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AVALIACAO DO EQUILIBRIO E DA FLEXIBILIDADE EM IDOSOS: ESTUDO
DESCRITIVO

SOUZA, Adilia Karoline Ferreirat

RESUMO

INTRODUCAO: O envelhecimento é um processo natural, dindmico e progressivo,
composto por diversas alteragdes morfologicas, funcionais e bioquimicas, que
modificam o organismo tornando-o mais vulneravel. Dentre as consequéncias do
envelhecimento, destacam-se as alteragcbes musculoesqueléticas e suas relacdes
com a funcionalidade no idoso, incluindo os aspectos de flexibilidade e equilibrio.
OBETIVOS: Avaliar o equilibrio e a flexibilidade em idosos cadastrados no Centro de
Convivéncia do Idoso em Campina Grande — PB. METODOS: E um estudo de
carater transversal, com uma amostra formada por 28 idosos, que foram submetidos
a um questionario de identificacdo e em seguida foi avaliado a flexibilidade pelo teste
“dedo-chao” e afericao do angulo tibio-tarsico (ATT), equilibrio pela escala de Berg e
medo e ansiedade na realizacdo de Atividades de vida diaria (AVD’s) pela Escala
internacional da eficacia de quedas (E.I.E.Q.). RESULTADOS: Na avaliagdo da
flexibilidade dedo-chéo, a amostra apresentou média de 8,5cm (+ 11,83) e desses
valores obtidos, 57,14% apresentou valor entre 0 e 10 cm. Na avaliagédo do ATT, a
média da amostra foi igual a 92,59° (£9,77°). Em relacdo a avaliacdo do equilibrio
pela escala de Berg, considerando o ponto de corte sendo 45, temo que 85,71% de
amostra apresentou valores acima desse e na avaliacdo do medo/ansiedade pela
Escala de Eficacia de Quedas, considerando 23 pontos como o ponto de corte,
67,85% dos idosos apresentaram escores acima desse valor, j& na avaliagdo com
intervalos, 53,57% se enquadra no primeiro intervalo, entre 16 e 28 pontos, 21,42%
no segundo, entre 28 e 40 pontos, 25% no terceiro intervalo, entre 40 e 52 pontos e
nenhum no quarto intervalo, entre 52 e 64 pontos, sabendo-se que quanto maior a
pontuac&o, maior medo e ansiedade. CONCLUSAO: Através dos resultados obtidos,
na avaliacdo da flexibilidade, os idosos apresentaram resultados favoraveis no texto
“dedo-chao”, quando consideramos 10 cm o valor limite estipulado, por outro lado,
apresentaram uma média acima de 90° quanto ao ATT, estando acima do limite
considerado normal, sugerindo possivel encurtamento de cadeia posterior em alguns
dos idosos. Em relag&o ao equilibrio, foi considerado ponto do corte igual a 45 e a
maioria apresentou escores acima desse, apresentando, portanto, bom equilibrio. Na
avaliacao do medo/ansiedade com a E.I.LE.Q., quando utilizamos ponto de corte igual
a 23, temos que 67,85% apresentam escores com valores mais altos que esse,
referindo que a amostra apresenta medo e ansiedade consideravel na realizacdo de
suas AVD’s.

Palavras-chave: Equilibrio. Flexibilidade. Idosos.

1 Académica de Fisioterapia da Universidade Estatual da Paraiba.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Aging is a natural, dynamic and progressive process, which
comprises morphological, functional and biochemical changes that modify the body
making it more vulnerable. Among the consequences of aging, there is the
musculoskeletal abnormalities and their relationship with the functionality in the
elderly , including the aspects of flexibility and balance. Thus, this study aimed to
assess the balance and flexibility in elderly enrolled in the “Centro de Convivéncia do
Idoso”, Campina Grande - PB. METHODS: This is a transversal study, with a sample
consisting of 28 individuals, who were informed about the study and agreed by
signing the consent form. They were submitted to an identification questionnaire and
then, the flexibility was evaluated by the "finger-toe” test and the tibiotarsal angle
(TA) was measured. The Berg Balance Scale evaluated balance, and the
International Falls Efficacy Scale evaluated the anxiety in performing daily living
activities (ADLs). RESULTS: In the evaluation of flexibility by the “finger-toe” test, the
sample had a mean of 8.5 cm ( + 11,83 ) , and about the scores obtained, 57,14 %
showed a value between 0 and 10 cm . In the evaluation of the TA, the sample mean
was equal to 92,59 ° ( £ 9.77 ° ) . Concerning the Berg Balance Scale, considering
the cutoff being 45, we have that 85.71 % of the sample had values above this. The
results about fear / anxiety by the Falls Efficacy Scale International (F.E.S.L.),
considering 23 points as the cutoff, 67,85% of subjects had scores above this value.
In the evaluation with intervals, 53,57 % are allocated in the first interval , between 16
and 28 points , 21.42 % in the second , between 28 and 40 points 25 % in the third
interval , between 40 and 52 points and none in the fourth interval , between 52 and
64 points , knowing that how much higher is the score , much higher is the fear and
anxiety. CONCLUSION: The results obtained in the evaluation of flexibility , the
elderly showed favorable results in the " finger -toe" test, when we consider the 10
cm the limit value, on the other hand , had an average above 90 ° on the TA, being
above the limit considered normal , suggesting a possible shortening of the posterior
chain in some of the elderly. Regarding the balance, was considered a cutoff equal to
45 and most of the scores were higher than this, showing good balance. In the
assessment of fear / anxiety with F.E.S.I., when we use the cutoff bridge as 23, we
have 67.85% of the scores with higher values, indicating that the sample presents
considerable fear and anxiety in performing their ADLSs.

Keywords: Balance. Flexibility. Elderly.



1. INTRODUCAO

O envelhecimento € um fenémeno natural, que pode ser conceituado como um
processo dindmico e progressivo, compondo alteragdes morfoldgicas, funcionais e
bioquimicas, que modificam o organismo progressivamente, tornando-o mais
vulneravel a agressdes intrinsecas e extrinsecas, que acabam por leva-lo a morte
(PERRACINI, FLO, 2009).

Esse tema tem merecido bastante destaque, ndo s6 no Brasil como em todo
mundo, pelo crescimento proporcional da taxa de idosos, caracterizado pela reducéo
das taxas de fecundidade e mortalidade. (IBGE, 2009).

No Brasil, segundo a projecéo estatistica da Organizacdo Mundial da Saude,
no periodo que compreende os anos de 1950 a 2025, a populacdo de idosos
crescera dezesseis vezes contra cinco da populacdo total, transformando as
proporcdes de 7,5% em 1991, para 15% em 2025. Essa transicdo tornara o pais
compativel aos paises europeus e ira classifica-lo, em termos absolutos, como a
sexta maior populacéo de idosos no mundo (KUHNEN, et al. 2004).

Com o aumento da média de idade dos individuos ocorre, concomitantemente,
o crescimento das doencas e dos disturbios organicos associados ao
envelhecimento, tendo énfase os distarbios crénico-degenerativos, que acometem
as dimensoes fisicas e psiquicas (MACIEL, GUERRA, 2005).

