faixa etaria, os Grupos 1 e 2 nao diferiram no desempenho, mas a
faixa etaria mais idosa do Grupo 3 permaneceu por menos tempo nas condigdes 4 e 5
em relagao as demais. No estudo de Camicioli, Panzer e Jeffrey (1997), ao compararem
idosos com idades abaixo e acima dos 80 anos, foram verificadas diferengas
significativas no SOT nas condicdes 4 e 5 em relacao a faixa etaria, com piora para os
idosos com idade mais avangada, porém nenhuma referéncia sobre histérico de quedas
foi feita.

Nenhuma relagdo foi encontrada com as varidveis sociodemograficas,
demonstrando que estes fatores nado influenciam no sistema sensorial para a analise do

equilibrio.

Pesquisas com algumas doencas como as desordens do sistema vestibular,
problemas neurolégicos e diabetes mellitus (DI FABIO, BADKE, 1990; COHEN,
BLATCHLY, GOMBASH, 1993; WRISLEY, WHITNEY, 2004; CORDEIRO, 2001;
DICKSTEIN, SHUPERT, HORAK, 2001) demonstraram resultados deficitarios dos
pacientes portadores destas doencas nas condicdes do CTS/B. No presente estudo, as
classes de doencas e medicamentos nao tiveram associacdo com as condi¢cdes do
CTSIB nos grupos, 0 que pode ser decorrente de uma maior ocorréncia de casos

estaveis e bem controlados clinicamente.



66

Das variaveis clinicas, a acuidade visual teve associacdo com a condi¢cao 5 nos
Grupo 1 e 2, sendo pior o desempenho dos idosos com baixa visdo moderada em
relacao aos de visdo normal e préxima do normal. Neste caso, pode-se dizer que idosos
com maior déficit visual necessitam da visdo para seu controle postural quando a
somatossensacgao estd inacurada, e, a0 que parece, seu sistema vestibular € menos
eficaz.

As demais variaveis clinico-funcionais (doencas, medicacao, forca de preensao,
estado nutricional, BOMFAQ), queixa de dor, queixa de tontura e pratica de atividade
fisica) que nao apresentaram correlacdo com o CTSIB nos grupos sao freqlientemente
reportadas como variaveis associadas aos testes de equilibrios funcionais em idosos
(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991; LEE, SCUDDS, 2003; LIN et al, 2004; GAZZOLA,
2005).

Os testes funcionais sao Uteis ao clinico para determinar as consequéncias
funcionais da instabilidade postural (HORAK, 1997), isto é, analisam o desempenho do
controle postural nas atividades do dia-a-dia. Diferentemente o CTSIB nao esta
envolvido com as tarefas, e sim com os sistemas que podem estar gerando esta
instabilidade, limitando-se aos aspectos estaticos do equilibrio (HORAK, 1997), motivo
pelo qual pode nao ter ocorrido associagdes com as variaveis supracitadas.

O relato positivo para medo de quedas apresentou associacdo com a condicao 6
no Grupo 1, o que talvez se deva ao fato de que os idosos que ainda nao sofreram
quedas, nas condicdes mais desafiadoras, apresentem maior ansiedade e medo de cair
ao realizar o teste. A referéncia de quase quedas teve associacdo com todas as
condicdes do CTSIB analisadas no Grupo 1, desta forma a autopercepcao quanto ao
equilibrio postural esta coerente com os resultados achados, no qual idosos que nao
cairam, mas que referiram quase quedas obtiveram um desempenho inferior aos
outros. Assim os idosos que ndo cairam, mas perceberam que apresentam instabilidade
postural, devem receber um enfoque preventivo com ac¢des de treinamento do equilibrio
postural a fim de evitar futuras quedas. No Grupo 3, a associacao foi nas condicoes 5 e
6 que sdo as mais desafiadoras e no Grupo 2 ndao houve diferengas. Nos grupos com
histérico de quedas, houve maior numero de casos de referéncia de quase quedas,
porém, na maioria das condicées, nao foi detectada associacdo. Tanto o medo de
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quedas quando o relato de quase quedas nao tiveram correlacdo com o tempo do
Romberg sensibilizado no estudo de Yardley (1998).

Na avaliacdo psicocognitiva o GDS ndo apresentou associagdo com as
condicbes do CTSIB nos grupos, enquanto escores abaixo de 23 no MEEM foram
associados a um pior desempenho na condicdo 5 no Grupo 2. Ha uma escassez de
pesquisas que envolvem o equilibrio estatico com as variaveis psicocognitivas em
idosos, isto pode ser decorrente do fato destas terem maior relagdo com o
processamento central das informagdes sensoriais, do que com a entrada desses
estimulos (CAMICIOLI, PANZER, KAYE, 1997; MELZER, BENJUYA, KAPLANSKI,
2001). A nocéao de restauracao do controle postural é baseada em processos cognitivos
(atencédo, orientacdo, ansiedade) que nao estdo diretamente acessiveis em
procedimento de avaliagdo motora utilizando tarefas simples (MELZER, BENJUYA,
KAPLANSKI, 2001). Desta forma seria necessaria uma avaliacao de dupla tarefa para
maior investigacao da interferéncia desses fatores no equilibrio estatico.

Dentre os sistemas sensoriais, a visdo foi avaliada enquanto testes de
sensibilidade proprioceptiva cinético-postural, sensibilidade cutaneo-protetora,
sensibilidade vibratéria, acuidade auditiva e exame vestibular nao foram
investigados. Esta é uma limitacdo do presente estudo, j& que estes séao
componentes que caso ndo estejam normais podem ter influenciado nos resultados
do CTSIB.

Algumas consideracdes na aplicacdo do CTSIB devem ser feitas quanto ao
posicionamento da base de sustentacdo (pés unidos e separados) e 0 uso de trés ou
uma unica tentativa ao teste. Ao que parece para idosos da comunidade a posicdo com
pés separados € pouco sensivel a alteracbes, e por isso utilizou-se a base de
sustentacdo de pés unidos. Embora a base de pés unidos seja a mais proxima a
utilizada pelo SOT, na qual o posicionamento dos pés é baseado na altura do individuo,
a falta de uniformidade na aplicacdo do teste quanto a base de sustentacdo pode
resultar em comparagdes equivocadas dos resultados das pesquisas. O idoso residente
na comunidade também é capaz por meio da aprendizagem melhorar seu desempenho
ao estimulo sensorial repetido (COHEN, BLATCHLY, GOMBASH, 1993), desta forma

para verificar o impacto inicial da exposicdo as situagdes sensoriais utilizou-se uma
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Unica tentativa. No SOT o tempo de permanéncia é de 20 segundos, enquanto no
CTSIB sao 30 segundos, o que pode levar a diferencas dos resultados.

Desta forma a avaliacdo deve ser padronizada para poder ser repetida e
confrontada com a literatura cientifica. Assim, novos estudos sao necessarios para a

investigacao destas variantes na aplicagao do teste.

Ao que parece o relato do histérico de quedas pela recordacao do idoso € uma
medida acurada (REKENEIRE et al, 2003); no entanto, alguns casos podem ter sido
omitidos pelo viés da memoéria. Sugerem-se novos estudos prospectivos a fim de
identificar os fatores de risco que envolvam a avaliacdo sensorial e as quedas e para

evitar viés da lembranca.

