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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento acarreta diversas mudancas no individuo, de
natureza psicoldgica e fisiolégica. Um dos aspectos importantes da funcionalidade
€ o0 equilibrio postural, que prediz o risco de queda. Objetivo: Verificar a
associacao entre o desempenho cognitivo com o equilibrio de idosos do municipio
de Campina Grande-PB. Método: Estudo transversal, de amostra composta por
316 idosos, com idade 2 60 anos, sendo excluidos idosos com transtornos
psiquiatricos associados, Doenca de Alzheimer e Doencga de Parkinson, surdez ou
cegueira, parcial ou total. Foram utilizados o Formulario de Pesquisa para
caracterizar os dados socio-demograficos da amostra, o Mini Exame do Estado
Mental modificado (MEEM-mo) usado como rastreio da cognicdo e a Escala de
Equilibrio de Berg (EEB) para avaliar o equilibrio. Resultados: Os idosos
apresentaram idade média de 71,4 £ 8,0 anos, género feminino (71,2%),
analfabetos (47,2%). A maioria apresentou cogni¢cao preservada, com 9,8% de
déficit cognitivo. Na comparacdo entre 0S grupos sem e com alteracdes
cognitivas, verificou-se que houve significancia estatistica (p<0,0001) tanto entre o
grupo de idosos 60-64 anos quanto = 65 anos. Em relacdo ao equilibrio, a
amostra foi classificada como moderado risco de quedas (50,3%). Na correlagéo
entre 0s instrumentos, verificou-se que houve fraca correlacdo positiva
estatisticamente significante (rho=0,1; p<0,001) entre 0 MEEM-mo e a EEB e
fraca correlacéo positiva (rho=0,1; p<0,0001) entre a orientacdo espacial e a base
de sustentacdo diminuida. Quanto a associacdo do desempenho cognitivo e 0
equilibrio, verificou-se que houve associacdo, estatisticamente significante
(x?=650,3; p<0,0001). Conclus&o: O desempenho cognitivo esta associado ao
equilibrio.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento; Cogni¢do; Equilibrio.
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1. INTRODUCAO

O Brasil tem passado por uma transicdo demogréafica de forma acelerada
em relacdo aos demais paises em desenvolvimento, e ainda, esta transformagéo
equipara-se com as dos paises desenvolvidos, onde a quantidade de idosos
predomina sobre os jovens. Estas transformagfes séo decorrentes da diminuigao
das taxas de fecundidade e de mortalidade infantil, que resultam em quantidades
proporcionalmente maiores de individuos adultos e longevos (BRITO et al., 2007).

O envelhecimento caracteriza-se por aumento progressivo da expectativa
de vida. Este processo pode ser comprometido por diversos fatores, entre eles
estdo as morbidades, que sdo o aumento da expectativa de vida com deficiéncia
ou incapacidade e a maior suscetibilidade as incapacidades funcionais,
psicolégicas e sobre varias facetas da qualidade de vida (FERRUCCI et al.,
2008).

O desenvolvimento de deficiéncia ou incapacidade, seja permanente ou
temporéria, aumenta, proporcionalmente, com a progresséao da idade ou pode ser
decorrente da aquisicdo de sequelas de doencas, agravos e acidentes ou de
doencas cronicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). A prevaléncia das
doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis manifesta perdas das funcdes
dos 6rgdos e sistemas biolégicos, que pode ou nao levar a limitagdes funcionais
(CARVALHO FILHO & PAPALEO NETO, 2005).

As alteragbes funcionais decorrentes do envelhecimento séo causadas por
alteracdes somatosensoriais, velocidade de conducdo nervosa, tempo de reacao,
reflexos, forga muscular, equilibrio e raciocinio. A ocorréncia de falhas no sistema
do controle postural causa perda de equilibrio e aumento do risco de quedas em
idosos (KAUFFMAN, 2001).

As limitacdes funcionais sdo comprometimentos, ndo incapacitantes, da
funcdo normal enquanto que as incapacidades sdo as auséncias das habilidades
para desempenhar as atividades de vida diaria (AVDs); as deficiéncias
compreendem as desvantagens sociais limitantes dos individuos, decorrentes de
um comprometimento ou incapacidade (NAGI, 1964; O'SULLIVAN & SCHMITZ,
2004).

A preservacao da capacidade funcional, fisica ou mental, é importante fator
na manutengdo do bem-estar e da qualidade de vida. Dentre as variantes
relacionadas a capacidade funcional o equilibrio, é considerado elemento
essencial para que o ser humano explore seu espaco e realize suas atividades
diarias de modo satisfatério. Corresponde a capacidade que o corpo assume de
manter, de forma automaética, respostas as mudancas de posi¢cao do corpo e seus
segmentos ou ainda, das forgas internas e externas que agem sobre o corpo
durante as a¢des motoras (BERG et al. 1989; BARELA, 2000).

A resisténcia a aceleracao linear e angular perfaz o conceito de equilibrio e
estabilidade. Esta capacidade envolve o centro de gravidade, a base de apoio, a
altura do centro de massa e a massa do objeto; quanto mais a linha de gravidade
passar pelo ponto geométrico do centro de apoio, maior sera a estabilidade de um
corpo; também sera determinada através do aumento da base de apoio, a
depender da area da base; inversamente proporcional a altura do centro de
massa e proporcional a massa do corpo (HAMILL & KNUTZEN, 2008).