Fatores nutricionais, hormonais, endécrinos e neurolégicos estao envolvidos no
processo de envelhecimento e as alteragcdes musculoesqueléticas sdo decorrentes
disso. Dentre essas, destacam-se a perda de massa magra, diminuicdo da
densidade 6ssea e acumulo de gordura (MATSUDO, et al. 2000).

Tais alteragbes podem provocar a diminuicdo da forca e coordenagéo,
deterioragcdo da elasticidade e estabilidade de mdusculos e tendbes, além de
prejuizos na flexibilidade (OKUMA, 1998).

O sistema nervoso central também sofre consequéncias do envelhecimento,
comprometendo a habilidade em realizar o processamento dos sinais vestibulares,
visual e proprioceptiva, responsavel pela manutencdo do equilibrio corporal, assim
como também limita a capacidade de modificagbes dos reflexos adaptativos. Esses
processos degenerativos podem acarretar em vertigem, tontura e/ou desequilibrio na

populacdo geriatrica (RUWER, et al. 2005).



As manifestacdes dos disturbios de equilibrio corporal tém grande impacto para
0s idosos, podendo leva-los a uma condicdo de reducdo de autonomia social,
limitando as suas habilidades em realizar as atividades de vida diaria e deixando-os
susceptiveis a quedas e fraturas, que quando ocorrem geram sofrimento,
imobilidade, ansiedade e altos custos com tratamento de salde (RUWER, et al.
2005).

A funcionalidade também esta relacionada ao envelhecimento humano, pois
por se tratar da interacdo entre as capacidades fisicas e cognitivas para a realizacéo
das atividades do cotidiano, essas podem estar prejudicadas por consequéncia
desse processo, limitando a capacidade funcional do individuo (PERRACINI, FLO,
2009).

Nos idosos, os componentes da capacidade funcional que merecem destaque
sdo: condicionamento cardiorrespiratorio, forca, flexibilidade, agilidade e
coordenacao, pois retnem condi¢cdes para que o individuo possa realizar suas
Atividades de Vida Diaria (AVD’s) de maneira satisfatéria (TRIBESS, VIRTUOSO
JUNIOR, 2005).

A diminuicdo de massa muscular entre os 25 e 65 anos é de 10 a 16% e
associada a perda de forca muscular, torna-se a principal responsavel pela
deterioracdo na mobilidade e na capacidade funcional no idoso. (MATSUDO, et al.
2000).

No tocante ao equilibrio, o processo de envelhecimento compde alteracbes
fisiolégicas que comprometem e interferem na sua manutengdo, como a diminuigcao
do numero de células ciliadas e de neurbnios vestibulares, déficits visuais,
alteracbes proprioceptivas, hipotensdo postural e ainda as alteragOes
musculoesqueléticas. (HERDMAN, 2002).

Portanto, percebe-se que as alteragbes musculares que estao intrinsecas ao
processo de envelhecimento possuem relacdo direta com o comprometimento da
flexibilidade e do equilibrio. Um estudo realizado em 2008 ressalta ainda que o
desuso da musculatura, como no caso de individuos idosos sedentarios, contribui
positivamente para a progressiva perda de flexibilidade, diminuicdo da massa
muscular e, consequentemente, déficit de equilibrio (VASCONCELOQOS, et al. 2008).

Assim como o desuso se apresenta como fator contribuinte para o declinio de
resisténcia cardiovascular, forca, flexibilidade e equilibrio, a pratica de atividade
fisica aerdbica, anaerdbica ou a associacdo das duas exerce relacdo benéfica nas

condicbes de saude na populacdo idosa, minimizando as perdas do processo de



envelhecimento e contribuindo também para uma menor incidéncia de quedas nessa
populacao (MAZO, et al 2007, PEDRINELLI et al. 2009).

Dessa forma, a importancia de estudos continuos sobre a avaliacdo da
flexibilidade e equilibrio em idosos tem relacdo com atualizacdo de informacdes
sobre o comportamento dessas variaveis, principalmente quando associadas a
incidéncia e intervengao preventiva quanto as quedas em idosos.

Por isso, esse trabalho objetivou avaliar o equilibrio e a flexibilidade em idosos

cadastrados no Centro de Convivéncia do ldoso em Campina Grande—PB.
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2. METODOS

2.1 Tipo de estudo

Esse estudo caracteriza-se como descritivo de carater transversal.

2.2 Local e Periodo da pesquisa
A pesquisa foi realizada no Centro de Convivéncia do Idoso, localizado no

Bairro dos Cuités, Campina Grande, no periodo de novembro de 2013.

2.3 Amostra
A amostra foi ndo probabilistica e intencional, formada por 28 idosos, sendo 5
do género masculino e 23 do género feminino, todos cadastrados no centro de

convivéncia do ldoso e residentes em Campina Grande.

2.3.1 Critérios de Incluséo

Foram incluidos os idosos que estiveram aptos a participar da pesquisa nos
dias de coleta, com idade a partir de 60 anos, visao e audi¢cdo preservadas e marcha
independente, sem historico de cirurgias abdominais ou de membros inferiores
(MMII), que falassem e entendessem a lingua portuguesa e estivessem orientados

quanto ao tempo e ao espaco.

2.3.2 Critérios de Excluséo
Foram excluidos da amostra aqueles que possuiam idade inferior & 60 anos,
tivessem histérico de cirurgia abdominal ou que no momento da avaliacdo

apresentaram pressao arterial elevada.

2.4 Instrumentos da Coleta de Dados
Para a coleta dos dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

e Questionario de identificacdo da amostra, no qual constava em sua primeira
parte as seguintes informacdes: nome, endereco, data de nascimento, idade,
sexo, estado civil, escolaridade, profissdo anterior e profissdo atual. Também
possuia questdes sobre os habitos de vida, realizacdo de atividade fisica,
anamnese e exame fisico (afericdo de altura, peso, céalculo do IMC, pressao

arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria) (ANEXO 1).
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e No exame fisico foram utilizados: estetoscépio com esfigmomandémetro manual
e crondmetro para obtencdo dos valores de pressao arterial e frequéncias
cardiaca e respiratOria, balanca e estadidmetro para afericdo de peso e altura
da amostra.

¢ Uma fita métrica na avaliacdo da flexibilidade no teste dedo-ch&o.

e Um gonidmetro na avaliagdo do angulo tibio-tarsico.

e Uma cadeira com apoio para bragcos, uma cadeira sem apoio para bragos, um
degrau de aproximadamente 20 cm, fita métrica e cronébmetro para a aplicacao
da escala de Berg;

e Escala Internacional da eficacia de quedas (ANEXO 2);

e Escala de Berg (ANEXO 3);

e Microsoft Excel para andalise do banco de dados, calculos de medidas de

tendéncia central e desvio padréo.

2.5 Procedimentos de Coleta de Dados

Inicialmente os idosos foram convidados a participar da pesquisa, através de
uma explanacgao oral sobre os objetivos da mesma, sendo solicitado a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1). Apés a coleta dos dados
de identificacdo de cada participante, esses foram convidados a realizar 0 exame
fisico em uma sala particular com um avaliador. Em seguida, foram submetidos a
avaliacdo com a Escala Internacional da eficacia de quedas (E.I.E.Q.) e a Escala de
BERG.