Nao foram encontrados, na literatura cientifica nacional e internacional, estudos
comparativos de idosos da comunidade divididos quanto ao histérico de quedas (sem
quedas, uma queda e quedas recorrentes) utilizando o CTSIB, desta forma o presente

estudo oferece dados preliminares para o0 uso e comparacao do teste no meio clinico.

O presente estudo oferece resultados sobre o funcionamento da interacao
sensorial em idosos quanto ao histérico de quedas, possibilitando a identificacdo dos
sistemas que estdo deficitarios e os fatores associados a incapacidade de restaurar o
equilibrio nestas condicbes. Com esses dados, é possivel direcionar o processo de
reabilitacdo e prevencado por meio do treinamento e/ou compensacao das estratégias

sensoriais deficitarias e diminuicao da dependéncia em um Unico sistema.
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6 CONCLUSAO

1. O Grupo sem quedas apresentou melhor capacidade funcional pelo BOMFAQ
e menor queixa de dor, tontura e quase quedas do que 0s grupos com ocorréncia de
quedas. Houve maior numero de doengas dos olhos e anexos no Grupo de uma queda
em comparacao aos demais grupos. O Grupo de quedas recorrentes teve maior numero
de casos alterados no GDS do que os outros dois grupos, além de apresentar maior
namero de casos alterados no MEEM, em comparagdo com o grupo sem quedas e
menor uso de medicamentos para o sistema cardiovascular com o Grupo de uma
queda. Os demais dados de caracterizacdo da casuistica deste estudo néo

apresentaram diferengas quanto ao histérico de quedas.

2. Houve maior numero de casos anormais ao CTSIB no Grupo de quedas
recorrentes para a condicdo 4, em comparagdao com 0s demais grupos e na condicao 5

com o Grupo sem quedas.

3. O Grupo de quedas recorrentes permaneceu por menos tempo nas condi¢oes
4,5 e 6 do CTSIBdo que o Grupo sem quedas.

4. Na progressdao do CTSIB, o Grupo com quedas recorrentes teve menor
desempenho da condi¢do 1 para a 2 e os trés grupos apresentaram menor tempo da
condicao 4 para a 5.

5. Em todos os grupos houve correlagdo entre a idade e ao menos uma das
condicoes do CTSIB. A variavel acuidade visual apresentou associagdo com condi¢des
do CTSIB nos Grupos sem quedas e com uma queda. O relato de quase quedas teve
associagdo com condicbes do CTSIB nos Grupos sem quedas e com quedas
recorrentes. As variaveis medo de quedas, MEEM e faixa etaria apresentaram
associagdao com condicdées do CTSIB no Grupo sem quedas, uma queda e quedas

recorrentes, respectivamente.



70

7 REFERENCIAS

AGS- American Geriatrics Society Panel on Persisten Pain in Older Persons. The
management of persistent pain in older persons. J Am Geriatr Soc, v. 50, n.6, p.1-20,
2002.

ALEXANDER, N.B. Postural control in older adults. J Am Geriatr Soc, v. 42, n.1, p.93-
108, 1994.

ALMEIDA, O.P.; ALMEIDA, S.A. Short versions of the Geriatric Depression Scale: a
study of their validity for the diagnosis of a major depressive episode according to ICD-
10 and DSM-IV. Int J Geriatr Psychiatry, v. 14, n. 10, p. 858- 865, 1999.

ANACKER, S.L.; DI FABIO, R.P. Influence of sensory inputs on standing balance in
community-dwelling elders with a recent history of falling. Phys Ther, v. 72, n.8, p.575-
583, 1992.

ANDRADE, F.A.; PEREIRA, L.V.; SOUSA, F.A.E.F. Mensuracgao da dor no idoso: uma
revisdo. Rev Latino-Am Enfermagem, v. 14, n.2, p. 271-6, 2006.

BARSOTTINI, C.N.; WAINER, J. Compreendendo o trabalho colaborativo entre os
médicos através do prontuario. In: IX Congresso da Sociedade Brasileira de Informatica
em Saude. Anais do CBIS, Ribeirdao Preto, p.1029-1031, 2004.

BERG, K.O.; MAKI, B.E.; WILLIAMS, J.1.; HOLLIDAY, P.J.; WOOD-DAUPHINEE, S.L.
Clinical and laboratory measures of postural balance in an elderly population. Arch
Phys Med Rehabil, v. 73, p. 1073-1080, 1992.

BERG, P.W.; ALESSIO, H.M.; MILLS, E.M.; TONG, C. Circumstances and
consequences of falls in independent community-dwelling older adults. Age Aging, V.
26, p. 261-268, 1997.

BERTOLUCCI, P.H.F.; BRUCKI, S.M.D.; CAPACCI, S.R.; JULIANO, Y. The Mini-Mental
State Examination in a general population: impact of educational status. Arq
Neuropsiquiatr, v. 52, n. 1, p. 1-7, 1994.



71

BOULGARIDES, L.K.; MCGINTY, S.M.; WILLETT, J.A.; BARNERS, C.W. Use of clinical
and impairment- based tests to predict falls by community-dwelling older adults. Phys
Ther, v. 83, n. 4, p. 328-339, 2003.

BROCHET, B.; MICHEL, P.; BARBERGER-GATEAU, P.; DARTIGUES, J.F. Population-
based study of pain in the elderly people: a descriptive survey. Age Ageing, v. 27, n. 3,
p. 279-289, 1998.

CAMICIOLI, R.; PANZER, V.P.; KAYE, J. Balance in the healthy elderly: posturography
and clinical assessment. Arch Neurol, v. 54, p.976-981, 1997.

CARPENTER, M.G.; FRANK, J.S.; SILCHER, C.P.; PEYSAR, G.W. The influence of
postural threat on the control of upright stance. Exp Brain Res, v. 138, n. 2, p.210-8,
2001.

CHANDLER, J.M.; DUNCAN, P.W.; STUDENSKI, S.A. The fear of falling syndrome:
relationship to falls, physical performance and activities of daily living in frail elders. Top
Geriatr Rehabil, v. 11, p.55-63, 1996.

CHANDLER, J.M. Equilibrio e Quedas no Idoso: Questdes sobre a Avaliagdo e o
Tratamento. In: GUCCIONE, A.A. Fisioterapia Geriatrica. 2° ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002, p.265-77.

CHO, C.; KAMEN, G. Detecting balance deficits in frequent fallers using clinical and
guantitative evaluation tools. J Am Geriatr Soc, v. 46, n. 4, p. 426- 430, 1998.

CHOY, N.L.; BRAUER, S.; NITZ, J. Changes in postural stability in women aged 20 to
80 years. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, v. 58, n. 6, p. 525-30, 2003.

COHEN H.; BLATCHLY, C.A.; GOMBASH, L.L. A study of the clinical test of sensory
interaction and balance. Phys Ther, v. 73, n. 6, p.346-351, 1993.

COHEN, H.; HEATON, L.G.; CONGDON, S.L.; JENKINS, H.A. Changes in sensory
organization test scores with age. Age Aging, v. 25, p. 39-44, 1996.



