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RESUMO

Identificar a importancia da analise do equilibrio corporal em idosos nas diferentes
faixas etarias. Logo, levando em conta que o envelhecimento € algo natural e
inevitdvel na vida do ser humano, onde nela pode ter o acompanhamento de
alteracdes posturais, baixo rendimento funcional, desequilibrio corporal e episodios
de queda. Por outro lado, o processo do envelhecimento é algo singular e variavel,
onde temos a dependéncia da condi¢do genética, o estilo de vida do individuo, se ha
presenca de patologias, os fatores ambientais, entre outros. Dessa maneira, a
pesquisa teve como objetivo analisar as variacdes do equilibrio corporal em idosos
com diferentes faixas etérias, e fazer uma comparag¢éo com os resultados obtidos na
pesquisa. Trata-se de um estudo transversal, quantiqualitativa com intuito de
avaliarmos os fatores relacionados ao equilibrio corporal em diferentes faixas etarias
e evidenciarmos meios que abrangem o desequilibrio em diferentes grupos. Os
participantes foram individuos de idade entre 60 a 90 anos de ambos 0S sexos,
residentes do municipio de Sdo Mateus, que facam parte do grupo do centro de
promocao a atividade fisica (CEPAF). Foram realizados testes como Time Up and Go,
Escala de Berg, Escala de Lawton, Escala de Katz e Mini Mental. Apds, os resultados
obtidos foram feitos uma analise comparativa para distinguir qual a faixa etaria esta
mais propicia a queda. Em virtude da pesquisa, foi possivel constatar de acordo com
os testes e questionarios, que a faixa etaria de 60 a 70 anos possui uma maior
independéncia nas AVD’s, e menor risco de queda, ja os idosos de idade superior a
70 anos, apresentam uma maior dependéncia nas atividades, e maior risco de queda.
Desta forma, conclui-se acerca da importancia de analisar as variagcdes de equilibrio
em idosos, e compreender os principais fatores relacionados a queda, permitindo
assim orientar politicas publicas, além de nortear profissionais para a prevencéao, e
promocao, garantindo um envelhecimento mais saudavel.

Palavras-chave: Idoso fragil. Fragilidade. Equilibrio Postural. Queda.



ABSTRACT

To identify the importance of body balance analysis in the elderly in different age
groups. Therefore, taking into account that aging is something natural and inevitable
in human life, when it can be accompanied by postural changes, low functional
performance, body imbalance and fall episodes. On the other hand, the aging process
IS something singular and variable, when we have the dependence on the genetic
condition, the lifestyle of the individual, if there are pathologies, environmental factors,
among others. Thus, the research aimed to analyze the variations of body balance in
older adults with different age groups and make a comparison with the results obtained
in the research. This is a cross-sectional, quantitative and qualitative study in order to
evaluate the factors related to body balance in different age groups and to show means
that cover the imbalance in different groups. The participants were individuals aged
between 60 and 90 years old of both sexes, residents of the town of S&o Mateus, who
are part of the group of the center for physical activity promotion (CEPAF). Tests such
as Time Up and Go, Berg Scale, Lawton Scale, Katz Scale and Mini Mental were
performed. After, the results obtained comparative analysis were made to distinguish
which age group is more conducive to fall. By virtue of the research, it was possible to
verify according to the tests and questionnaires that the age group of 60 to 70 year old
has a greater independence on the adl’s, and lower risk of fall, since the elderly over
70 years have a greater dependence on activities, and increased risk of falling. so, we
conclude that it is important to analyze the balance variations in the elderly and
understand the main factors related to the fall, thus, allowing to guide public policies,
in addition to guiding professionals for prevention, and promotion, ensuring a healthier

aging.
Keywords: Frail elderly. Fragility. Postural Balance. Fall.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural em que a capacidade do idoso
diminui, um dos integrantes associados a essa capacidade é o equilibrio corporal, que
por sua vez é de suma importancia para a realizacéo de atividades do dia a dia dos
idosos. (SILVA, MENEZES, 2014). Por outro lado, o processo do envelhecimento é
algo singular e variavel, onde temos a dependéncia da condicao genética, o estilo de
vida do individuo, se h& presenca de patologias, os fatores ambientais, entre outros.
No entanto a ligacdo desses fatores estabelecera ao individuo um envelhecimento
sadio ou patologico. (SANTOS; ANDRADE; BUENO; 2009; MORAES; 2010;
FARINATTI; 2012).

Ademais, Mller et al (2016), menciona que entre as patologias relacionada ao
envelhecimento a que se manifesta uma importante restricdo de funcionalidade é as
patologias crénicas — degenerativas, onde no sistema musculoesquelético a uma
perda consideravel de perda muscular, agregando prejuizo da fung¢éo no idoso. Além
disso, o corpo com o passar da idade tende se tornar vulneravel, e essa
vulnerabilidade pode ser pertencente a sindrome da fragilidade (SF). (SILVA et al.,
2009).

Nosso organismo manifesta uma reducéo da capacidade funcional durante o
envelhecimento, trazendo prejuizos no equilibrio e dessa forma causando aumento
da instabilidade e o risco de queda. (ALVES; SCHEICHER, 2011; GONCALVES;
RICCI; COIMBRA; 2009). A gqueda é uma ocorréncia séria para a terceira idade, ela
pode estar relacionada tanto na marcha quanto na postura do idoso, assim tornando
0 acidente comum entre a populacdo idosa, podendo levar a eles perda da sua
independéncia funcional, fraturas e o isolamento social. (DIAS et al., 2009). Na
percepcdo de Spirduso (2005, p.80), “o corpo humano acaba tendo limitagdes com o
avancar da idade que se manifesta na realizacdo de atividade da vida diaria, sendo

mais dificil realiza-la”.

Ademais, atividade fisica na vida dos idosos Matsudo (2001, p. 89), menciona

quea

A necessidade do estimulo da atividade fisica regular apés os 50 anos,
mesmo que o individuo seja sedentério, visto que a manutenc¢éo da atividade



fisica regular ou a mudanca a um estilo de vida ativo tem um impacto real na
longevidade.

Os riscos de quedas e desequilibrio corporal na populacdo idosa podem ser
decorrentes as modificacbes associadas as patologias degenerativas tais como:
diminuicdo da reserva funcional dos sistemas sensoério-motores envolvidos no
mecanismo do controle postural (sistema vestibular, visual, somatossensorial, forga
muscular, amplitude de movimento, alinhamento biomecanico e flexibilidade), tal como
no processamento central (SNC), que também pode estar alterado por déficit
cognitivo, disturbios do sono, abuso de bebidas alcodlicas, medicamentos psicoativos,
entre outros. (MACEDO et al., 2013).

Com base na pesquisa buscamos compreender qual a importancia da analise
do equilibrio corporal em idosos nas diferentes faixas etarias. Acredita-se que, 0s
grupos de idosos com idade superior tenham mais chances de desequilibrio e queda,
assim como os idosos com uma capacidade funcional baixa. Entretanto, identificar a
importancia da andlise do equilibrio corporal em idosos nas diferentes faixas etarias
pode ser algo consideravel. Logo, levando em conta que o envelhecimento é algo
natural e inevitdvel na vida do ser humano, onde nela identifica-se expressivas
alteracdes posturais, baixo rendimento funcional, desequilibrio corporal e episddios

de queda.

7

Dessa maneira, o propésito geral do trabalho € analisar as variacdes do
equilibrio corporal em idosos com diferentes faixas etarias, e fazer uma comparacéo
com os resultados obtidos na pesquisa. Os objetivos especificos da pesquisa séo
avaliar os principais fatores de risco de queda envolvidos na populacédo idosa;
caracterizar 0os grupos com maior probabilidade em risco de queda; proporcionar
meios de prevencdo para esses grupos de idosos. Os achados poderao direcionar
nas politicas publicas, além de orientar o tutor do idoso, para auxiliar a prevencao e

promocdo dos mesmos com o intuito de garantir uma melhor qualidade de vida.

A pesquisa ira se tratar de um estudo de campo, transversal, quantiqualitativa,
no qual avancaremos para a execucdo de testes definidos. Apos a realizacdo dos
mesmos, caminharemos para a analise de comparacdo dos riscos de queda, em

idosos de diferentes faixas etarias.

A realizagdo do estudo tem como beneficio o reconhecimento dos grupos com

maior probabilidade em risco de queda. Assim, proporcionar 0os exercicios adequados



para os grupos e os demais participantes da pesquisa. Orientar sobre educacéo e
saude aos cuidadores/responsaveis (caso o individuo tenha), as ponderagdes que

eles podem ter em seus ambientes de vivencia, a fim de diminuir os riscos.

