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RESUMO

A instabilidade Postural ( IP ) com a ocorréncia de quedas é um evento muito freqliente do
processo de envelhecimento fisiologico. Ela pode ser definida como a falta de capacidade
para corrigir o deslocamento do corpo, durante seu movimento no espaco. A IP se caracteriza
por uma perda de reflexos de correcdo e um aumento na oscilacdo do corpo, podendo
acarretar risco de quedas. O segundo capitulo destaca as alteracdes fisiologicas do organismo
no processo de envelhecimento. Além de enfocar a instituicdo de longa permanéncia para
idosos, a qual traz mudancas significativas na funcionalidade do idoso. O terceiro capitulo
menciona o controle postural, pois, a manutencdo da estabilidade postural é uma funcgéo
complexa que requer integracdo central apropriada de sensacfes visuais, vestibulares e
proprioceptivas, todas sofrem declinio funcional com o envelhecimento. O objetivo deste
estudo foi analisar se ha diferenca no nivel de instabilidade postural entre os idosos de uma
instituicdo de longa permanéncia e os atendidos em um ambulatério de Fisioterapia em
Salvador. Com uma amostra de 36 idosos, aplicou-se a escala de Equilibrio de Berg,
avaliando o nivel de instabilidade postural destes idosos. A analise dos dados constatou-se
que os idosos institucionalizados possuem maior instabilidade postural, por ter as doencas
cronicas-degenerativas em maior intensidade, pouca atividade fisica, menor auto-estima, e

maior caréncia afetiva.

Palavras-chave: Instabilidade postural, idoso, institucionalizacéo.
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ABSTRACT

The instability, Postural (IP) with the occurrence of falls is a very frequent event of the
physiological aging. It can be defined as the inability to correct the displacement of the body,
during its movement in space. The IP is characterized by a loss of reflexes of correction and
an increase in the oscillation of the body and can pose risk of falls. The second chapter
highlights the physiological changes of the body in the process of aging. In addition to focus
the institution of long-term residence for the elderly, which brings significant changes in the
functionality of the elderly. The third chapter mentions the postural control, therefore, the
maintenance of postural stability is a complex task that requires proper integration of central
visual sensations, vestibulares and proprioceptivas, all suffer functional decline with aging.
The objective of this study was to consider whether there is difference in the level of postural
instability among the elderly in an institution for long-stay and served on an outpatient of
Physiotherapy in Salvador. With a sample of 36 elderly, applied to the scale of balance of
Berg, assessing the level of postural instability of the elderly. The analysis of the data found
that the institutionalized elderly have greater postural instability, for the chronic-degenerative
diseases in greater intensity, low physical activity, less self-esteem and more affective
shortage.

Keywords: Instability of postural, elderly, institutionalized.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho tem como tema Analise do nivel de instabilidade postural
entre idosos de uma instituicdo de longa permanéncia e os atendidos em um ambulatério de
fisioterapia na cidade de Salvador, tendo como problema base a seguinte questéo:

Existe diferenca no nivel de instabilidade postural entre idosos de uma institui¢do
de longa permanéncia e os atendidos em um ambulatério de Fisioterapia?

O interesse por abordar este tema surgiu no transcorrer das aulas da disciplina
Fisioterapia Aplicada a Geriatria, ministrada pelo Fisioterapeuta Claudio Emanuel Abdala,
pelo crescente ndmero de idosos na populacdo brasileira e o grande interesse pela
gerontologia: uma area que cresce no Brasil e no mundo, e que concomitante a isto, necessita
de estudos que embasem cada vez mais a eficacia e eficiéncia de seus métodos,
principalmente quando nos referimos a Fisioterapia aplicada a Gerontologia.

Analisar a diferenca do nivel de instabilidade postural dos idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados é fundamental devido a grande prevaléncia de
idosos que apresentam instabilidade postural e para uma atuacdo fisioterapéutica especifica,
contribuindo em suas atividades funcionais, e promovendo uma melhor condicao de satde. A
instabilidade postural € um problema que leva a um aumento de quedas, trazendo consigo
grandes sequelas. As alteragdes que ocorrem no idoso estéo relacionadas ao desenvolvimento
de uma postura anormal, tendo como caracteristica uma postura flexionada ou encurvada. Na
posicdo ortostatica, o que ocorre com esta postura € uma ligeira flexdo em todas as
articulagbes, com cabeca e tronco inclinados para frente, ombro aduzido, mdos mantidas na
frente do corpo, cotovelos, quadris e joelhos pouco flexionados.

Os idosos institucionalizados, em geral, dispdem de pouca atividade fisica, o que
pode agravar o ciclo vicioso: envelhecimento, menor capacidade funcional e sedentarismo.
Sabe-se que 0 idoso precisa obter uma velhice saudavel, mantendo a sua capacidade funcional
e enfatizando uma visdo ampla de salde onde se possa exercer, atividades biopsicossociais,
sendo fundamental no contexto do envelhecimento, para uma melhor autonomia e qualidade
nesta fase de vida.

Este trabalho parte dos seguintes quadros de hipdteses:

a) os idosos de uma instituicdo de longa permanéncia apresentam um nivel maior de

Instabilidade Postural quando comparados aos ndo-institucionalizados.
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b) os idosos de uma instituicdo de longa permanéncia apresentam mais co-morbidades que
pré-dispdem a instabilidade Postural.

c) os idosos de uma instituicdo de longa permanéncia tém menor estimulo a deambulacao,
que causam repercussdo osteomioarticular e no Sistema nervoso gerando maior

instabilidade Postural.

Esta pesquisa teve como objetivo geral detectar se ha diferenca no nivel de
instabilidade Postural entre os idosos de uma instituicdo de longa permanéncia e os atendidos
em um ambulatério de fisioterapia na cidade de Salvador. E, como objetivos especificos, listar
as alteracOes fisiologicas que podem desencadear a instabilidade postural no envelhecimento;
analisar o nivel de instabilidade Postural entre idosos de uma instituicdo de longa
permanéncia e os atendidos em um ambulatdrio de fisioterapia na cidade de Salvador.

A metodologia deste trabalho baseia-se em pesquisa de campo realizada na
Morada geriatrica e no Ambulatoério de fisioterapia, anexos das Obras Sociais Irm& Dulce;
porém, para embasar cientificamente e validar este trabalho foi realizada uma pesquisa
sistematica utilizando livros, e periddicos nacionais e estrangeiros da Biblioteca da Faculdade
Adventista de Fisioterapia, além de Bancos de Dados na internet como Medline e Scielo.

Como metodologia investigatoria, este trabalho foi realizado a partir da aplicacdo
da escala de equilibrio de Berg. Os idosos que participaram da pesquisa foram escolhidos
mediante os critérios de inclusdo e exclusao, no periodo de 24 a 28 de Setembro de 2007.

O segundo capitulo aborda o processo do envelhecimento baseado em estudos
sobre a populagdo idosa, e sobre as alteragcbes que o envelhecimento traz ao organismo.
Chama a atencédo para as alteragdes fisiologicas que afetam o sistema musculo-esquelético e
sistema nervoso, decorrentes do envelhecimento, além de abordar conceito da instituicdo de
longa permanéncia e seu impacto no idoso. Os principais aportes tedricos para essa analise
foram os seguintes autores: Herdman(2002), Thomson e Skinner(2002), Frez e Ragasson
(2004), Loth e Bertolini (2005), Paschoal e Salles (2005), Radanovic e Caramelli (2005 ),
Paixdo Junior e Reichenheim (2005), IBGE (2006), , Cancado e Horta (2006), , Born e
Bocchat (2006), Villas Boas e Ferreira (2007).

O terceiro capitulo aborda o controle postural de adulto jovem e idoso; nesse caso,
0 aporte teorico: Kauffman (2001), Papaléo e Brito (2001), Herdman (2002), Santos e
Andrade (2005), Paix@ Junior e Reichenheim (2005), Allison e Fuller(2006), Heckman
(2006), Ekman (2006), , Hargreaves (2006), Caixeta (2006), Klein e Bloch (2006), Medeiros e
Lima (2007).
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O quarto capitulo apresenta a pesquisa de campo desenvolvida, na Morada
geriatrica e no Ambulatério de fisioterapia, anexos das Obras Sociais Irma Dulce, localizada
na Avenida Dendenzeiro, em Salvador-Bahia objetivando avaliar o equilibrio dos idosos
residentes nesta instituicdo e os atendidos no ambulatorio da mesma, atraves da aplicacdo da
Escala de Equilibrio de Berg. Esse método de avaliagdo foi aplicado nos idosos de maneira
individual, durante visitas na instituicdo, utilizando linguagem acessivel aos idosos,
facilitando a compreensdao dos mesmos, porém mantendo a integridade do método. Neste
capitulo, também constam os resultados e os dados estatisticos, gerados pela pesquisa, de
forma mais detalhada, com analise, tabelas e graficos expositivos, tendo como aporte teorico:
Cabrera e Filho (2001), Chandler (2002), Brabdao et al (2002), Coeli et al (2002), Freitas
(2002), Mangione (2002), Miranda (2002), Davim (2004), Frez e Ragasson (2004), Loth e
Bertolini (2005), Santos e Andrade (2005), Brito et al (2005), Ferrantini et al (2005), Menezes
e Marucci (2005), Pereira (2006), Duarte e Rego (2007).
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2 PROCESSO DO ENVELHECIMENTO
2.1 CONCEITO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo natural do ser humano que se caracteriza por ser
dindmico e progressivo e que varia a sua intensidade e forma com a natureza de cada
organismo, ocasionando mudancas morfologicas, funcionais e bioquimicas. Tais mudancas
vao ocorrendo sucessivamente nos diversos sistemas: nervoso; respiratorio; circulatério;

digestivo; genitourinario e principalmente no sistema musculoesquelético.

Embora o processo de envelhecimento se inicie muito antes dos 60 anos, é nesta
idade que ocorre o ingresso do individuo na terceira idade. O envelhecimento é
marcado por manifestaches somaticas, geralmente, bem evidentes e facilmente
observéaveis. As mudangas que ocorrem com o envelhecimento atinge todos os
6rgdos e sistemas do organismo. Ao longo dos anos, individuos vivenciam uma série
de alteracbes psicolégicas, fisiologicas e anatdbmicas, o que lhes confere
caracteristicas proprias e particulares. (LOTH ; BERTOLINI, 2005, p.12).

A reducdo de algumas funcdes fisiologicas é inevitavel na pessoa que envelhece,
por melhores que sejam os seus habitos de vida. HA muito que os cientistas se sentem
fascinados pelo estudo dos mecanismos responsaveis pelo processo de envelhecimento.

O envelhecimento biolégico € um fenbmeno multifatorial que estd associado a
profundas mudancas na atividade das células, tecidos e 6rgdos, como também com a reducédo
da eficacia de um conjunto de processos fisiologicos.

Podendo ser considerado como envelhecimento saudavel senescéncia pois, apesar
de existirem danos, a sua intensidade é menor. Ja 0 envelhecimento patologico senilidade
ocorre quando a intensidade é muito maior, levando a deficiéncias funcionais marcantes e,
seguramente, a alteracdes das funcdes nobres do sistema nervoso central (SNC), atingindo,
especialmente, aquelas relacionadas a capacidade intelectual do individuo, através de
alteracdes da atencdo, memoria, raciocinio e juizo critico, funces praxicas e gnésicas na
fala, e outras formas de comunicacéo.