72

CONNELL; B.R.; WOLF, S.L. Environmental and behavioral circumstances associated
with falls at home among healthy elderly individuals. Arch Phys Med Rehabil, v. 78,
n.2, p. 179-186,1997.

CORDEIRO, R.C. Caracterizacao clinico-funcional do equilibrio em idosos
portadores de Diabetes Mellitus do tipo Il. Dissertacdo (Mestrado em Reabilitacao).
Universidade Federal de Sao Paulo / Escola Paulista de Medicina, Sao Paulo, 2001.

DICKSTEIN, P.; SHUPERT, C.L.; HORAK, F.B. Fingertip touch improves stability in
patients with peripheral neuropathy. Gait Posture, v. 14, n.3, p. 238-47, 2001.

DIENER, H.C.; DICHGAN, J.; GUSHULBAUER, B.; MAU, H. The significance of
proprioception on postural stabilization as assessed by ischemia. Brain Res, v. 296,
p.103-9, 1984.

DI FABIO, R.P.; BADKE, M.B. Relationship of sensory organization to balance function
in patients with hemiplegia. Phys Ther, v. 70, p. 542-548, 1990.

DI FABIO, R.P. Commentary of the “A study of the clinical test of sensory interaction and
balance”. Phys Ther, v. 73, n. 6, p. 351-354,1993.

EL-KASHLAN, H.K.; SHEPARD, N.T.; ASHER, A.M.; SMITH-WHEELOCK, M.; TELIAN,
S.A. Evaluation of clinical measures of equilibrium. Laryngoscope, v.108, n.3, p.311-
319, 1998.

FABRICIO, S.C.C.; RODRIGUES, R.A.P.; COSTA JUNIOR, M.L. Causas e
conseqliéncias de quedas de idosos atendidos em hospital publico. Rev Saude
Publica, v. 38, n. 1, p.17-24, 2004.

FOLSTEIN, F.F.; FOLSTEIN, S.E.; MCHUGH, P.R. Mini-mental state: a practical
method for grading the cognitive states for the clinician. J Psychiatr Res, v. 12, n. 3,
p.189-98, 1975.

GANANCA, M.M.; CAOVILLA, H.H. A vertigem e sintomas associados. In: GANANCA,
M.M; VIEIRA, R.M.; CAOVILLA, H.H. Principios de Otoneurologia. Série Disturbios de
Comunicagdao Humana. Sao Paulo: Editora Atheneu, 1998, p. 3-5.



73

GARCIA, J.T. Padrao de uso de medicamentos em idosos residentes na
comunidade urbana: a importancia de polimedicacao (projeto EPIDOSO).
Dissertacao (Mestrado). Universidade Federal de Sdo Paulo / Escola Paulista de
Medicina, Sao Paulo, 2000.

GAZZOLA, J.M. Fatores associados ao equilibrio funcional em idosos com
disfuncao vestibular crénica. (Dissertacao). Universidade Federal de Sao Paulo /
Escola Paulista de Medicina, Sao Paulo, 2005.

GAZZOLA, J.M.; GANANCA, F.F.; PERRACINI, M.R.; ARATANI, M.C.; DORIGUETO,
R.S.; GOMES, C.M.C. O envelhecimento e o sistema vestibular. Fisioter Mov, v.18,
n.3, p. 39-48, 2005.

GOLD, D.T.; ROBERTO, K.A. Correlates and consequences of chronic pain in older
adults. Geriatr Nurs, v. 21, n. 5, p.270-3, 2000.

GONTIJO, A.P.B.; ARAUJO, A.R.; CHAVES, F.S.; PEDROSA, F.M. Aspectos
neurolégicos e biomecénicos do equilibrio para fundamentar a pratica clinica: revisao
bibliografica. Temas Desenvolv, v.6, n.33, p.2-11,1997.

GUNTER, K.B.; WHITE, K.N.; HAYES, W.C.; SNOW, C.M. Functional mobility
discriminates nonfallers from one-time and frequent fallers. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci, v. 55, p. M672-6, 2000.

GURFINKEL, V.S.; LEVICK, Y.S. Perceptual and automatic aspects of the postural body
scheme. In: PAILLARD, J. Brain and Space. New York: Oxford Science, 1991.

GUSTAFSON, A.; NOAKSSON, L.; KRONHED, A.G.; MOLLER, M.; MOLLER, C.
Changes in balance performance in physically active elderly people age 73-80. Scand J
Rehab Med, v. 32, p.168-172, 2000.

HAGEMAN, P.A.; LEIBOWITZ, M.; BLANKE, D. Age and gender effects on postural
control measures. Arch Phys Med Rehabil, v. 76, p. 961-965, 1995.

HENSON, D.B. Optometric Instrumentation. London: Butterworths, 1983.



74

HOBEIKA, C.P. Equilibrium and balance in the elderly. Ear Nose Throat J, v.78, n.8,
p.558-566, 1999.

HORAK, F.B.; SHUPERT, C.L. MIRKA, A. Components of postural dyscontrol in the
elderly: a review. Neurobiol Aging, v.10, p. 727-38, 1989.

HORAK, F.; DIENER, H.; NASHNER, L. Postural strategies associated with
somatosensory and vestibular loss. Exp Brain Res, v. 82, p. 167-177, 1990.

HORAK, F.B.; MACPHERSON, J.M. Postural orientation and equilibrium. In: SHEPARD,
J.; ROWELL, L. (eds). Handbook of physiology. New York: Oxford University Press
1996. p. 255-292.

HORAK, F.B. Clinical assessment of balance disorders. Gait Posture, v. 6, p. 76-84,
1997.

HORAK, F.B.; SHUPERT, C. Fungé&o do sistema vestibular no controle postural.In:
HERDMAN SJ. Reabilitacao Vestibular. Sao Paulo: Editora Manole; 2002. p.490-504.

HUXHAM, F.E.; GOLDIE, P.A.; PATLA, A.E. Theoretical considerations in balance
assessment. Aust J Physiother, v.47, p.89-100, 2001.

INGLIS, J.T.; HORAK, F.B.; SHUPERT, C.L.; JONES-RYCEWICZ, C. The importance of
somatosensory information in triggering and scaling automatic postural responses in
humans. Exp Brain Res, v.101, p. 159-164, 1994.

KING, M.B.; TINETTI, M.E. Falls in community-dwelling older persons. J Am Geriatr
Soc, v. 43, p.1146-54, 1995.

KONRAD, H.R.; GIRARDI, M.; HELFERT, R. Balance and Aging. Laryngoscope, v.
109, p.1454-60, 1999.

LEBRAO, M.L.; DUARTE, Y. A.O. O projeto SABE no municipio de Sao Paulo: uma
abordagem inicial. Brasilia: Organizacao pan-Americana da Saude, 2003. 255p.



75

LEE, H.K.M.; SCUDDS, R.J. Comparison of balance in older people with and without
visual impairment. Age Ageing, v. 32, n.6, p. 643-649, 2003.

LIN, M.R.; HUANG, H.F, HU, M.H.; ISAAC, H.D.; WANG, Y.W.; HUANG, F.C.
Psychometric comparisons of the Timed Up and Go, one-leg stand, functional reach,
and Tinetti Balance Measures in community-dwelling older people. J Am Geriatr Soc,
v.52, n. 8, p. 1343-1348, 2004.