Destarte, levando uma melhor compreensdo das causas e relagbes que
contribuem para a identificacdo do risco de quedas e variacdes de equilibrio, onde
permitira um resultado precoce e uma futura prevencdo. Ademais, permitir uma
identificacdo do grau de fragilidade dos grupos. Além de direcionar as politicas
publicas, orientando e auxiliando a prevenc¢éo e promog¢do dos mesmos com o intuito

de garantir uma melhor qualidade de vida.

Em suma, as seguintes alineas da presente pesquisa, visam direcionar de
forma elucidativa a problematica perante a populacao idosa, demonstrando o conjunto
de agentes de originérios que designam tais acontecimentos, por meio de estudos de
doutrinas académicas, realizacdo de entrevistas vivenciais e desenvolvimento de

tabelas e gréficos.

Em sua integridade, o capitulo 2 da pesquisa apresentara referenciais teéricos
com os devidos temas: Idoso e seu processo de envelhecimento, fragilidade em
idosos, desequilibrio corporal, e prevaléncia de quedas na populacdo idosa.
Posteriormente, no capitulo 3 demonstrara o percurso metodolégico da pesquisa,
tendo como um estudo transversal, quantiqualitativa e observacional. Por outro lado,
no capitulo 4 exibira os resultados e discussfes com as coletas obtidas. E por fim no

capitulo 5, alegara as consideracdes finais.



2 IDOSO E SEU PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

A transmutacdo demografica e de saude modificou o envelhecimento
populacional um fendmeno mundial, avancando paises desenvolvidos e em
desenvolvimento como no caso do Brasil. (MARINHO et al., 2013). Segundo Menezes
et al. (2018) a ampliacao da expectativa de vida no Brasil tem elevado o numero de
idosos acima de 60 anos, concedendo cerca de 13,09% da populagéo total.

Além disso, Cunha et al. (2016) relata que o aumento da populacéo idosa no
Brasil mostrou uma importante questéo relacionada a eficiéncia da sociedade em se
aperfeicoar a essa realidade. No que a idade evolui juntamente a ela ocorre mudancas

psicoldgicas, biolégicas e sociais que requerem cautelas diferenciadas.

O processo do envelhecimento causa um declinio corporal e cognitivo ao longo
do tempo, de acordo com a organizacdo mundial da saude (OMS), o envelhecimento
comeca entre 0s 60 e 0s 65 anos. contudo, esta é uma idade estabelecida para efeitos
de pesquisa, na qual o processo de envelhecimento esté interligado a trés fatores
principais: bioldgico, psicologico e social. (CANCELA, 2007). Esse processo envolve
uma série de mudancas nas funcdes organicas e mentais que se devem aos efeitos
do envelhecimento no organismo, assim, fazendo com que o individuo perca a
capacidade de manter o equilibrio homeostéatico e todas as funcdes fisioldgicas
diminuam gradativamente. A principal caracteristica dessas alteracfes é a reducao
gradativa da reserva funcional. (FIRMINO, 2006).

Apesar de que, o envelhecimento ndo seja uma patologia, as alteracdes nas
estruturas e fungdes do corpo, principalmente no sistema musculoesquelético, e
sistema nervoso, levam as pessoas a ecoar sobre suas habilidades funcionais nas
atividades diarias. (RODRIGUES et al., 2006). Segundo o ministério da saude (2006),
as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo capazes de atingir a
funcionalidade da populacéo idosa, e pesquisas demonstraram que a dependéncia
para a pratica das atividades de vida diaria (AVD) tendem a subir cerca de 5% na faixa

etaria de 60 anos, e cerca de 50% entre os idosos com 90 anos ou mais.



2.1 FRAGILIDADE EM IDOSOS

A fragilidade agrega nas caracteristicas clinicas concedidas ao
envelhecimento, como por exemplo, reducdo da massa e da forca muscular, cansaco,
alteracdo da marcha e do equilibrio, anorexia, perda de peso progressiva. Entretanto
todas essas causas trazem um maior risco de episédios divergentes como quedas,

incontinéncia urinaria, hospitalizacdo e morte. (FRED, 2001).

s

Segundo Bergman et al. (2004) a sindrome de fragilidade é resultante de
interacdes de fatores bioldgicos, psicolégicos, cognitivos e sociais, ao longo da vida,
com capacidade para a prevencao e identificacdo e tratamento de sintomas. Na
atualidade, a fragilidade apropria-se uma relevancia no idoso fragil, como uma
sindrome clinica fenotipo, o que concede investigar as suas carateristicas com maior

preciséo.

Para Certo et al. (2016) a fragilidade afeta o conjunto dos sistemas fisiologicos
tais como modificacbes neuromusculares, desregulacdo neuroendoécrino e as
anomalias do sistema imunoldgico. As alteracdes neuromusculares fixam com a
manifestacéo da sarcopenia e da dinapenia (reducao da forca muscular, tolerancia ao

exercicio e marcha reduzida).

Diante disso a fragilidade é detectada quando se encontram trés a cinco
propriedades fenotipicas afirmadas, como: pouca energia, locomocédo lentificada,
reduzida atividade fisica, reduzida forca manual e a perda de peso néo intencional.
Deste modo quando existe uma ou duas destas carateristicas fenotipicas é

considerado um estadio de pré - fragilidade (XUE, 2010).

Além disso, a capacidade funcional também é um conceito a avaliado ao idoso
que pode ser definida, tais como suas habilidades mentais e fisicas que é
imprescindivel para se ter uma vida independente nas suas atividades basicas diarias.
(FHON et al, 2012). Segundo Pillatt et al. (2018, p. 782) a definicdo mais admitida

sobre a sindrome de fragilidade é que,

A sindrome da fragilidade como um declinio de energia que ocorre em espiral,
embasado por um tripé de alteragbes relacionadas ao envelhecimento;
composto por sarcopenia, desregulagcdo neuroendécrina e disfuncao
imunoldgica. Por se tratar de uma sindrome fisica, o fenétipo de fragilidade



inclui perda de peso ndo intencional, fraqueza, baixa resisténcia e energia,
lentidéo e baixo nivel de atividade fisica.

Desse modo, Dalla e Schneider (2014) relatam evidéncias aos fatores
associados a sindrome de fragilidade sendo elas a idade avanc¢ada, doencas crénicas
prévia, uso continuo de medicamentos, menor escolaridade, quedas, falta de relagcéao

social, sdo 0s mais presentes nos idosos considerados frageis.

A fragilidade que afeta os idosos € uma sindrome multifatorial, sendo o fator
socioeconémico um dos mais associados a ela, como, por exemplo, baixo nivel de
escolaridade, n&o possuir apoio social, assim como renda insuficiente ou pobreza.
Estes fatores socioecondmicos quando relacionados ao estilo de vida que esse idoso
leva, aponta o surgimento de inimeras doencas cronicas, 0 que acarreta no aumento
do uso de numeros servi¢os hospitalares, aumentando os custos do tratamento deste
idoso trazendo assim um periodo maior de recuperacdo e uma recuperacdo mais
dificil (FREIRE et al., 2017).

A sindrome da fragilidade € um fator causador de incapacidades em pessoas
idosas independente de outras doencas cronicas que ela possa ter, sendo que entre
10 a 25% dos idosos possui caracteristica clinica que é preditora de fragilidade
(FREIRE et al., 2017).

Segundo Macedo, Gazzola e Najas (2008) a fragilidade da pessoa idosa esta
relacionado com sua idade, entretanto, ndo sendo uma variavel exclusiva, uma vez
gue nao € uma regra que todos os idosos sejam frageis. A fragilidade nos idosos é
comumente associada a presenca de inUmeras comorbidades, uma vez que essas
tendem a aparecer em periodos mais avancados da idade, se acumulando durante o
processo de envelhecimento ndo sendo tao letais. Para que o idoso seja considerado
fragil, ele precisa estar dentro de um critério entre alguns, como possuir doenca
cronica incapacitante, assim como estar em estado de confusdo mental, apresentar

quedas, incontinéncias urinérias, assim como alguns problemas socioeconémicos.

Alguns estudos recentes com mulheres acima de 65 anos de idade, que possui
critérios de fragilidade mostram uma correlagéo entre a fragilidade e algumas doencas
cronicas como a diabetes mellitus, a hipertensao arterial sistémica, a osteoartrite,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e algumas outras doengas como doenca cardiaca
isquémica ou eventos como acidente vascular encefalico (MACEDO; GAZZOLA;
NAJAS, 2008).
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Para inumeros autores a fragilidade do idoso € um estado clinico que os pde
vulneraveis a inumeros fatores que os estressam e, consequentemente, fazem com
gue haja um declinio de reservas fisioldgicas desse idoso, levando-o a uma deficiéncia
da homeostase. A fragilidade caracteriza nos individuos um alto risco de quedas,
assim como incapacidade, levando eles a hospitalizacdo ou mesmo ao Obito. Um
desequilibrio metabdlico, por um acumulo de respostas homeostaticas que estdo
alteradas no corpo devido aos muitos de estressores podem se mostrar resultantes
de fragilidade (MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Essa alteragéo que falta de compensacéo eficiente da homeostase do idoso,
gue ocorre principalmente pela senescéncia, antecede alguns momentos sejam eles
fisicos, sociais ou mesmo psicologicos, que podem aumentar os efeitos negativos
dentro dos sistemas orgéanicos do idoso. Essas alteragdes levam a mudancgas no estilo
de vida deste idoso, como, por exemplo, sendo um idoso que possui a condi¢cao de
estabilidade postural e indo para o idoso que apresenta maior tendéncia a cair, ou
mesmo o idoso que se mostrava independente e indo para uma posi¢ao dependente
(CARNEIRO, 2016).