A manutencdo do controle postural depende da complexa e simultdnea
interacdo entre as informacdes aferentes, a coordenagédo do Sistema Nervoso
Central (SNC) e as respostas eferentes, efetuadas pelo controle neuromuscular,



que compreende a ativacdo de determinados musculos antigravitacionais
inervados pelas principais vias aferentes (JUNIOR et al., 2006). Estas vias
envolvem as terminacdes neuromusculares e neurotendineas que realizam a
contragéo reflexa ao estimulo; as vias sensoriais visuais, sensiveis ao reflexo do
endireitamento apds outras posturas sendo a ereta; as vias sensoriais auditivas
que tem as funcbes desempenhadas pelos fluidos dos canais semicirculares do
ouvido interno; as estruturas articulares ativadas pelos receptores articulares que
causam reflexos de manutencdo da postura e receptores tateis (GARDINER,
1986; BARELA, 2000).

Wollacott & Shumway-Cook (2002) verificaram que individuos idosos
necessitavam de mais atencdo em condicfes que ndo permitiam o uso da visao
assim como o tempo de reacdo e o desempenho de uma tarefa simultanea ao
controle postural eram menores quando comparados com individuos jovens. O
controle e coordenacdo dos movimentos voluntarios, postura e equilibrio é
realizado, predominantemente, pelo cerebelo. Além disso, verificou-se
envolvimentos desta estrutura com a cogni¢cdo, emocéo e ansiedade, durante o
processamento perceptual e o controle do movimento (BALDACARA et al., 2008;
BUGALHO et al., 2006).

Estudo realizado por Cabana et al. (2001), sobre alteracées anatdbmicas e
macroscopicas do sistema nervoso (SN) associadas ao envelhecimento, mostrou
diminuicdo dos volumes dos lobos frontais e temporais com o aumento da idade,
atrofia do complexo amigdala-hipocampal do lobo temporal e aumento ventricular,
ambos relacionados com o comprometimento da memaria e cognicao.

As funcbes cognitivas compreendem todas as etapas do processo de
informacdo: percepcado, atencdo, memdria, raciocinio, solucdo de problemas e
funcionamento psicomotor. Apesar de serem influenciadas negativamente pela
idade, algumas habilidades sdo maturadas enquanto que outras sdo perdidas
(ANTUNES et al., 2006)

Os individuos idosos, frequentemente, queixam-se das funcbes da
memoéria e outras funcdes cognitivas, principalmente em relacdo a memoria
episddica e funcdes executivas, quando comparadas aquelas do passado. (AVILA
& BOTTINO, 2006; FREITAS et al., 2010). Meméria episddica é a capacidade de
lembrar-se de fatos e eventos, enquanto que as fungBes executivas podem ser
definidas como a capacidade de organizagéo e regulacado de metas e objetivos do
individuo (HAMDAN & CORREA, 2009; ESLINGER, 2003).

O risco de quedas pode ser influenciado por fatores ambientais, clinicos e
funcionais, que envolvem niveis de aptiddo fisica, controle postural e
comportamental. A decisdo errada sobre atividades que podem ou ndo causar
risco de cair, pode estar relacionado com déficits cognitivos e, consequentemente,
do controle das funcdes executivas deste comportamento (GUCCIONE, 2002).

Em um estudo coreano envolvendo 87 sujeitos sobre o efeito do
comprometimento cognitivo leve no equilibrio, foi verificado, através da
posturografia, que o risco de quedas é assumido como sendo mais elevado nos
individuos com comprometimento cognitivo leve do que em sujeitos sem
comprometimento cognitvo, especialmente devido a diminuicdo do equilibrio
médio-lateral (SHIN et al., 2011).

Em um estudo realizado no leste de Sdo Paulo-SP com 38 idosos sobre a
relacdo entre cognicdo (funcdo executiva e percepcao espacial) e equilibrio de
idosos de baixa escolaridade, através de testes e escalas, foi verificado que a



funcdo executiva e a percepcao espacial parecem ter relacdo com o equilibrio e
com o medo de cair em idosos de baixa escolaridade (CUSTODIO et al., 2010).

Pelo exposto, estudos envolvendo a interferéncia da capacidade cognitiva
no equilibrio postural de idosos permitem que 0s mecanismos de controle postural
possam ser elucidados, no entanto, estudos a nivel nacional, principalmente no
Nordeste Brasileiro, ainda séo escassos. Desta forma, o objetivo deste trabalho
foi investigar a associacdo entre o desempenho cognitivo e o equilibrio em idosos
do municipio de Campina Grande-PB.

2. METODO

Este estudo fez parte de um estudo maior que objetivou analisar a influéncia
da capacidade funcional sobre a qualidade de vida de idosos do municipio de
Campina Grande-PB. Tratou-se de um estudo transversal, de base domiciliar,
aleatério por conveniéncia, que envolveu 338 idosos com 60 anos ou mais,
assistidos em quatro Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFS)
(Ramadinha I, Monte Castelo, Estacdo Velha e Bela Vista) de quatro distritos
sanitarios do municipio de Campina Grande-PB. Foram excluidos 22 idosos por
inadequacéo aos critérios de exclusao, restando para a amostra 316 idosos.

Os critérios de exclusdo para avaliacdo do desempenho cognitivo foram:
transtornos psiquiatricos associados (p.ex. depressao, esquizofrenia), Doenca de
Alzheimer e Doenca de Parkinson; e para avaliacao do equilibrio foram: surdez ou
cegueira, parcial ou total. A coleta dos dados foi realizada entre os meses de
fevereiro e junho de 2011.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foram utilizados o Formulario de
Pesquisa (Apéndice A), composto por dados séciodemogréficos e clinicos, o Mini
Exame do Estado Mental modificado (MEEM-mo) (Anexo |) (BRUCKI et al. 2003),
gue rastreia 0s aspectos cognitivos das funcdes mentais, e a Escala de Equilibrio
de Berg (EEB) (Anexo IlI) (BERG et al.,, 1992), que avaliam o desempenho do
equilibrio funcional em idosos.