LIPSCHITZ, D.A. Screening for nutritional status in the elderly. Prim Care, v. 21, n. 1, p.
55-67, 1994.

LIVINGSTONE, T.; BERNARDI, D.; CARROLL, M. Grip Track™ Commander- User’s
manual. Utah: Jtech Medical Industries, 1997. 18p.

MANCHESTER, D.; WOOLLACOTT, M.; HYLTON, N.Z.; MARIN, O. Visual, vestibular
and somatosensory contributions to balance control in the older adult. J Gerontol, v.44,
n.4, p.M118-127, 1989.

MAKI, B.E.; HOLLIDAY, P.J.; TOPPER, A.K. A prospective study of postural balance
and risk of falling in an ambulatory and independent elderly population. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci, v. 49, n. 2, p. M72-M84, 1994.

MATSUDO, S.M.; MATSUDO, V.K.R.; BARROS NETO, T.L. Impacto do
envelhecimento nas variaveis antropométricas, neuromotoras e metabdlicas da aptidao
fisica. Rev Bras Cién e Mov, v.8, n.4, p.21-32, 2000.

MATSUDO, S.M.; MATSUDO, V.K.R.; BARROS NETO, T.L. Atividade fisica e
envelhecimento. Rev Bras Med Esporte, v.7, n.1, p. 2-13, 2001.

MELZER, |.; BENJUYA, N.; KAPLANSKI, J. Age-related changes of postural control:
effect of cognitive tasks. Gerontology, v. 47, p. 189-194, 2001.

MINISTERIO DA SAUDE. Caderno de Atengéo Basica. Secretaria de Politicas de
Saude. Departamento de Atencao Basica, Brasilia. 2002.

MORRIS, J.C.; McMANUS, D.Q. The neurology of aging: normal versus pathologic
change. Geriatrics; v.46, n.8, p.47-8, 51-4, 1991.



76

MORRIS, M.; OSBORNE, D.; HILL, K.; KENDIG, H.; LUNDGREN-LINDQUIST, B.;
BROWNING, C.; REID, J. Predisposing factors for occasional and multiple falls in older
Australians who live at home. Aust J Physiother, v.50, p.153-159, 2004.

NAKAGAWA, H.; OHASHI, N.; WATANABE, Y.; MIZUKOSHI, K. The contribution of
proprioception to posture control in normal subjects. Acta Otolaryngol (Stockh), suppl.
504, p. 112-116, 1993.

NASHNER, L.M.; BLACK, F.O.; WALL, C. Adaptation to altered support and visual
conditions during stance: patients with vestibular deficits. J Neurosci, v. 2, n. 5, p.536-
44, 1982.

NEGRI, L.S.A.; RUY, G.F.; COLLODETTI, J.B.; PINTO, L.F.; SORANZ, D.R. Aplicacao
de um instrumento para deteccao precoce e previsibilidade de agravos na populagéao
idosa. Ciénc Saude Coletiva, v.9, n.4, p. 1033-1046, 2004.

NEVITT, M.C.; CUMMINGS, S.R.; KIDD, S.; BLACK, D. Risk factors for recurrent
nonsyncopal falls: a prospective study. JAMA, v. 261, n.18, p.2663-2668, 1989.

NEVITT, M.C. Falls in the elderly: risk factors and prevention. In: MASDEU, J.C.;
SUDARSKY, L.; WOLFSON, L. (eds.). Gait disorders of aging. Falls and Therapeutic
strategies. Lippincott-Raven Publishers, 1997. p.13-36.

O’LOUGHLIN, J.L.; ROBITAILLE, Y.; BOIVIM, J.F.; SUISSA, S. Incidence of and risk
factors for falls and injurious falls among the community-dwelling elderly. Am J
Epidemiol, v. 137, n. 3, p. 342-54, 1993.

OMS- ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. CID-10. Classificacdo estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a saude. 8. ed. Sao Paulo:
EDUSPs, 2000. 1191p.

OVERSTALL, P.W. Falls. Rev Clin Gerontol, v. 2, p. 31-8, 1992.

PAIXAO JUNIOR, C.M.; REICHENHEIM, M.E. Uma revis&o sobre instrumentos de
avaliagcao do estado funcional do idoso. Cad Saude Publica, v.21, n.1, p. 7-9, 2005.



77

PATLA, A.E.; FRANK, J.S.; WINTER, D.A. Balance control in the elderly: implications for
clinical assessment and rehabilitation. Can J Public Health, v. 83, supl. 2, p.S29-S33,
1992.

PAULUS, W.M.; STRAUBE, A.; BRANDT, T.H. Visual stabilization of posture:
physiological stimulus characteristics and clinical aspects. Brain, v. 107, p. 1143-63,
1984.

PERRACINI, M.R. Equilibrio e controle postural em idosos. Rev Bras Postura
Movimento, v.2, n.4, p.130-142, 1998.

PERRACINI, M.R. Fatores associados a quedas em uma coorte de idosos
residentes no municipio de Sao Paulo. (Doutorado). Universidade Federal de Sao
Paulo / Escola Paulista de Medicina, Sao Paulo, 2000.

PLUIUM, S.M.F.; TROMP, E.A.M.; STEAL, V.S.; DEEG, D.J.H.; BOUTER, L.M.; LIPS, P.
Risk profile for identifying community-dwelling elderly with a high risk of recorrent falling:
results of a 3-year prospective study. Osteoporosis Int, v. 17, n. 3, p. 417-425, 2006.

PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc, v. 39, n. 2, p.142-8, 1991.

RAGNARSDOTTIR, M. The concept of balance. Physiotheraphy, v.82, n.6, p. 368-75,
1996.

RAMOS, L. R.; PERRACINI, M.; ROSA, T. E. C.; KALACHE, A. Significance and
management of disability among urban elderly residents in Brazil. J Cross Cultural
Gerontol, v. 8,n. 4, p. 313-23, 1993a.

RAMOS, L.R.; ROSA, T.E.; OLIVEIRA, Z.M.; MEDINA, M.C.G.; SANTOS, F.R.G. Perfil
do idoso em area metropolitana na regiao sudeste do Brasil: resultados de inquérito
domiciliar. Rev Saude Publica, v. 27, n.2, p. 87-94, 1993b.

RAMOS, L.R.; TONIOLO, J.N.; CENDOROGLO, M.S.; GARCIA, J.T.; NAJAS, M.S ;
PERRACINI; M.R. et al. Two-year follow-up study of elderly residents in S. Paulo, Brazil:
methodology and preliminary results. Rev Saude Publica, v. 32, n. 5, p. 397-407, 1998.



78

RAMOS, L.R.; SIMOES, E.J.; ALBERT, M.S. Dependence in activities of daily living and
cognitive impairment strongly predict mortality in olders urban residents in Brazil: A 2-
year follow-up. J Am Geriatr Soc, v. 49, n. 9, p. 1168-175, 2001.

RAMOS LR. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes
em centro urbano: Projeto Epidoso. Cad Saude Publica, v.19, n. 3, p. 793-98, 20083.

REKENEIRE, N.; VISSER, M.; PEILA, R.; NEVITT, M.C.; CAULEY, J.A.; TYLAVSKY,
F.A.; SIMONSICK, E.M.; HARRIS, T.B. Is a fall just a fall: correlates of falling in healthy
older persons. The health, aging and body composition study. J Am Geriatr Soc, v. 51,
n.6, p. 841-846, 2003.