Essas mudancas fazem com que haja alteracGes especificas nos homens,
fazendo com que haja maior perda de massa muscular, isso pois a um declinio do
horménio do crescimento, assim como também da sua insulina e também
testosterona. Essa sarcopenia também atinge as mulheres idosas, mostrando-se
necessario que haja um cuidado maior uma vez que as mulheres possuem maior
expectativa de vida e também maior prevaléncia em suas limitagcdes funcionais
(BORREGO et al., 2012).

Todos os processos de fragilidade levam a uma piora da qualidade de vida do
idoso, assim como também afeta todos que estéo a sua volta, em papel de cuidadores,
aumentando 0s gastos com a sua saude. Quando um idoso se mostra com
dificuldades locomotivas, isso dado pela fragilidade, ele possui maior dificuldade em
se relacionar com a sua comunidade local, um outro exemplo é que ele ndo possui
mais o prazer de se alimentar, e este aspecto acaba ficando de lado, levando-o0 a um
guadro anoréxico em consequéncia disto, mostrando que tanto no seu quadro social
guanto no seu quadro nutricional fazem grande diferenca no seu estado de fragilidade
(BORREGO et al., 2012).
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2.2 DESEQUILIBRIO CORPORAL

De acordo, com a Instituicdo Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE), o
envelhecimento da populacdo brasileira conservou na ultima pesquisa feita, e 0
guantidade de idosos em 2060 podera quadruplicar, caracterizando cerca de 27% da
populacao brasileira em geral. (VIEIRA; APRILE; PAULINO, 2014).

Os indicios do envelhecimento vao surgindo com a idade entre eles aparecem,
branqueamento e espessamento do cabelo, auséncia de elasticidade na pele, audi¢do
e visdo diminuida, habitacdo em locais escuros é limitada, a deterioracéo do sistema
nervoso leva a danificagdo da homeostase, os limiares algicos aumentam e a
sensibilidade diminui. (SACHETTI et al., 2012).

A expressdo de equilibrio, controle postural e balango séo utilizadas como
sinbnimos para conceituar 0 mecanismo que o corpo humano usa para se proteger
das quedas, desse modo, a definicdo de equilibrio é apontada como o centro de
massa do corpo na base de sustentacédo, deslocando o peso do corpo, ligeiramente e

precisamente em diferentes direcbes a partir do seu centro. (RAGNARSDOTT, 2000)

Sob o mesmo ponto de vista, Bechara e Santos (2008) descrevem que o
equilibrio pode ser definido como uma automatica capacidade de revigorar a
estabilidade apds uma conturbacdo no centro da gravidade, porém, mecanicamente
ele é definido como um modo em que o corpo tem como consequente das for¢cas que
atuam sobre o proprio igual a zero, circunstancias que depende da relacao do centro
de gravidade e a area da base de suporte. Ou seja, quando o ser humano sofre um
desequilibrio, entra em acdo o controle postural. Tendo em vista que, Nosso
organismo passa por diversas modificacbes no processo de envelhecimento, para
Zanardini et al. (2014, p.24),

O equilibrio corporal é dependente da integridade funcional do sistema
vestibular (labirinto, nervo vestibulococlear, ndcleos, vias e inter-relagbes no
sistema nervoso central), do sistema somatossensorial (receptores sensoriais
localizados em tenddes, musculos e articulacdes) e da visao.

Desse modo, Bushatsky (2018) o equilibrio € primordial para o individuo no
espaco circundante, sendo um processo automatico que permite a pessoa de se
locomover e persistir & desestabilizacdo da gravidade, afirmando que nosso SNC

precisa de meticulosa percepcdo do senso interno da posicdo dos segmentos
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corporais. Ainda mais, Silva, Pedraza e Menezes (2015) menciona que com o
envelhecimento nosso sistema nervoso reduz, envolvido no processamento sensorial
e os reflexos adaptativos, assim, fornecendo instabilidade postural, alteracées na
coordenacao, desequilibrio e aumento de quedas. Como também, mudancas na
coordenacao nervosa e no sistema musculoesquelético, que ocasiona na hipotrofia
muscular e desmineraliza¢do 6ssea, diminuindo a capacidade locomotora e intervindo

na diminuicdo da forca muscular e da flexibilidade.

Ademais, Bruni (2008) relata que o controle postural é a habilidade do nosso
organismo de controlar uma posicdo corporal e de manter o equilibrio, sendo que o
controle, equilibrio e 0 balanco corporal possuem o mesmo sentido, neste caso, sendo
utilizado para definir o mecanismo na qual o organismo protege contra as quedas.
Embora varios idosos retratam uma diminui¢cdo da capacidade do controle postural,
esta diminuicdo esta sendo comparada a mudancas estruturais da locomocao, bem
como a reducao da forca muscular. (ABREU; CALDAS, 2008).

Na percepcédo de Sachetti et al. (2012) e Pedalini et al. (2002), os trés sistemas
voltados a manutencdo do equilibrio corporal, sendo assim, os sistemas visuais,
somatossensorial e vestibular, devem ser devidamente integrados no sistema nervoso
central, dado que, essa conexdo entre esses trés sistemas produz reflexos
responsaveis pelo equilibrio corporal, focalizando o reflexo vestibulo-ocular e
vestibulo-espinal. Conforme Sachetti et al. (2012), ha evidéncias que o0s sistemas
referidos anteriormente enviam consideravelmente mais informacdo que é

normalmente necessaria para a estabilidade postural.

Segundo Miller et al. (2016, p.64) geralmente as queixas de desequilibrio
surgem na populacdo idosa em torno dos 65 aos 75 anos, sendo que
aproximadamente 30% dos idosos nesta faixa etaria apresentam essa queixa. Nesse
sentido, as alteragdes que implicam o equilibrio corporal circundam os problemas
cronicos que séo correntes na populacdo idosa, visto que, o desenvolvimento do
envelhecimento prejudica as fun¢des do sistema visual, do sistema nervoso periférico
e vestibular, assim, modificando o controle do equilibrio e amplia o risco de quedas
nos idosos. (VIEIRA; APRILE, PAULINO, 2014).

A principio Boustani et al. (2003) e Edelberg (2003) relatam que, as mudancas

na propriocepgéo nos idosos acontecem pelas degeneracdao dos mecanorreceptores
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articulares, pela perda de neurénios da paraminérgicos e alteragbes cardiovasculares
sistémicas, por outro lado a forca muscular também € diminuida no processo do
envelhecimento, ocorrendo principalmente nos membros inferiores, e também tendo
uma maior predisposicdo para as doencas do sistema musculoesquelético como,

osteoartrose e artrite reumatoide.

De acordo com Sachetti (2010), os casos de desequilibrio de que levam a
pessoa ao chdo defini — se como uma insuficiéncia subita do controle postural e pode
ser classificada como uma sindrome por ser um problema que envolve aspectos e
resultados bioldgicos, psicologicos, sociais e funcionais, podendo ser uma ocorréncia
do organismo as demandas do momento, ou seja, da necessidade das tarefas do dia
a dia, as quais o idoso ndo esta apto para realizar, ou também uma indicacdo de
fraqueza muscular que por consequéncia facilita o acontecimento de quedas, levando
ao idoso nédo somente a fraturas, mas a imobilidade, dependéncia, isolamento social,

inseguranca e medo de novos episodios de desequilibrio.

Contudo, o desequilibrio corporal no idoso manifesta impactos que engloba a
reducdo da autonomia social, por causa da diminuicdo de suas atividades de vida
diaria e propensdo a quedas e consequentemente a fraturas, em alguns casos de
idosos essa intercorréncia gera sofrimento ao individuo, medo de desequilibrar e

acarretar a uma nova queda.

2.3 PREVALENCIA DE QUEDAS NA POPULACAO IDOSA

O envelhecimento populacional € um fenémeno que tem ocorrido
mundialmente, caracterizando-se como um dos eventos mais expressivos da
sociedade, em particular nos paises em desenvolvimento como o Brasil (REZENDE;
CARRILLO, SEBASTIAO, 2012). Segundo Santos et al. (2015) simultineo a esse
meio demografico, os padrdoes de doenca e morte tem se modificado, destacando o
aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis e das quedas, que podem levar a

incapacidade funcional e reducdo da qualidade de vida em idosos.

