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Resumo. O estudo é observacional transversal analitico, de amostra consecutiva incluindo 23 residentes
do Asilo dos Velhos de Vitoria. O objetivo foi avaliar os principais fatores associados ao déficit de
equilibrio em idosos institucionalizados. Foram avaliados: equilibrio corporal, disfun¢do vestibular,
forga muscular de preensdo manual e de quadriceps, resisténcia muscular, poténcia muscular de
membros superiores e inferiores, sensibilidade da planta do pé, propriocepcdo da coluna cervical,
joelho, quadril e tornozelo, acuidade visual, e auto-percepcdo do alinhamento postural, por meio dos
seguintes testes: Escala de Equilibrio de Berg, Alcance Funcional e Apoio Unipodal; queixas
vestibulares; Levantar da Cadeira em 30 segundos; arremesso da bola medicinal e de Impulsdo
Horizontal; sensibilidade superficial e profunda; teste de reproducdo do &ngulo articular; cartdo de
Jaeger; fotogrametria; e teste de Sentar e Alcancar. Resultados obtidos: A média do Mini Mental foi de
16,73+ 5,65. N&o houve diferenca significativa quanto & Escala de Equilibrio de Berg entre homens e
mulheres, entre pessoas com e sem disfungdo auditiva, visual, vestibular e na auto-percep¢do do
alinhamento postural. Os individuos com deficiéncia na interpretacdo do alinhamento postural de joelho
tiveram um maior Alcance Funcional Anterior e apresentaram pontuacdo no teste de Apoio Unipodal
significativamente maior que os individuos sem essa deficiéncia. Houve associacéo significativa entre o
equilibrio corporal e as variaveis: resisténcia muscular, poténcia, propriocepgao do tornozelo e a fungéo

cognitiva, sendo que quanto melhor essas variaveis, melhor o equilibrio.

Palavras chave: Instituicdes de longa permanéncia para idosos; Equilibrio corporal; Envelhecimento.

1 - Introducéo

O envelhecimento no Brasil tem ocorrido de forma réapida.® Segundo informagdes do Banco de
Dados do Sistema Unico de Satde, o indice de envelhecimento por ano subiu de um total de 29,8 em
2001 para 44,8 em 2010. Com o envelhecimento crescente da populacdo, surgiram problemas
relacionados com a idade, como as quedas e doencgas associadas, tornando-as uma das principais causas
de morte entre os idosos."

Cerca de um terco a metade da populagdo com idade acima de 65 relatam alguma dificuldade com
o0 equilibrio ou com a deambula(;éo.2 O desempenho de atividades de vida diaria, como ficar em pé
durante a execucdo de tarefas manuais, levantar de uma cadeira e caminhar requer mecanismos de

controle de equilibrio adequados.®> Da mesma forma, a deambulagio normal depende de varios
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componentes biomecanicos, incluindo a mobilidade livre das articulagdes, intensidade e tempo para a
agdo muscular e sistema sensorial preservado, incluindo visdo, propriocepgao e sistema vestibular.*

Os distUrbios no controle de equilibrio podem ser consequentes de patologias ou devido a
processos relacionados com a idade, tais como um declinio na for¢a muscular, na fungéo sensorial ou na
geracdo de respostas sensério-motoras adequadas.® Sabe-se que a fraqueza fisica e um baixo nivel
funcional na velhice s&o consequéncias das alteragdes fisioldgicas® e de um sedentario estilo de vida,® que
levam a perda da func&o fisica e dependéncia da assisténcia em realizar atividades de vida daria e uma
necessidade de cuidados. >°

Os idosos institucionalizados s&o mais suscetiveis a quedas devido & fragilidade,” que esta
associada & perda da forga muscular e dependéncia,® e & diminuicéo da capacidade funcional.” Vérios
fatores s&o atribuidos a isso, como forca e qualidade musculoesquelética,®*® dificuldade no controle
postural,™**? diminuicdo da sensibilidade auditiva,” degradacdo sensorial,*® perda de flexibilidade,*