Portanto, o envelhecimento é uma série de processos, 0s quais sdo dependentes do
tempo que geralmente demonstram a idade do individuo, mas é altamente varidvel e

individualizado.
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2.2 ESTATISTICA SOBRE O ENVELHECIMENTO

O envelhecimento mundial é um fenémeno que tem sido muito discutido na ultima
década. O rapido processo de envelhecimento observado nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, ainda ndo tem sido suficientemente estudado para fornecer os elementos
necessarios ao desenvolvimento de politicas adequadas para essa parcela da populag&o.

A queda combinada das taxas de fecundidade, da mortalidade e o prolongamento
da esperanca de vida vém ocasionando uma mudanga na estrutura etaria, com a diminuicéo
relativa da populagdo mais jovem e o aumento proporcional dos idosos.

No Brasil em particular nas duas proximas décadas, a propor¢do de idosos na
populacdo passard de 9% para 12%, o que significa que em 2020 teremos aproximadamente
25 milhdes de idosos em nosso pais.(IBGE, 2006). Portanto, a idéia de velhice deve ser
revista, para eliminar posturas preconceituosas de que o idoso é improdutivo. Deve-se criar
oportunidades para que os que envelhecem possam continuar ativos e, fundamentalmente,

participantes de suas condicd@es fisicas e psiquicas.

Em 2000, 30% dos brasileiros tinha de zero a 14 anos, e 0s maiores de 65
representavam 5% da populagdo. Em 2050, esses dois grupos etarios se igualardo:
cada um deles representard 18% da populacdo brasileira. Tais nimeros revelam a
importancia cada vez maior das politicas publicas relativas a previdéncia, diante do
crescente nimero de individuos aposentados, em relagcdo aqueles em atividade.
Também tornam-se cada vez mais importantes as politicas de Salde voltadas para a
Terceira Idade: se em 2000 o Brasil tinha 1,8 milhdo de pessoas com 80 anos ou
mais, em 2050 esse contingente podera ser de 13,7milhdes. (IBGE, 2006)

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno mundial que tem conseqiiéncias
diretas nos sistemas de salde publica. Por isso, o processo de envelhecimento tem sido um
foco de atengd@o crescente por parte de cientistas em todo o mundo, na medida em que a
quantidade de individuos que chega a chamada terceira idade aumenta e, por decorréncia, faz
com que tanto os problemas de salde caracteristicos desse periodo da vida quanto os varios
aspectos relativos a qualidade de vida dessa populacdo sejam objetos de preocupacdo e de
estudos.

De acordo com o censo do IBGE a populacédo de idosos no Brasil no ano de 2006
era de 19.077.347 milhdes.

Segundo as projecgdes estatisticas da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) 1985,

entre 1950 e 2025, a populagédo de idosos crescera 16 vezes contra cinco vezes a da populacéo
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total. As Gltimas projecdes (1996) colocam o Brasil, em termos absolutos, como mais de 32
milhdes de pessoas com 60 anos ou mais.

As condi¢bes em que o envelhecimento ocorre diferem de um pais para outro. Nos
paises desenvolvidos, essa transicdo demografica ocorreu gradualmente ao longo de um maior
periodo, consequente a um maior desenvolvimento socioecondmico e cultural. Nos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, essa mudanga foi brusca e despreparada.

Atualmente ha uma melhor consciéncia da necessidade de se criar politicas para
idosos, embora seja preciso reformular toda uma concepg¢do, com conotacdes politicas,
econdmicas e culturais, pois a longevidade € uma conquista do desenvolvimento criado pelo
homem.

Existem algumas alteracBes no processo de envelhecimento que estdo intimamente
relacionadas a estabilidade postural em idosos, como alteracbes musculoesqueléticas e

neurolégicas.

2.3 ALTERACOES FISIOLOGICAS DO ENVELHECIMENTO

2.3.1 AlteracBes musculoesqueléticas

Um aspecto evidente no envelhecimento é o comprometimento do desempenho
neuromuscular evidenciado pela fragqueza muscular, lentiddo dos movimentos e fadiga
muscular. Ha ainda uma perda de massa muscular, reducdo da flexibilidade, da forca, da
resisténcia e da mobilidade articular. Fatores estes que, determinam limitacdo da capacidade
de coordenacdo e de controle do equilibrio corporal estatico e dindmico.

Nesses individuos ocorrem, também, modificacbes na composicdo corporal,
aumento do tecido adiposo, diminuicdo de peso, na altura, na densidade mineral éssea, nas
necessidades energéticas e no metabolismo, devido a vida sedentaria e a diminuicdo da massa

muscular.

Os tecidos moles perdem a elasticidade. A estatura é perdida devido ao
estreitamento dos discos intervertebrais. A cartilagem é menos elastica, as
articulacbes sdo menos capazes de absorver pressdes- ha rigidez apds ficar sentado
ou deitado por tempo prolongado. O poder muscular diminui, levando a
desaceleragdo dos movimentos e & perda de coordenagdo. (THOMSON; SKINNER,
2002, p.410).

A maioria dessas perdas funcionais se acentua com a idade devido a insuficiente

atividade do sistema neuromuscular, ao desuso e a diminui¢cdo do condicionamento fisico,
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determinando complicacGes e condigOes debilitantes, desnutricdo, ansiedade, depresséo,
insbnia que, por sua vez, conduzem & imobilidade, desuso, debilidade muscular e
enfermidade.

A capacidade fisiologica para executar as atividades diarias que envolvem trabalho
muscular, de forma segura e independente, sem apresentar fadiga excessiva, incluem variaveis

como forga muscular, resisténcia muscular, flexibilidade e equilibrio.

A fraqueza nos musculos posturais e presenca de miopatias periféricas que afetam
principalmente os membros inferiores aumentam o risco de quedas. Existe uma
reducdo da forca muscular, associada a diminuigdo no tamanho e nimero das fibras
musculares e na quantidade de motoneurdnios, lentiddo na contracdo dos musculos e
uma maior rigidez do sistema motor nos idoso. Fatores que diminuem a agdo
antigravitacional, aumentando as quedas. (FREZ ; RAGASSON, 2004, p.46).

O processo de envelhecimento do sistema musculoesquelético tem seu inicio com
perda do tecido 6sseo pela reabsor¢do intensa do mesmo, levando a diminuicdo da espessura
do osso compacto. No 0sso esponjoso hé perda de laminas 6sseas, formando- se cavidades
maiores entre as trabéculas 6sseas. Os ostedcitos (em particular os osteoblastos) diminuem em
namero e atividade, e, consequentemente ha perda de calcio na matriz.

Segundo Maciel (2002) as alteracbes no desempenho muscular observadas em
decorréncia do processo de envelhecimento tém sido atribuidas a diminuicdo do numero e da
atrofia de fibras musculares do tipo Il, de contragéo répida.

Maciel afirma ainda que devido a diminuicdo das fibras musculares tipo I,
conseqlientemente ha uma prevaléncia maior das fibras de contracdo lenta tipo I.

As mudancas nas fibras musculares e no nimero de fibras podem ser as provaveis
razfes para diminuicdo da massa muscular, o declinio da for¢ca muscular absoluta e a redugéo
do uso de determinados grupos musculares. Esta Gltima determina a queda no desempenho
muscular, evidenciada pela menor resisténcia a fadiga e prejuizo na coordenacdo fina e na
velocidade dos movimentos.

Segundo Imamura e Hirose-Pastor (1999) as fibras musculares estdo associadas a
complexa matriz do tecido conjuntivo, em que o coldgeno € a proteina fibrilar mais
abundante, constituindo 1 a 9% da massa seca sem gordura do masculo estriado.

O mdasculo estriado senescente apresenta perda da capacidade de desenvolver forga
de contragdo. Essa perda representa, até certo ponto, a redugcdo da massa muscular,
principalmente nos musculos de contracdo rapida. A diminuicdo da massa muscular pode
decorrer, em parte, da reducdo no nimero de unidades motoras ou da substituicdo do tecido

muscular por tecido conjuntivo.

J— | — .-j‘i
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2.3.2 Alteracdes do sistema nervoso

Embora o SNC tenha adquirido propriedades anatdmicas e moleculares altamente
especializadas e pré-requisitos para aquisicdo de cognicdo, € o sistema biolégico mais
comprometido com o processo de envelhecimento.

Perde-se a massa celular nervosa, o que provoca a atrofia do cérebro e da medula
espinhal. Ocorre uma diminuicdo do peso do cérebro em relacdo ao peso maximo do mesmo
em um adulto jovem. O numero de células nervosas diminui, sendo que cada célula possui
menos ramificaces (dendritos) e algumas perdem seu revestimento (processo denominado
desmielinizacdo). Essas alteracdes reduzem a velocidade de transmissao de mensagens. Apos
um nervo transportar uma mensagem, ele deve descansar por um curto periodo de tempo no
qgual ndo pode transportar uma outra mensagem. Esse periodo é denominado periodo de

laténcia e aumenta com o envelhecimento.

O encéfalo pesa, no nascimento, 0,360 a 0,380 Kg; de 1,040 a 1,120 Kg, aos 2 anos;
e, dos 3 anos aos 21 anos aumenta progressivamente de peso, até cerca de 1,350 Kg,
atingindo da metade da segunda década de vida. A partir dessa etapa, inicia-se um
declinio ponderal discreto e lentamente progressivo, em torno de 1,4 a 1,7 por
década. Nas mulheres, o declinio é mais precoce do que nos homens. (CANCADO;
HORTA, 2006, p.120)

Os residuos das células nervosas atrofiadas se acumulam no tecido cerebral,
produzindo placas e arranjos desordenados. A lipofuscina, pigmento gorduroso marrom
também se acumula no tecido nervoso.

Essas alteracdes ndo sdo consistentes em todos os idosos: algumas apresentam muitas
alteracdes fisicas em seus tecidos nervosos e cerebrais, enquanto outras apresentam apenas
umas poucas alteracdes. Algumas pessoas apresentam atrofia e placas; outras, placas e
arranjos desordenados, e outras ainda apresentam alteracdes diferentes. Embora algumas

alteracBes sejam tipicas de distdrbios especificos do cérebro, a quantidade e o tipo das

alteracdes fisicas ndo estdo necessariamente relacionados a alteracdes na funcao cerebral.

As alteracbes motoras que na grande maioria estdo presentes sdo: redugdo da
velocidade e quantidade de movimentos, tempos de reacdo lentificados, perda de
forca muscular; mais em pernas em relagdo aos bragcos e em musculatura proximal
em relacdo a distal, perda de coordenacdo fina e agilidade, atrofia muscular;
especialmente dos musculos inter-6sseos dorsais, ténar e tibial anterior. O
mecanismo causador dessa alteracBes é a perda progressiva de células do corno
anterior da medula.(RADANOVIC ; CARAMELLI,2002, p.115)
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A medida que os nervos se degeneram, os sentidos de tato, visdo, audicdo, podem ser
afetados. Os reflexos podem diminuir ou serem abolidos. As alteragbes dos reflexos
aumentam os problemas com a mobilidade e a seguranca da pessoa.

Guccione (2002), comenta ainda que ndo é plenamente compreendido o significado
dos desequilibrios entre os sistemas motores . O tremor postural que acontece nos idosos e 0
comprometimento do equilibrio podem ser causados por degeneracdo cerebelar ou em

qualquer uma de suas conexdes.