Por conseguinte, Pereira (2001) e Guimaraes (2004) definem queda como o

deslocamento n&o intencional do corpo para baixo a posicao inicial, com incapacidade
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de reparacdo em tempo habil, sendo determinada por conjuntura multifatoriais
implicando a estabilidade. A queda é um evento frequente e limitante, do modo que a
uma falta de capacidade para a correcdo do deslocamento do corpo durante o
movimento no espaco, sendo considerado um marcador de fragilidade, de morte, de
institucionalizacdo e de declinio na satde de idosos (PERRACINI; RAMOS 2002). “E
considerada um tipo de incapacidade funcional e pode ser causada por disturbios
cardiovasculares, musculares, oOpticos, vestibulares e proprioceptivos”. (SOARES,
2006, p. 26).

As contribuicbes para a queda ndo necessariamente sdo por fatores
extrinsecos, ou seja, aqueles associados ao ambiente onde residem os idosos, ou por
fatores intrinsecos, ou seja, os préprios do envelhecimento, como as alteracdes do
sistema musculoesquelético e sistema sensorial. As quedas retratam um grave
problema de salde publica, em parte da sua alta incidéncia, das complicacfes
resultantes para a saude. (AGUIAR et al ,2008).

Em vista que, a queda € preocupante entre os idosos causando ndo somente
alteracdes fisicas e psicoldgicas, a grande maioria dessas ocorréncias acontece no
local de moradia. Por outro lado, estudo apontam que idosos que vivem em
institucionalizados sofrem maior indice de quedas que idosos que vivem em
comunidade, em razdo da diminuicdo das atividades fisicas ofertadas a eles, assim
agravando a capacidade funcional e o sedentarismo. (SOUZA et. al., 2013; MATHEW
et. al. 2017)

Nas palavras de Pereira et al. (2004) os fatores ambientais contribuem até
metade de todas as quedas, entre elas: iluminacdo impropria; espacos escorregadios;
tapetes soltos ou com dobras; niveis altos ou estreitos; empecilhos no caminho, falta
de corrimdos em corredores e banheiros; prateleiras baixas ou elevadas; calcados
inadequados; maus-tratos; roupas compridas e caminho publica malconservada, com

buracos ou irregularidades.

No envelhecimento varios fatores existentes podem aumentar o risco de queda
para essa populacdo como, a osteoporose, alteracdes sensoriomotoras, instabilidade
postural, reducéo da flexibilidade e de mobilidade, fraqueza muscular, mudancas da
marcha e equilibrio, complexidade visuais, auditivas, decaimento cognitivo, depressao

e polifarméacia. (COSTA et. al., 2013). Assim, os danos acarretados pelas quedas sao
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diversas e normalmente incluem, além das lesGes graves, resultados psicolégicos
negativos, como: medo de cair de novo e falta de confianga que refletem diretamente

sobre a autonomia e independéncia funcional. (BEZERRA et al., 2008).

Além disso, segundo Balch et al. (2003) e Simoceli et al. (2003), as quedas por
desequilibrio sdo o maior motivo de mortalidade e morbidade em idosos, as fraturas
decorrentes as quedas é o causador de aproximadamente 70% das mortes em idosos
acima de 70 anos. Bem como Ludebjerg (2001) quanto a incidéncia e a severidade de
quedas aumentam notavelmente ap0s os 60 anos, podendo triplicar o indice de

hospitalizagéo nessa populacao.

Da mesma forma, problemas com o equilibrio dinAmico tém sido apontado
como causas de quedas na populagéo idosas, onde cerca de 50% dessas quedas
acontecem de durante a locomogéao, sendo que essa tarefa exige um bom equilibrio
estatico e dinamico. (Sachettl et al.,, 2012). Outrossim, as quedas é a causa de
morbidade em idosos e conseguem ter consequéncias catastréfica, além do risco de
fraturas, o individuo tem a diminuicao da confian¢a ao se locomover, temendo a novas
quedas, efetuando um ciclo vicioso, pois com a delimitacdo de atividade,
consequentemente havera a diminuicdo da forca muscular, assim como
enfraguecimento dos membros inferiores, levando a condicdo de independéncia, ao

isolamento social e resultando a institucionalizagéo. (NETTO, 2002)
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3 METODOLOGIA

Trata -se de uma pesquisa de campo, de estudo transversal, quantiqualitativa,
gue busca analisar e levantar dados em um periodo observacional por um definido
tempo, acompanhando as alteragdes posturais, rendimento funcional, desequilibrio
corporal e as quedas do individuo. Os participantes da pesquisa foram individuos de
idade entre 60 a 90 anos de ambos 0s sexos, residentes do municipio de Sao Mateus,
que facam parte do grupo do centro de promocdo a atividade fisica (CEPAF).
(APENDICE A)

Os critérios de inclusdo decorreram com individuos higidos, de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, que sejam residentes do municipio Sao
Mateus. Por outro lado, os critérios de exclusdo sucederam com individuos com P.O

de fratura recente, cadeirantes, acamados, individuos com Alzheimer.

Na pesquisa dividimos o grupo de idosos em diferentes faixas etarias. Grupo 1:
individuos com idade superior a 60 anos e inferior a 70 anos; Grupo 2: individuos com
idade superior a 70 anos e inferior a 80 anos; Grupo 3: individuos com idade superior
a 80 e inferior a 90 anos; Grupo 4: individuos com idade superior a 90 anos.

ApoOs a divisdo dos grupos seguimos para a realizacdo dos testes funcionais
com cada grupo, entre os testes temos o Time Up and Go (ANEXO A), o teste
classifica a avaliacdo em 4 categorias. Até 10 segundos, o desempenho normal para
adultos saudaveis. Baixo risco de quedas; Entre 11 a 20 segundos, normal para idosos
frageis ou com debilidade, mas que se mantém independentes na maioria das
atividades de vida diaria. Baixo risco de quedas; Entre 21 a 29 segundos, avaliacdo
funcional obrigatéria. Indicando abordagem especifica para a prevencdo de queda.
Risco de quedas moderado; E maior ou igual a 30 segundos, avaliacdo funcional
obrigatéria. Indicando abordagem especifica para a prevengdo de queda. Alto risco

para quedas.

Escala de Berg (ANEXO B), é um instrumento validado, de avaliagcéo funcional
do equilibrio composta de 14 tarefas com cinco itens cada e pontuacdo de 0-4 para
cada tarefa: O - é incapaz de realizar a tarefa e 4 - realiza a tarefa independente. O
escore total varia de 0- 56 pontos. A escala de Lawton (ANEXO C), a pontuacéo



17

méaxima possivel sdo 27 pontos. Existem trés respostas possiveis as perguntas que
variam de independéncia, dependéncia parcial ou dependéncia que consistem,
respectivamente, nas seguintes possibilidades: sem ajuda, com ajuda parcial e nao
consegue. Escala de Katz, (ANEXO D), busca verificar a forma como o idoso realiza
as atividades basicas do dia a dia relacionadas a seu autocuidado. S&o avaliados seis
itens: banho, vestir-se, uso do vaso sanitario, transferéncias, continéncia e
alimentacdo. Por fim o teste mini mental, (ANEXO E), que € um questionario aplicado
por profissionais que atendem populagéo idosa, ele € utilizado de forma eficaz para o
rastreio cognitivo, como em casos de deméncias. Em seguida, fazer uma analise

comparativa com os resultados obtidos dos grupos.

As coletas aconteceram no Centro de Promocéo a Atividade Fisica (CEPAF),
sendo individuos entre 60 a 90 anos de ambos os sexos no qual os individuos
receberam um breve esclarecimento do procedimento da coleta. Desse modo,
iniciamos a pesquisa com a escala de Katz para avaliar o grau de dependéncia do
idoso baseado na necessidade ou ndo de auxilio para realizar atividades basicas da
vida diaria. No final, o paciente pode ser classificado com dependéncia; dependéncia
parcial ou independéncia. Na escala de Lawton foi utilizada para avaliacdo das
atividades instrumentais de vida diaria (AlVD), seu escore varia de 7 a 21, de forma
que maiores pontuacdes indicam melhor desempenho. Na escala de Berg é um teste
clinico amplamente usado para verificacdo das habilidades de equilibrio estatico e
dindmico. Também realizado o TUG onde é um teste funcional amplamente utilizado,
gue avalia a mobilidade funcional e o equilibrio dinamico, envolve poténcia, velocidade
e agilidade em atividades que incluem levantar, caminhar e sentar. Como também,
teste mini mental (MEEM) usado para a avaliacao da fung&o cognitiva e rastreamento
de quadros demenciais. Ademais, realizacdo dessas escalas e teste foram chamados

de cindo em cinco os idosos do CEPAF, para aquisicdo dos resultados.