A avaliacao funcional constou da andlise da flexibilidade, através da medicéo
da distancia dedo-chdo e mensuracao do angulo tibio-tarsico.

No teste dedo-chdo, o paciente era orientado a manter 0s pés juntos e 0s
joelhos completamente estendidos e a partir dai, flexionava o tronco em direcdo ao
ch&o, com os bracos e a cabeca relaxados. O momento final da flexado era indicado
por sensacao de tensdo muscular desconfortavel, que era verbalizada pelo paciente
e assim o avaliador utilizou uma fita métrica para aferir a medida entre o terceiro
quirodactilo e o chdo (CARREGARO, et al 2007).

A medida angular da articulacdo tibio-tarsica, constou de uma avaliacdo na
qual o paciente foi orientado a permanecer em ortostatismo, o gonidémetro foi
posicionado com brago movel paralelo a linha medial da perna em direcdo a cabeca

da fibula e o braco fixo posicionado na linha lateral do pé. Em seguida, o paciente foi
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orientado para flexionar o tronco, simulando o teste dedo-ch&o, enquanto o braco
movel do gonidbmetro acompanhava o movimento. Ao chegar na amplitude maxima,
o valor da mensuracao angular era obtido (SOUCHARD, 2003).

A E.LLE.Q. (ANEXO 2), corresponde a um questionario no qual o paciente
analisa, através de seu senso de auto-eficaca, seus medos e anseios na realizacéo
de determinadas atividades. Essa escala serve como um instrumento de avaliagéo a
respeito do medo de cair entre os idosos, que pode causar impacto nas realizacoes
de atividades de vida diaria, assim como também fornece informacdes sobre
motivacdo e autoconfianca desses idosos, pontuando de 1 a 4 as atividades
mencionadas na escala de acordo com as classificagdes “nao estou preocupado” — 1
ponto, “um pouco preocupado” — 2 pontos, “moderadamente preocupado” — 3 pontos
e “muito preocupado” — 4 pontos, dessa forma, quanto mais baixa a pontuacéo,
menor preocupacdo em cair o idoso referia e quanto maior pontuacdo, maior medo
de realizar a atividade questionada (PERRACINI, FLO, 2009).

Para avaliacdo do equilibrio foi aplicado a Escala de Berg (ANEXO 3) e
realizado as atividades nele propostas, que consiste em 14 tarefas que incluem
mudanca de posicionamentos, transferéncias e fases de apoio, categorizadas com
escala ordinal de 5 pontos, que determinam valores desde a incapacidade de
realizacdo do exercicio (pontuacao = 0) até a realizacdo independente (pontuacéo
=4) e se baseiam na qualidade do desempenho e necessidade de assisténcia
durante a realizacdo das tarefas (PERRACINI, FLO, 2009). Para a aplicacdo do
teste foram utilizados duas cadeiras (um com apoio para 0os bragos e outra sem
apoio), um degrau de aproximadamente 20 cm, fita métrica e crondmetro

dependendo do que foi proposto em cada quesito.

2.6 Processamento e Analise dos dados
Os dados foram organizados, analisados e descritos em um banco de dados no

programa Excel 2010.

2.7 Aspectos Eticos

O trabalho atendeu os aspectos éticos referentes a Resolucéo de n° 196 de 10
de outubro de 1996, que delimita as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996). Portanto, foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Estadual da Paraiba, n° 26003213.3.0000.5187

(APENDICE 2). Os participantes da amostra foram informados sobre os
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procedimentos a serem realizados e afirmaram sua participacao assinando duas vias
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo uma copia retida
pelo participante da pesquisa e outra copia arquivada pelo pesquisador. Os
pesquisadores envolvidos também assinaram um termo de compromisso com a

referida pesquisa.
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3. RESULTADOS

A amostra foi composta por 28 idosos, com média etaria de 69,4 (+6,33) anos,
sendo 60 a menor idade e 81 a maior idade. As caracteristicas antropométricas

estdo expostas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas Antropométricas

Peso (Kg) Altura (m) IMC (Kg/m?)
Média 62,73 1,51 27,31
Desvio Padréo 12,81 0,08 4,47
Minimo 31,9 1,33 16,04
Maximo 79,6 1,71 34,91

Legenda: Kg: quilogramas, m: metros, IMC: indice de massa corpérea, Kg/m2: quilogramas por
metros quadrados.

Com relacdo as caracteristicas sociais, foram coletados os dados de estado

civil, grau de escolaridade e ocupacéo atual, como apresentados na tabela 2.

Tabela 2: Caracteristicas Sociais

Variaveis n %
Estado Civil

Solteiro (a) 4 14,28%
Casado (a) 12 42,85%
Viavo (a) 9 32,14%
Divorciado (a) 3 10,71%
Grau de Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto 22 78,57%
Ensino Fundamental Completo 3 10,71%
Ensino Médio Completo 1 3,57%
Ensino Superior Completo 2 7,14%
Ocupacao

Aposentados 11 39,28%
Costureira 2 7,14%
Do Lar 12 42,85%
Massagista 1 3,57%
N&o Respondeu 2 7,14%

A respeito dos habitos de vida do paciente, foram questionados a realizacdo
da atividade fisica anteriormente (Ultimos 5 anos), a realizacdo de atividade fisica
atualmente (Ultimo ano) e quanto ao tabagismo e o consumo de bebidas alcdolicas,

anterior ou atual. Os dados coletados podem ser visualizados na tabela 3.



Tabela 3: Habitos de vida

15

Variaveis

Atividade Fisica Anterior

Aerobica
Caminhada

Caminhada e Hidroginastica

Hidroginéastica
Musculacéo
Nenhum

Atividade Fisica Atual
Aerdbica

Aerdbica e Danca
Caminhada
Caminhada e Danca
Danca

Ginastica e Caminhada
Hidroginéstica

N&o Respondeu
Tabagistas

Uso Anterior

Sim

Nao

Uso Atual

Sim

Nao

Consumo de bebidas alc6olicas

Uso Anterior
Sim

Nao

Uso Atual
Sim

Nao

5

[ERN
O-Ild-blﬂ-bw

OFRP WNEFE, OIN W

%

10,71%
14,28%
3,57%
14,28%
3,57%
53,57%

10,71%
7,14%
17,85%
3,57%
25%
10,71%
3,57%
21,42%

46,42%
53,57%
3,57%
96,42%
39,28%
60,71%

3,57%
96,42%

Ainda na avaliacdo clinica, foram analisadas a presenca de doencas

metabolicas e cardiovasculares além das caracteristicas tromboemboliticas, como a

presenca de varizes, edemas ou flebites. Os pacientes que apresentaram ao menos

uma caracteristica foram considerados.
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Tabela 4: Caracteristicas Clinicas

Variaveis n %
HAS

Sim 22 78,57%
N&o 6 21,42%
Diabetes

Sim 9 32,14%
Nao 19 67,85%
Cardiopatia

Sim 5 17,85%
Nao 23 82,14%
Outras

Sim 4 14,28%
N&o 24 85,71%
Aspectos Tromboemboliticos

Sim 14 50%
Nao 14 50%

Legenda: HAS: Hipertensao Arterial Sistémica.