E notavel que ocorra redugio no controle do movimento voluntario e do tempo de
reacdo, contudo os efeitos da idade sdo mais acentuados quando o individuo é
solicitado a realizar tarefas com tempo de reacdo complexo, respostas motoras
complicadas ou ajustes posturais subitos. (GUCCIONE, 2002, p. 256)

As alteracGes, que ocorrem no sistema nervoso com o envelhecimento, relacionam-se
com a predisposicdo genética e com os fatores ambientais, assim como pequenos e grandes
acumulos de traumas, uso excessivo e 0 desuso de sistemas corporais importantes e a
exposicdo de toxinas, o que influencia na funcdo sensorial, no controle motor, na forca, e,
inclusive, no metabolismo, podendo levar a distdrbios do movimento.

O envelhecimento compromete a habilidade do sistema nervoso central em realizar o
processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos responsaveis pela
manutencdo do equilibrio corporal, bem como diminui a capacidade de modificacbes dos
reflexos adaptativos.

O SNC exerce um papel importante na manutencdo do controle postural. Ele é
responsavel por produzir padrdes de atividade muscular necessaria para a relacdo entre o
centro de massa e a base de sustentacdo. Além disso, avalia e integra a informacédo sensorial
proveniente dos estimulos visuais, proprioceptivos e vestibular, indicando instabilidade; e
como reposta, seleciona a estratégia de correcdo postural mais apropriada em situacdes
inesperadas ou antecipadas de perda de equilibrio (controle de proalimentacdo ou
retroalimentacdo). Essa atividade € um processo complexo, que requer integracdo desses
mecanismos. A diminuicdo da funcao no total ou em algum destes mecanismos, por exemplo,
como resultado de envelhecimento normal, pode resultar em um controle postural
prejudicado.

Os componentes do sistema visual considerados criticos para o equilibrio incluem a
acuidade estatica e dindmica, a sensibilidade ao contraste, a percepcdo de profundidade e a

visdo periférica. As alteracOes visuais relacionadas a idade incluem acuidade, sensibilidade ao
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contraste, percepcdo de profundidade reduzida e menor adaptacdo ao escuro. De importancia
particular para o controle postural esta o fato de haver uma perda da habilidade de discriminar
baixas frequéncias espaciais (2002, apud MAKI; MCLLROY, 1996).

Conforme Herdman (2002), o sistema vestibular € a0 mesmo tempo um sistema
sensorial e motor. Na sua funcdo de sistema sensorial, o sistema vestibular é uma das
ferramentas mais importantes do sistema nervoso no controle da postura. Na sua funcdo de
sistema motor, o sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central (SNC) informacdes
sobre a posicdo e 0 movimento da cabeca e a direcdo da gravidade. O SNC usa essas
informacdes para construir uma imagem da posi¢do e do movimento do corpo e do ambiente
que O cerca.

O SNC utiliza as vias motoras descendentes, que recebem informacdes vestibulares, (e
de outros tipos), para controlar as posi¢des estaticas da cabeca e do corpo, e para coordenar 0s
movimentos posturais.

Além de fornecer informacGes sensoriais, 0 sistema vestibular também contribui
diretamente para o controle motor. O controle motor realiza uma resposta através de dois
reflexos que sdo responsaveis para manter o controle postural: o reflexo vestibulo-ocular, que
é responsavel pelo controle da estabilidade ocular e a orientagdo da cabeca a medida que se
movimenta; o reflexo vestibulo-espinhal que influencia os masculos esqueléticos do pescoco,
tronco e membros, e gera um movimento compensatério do corpo, mantendo o controle
cefalico e postural.

O sistema vestibular apresenta, com o envelhecimento, uma perda rapida das células
ciliares dos canais semicirculares (40% de perda ap6s 70 anos de idade ), bem como das
células ganglionares vestibulares e fibras nervosas. (FREZ e RAGASSON, 2004)

Esse sistema pode determinar déficits de equilibrio que ndo estejam diretamente
relacionados a presenca de uma patologia. As proprias atividades de vida diaria, que
normalmente envolvem uma série de condi¢cBes de conflito sensorial, podem determinar

situacOes de risco para quedas.

Embora haja ainda poucos estudos relacionando distlrbios sensoriais e controle
postural em idosos, parece que certos aspectos de controle do equilibrio podem ser
influenciados sobremaneira pela deterioragdo dos estimulos sensoriais, como a ja
citada maior dependéncia do idoso do sistema visual. Em geral, os estudos
publicados indicam que medidas de sensibilidade cutdnea e propriocepcdo dos
membros inferiores tendem a mostrar maiores correlacbes com as medidas
posturais (PAIXAO ; HECKMANN, 2002, p.1125).
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Segundo Paixd e Heckman (2002) em relagdo a sensibilidade cutanea, ha uma
diminuicdo importante na sensibilidade ao toque, discriminacdo de dois pontos e sensibilidade
vibratdria de baixa e alta freqliéncia, particularmente em membros inferiores.

Nas alteracdes proprioceptivas ocorre a diminuicdo das informacdes sobre a base de
sustentacdo, sendo 0s mais comuns a neuropatia periférica e as patologias degenerativas da
coluna cervical. Em relacdo aos reflexos ocorrem aumento do tempo de reacdo a situacédo de
perigo, gerados pela lentiddo do processo de conducdo de informacdo e alteracdo dos
baroreceptores, levando a hipotensdo postural. Alteracdes do aparelho locomotor, musculo-
esquelético, degeneraces articulares diminuindo a amplitude de movimento, repercutindo na
marcha e controle postural, enfraquecimento dos musculos especificamente quadriceps e
cintura escapular, diminuicdo da massa muscular e deformidade dos pés.

A reducdo na densidade e na sensibilidade dos mecanorreceptores da derme, a rigidez
e ineslasticidade do tecido circunvizinho da derme e a degeneracdo dos nervos periféricos
podem contribuir para a diminuicdo da sensibilidade cutanea.

O sistema visual, vestibular e proprioceptivo estdo envolvidos no envio de

informac@es para o sistema de controle postural ou de equilibrio.
2.4 INSTITUIQAO DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (1LP1)

No Brasil e em outros paises em desenvolvimento, a maioria dos idosos se
encontra em completo abandono. Abrigar-se em asilos particulares é muito caro. Na maioria
dos asilos publicos quando ha vaga, nem sempre existem o cuidado e o respeito necessarios.
A tendéncia ¢ a perda da auto-estima e da dignidade do idoso. Sem vontade nem motivacGes
para viver, ele limitard suas atividades de vida diaria a o minimo, caird doente, serad
hospitalizado e ndo tardara a morrer.

Paralelamente as transformacdes que ocorrem no perfil demogréfico, o Brasil vem
sofrendo profundas mudangas sociais, como a urbanizacédo e alteracfes na estrutura familiar,
gue diminuem a capacidade da familia para prestar o cuidado aos idosos, pelo menos nos
moldes tradicionais.

As instituigdes para idosos encontram novos desafios, devido ao aumento da
populacéo idosa e das mudancas significativas na estrutura das familias brasileiras. A questéo
econbmica é relevante, pois muitas pessoas ndo podem manter seus velhos em casa. E alguns

idosos nédo teriam para onde ir se ndo fossem essas instituigcdes.
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A instituicao de longa permanéncia para idosos (ILPI) é uma morada especializada,
cuja as fungdes basicas sdo proporcionar assisténcia gerontogeriatrica conforme as
necessidades dos residentes. Equipadas para atender pessoas com 60 anos ou mais
de idade, sob regime de internato ou ndo, mediante pagamento ou ndo, por periodo
de tempo indeterminado, que dispdem de funcionarios capazes de atender a todas as
necessidades da vida institucional. (BORN ; BOECHAT, 2006, p.1132).

As instituicbes de longa permanéncia para idosos originaram-se COmo
equipamentos de assisténcia social, mas sofreram mudancas graduais em funcdo do
envelhecimento populacional e dos cuidados especializados, de que o0s idosos
institucionalizados passaram a necessitar.

A internacdo do idoso em uma instituicdo de longa permanéncia € uma alternativa
em certas situacOes: necessidade de reabilitacdo intensiva no periodo entre a alta hospitalar e
o retorno ao domicilio, auséncia temporaria do cuidador domiciliar, estagios terminais de
doencas e niveis de dependéncia muito elevados. Tal subjetividade transforma a decisdo de
internar numa funcdo da disponibilidade da assisténcia domiciliar provida pelo tripé familia-
estado-sociedade.

Segundo Mangione (2002), a residéncia permanente em instituicdes de longa
permanéncia foi associado a fatores demogréaficos, fatores econémicos e estado funcional.
Mulheres brancas idosas, ndo casadas, que vivem sozinhas, sdo pobres e apresentam
comprometimentos nas atividades de vida diaria (AVD) e estados cognitivos sdo as que mais

provavelmente residem em instituicdes de longo prazo.

Uma importante consequiéncia do envelhecimento populacional é o aumento de
idosos com dependéncia e, consequentemente, com necessidade de
institucionalizagdo. Estima-se que 40% das pessoas com 65 anos ou mais
necessitardo de cuidados em uma instituicdo de longa permanéncia (ILP) durante a
sua vida. ProjecBes na populacdo americana mostram que o nimero de pessoas com
necessidade dessa assisténcia aumentara de 1,5 para 5 milhdes no ano de 2030.
Estimou-se que 0,6% a 1,3% da populacao brasileira idosa encontravam-se em ILP.
(VILLAS BOAS ; FERREIRA, 2007, p.2).

Os idosos institucionalizados apresentam um perfil diferenciado, grande nivel de
sedentarismo, caréncia afetiva, perda de auto-confianca causadas por incapacidade fisicas e
financeira. Estes fatores contribuem para grande prevaléncia de limitagdes fisicas e co-
morbidade refletindo em sua independéncia e autonomia.

O novo paradigma de satde do idoso brasileiro € como manter sua capacidade
funcional, mantendo-o independente e preservando sua autonomia. Portador de multiplas

doencas cronicas, problemas associados e sendo mais fragilizados, o idoso institucionalizado
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e a entidade que o abriga, geralmente ndo conseguem arcar sozinhos com a complexidade da

senescéncia e ou senilidade.

Na velhice, a manutencdo de autonomia e independéncia estdo intimamente
ligadas a qualidade de vida. Portanto, uma forma de se procurar quantificar a qualidade de
vida de um individuo € através do grau de autonomia e independéncia com que 0 mesmo
desempenha as funcdes do dia-a-dia, que o fazem independente, dentro de seu contexto

socioecondmico-cultural.
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3 CONTROLE POSTURAL

O controle postural ou estabilidade do corpo no espaco € um fenémeno complexo
que envolve a recepcdo e a integracdo dos mecanismos aferentes (visual, proprioceptivo e
vestibular) e os mecanismos eferentes (forca e tonus muscular, reflexos tonicos de postura).
As respostas aferentes e eferentes sdo organizadas atraves de uma variedade de mecanismos
centrais, que recebem e organizam informacGes sensoriais, e programam respostas motoras
apropriadas para a postura adequada.

Segundo Allison e Fuller (2004) o controle da postura € a habilidade de controlar o
centro de gravidade (CG) sobre a base de suporte, num dado ambiente sensorial.

A base de suporte ¢é a superficie do corpo que estd em contato diretamente com o
ambiente, ou seja, que estd sendo pressionada com o resultado do peso do corpo e da
gravidade, na posicdo sentada ou em pé.