ROMANI, F.A. Prevaléncia de transtornos oculars na populacéo de idosos residentes na
cidade de Veranépolis, RS, Brasil. Arq Bras Oftalmol, v.68, n. 5, p. 649-655, 2005.

ROSA, T.E.C.; BENICIO, M.H.; LATORRE, M.R.D.; RAMOS, L.R. Fatores
determinantes da capacidade funcional entre idosos. Rev Saude Publica, v. 37, n. 1, p.
40-48, 2003.

ROSENTHAL, B. Alteragdes funcionais na visao do idoso. In: KAUFFMAN, T.L. Manual
de Reabilitacao Geriatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001. p.243-248.

SCHULTZ, A.; ALEXANDER, N.B.; GU, M.J.; BOISMIER, T. Postural control in young
and elderly adults when stance is challenged: clinical versus laboratory measurements.
Ann Otol Rhinol Laryngol, v. 102, p. 508-517, 1993.

SHUMWAY-COOK, A.; HORAK, F.B. Assessing the influence of sensory interaction on
balance. Phys Ther, v. 66, n. 10, p.1548-1550, 1986.

SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M.H.Controle postural normal. In: SHUMWAY-
COOK, A.; WOOLLACOTT, M.H Controle Motor — teoria e aplicacoes praticas. 22 ed.
Barueri: Manole, 2003a. p. 153-178.

SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M.H. Envelhecimento e controle postural. In:
SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M.H Controle Motor — teoria e aplicacoes
praticas. 22 ed. Barueri: Manole, 2003b. p.209-231.



79

SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M.H. Controle postural anormal. In:
SHUMWAY-COOK, A.; WOOLLACOTT, M.H Controle Motor — teoria e aplicacoes
praticas. 22 ed. Barueri: Manole, 2003c. p.233-254.

SIMONEAU, G.G.; ULBRECHT, J.S.; DERR, J.A.; CAVANAGH, P.R. Role of
somatosensory input in the control of human posture. Gait Posture, v. 3, p. 115-122,
1995.

SKINNER, H.B.; BARRACK, R.L.; COOK, S.D. Age-related decline in proprioception.
Clin Orthop, v. 184, p. 208-211, 1984.

SLOANE, P.D.; BALOH, R.W.; HONRUBIA, V. The vestibular system in the elderly:
clinical implications. Am J Otolaryngol, v.10, n.6, p.422-9, 1989.

SPSS- Statistical package for the social sciences. SPSS base user's guide (computer
program). Version 10.0. Chicago: SPSS, 1999.

STALENHOEF, P.A.; DIEDERIKS, J.P.M.; KNOTTNERUS, J.A.; KESTER, A.D.M,;
CREBOLDER, H.F.J.M. A risk model for the prediction of recurrent falls in community-
dwelling elderly: a prospective cohort study. J Clin Epidemiol, v. 55, p. 1088-1094,
2002.

STOPPE JUNIOR, A.; JACOB FILHO, W.; LOUZA NETO, M. Avaliagdo de depressido
em idosos através da Escala de Depressdao em Geriatria: Resultados preliminares.
Revista ABP-APAL, v. 16, p. 149-153, 1994.

TEASDALE, N.; STELMACH, G.; BREUNIG, A.; MEEUWSEN, H. Age differences in
visual sensory integration. Exp Brain Res, v. 85, p. 691-696, 1991.

TENO, K.; KIEL, D.P.; MOR, V. Multiple stumbles: a risk factor for falls in community-
dwelling elderly: a prospective study. J Am Geriatr Soc, v. 38, n.12, p.1321-1325, 1990.

TINETTI, M.E.; SPEECHLEY, M.; GINTER, S.F. Risk factors for falls among elderly
persons living in the community. N Engl J Med, v. 319, n. 26, p. 1701-7, 1988.



80

TINETTI M.E.; WILLIAMS, C.S.; GILL, T.M. Health, functional and psychological
outcomes among older persons with chronic dizziness. J Am Geriatr Soc, v. 48, n. 4,
p.417-21, 2000.

WALLMANN, H.W. Comparison of elderly nonfallers and fallers on performance
measures of functional reach, sensory organization, and limits of stability. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci, v. 56A, n.9, p. M580-M583, 2001.

WEBER, P.C.; CASS, S.P. Clinical assessment of postural stability. Am J Otol, v. 14, p.
566-9, 1993.

WHITNEY, S.L.; HERDMAN, S.J. Avaliacao Fisioterapéutica da Hipofuncao Vestibular.
In: HERDMAN, S. Reabilitacdo Vestibular. 12 ed. Sao Paulo: Manole, , 2002. p. 329-
59.

WHITNEY, S.L; WRISLEY, D.M. The influence of footwear on timed balance scores of
the modified clinical test of sensory interaction and balance. Arch Phys Med Rehabil, v.
85, p. 439-43, 2004.

WHO- WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Classification of Diseases,
9" Revision (ICD-9). WHO, Geneva, 1977.

WHO- WORLD HEALTH ORGANIZATION. Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)
Classification Index. WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology; Jan
1992.

WHO- WORLD HEALTH ORGANIZATION. Envelhecimento ativo: uma politica de
saude. Brasilia: Organizacao Pan-Americana de Saude, 2005. 60p.

WICKHAM, C.; COOPER, C.; MARGETTS, B.M.; BARKER, D.J.P. Muscle strength,
activity, housing and the risk of falls in elderly people. Age Ageing, v. 18, n.1, p. 47-51,
1989.

WORMALD, R.P.; WRIGHT, L.A.; COURTNEY, P.; BEAUMONT, B.; HAINES, A.P.
Visual problems in the elderly population and implications for services. BMJ, v. 304, n.
6836, p 1226-9, 1992.



81

WRISLEY, D.M.; WHITNEY, S.L. The effect of foot position on the modified clinical test
of sensory interaction and balance. Arch Phys Med Rehabil, v. 85, p. 335-338, 2004.

YARDLEY, L. Fear of imbance and falling. Rev Clin Gerontol, v. 8, p. 23-29,1998.

YESAVAGE, J.A.; BRINK, T.L.; ROSE, T.L.; LUM, O.; HUANG, V.; ADEY, M.; et al.
Development and validation of geriatric depression screening scale: a preliminary report.
J Psychiatr Res, v. 17, n. 1, p. 37-49, 1983.

YUSUF, H.R., CROFT, J.B.; GILES, W.H.; ANDA, R.F.; CASPER, M.L.; CASPERSEN,
C.J.; et al. Leisure-time physical activity among older adults: United States, 1990. Arch
Intern Med, v. 156, n. 12, p. 1321-6, 1996.

ZASLAVSKY, C.; GUS, I. Idoso: doenca cardiaca e comorbidades. Arq Bras Cardiol, v.
79, n.6, p. 635-9, 2002.



ANEXO 1

E—

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

[ Caixa Postal 6111, 13083-870 Campinas, SP.