O MEEM é um instrumento desenvolvido por Folstein et al. (1975) e
traduzido e adaptado no Brasil por Brucki et al. (2003). E um instrumento
composto por 30 perguntas agrupadas em categorias que avaliam: os aspectos
cognitivos das funcdes mentais: orientacdo espacial, orientacdo temporal,
registro, atencao e célculo, memdria e linguagem. Para cada acerto € somado um
ponto ao total.

O MEEM sofre influéncia de diversas variaveis, principalmente da idade e
grau de escolaridade e isso pode afetar a avaliagdo cognitiva e gerar valor
preditivo negativo. Neste estudo foram utilizados como pontos de corte: 13 pontos
para analfabetos entre 60-64 anos e 10 para maiores de 65 anos; 20 pontos para
idosos entre 1 e 7 anos de escolaridade com 60-64 anos e 16 para idosos entre 1
e 7 anos de escolaridade maiores de 65 anos; 25 pontos para idosos com 8 ou
mais anos de escolaridade com 60-64 anos e 24,5 para idosos com 8 ou mais
anos de escolaridade maiores de 65 anos, como proposto por Castro-Costa et al,
(2008). Valores iguais ou acima do ponto de corte representam idosos sem
alteragOes cognitivas, enquanto que idosos com pontuagao abaixo do ponto de
corte representam individuos com alteragfes cognitivas.



A EEB é um instrumento de avaliacdo do equilibrio funcional, baseado em
escores e utiliza-se de medidas quantitativas e qualitativas confiaveis, sendo
capaz de predizer o risco de quedas. E composta de 14 itens com pontuag&o
entre 0 e 56 pontos, tendo cada item cinco alternativas que variam de zero
(incapaz de realizar a tarefa) a quatro (realiza a tarefa independentemente)
pontos. Pontuacdes entre 54 e 56 pontos indicam baixo risco de quedas, entre 45-
53 moderado risco de quedas, entre 36-44 alto risco de quedas e <36 pontos
indicam total risco de quedas. As questbes poderiam ser analisadas
individualmente ou, quando somadas, agrupadas em cinco dominios:
transferéncias posturais (questdes 1, 4 e 5), provas estacionarias (questdes 2, 3,
6, e 7), alcance funcional (questédo 8), componentes rotacionais (questdes 9 a 11)
e base de sustentacdo diminuida (questdes 12 a 14). (DIAS et al., 2009). Neste
estudo foi utilizado o agrupamento por dominios da EEB.

Os dados foram expressos em frequéncia, porcentagem, média e desvio
padrdo da média atravées dos pacotes estatisticos Graph Pad Prism 4.03 e
Statistical Package for the Social Sciences (SSPS) 17.0, sendo considerados
valores significantes p<0,05.

Para tratamento dos dados, foram utilizados o teste de hipéteses, o teste U
de Mann Whitney para comparacdo ndo paramétrica entre duas amostras
independentes, o teste H de Kruskal-Wallis para comparacdo ndo parameétrica de
trés ou mais grupos independentes. Para andlise da correlacéo, foi utilizado o
teste de correlagdo de postos de Spearman, sendo considerado como fraca
correlacdo rho= 0,11-10,3, rho=0,4 I-| 0,6 moderada e rho= 0,7 como forte
correlagcdo. Para verificar a associacdo entre o desempenho cognitivo e o
equilibrio dos idosos o teste quiquadrado (y?).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba sob N° 0397.0.133.000-10 (Anexo Ill) e todos
0S participantes registraram sua concordancia em Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Caracterizacdo da amostra

Quanto as caracteristicas sociodemograficas (Tabela 1), verificou-se que o0s
idosos apresentaram idade variando entre 60 e 95 anos e média de 71,4 + 8,
onde 225 (71,2%) dos idosos eram do género feminino e 91 (28,7%) do
masculino. De acordo com os estudos de Victor et al., (2009), em Jodo Pessoa-
PB, foi encontrado que as faixas etarias que concentraram o maior nimero de
idosos foram a de 60 a 65 anos e de 66 a 71 anos. Em concordancia aos estudos
realizados por MENEZES et al., (2007), em Fortaleza-CE, foi verificada maior
proporcdo de mulheres, provavelmente devido ao aumento da taxa de
mortalidade dos homens, bem como a expectativa de vida ao nascer, das
mulheres, ser maior.

De acordo com o nivel educacional (Tabela 1), 149 (47,1%) dos idosos eram
analfabetos, 132 (41,4%) relataram ter de 1-4 de escolaridade anos, 23 (7,2%)
relataram 5-8, 6 (1,8%) de 9-11 e 6 (1,5%) com mais de 12 anos de escolaridade.
Segundo estudos de Maciel & Guerra, (2007) e Pereira et al. (2006), foi verificado



maior proporcéo de analfabetos seguido de baixa escolaridade. Em contrapartida,
na pesquisa de Castro & Guerra, (2008) houve prevaléncia de idosos com baixa
escolaridade, seguido de analfabetos. De acordo com Menezes et al., (2007), o
baixo nivel educacional deve-se a auséncia das mulheres no mercado de trabalho
e na sociedade, além da auséncia de estimulos e cobrancas da sociedade, aos
estudos, nas décadas de 20-40.

Em relacdo ao arranjo de moradia, observou-se que 66 (20,8%) moram com
conjuge e filhos, 55 (17,4%) com filhos e netos, 54 (17%) com outros arranjos de
moradia, 41(12,9%) com cOnjuge, 40 (12,6%) com filhos, 29 (9,1%) moravam
sozinhos; 11 (3,4%) com irméaos; 20 (0,6%) com netos, conforme tabela 1. Este
resultado corrobora com um estudo realizado por Lebrdo & Laurenti, (2005), no
municipio de Sao Paulo, entre os arranjos que incluiam a presenca de familiares
verificou-se que os idosos co-residem com cénjuge e/ou filhos (sem netos) em
primeiro lugar, seguido por somente com conjuge. Segundo Victor et al. (2009), a
disposicdo do arranjo de moradia foi composto por mais individuos além do
cOnjuge e perfaz lares com elevado niumero de pessoas.