Para se obter o equilibrio postural, é necessario que o centro de massa (CdM) dos
segmentos articulares do corpo esteja posicionado sobre a base de suporte ( BdS), no entanto
0s segmentos sdo instaveis devido a forca de gravidade. Quando CdM do corpo se estende
além de sua BdS , os limites de estabilidade sdo excedidos e cria-se entdo, uma situacdo de
instabilidade postural, detectado pelo sistema sensorial, 0 qual envia sinais para o sistema
motor, que por sua vez inicia uma série de respostas posturais coordenadas, cujo intuito é

restabelecer o alinhamento entre CdM e a BdS.

O CdM esté localizado anteriormente & segunda vértebra sacral, sobre a base de
sustentacdo ou limite de estabilidade, que representa as areas circunvizinhas ou
contidas entre os pés na posi¢do ereta, representando em torno de 5 a 10 cm. Embora
a rigidez muscular passiva possa, em teoria, ser suficiente para manter uma postura
ereta estdvel sob condigdes estatisticas, na realidade torna-se necessdria uma
ativacdo muscular coordenada para manter o corpo ereto nas atividades de vida
diaria. (PAIXAO ; HERCKMANN, 2006, p. 950).

De modo geral, o termo postura representa 0 posicionamento dos segmentos
corporais, uns em relacdo aos outros, e da orientacdo destes segmentos no espago. Quando o
centro de massa do corpo oferece maior superficie, passando além da base de sustentacéo, as
fronteiras da estabilidade s&o excedidas e gera-se uma situacdo de instabilidade; quando este
fato é percebido pelo sistema sensorial, este envia informagdes para o sistema motor,
iniciando respostas posturais organizadas para recuperar o alinhamento do centro de massa e

da base de sustentacéo.
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O controle da postura pode ser entendido como um comportamento que emerge de
um continuo e dindmico relacionamento entre informagfes sensoriais e atividade motora,
incluindo os componentes sensorios - motores e musculos esqueléticos envolvidos na busca
de uma determinada posi¢do corporal. Por isso, é de suma importancia conhecer cada um dos
sistemas que auxiliam a manutencdo do equilibrio e orientacdo posturais e como tais sistemas
se relacionam, para que possamos compreender o fisiologico e sabermos detectar qual desses
mecanismos estara abolido, 0 que ocorre no processo de envelhecimento.

Segundo Medeiros e Lima (2007), o sistema proprioceptivo, que surge dos
receptores tendinosos e musculares, mecanoreceptores articulares e baroreceptores profundos
nos aspectos plantares dos pés, fornecem informacdes sensoriais para o controle postural. Este
conjunto de sistemas fornece ao corpo informacdes sobre o ambiente, permitindo a orientacédo
necessaria a medida que o individuo se movimenta ou fica estatico em relagdo as proprias
partes do corpo, seu apoio e superficie do solo.

Quando as informacg6es proprioceptivas sofrem uma diminui¢do ou abolicdo, 0s
individuos passam a depender exclusivamente do sistema visual para manter o equilibrio, o
gue ocorre no caso dos idosos.

“Os proprioceptores suprem o corpo com informagdes sobre o ambiente imediato,
permitindo ao organismo se orientar a medida que ele se movimente ou se mantenha ereto em
relacdo as préprias partes do corpo, seu apoio e superficie do solo.” (HECKMAN, 2006, p.
951).

A visdo é o sistema mais importante de informacdes sensoriais e pode compensar
pela auséncia ou ndo-confiabilidade dos outros estimulos sensoriais. O sistema visual fornece
informacdes sobre a localizacdo e a distancia de objetos no ambiente, o tipo de superficie
onde se dard o movimento e a posicdo das partes corporais uma em relacdo a outra, e ao
ambiente. Portanto, os componentes deste sistema, considerados essenciais para o equilibrio,
incluem a visdo periférica, a sensibilidade ao contraste, a acuidade dindmica e estatica e a
percepcdo de profundidade.

“A funcdo do sistema visual depende, em parte, do sistema vestibular, porque as
informagdes vestibulares contribuem para 0os movimentos oculares compensatérios que
mantém a estabilidade do mundo visual quando a cabega se movimenta.” (EKMAN, 2004, p.
321).

O sistema vestibular fornece informagcbes sobre a posicdo e o movimento da
cabeca, auxiliando a manter o equilibrio, a coordenar os ajustes da postura corporal e a

influenciar no modo de como perceber o espaco.
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O sistema vestibular, 6rgéo localizado no ouvido interno, que funciona em comum
com 0s outros dois para manter o controle postural, € composto de trés partes: o primeiro é
um componente sensorial (esta localizado no ouvido interno) que esta ligado a segunda parte,
que ¢ o processador central (localizado na ponte ou ndcleo vestibular e cerebelo) este recebe e
integra os sinais, combinando com informacdes proprioceptivas e visuais, enviando para o
terceiro componente o controle motor, que se utiliza dos madsculos oculares e da medula

espinhal.

O sistema vestibular € ao mesmo tempo um sistema sensorial e motor. Na sua
funcdo de sistema sensorial, o sistema vestibular é uma das ferramentas mais
importantes do sistema nervoso no controle da postura. Na sua funcdo de sistema
motor, o sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central (SNC) informagdes
sobre a posi¢do e 0 movimento da cabeca e a direcdo da gravidade. O SNC usa essas
informacdes para construir uma imagem da posi¢éo e do movimento do corpo e do
ambiente que o cerca.(HERDMAN, 2002, p.123)

O controle motor realiza uma resposta através de dois reflexos que séo
responsaveis para manter o controle postural: o reflexo vestibulo-ocular que é responsavel
pelo controle da estabilidade ocular e a orientacdo da cabe¢a a medida que se movimenta; e 0
reflexo vestibulo-espinhal que influencia os musculos esqueléticos do pescogo, tronco e
membros, e gera um movimento compensatério do corpo, mantendo o controle cefélico e
postural.

O sistema vestibular é essencial para manter o equilibrio. Ele, também, funciona
como auxilio na resolucdo de informacgdes conflitantes, quando o sistema visual e
proprioceptivo enviam informac@es inadequadas. Nesse caso, 0 sistema vestibular corrige,

imediatamente, anulando a informacdo para a manutencdo do controle postural.
3.1 INSTABILIDADE POSTURAL

A instabilidade postural é uma caracteristica esperada do processo de
envelhecimento fisioldgico. Ela se caracteriza por uma diminuicdo de reflexos de correcdo e
aumento de oscilagdo do corpo. A manutencdo do controle postural € um processo complexo
que requer integragcdo dos sistemas visual, proprioceptivo e vestibular; todas essas sofrem
declinio com o envelhecimento.

“A instabilidade pode ser definida como a falta de capacidade para corrigir o

deslocamento do corpo, durante seu movimento no espaco”. (CAIXETA, 2006, p. 468).
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A instabilidade postural com a ocorréncia de quedas € um evento temido e comum
da populacdo idosa, e ja considerado um problema sério de saude publica. As freqiientes
quedas geram um déficit funcional em decorréncia das lesdes 0sseas e musculares, resultando
limitacdo de atividade da vida diaria, do medo do individuo de sofrer novas quedas e da perda
da mobilidade e independéncia.

Com o aumento do nimero de idosos ocorre uma elevagdo das doengas associadas
ao envelhecimento, destacando-se as cronico degenerativas. Essas patologias levam a
disfungdes em varios 6rgdos no idoso, como os disturbios da postura e do equilibrio

E comum observar um aumento acentuado de cifose dorsal no idoso tendo como
influéncia um conjunto de fatores, a fraqueza da musculatura paravertebral, principalmente da
regido lombar associado a reducdo da capacidade estabilizadora dos ligamentos anteriores e
posteriores da coluna vertebral, o que causam uma reducdo na lordose lombar fisioldgica,
modificando o centro de gravidade do corpo, levando o idoso a buscar um novo

posicionamento da postura ereta com 0 aumento da cifose dorsal e da base de sustentacéo.
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Figura 1: Deformidade gradativa da coluna vertebral, com perda da
estatura. Fonte: FREITAS,Elizabete Viana de. Encarte colorido do
Tratado de geriatria e gerontologia. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002.

Segundo Kauffman (2001), o aumento da cifose levaria a uma reducdo nos

movimentos do tronco para as respostas respiratorias e motoras, podendo levar a protacdo
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escapular e patologias no ombro. Ressalta, também, que a retificagdo lombar reduz a extensdo
tronco/quadril para as passada da marcha, podendo, também, aumentar o gasto de energia
para mobilidade e as necessidades para controle postural.

Além disso, os sistemas visual, vestibular, e proprioceptivo, com o
envelhecimento, podem fornecer um feedback reduzido ou inapropriado para os centro de
controle postural. E mais: 0os musculos efetores podem perder a capacidade para responder
apropriadamente aos distdrbios na estabilidade postural. A associacdo dessas modificacdes
gera alteracGes do equilibrio.

A instabilidade postural € a principal causa de ocorréncia de quedas entre idosos,
no entanto ela pode ser considerada um evento sinalizador, que marca o inicio de um
importante declinio da funcdo ou de um sintoma premonitério de doenca. As taxas de morbi-
mortalidade entre idosos relacionadas a quedas sdo bem frequientes. Por esses motivos, ha
uma grande preocupacao dos profissionais de salde em detectar as causas comuns e promover
um tratamento eficaz a fim de minimizar essas alteragdes, reduzindo, assim, a ocorréncia de
quedas.

Uma das lesbes tipicas ocorridas por quedas sdo as fraturas, que incapacitam o
idoso, interferindo diretamente na sua qualidade de vida, quando ndo levam a morte. Ainda ha
poucos estudos relacionando distirbios sensoriais e controle postural em idosos, mas € bem
provavel que aspectos do controle de equilibrio podem ser causados pela degeneracdo dos

estimulos sensoriais, sendo a diminuicdo da acuidade visual uma dependéncia significativa.

Entre 10% e 15% dos idosos que caem sdo acometidos de lesdes graves, e dois
tercos delas sdo fraturas 6sseas, sendo a fratura de quadril a mais comum (25% das
fraturas) e de consequéncias mais devastadoras com elevada taxa de mortalidade
(25% morrem nos primeiros seis meses apds a fratura) e incapacidade (60%) para a
realizacdo das suas fungdes habituais. (PAPALEO ; BRITO, 2001, p. 326).

Além disso, ocorre uma lentiddo geral no processamento de informacgdo, em
sincronia com diminuigéo na velocidade de conducdo nervosa, ou seja, diminuigdo da bainha
de mielina, promovendo retardo e, consequentemente, distarbios nas respostas posturais. A
presenca de doencas pode interferir diretamente na capacidade funcional, causando um

desequilibrio postural, e levar o idoso a sofrer quedas.

No envelhecimento fisiol6gico, esperam-se alteracBes do controle postural, da
cuidade visual, assim como a presenca de doencas agudas e cronicas que efetam o
sensdrio, 0 sistema nervoso central, as estruturas muisculo-esqueléticas,
metabolismo, equilibrio  bioquimico, imunidade, nutricdo, caracteristicas
intelectuais, emocionais, coordenacdo. (CAIXETA, 2006, p. 471).
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O sedentarismo também contribui, deixando o idoso vulnerdvel a disfungdes
funcionais. Algumas patologias especificas também contribuem para a ocorréncia de quedas,
podendo citar as cardiovasculares: hipotensdo postural; neurolégicas como parkinsonismo,
delirium e labirintopatias; outras doencas também estdo envolvidas como distarbios
psiquiatricos e a depressdo. Os medicamentos estdo correlacionados ao uso de calmantes
como o benzodiazepinicos, os antidepresivos, corticoides, antiflamatorios ndo hormonais,
vasodilatadores e polifarmécia sdo frequentementes associados a quedas no idoso.