& (0_19) 3788-8936

FAX {0_19) 3788-7187

® www. fem.unicamp.br/pesquisa/ctica/index. mi
B cepa femounicamp.br

CEP, 20/12/05.
(Grupo IIT)

PARECER PROJETO: N° 766/2005
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I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ANALISE COMPARATIVA ENTRE IDOSOS DA COMUNIDADE EM
RELACAO AO HISTORICO DE QUEDAS QUANTO AO EQUILIBRIO ESTATICO E
DINAMICO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Natalia Aquaroni Ricci e Daniele de Faria Figueiredo
Gongalves

INSTITUICAO: Programa de Satide da Familia - Amparo-SP

APRESENTACAO AO CEP: 05/12/2005

APRESENTAR RELATORIO EM: 20/12/06

I - OBJETIVOS

Avaliar e comparar o equilibrio corporal estatico e dindmico de idosos da comunidade
sem histéria de quedas, com apenas uma queda e com quedas recorrentes.

il - SUMARIO

Serfio formados trés grupos de pacientes, todos idosos com mais de 65 anos, cada grupo
formado por 40 participantes. Um grupo sem histérico de queda no ultimo ano, um grupo com 1
queda no mesmo periodo e um grupo com mais de uma queda. Os participantes serdo recrutados
entre os usuarios dos servicos do programa de saide da familia de Amparo, SP. Serdo
submetidos uma Unica vez a um questionario e a um exame clinico, que inclui uma filmagem do
participante em movimento, apds assinatura de TCLE. Os dados serdo analisados a procura de
algum significado estatistico.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Os riscos para os participantes da pesquisa sdo pequenos e a confidencialidade dos dados
esta garantida. O TCLE esta claro e completo.

Recomendacio: Quem assina a folha de rosto como responsavel pela instituicdo onde o projeto
sera realizado é a Profa. Dra. Olga M. F. de Carvalho, na verdade responsavel pelo programa da
UNICAMP que se desenvolve nas unidades basicas de saude de Amparo. Seria desejavel que o
responsavel pelas unidades onde o trabalho sera desenvolvido também assinasse 0 cOmpromisso
com a realizacdo do projeto. ‘
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso €
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como fer
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O conteiado e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP ¢ ndo representam a opinio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA -
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envi-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.€)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na XII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de dezembro de 2005.

Profa. Dra. Carmery/Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de Pesquisa: Analise comparativa entre idosos da comunidade em relagao ao historico

de quedas quanto ao equilibrio corporal estatico e dinamico
Pesquisadores: Ft. Daniele de Faria Figueiredo Gongalves e Ft. Natalia Aquaroni Ricci
Orientadores: Prof2. Dra. Arlete Maria Valente Coimbra e Prof. Dr. Ibsen Bellini Coimbra

Instituicao: Universidade Estadual de Campinas- UNICAMP

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria no estudo
“Andlise comparativa entre idosos da comunidade em relagéo ao histérico de quedas quanto ao
equilibrio corporal estatico e dinamico”.

O estudo tem como objetivo observar as alteragdes no equilibrio estético, isto é, posicao
parada em pé, e dinamico que é o controle do equilibrio em situagées de movimento. Esta
andlise sera realizada para obter um melhor conhecimento do sistema que permite o controle
do equilibrio em idosos e sua relagao com as quedas.

Para que possa ser vista a diferenca entre quem tem ou nao alteragdes no equilibrio
sera necessario que o senhor (a) seja submetido a entrevista por meio de um questionario
simples e a uma avaliacao do equilibrio. O equilibrio sera analisado em duas partes, sendo na
primeira aplicados testes que verificam o equilibrio em determinadas tarefas e, a segunda por
meio de filmagem para o registro das imagens da postura ereta, as quais serdo analisadas pelo
computador. Para avaliacdo do equilibrio ndo sera necessario nenhum equipamento especial ou
esforco por sua parte, ja que sera analisado seu modo normal de equilibrar-se, podendo parar
caso se sinta desconfortavel. A avaliagdo toda tera aproximadamente uma hora, podendo o
participante parar para descansar quantas vezes forem necessarias. O risco de uma eventual
queda durante o teste € minimo, j4 que o (a) senhor (a) estara acompanhado de uma
fisioterapeuta durante todos os testes.

As informacgdes e imagens obtidas na sua avaliagdo serdo analisadas em conjunto com
as dos outros idosos, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum dos participantes. O
pesquisador compromete-se em utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa.

Nao ha despesas pessoais para quem participar do estudo em qualquer fase e também
nao ha compensagao financeira relativa a sua participagao. A qualguer momento o(a) senhor(a)
podera retirar seu consentimento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade do tratamento do idoso na instituicdo. Em caso de dano pessoal causado por esta
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pesquisa, o participante tem direito a tratamento médico nesta instituicdo, bem como
indenizagbes legalmente estabelecidas.

Em qualquer etapa do estudo, o participante tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa, pelo telefone (19) 3788-8945 para esclarecimento de eventuais duvidas e para
manter-se atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa. Se o (a) senhor (a) tiver alguma
consideracdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contanto com o Comité de Etica
em Pesquisa pelo telefone (19) 3788- 8936.

Eu, acredito ter sido suficientemente informado

a respeito das informacbes que li ou que foram lidas para mim, explicando o estudo “Analise
comparativa entre idosos da comunidade sem historia de quedas, uma queda e quedas
recorrentes quanto ao equilibrio corporal estatico e dinamico”.

Discuti com a Fisioterapeuta sobre a minha decisdo em participar

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao os objetivos do estudo, os procedimentos a
serem utilizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos pertinentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas
e que tenho garantia do acesso a tratamento quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa

ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do participante Data: /7

Assinatura da testemunha Data: / /

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

Assinatura do responsavel pelo estudo Data: / /
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ANEXO 3

Questionario sociodemografico e clinico-funcional

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

N o o A Wb =

. Género: ( ) Feminino ( ) Masculino

. ldade: anos (completos)

. Faixa Etaria: ( )65—-69anos ( )70—74anos ( )75-79anos ( )80 anos e mais
.Cor:( )branca ( )negra ( ) miscigenada ( )amarela

. Estado civil: ( ) com vida conjugal ( ) sem vida conjugal

. Escolaridade: ( )analfabeto ( ) primario incompleto ( ) priméario completo ( ) médio completo

. Arranjo de moradia: ( )s6 ( )1geragdo ( )2geragbes( )3 geragoes

AVALIACAO CLINICO-FUNCIONAL

1

. Comorbidades:

n?® total:

2.

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

3.