A coleta de dados aconteceu no periodo de outubro de 2022 a novembro de
2022, com idosos participantes do centro de promocao a atividade fisica (CEPAF),
onde 0s mesmos comparecem toda segunda e quarta de 08:00 as 09:00 da manha

onde fazemos uma selecdo de 5 em 5 pessoas para 0s questionarios e testes.

Os dados do presente estudo foram tabulados no programa Microsoft Excel

versao 10.0. Os participantes foram divididos em 4 grupos segundo a faixa etaria as
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quais pertenciam: grupo de idosos (60 < 70 anos), (70 < 80 anos), (80 <90 anos.) (>

90 anos)

A pesquisa foi realizada com base nos preceitos éticos estabelecidos pela
resolucdo n. 466/12 do CNS. Onde foi entregue aos participantes deste estudo um
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), respeitando sua dignidade,
protegendo sua identidade e integridade. O termo de Consentimento Livre Esclarecido
estara disponivel no (APENDICE B). A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética

tendo como o nimero do parecer 5.583.769.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa avaliou um total de 47 idosos, sendo que desses 39 do sexo
feminino, e 8 do sexo masculino, ambos com idade entre 60 a 90 anos, com uma
meédia de idade = 69,91. Desses 47 idosos, 22 participantes eram da faixa etaria de
70 < 80, no entanto, 1 idoso participante dessa faixa etaria foi excluido por se encaixar

nos critérios de exclusdo da pesquisa.

Desse modo, a divisdo dos grupos foi da seguinte maneira, a faixa etaria de 60
<70, tiveram a participacao de 23 idosos participantes (23 do sexo feminino), na faixa
etaria de 70 < 80, participaram 21 individuos (13 do género feminino, e 8 do género
masculino) o grupo da faixa etaria de 80 < 90 anos, foram coletados dados de 2
participantes (2 do sexo feminino). Em relacdo a faixa etaria de 80 anos < 90 anos,
poucas coletas foram obtidas, tal indicador sinaliza um provavel aumento de
fragilidade, ou até mesmo o aumento de acamados dessa faixa etaria. No que tange,
0 grupo com individuos com idade superior a 90 anos ndo foram encontrados no
CEPAF, apontando assim, como na faixa etaria de 80 < 90, o possivel aumento de
ndameros de idosos frageis. Podendo levar em consideragéo, a dificuldade de se
locomover de sua residéncia ao centro de promocao, assim dependendo de outras
pessoas, como também, a auséncia desse grupo pode demonstrar o0 aumento da
mortalidade desses individuos. Logo, demandando de novos estudos para

investigacdo da auséncia desses integrantes.

As escalas e testes utilizados na pesquisa com o propdsito de avaliar principais
fatores de risco de queda envolvidos na populacédo idosa e analisar as variacées do
equilibrio corporal em idosos com diferentes faixas etérias, foram as escalas de Katz,
escala de Lawton, escala de Berg e teste de Time and Go, com intuito de observar a
funcionalidade de equilibrio, e verificar a independéncia do idoso realiza as atividades
basicas. O teste mini mental foram utilizadas para verificacdo do nivel de cognigédo

dos participantes da pesquisa.

No grafico 1 demostrando a independéncia para realizar atividades de vida
diaria (AVD), todos os participantes dos 3 grupos de faixa etaria mostraram
independéncia na realizagdo das AVD'’s, exceto 2 participante do faixa etaria de 70 <

80 que demostraram uma dependéncia parcial. Sendo observado no grafico 1, que os
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idosos de idade superior a 80 anos tiveram um melhor desempenho que alguns idosos
com idade entre 70 < 80 anos, evidenciando que a capacidade funcional do idosos
tem diversos fatores que estdo relacionados, as quais podem levar o individuo ser

dependente ou independente para devidas atividades.

Gréfico 1 — Avaliagdo das Realizagdes das AVD’s

ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

IDOSOS DE 80 <90

IDosos DE70<80 (2N

IDOSOS DE60 <70
0 5 10 15 20 25

TOTALMENTE DEPENDENTE B DEPENDENTE PARCIAL B INDEPENDENTES

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras.

No entanto quando comparamos esses grupos de idosos na realizacdo da
atividade instrumentais de vida diaria (AIVD) do grafico 2, nota -se que o grupo 2 (70
< 80 anos) e o grupo 3 (80 < 90 anos) tendem a ter mais dependéncia na realizacao
dessas atividades como, utilizar transporte publicos; fazer compras; realizar tarefas
domesticas, em comparacdo ao grupo 1 (60 < 70 anos.). E como no gréafico anterior,
o grafico 2 aponta que 1 individuo entre 70 < 80 com uma dependéncia grave na
AIVD’s, por outro lado, idosos com idade 80 < 90 anos demonstraram na pesquisa
uma dependéncia leve a moderada. Desta maneira, revelando que outros fatores, ndo

somente a idade, podem afetar a capacidade funcional do idoso.

Posto isso, com resultado obtido no grafico 2 houve uma maior predominancia
de idosos com idade avancada, transportando um maior comprometimento nas
atividades instrumentais da vida diaria, sendo essa prevaléncia em idosos do sexo
feminino com idade superior a 70 anos, levantando assim uma maior propor¢gédo na
fragilidade e risco de quedas. Corroborando com Costa, Nakatani e Bachion (2006)

gue em sua pesquisa a capacidade funcional de realizar AIVD’s 27,4% dos idosos
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entre 60 a 90 anos eram independentes, enquanto 68,4% apresentaram ter
dependéncia parcial e 4,2% dos idosos da pesquisa tiveram dependéncia total,

atingindo assim 72,6% dos participantes dificuldades na autonomia.

Grafico 2 — Avaliacdo das AIVD

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA

= IDOSOS DE 60< 70 IDOSOS DE 70 < 80 IDOSOS DE 80 <90
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6 , 5
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0 =
INDEPENDENTES DEPENDENTE LEVE ~ DEPENDENTE DEPENDENTE ~ TOTALMENTE
MODERADO GRAVE DEPENDENTE

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras.

De acordo com Cardoso et al. (2014) e Navarro, Marcon (2006), as pessoas
idosas perdem suas funcdes de maneira gradual, procedendo da mais meticulosas
gue incluem coordenac&o e raciocinio, como as atividades instrumentais da vida diaria
para a mais basica. Contando que, as necessidades de auxilio se daria a utilizacao de
transporte, a realizacdo de compras, afazeres domésticos e a administracdo de
dinheiro.

Para o Mistério da Saude (2006), o processo da dependéncia reflete a evolucéo
de uma condicao crbénica envolvendo diversos fatores de risco como, demogréficos;
sociais; psicolégicos; ambientais; qualidade de vida; habitos e atributos biolégicos do

individuo.

Ademais, Barbosa et al. (2013) e Muller et. al. (2016), relatam que o
envelhecimento ocorre regressoes funcionais e fisiolégicos no organismo do idoso,
ocasionando mudangas importantes ao favorecimento da diminuicdo de suas
habilidades motoras, entre as mais simples a estabilidade e o equilibrio corporal do

idoso, atrapalhando a realizacdo de tarefas simples do dia a dia.
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Tendo em consideragao que as AVD’s e as AIVD’s sdo atividades que estédo
presentes no nosso cotidiano, a perda da habilidade dessas tarefas procede em uma
dependéncia maior nos cuidados, autonomia e qualidade de vida. ldosos com a
diminuicdo de cognicdo tendem a ter uma dependéncia maior para a realizacédo das

atividades do dia a dia.

No que diz respeito a desempenho cognitivo, Yassuda e Abreu (2006)
evidenciaram que as func¢des cognitivas estdo relacionadas as dimensdes subjetivas
que compreendem a definicdo de qualidade de vida, captando entdo, que o bom
funcionamento cognitivo € responsavel pelo modo e pela resolugédo das situacdes
cotidianas, que quando essa funcéo cognitiva é afetada, a alteracdes na qualidade de

vida do idoso.

Dessa maneira, a avaliacdo de cogni¢cdo apresentada no grafico 3, os 23
participantes do grupo 1 (60 < 70 anos) na pesquisa mostraram cognicao preservada,
em contrapartida, o grupo 2 (70 < 80) dos 21 idosos participantes, 2 resultaram em
uma perda cognitiva leve e 1 participante com perda cognitiva grave. Similarmente, o
grupo 3 (80 < 90 anos) apresentaram uma perda leve na avaliacdo. Podendo assim,
estes dois grupos estd mais propenso a quedas e desequilibrio, ja que a cognicao

tende a suceder a alguma disfuncao vestibular, podendo assim, gerar desequilibrio.

Gréfico 3 — Avaliacdo de Cognicao

AVALIACAO DE COGNICAO
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B COGNIGAO PRESERVADA  PERDA COGNITIVA LEVE

PERDA COGNITIVA MODERADA 1 PERDA COGNITIVA GRAVE

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras.
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Os resultados obtidos foram levados em consideracdo o grau de escolaridade
do individuo, muitos dos participantes mostram dificuldade para a realizar célculos,
memorizacao e até mesmo para funcdes executivas, ja que a grande maioria tem um

grau de escolaridade baixa.