As causas de quedas podem ser de natureza intrinseca (do préprio organismo) ou
extrinseca (relacionada com o ambiente). Os fatores intrinsecos sdo proprios do

envelhecimento fisioldgico.

Considera-se como de alto risco para quedas, pacientes do sexo feminino, com 80
anos ou mais, equilibrio diminuido, marcha lenta com passos curtos, baixos aptidao
fisica, fraqueza muscular dos membros inferiores, deficiéncia cognitiva, uso de
sedativos e / ou polifarmacos . (CAIXETA, 2006, p.472).

Os fatores extrinsecos estdo relacionados ao ambiente, e podem ter um papel
relevante na maioria das quedas. Por conta disso, € de extrema importancia se averiguar
guanto a iluminacdo inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou com dobras,
degraus altos ou estreitos, obstaculos no caminho (fios, mdveis baixo, pequenos objetos),
prateleiras muito baixas ou elevadas, auséncia de corrimdo em corredores e banheiros,
calcados inadequados e / ou patologia dos pés, roupas muito compridas e via publica mal
conservada e com depressdes e buracos.

E de suma importancia abordar esses fatores, pois ndo devemos tratar somente as
disfunc@es; a prevencdo e promoc¢do de salde sdo prioritarias, ja que reduzem os riscos de
quedas e proporcionam uma melhor qualidade de vida ao idoso. A fisioterapia ndo trata
somente as sequelas da patologia; ela também foca a reintegracdo do individuo na sociedade,

e, sendo assim, reorganiza e adapta o ambiente de acordo com as necessidades do individuo.

3.2 INFLUENCIA DA INSTABILIDADE POSTURAL NO DESEMPENHO
FUNCIONAL DO IDOSO

A instabilidade postural € um dos grandes problemas da gerontologia, ocorrendo
com expressiva frequéncia, levando importantes limitacGes na realizacdo das atividades da

vida diaria, sendo a principal causa de queda nestes individuos. Por ser de origem
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multifatorial, € fundamental conhecer os idosos que sdo mais vulneraveis e quais os fatores
que estdo associados as alteragcBes. Sendo que um dos principais fatores que limitam, hoje, a
vida do idoso, é o desequilibrio. As quedas sdo as consequéncias mais perigosas da
instabilidade e da dificuldade de locomocéo, podendo ocasionar fraturas e levando-o a uma
incapacidade funcional. Surgindo, assim, um fator de grande relevancia epidemioldgica,
social e econdmica.

“Queda pode ser definida como sendo a ocorréncia de um evento ndo intencional,
que leva uma pessoa inadvertidamente a cair ao chdo, em um mesmo nivel ou em outro
inferior”. (PAPALEO e BRITO, 2001, p. 26).

E um evento comum e frequentemente temido por pessoas idosas, constituindo-se
em sério problema de saude publica mundial. Limitacdes das atividades desempenhadas
podem ser ocasionadas a quedas, em decorréncia tanto das deficiéncias fisicas quanto do
medo apresentado pelos idosos de sofrerem novas quedas. Por conta disso, consequiéncias
psicoldgicas e funcionais podem ser relevantes e este impacto pode durar um longo tempo,
além de gerar depressdo, alterar a auto-estima, ansiedade e reducdo do contato social, levando
a prejuizos consideraveis como a dependéncia e aumentando o0 risco de uma
institucionalizacao.

O custo socioecondmico € relativamente alto em decorréncia das lesfes fisicas
agudas, das possiveis fraturas e até mesmo do risco de morte. A internacdo dos idosos em
servicos de longa permanéncia representa um modelo excludente e que causa uma importante
deterioracdo na capacidade funcional e na autonomia. Mesmo a internacdo hospitalar por
curto prazo de tempo leva a este tipo de perda. Segundo Caixeta (2006), a tendéncia a cair
aumenta a imobilidade e a admissdo prematura em instituicdes geriatricas.

Assim sendo, o conhecimento dos fatores que geram ou estdo associados ao
déficit de equilibrio e, consequente, predispde o idoso as quedas, é fundamental para reduzir a
frequéncia delas, como também a gravidade de suas seqiielas. O motivo pelo qual o déficit de
equilibrio se transforma em um importante risco de salde nas pessoas idosas € uma

conseqiiéncia da interacdo complexa e pouco compreendida.

Os idosos saudaveis caem com menos freqliéncia. A presenca de multiplas
patologias diminui a capacidade fisica agindo sobre o controle postural do individuo
aumentando assim o risco de quedas. Do total das quedas, 31,0% ocorreram em
idosos que apresentavam apenas 01 patologia e 45,0% em idosos que apresentavam
02 a 03 patologias, sendo a maior freqliéncia de patologias prévias a cardiopatia
(34,9% )e hipertensao arterial sistémica ( 28,4 % ). (SANTOS ; ANDRADE, 2005,

p.3)
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O desempenho funcional do idoso como se pode ver, diminui com 0 processo de
envelhecimento, com a instabilidade postural podendo gerar uma incapacidade nas AVD’s. A
capacidade funcional, especialmente a dimensdo motora, € um dos importantes marcadores de
um envelhecimento bem sucedido e da qualidade de vida dos idosos. A perda dessa
capacidade esta associada a predigdo de fragilidade, dependéncia, institucionalizacdo, risco
aumentado de quedas, morte e problemas de mobilidade, trazendo complicac6es ao longo do

tempo, e gerando cuidados de longa permanéncia e alto custo.
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4 ANALISE DO NIVEL DE INSTABILIDADE POSTURAL ENTRE IDOSOS DE
UMA INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA E OS ATENDIDOS EM UM
AMBULATORIO FISIOTERAPIA NA CIDADE DE SALVADOR

4.1 ASPECTOS METODOLOGICOS DA PESQUISA
4.1.1 Tipo de estudo

A pesquisa foi desenvolvida através de um estudo seccional de carater quantitativo e
descritivo-exploratorio, previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Santo Antdnio, portador do protocolo de pesquisa numero 49/2007. Segundo Klein e Bloch
(2006), o estudo seccional se caracteriza pela observacdo direta de uma determinada
quantidade planejada de individuos em uma Unica oportunidade, e coletados em um
determinado prazo o mais curto possivel selecionados aleatoriamente. Este estudo é um
excelente método para descrever caracteristicas de uma populacdo, em uma determinada

época e pode ser desenvolvida de maneira descritiva.

4.1.2 Local de estudo

Sendo realizado na Morada geriatrica e no Ambulatério de fisioterapia, anexos das
Obras Sociais Irméa Dulce, localizada em Salvador, Bahia, na Avenida Dendenzeiro, n°. 161,
Largo de Roma, CEP 40.420-000.

4.1.3 Amostra

Foram selecionados 36 idosos atendidos pelas obras sociais Irma Dulce, sendo 10
(27,8%) idosos institucionalizados e 26 (72,2%) ndo institucionalizados; isto &, atendidos no
ambulatorio de fisioterapia das Obras Sociais Irmé& Dulce.

Ressalta-se que, por ndo atender aos critérios de inclusdo da pesquisa, apenas 27,8%

foram os elegiveis para os idosos institucionalizados (Grupo I).

J— | — ..-j‘&
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4.1.4 Critério de inclusao e exclusao

- Critérios de inclusdo: lIdosos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60
anos, que estavam institucionalizados e os atendidos no Ambulatdrio de fisioterapia das Obras
sociais Irmé& Dulce.

- Critérios de exclusdo: Idosos com sindromes de imobilidade, cadeirantes, 0s que no
momento da avaliacdo estavam com processos infecciosos (gripe, infeccdo respiratdria dentre
outras) ou com suas enfermidades agudizadas (osteoartrose, artrite reumatoide, espondilite
anquilosante)

A populacéo foi dividida em 2 Grupos, sendo o Grupo | os idosos institucionalizados e

0 Grupo Il os idosos atendidos no ambulatério (residentes em seus lares).
4.1.5 Questdes éticas do estudo

Todos os participantes foram solicitados a manifestar sua concordancia para a
participacdo na pesquisa assinando e/ou autorizando a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE B), no qual onde lhes foi apresentada a relevancia social e
cientifica do tema abordado, e assegurando-os quanto a confiabilidade e a privacidade dos

dados obtidos, conforme requer Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
4.1.6 Variaveis do estudo

Tém-se como variaveis referentes a populacdo idosa estudada: sexo, idade, altura,

peso, tempo de institucionalizacdo, escala de equilibrio de Berg.
4.1.7 Coleta de dados, técnicas de medidas e instrumentos.

Para execucdo deste trabalho primariamente foi realizada uma pesquisa sisteméatica em
banco de dados, tais como, LILACS, MEDLINE e SCIELO, como também em periddicos
encontrados na biblioteca da Faculdade Adventista da Bahia, Nas quais foram obtidas
informacdes sobre processo de envelhecimento, instabilidade postural, institucionalizacdo
com o intuito de embasar o presente estudo, sendo as palavras-chave: idoso, instabilidade

postural e institucionalizagéo.
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Foram realizadas visitas na Morada geriatrica e no ambulatério de fisioterapia, no
periodo de 24 a 28 de setembro de 2007, cujo objetivo foi verificar o nivel de instabilidade
postural dos idosos. Para a identificacdo dos idosos aplicou-se um questionario semi-
estruturado (APENDICE A), no sentido de aferir variaveis na coleta dos dados.Para execucio
da coleta de dados do nivel da instabilidade postural, utilizou-se a escala de equilibrio de
Berg, que é uma escala validada.

A aplicacdo da escala foi executada pelas duas pesquisadoras, em conjunto, de modo
igualitario e colaborativo que foram exaustivamente treinadas para a tarefa pelo seu
orientador especifico, para a preservacdo da confiabilidade dos dados e para prevenir riscos de
quedas.

Apdbs analise dos prontuarios, levando em consideracdo os critérios de inclusdo e
exclusdo e a aceitacdo dos idosos em participar da pesquisa, 0s idosos eram pesados e
mensurado a altura e em seguida era aplicada a Escala de Equilibrio de Berg que é uma escala
validada e muito utilizada no meio cientifico, caracterizada por 14 tarefas comuns, que
envolvem o equilibrio estatico e dindmico tais como: girar, transferir-se, levantar-se e
permanecer em pé. A realizacdo das tarefas foi avaliada através de observacdo e a pontuacédo
variou de 0 — 4 onde 0 é insatisfatorio e 4 ¢ satisfatorio, totalizando um méximo de 56 pontos.
Estes pontos foram subtraidos quando o tempo ou a distancia ndo foram atingidos, quando
necessitou-se de supervisdo para a execucdo da tarefa, ou quando apoiou-se num suporte

externo ou recebeu-se ajuda das pesquisadoras.

Escore da Escala Descricao Referéncia no Escore total
de Berg da Escala de Berg
0 Sem equilibrio Oall
1 Equilibrio  com | 12a23
apoio
2 Equilibra-se 24 a 35
parcialmente
3 Equilibrio  com | 36 a 47
supervisdo
4 Equilibrio 48 a 56

Quadro 1: Grandezas proporcionais. Fonte: BIANCHINI, Edwaldo.In:
Matematica. 5 ed. Sdo Paulo: moderna, 2006.
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Foram necessérios: caneta, copia impressa da escala, um relégio (Technos), fita
métrica (uso doméstico), balanca analdgica (Filizola), uma régua, um banquinho e uma
cadeira, e 0 tempo de execucéo foi de aproximadamente 15 a 20 minutos por idosos. A Escala
de Equilibrio de Berg foi realizada com idosos vestidos, descal¢os e fazendo uso de éculos
e/ou proteses auditivas de uso habitual.