Classificacao das doencas de acordo com o CID (OMS, 2000):

) Doencas da pele e/ou do tecido subcutaneo

) Doengas do aparelho circulatério

) Doengas do aparelho digestivo

) Doengas do aparelho geniturinario

) Doengas do aparelho respiratério

) Doengas do olho e anexo

) Doengas do ouvido e da apéfise mastoide

) Doencgas do sangue, 6rgaos hematopoiéticos e/ou transtornos imunitarios
) Doengas do sistema nervoso

) Doencas do sistema osteomuscular e/ou tecido conjuntivo
) Doengas enddcrinas nutricionais e/ou metabolicas

) Doengas infecciosas e/ou parasitarias

) Neoplasias

) Transtornos mentais e/ou comportamentais

Doencas Associadas: ( ) sem doenga ( ) 1-2 doengas

( )3-4doencas ( )5 e mais doencas
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4. Medicamentos em uso:

n? total:

5. Tipo de medicamentos classificados pelo ATC (WHO, 1992):

) Uso de medicamento(s) para o trato alimentar e/ou metabolismo
Uso de medicamento(s) para o sistema sanguineo
Uso de medicamento(s) para o sistema cardiovascular
Uso de medicamento(s) para o sistema musculoesquelético
Uso de medicamento(s) para o sistema nervoso
Uso de medicamento(s) para o sistema respiratorio

(s)

(s)

(s)

(s)

w un

Uso de medicamento(s) hormonais sistémicos
Uso de medicamento(s) para os érgéos sensoriais (oftalmolédgicos e otoldgicos)
Uso de medicamento(s) dermatol6gicos
Uso de medicamento(s) para o sistema genitourinério e horménios sexuais
Uso de medicamento(s) antineoplasicos e imunomoduladores
Uso de outro(s) medicamento(s) antiinfecciosos
Uso de outro(s) medicamento(s) antiparasiticos
) Uso de outro(s) medicamento(s) varios
6. Medicamentos utilizados: ( ) nenhum ( )1-2 ( )3-4 ( )5emais

(

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
(

7. Apresenta tontura: ( )sim ( )nao

8. Apresenta déficit visual (WHO, 1977): tabela de Snellen- E chart: linha

( ) visdo normal-=0,7 () préxima do normal- 0,6 a 0,3

( ) baixa visdo moderada- 0,25a 0,12 ( ) baixa visdo grave- < 0,1

9.Pratica atividade fisica regular (YUSUF et al, 1996) participagdo em atividades fisicas no tempo
livre por 3X ou mais na semana por mais de 30min nas Ultimas 2 semanas: ( ) sim ( ) nao

10. Sente dores musculoesqueléticas? ( )sim ( ) néao

DADOS ANTROPOMETRICOS E MUSCULAR

1. Altura: m 2. Peso: Kg 3.IMC: Kg/m?

4. Classificacao IMC (LIPSCHITZ, 1994):

() desnutricdo (< 22,0) ( ) eutrofismo (=22,0<27,0) ( ) obesidade (= 27,0)

5. Forca de preensao palmar do membro dominante: média das 3 tentativas: kg

1 tentativa: kg 2° tentativa: kg 3¢ tentativa : kg

DADOS SOBRE QUEDAS

1. Quedas no ultimo ano: ( ) ndo ( ) sim Quantas n®
( )nenhumaqueda ( )1queda ( )2quedase mais
2. Medo de quedas: ( )sim ( )néo

3. Tendéncia a quedas: ( )sim ( )nao



ANEXO 4

Avaliacao da Capacidade Funcional

Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire- BOMFAQ

(RAMOS et al, 1993)

Atividades

Sem dificuldade

Com dificuldade

Pouca

Muita

1.Deitar/ Levantar da cama

2.Comer

3.Pentear o cabelo

4.Andar no plano

5.Tomar banho

6.Vestir-se

7.Ir ao banheiro em tempo

8.Subir escada

9.Medicar-se na hora

10.Andar perto de casa

11.Fazer compras

12.Preparar refeicoes

13.Cortar as unhas do pé

14.Sair da conducao

15.Fazer limpeza de casa

TOTAL
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ANEXO 5

Mini Exame do Estado Mental — MEEM (FOLSTEIN et al, 1975; BERTOLUCCI et al, 1994)

“Agora faremos algumas perguntas para saber como esta sua memoria.
Sabemos que, com o tempo, as pessoas vao tendo mais dificuldade para se lembrar das
coisas. Nao se preocupe com os resultados das questdes”

1) Em qual dia estamos?
ano () semestre ( ) més( ) Dia ( ) dia da semana ( )

2) Onde nés estamos?
estado ( ) cidade ( ) bairro () hospital ( ) andar( )

3) Repita as palavras: (1 segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas as
trés)

caneca ( ) tijolo () tapete ()

Se ele ndo consegue repetir as trés, repita até que ele aprenda todas as trés. Conte as
tentativas e registre.

4) O sr (a) faz calculos? (1) Sim (2) Nao
Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se
tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (total de 5 subtracoes)

93) () (@6 () 9 () 2 () (65 ()

Se a resposta for ndo, peca-lhe para soletrar a palavra “mundo” de tras para diante
O () D () N () ui) M ()

5) Repita as palavras que disse ha pouco

() () ()

6) Mostre um relogio de pulso e pergunte-lhe: O que € isto? Repita com o lapis.
Relégio ( ) Lapis ()

7) Repita o seguinte: “ NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” ( )
8) Siga uma ordem de trés estégios:
“Tome um papel com sua méo direita ( )
“Dobre-0 ao meio” ( )
“Ponha-o no chdo” ( )

9) Leia e execute o seguinte: (cartao)
“FECHE OS OLHOS” ()

10) Escreva uma frase ()

11) Copie este desenho (cartdo): ( ) T

TOTAL pontos () escore 0a23pontos ( ) escore 24 a 30 pontos




ANEXO 6

Geriatric Depression Scale (YESAVAGE et al, 1983)

Escolha a melhor resposta de como se sentiu na ultima semana:

9.

. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

. Vocé sente que sua vida esta vazia?

. Vocé se aborrece com freqtiéncia?

. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?
. Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer?

. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

. Vocé sente que sua situagdo nao tem saida?

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10. Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

13. Vocé se sente cheio de energia?

14. Vocé acha que sua situacao é sem esperancas?

15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

Total: (numero de respostas “depressivas”)

(

) escore 0 a5 pontos ( ) escore 6 a 15 pontos



ANEXO 7

Avaliacao do equilibrio estatico em condicoes sensoriais

Teste de Interacao Sensorial- CTSIB (SHUMWAY-COOK, HORAK, 1986)

91

Condicao 1 Condicao 2 Condicao 3 Condicao 4 Condicao 5 Condicéao 6
Olhos abertos/ | Olhos fechados/ | Cupula/ Olhos abertos/ | Olhos fechados/ | Capula/
Superficie firme | Superficie firme | Superficie firme | Espuma Espuma Espuma
Descalco T= T= T= T= T= T=
Pes unidos (JOJDNOA [(O)NOQAT(ONOA [(ONOA [(ODNOA [(ON(O)A
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS dados
Avaliacao do equilibrio de idosos de Amparo

N° do protocolo na base de

GRUPO ()1 ()2 ()3

Nome:

N2 PS: Tel: Data: / /
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Género: ( ) Feminino ( ) Masculino

2. Idade: anos (completos)

3. Faixa Etaria: ( )165—-69anos ( )70-74anos ( )75-79anos ( )80 anos e mais
4.Cor:( )branca ( )negra ( ) miscigenada ( )amarela

5. Estado civil: ( ) com vida conjugal ( ) sem vida conjugal

6. Escolaridade: ( )analfabeto ( ) primario incompleto ( ) primario completo ( ) médio completo
7. Arranjo de moradia: ( )s6é ( )1geragdo ( )2geragdes ( )3 geragdes

AVALIACAO CLINICO-FUNCIONAL

DADOS CLINICO-FUNCIONAIS

1.

Comorbidades:

n® total:

2.