Dos 28 idosos avaliados, pelo menos 24 (87,71%) ja apresentaram no minimo
um episédio de queda, porém nos ultimos 6 meses, 12 individuos (42,85%)
relataram ter sofrido pelo menos uma, sendo o somatério total de quedas igual a 18.

Para a avaliacdo do medo e/ou ansiedade de queda, foi utilizada a Escala
Internacional da Eficacia de Quedas. De acordo com os resultados encontrados na
aplicacao dessa escala, 32,14% (n=9) da amostra obteve pontuacdo menor ou igual
a 23 pontos e 67,85% (n=19) obteve pontuacdo superior aos 23 pontos. A

distribuicdo de frequéncia da pontuacdo esta exposta na tabela 5.

Tabela 5: Distribuicdo de frequéncia da pontuacao obtida através da Escala

Internacional da Eficacia de Quedas

Pontuacao n %
16 28 15 53,57%
28 |40 6 21,42%
40 52 7 25%
52 |64 0 0%

Considerando a importancia de identificar o padrdo de cada idoso pertencente
a amostra e sua vulnerabilidade em relacdo a sua exposicdo aos fatores
predisponentes de quedas, como niveis de capacidade de realizagdo de exercicios

relacionados ao balance, foi utilizado a escala de BERG como instrumento pratico
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dessa avaliacdo. Os valores obtidos estdo apresentados na tabela 6 de acordo com

a distribuicdo a partir do ponto de corte utilizado (45).

Tabela 6: Distribuicdo da pontuacéo na Escala de BERG com ponto de corte 45

Pontuacéao n %
> 45 pontos 4 14,28%
< 45 pontos 24 85,71%

A avaliacao da flexibilidade também foi avaliada nos idosos, através do teste
dedo-chéo e da afericdo do angulo tibio-tarsico, como apresentados nas tabelas 7 e

8 respectivamente.

Tabela 7: Flexibilidade Dedo- chao

Pontuacao Distancia dedo-chéo (cm)
Média 8,5

Desvio Padréo 11,83

Minimo 0

Maximo 42

Para melhor interpretacdo dos dados, os valores foram alocados em

intervalos apresentados na tabela seguinte.

Tabela 7.1: Flexibilidade Dedo-chao avaliada em intervalos

Pontuacao n %

0 — 10 16 57,14%
11 20 5 17,85%
214 30 1 3,57%
3142 3 10,71%

Tabela 8: Mensurac&o do Angulo tibio-tarsico

Medida do Angulo Tibio-tarsico (°)

Média 92,59
Desvio Padrao 9,77
Minimo 80

Méaximo 111
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4. DISCUSSAO

Considerando que o exercicio fisico € uma alternativa capaz de promover
melhora do condicionamento fisico, boa forma fisica e contribuicdes para o bem
estar fisico-mental dos idosos (MOURA 2008). De acordo com as avaliacdes
realizadas nesse grupo, pelo menos 78,58% pratica algum tipo de atividade fisica,
Nno Minimo uma e N0 maximo seis vezes por semana.

Um estudo realizado em 2007 sobre flexibilidade, utilizou o teste “dedo-chao”
como uma das formas simples e préticas de avaliar a flexibilidade dos musculos
posteriores da coxa, classificando os individuos que obtiveram os valores da
distancia “dedo-chao”
valores acima de 10 cm com “flexibilidade reduzida” (CARREGARO, et al. 2007).

Utilizando o mesmo parametro de classificagdo, encontramos que 0 grupo

abaixo de 10cm com “flexibilidade normal” e individuos com

estudado, com média de 8,5 cm na realizacdo do teste dedo-ché&o, obedece a niveis
normais de flexibilidade. Mesmo apresentando um desvio padrédo de + 11,83, é
valido ressaltar que 57,14% (16 individuos) obtiveram valores entre 0 e 10 cm, e
pelo menos 62,5% (10) desses apresentaram distancia dedo-chéao igual a 0 cm,
demonstrando flexibilidade normal para esse grupo sem desconsiderar possivel
encurtamento de cadeia posterior para os demais avaliados com valores acima de
10 cm.

A goniometria manual é um método largamente utilizado na pratica clinica
fisioterapéutica na avaliagdo de amplitude de movimento e mensuracdo de angulos
articulares. Um estudo realizado em 2007 apontou que a goniometria é
paralelarmente confiavel a fotogrametria computadorizada, porém traz mais
vantagens pelo seu baixo custo e simplicidade de mensuragédo (VENTURNI, et al.
2006, SACCO, 2007).

O angulo tibio-tarsico é formado pela intersec¢do da reta que unia a cabeca da
fibula ao maléolo lateral até a tuberosidade da diafase distal do 5° metatarso
(IUNES, 2005). Um estudo realizado em 2003 considerou que a medida normal na
avaliacdo da medida angular dessa articulacdo corresponde a 90°, sendo valores
acima desse indice considerados como indicativos para encurtamento dos musculos
gastrocnémio e s6leo (SOUCHARD, 2003).

Considerando os parametros normais para essa medida angular como igual a
90°, ao compararmos o valor da média obtida nesse estudo, que foi de 92,59° com

desvio padrdo de £9,77°, podemos observar que os idosos avaliados possuem uma
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média um pouco acima do padrdo considerado “limite” (£2,59°), apresentando a
possibilidade de comprometimento de cadeia posterior nesse grupo.

A escala de BERG é considerada um instrumento de facil aplicacdo, baixo
custo e fornece resultados sobre as condicdes de equilibrio (PERRACINI, FLO,
2009).

No estudo original de BERG, 0 escore considerado como ponto de corte foi 45
pontos, para calcular estimativas de risco relativo de queda, sendo uma
demonstracado de validade preditiva (BERG, et al 1992). Em 1996, outro estudo
também apontou 45 pontos como o ponto de corte na predicdo de quedas de idosos
com alta especificidade (96%) (THORBAHN, NEWTON, 1996).

Na avaliacao realizada com a escala de BERG, os valores dos escores obtidos
pela amostra apresentaram 14,28% com médias abaixo de 45 pontos e 85,71% com
valores acima desse ponto de corte, mostrando nesse caso que, de maneira geral,
os idosos nao apresentam risco de quedas, pois quanto maior a pontuacdo, melhor
desempenho na avaliagao.

Um estudo realizado em 2006 mostrou que na populacdo com idade >65 anos,
pelo menos 40% dessas pessoas que moram em suas casas irdo cair a0 menos
uma vez no ano, e pelo menos 1 a cada 40 precisard de hospitalizacdo
(RUBENSTEIN, 2006). Outros demonstraram que idosos entre 75 e 84 anos de
idade que necessitam de ajuda para realizacdo de atividades diarias tém uma
probabilidade de cair 14 vezes maior do que pessoas da mesma idade que séo
independentes e dois ter¢cos daqueles que tem uma queda, cairdo novamente nos
seis meses subsequentes (SAMPAIO, TOMAZ, 2008).