Foi esclarecido aos idosos que os riscos sdo minimos (quedas), principalmente porque
a avaliacdo foi realizada pelas duas pesquisadoras, como também em relacdo a

confidencialidade dos seus dados.

4.1.8 Procedimento de analise

O presente estudo foi proposto em carater descritivo e exploratério, na perspectiva de
detectar as diferengas entre os niveis de instabilidade postural. Devido as restricGes da
amostra, tornou-se necessario 0 uso da estatistica ndo-paramétrica, técnica estatistica utilizada
para amostras pequenas e que ndo atende aos pressupostos de normalidade. Foi utilizado o
software Microsoft Excel 2003 para codificacdo e criacdo dos graficos. Sendo que, para
andlise das associacgdes e correlacdes estatisticas utilizou-se do Software SPSS ver. 11.0.

4.2 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.2.1 Caracterizacdo da amostra

O estudo foi composto por 36 idosos atendidos no Hospital Santo Antonio, no anexo
das Obras Sociais Irma Dulce. 27,8% (10) sdo considerados idosos institucionalizados (Grupo
1) e 72,2% (26) ndo institucionalizados, ou seja que foram atendidos no ambulatério das
Obras Sociais Irma Dulce (Grupo I1). 80,0% (8) do Grupo | é composto por idosos do sexo
feminino, possuem idade média de 77,8 + 7,4 anos (média £ DP), peso médio de 59,4 + 11,9
quilogramas e altura de 1,5 + 0,1 metros. Em relacdo ao Grupo I, 88,5% (23) sdo idosas,
possuem idade média de 72,4 + 5,2 anos, peso médio de 61,3 + 12,3 quilogramas e altura de
1,5 +0,1 metros, Tabelas 1 e 3.

Tabela 1
Porcentagem dos idosos quanto a modalidade de moradia
por sexo atendidos nas Obras Sociais Irma Dulce
Salvador- BA
Periodo: Setembro/ 2007
| Sexo | Institucionalizado |
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n=10 n=26
Feminino 80,0 88,5
Masculino 20,0 115

Fonte: Pesquisa em campo, 2007.

Davim (2004) ressalta que, no Brasil, o nimero absoluto de mulheres idosas tem sido
superior quando confrontado com o de homens de 65 anos ou mais. 1sso pode acontecer pela

existéncia da mortalidade diferencial de sexo, que prevalece, na populacéo brasileira.

100 1
80 -
60 -
O masculino
40 4 B feminino
207
0.

sim nao

Gréfico 1: Demonstracdo grafica quanto a modalidade de moradia por sexo.
Fomte: Pesquisa de Campo, 2007.

Neste estudo constatou-se a prevaléncia do sexo feminino, na populacdo idosa,
(gréfico 1). Mangione (2002) afirma que a residéncia de idoso em instituicbes de longa
permanéncia é prevalente em mulheres com mais de 65 anos e solteiras. Nesse sentido, pode-
se esperar que o perfil da amostra pesquisada favorece a procura por instituicdes de longa
permanéncia. Mulheres idosas, solteiras e sem filhos, sdo as que mais permanentemente
residem em instituicdes asilares.

Sendo assim, a maioria da populacdo idosa é composta por mulheres, as quais

prevalecem no estudo.

4.2.2 Patologias dos idosos institucionalizados

Na analise da freqiéncia de patologias encontradas nos idosos institucionalizados,
60% dos idosos possuia hipertensdo arterial sistémica, 90% privacdo sensorio visual (PS

visual), 20% depresséo, 60% osteoartrose, 40% diabetes melitus tipo 2 e 30% varizes em
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MMII. Com esse estudo pode-se sugerir que patologias encontradas nestes idosos

institucionalizados aumentem a instabilidade postural, principalmente a PS visual.

Tabela 2
Incidéncia das patologias nos idosos
institucionalizados (Grupo I) das Obras Sociais
Irma Dulce.
Periodo: setembro/ 2007

Patologias n %

HAS 6 60,0
PS.Visual 9 90,0
Depressao 2 20,0
Osteoartrose 6 60,0
DM Tipo 2 4 40,0
Varizes MMII 3 30,0

Fonte: Pesquisa em campo, 2007.

Branddo et al (2002) afirma que a hipertensdo arterial, presente em mais de 60% dos
idosos, encontra-se frequentemente associada a outras doencas também altamente prevalentes
nesta faixa etaria, como arterioesclerose e a diabetes mellitus, conferindo a esta populacédo
alto risco para a morbimortalidade cardiovascular e exigindo, portanto, uma correta
identificacdo do problema e uma propriada abordagem terapéutica.

Segundo Pereira (2006) a visdo € o principal sistema de regulacdo dos movimentos
humanos, pois este sistema pode ser predominante sobre 0s outros sistemas sensoriais do
corpo humano sendo um importante meio de informacdo sobre a posi¢cdo dos segmentos
corporais em relacdo ao ambiente. A visdo estabelece nogdes sobre profundidade, tipo de
superficie e localiza¢do de obstaculos nas AVD’s dos idosos.

Duarte e Rego (2007) nos seus estudos realizados em um ambulatério geriatrico de
referéncia em Salvador observaram que a depressdo foi diagnosticada em 262 individuos
(23,4%), tendendo a ser mais freqiiente entre os menores de 75 anos, entre as mulheres, com
significancia estatistica entre as menores de 80 anos, e a associacdo da depressdo a um
namero maior de doengas cronicas.

Ainda Duarte e Rego chama a aten¢@o que instabilidade postural acarreta o risco de
queda, mas as sequelas fisicas e psicossociais da reducdo excessiva dos movimentos podem

ser mais deletérias do que a queda propriamente dita. Uma vez que o comprometimento
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funcional é associado com prevaléncia de depressdo até seis vezes maior, € possivel que a
associacédo entre depressao e instabilidade postural se deva ao comprometimento funcional.

Segundo Coeli et al (2002) a diabete mellitus ¢ uma doenca de importancia para
populacéo idosa pela elevada freqiiéncia de ocorréncia e pelo fato de acarretar complicagdes
macrovasculares (doenca cardiovascular, cerebrovascular e de vasos periféricos) e
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia). Essas complica¢des contribuem para a
queda da qualidade de vida dos idosos.

A osteoartrose € uma doenga cronica, seus sintomas evoluem lentamente ao longo de
varios anos, apresentando periodos de maior e menor intensidade. E mais intensa no inicio
dos movimentos, provocada pelo aumento da pressdo intra-6ssea associada a congestdo no
0ss0 subcondral.

Loth e Bertolini ( 2005) relatam que a osteoartrose representa uma das principais
causas de incapacidades nos membros inferiores do idoso; € mais comum nas articulacdes do
joelho, quadril, coluna vertebral. A osteoartrose atinge pelo menos uma das articulagfes
sinoviais apds 75 anos. Estima — se que a partir dos 40 anos, algumas pessoas ja apresentam
desgate articular em alguma articulacdo e, acima dos 75 anos, a incindéncia atinge 80% das
pessoas.

Segundo Miranda (2002) doenga venosa dos membros inferiores € uma sindrome
clinica determinada por hipertensdo (de longa data) no sistema venoso dos membros
inferiores. Assim quando passa a ocorrer insuficiéncia valvular, ha um refluxo no sistema
venoso superficial provocando dilatacdo, constituindo — se varizes. As varizes primarias
pioram com a idade, provavelmente pela degeneracdo da parede venosa associada a
diminuicdo do ténus da pele, que a deixaria sem suporte.

Brito et al (2005) afirma que a estabilidade postural se deteriora com a idade em
decorréncia das alteracBes de diversas funcdes organicas dos idosos como, por exemplo:
diminuicdo da acuidade visual e auditiva, perdas degenerativas no sistema vestibular, reducao
na flexibilidade, reducédo da forca muscular global e diminuicéo das informacdes articulares.

A maioria dos idosos atendidos no ambulatério (80%) estavam sendo submetidos ao
tratamento de fisioterapia por doencas osteomioarticulares (osteoartrose, espondiloartrose,
gonoartrose e osteofitose). N&o diferenciando das patologias dos idosos institucionalizados,
apenas no grau de intensidade, devido a inatividade fisica dos idosos institucionalizados.

Portanto, conclui-se que a maioria dos idosos é portadora de alguma patologia crénica
e mais: entre os portadores desse tipo de patologia, tém algum tipo de limitacdo e entre elas a

instabilidade postural.
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4.2.3 Andlise das caracteriza¢fes dos idosos quanto a modalidade de moradia

Verifica-se na Tabela 3 que o tempo de instituicdo dos idosos do Grupo | foi de 6
anos; contudo hé existéncia de dois idosos com mais de 12 anos institucionalizados. Ainda na
Tabela 2 observa-se que o escore Total para o Grupo | foi de 35,4, em média, com amplitude
de 26 a 42 pontos, e quando comparado ao Grupo I, este escore passou para 49,0, em média,

com amplitude de 37 a 56 pontos.

Tabela 3
CaracterizagOes dos idosos quanto a modalidade de moradia de idosos nas Obras Sociais Irméa
Dulce.
Periodo: Setembro 2007.
Tipo de Idoso/ Analise descritiva
Caracterizacéo Min. [ Max. | Média | Mediana | Desvio-padrédo
Institucionalizado
Idade 66 | 88 77,8 80 7,4
Peso 45 | 85 59,4 58 11,9
Altura 13| 1,7 15 1,6 0,1
IMC 19,11 32,4 25 25,6 3,8
Escore Total (Escala de Berg) | 26 42 35,4 37 53
Tempo de Instituicdo 4 15 7,6 6 34
N&o Institucionalizado
Idade 64 | 82 72,4 73 5,2
Peso 46 | 91 61,3 59,5 12,3
Altura 14 1,7 15 15 0,1
IMC 20,8 | 38 26,7 24,9 4,3
Escore Total (Escala de Berg) | 37 | 56 49 50,5 4,9

Fonte: Pesquisa em campo, 2007

Santos e Andrade (2005) observaram em um estudo que 50% dos idosos propensos a
quedas tinham mais de 80 anos, 38,9% 70-79 anos e 11,1% 60-69 anos, ou seja, a prevaléncia
aumentava com a idade, concordando com este estudo. Chandler (2002) discute que o
descondicionamento, a rigidez articular e a fraqueza muscular resultantes do aumento da
idade decorrente da imobilidade, podem levar & queda e & restrigio adicional da mobilidade. E
provavel que a maioria das quedas resulte da interagdo complexa entre fatores pessoais e
ambientais.

Segundo Cabrera e Filho (2001) é considerado obeso o individuo que apresenta o IMC

maior ou igual a 30kg/m?. O nivel de definicéo de obesidade n&o se diferencia da populagao
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idosa, apesar de uma tolerancia maior dos idosos com aumento do IMC, podendo assim a
obesidade ser definida em um patamar de IMC mais elevado nesta faixa etaria. Além do
volume tecido gorduroso corpéreo total, padrdo de distribuicdo desse tecido gorduroso
apresenta uma correlacdo com algumas patologias até de maneira independente da obesidade

global, como a diabete mellitus e doencgas cardiovascular.
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Gréfico 2: Escala de Berg e o indice de Massa Corporal (IMC) quanto a
modalidade de moradia dos idosos atendidos nas Obras Sociais Irma Dulce.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2007

Pode-se demonstrar que o IMC — indice de Massa Corporal dos idosos do Grupo |
esteve mais concentrado (19,1 a 32,4) quando comparados ao Grupo 11 (20,8 a 38,0), contudo,
os valores medianos foram praticamente os mesmos (25,6 — Grupo | e 24,9 — Grupo 1),
Tabela 3.