Quanto a ocupacdo, verificou-se que 230 (68%) dos idosos eram
aposentados, 52 (15,4%) pensionistas, 28 (8,3%) desempregados, 12 (3,5%)
referiram outra ocupacdo, 10 (2,9%) autdbnomos, 5 (1,5%) empregados, 1
voluntario (0,3%), (Tabela 1). De acordo com a ocupacéo, verificou-se que 0s
idosos desta amostra sdo caracterizados, predominantemente como
aposentados. Para Lebrdo & Laurenti, (2005), aposentadorias e pensdes
constituem a principal fonte de renda dos idosos brasileiros. Em concordancia a
pesquisa de Graeff, (2002), envolvendo 495 aposentados urbanos de Porto
Alegre-RS, sobre as representagbes sociais na aposentadoria, “os sujeitos
percebem sua identidade correlacionada com seu status de trabalhador.
Perdendo sua capacidade produtiva, sua competéncia, véem-se obrigados ao
retiro. A propria caracteristica compulséria da aposentadoria proporciona
sentimentos de apatia e impoténcia”.

Quanto a renda mensal dos idosos, 148 (46,8%) referiram receber até 1
salario minimo, enquanto que 105 (33,2%) referiram renda mensal entre 1 e 2
salarios minimos; 43 (13,6%) entre 3 e 5 salérios e 2 (0,6%) renda de mais de 5
salarios minimos (Tabela 1). Dos idosos, 10 (3,1%) ndo possuiam renda e 7
(2,2%) nao souberam informar. Em contrapartida, Pereira et al. (2006)
apresentaram predominancia de renda mensal entre 1 e 2 salarios minimos em
um estudo realizado no municipio de Teixeiras, na Zona da Mata de Minas
Gerais-MG, envolvendo 211 idosos selecionados através da estratificacdo dos
idosos de cada micro-area da regido. Esta diferenca na renda mensal deve-se,
possivelmente, ao aumento do salario minimo e redistribuicdo de renda pelo
Governo Federal, que em 2006, ano daquele estudo, foi de R$ 350,00 em
comparacao ao salario minimo do ano deste estudo, que foi de R$545,00 (IBASE,
2010)

Outro aspecto sociodemogréafico diz respeito as doencas referidas (Tabela
1), onde verificou-se que a mais frequente foi hipertenséo arterial sistémica (HAS)
203 (64,2%), seguido por diabetes (DM) 58 (18,3%) varizes 57 (18%), osteoartrite
54 (17%) e insdnia 52 (16,4%). De acordo com Alves et al., (2007) a HAS é mais
prevalente em idosos de menor escolaridade e com sobrepeso ou obesidade e
podem estar relacionados, com a falta de conhecimentos acerca das estratégias
de controle da doencga, com os hébitos de vida e com alteragbes decorrentes do
processo do envelhecimento no sistema cardiocirculatério, como por exemplo,
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como degeneracédo e atrofia das fibras do miocéardio, espessamento e calcificacédo
das valvas mitral e adrtica, aumento da espessura da parede e reducéo da luz
das arteriolas, diminuicAo das respostas cardiovasculares aos estimulos
simpaticos e parassimpaticos do sistema nervoso autbnomo e reducéo da fase de
relaxamento das contra¢cdes miocardicas.

Tabela 1. Distribuicdo sociodemografica de idosos do municipio de Campina
Grande — PB. (n=316)

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
(n) (%)
Género
Masculino 91 28,7
Feminino 225 71,2
Nivel Educacional (anos)
Analfabetos 149 47,1
1-4 132 41,4
5-8 23 7,2
9-11 6 1,8
>12 6 1,5
Arranjo de Moradia
Sozinho 29 9,1
Com conjuge 41 12,9
Com irmaos 11 3,4
Com filhos 40 12,6
Com netos 20 0,6
Com filhos e netos 55 17,4
Cdnjuge e filhos 66 20,8
Outros 24 17
Ocupacdo atual
Aposentado 230 68,0
Pensionista 52 15,4
Autbnomo 10 2,9
Voluntario 1 0,3
Empregado 5 15
Desempregado 28 8,3
Outro 12 35
Renda Mensal (salario minimo)*
Até 1 148 46,8
la2 105 33,2
3ab 43 13,6
>5 2 0,6
Doencas
AVE 17 53
OA 54 17
Sl 2 0,6
HAS 203 64,2
DM 58 18,3
Cardiopatia 48 15,1
Neoplasia 8 2,5
Varizes 57 18
Insénia 52 16,4
Outras 128 40,5

*R$ 545,00 (BRASIL, 2011) ** AVE: Acidente Vascular Encefélico; AO: Osteoartrite; SI: Sindrome
do Imobilismo; HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus.