Em virtude disso, o Ministério da Saude (2006) afirma que a avaliagcdo cognitiva
auxilia na descricdo das principais mudancas na saude mental. O desempenho fisico
e social do idoso necessita da integridade de suas func¢des cognitivas, onde, a perda
de memoria recente e a habilidade de calculo sdo indicio sensiveis da diminuicédo
dessas func¢des. Porém, a avalicdo considerada adequada € a perda de memoria

recente, devido a influéncia da escolaridade afetar na habilidade de resolver calculos.

Outrossim, o declinio do cognitivo no envelhecimento é caracterizado pela falta
de concentracdo e prejuizo da memoéria a curto prazo, a perda de memoria e a
problema de concentracdo tendem em advir de uma disfuncdo vestibular, podendo

ocasionar desequilibrios corporais decorrente as essas mudancas.

Segundo Perracini e Ramos (2002) a capacidade compensatéria do sistema
cognitivo é reduzida devido a acumulos de déficit que comprometem o controle
postural, a 0 aumento da instabilidade e risco de queda. Por outro lado, Jamet et al.
(2006) descreve que para o idoso assegurar seu equilibrio corporal € necessario
concentracdo na atividade em que ira realizar, porém, pode nao obter o mesmo padréo

o equilibrio quando na execucdo de mdltiplas tarefas.

Da mesma forma, Costa et al. (2013) aponta que no processo de
envelhecimento varios fatores existentes podem aumentar o risco de queda para essa
populacdo como, entre eles o equilibrio, complexibilidade visuais, complexibilidades

auditivas, o descaimento cognitivo, mudancgas da marcha, entre outros fatores.

Os resultados encontrados no gréfico 4, obtidos com a Escala de Berg a média
da pontuacao dos participantes foram + 49,10, o grupo 1 (60 < 70 anos) nessa escala
demonstrou um risco moderado, assim como o grupo 2 (70 <80 anos) e o grupo 3 (80
< 90 anos) onde em seus dados coletados 10 idosos do grupo 2 tiveram um risco
moderado, e 9 deles alto risco de queda, igualmente os idosos do grupo 3 que todos
mostraram em seus resultados alto risco de quedas. Ao todo somente 7 participantes
do grupo 1, e 2 participantes do grupo 2 tiveram uma pontuac&o que demostraram um
baixo risco de queda.
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Evidenciando dessa maneira, que ambos 0s grupos de idosos apresentam um
grau de risco de queda. Bem como, no estudo realizado por Ozan et al. (2005) com
116 idosos acima de 65 anos, verificou-se a relacao entre o risco de quedas (equilibrio
funcional, mobilidade, propriocepcéo, forca muscular, flexibilidade e medo de quedas)

e a qualidade de vida.

Grafico 4 — Analise de Risco de Queda
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Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras.

As pontuacdes de corte descritas na literatura para indicar idosos caidores, dos
nao caidores, Berg et al. aponta uma pontuacéo de 45 pontos, por outro lado, Chiu,
Au — Yeung e Lo apontam uma pontuacao de 47 e Shumway — Cook et al. uma
pontuacdo de 49. De acordo com 0s autores a pontuacdes superiores indicam
normalidade no equilibrio do individuo, e pontuacfes iguais ou inferiores as notas

apresentadas indicam risco de quedas. (Haruka, Silva e Navega, 2011)

Dessa maneira, com as consideragdes de Haruka, Silva e Navega (2011,
p.462),

Quanto menor a pontuacao atingida pelo individuo, maior sera o seu risco de
gueda. Porém, a pontuacédo com o resultado ndo constitui uma relacéo linear,
pois uma pequena variagdo nos pontos pode indicar uma grande diferenca
no risco de quedas.

Além disso, Balch et al. (2003) e Simoceli et al. (2003), as quedas por
desequilibrio sdo os maiores motivos de mortalidade e morbidade na populacéo idosa,
sendo que as fraturas decorrentes as quedas é o causador de aproximadamente 70%

das mortes em idosos acima de 70 anos.
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Maciel e Guerra (2005), similarmente em sua pesquisa observaram 310 idosos
da comunidade com faixa etaria acima de 70 anos, analisaram as variaveis
associadas com o disturbio de equilibrio, tendo como resultado desequilibrio em

idosos acima de 75 anos.

Por conseguinte, os participantes da pesquisa tém uma maior prevaléncia do
género feminino em comparacdo ao género masculino. Manrique — Espinoza et al.
(2011) refere que as mulheres estdo mais predispostas as quedas pois em nivel
fisiologico a massa 6ssea da mulher diminui mais rapidamente do que a dos homens.
Segundo Sachettl et al. (2012), relatam que o equilibrio dindmico tem sido apontado
como causas de quedas na populacéo idosas, onde cerca de 50% dessas quedas
acontecem de durante a locomocao, sendo que essa tarefa exige um bom equilibrio

estatico e dinamico.

Assim, o gréfico 5, demonstram que a faixa etaria de 60 < 70, assim como o
grupo da faixa etaria de 70 < 80 tiveram em seus resultados no teste de TUG uma
média na cronometragem de + 11,12. Sob outra perspectiva, idosos da faixa etaria de
80 < 90 que tiveram a média + 19,62, evidenciaram um risco moderado para quedas
e desequilibrio. Nesse sentido, o equilibrio € de suma importancia para o individuo no
espaco circundante, sendo um processo automatico que permite a pessoa de se
locomover e persistir a desestabilizacdo da gravidade, ja que nosso SNC precisa de
meticulosa percepcdo do senso interno da posicdo dos segmentos corporais.
(BUSHATSKY, 2018).

Gréfico 5 — Avaliag8o da Mobilidade e Equilibrio Dindmico
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Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras.

Na pesquisa de Maciel e Guerra (2005), identificaram que 50% dos idosos
apresentaram mudancas na mobilidade funcional, avaliada no TUG, além disso, relata
gue a idade avancada se correlaciona significativamente com essas mudancas. Da
mesma forma, Siqueira et al. (2007) obtiveram uma prevaléncia de queda de 34,8%
entre os idosos, sendo mais frequente no sexo feminino, mostrando que a idade
avancada, o sedentarismo, a autopercepcao de saude ruim, se associariam a essa

prevaléncia.

Conforme Moraes et al. (2021), em sua pesquisa os autores defendem que a
probabilidade de quedas recorrente em idosos ndo se manifestam apenas nas
alteracdes de equilibrio e marcha, mas também as alteracdes de diversas categorias,
como o movimento dos membros superiores. Com tudo, o equilibrio sofre declinios
devido ao processo de envelhecimento, sendo a fungdo mais acometida. Envolvendo
a recepcdo e a integracdo dos estimulos sensoriais, coordenando execucdo de
movimentos que controlam o centro de gravidade sobre a base de suporte. Tornando
necessaria para a realizacdo da AVD’s e AIVD’s, bem como para uma melhor

qualidade de vida.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Em suma, o envelhecimento € um episddio natural da vida do idoso, que traz
diversas alteracfes fisiolégicas podendo trazer mudancas, onde transportam a
reducdo de rendimento funcional, alteracdes posturais, desequilibrio corporal
acarretando uma maior probabilidade de risco de quedas. O crescimento da
populacdo idosa aumentou substancialmente nos ultimos tempos, e com ele,
desenvolveu também os problemas de saude, com a fragilidade e queda. A auséncia
da capacidade funcional, debilidade motora, e fragilidade, impossibilita
exorbitantemente sua independéncia e autonomia para realizar suas atividades da
vida diaria.

A queda pode ocorrer por diversos fatores como por causas multifatoriais, que
ndo envolvem apenas mudancas posturais e equilibrio, mas também a apresentacao
de doencas associadas, assim como fatores ambientais e psicolégicos do idoso.
Assim, podendo manifestar implicacdo que engloba a diminui¢do da autonomia social,
logo a regressao de AVD e propensao a quedas e consequentemente a fraturas, logo

0 idosos desencadeia 0 medo de desequilibrar e acarretar novas quedas.