Verifica-se no Grafico 2 que ndo existe correlacdo entre a escala de Berg e o IMC
considerando todos os idosos do estudo; além disso, quando destacado a modalidade de
moradia observa-se, também, que ndo existe correlagdo entre esta e 0 IMC; contudo, pode-se
destacar que os menores escores da escala de Berg foram apresentados nos idosos

institucionalizados. Estes fatos sdo comprovados no indice de correlacéo de 0,233.



<
CONGRESSO NACIONAL

* : = ENVELHECIMENTO
“¥ HUMANO

47

Segundo Menezes e Marucci (2005) o processo de envelhecimento acarreta alteractes

corporais, as quais sdo importantes de serem avaliadas num plano nutricional. O peso e a

estatura sofrem alteracdes que acompanham o envelhecimento, os quais tendem a diminuir.

H& diminuicdo da massa magra e modificacdo no padrdo de gordura corporal, onde o tecido

gorduroso dos bragos e pernas diminui, mas aumenta no tronco.

Os pesquisadores da gerontologia afirmaram que todos esses processos de

envelhecimento podem ser evidenciados pela institucionalizacao.

4.2.4 Avaliacéo das tarefas atraves da escala de Berg

Comparando-se os Grupos na Escala de Berg, pode-se observar na Tabela 4 que, em

praticamente todos o0s casos as escalas para o Grupo Il foi de 3 a 4, havendo casos de ‘sem

equilibrio’ (Escore 0) apenas na Questao 13 (11,5%) e questdo 14 (19,2%), em contraste com

0 Grupo | estas questdes neste escore foram de 30,0% e 60,0%, respectivamente.

Tabela 4

Porcentagem dos escores obtidos da escala de Berg por tarefa avaliada e modalidade de moradia dos

grupos atendidos nas Obras Sociais Irma Dulce.
Periodo: setembro/2007

Institucionalizado
Sim Néo
Tarefas de avaliagdo n=10 n=26
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
SENTADO PARA EM PE - 110,0/30,0|600| - - - - 154 | 84,6
EM PE SEM APOIO - - 110,0(10,0|80,0| - - - - 1100,0
SENTADO SEM SUPORTE
PARA AS COSTAS... - - |100| - |90,0| - - 138381923
EM PE PARA SENTADO - 120,0(20,0(60,0]| - s - - 1771923
TRANSFERENCIAS - - 110,0(70,020,0| - - - 17,7 1923
EM PE SEM SUPORTE COM
OLHOS FECHADOS - - - 10,0 /90,0| - - - - 1100,0
EM PE SEM SUPORTE COM
OS PES JUNTOS - - 110,0(40,0|50,0]| - - - 1381962
ALCANCE A FRENTE... - - 180,0(20,0]| - - |38 (385|423]| 15,4
APANHAR UM OBJETO DO
CHAO... - - 10,0 |50,0|400| - - - - 1100,0
EM PE, VIRAR E OLHAR
PARA TRAS... - - 180,0(20,0]| - - - 13081 38 | 654
VIRAR EM 360 GRAUS - 130,0(60,0]10,0]| - - 1381231 38692
COLOCAR PES
ALTERNADOS SOBRE
DEDGRAU... 20,0 [ 20,0 | 50,0 | 10,0 | - - 138|154 38 | 76,9
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PERMANECER EM PE SEM
APOIO... 30,0 60,0100 - - [115(19,2]231|154| 30,8
PERMANECER EM PE
APOIADO EM UMA PERNA 160,0]200| - 200 - [19,2[115]19,2]|192| 30,8

Fonte: Pesquisa em campo, 2007

Na 12 tarefa, 60% do grupo | alcangou o escore 3, comparado ao do grupo Il 84,6
alcancou o escore 4. Na 22 tarefa, 80% do grupo | alcangou o escore 4, no grupo Il 100% fez
escore 4. Na 32 tarefa, 90% do grupo | alcangou o escore 4, e o grupoll 92,3% do escore 4. Na
42 tarefa, 60% do grupo | fez o escore 4, e o grupo Il fez 92,3 do escore 4. Na 52 tarefa, 70%
do grupo I alcangou escore 3, 92,3% do grupo fez escore 4. Na 62 tarefa, 90% do grupo | fez o
escore 4, e 100% do grupo Il fez escore 4. Na 72 tarefa, 50% do grupo | fez escore 4 e 96,2%
do grupo 1l fez o escore 4. Na 8 @ tarefa, 20% do grupo | alcancou escore 3 e 42,3% do grupo
Il fez o escore 3. Na %arefa, 40% do grupo | alcancou o escore 4 e 100% do grupo Il fez o
escore 4. Na 102 tarefa, 80% do grupo | alcangou o escore 2 e 65,4% do grupo Il alcangou o
escore 4. Na 112 tarefa, 60% do grupo | alcancou o escore 2, e 69,2% do grupo Il alcangou o
escore 4. Na 122 tarefa, 50% do grupo I alcangou o escore 2 e 76,9% alcancou o escore 4. Na
132 tarefa, 60% do grupo | alcancou escore 1 e 30,8% do grupo Il alcangou o escore 4. Na

14%arefa, 20% do grupo | alcancou escore 3 e 30,8% do grupo Il alcangou escore 4.

Observe-se que os idosos do Grupo I na tarefa de “Virar em 360 graus’ 60,0%
demonstrou ser capaz de fazé-lo, mesmo lentamente (Escore 2); contudo, o Grupo Il 65,4%
realiza esta tarefa com seguranca em 4 segundos ou menos (escore 4). Além disso, 70,0% do
grupo | demonstrou, nas ‘Transferéncias’, capacidade de passar, mas com uso evidente das
méos (Escore 3); ja no Grupo Il 92,3% demonstrou esta capacidade, porém com 0 uso minimo
das maos (Escore 4). Quando observada as Questdes 12, 13 e 14 verifica-se, claramente, a
distingdo entre o Grupo | e o Grupo IlI; ou seja, no Grupo | apresenta grande concentragdo
nestas questdes no escore 2 para baixo, enquanto no Grupo Il, a concentragdo encontra-se do
Escore 3 para cima. Certamente estas trés ultimas tarefas devem ser as que exigem mais do

idoso.

Brito et al (2005) afirma que os idosos institucionalizados, em geral, dispdem de
poucas atividades fisicas para participarem, 0 que pode agravar o ciclo vicioso,
envelhecimento, menor capacidade funcional e sedentarismo, pois no envelhecimento a

diminuicdo da forca muscular, € um fator associado a reducdo da mobilidade. Em torno dos
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60 anos ha uma diminuicdo de 30 a 40% da forca maxima muscular e nos anos seguintes

ocorre uma perda de 10% por década.

Além disso, perda de prazer nas atividades e o retardo psicomotor diminuem a
capacidade de participacdo do individuo nas atividades cotidianas e, até mesmo, de realizar as
atividades de vida diaria. O idoso deprimido percebe que mesmo as tarefas simples exigem
quantidades excessivas de energia, e essas tarefas se tornam extremamente dificeis, o que ndo

ocorre na maioria dos idosos ndo institucionalizados.

Com base nestes resultados, observa-se a presenca de dificuldade no desempenho de
certas tarefas. Verificando que o fato de permanecer em pé sob estas condicgdes € dificil para

os dois grupos, sendo que para os institucionalizados isto torna-se mais evidente.

%
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Gréafico 3: Frequéncia (%) da Escala de Berg segundo idosos institucionalizados e nédo
institucionalizados.

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.

Entdo, pode-se observar que os idosos institucionalizados obtiveram uma maior

instabilidade postural quando comparados com os idosos néo-institucionalizados. (Grafico 3).

Ferrantin et al (2005) afirma que 45 a 70% dos idosos residentes em instituicdes
sofrem quedas anualmente, e esta taxa € duas vezes maior que em idosos né&o-

institucionalizados. A maior prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados talvez esteja
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correlacionada a maior inatividade destas pessoas. Em idosos institucionalizados encontra-se
uma maior reducdo da cognicdo, a qual pode esta associada com a diminuicdo da habilidade

para desenvolver as AVD’s.

Sabe-se que o envelhecimento é acompanhado por alteracGes na postura, ocasionado
alteracdes no equilibrio. Patologias e problemas nas estruturas podem ser responsaveis pelo
controle da estabilidade postural (sistema visual, vestibular e proprioceptivo), alteracdes
osteomuscular, alteracOes cognitivas e efeitos adversos de medicagdes podem predispor o
idoso a instabilidade postural.

4.3 ATUACAO DA FISIOTERAPIA NA INSTABILIDADE POSTURAL

Apesar de a fisioterapia ndo promover cura da instabilidade postural, ela dispde de
alguns recursos que possam minimizar a deficiéncia no controle postural e as perturbagdes do
equilibrio a fim de evitar possiveis quedas e conseqlientemente incapacidade fisica e
funcional no idoso.

Segundo Frez e Ragasson (2004) deve-se adotar uma abordagem de intervencao
mais ativa na prevencao e reabilitacdo, porque sdo poucas as pesquisas que chegam a ser
completadas sobre o tratamento fisioterapéutico na instabilidade postural.

Frez e Ragasson (2004) afirmam ainda, que a maioria destas pesquisas ndo ajuda
na escolha de medidas terapéuticas especificas para estes pacientes, sendo estas medidas mais
gerais que especificas.

A Reabilitacdo Gerontoldgica visa a preservacdo da funcdo, adiamento da
instalacdo de incapacidades, através de medidas preventivas, tendo ainda como objetivo
diminuir o comprometimento imposto por incapacidades, promovendo um modo de vida mais
saudavel e adaptando o individuo de forma a propiciar uma melhor qualidade de vida.

“A reabilitacdo vestibular envolve exercicios de acomodac¢do visando o reforco
dos mecanismos adaptativos normais do SNC”. (FREITAS, 2002, p.967). Todos possuem um

objetivo comum na estabilizacdo da postura e orientacdo espacial. Podemos citar:

a) Exercicios que estimulem os reflexos vestibulo-oculares, como mover a cabega
enquanto se I& um texto e vice-versa, que podem levar a estabilizacdo do olhar fixo;

b) Exercicios de reeducagdo do balango e dessensibilizacdo que progressivamente
reduzem a instabilidade, o que é observado pela diminuicdo da base de suporte do

paciente, isto €, ja ndo havera mais a necessidade do afastamento das pernas para se
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manter firme na posicdo ereta. Ao mesmo tempo que exercicios de forca e
elasticidade séo prescritos e executado pelo paciente, seguem-se, progressivamente,
exercicios de caminhar em diversas superficies, como escadas e balancas com bracos.

c) Movimentos repetidos da cabeca e olhos, utilizados para a provocacdo de tonturas
vertiginosas ou de equilibrio ou de desequilibrio, também fortalecem os mecanismos
adaptativos do SNC.

O numero de repeticdo destes exercicios deve ser aumentado progressivamente
dentro de um periodo de mais ou menos 6 a 8 semanas, de acordo com a tolerancia do idoso.

Junto & terapia do sistema vestibular, deve-se inserir ao tratamento a utilizacéo de
técnicas que possam melhorar o sistema somatossensitivo, como fortalecimento muscular,
principalmente dos membros inferiores. Além de trabalhar os proprioceptores profundos,
técnicas de relaxamento muscular, e adequar o ambiente onde o paciente vive de acordo com
as suas necessidades.