Outro estudo realizado em 2007, afirma que reduzir o risco de quedas é uma
forma de minimizar os custos com a assisténcia ao idoso e se torna possivel a
medida que os fatores determinantes da queda sé&o indicados (REBELATTO, et al.
2007), justificando assim a importancia de estudos continuos sobre a prevaléncia e
causa de queda nos idosos.

Observando os resultados obtidos, percebe-se que dos 28 idosos avaliados,
pelo menos 24 (87,71%) ja apresentaram no minimo um episddio de queda, porém
nos ultimos 6 meses, apenas 12 individuos relataram ter sofrido pelo menos uma
queda, sendo o somatorio total de quedas igual a 18.

Na avaliacdo do medo da queda recorrente, a Escala Internacional da Eficicia
de Quedas (E.l.LE.Q.) foi considerada adequada para avaliar o medo de cair na
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populacdo de idosos brasileiros ap0s adaptacdo cultural e avaliacdo das
propriedades psicométricas (CAMARGOS, 2007).

Quanto a andlise da E.ILE.Q., 100% da amostra tinha algum tipo de
preocupacdo na realizacdo alguma atividade apresentada no questionario, até
mesmo aqueles que nao sofreram nenhum episédio de queda.

Um estudo realizado em 2009 utilizou escala de eficacia de quedas como
instrumento de avaliagdo e apresentou que escores inferiores a 23 pontos apontam
para maior independéncia e pontuacdes acima desse escore indica mais medo de
sofrer quedas (SILVA, et al. 2009).

De acordo com os escores obtidos nessa pesquisa, apenas 32,14% da amostra
obteve somatério de escore menor ou igual a 23, enquanto 67,86% ficaram acima
desse valor. Dessa forma, entende-se que a maioria dos idosos avaliados encontra-
se acima do limite estipulado como “aceitavel” e estdo sujeitos ao medo e ansiedade
de realizar suas AVD’s, em especial as atividades “andar em superficies
escorregadias” e “subir escadas”, pois essas obtiveram as maiores pontuacgoes,
referindo assim as atividades que geram maior medo e/ou ansiedade ao serem
realizadas.

Por outro lado, quanto a outra analise realizada e demonstrada na tabela 5, a
E.l.LE.Q. foi dividida em intervalos iguais, onde pacientes alocados no primeiro
intervalo teriam menor pontuacdo e portanto poderiam ser interpretados como a
primeira classe demonstrativa, que seria “ndo esta preocupado” em realizar suas
AVD’s. No segundo, esses idosos poderiam ser classificados como “um pouco
preocupado”, no terceiro intervalo como “moderadamente” preocupado” e no ultimo,
nenhum participante obteve pontuacdo que pudesse classifica-los como “muito
preocupado”.

Considerando que a atividade fisica exerce uma relacdo benéfica nas
condi¢cbes de saude da populacdo idosa podendo contribuir para menor incidéncia
de quedas, minimizacdo dos declinios do envelhecimento e melhora do
condicionamento fisico, é importante ressaltar que um programa de exercicios bem
direcionado e eficiente para o idoso deve objetivar melhora da capacidade fisica e
diminuicdo da deterioracdo das variaveis de aptiddo fisica, como resisténcia
cardiovascular, forca, flexibilidade e equilibrio (MAZO, et al 2007; MOURA, 2008)

Alguns estudos como os de PEDRINELLI et al. 2009, FIDELIS et al. 2013 e

DIAS et al. 2006, mencionam exercicios anaerdbicos, promotores de fortalecimento
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muscular, como o tipo de exercicio eficaz na relacdo de diminuicdo de quedas e
promogéao de autoconfianga em idosos.

Por isso, um fator importante a se destacar é a alta prevaléncia de idosos que
realizam ao menos um tipo de atividade fisica atualmente, no minimo uma vez por
semana, porcentagem equivalente a 78,57% da amostra total. Porém, dos exercicios
mencionados, todos sdo de carater aerdbico, ndo promotores de fortalecimento
muscular, fator que sugere possivel relagdo entre os niveis altos em relagdo a
incidéncia de quedas, valores obtidos na E.I.E.Q. e flexibilidade através da avaliacao

do angulo tibio-tarsico.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo nos permite concluir que em relacdo a avaliacdo da
flexibilidade, o teste dedo-ch&do apresentou resultados favoraveis, mostrando que de
maneira geral os idosos avaliados podem ser considerados com flexibilidade
adequada. Ja4 na mensuracdo do angulo tibio-tarsico, a média dos valores
encontrados esteve acima do nivel considerado aceitdvel, ndo eliminando a
possibilidade de encurtamento de cadeia posterior no grupo avaliado.

Por outro lado, na avaliacdo do equilibrio, os idosos avaliados obtiveram
resultados acima do limite minimo na escala de BERG, apresentando bom equilibrio,
pois 85,71% da amostra obteve escore acima de 45 pontos.

Em relagéo a Escala Internacional de Eficacia de Quedas, quando avaliamos a
amostra considerando o ponto de corte igual a 23, percebemos que 67,85% ficou
acima desse valor, determinando que a maioria dessa populacdo apresenta
medo/ansiedade em cair na realizacao de suas tarefas.

Através da avaliacdo por intervalos, percebemos que 53,57% estaria alocada
no primeiro grupo, onde seriam classificados como “pouco preocupados”, 21,42%
como “pouco preocupado”, 25% como “moderadamente preocupados” e 0% como
“‘muito preocupados. Esses valores que nos trazem uma visao diferente de quando
apenas avaliados pelo ponto de corte, nos permite sugerir futuros trabalhos que
possam associar os resultados e dessa forma estabelecer maior seguranca na
avaliacdo e interpretacdo dos dados quanto aos valores determinantes analise do
medo e ansiedade de quedas com a utilizacdo dessa escala.

Dessa forma, podemos considerar que nessa amostra, o alto indice de quedas
gque ja atingiu 87,71%, pode estar relacionado principalmente com o
medo/ansiedade avaliados pela Escala Internacional da Eficacia de Quedas do que
pelo equilibrio avaliado na escala de BERG que demonstrou bons resultados ou com
a flexibilidade avaliada pelo teste “dedo-chao”.

Ainda é importante observar que dos idosos que responderam praticar algum
tipo de atividade fisica (22 individuos — 78,57% da amostra), citaram a pratica de
exercicios aerobicos, a exemplo de hidroginastica, caminhada, danca, e nenhum faz
pratica de exercicios anaerobicos, promotores de fortalecimento muscular.

Sendo assim, sugere-se ainda outros estudos, que possam avaliar de forma

mais especifica o equilibrio (a exemplo das pesquisas que utilizam a baropodometria
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e estabilometria) e sua correlacdo com os testes de flexibilidade e indice de quedas.
Além disso, que considerem a avaliacdo de forca muscular, tipos de atividade fisica
praticada, frequéncia e intensidade na relagdo com indice de quedas e essas
variaveis, a fim de descrever de forma mais objetiva os principais motivos dessa
incidéncia promovendo intervencgdes que possam contribuir ndo s6 no equilibrio e
flexibilidade, como também na promoc¢ao de autoconfianca, diminuigdo da incidéncia

de quedas e prevencao de reincidéncia.