3.2 Analise da funcéo cognitiva
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De acordo com a distribuicdo de frequéncias do desempenho cognitivo em
relacdo ao nivel educacional e idade (Tabela 2), observou-se que 150 (47,4%)
idosos eram analfabetos, 154 (48,7%) tinham entre 1 e 7 anos de escolaridade e
12 (3,7%) tinham mais de 8 anos de escolaridade. Além disto, verificou-se que
dos idosos com idade entre 60 e 64 anos, 64 (20,2%) nédo tinham alteracbes
cognitivas, enquanto que 9 (2,8%) apresentaram alteracbes cognitivas. Dos
idosos com idade igual ou superior a 65 anos, verificou-se que 221 (69,9%) nao
tinham alteragdes cognitivas, enquanto que 22 (6,9%) apresentaram alteracdes
cognitivas. Este estudo obteve prevaléncia de comprometimento cognitivo de
9,8%, sendo, 2,8% pertencente ao grupo de 60-64 anos de idade e 6,9% ao grupo
com mais de 65 anos. Estes resultados contrapdem-se aos de Castro-Costa et al.,
(2008), onde a prevaléncia de dementes foi de 4,3%.

Tabela 2. Distribuicdo das frequéncias do desempenho cognitivo em relagédo ao
nivel educacional/ idade de idosos do municipio de Campina Grande-PB. (n=316)

Desempenho 60-64 Anos >65 Anos
Cognitivo
Valores Sem Com Sem Com TOTAL
n (%) Alteracfes AlteracBes Alteracbes  Alteracbes
Cognitivas Cognitivas Cognitivas  Cognitivas
Analfabetos 28 (8,8) - 118 (37,3) 4(1,2) 150 (47,4)
1-7 anos de 34 (10,7) 8 (2,5) 100 (31,6) 12 (3,7) 154 (48,7)
escolaridade
>8 anos de 2 (0,6) 1(0,3) 3(0,8) 6 (1,8) 12 (3,7)
escolaridade
TOTAL 64 (20,2) 9(2,8) 221 (69,9) 22 (6,9) 316 (100)

Em relacdo a comparacgao entre o grupo de idosos sem alteracdes cognitivas
e com alteracdes cognitivas (Tabela 3), verificou-se que houve significancia
estatistica (p<0,0001) entre os grupos sem e com alteracdes cognitivas para
idosos de ambos o0s grupos etarios, Em um estudo realizado por Laks et al.,
(2003), foi encontrado diferenca significativa entre a pontuacdo do MEEM-mo em
relacdo a idade e nivel educacional. Além disso, neste estudo também houve
significancia estatistica entre os quatro grupos independentes. Este resultado
corrobora com o estudo de Lourenco & Veras (2006) que encontraram diferenca
estatistica entre os grupos de idosos dementes e ndo dementes.

Tabela 3. Analise comparativa entre do desempenho cognitivo em relagédo ao
nivel educacional/ idade de idosos do municipio de Campina Grande-PB. (n=316)

Desempenho 60-64 Anos >65 Anos
Cognitivo
Sem Com Sem Com AlteracGes
Alteracbes AlteracOes Alteractes Cognitivas
Cognitivas Cognitivas Cognitivas
U de Mann Whitney U=42; p=0,0001 U=390; p<0,0001

H de Kruskal Wallis H=57,6; p<0,0001
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3.3Analise da fungdao motora “equilibrio”

No que diz respeito ao equilibrio (Tabela 4), evidenciou-se que 159 (50,3%)
dos idosos foram classificados como moderado risco de quedas, seguido por 72
(22,7%) como baixo risco de quedas, 44 (13,9%) como 100% de risco de quedas
e 41 (12,9%) como alto risco de quedas. Em um estudo realizado por Conradsson
et al (2007), em um servico de assisténcia domiciliar na Suécia, foram
encontradas pontuagdes inferiores. Este resultado corrobora com o estudo de
Dias et al., (2009), que verificaram pontuacdo com valores semelhantes ao deste
estudo, em idosos de um servico de Geriatria e Gerontologia, em Sao Paulo-SP,
no entanto, no estudo de Miyamoto et al., (2004), em uma Clinica de
Reumatologia da Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), foram
encontrados idosos com pontuacdes superiores. Estas diferencas devem-se,
possivelmente, ao fato de que os estudos foram realizados em ambientes
diferentes, que apresentam idosos com caracteristicas sociodemograficas e
clinicas diferentes.

Tabela 4. Caracterizacdo do risco de quedas de idosos do municipio de Campina
Grande-PB. (n=316)

Escore (pontos) Classificacéo Média £ dpm n %
(risco de quedas)
54 1—| 56 Baixo 55,3+0,8 72 22,7
45 |—I 53 Moderado 49,6 + 2,7 159 50,3
371—l 44 Alto 41,3+2;3 41 12,9
<36 100% 23,1+ 13,7 44 13,9

Em relacédo a idade (Tabela 5), os idosos entre 60 e 64 anos apresentaram
50,1 + 7 pontos, sendo considerado como moderado risco de quedas, em quanto
que o grupo com idade igual ou superior a 65 anos apresentaram pontuacao de
44,4 + 12 4, sendo considerado como alto risco de quedas. Quando comparado o
equilibrio com a idade observou-se maior comprometimento dos idosos com idade
entre 60-64 anos, com diferenca 5,7 + 5,4 pontos, estatisticamente significante
(U=6010; p<0,0001. Estes achados corroboram com o estudo de Dias et al.,
(2009) que encontraram variacao de 5,9 pontos, estatisticamente significante. De
acordo com os estudos de Maciel & Guerra, (2005), realizado em Santa Cruz-RN
com 310 idosos sobre os fatores associados ao déficit de equilibrio em idosos, foi
verificado aumento na proporcdo de referéncia as quedas com o aumento da
idade. Este resultado deve-se ao fato de que com o aumento da idade, haja
aumento das caracteristicas do processo do envelhecimento e diminuicdo do
processamento das informacdes necessarias para manutencdo do equilibrio
postural e demais fungdes do corpo.