Segundo Pansa et al (2003) observou em seus estudos, a atividade fisica e o treino
do equilibrio estdo fortemente associados a manutencdo da marcha e a prevencao do risco de
quedas e fraturas em idosos.

Pansa (2003) afirma ainda que o treino de equilibrio em idosos deve ser realizado
por meio da reeducacao postural, educando as percepcdes gravitarias. Caminhar de diferentes
formas, para diferentes direcdes, percorrendo trajetos determindos, seguindo ou nédo linhas
tracadas no chdo, como também se desequilibrar em varias posi¢des, leva o idoso a perceber
seu centro de equilibrio. E a acdo de restabelecer o equilibrio no movimento sentando-se e
levantando-se do ch&o, os apoios, adequados, e a maneira mais facil e rapida para se ficar em
pé sem tontura.

O programa de tratamento fisioterapéutico proposto por Pansa (2003):

a) Atividades recreacinais (dinamica para entrosar 0 grupo)

b) Exercicios de alongamentos de membros superiores e inferiores e cervical
c) Exercicios de fortalecimento de membros superiores e inferiores

d) Caminhadas

e) Exercicios de treino de equilibrio estatico e dinamico

f) Massoterapia

g) Exercicio de relaxamento

h) OrientacGes quanto a atividade de vida diaria

i) OrientacOes em relacdo aos cuidados com o corpo e saude
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A escala de equilibrio de Berg ¢ uma escala que atende a varias propostas:
descricdo quantitativa da habilidade de equilibrio funcional, acompanhamento do progresso
dos pacientes e avaliacdo da efetividade das intervencdes na pratica clinica. Portanto, a escala
de equilibrio de Berg também pode ser utilizada como conduta fisioterapéutica, por integrar
as informagdes visuais, vestibulares, somatossensoriais. Juntos sinalizam o movimento e a
localizacdo especifica das partes do corpo no espaco, permitindo, assim, que a estabilidade
seja conseguida.

Hoje sabe-se que exercicios melhoram consideravelmente a funcionalidade,
facilitam as atividades de vida diaria, permitem uma maior independéncia, melhoram o
condicionamento cardiorrespiratorio, equilibrio, forca e também aumentam o bem-estar dos
idosos. Por isso a importancia de um programa de exercicios e de uma abordagem
fisioterapéutica na instabilidade postural.

Sendo assim, a fisioterapia ndo sé se preocupa com a saude fisica do idoso, mas
também com toda a sua forma de independéncia funcional, ocupacional e social, para que o
processo de envelhecimento ocorra de forma agradavel, de acordo com o quadro de cada

paciente, evitando a diminuicdo de sua independéncia funcional e aumentando a longevidade.

[ —
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5 CONCLUSAO

Por meio da andlise dos resultados obtidos, pode-se concluir que com o
avancar da idade pode ocorrer diminuicdo da estabilidade postural, tanto nos idosos da
instituicdo de longa permanéncia como nos atendidos no ambulatério de fisioterapia.
Entretanto, ha uma reducdo significativa na estabilidade dos idosos institucionalizados,
apresentando o nivel de instabilidade postural maior quando comparados com 0s idosos néo -
institucionalizados.

Percebe-se que nas alteracOes relacionadas a idade estdo a presenca de fatores
de risco e a ocorréncia de doencas crénico-degenerativas, que determinam para o idoso certo
grau de dependéncia, relacionado diretamente com a perda de autonomia e dificuldade de
realizar as atividades basicas de vida diaria, interferindo na sua qualidade de vida.

O idoso institucionalizado caracteriza-se como uma populacdo peculiar que
merece uma atencao especial, ja que a prépria institucionalizacdo ndo o estimula a encontrar
situacOes e desafios na melhoria da sua instabilidade postural, uma vez que estes dispdem de
pouca atividade fisica, menor auto-estima e maior caréncia efetiva, ratores estes
imprescindiveis para estabilidade postural, e pelo fato de o seu organismo esta em progressiva
mudanga com o avangar da idade.

Os idosos ndo-institucionalizados vivem independentemente na sociedade,
possuem uma atividade funcional maior, residem em seus domicilios. Mediante esses fatores,
é possivel perceber que a institucionalizacdo priva o individuo de estabelecer atividades
biopsicossociais e até mesmo as restricbes impostas pela estrutura do ambiente. Esses idosos
ndo apresentam participacdo social devido a restricdo apresentada no préprio ambiente e
também a condicdo de salde que acaba por contribuir nessa restricdo. Outro ponto importante
deve-se pela questdo de a instituicdo nédo dispor de projetos que estimule o idoso na atuagao
de suas atividades bésicas e instrumentais de vida diéria, itens importantes para o

desenvolvimento de sua autonomia.

A fisioterapia, apesar de ndo ter um tratamento especifico para instabilidade
postural, dispbe de treinamentos e exercicios que possam prevenir ou minimizar este
desequilibrio. Buscando desenvolver forga e resisténcia muscular, pois sdo importantes para
reducdo da instabilidade, acrescentando-lhe forca, ganho de massa muscular e diminuicéo de

provaveis déficits.
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Apesar das dificuldades encontradas para a realizacdo deste estudo, visto que ha
poucos trabalhos publicados correlacionando a instabilidade postural de idosos
institucionalizados e dos nédo-institucionalizados, faz-se necessario a continuacdo do estudo
como forma de ampliar e aprofundar os conhecimentos das causas de uma maior instabilidade
postural nos idosos institucionalizados, e de um tratamento fisioterapéutico especifico,
partindo do pressuposto de que as hipoteses foram confirmadas.

|
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APENDICE A - Questionario semi-estruturado

NOME:

IDADE:

PESO:

INSTITUCIONALIZADO () sim

7.

8.

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG
. Sentado para em pé:
. Em pé sem apoio:

. Sentado sem apoio:
. Em pé para sentado:
. Transferéncias:

. Em pé com os olhos fechados:

Em pé com os pés juntos:

Reclinar a frente com os bracos estendidos:

9. Apanhar objeto do chéo:

10. Virando-se para olhar para tras:

11. Girando 360 graus:

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco:

13. Em pé com um pé em frente ao outro:

14. Em pé apoiado em um dos pés:

Total da Pontuacéo:

( )néo

SEXO:

ALTURA:

TEMPO:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

\océ esta sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, da pesquisa intitulada:
Analise do nivel de instabilidade postural entre idosos de uma instituicdo de longa
permanéncia e os atendidos em um ambulatério de fisioterapia na cidade de Salvador.

A realizacdo deste estudo € de suma importancia para a sociedade porque 0s
idosos institucionalizados apresentam um perfil diferenciado dos idosos que vivem em
comunidade, pois suas limitacBes alteram sua capacidade funcional. Gerando assim
incapacidades fisicas, psicoldgicas e sociais.

Baseado nisso, ha uma necessidade de se conhecer mais sobre o nivel de
instabilidade funcional dos idosos institucionalizados e os ndo institucionalizados para uma
melhora da qualidade de vida destas pessoas, propondo, assim, uma intervencao
fisioterapéutica, a fim de minimizar as incapacidades funcionais geradas nesta fase da vida.

Os objetivos da pesquisa sdo detectar se ha diferenca no nivel de instabilidade
Postural entre os idosos de uma instituicdo de longa permanéncia e os atendidos em um
ambulatorio de Fisioterapia na cidade de Salvador; analisar o nivel de instabilidade Postural
em idosos; listar as alteraces fisioldgicas que podem desencadear a instabilidade postural no
envelhecimento.

Para realizacdo desta pesquisa é necessario que vocé participe de uma avaliag&o;
vale salientar que os riscos de quedas sdo minimos, principalmente porque a avaliacdo sera
realizada pelas duas pesquisadoras. Como também em relacéo a confidencialidade dos seus
dados.

A vocé ¢ facultado o direito de recusar ou retirar a sua participacdo na pesquisa a
qualquer momento, sem prejuizos.

A responsabilidade por qualquer despesa ou dano causado durante a pesquisa s&o
exclusivamente das pesquisadoras.

Este estudo esta sendo realizado pelas académicas da Faculdade Adventista da
Bahia para obtencdo do titulo de Bacharel em Fisioterapia, tendo como orientador e
pesquisador  responsdvel o Proff Claudio Emanuel Abdala de Santana.
(ces.abdala@uol.com.br).

AUTORIZACAO

Eua ’
portador(a) de carteira de identidade n° , declaro para os
devidos fins de participacdo em pesquisa e na condi¢do de pesquisado que fui devidamente
esclarecido sobre os temas e objetivos da pesquisa.
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ANEXO A - Escala de Equilibrio de Berg

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

( )4 capaz de permanecer em pé sem 0 auxilio das mdos e estabilizar de maneira
independente

( )3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

( )2 capaz de permanecer em pé usando as mado apos varias tentativas

( )1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

( ) 0 necessidade de moderada ou méxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
( )4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
( )3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao
( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte
( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
( )0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuacao
méaxima na situacao sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS
SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se com o0s bragos cruzados durante 2 minutos.
( )4 capaz de sentar com seguranc¢a por 2 minutos
( )3 capaz de sentar com por 2 minutos sob superviséo
( )2 capaz de sentar durante 30 segundos
( )1 capaz de sentar durante 10 segundos
( ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

M
T
4 senta com seguranga com 0 minimo uso das méo
3 controla descida utilizando as méaos
2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada
0 necessita de ajuda para sentar
5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para
outra sem descanso de bragos (ou uma cama)
( )4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das méos
()3 capaz de passar com seguranga com uso das méos evidente
( )2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao
()1 necessidade de assisténcia de uma pessoa
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( ) O necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranca

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos
capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos
capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisdo
capaz de permanecer em pé durante 3 sequndos
incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
necessidade de ajuda para evitar queda

AN AN AN S
— N N N
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7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar
( )4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por
1 minuto
( )3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por
1 minuto, com superviséo
( )2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos
( )1 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
com 0s pés juntos
( )0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM

PE
INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancar a maior distancia possivel. (0 examinador coloca uma régua no final dos
dedos quando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto
executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos conseguem
alcancar enquanto o sujeito estd na méxima inclinacdo para frente possivel. Se
possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar rotacéo
do tronco.)

capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)
capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

capaz de alcangar acima de 5¢cm (2 polegadas)

capaz de alcancar mas com necessidade de supervisao

perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

AN AN AN AN
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OFrRrNWA

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

( )4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga

( )3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita superviséo

( )2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter

o0 equilibrio de maneira independente

( )1 incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

( ) 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO
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INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocéa-lo atras do sujeito para encoraja-lo a
realizar o giro.

( )4 olha para trés por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( )3 olha para trds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
mudanga de peso

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

( )1 necessita de superviséo ao virar

() O necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
mesmo na outra direcao
capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos
capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos
capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente
necessita de supervisdo ou orientacao verbal
necessita de assisténcia enquanto vira

AN AN AN AN
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)
)
)
)
)

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO
PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé
ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos

( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos
( )2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

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

() O necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em
frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente,
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, 0 comprimento do passo podera
exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da
posicdo normal de passo do sujeito).

( )4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 sequndos

( )3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30

segundos

( )2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos

( )1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

( )0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA
INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar
( )4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
( )3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
( )2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais
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( )1 tenta levantar a perna e € incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé

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

¢
.
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