24

6. REFERENCIAS

BERG, K. O., WILLIAMS, J. I., HOLLIDAY, P. J., WOOD-DAUPHINE, S. L. Clinical
and Laboratory measures of postural balance in an elderly population. Arch
Phys Med. Rehabil., vol. 73, n° 11, p. 1073-80, 1992.

CAMARGOS, F. F. O. Adaptacao transcultural e avaliacdo das propriedades
psicométricas da falls efficacy scale international: um instrumento para avaliar
o0 medo de cair em idosos. Pés graduacao em ciéncia da reabilitacdo da escola de
educacéo fisica, fisioterapia e terapia ocupacional, Universidade Federal de Minas
Gerais, 2007.

CARREGARO, R. L., SILVA, L. C. C. B., GIL COURY, H. J. C. Comparagao entre
dois testes clinicos para avaliar a flexibilidade dos muasculos posteriores da
coxa. Revista Brasileira de Fisioterapia, vol. 11, n° 2, p. 139-145, mar/abr, 2007.

DIAS, R.,M. R, GURJAO, A. L. D., MARUCCI, M. F. N. Beneficios do treinamento
com pesos para aptidao fisica em idosos. Revista Acta Fisiatr., vol. 2, n° 3, 90-
95, Butanta, Séo Paulo, 2006.

FIDELIS, L. T., PATRIZZI, L. J., WALSH, I. A. P. Influéncia da pratica de
exercicios fisicos sobre a flexibilidade, forca muscular manual e mobilidade
funcional em idosos. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, Vol. 16, n° 1,
Rio de Janeiro, Jan/Mar, 2013.

HERDMAN, S. J. Reabilitacdo Vestibular. 2 ed. Barueri. Ed. Manole, 2002.

IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Indicadores séciodemograficos
e de saude no Brasil, 2009. Disponivel em www.ibge.gov.br.

IUNES, D. H., CASTRO, F. A., SALGADO, H. S., MOURA, I. C., OLIVEIRA, A. S.,
BEVILAQUA-GROSSI, D. Confiabilidade intra e interexaminadores e
repetibilidade da avaliagdo postural pela fotogrametria. Revista Brasileira de
Fisioterapia, vol. 9, n° 3, p. 327-34, 2005.

KUHEN, A. P., OLIVEIRA, A. L., FERNEDA, F., SEBASTINI, F., GIUMBELLI, I. C.,
INVERNIZZI, L., MARQUES, P., CHAVES, R.B., RUBERT, V. A.,, SILVA, T. L
Programa de atividade fisica para terceira idade do CDS/UFSC: O efeito do
exercicio na resisténcia muscular. Revista Eletrbnica de Extensdo, maio,
Florianopolis, 2004.

MACIEL, A. C. C., GUERRA, R. O. Fatores associados a alteracbes da
mobilidade em idosos residentes na comunidade. Revista Brasileira de
Fisioterapia, vol. 9, n° 1, 17- 23, Rio Grande do Norte, 2005.

MATSUDO, S. M., MATSUDO, V. K. R, BARROS NETO, T. L. Impacto do
envelhecimento nas variaveis antropomeétricas, neuromotoras e metabdlicas
da aptidao fisica. Revista Brasileira Ciéncia e Movimento, Vol. 8, n° 4, 21 — 32,
setembro, Brasilia, 2000.


http://www.ibge.gov.br/

25

MAZO, G. Z., LIPOSCKI, D. B., ANANDA, C., PREVE, D. Condi¢cdes de Saude,
Incidéncia de Quedas e Nivel de atividade fisica em ldosos. Revista Brasileira de
Fisioterapia, S&o Carlos, vol. 11, n° 6, p. 437-422, nov/dez, 2007.

MOURA, C. Monografia. Departamento de Educacdo Fisica da fundacéo
Universidade Federal de Rondodnia. Porto Velho, 2008.

OKUMA, S. S. O idoso e a atividade fisica. Campinas, Sado Paulo. Ed: Papirus,
1998.

PEDRINELLI, A., GARCEZ-LEME, L. E., NOBRE, R. S. A. O efeito da atividade
fisica no aparelho locomotor no idoso. Revista Brasileira de Ortopedia, vol. 14, n°
2, p. 96-101, 2009.

RUWER, S. L., ROSSI, A. G., SIMON, L. F. Equilibrio no Idoso. Revista Brasileira
de Otorrinolaringologia. Vol. 71, n° 3, Sdo Paulo, May/June, 2005.

RUBENSTEIN, L. Z. Falls in older people: epidemiology, risk factors and
strategies for prevention. Age and Ageing magazine, 32 — 52, ii 37 — ii 41, EUA,
2006.

SACCO, I. C. N., ALIBERT, S., QUEIROZ, B. W. C., PRIPAS, D., KIELING, I.,
KIMURA, A. A., SELLMER, A. E., MALVESTIO, R. A., SERA, M. T. Confiabilidade
da fotogrametria em relacdo a goniometria para avaliacdo postural de
membros inferiores. Revista Brasileira de Fisioterapia, Séo Carlos, v. 11, n° 5, p.
411-417, set/out. 2007.

SAMPAIO, F. V. S., TOMAZ, A. F. Ocorréncia e consequéncias de quedas em
idosos. In: Danilo de Almeida Vasconcelos; José Roberto da Silva Junior; Maria do
Socorro Barbosa e Silva. (Org.). Fisioterapia baseada em evidéncias:
fisiociéncia. 1 ed. Campina Grande: EDUEP, v. 1, p. 95-126, 2008.

SANTOS, G. M., SOUZA, A. C. S., VIRTUOSO, J. F., TAVARES, G. M. S., MAZO,
G. Z. Valores preditivos para o risco de queda em idosos praticantes e néo
praticantes de atividade fisica por meio do uso da escala de BERG. Revista
Brasileira de Fisioterapia, Sao Carlos, vol. 15, n° 2, p. 95-101, mar/abr, 2011.

SILVA, S. L. A, VIEIRA, R. A, ARANTES, P., DIAS, R. C. Avaliacao de fragilidade,
funcionalidade e medo de cair em idosos atendidos em um servico
ambulatorial de geriatria e gerontologia. Revista Fisioterapia e pesquisa, Sao
Paulo, vol. 16, n°2, p. 120-125, abr/jun, 2009.

SIQUEIRA, F. V., FACCHINI, L. A., TOMASI, E., THUME, E., SILVEIRA, D. S.,
VIEIRA, V., HALLAL, P. C. Prevaléncia de quedas em idosos e fatores
associados. Revista Saude Publica, Vol. 41, n° 5, 749 — 56, 2007.

SOUCHARD, P. E. Fundamentos da Reeducacdo Postural Global: principios e
originalidade. S&o Paulo: Realizac¢des, 2003.