Tabela 5. Anédlise comparativa entre o equilibrio e a idade de idosos do municipio
de Campina Grande-PB. (n=316)
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60-64 Anos (n=74) >65 Anos (n=242)
Dominios
Valores Coeficiente Valores Coeficiente de
(médiazdpm) de Variacao (médiatdpm) Variacéo (%)
(%)

Transferéncias Posturais 115+1,2 10,5 10,7 £ 2,7 24,5
Provas Estacionarias 154+1,6 10,9 14,4 £ 3,5 38,7
Alcance Funcional 3,1+0,8 26,8 2,71 28,3
Componentes 109+1,6 14,9 9,7+28 51,3

Rotacionais
Base de Sustentacao 9,2+3 33,6 7,1+3,6 27,9

Diminuida
TOTAL 50,1+7 14,2 444 + 12,4 14,2

3.4 Associacao entre o desempenho cognitivo e equilibrio

Em relacdo a andlise comparativa entre o desempenho e o nivel de
escolaridade/idade (Tabela 6), verificou-se que houve diferenca estatisticamente
significante (U=71,50; p=0,01) entre os grupos de analfabetos sem e com
alteracBes cognitivas com idade igual ou maior de 65 anos, atraves do teste U de
Mann Whitney para duas amostras independentes. De acordo com uma revisao
sistematica realizada por Andrade et al., (2011) foi verificada a existéncia de
relacdo entre o controle postural e desempenho em tarefas cognitivas,
especialmente as que demandam atencao, pois exercem influéncia no controle
postural quando estes dois tipos de fendbmenos sdo executados
concomitantemente, que pode ser constatado pelo aumento do tempo de reacao
a um estimulo visual ou auditivo associado a manutencdo da postura ereta.

Tabela 6. Andlise comparativa entre o equilibrio e o nivel de escolaridade de
idosos do municipio de Campina Grande-PB. (n=316)

Variaveis Analfabetos 1-7 anos de 28 anos de
escolaridade escolaridade

60-64 Anos
Sem Alteracdes Cognitivas - - -
Com AlteracBes Cognitivas
>65 Anos
Sem Alteracdes Cognitivas U=71,50; p=0,01* - -

Com AlteracBes Cognitivas

*p<0,05. Teste U de Mann Whitney.

De acordo com a correlagdo entre o desempenho cognitivo e equilibrio de
idosos (Tabela 7), verificou-se que neste estudo houve correlacdo significante
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(p<0,001) entre 0o MEEM-mo e a EEB e com correlacéo (p<0,0001) entre a funcao
orientagdo espacial e o dominio base de sustentacdo diminuida. Estes dados
corroboram com Custodio et al. (2010), onde encontraram relacéo entre a funcéao
executiva e a percepcdo espacial equilibrio e com o medo de cair em idosos de
baixa escolaridade.

Tabela 7. Distribuicdo das correlagbes entre as variaveis do desempenho
cognitivo e equilibrio de idosos do municipio de Campina Grande-PB. (n=316)

TP PE AF CR BSD EEB TOTAL

Orientacdo Temporal 0,1** 0,1** 0,1* 0,1* 0,1* 0,1*

Orientacao Espacial - 0,1* 0,1* 0,1* 0,1%** 0,1**
Registro - - - - - -
Célculo - - - - - -

Memoria Recente - - - 0,1* 0,1* 0,1*

Linguagem 0,1* 0,1** - - 0,1* 0,1*

MEEM TOTAL 0,1* 0,1** - 0,1* 0,1** 0,1**

TP: Transferéncias Posturais; PE: Provas Estacionarias; AF: Alcance Funcional; CR:
Componentes Rotacionais; BSD: Base de Sustentagdo Diminuida. *p<0,05; **p<0,001;
***n<0,0001. Teste de correlacdo de Spearman.

Relacionado ao desempenho cognitivo e equilibrio, foi possivel observar que
houve associacao entre o desempenho cognitivo e o equilibrio, estatisticamente
significante (x*= 650,3; p<0,0001).

Através da aplicacdo da analise de correspondéncia mdultipla, no plano
bidimensional, verificou-se que os dominios provas estacionarias e componentes
rotacionais foram os mais importantes (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo dos autovalores das varidveis no plano bidimensional entre
o desempenho cognitivo e o equilibrio de idosos do municipio de Campina
Grande-PB. (n=316)

Variaveis Dimenséao 1 Dimenséao 2

MEEM

Orientacdo Temporal 0,11 0,16
Orientacéo Espacial 0,06 0,24
Registro 0,04 0,10
Célculo 0,02 0,04
Memodria Recente 0,01 0,01
Linguagem 0,13 0,24
EEB

Transferéncias posturais 0,83 0,39
Provas estacionarias 0,95 0,62
Alcance funcional 0,12 0,22
Componentes Rotacionais 0,91 0,76

Base de sustentacdo diminuida 0,63 0,40
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No que diz respeito a associacdo entre o desempenho cognitivo e o
equilibrio de idosos (Grafico 1), verificou-se que tanto o grupo das funcdes
cognitivas quanto o grupo dos dominios do equilibrio, mostraram-se mais
associados entre si, com exce¢do do dominio alcance funcional, que esteve
associado com o grupo das fungdes cognitivas. Segundo o0s resultados
encontrados por Jonsson et al. (2003), sugeriram que o teste de alcance funcional
€ uma medida fraca dos limites de estabilidade. Talvez, por esta razédo, o alcance
funcional esteja associado com as fun¢des cognitivas do que com os dominios do
equilibrio.