Em virtude da pesquisa, foi possivel constatar de acordo com os testes e
guestionarios, que a faixa etaria de 60 a 70 anos possui uma maior independéncia
nas AVD’s, e menor risco de queda, jA os idosos de idade superior a 70 anos,
apresentam uma maior dependéncia nas atividades, e maior risco de queda. Desta
forma, leva-se em consideracdo acerca da importancia de analisar as variacdes de
equilibrio em idosos, e compreender os principais fatores relacionados a queda,
permitindo assim orientar politicas publicas, além de nortear profissionais para a
prevencao, e promog¢ao, com intuito de garantir um envelhecimento saudavel e uma
melhor qualidade de vida. Os resultados sinalizaram o relevante papel do profissional
Fisioterapeuta na atencdo a saude do idoso, sendo um profissional de primeiro
contato, podendo assim atuar de forma preventiva, promovendo educacdo e

promocao em saude.
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Diante disso, é necessério a realizacdo de mais estudos, que abordem o tema
e investiguem os fatores associados, para trazer intervencdes necessarias a
populacao idosa, com o intuito de aumentar as viabilidades de um envelhecimento

mais saudavel.
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APENDICE A - DECLARAGAO DO PESQUISADOR ASSEGURANDO O INICIO DA
PESQUISA SOMENTE APOS A AUTORIZAGAO DA  INSTITUIGAO
COPARTICIPANTE

Eu Amanda Paiva Deleprane e Anna Paula Arruda Moreira, graduandas do curso de
Fisioterapia, autor da pesquisa Variacdes de Equilibrio de Diferentes Faixas Etéarias e
as Implicagbes nos Riscos de Quedas, a ser realizada no centro de promocdo a
atividade fisica localizada na centro de vivéncia Amélia Boroto e o grupo maturidade
ativa, no periodo do més de agosto até outubro declaro que, a instituicdo
coparticipante  somente liberara a AUTORIZACAO DA INSTITUICAO
COPARTICIPANTE, apds a aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Faculdade Vale do Cricaré. Desta forma, comprometo-me a,
somente, iniciar a pesquisa apds a obtencdo do referido documento, bem como,
encaminhar uma cépia para o CEP.

Local e data

Assinatura do Responsavel pelo Projeto
Endereco/ telefone/e-mail
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), do estudo/pesquisa
intitulado (a) Variacdes de Equilibrio em Idosos de Diferentes Faixas Etarias e as
Implicagdes nos Riscos de Quedas, conduzida por Amanda Paiva Deleprane, Anna
Paula Arruda Moreira, orientadas pelos Professor Dr. José Roberto de Abreu. Este
estudo tem por objetivo analisar as variacbes do equilibrio corporal em idosos com
diferentes faixas etérias, e fazer uma comparacao com os resultados que sera obtido
na pesquisa. O objetivo especifico do projeto de pesquisa € avaliar principais fatores
de risco de queda envolvidos na populacdo idosa, caracterizar 0s grupos com maior
probabilidade em risco de queda, proporcionar meios de prevencao para esses grupos
de idosos

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em um estudo transversal, onde
serdo acompanhadas as alteracBes posturais, rendimento funcional, desequilibrio
corporal e as quedas do individuo. Apos a coleta de dados de cada grupo de idosos,
sera uma analise quantiqualitativa, que contara com tabela e gréficos, feitos com os
resultados obtidos dos individuos da pesquisa, além de fazer andlise dos depoimentos
dos participantes da pesquisa. Através dessas analises, sera feita uma comparacao
com os resultados obtidos dos grupos do projeto de pesquisa. Os participantes da
pesquisa serdo individuos de idade entre 60 a 90 anos de ambos 0s sexos residentes
do municipio de Sdo Mateus. A pesquisa contara com os testes de Time Up and Go,
Escala de Berg, Escala de Lawton, Escala de Katz, Mini Best Test e o teste Mini
Mental.

Vocé foi selecionado(a) por individuos higidos, de ambos os sexos, com idade
igual ou superior a 60 anos, que sejam residentes do municipio Sdo Mateus. Sua
participacdo nao € obrigatéria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar
e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo
acarretara prejuizo.

O projeto de pesquisa tem 0s possiveis riscos na participacdo do estudo, como
quedas e a frustracdo por ndo conseguir responder o formulario sédo os riscos do
projeto. Porém, as medidas para amenizar esses riscos, é assegurar que a realizagéo

dos testes tenha pesquisadores ao lado do idoso para qualquer suporte necessario.
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Assim como, a qualidade do piso em que o teste sera realizado, da mesma forma
contara com equipe de suporte caso ocorra alguma queda. Garantir que os formularios
serdo bem explicados e orientados antes da entrega ao participante. Caso ocorra
alguma intercorréncia, o procedimento sera fornecer ao participante todo suporte
necessario ao mesmo.

Os beneficios com a realizacdo do nosso projeto de pesquisa sera o
reconhecimento dos grupos com maior probabilidade em risco de queda. Assim
proporcionar exercicios adequados para 0s grupos, e 0s demais participantes da
pesquisa. Orientar aos cuidadores/responsavel (caso o individuo tenha), os cuidados
que eles podem ter em sua residéncia para que diminuir 0s riscos, assim como,
orientar as politicas publicas sobre a campanha de prevencao.

A participacao dessa pesquisa ndo sera remunerada nem implicara em gastos
para o participante, havera ressarcimento para eventuais despensas de participacao
tais como transporte e alimentacao, o participante da pesquisa recebera a assisténcia
imediata de forma gratuita, pelo tempo que for necessario em caso de danos
decorrentes da pesquisa. De acordo com a resolucdo CNS N° 466 de 2012 11.6 - dano
associado ou decorrente da pesquisa - agravo imediato ou posterior, direto ou indireto,
ao individuo ou a coletividade, decorrente da pesquisa; I.7 - indenizagéo - cobertura
material para reparacéo a dano, causado pela pesquisa ao participante da pesquisa;

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serao
divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacéo

O(s) pesquisador(es) responsavel se compromete(m) a tornar publicos nos
meios académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem
qualquer identificacao de individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste
documento, que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador
responsavel / coordenador da pesquisa.

Eu declaro ter conhecimento das informacdes contidas neste documento e ter
recebido respostas claras as minhas questdes a proposito da minha participagéo
direta (ou indireta) na pesquisa e, adicionalmente, declaro ter compreendido o
objetivo, a natureza, os riscos e beneficios deste estudo.

Apods reflexdo e um tempo razoavel, eu decidi, livre e voluntariamente,
participar deste estudo. Estou consciente que posso deixar o projeto a qualquer

momento, sem nenhum prejuizo.
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Este termo possui duas vias de igual teor onde uma ficara com o pesquisando
e outra com o pesquisador.

Nome
completo:

RG: Data de Nascimento: [/ [
Telefone:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

Assinatura: Data: [/

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e
beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura pesquisador: Data: I/

(ou seu representante)

Nome
completo:

Para todas as questdes relativas ao estudo ou para se retirar do mesmo, poderao se
comunicar com , via e-mail:
ou telefone:

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA - FVC
SAo MATEUS (ES) - CEP: 29933-415
FONE: (27) 3313-0028 / E-MAIL: cep@ivc.br

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: AMANDA PAIVA DELEPRANE
ENDEREGO: AVENIDA HOMERO ZORDAN, GURIRI-SUL

SAO MATEUS (ES) - CEP: 29945-520

FONE: (27) 9.9581-9692 / E-MAIL: AMANDA.DELEPRANE@HOTMAIL.COM

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: ANNA PAULA ARRUDA MOREIRA
ENDERECO: PLINIO BOROTO, GURIRI-SUL

SAO MATEUS (ES) - CEP: 29945-290

FONE: (27) 9.9856-2475 / E-MAIL: ANNA.PAM2015@OUTLOOK.COM

ORITENTADOR(A) RESPONSAVEL: JOSE ROBERTO GONCALVES DE ABREU



ENDERECO: RUA HUMBERTO DE ALMEIDA FRANKLIN, 1 - UNIVERSITARIO
SAO MATEUS (ES) - CEP: 29933-415
FONE: (27) 3313-0000/ E-MAIL: ABREUFISIO@GMAIL.COM
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ANEXO A - TIMED UP AND GO

Procedimento de Avaliagcdo: o paciente sentado em uma cadeira com bracos, com
as costas apoiadas (o teste é realizado com o uso de seus calcados habituais e se
necessario de bengala). Apés o comando “vai”, o idoso deve se levantar da cadeira e
andar um percurso linear de 3 metros com passos seguros, retomar a direcdo a
cadeira e sentar-se novamente. Ele sera instruido a ndo conversar durante a
execucao do teste e realiza-lo numa velocidade habitual auto selecionada, de forma

segura.

O teste tem inicio ap6s de partida representado simultaneamente pela flexao
do braco esquerdo do avaliador e pelo comando verbal (instante em que inicia a
cronometragem). A cronometragem sera parada somente quando o idoso se colocar

novamente na posicao inicial sentado com as costas apoiadas na cadeira.

O teste classifica a avaliacdo em 4 categorias. Até 10 segundos, o desempenho
normal para adultos saudaveis. Baixo risco de quedas; Entre 11 a 20 segundos,
normal para idosos frageis ou com debilidade, mas que se mantém independentes na
maioria das atividades de vida diaria. Baixo risco de quedas; Entre 21 a 29 segundos,
avaliacao funcional obrigatéria. Indicando abordagem especifica para a prevencao de
gueda. Risco de quedas moderado; E maior ou igual a 30 segundos, avaliacdo
funcional obrigatéria. Indicando abordagem especifica para a prevencdo de queda.
Alto risco para quedas

Assinalar conforme a cronometragem do trajeto:
< 10 segundos.