IlS

diminuicdo da acuidade visual de perto, da funcdo vestibular e somatossensorial™ estando todos

1,"+12 ou seja, a falta de equilibrio.’®

relacionados com a queda e a instabilidade postura

Para reduzir a exposicéo dos idosos institucionalizados ao risco de quedas é necessario conhecer os
fatores mais comumente associados ao déficit de equilibrio nesta populagdo. Assim, seria possivel o
planejamento de intervengBes especificas para a melhora de forca, poténcia e resisténcia muscular,

flexibilidade, postura, sensibilidade, ou da funcéo vestibular.

2 — Objetivos
2.1. Objetivo geral
Identificar os principais fatores associados ao déficit de equilibrio em idosos deambuladores
institucionalizados.
2.2. Objetivos especificos

Conhecer a prevaléncia de déficits de equilibrio entre idosos estudados.

3 — Metodologia

3.1. Tipo de estudo

O estudo é do tipo observacional transversal analitico.
3.2. Caracteristicas da amostra

A amostra foi consecutiva, incluindo os 78 residentes do Asilo dos Velhos de Vitéria. Nove
(11,5%) idosos ndo aceitaram participar, 14 (17,9%) foram excluidos por ndo serem deambuladores e
zero foram excluidos por terem menos de 60 anos. Assim, a amostra final foi composta por 23 individuos
sendo 13 homens e 10 mulheres. Os idosos ou 0s seus representantes legais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
3.3. Instrumentos e coleta de dados

Os idosos foram avaliados quanto & mobilidade, funcionalidade, equilibrio dindmico, forca

muscular, poténcia muscular, sensibilidade, propriocepcdo e quanto a acuidade visual e auditiva. O
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equilibrio corporal foi avaliado por meio da Escala de Equilibrio de Berg (EEB),*® do teste do Alcance
Funcional Anterior (AFA)Y e do Teste de Apoio Unipodal (TAU).*®

Para averiguar a influéncia de disfungéo vestibular sobre o equilibrio corporal, os sujeitos foram
questionados com relagdo a queixas vestibulares, como vertigens, cinetose, nauseas, plenitude auricular e
zumbidos; e sintomas reproduzidos com a movimentagao cefélica.

A avaliagéo da resisténcia muscular foi realizada com o Teste de Levantar da Cadeira em 30 segundos.*®
O sujeito sentado em uma cadeira de 43 cm de altura e bragos cruzados na frente do térax ficou em pé e
retornou para a posicéo inicial sentada o maior nimero de vezes que conseguiu em 30 segundos.

A poténcia muscular de membros superiores foi avaliada por meio do teste de arremesso da bola
medicinal proposto por Johnson e Nelson (1979).% O sujeito ficou assentado em uma cadeira, com o térax
amarrado ao encosto, segurando a bola medicinal de trés quilos com as duas méos contra o peito e logo
abaixo do queixo, com os cotovelos o mais proximo do tronco. Ao comando do avaliador, 0 sujeito
arremessou a bola o mais longe que conseguiu. Foi registrada a maior distancia, em centimetros, de trés
tentativas executadas pelo sujeito. Nos membros inferiores, a poténcia muscular foi medida por meio do
Teste de Impulsdo Horizontal. O sujeito foi posicionado atras de uma linha demarcada no chéo e instruido
a saltar para frente com os dois pés juntos. A distancia entre a linha de partida e o ponto de contato do
individuo com o solo mais préximo a linha foi medida com uma fita métrica. O teste foi repetido trés
vezes e a maior distancia foi registrada.