0.8 Componante Rolaciona
&)

Provas estacionarias)

7

Dimensao 2
L]
i

0.2

0.0

1 T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Dimensao 1

Gréfico 1. Mapa de correspondéncia bidimensional de associacdo entre o
desempenho cognitivo e o equilibrio de idosos do municipio de Campina
Grande-PB. (n=316)

4. CONCLUSAO

Diante do exposto observou-se que: houve maior propor¢cao de idosos do
género feminino, analfabetos, aposentados, que moravam com conjuge e filhos,
com renda mensal de até 1 salario minimo e hipertensos; que o0s idosos
apresentaram estado cognitivo preservado; que houve significancia estatistica
entre os grupos tanto em relacdo a presenca ou auséncia de alteracdes cognitivas
quanto em relacdo a idade, no entanto, houve significancia estatistica apenas
quando comparado o equilibrio de idosos analfabetos sem e com alteracdes
cognitivas; que apresentaram risco moderado de quedas; que houve correlacao

entre o equilibrio e o desempenho cognitivo, principalmente em relacdo a
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orientacdo espacial e a base de sustentacdo diminuida, e que houve associagcao
entre o desempenho cognitivo e o equilibrio, ambos estatisticamente significantes.

Estes resultados séo relevantes aos profissionais das ciéncias da saude,
principalmente psicélogos, fisioterapeutas e educadores fisicos, visto que tanto o
desempenho cognitivo quanto o equilibrio sdo fatores sensiveis a estimulos e
passiveis a modificagcdo e, por isto, deveriam ser incrementadas as politicas
publicas de atencéo a saude do idoso.

ABSTRACT

Introduction: Aging leads to many changes in the person, such as psychological
and physiological ones. One of the important aspects of functionality is the
postural balance, that talks about risk of falls. Aim: To verify the association
between the cognitive performance and the balance of elderlies in the city of
Campina Grande — PB. Methods: Cross-sectional study, the sample was
composed by 316 elderlies, with age = 60 years, being excluded elderlies with
psychiatric disorder associated, Alzheimer and Parkinson diseases, deafness or
blindness total or partial. Research Form was use to characterize the socio-
demographic sample data, the Mini-Mental State Examination Modified (MMSE-
mo) used as a way to evaluate cognition and the Berg Balance Scale (BBS) to
evaluate balance. Results: The elderlies had a mean age of 71,4 + 8,0 years,
female gender (1,2%), illiterate (47,2%). Most of them had a preserved cognition
with 9,8% of cognitive deficit. In the comparison between groups with or without
cognitive alterations, it was verified an statistic significance (p<0,0001) for the
elderly group of 60-64 years and the = 65 years. As the balance, the sample was
classified as a moderate risk of falls (50,3%). In the correlation between the
instruments, it was verified a weak positive correlation statistically significant
(rho=0,1; p<0,001) between the MMSE-mo and the BBS and, weak positive
correlation (rho=0,1; p<0,0001) between the special orientation and decreased
sustentation base. As for the association between the cognitive performance and
balance, it was verified a statistically significant association (c®= 650,3;
p<0,0001). Conclusion: the cognitive performance is associated with balance.

KEYWORDS: Aging; Cognition; Balance
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APENDICE A
FORMULARIO DE PESQUISA

1. Dados Demograficos

Ndmero: UBSF:

22

Data da pesquisa: __ /[
1.Dados sécio-demograficos

1.1 Sexo: Masculino (1) Feminino (2)
1.2 Idade em anos completos:

1.2. Nivel Educacional:

(1) Analfabetos

(2) Sabe ler, escrever e contar

(3) Nivel de fim de estudos primérios

(4) Nivel de fim dos estudos do ensino fundamental

(5) Nivel de fim do ensino médio ou de profissdes técnicas manuais, nivel de
artesdo, com responsabilidades técnicas ou de gestao

operario ou

(6) Nivel dos aprovados em vestibular, ou de profissdes de técnicas manuais altamente

qualificadas, com treinamento prolongado
(7) Nivel universitario

1.3. Anos completos de escolaridade: anos

1.5 Arranjo de Moradia:
(1) Sozinho

(2) Com cbnjuge

(3) Com irméos

(4) Com filhos

(5) Com netos

(6) Com filhos e netos
(7) Com conjuge e filhos
(8) Outros:

1.4 Ocupacao atual:

(1) Aposentado

(2) Pensionista

(3) Autdbnomo

(4) Voluntario

(5) Empregado. Especifique:
(6) Desempregado

(7) Outro

1.5 Renda Mensal Familiar:

(0) n&o possui renda

(1) até 1 salario minimo

(2) de 1 a 2 salarios minimos
(3) de 3 a 5 salarios minimos
(4) acima de 5 salarios minimos
(5) ndo sabe

2. Dados Clinicos

2.1 Doengas Crdnicas referidas:

(1) Acidente Vascular Encefalico (AVE)

(2) Doenca de Parkinson/Parkinsonismo (DP)
(3) Doenca de Alzheimer (DA)

(4) Osteoartrite

(5) Sindrome do Imobilismo

(6) Hipertenséo arterial



(7) Diabetes Mellitus
(8) Cardiopatias (Chagas, ICC, Infarto)
(9) Neoplasias (Céancer)

(10) Varizes

(11) Insbnia

(12) Depresséo

(13) Nenhuma ( néo se aplica)

(14) Outra (s) Qual (is) ?
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu declaro ser

esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho Influéncia da Capacidade Funcional e Cognitiva sobre a Qualidade de Vida de Idosos
do municipio de Campina Grande-PB terd como objetivo investigar a repercussiao dos aspectos
funcionais e cognitivos sobre a qualidade de vida em idosos no municipio de Campina Grande — PB. Ao
voluntario s6 cabera a autorizacdo para responder aos questionarios, realizar os testes descritos e nao

havera nenhum risco ou desconforto ao voluntario.

Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os
resultados ao médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem.

Néo haverd utilizacdo de nenhum individuo como grupo placebo, visto ndo haver procedimento
terapéutico neste trabalho cientifico.