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Classificacao das doencas de acordo com o CID (OMS, 2000):

) Doencas da pele e/ou do tecido subcutaneo

Doencas do aparelho circulatorio

Doencgas do aparelho digestivo

Doencas do aparelho geniturinério

Doencas do aparelho respiratério

Doencas do olho e anexo

Doencas do ouvido e da apéfise mastoide

Doengas do sangue, érgdos hematopoiéticos e/ou transtornos imunitarios
Doengas do sistema nervoso

Doengas do sistema osteomuscular e/ou tecido conjuntivo
Doengas enddcrinas nutricionais e/ou metabdlicas
Doengas infecciosas e/ou parasitarias

Neoplasias

) Transtornos mentais e/ou comportamentais

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
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3. Doencas Associadas: ( )semdoenga ( ) 1-2doengas
( )8-4doengas ( )5 e maisdoengas

4. Medicamentos em uso:

n? total:
5. Tipo de medicamentos classificados pelo ATC (WHO, 1992):
() Uso de medicamento(s) para o trato alimentar e/ou metabolismo
() Uso de medicamento(s) para o sistema sanguineo
() Uso de medicamento(s) para o sistema cardiovascular
() Uso de medicamento(s) para o sistema musculoesquelético
() Uso de medicamento(s) para o sistema nervoso
() Uso de medicamento(s) para o sistema respiratério
() Uso de medicamento(s) hormonais sistémicos
() (s)
() (s)
() (s)
()
()
()
(

Uso de medicamento(s) para os érgaos sensoriais (oftalmoldgicos e otoldgicos)
Uso de medicamento(s) dermatolégicos

Uso de medicamento(s) para o sistema genitourinario e horménios sexuais

Uso de medicamento(s) antineoplasicos e imunomoduladores

Uso de outro(s) medicamento(s) antiinfecciosos

n n onon

Uso de outro(s) medicamento(s) antiparasiticos
) Uso de outro(s) medicamento(s) varios
6. Medicamentos utilizados: ( )nenhum ( )1-2 ( )3-4 ( )5e mais

7. Apresenta tontura: ( )sim ( )nao

8. Apresenta déficit visual (WHO, 1977): E chart: linha

() visédo normal- 2 0.8 () préxima do normal- 0,6 a 0,3

( ) baixa visdo moderada- 0,25 a 0,12 ( ) baixa visédo grave- <0,1

9.Pratica atividade fisica regular (YUSUF et al, 1996) participacdo em atividades fisicas no tempo
livre por 3X ou mais na semana por mais de 30min nas Ultimas 2 semanas: ( ) sim ( ) nao

10. Sente dores musculoesqueléticas? ( )sim( ) néo
DADOS ANTROPOMETRICOS E MUSCULAR

1. Altura: m 2. Peso: Kg 3.IMC: Kg/m?

4. Classificagdo IMC (LIPSCHITZ, 1994):

() desnutricdo (<22,0) ( )eutrofismo (=222,0<27,0)( )obesidade (=27,0)

5. Forca de preensao palmar do membro dominante: média 3 tentativas: kg

12 tentativa: kg 2° tentativa: kg 3¢ tentativa : kg

DADOS SOBRE QUEDAS

1.Quedas no ultimo ano: n® () nenhumaqueda ( )1queda ( )2 quedase mais
2. Medo de quedas: ( )sim ( )néo
3. Tendéncia a quedas: ( )sim ( )nao
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Geriatric Depression Scale - GDS (YESAVAGE et al, 1983)

Escolha a melhor resposta de como se sentiu na Ultima semana:

1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? SIM NAO
2. Voceé deixou muitos de seus interesses e atividades? SIM NAO
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? SIM NAO
4. Vocé se aborrece com frequéncia? SIM NAO
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? SIM NAO
6. Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? SIM NAO
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? SIM NAO
8. Vocé sente que sua situagao néo tem saida? SIM NAO
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM NAO
10. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? SIM NAO
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? SIM NAO
12. Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? SIM NAO
13. Vocé se sente cheio de energia? SIM NAO
14. Vocé acha que sua situagéo é sem esperangas? SIM NAO
15. Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? SIM NAO
Total: (n® respostas “depressivas”) ( ) 0a5 pontos ( )6 a 15 pontos

Mini-Mental State Exam — MMSE (FOLSTEIN et al, 1975; BERTOLUCCI et al, 1994)

“Agora faremos algumas perguntas para saber como esta sua meméria. Sabemos que, com o tempo, as
pessoas vao tendo mais dificuldade para se lembrar das coisas. Ndo se preocupe com os resultados das
questdes”

1) Em qual dia estamos? ano( ) semestre() més( ) Dia( ) diadasemana( )
2) Onde nos estamos?

estado( ) cidade( ) bairro( ) hospital( ) andar( )
3) Repita as palavras: (1 segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas as trés)
caneca ( ) tijolo () tapete ()
Se ele ndo consegue repetir as 3, repita até que ele aprenda todas. Conte as tentativas/ registre.

4) O sr (a) faz calculos? (1) Sim (2) Nao. Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem
tirados 7, quanto resta? E se tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (total de 5 subtracoes)

93 () @) () 79 () (720 () (65 ()

Se a resposta for ndo, pec¢a-lhe para soletrar a palavra “mundo” de tras para diante
O()D () N () uc)m()

5) Repita as palavras que disse ha pouco: () () ()

6) Mostre um reldgio de pulso e pergunte-lhe: O que é isto? Repita com o lapis.
Relégio ( ) Lapis ( )
7) Repita o seguinte: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” ( )
8) Siga uma ordem de trés estagios:
“Tome um papel com sua mao direita ( ) “Dobre-o ao meio” ( ) “Ponha-o no chdao” ( )
9) Leia e execute o seguinte: (cartdao)*FECHE OS OLHOS”( )

10) Escreva uma frase: ( )

11) Copie este desenho (cartdo): ( )

TOTAL pontos ( ) escore0a23pontos ( ) escore 24 a 30 pontos



Brazilian OARS Multidimensional Functional Assessment Questionnaire-

BOMFAQ_(RAMOS et al, 1993)
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Atividades

Sem dificuldade

Com dificuldade

Pouca

Muita

1.Deitar/ Levantar da cama

2.Comer

3.Pentear o cabelo

4.Andar no plano

5.Tomar banho

6.Vestir-se

7.Ir ao banheiro em tempo

8.Subir escada

9.Medicar-se na hora

10.Andar perto de casa

11.Fazer compras

12.Preparar refei¢des

13.Cortar as unhas do pé

14.Sair da condugao

15.Fazer limpeza de casa

TOTALc/ dificuldade:

Avaliacao do equilibrio

Teste de Interacao Sensorial- CTSIB (SHUMWAY-COOK, HORAK, 1986)

Condicao 1 Condicao 2 Condicao 3 Condicao 4 | Condicao 5 Condicao 6
Olhos abertos/ Olhos fechados/ | Cupula/ Olhos abertos/ | Olhos fechados/ | Cupula/
Superficie firme | Superficie firme | Superficie firme | Espuma Espuma Espuma
Descalco | T= T= T= T= T= T=
Pés unidos | ( )N ()A [( )N ()A [(I)N()A [(IN(OAJ(IN()A [()N()A