A sensibilidade da planta do pé foi avaliada com testes de sensibilidade superficial e profunda. A
sensibilidade superficial foi avaliada por meio de estesidmetros e a sensibilidade profunda, por meio de
um estimulo vibratério com diapasao sobre a cabeca do primeiro metatarso e sobre o calcaneo. Para os
testes de sensibilidade superficial, foi considerada a soma dos pontos sentidos pelo idoso em ambos os
pés. Para facilitar a analise dos dados, a quantidade de acertos obtidos com os testes dos estesidmetros 4 e
6 (vermelho e rosa) foram somados. Desta forma, o valor maximo obtido por cada idoso poderia ser de 12
pontos. Os valores obtidos através do teste de sensibilidade vibratéria foram somados, sendo considerados
apenas os acertos. Desta forma, o valor méximo obtido por cada sujeito seria de trés pontos.

A propriocepcéo do joelho, do quadril e do tornozelo foi avaliada por meio do teste de reprodugéo do
angulo articular.?* Para avaliagdo no tornozelo, o sujeito foi posicionado sentado em uma maca que
permita que os pés fiqguem suspensos. Seus olhos foram vendados. Utilizando um goniémetro, o avaliador
posicionou o tornozelo do sujeito em 10° de dorsiflexdo, o instruiu a manté-lo naquela posicéo por 10
segundos e, entdo, a retornar & posic¢ao inicial de repouso. O avaliador manteve o goniémetro posicionado
a 10° e solicitou que o sujeito reassuma aquela posicdo articular novamente. Quando havia erro, o
avaliador mensurou os graus. O teste foi feito uma vez em cada membro. Para a avaliacdo da
propriocepcao dos joelhos, os mesmos foram posicionados a 50° de flexdo, com o sujeito ainda sentado.
Para a avaliacdo dos quadris, o sujeito foi posicionado de pé, com apoio manual em um espaldar e a
articulacéo testada em 30° de abdugao.

O teste de cinestesia cervical foi realizado fixando-se um laser point sobre a cabega do paciente, que
permanece sentado de frente para um alvo, a uma distancia de 90 cm. A posi¢éo inicial da cabeca foi

marcada neste alvo e em seguida o paciente foi solicitado a realizar os movimentos da coluna cervical
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com os olhos vendados e a retornar a posigdo de inicio. Verificou-se a precisdo e acuracia com que 0
paciente consegue retornar & posicéo inicial.?

A acuidade visual foi avaliada com o cartdo de Jaeger. O sujeito, usando seus 6culos ou lentes
habituais, fechou um dos olhos e olhou o cartéo posicionado a 35 centimetros de sua face. Os sujeitos que

1.2 A acuidade auditiva foi

conseguiram ler até o nivel 20/40 foram considerados sem disfungéo visua
avaliada por meio do Teste do Sussurro. A uma distancia de aproximadamente 33 centimetros, fora do
campo visual do paciente, o avaliador sussurrou a frase “qual é o seu nome?”. O sujeito que ndo
respondeu foi considerado com baixa acuidade auditiva.?®

A auto-percep¢do do alinhamento corporal foi avaliada por meio da comparagdo entre o que o
individuo pensa sobre o seu alinhamento postural e comparado aos achados da fotogrametria. Um
questionario de elaboracdo prdpria foi aplicado ao sujeito para averiguar sua auto-percepgdo de
alinhamento postural. Mesmo que os sujeitos ndo usem termos médicos, como “hiperlordose”, o avaliador
marcara as opgdes de acordo com o relato. Para a fotogrametria, uma camera fotogréfica foi posicionada a
trés metros de distancia do sujeito, que estava na frente de um fundo azul. Um fio de prumo foi pendurado
no teto do recinto, com marcadores amarelos. Os individuos permaneceram com roupas de banho durante
a avaliacdo e os pontos anatdmicos descritos no Protocolo SAPO foram marcados com uma bola de
isopor branca de 15 milimetros de diametros afixada a pele do sujeito com fita adesiva dupla face. As
imagens foram capturadas nas vistas anterior, posterior e laterais e analisadas com o programa de
fotogrametria computadorizada SAPO versdo 0,68. Foram correlacionados os resultados obtidos no
questionario de auto-percepcdo do alinhamento corporal com os dados da fotogrametria, sendo
identificados os individuos que respondiam corretamente as suas alteragBes posturais e aqueles que
erraram na interpretacdo da cabeca, ombros, coluna, quadris e joelhos. Os nimeros de erros de cada idoso
foram somados, tendo como escore maximo cinco.