TRIBESS, S., VIRTUOSO JUNIOR, J. S. Prescri¢cdo de exercicios fisicos para
idosos. Revista Saude, Vol. 1, n° 2, 163 — 172, 2005.



26

THORBAHN, L. D. B.,, NEWTON, R. A. Use of the Berg Balance Test to predict
falls in elderly persons. Phys Therapy Journal, n° 76, vol. 6, p. 576-83, 1996.

VASCONCELOS, D. A., RIBEIRO, C. D., MACEDO, L. C. O Tratamento da
flexibilidade pela fisioterapia. Revista Tem@, vol. 7, n° 10/11, 29 — 37, Paraiba,
2008.



27

ANEXO 1
FORMULARIO
“Efeitos clinicos e biomecénicos do treinamento de Formulario n°. ][]
realidade virtual em idosos” Data: [ VL1 CIC]

Nome:
Ender eco:
Telefone: Estado civil:
Data de nascimento: / / Idade: Escolaridade:
Profissao: Ocupacao:

I-IZI),EI?(};F[?E Atual Anterior

. ( )Sm ( )Nao ( )Sm ( )Nao
Tabagismo | ey Periodo: Qde/dia: Periodo:
- ( )Sim ( )Néo ( )Sm ( )Nao
Etilismo Qde/dia Periodo: Qde/dia: Periodo:
Pratica de Atividade Fisica
Tipo
Periodo

Frequéncia

Intensidade
M EDI CA(;OES EM USO:
PATOLOGIASASSOCIADAS.

( )HAS () Diabetes ( ) Cardiopatia ( ) Outras:

ENCAMINHAR O IDOSO PARA A AVALIACAO DA MICROCIRCULACAO

AVALIACAO FiSICA E FUNCIONAL

Pressdo arterial: mmHg Frequéncia cardiaca Frequénciarespiratoria
Peso: Altura: IMC: Circunferéncia abdominal:

ANTECEDENTESCIRURGICQS:
ASPECTOSTROMBOEMBOLITICOS: ( )Varizes ( )Edema ( )Flebite ( )Outro:

FLEXIBILIDADE: Teste dedo-chéo: Angulo tibio-tarsico:

EQUILIBRIO: Histériade quedas? ( )Sim ( )N&o NUmero de quedas nos Ultimos 6 meses:
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ANEXO 2

ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE QUEDAS
Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre 0 gquanto vocé esta preocupado com a

possibilidade de cair. Para cada uma das atividades a seguir, marque a aternativa que mais se
aproxima da sua propria opinido, para mostrar o0 quanto vocé esta preocupado com a possiblidade de
uma queda se vocé realizasse essa atividade. Responda considerando como vocé comumente faz
atividade. Se vocé ndo costuma fazer a atividade (p. ex., alguém faz as compras para vocé), responda

como vocé acha gque estaria preocupado em cair se fizesse a atividade.

ATIVIDADES N&o estou Um pouco M oderadamente Muito
preocupado preocupado preocupado preocupado

1. Limpar a casa (p. ex., 1o 20 30 40
esfregar, varrer, aspirar)
2. Vestir-se ou despir-se lo 20 3o 40
3. Preparar refeicbes diarias 1o 20 3o 40
4. Tomar banho (banheira ou 1o 25 30 40
chuveiro)
5. Ir as compras lo 20 3o 40
6. Sentar-se ou levantar-se 1o 25 30 40
dacadeira
7. Subir ou descer escadas 1o 20 3o 40
8. Andar pelavizinhanga lo 20 3o 40
9. Alcancar algum objeto
acima da sua cabega ou no 1o 20 3o 4o
chéo
10. Atender ao telefone antes 1o 20 3o 40
que pare de tocar
11. Andar em superficies
escorregadias (molhadas ou 1o 20 3o 4o
enceradas)
12. Visitar um amigo ou 1o 25 30 40
parente
13. Andar em um local onde 1o 25 34 40
haja multidéo
14. Andar em superficies
irregulares (chdo com 1o 20 3o 4o
pedras, piso sem asfalto)
15. Subir ou descer uma 10 20 30 40
rampa
16. Sair paraeventos sociais
(atividades religiosas, 1o 20 30 40
encontros familiares)
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ANEXO 3

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. POSICAO SENTADA PARA POSICAO EM PE

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

() 4 capaz de permanecer em pé sem o0 auxilio das méos e estabilizar de maneira
independente.

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as Maos.

() 2 capaz de permanecer em pé usando as mao apos Vé&rias tentativas.

() 1 necessidade de gjuda minima paraficar em pé ou estabilizar.

() 0 necessidade de moderada ou méaxima assi sténcia para permanecer em pé.

2. PERMANECER 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 seguranca 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 vérias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte.

() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia.

Se 0 paciente € capaz de permanecer em pé por 2 Minutos sem apoio, marque pontuacao
maxima no item n° 3 e siga diretamente para o item n° 4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS
NO CHAO OU NUM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, fique sentado, sem apoiar as costas, com os bragos cruzados
durante 2 minutos.

() 4 capaz de sentar com segurancga por 2 minutos.

() 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao.

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos.

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos.

() Oincapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos.

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 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 sentaindependentemente mas apresenta descida descontrol ada.

() O necessita de gjuda para sentar.

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bracos para
outra sem descanso de bragos (ou uma cama).

() 4 capaz de passar com segurang¢a com 0 minimo uso das maos.

() 3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente.

() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao.

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa.

() O necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranca.
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6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOSFECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, fique em pé e feche os olhos 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.
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos.

() 1incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé.
() O necessidade de gjuda para evitar queda.

7.EM PE SEM SUPORTE COM OSPESJUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha 0s pés juntos e permaneca em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com segurancga por 1
minuto.

() 3 capaz de permanecer em pé com 0S pés juntos independentemente com seguranca por 1
minuto, com supervisao.

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

() 1 necessidade de gjuda para manter a posi¢céo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
COm 0S PESs juntos.

() 0 necessidade de gjuda para manter a posicéo e é incapaz de se manter a posi¢do por 15
segundos.

8. ALCANCE A FRENTE COM OSBRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM
PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar
a maior distancia possivel. (O examinador coloca uma régua no fina dos dedos quando os
bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A
medida registrada € a disténcia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na
maxima inclinacéo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute atarefa com
0s dois bragos para evitar rotacdo do tronco).

() 4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas).

() 3 capaz de alcangar acima de 12,5cm (5 polegadas).

() 2 capaz de alcancar acima de 5¢cm (2 polegadas).

() 1 capaz de alcangar mas com necessidade de superviséo.

() O perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo.

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 supervisao.

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

() 1incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta.

() Oincapaz 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

INSTRUCOES: Virar e olhar para trés sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocé-lo atras do sujeito para encorgéa-lo a
realizar o giro.

() 4 olha paratras por ambos os lados com mudanca de peso adequada.

() 3 olha paratras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca
de peso.
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() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio.
() 1 necessita de supervisao ao virar.
() O necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

11. GIRAR 360°

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na
outra diregdo.

() 4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos.

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos.

() 2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente.