11 a 20 segundos

20 a 29 segundos.

LCLL

Maior ou igual a 30 segundos.
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ANEXO B - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posicéo sentada para posi¢cao em pée.

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente.
() 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apoés diversas tentativas.

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos.
() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.
() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 1 necessita de véarias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio.

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero
total de pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chao ou
num banquinho.

Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com o0s bracgos cruzados,
por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

() O incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicao em pé para posicao sentada.
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Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com segurang¢a, com uso minimo das maos.

() 3 controla a descida utilizando as méos.

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

() O necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra,
para uma transferéncia em pivd. Peca ao paciente que se transfira de uma cadeira
com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera
utilizar duas cadeiras ou uma cama e uma cadeira.

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

() 3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos.

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisao.
() 1 necessita de uma pessoa para ajudar.

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.
() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.
() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé.

() 0 necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos.
Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1
minuto com seguranca.

() 3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1
minuto com supervisao.

() 2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30
segundos.
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() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0S pés
juntos durante 15 segundos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao
por 15 segundos.

8. Alcancar a frente com o braco estendido, permanecendo em pé.

Instrucdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o
brago estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que consegue. Quando possivel
peca ao paciente que use ambos os bracos, para evitar rotacédo do tronco.

() 4 pode avancar a frente mais que 25cm com segurancga.
() 3 pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.
() 2 pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de superviséo.

() O perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cado em pé.
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.
() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo.

() 2 incapaz de pegé-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o
equilibrio independentemente.

() 1 incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nédo perder o equilibrio ou cair.

10.Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé.

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo,
sem tirar os pés do chdo. Faga o0 mesmo por cima do ombro direito. O examinador
podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o
movimento.

() 4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuicdo do peso.

() 3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribuicéo
do peso.

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.
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() 1 necessita de supervisao para virar.

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

11.Girar 360°

Instrucdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente
em torno de si mesmo para o lado contrario.

() 4 capaz de girar 360° com seguranca em 4 segundos ou menos.

() 3 capaz de girar 360° com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou
menos.

() 2 capaz de girar 360° com seguranca, mas lentamente.
() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais.

() 0 necessita de ajuda enquanto gira.

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece
em pé sem apoio.

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando
8

movimentos em 20 segundos.

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais de

20 segundos.
() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.
() 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

() 0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao cair.

13.Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

Instrucbes: Demonstre para o paciente. Cologue um pé diretamente a frente do outro
na mesma linha; se vocé achar que néo ird conseguir, cologue o pé um pouco mais a
frente do outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.
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() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos.

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

() O perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14.Permanecer em pé sobre uma perna.
Instrucdes: Figue em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10
segundos.

() 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10
segundos.

() 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4
segundos.

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permanecga em pé independentemente.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL:



ANEXO C - ESCALA DE LAWTON

ATIVIDADE

1

O(a) Sr.(a) consegue usar o telefone?

O(a) Sr.(a) consegue ir a locais distantes, usando
algum transporte, sem necessidade de
planejamentos especiais?

O(a) Sr.(a) consegue fazer compras?

O(a) Sr.(a) consegue preparar suas proprias
refeicbes?

O(a) Sr.(a) consegue arrumar a casa?

O(a) Sr.(a) consegue fazer trabalhos manuais
domésticos, como pequenos reparos?

O(a) Sr.(a) consegue lavar e passar sua roupa?

O(a) Sr.(a) consegue tomar seus remédios na dose
e horarios corretos?

O(a) Sr.(a) consegue cuidar de suas financas?

AVALIACAO

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o
consegue
Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda
parcial

N&o consegue

Total

RN W RN W =N W RN W =N W RN W N W =N W

=N W
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ANEXO D - ESCALA DE KATZ

Nome:
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Para cada area de funcdo a ser testada, cheque a descricdo que melhor se
adapta. O termo “assisténcia” utilizado tem a conotacao de supervisao ou assisténcia
direta de pessoas. Entrevistar o(a) paciente (pac.) e, em seguida, o(a) acompanhante

(acomp.).
0:

Area de Funcionamento

Independente/dependente

Paciente

Acomp.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro).

() Nao recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho,
se este for o modo habitual de tomar banho)

() Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo
(como, por exemplo, as costas ou uma perna)

() Recebe ajuda para lavara mais de uma parte do
corpo, ou hao toma banho sozinho.

(
(1)
(D)

(
(1)
(D)

Vestir-se (pega roupa, inclusive pecas intimas,
nos armarios e gavetas, e manuseia fecho,
inclusive os de Orteses e proteses, quando forem
utilizadas)

() Pega as roupas e veste-se completamente, sem
ajuda

() Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para
amarrar os sapatos

() Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou
permanece parcial ou completamente sem roupa.

(
(1)
(D)

(1
(1)
(D)

Uso do vaso sanitario (Ida ao banheiro ou local
equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e
arrumacao das roupas)

() vVai ao banheiro ou lugar equivalente, limpa-se a
ajeita as roupas sem ajuda (pode ser objetos para
apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e
pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de
manha)

() Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local
equivalente, ou para limpar-se ou para ajeitar as
roupas apOs evacuacdo ou mic¢ao, ou para usar a
comadre ou urinol & noite.

() Na&o vai ao banheiro ou equivalente para

eliminacdes fisiologicas

(1
(D)
(D)

(1
(D)
(D)




Transferéncias

carne ou passar manteiga no pao

() Recebe ajuda para alimentar-se, ou € alimentado
parcialmente ou

completamente pelo uso de cateteres ou fluidos
intravenoso

(D)

() Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da M 0
cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para (D) (D)
apoio como bengala, andador (D) (D)
() Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se
da cadeira com ajuda
() Nao sai da cama
Continéncia

(1) (1)
() Controla inteiramente a miccao e a evacuacao (D) (D)
() Tem “acidentes” ocasionais (D) (D)
() Necessita de ajuda para manter o controle da
miccao e evacuacao; usa cateter ou € incontinente
Alimentacéao
() Alimenta-se sem ajuda () 0]
() Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar| (I) ()

(D)
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Independente em todas as seis fungdes; 1: Independente em cinco fungbes e dependente em
uma funcdo; 2: Independente em quatro funcdes e dependente em duas funcgbes; 3:
Independente em trés fungdes e dependente em trés funcdes; 4: Independente em duas
funcdes e dependente em quatro funcdes; 5: Independente em uma funcdo e dependente em

cinco fungdes; 6: dependente em todas as seis fungdes.



ANEXO E - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificac&o do cliente Nome:

Data de nascimento/idade: Sexo:

Escolaridade:

Avaliacdo em: / / . Avaliador:

1. Orientacéo espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

( ) Ano

( ) Semestre

( ) Més

( ) Dia

( ) Dia da Semana

2. Orientacéo espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?

( ) Estado

( ) Cidade

( ) Bairro

( ) Rua

() Local

3. Repita as palavras (0-3 pontos):
( ) Caneca

( ) Tijolo

( ) Tapete

4. Calculo (0-5 pontos):
O senhor faz calculos?
Sim (va para a pergunta 4a)

N&o (va para a pergunta 4b)

a7
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4a. Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 77?
()93

()86

()79

()72

()65

4b. Soletre a palavra MUNDO de tras para a frente
()O

()D

()N

(Hu

()M

5. Memorizacéao (0-3 pontos):

Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.
( ) Caneca

( ) Tijolo

( ) Tapete

6. Linguagem (0-2 pontos):

Mostre um relégio e uma caneta e peca para o entrevistado para nomea-los.
( ) Relégio

( ) Caneta

7. Linguagem (1 ponto):

Solicite ao entrevistado que repita a frase:

( ) NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.

8. Linguagem (0-3 pontos):

Siga uma ordem de 3 estagios:

( ) Pegue esse papel com a méo direita.
( ) Dobre-o no meio.

( ) Coloque-o no chéo.



9. Linguagem (1 ponto):

( ) Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para o entrevistado ler a ordem

e executa-la.

10. Linguagem (1 ponto):

( ) Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve ter um sujeito

e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.

11. Linguagem (1 ponto):

( ) Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se todos os lados
estdo preservados e se o0s lados da intersec¢do formam um quadrilatero. Tremor e

rotacdo podem ser ignorados.

AVALIACAO DO ESCORE OBTIDO

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS

Pontos de corte — MEEM Brucki et al.
(2003)

20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a
guatro anos de estudo

26,5 pontos para idosos com cinco a
oito anos de estudo

28 pontos para aqueles com 9 a 11
anos de estudo

29 pontos para aqueles com mais de
11 anos de estudo.