Todos os avaliadores foram graduandos em Fisioterapia treinados a aplicar os instrumentos de
avaliagdo por profissionais fisioterapeutas. Cada um dos testes foi realizado sempre pelo mesmo

avaliador.

3.4. Anélise dos dados

Os dados foram analisados através do programa estatistico MINITAB versdo 16. O teste de
Kolmogorov Smirnov mostrou que as variaveis quantitativas tinham distribui¢do normal (p>0,05). Assim,
o teste t de Student foi utilizado para comparar subgrupos quanto a EEB, AFA e TAU. A correlagdo
Pearson foi utilizada entre essas variaveis e os demais parametros fisicos avaliados. Foi adotado um nivel

de significancia de 5%.

4 - Resultados

A média do Mini Mental foi de 16,73+ 5,65. A média da idade dos 23 idosos foi de 77,43+9,48 anos,
sendo que destes, trés individuos (21,73%) utilizavam dispositivos auxiliadores de marcha, tais como
muletas canadenses e bengalas. N&o houve diferenga significativa quanto a EEB entre homens e

mulheres, entre pessoas com e sem disfungdo auditiva, visual ou vestibular, e com e sem deficiéncia na
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auto-percepgdo do alinhamento postural (Tabelal). Quanto ao AFA, também néo houve diferenga entre
grupos, exceto entre os com e sem deficiéncia na interpretagdo do alinhamento do joelho (Tabela 2). Os
individuos com deficiéncia na auto-percepgao do alinhamento do joelho apresentaram pontuagéo no TAU
significativamente maior que os individuos sem essa deficiéncia (Tabela 3).

Houve uma correlagéo direta e moderada com o teste de levantar e sentar da cadeira, ou seja, quanto
maior a resisténcia muscular, melhor o equilibrio corporal, medido por meio do teste da EEB (Tabela 4).
Com o teste de impulséo horizontal, houve uma correlacéo direta e fraca, ou seja, quanto maior a poténcia
muscular, melhor o equilibrio, medido por meio do teste da EEB (Tabela 4). Com o teste de reproducéo
do angulo articular do tornozelo direito houve uma correlacéo indireta e moderada, ou seja, quanto
melhor a propriocepcéo do tornozelo direito, melhor o equilibrio,medido por meio do teste da EEB
(Tabela 4). Com o teste Mini Mental, houve uma correlagéo direta e moderada, ou seja, quanto melhor a
funcdo cognitiva, melhor o equilibrio, medido por meio do teste da EEB (Tabela 4). Com o teste de
impulséo horizontal houve uma correlagdo direta e moderada, ou seja, quanto maior a poténcia muscular,
maior 0 AFA (Tabela 4). Com o teste de reproducéo do angulo articular do tornozelo direito e esquerdo
houve uma correlagdo indireta e moderada, ou seja, quanto melhor a propriocep¢éo do tornozelo direito e
esquerdo, maior o AFA (Tabela 4). Com o teste Mini Mental houve uma correlagao direta de intensidade
moderada, ou seja, quanto maior a funcdo cognitiva, melhor o equilibrio, medido por meio do teste de
AFA (Tabela 4). Com o teste de impulsdo horizontal houve uma intensidade de correlagéo direta e forte,
ou seja, quanto maior a poténcia muscular, melhor o equilibrio, medido por meio do TAU (Tabela 5).
Com o teste de reproducdo do angulo articular do tornozelo esquerdo houve uma intensidade de
correlacdo direta e moderada, ou seja, quanto melhor a propriocepgdo do tornozelo esquerdo, melhor o

equilibrio, medido por meio do TAU (Tabela 5).
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Tabela 1. Resultados da Escala de Equilibrio de Berg nos subgrupos avaliados e resultado do teste T de
Student.