() 1 necessita de supervisdo ou orientacao verbal.

() O necessita de assisténcia enquanto vira.

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 agjuda 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, cologque 0 pé um
pouco mais afrente do outro e levemente para o lado.

() 4 capaz de posicionar o0 pé independentemente e manter por 30 segundos.

() 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 gjuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos.

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

14. PERMANECER EM PE APOIADO SOBRE UMA PERNA

INSTRUCOES: Permanega 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 pernaindependentemente 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 pe
independentemente.

() Oincapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda.

PONTUACAO TOTAL: (MAXIMO = 56)
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO

(De acordo com os critérios da resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Salde)

Cara senhor (@), vocé esta sendo convidada, como voluntéria, a participar da pesquisa:
“Efeitos clinicos e biomecanicos do treinamento de realidade virtual em idosos”

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOSE PROCEDIMENTOS

O motivo que nos leva a estudar a temética € a possibilidade de saber se o treinamento
com redlidade virtual pode influenciar no equilibrio, na preocupacdo com as quedas, na
microcirculacdo e na atividade eletromiografica de musculos dos membros inferiores dos
idosos.

A coleta de dados sera realizada pelos pesquisadores responsaveis. A avaliacao sera
feita através de um formulério contendo quesitos sobre hébitos de vida, caracteristicas
biol6gicas, medicacBes em uso, patologias associadas, antecedentes cirlrgicos. Em seguida,
serdo realizadas avaliagdo dos sinais vitais, avaliacdo fisica, avaliacdo eletromiogréfica e
avaliacdo da microcircul agdo:

— Sinais vitais— Com o idoso ha posi¢ao sentada, seréo verificados os seguintes sinais.
pressdo arterial sistémica, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria.

— Avaliacdo da microcirculagdo — A méo esquerda do voluntério sera colocado sobre
uma superficie plana (nivel do coracéo) e sera avaliado o fluxo sanguineo dos dedos através
do aparelho Laser Doppler.

— Avaliacéo fisica — Sera feita as medidas antropométricas do idoso (peso, altura,
IMC); medida da circunferéncia abdominal; verificada a presenca de aspectos
tromboemboliticos nos membros inferiores (varizes, edema, flebite, e outros); avaliada a
flexibilidade global através do teste dedos-solo e do angulo tibio-tarsico, para essa avaliagdo o
idoso devera redizar flexdo anterior do tronco e sera feita a medida linear, através da fita
métrica da distancia entre o dedo médio e 0 solo e a medida angular da tibia em relacdo ao
talus. Para a posicéo de flexdo anterior do tronco, aém do pesquisador que estara fazendo as
mensuragdes, havera outro pesguisador para auxiliar o idoso na realizagdo da flexéo anterior
do tronco evitando episodios de instabilidade no equilibrio e possiveis quedas. Ainda no
ambito da avaliacéo fisica, sera aplicada a escala do equilibrio de Berg, contendo 14 questbes
gue devem ser realizadas tarefas especificas com o objetivo de avaliar o equilibrio do idoso.
Para a aplicacdo dessa escala, um pesquisador irarealizar a avaliacdo e outro pesquisador ira
auxiliar o idoso narealizacéo das tarefas.

— Avaliacgao eletromiogréfica — O idoso devera esta fazendo uso de shorts. Serafeitaa
colocacdo de eletrodos adesivos na pele correspondente a musculos da coxa (vasto medial,
vasto lateral e reto femoral) e da perna (musculo tibial anterior). Para colocagédo dos eletrodos,
a pele devera ser limpa com dcool 70% e realizada tricotomia (retirada de pelos) se
necessario. Feito isso, 0 idoso sera orientado e auxiliado a realizar uma série de exercicios de
flex&o e extensdo das articulagdes da perna, e simultaneamente a isso sera feito o registro dos
sinais eletromiograficos dos musculos ja citados. Além do pesquisados avaliador, havera um
pesquisador para auxiliar o idoso narealizag&o dos exercicios prevenindo possiveis quedas.
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Depois de redlizada a avaliag8o, na semana seguinte sera iniciado o protocolo de
treinamento com realizada virtual, que tera duracéo de 30 a 50 minutos com atendimentos
semanais, totalizando 12 atendimentos.

Depois dos atendimentos com realidade virtual, sera agendado um outro dia para que
todo o procedimento de avaliacdo seja realizado novamente, com o objetivo de verificar o
efeito do treinamento com redidade virtual nas caracteristicas clinicas e biomecanicas
avaliadas.

DESCONFORTOS, RISCOSE BENEFICIOS

N&o ha risco em minha participag8o na pesquisa, nenhum procedimento relacionado a
pesquisa trard risco. Caso sgja verificado alguma condicao clinica ou biomecanica aterada, o
idoso serd orientado a procurar assisténcia a salde indicada para sua possivel disfuncéo. O
beneficio da pesquisa sera saber se o0 treinamento com realidade virtual tem influencia em
caracteristicas clinicas e biomecanica de idosos.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

O senhor (a) sera acompanhada (0) por equipe formada por fisoterapeutas e
estudantes concluintes de fisioterapia.

Durante a realizacdo da pesquisa ndo havera alteracdo no seu acesso ao Centro de
Convivéncia.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO

O senhor (@) serd esclarecido (a) sobre o que desgjar sendo livre para recusar, retirar
Seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacéo €
voluntaria e arecusa ndo acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
Seu nome ou o material que indigue a participacdo ndo serd liberado sem sua permisséo. Vocé
ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Caso sgja
necessario haver a publicacdo de uma fotografia, seré colocada uma tarja preta sobre 0s seus
olhos para preservar sua identificagdo. Uma cépia deste consentimento informado sera
arquivada.
CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS

A participacdo no estudo ndo acarretard custos para o(a) senhor (a). Todos 0s exames
serdo realizados gratuitamente e o(a) senhor(a) podera receber ressarcimento ou indenizagao,
segundo as normas legais, para qualquer situagéo em que se sintalesada.
DECLARACAO DA PARTICIPANTE
Eu, , Ro. :
declaro que fui informado(a) dos objetivos e finalidade da pesquisa “Efeitos clinicos e
biomecanicos do treinamento de realidade virtual em idosos” de maneira clara e detalhada
e esclareci minhas dlvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informagdes e aterar minha decisdo, sem que isso venha prejudicar meu atendimento no
CEF-UEPB. O(a) pesquisador(a)
certificou-me que todos os dados desta pesquisa seréo confidenciais. Também sei que caso
existam gastos adicionais, estes seréo absorvidos pelo pesquisador responsavel. Em caso de
dividas poderei chamar a estudante ou a
pesquisador fisioterapeuta Danilo de Almeida Vasconcelos, no telefone (83) 3341.8617 ou
contactar o Comité de Etica em Pesquisa da UEPB, niimero (83) 3315. 3373*. Declaro ainda
gue concordarel em seguir todas as orientagbes do pesquisador, concordarel em participar
desse estudo, concordarei com a publicacdo da minha imagem, que recebi uma copia deste
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termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Nome Assinatura do participante Data

Nome Assinatura do pesquisador
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