O voluntéario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da
realizacéo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo para 0 mesmo.
Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos
participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

Nao haverd qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros
ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica e/ou
da Instituicao responsavel.

Qualquer duvida ou solicitagao de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe cientifica
nos nimeros (083) 88202564 / 88795162 / 91676685 / 99704499, falar com Ana Stela, Daniela de Lucena,
Carla Danielle ou Renata Newman, respectivamente. Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei
livre acesso ao contetido da mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este
documento sera impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o

teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, / /

Pesquisador

Voluntéario
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ANEXO |
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL modificado (MEEM-mo)

NUmero: UBSF:
Data da pesquisa: /[
Pontuacéao
Pont | do paciente
uacao
Maxima
5 Orientacao temporal:
dia , més , ano , diadasemana ___, horas
(0ab)
5 Orientacéo espacial:
Local (especifico) , Local (geral) , ,
bairro , Cidade , estado (0 ab)
3 Registro: repetir: carro ___,vaso ____, tijjolo
5 Célculo: 100-7=93 __ ;93-7=86 ___ ,86-7=79 __ ;79-7=72
____;72-7=65____(0ab)
ou
MUNDO: O, D, N, U, M
3 Memodria recente: Quais foram as trés palavras que te pedi para
repetir? (0a3)
9 Linguagem:
=*Nomear dois objetos: caneta __ _erelégio  (0a?2)
=Repetir a expressao “nem aqui, nem ali, nem 13" (0a1)
=Comando de trés estagios: apanhar esta folha de papel com a
mao direita, dobrar ao meio e coloca-la no chéo (0a3)
=Ler e executar (feche os olhos) (0al)
=Escrever uma frase completa (0al)
=Copiar o diagrama: (0al)
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ANEXO Il

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG - EEB

NUmero: UBSF:
Data da pesquisa: /[

1. SENTADO PARA EM PE
71 INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas m&os como suporte.

( ) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das mé&os e estabilizar de maneira
independente

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

( )2 capaz de permanecer em pé usando as mao apoés varias tentativas

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

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

2. EM PE SEM APOIO
"I 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 supervisdo
( )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
'l Se o0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuacdo maxima na situacdo sentada 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.

7 INSTRUCOES: Por favor, sente-se com 0s bracos cruzados durante 2 minutos.

capaz de sentar com seguranga por 2 minutos
capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao
capaz de sentar durante 30 segundos

capaz de sentar durante 10 segundos

incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

~N A~~~
—— — — —
OFRLrNWMN

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.
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)4 senta com seguranga com 0 minimo uso das mao

) 3 controla descida utilizando as méos

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

~N~ A~
~
N

5. TRANSFERENCIAS

"I INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos

para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

)4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos

) 3 capaz de passar com seguran¢a com uso das maos evidente

capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao

)1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

) 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranca

~N A~~~
~
N

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS
"I INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

) 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

) 3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao
capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
) 0 necessidade de ajuda para evitar queda

A~ NS~
~
N

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS
"I 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 supervisédo

( )2 capaz de permanecer em pé com 0s peés juntos independentemente e se manter por 30
segundos

( )1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
com os 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
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7] INSTRUCOES: Mantenha os bracos 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 € a distancia que os dedos conseguem alcancar
enquanto o sujeito esta na maxima inclinacéo para frente possivel. Se possivel, pedir ao

sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar rotagdo do tronco.)

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

capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

capaz de alcancar mas com necessidade de supervisédo

perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

—~~ A~~~
—— — — —
OFRLNWD

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 seguranca

( )3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisdo

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

"I INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo

a realizar o giro.

( )4 olha para tras 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 mudanca
de peso

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

( )1 necessita de supervisdo ao virar

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

11. VIRAR EM 360 GRAUS

7 INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o

mesmo na outra direcdo

( )4 capaz de virar 360 graus com seguran¢ca em 4 segundos ou menos
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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 orientacdo verbal

necessita de assisténcia enquanto vira

—_~~—~
— — — —
oL NW

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

"1 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

( )0 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, o comprimento do passo podera exceder o
comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posi¢do

normal de passo do sujeito).

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

( ) 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 segundos
( )2 capazde 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
"I 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 capazde 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

() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente

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



)

PONTUAGAO TOTAL (méaximo = 56)
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ANEXO 1l
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

PROJETO CAAE N°: 0397.0.133.000-10
PARECER
X APROVADO

NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: “influéncia da capacidade funcional e cognitiva sobre a qualidade de vida de idosos do
municipio de Campina Grande- PB”.

ORIENTADORA: Carldcia Ithamar Fernandes Franco

ACADEMICOS: Daniela de Lucena Monteiro, Ana Stela Salvino de Brito, Carla Danielle Tavares e
Renata Newman Leite Cardoso dos Santos.

DESCRICAO: Trata-se de um estudo transversal, com abordagem qualiquantitativa. Tem como
objetivo geral investigar a repercussado dos aspectos funcionais e cognitivos sobre a qualidade de
vida em idosos do municipio de Campina Grande-PB. O projeto encontra-se bem estruturado e
bem fundamentado. Durante o desenvolvimento da pesquisa, 0s pesquisadores adotardo o0s
principios éticos dispostos na RESOLUCAO 196/96 do CNS/MS. Sugiro, no entanto, a retirada do
local do nome dos pesquisados nos instrumentos. Neste sentido, sou favoravel a sua aprovacao,
salvo melhor juizo.

Campina Grande, 15 de outubro de 2010.
Relator: 04

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
PROREITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUIS.
GOMITE DE ETICAEM PESQUISA

¢ )

Prof* Dra. Doraliicla Pedrosa de Aratio
Coordsnadora do Comitd de Etica em Pesquisa