Varidveis comparadas n Média DP P
Sexo feminino 9 44,11 8,13
0,698
Sexo masculino 12 45,50 7,73
4 35,50 9,57
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de joelho 0,100
Com deficiéncia na auto-percepcdo do alinhamento postural de joelho 12 47,42 5,84
6 46,17 6,62
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de quadril 0,508
Com deficiéncia na auto-percepgéo do alinhamento postural de quadril 10 43,40 9,59
2 43,50 3,54
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de coluna 0,778
Com deficiéncia na auto-percepgdo do alinhamento postural de coluna 14 44,57 9,04
2 45,00 5,66
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de cabeca 0,913
Com deficiéncia na auto-percepcdo do alinhamento postural de cabeca 14 44,36 8,96
3 46,00 4,36
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de ombros 0,609
Com deficiéncia na auto-percepgdo do alinhamento postural de ombros 13 44,08 9,26
7 44,86 5,87
Com disfungéo na acuidade visual 0,115
Sem disfuncéo na acuidade visual 8 49,63 4,78
13 42,54 8,41
Com disfuncéo na acuidade auditiva 0,052
Sem disfuncéo na acuidade auditiva 7 48,86 5,08
10 44,20 7,89
Com sintomas vestibulares 0,701
Sem sintomas vestibulares 11 45,55 7,92

n=amostra; DP= desvio padrdo; P=probabilidade.
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Tabela 2. Resultados do Alcance Funcional Anterior nos subgrupos avaliados e resultado do teste T de
Student.

Variaveis comparadas n Média DP P
Sexo feminino 18 13,47 6,35

0,576
Sexo masculino 20 12,30 6,45
Sem deficiéncia na auto-percepgédo do alinhamento postural de joelho 5 9,00 2,92

0,027*
Com deficiéncia na auto-percepcdo do alinhamento postural de joelho 15 14,53 7,21
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de quadril 7 14,14 8,75

0,689
Com deficiéncia na auto-percepcdo do alinhamento postural de quadril 13 12,62 5,82
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do alinhamento postural de coluna 2 16,50 7,78

0,633
Com deficiéncia na auto-percep¢do do alinhamento postural de coluna 18 12,78 6,82
Sem deficiéncia na auto-percepcédo do alinhamento postural de cabeca 2 11,500 0,707

0,312
Com deficiéncia na auto-percep¢éo do alinhamento postural de cabega 18 13,33 7,15
Sem deficiéncia na auto-percepgdo do alinhamento postural de ombros 4 11,50 1,29

0,316
Com deficiéncia na auto-percepcdo do alinhamento postural de ombros 16 13,56 7,56
Com disfung&o na acuidade visual 9 11,00 3,04

0,061
Sem disfuncéo na acuidade visual 12 15,88 7,54
Com disfuncéo na acuidade auditiva 23 11,93 5,50

0,394
Sem disfuncéo na acuidade auditiva 11 14,55 8,19
Com sintomas vestibulares 19 11,32 5,73

0,177
Sem sintomas vestibulares 14 14,25 6,19

n= amostra; DP= desvio padrdo; P=probabilidade, * — ha significancia.
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Tabela 3. Resultados do Apoio Unipodal direito e esquerdo nos subgrupos avaliados e resultado do teste
T de Student.

Variveis comparadas

Apoio Unipodal direito Apoio Unipodal esquerdo
n Média DP P n Média DP P
Sexo feminino 11 2,70 2,11 11 3,77 4,78
0,376 0,437
Sexo masculino 11 4,07 4,48 11 2,49 2,38
Sem deficiéncia na auto-percepgéo do 2 2,655 0.99 3 4,30 4,35
alinhamento postural de joelho 7 0,272 0,795
Com deficiéncia na auto-percepcéo do 11 4,40 4,36 10 3,51 3,98
alinhamento postural de joelho
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do 5 6,49 5,32 6 2,78 3,20
alinhamento postural de quadril 0,202 0,449
Com deficiéncia na auto-percepcéo do 8 2,66 2,31 7 4,47 4,50
alinhamento postural de quadril
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do 2 1,93 1,65 2 1,240 0,22
alinhamento postural de coluna 0,207 6 0,042
*
Com deficiéncia na auto-percepgéo do 11 4,53 4,26 11 4,14 4,09
alinhamento postural de coluna
Sem deficiéncia na auto-percepcéo do 2 2,06 1,84 2 2,58 2,12
alinhamento postural de cabega 0,273 0,572
Com deficiéncia na auto-percepgdo do 11 451 4,27 11 3,89 4,17
alinhamento postural de cabega
Sem deficiéncia na auto-percepcédo do 3 5,59 6,25 3 2,04 1,77
alinhamento postural de ombros 0,666 0,237
Com deficiéncia na auto-percepcéo do 10 3,70 3,49 10 4,19 4,28
alinhamento postural de ombros
Com disfuncéo na acuidade visual 8 3,30 3,96 8 1,68 1,67
0,419 0,208
Sem disfuncéo na acuidade visual 7 4,92 3,54 7 4,19 4,52
Com disfuncéo na acuidade auditiva 14 1,95 1,73 14 2,00 2,20
0,192 0,251
Sem disfuncéo na acuidade auditiva 6 4,46 3,91 6 4,70 4,89
Com sintomas vestibulares 10 3,00 3,70 11 2,44 3,15
0,641 0,535
Sem sintomas vestibulares 9 3,79 3,56 8 3,50 3,89

n —amostra; DP — desvio padréo; P —probabilidade; * — ha
significancia.
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Tabela 4. Correlagéo de Pearson entre a Escala de Berg e 0 AFA as demais variaveis.

Escala de Equilibrio de Berg AFA

Variaveis comparadas R P R P
Levantar e sentar da cadeira 0,670 0,002* 0,291 0,189
Arremesso da bola 0,212 0,383 0,171 0,472
medicinal

Impuls&o horizontal 0,580 0,023* 0,510 0,031*
IMC -0,481 0,051 -0,371 0,057
Peso 0,020 0,938 - -
Altura 0,474 0,055 - -
Idade -0,277 0,225 0,139 0,405
TCC -0,258 0,272 -0,243 0,141
TRAATD -0,615 0,005* -0,628 0,001*
TRAATE -0,394 0,118 -0,472 0,004*
TRAAID -0,179 0,478 0,198 0,254
TRAAJE 0,296 0,232 0,189 0,270
TRAAQD -0,132 0,625 -0,258 0,168
TRAAQE -0,371 0,142 -0,042 0,822
SS 0,321 0,194 0,303 0,072
SP -0,133 0,597 -0,039 0,823
MM 0,562 0,008* 0,618 0,001*

* Significancia estatistica

R — Intensidade da correlagéo; P — probabilidade.

TCC - Teste de cinestesia cervical, TRAATD- Teste de reproducdo do a&ngulo articular de tornozelo direito,
TRAATE - Teste de reprodugédo do angulo articular de tornozelo esquerdo, TRAAJD- Teste de reproducédo do angulo
articular de joelho direito, TRAAJE- Teste de reproducéo do &ngulo articular de joelho esquerdo, TRAAQD- Teste
de reproducéo do angulo articular de quadril direto, TRAAQE- Teste de reproducéo do angulo articular de quadril
esquerdo, SS - Sensibilidade Superficial, SP - Sensibilidade Profunda e MM - Mini Mental.
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Tabela 5 - Correlagéo de Pearson entre Apoio unipodal direito e esquerdo e as demais variaveis.

Varidveis comparadas R (D) P (D) R (E) P (E)
Levantar e sentar da cadeira 0,305 0,204 0,054 0,833
Arremesso da bola medicinal (m) 0,316 0,232 0,105 0,699
Impulsdo horizontal (m) 0,763 0,001* 0,427 0,128
IMC -0,257 0,319 -0,263 0,308
Idade -0,320 0,146 -0,066 0,770
TCC -0,119 0,606 -0,062 0,790
TRAATD -0,259 0,269 -0,258 0,272
TRAATE -0,185 0,449 -0,322 0,178
TRAAID -0,181 0,445 -0,153 0,533
TRAAJE 0,319 0,171 0,380 0,109
TRAAQD -0,287 0,233 -0,216 0,374
TRAAQE -0,032 0,892 0,484 0,036*
SS 0,156 0,513 0,415 0,077
SP -0,375 0,104 -0,117 0,632
MM 0,339 0,123 - -

*Significancia estatistica

R — Intensidade da correlagéo; P — probabilidade. TCC - Teste de cinestesia cervical, TRAATD- Teste de reprodugéo do angulo
articular de tornozelo direito, TRAATE - Teste de reprodugdo do angulo articular de tornozelo esquerdo, TRAAJD- Teste de
reproducéo do angulo articular de joelho direito, TRAAJE- Teste de reproducéo do angulo articular de joelho esquerdo, TRAAQD-
Teste de reproducéo do angulo articular de quadril direto, TRAAQE- Teste de reproducéo do angulo articular de quadril esquerdo,
SS - Sensibilidade Superficial, SP - Sensibilidade Profunda e MM - Mini Mental.

5 — Discusséo e Conclustes

A andlise dos dados obtidos com este estudo evidenciou que ndo houve diferenga significativa
entre o equilibrio corporal avaliado pelos testes de EEB e AFA e as varidveis avaliadas nesses idosos,
exceto para a interpretacdo de joelho no AFA. Houve diferenca significativa entre individuos com e sem
disfuncdo na auto-percepgao do alinhamento da coluna quanto ao tempo de apoio unipodal esquerdo. A
correlagdo entre os valores da EEB e as varidveis quantitativas mostrou que quanto pior o equilibrio,
menor a resisténcia muscular, menor a poténcia muscular, pior a propriocep¢ao do tornozelo direito e pior
a funcdo cognitiva. A correlagdo entre os valores do teste de AFA e as demais variaveis quantitativas
mostrou que quanto pior o equilibrio, menor a poténcia muscular, pior a propriocepcéo do tornozelo, e

menor a fungdo cognitiva. A correlagdo entre os valores do TAU direito e as demais varidveis
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quantitativas mostrou que quanto pior o equilibrio estatico, pior a poténcia muscular e pior a
propriocepcao do tornozelo esquerdo. A comparagao para os demais testes ndo evidenciou significancia.

O equilibrio envolve a interacdo de vérios fatores e exige estimulos visuais, do sistema vestibular,
proprioceptores, forca muscular e mobilidade articular do individuo,® sendo que sua alteracdo pode
decorrer das mudangas fisiolégicas do proprio envelhecimento ou de alguma doenga.”® O déficit de
equilibrio é consequéncia da alteracdo na interagdo entre fatores biomédicos, fisioldgicos, psicossociais e
ambientais.?® Os fatores de risco para quedas podem ser divididos em dois tipos, os fatores de risco
intrinsecos (idade avancada, sexo feminino, estatura, massa corporal baixa, déficit cognitivo, doencas
musculoesqueléticas, distlrbios do equilibrio e deficiéncias sensoriais), e o0s extrinsecos
(institucionalizagéo, estilo de vida inativo, desnutrigdo e fatores relacionados com o ambiente) 2"? Este
estudo prop6s avaliar alguns dos fatores intrinsecos em idosos institucionalizados e sua relagdo com o
equilibrio.

O controle postural do corpo é o resultado da integracdo, pelo sistema nervoso central, de estimulos
oriundos das aferéncias proprioceptivas do sistema somatosensorial cervical, do aparelho vestibular e da
visdo. Dessa maneira, qualquer comprometimento na integracéo dessas informagdes pode dar origem ao

desequilibrio corporal.®

Apesar disso, ndo foi encontrada relacéo significativa entre o equilibrio corporal
avaliado pela EEB, AFA e TAU e a acuidade visual, os sintomas vestibulares e a acuidade auditiva, nem
entre 0 TCC e o equilibrio. Talvez esses resultados ndo tenham sido significativos devido ao nimero de
idosos limitado deste estudo.

Neste estudo ndo foi encontrada relagdo entre a sensibilidade superficial e o equilibrio, mas foi
encontrado que quanto melhor a propriocepcéo do tornozelo direito e esquerdo, e do quadril esquerdo,
melhor o equilibrio. Foi também encontrado que quanto melhor a propriocepgdo do tornozelo direito e
esquerdo, melhor alcance funcional anterior. As estratégias de tornozelo e quadril sdo descritas na
literatura como importantes para manter o controle postural e podem ser influenciadas pelo membro
inferior dominante, sendo que no sentido antero-posterior o papel do tornozelo é limitado® e quando

reduzido, é utilizada a estratégia de quadril®

A estratégia de equilibrio se inicia nos musculos da
articulagdo do tornozelo e segue para a coxa e musculos do tronco, e sdo fundamentais para a realizagdo
dos testes propostos, pois é necessario controle postural estatico e dindmico para a realizagao de qualquer
tarefa e a0 mesmo tempo manter-se em equilibrio.*

Contraditoriamente, neste estudo também foi observado que os individuos com deficiéncia na auto-
percepcdo do alinhamento postural de joelho apresentaram maior AFA, ou seja, foram mais capazes de se
deslocarem dentro de seu limite anterior de estabilidade.

A imagem corporal foi inicialmente descrita em 1994, como a imagem que a pessoa tem do proprio
corpo.® A partir desse conceito, este estudo confrontou a percepgdo que o individuo possui sobre o seu
alinhamento corporal e as imagens obtidas pela avaliacdo postural realizada na fotogrametria.
Esperdvamos que os sujeitos com deficiéncia na auto-percepgdo do alinhamento postural tivessem um
desempenho pior no AFA, ja que isso poderia estar associado a deficiéncia na propriocepgéo ou na fungéo

cognitiva.
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Fernandes et al (2008)* avaliaram a correlagéo entre a funcéo cognitiva e o equilibrio e demonstraram
que o equilibrio ndo estd relacionado com a capacidade cognitiva, mas pode contribuir para a
institucionalizagdo. Esse resultado difere do estudo de Susan et al. 2014,% feito com 24 mulheres com
média de idade de 76,18 anos, que investigou a associagdo entre a cognicdo e a funcédo de equilibrio
através de seis testes clinicos de equilibrio, quatro testes cognitivos, e duas medidas da funcéo fisica, e
encontrou uma associagdo entre os mesmos, sendo que um mal desempenho em testes cognitivos esta
relacionada com uma fungdo mais pobre do equilibrio, principalmente sob a dupla tarefa. Sabe-se que o
envelhecimento promove diminuicdo do volume e peso cerebral, especialmente nos lobos frontais,
temporais e no complexo amigdala-hipocampal (relacionada com o aprendizado e memoria), mas os
mecanismos que ligam a cognicdo e a funcdo de equilibrio entre os idosos ndo sdo totalmente
compreendidos (Susan et a.; 2014).%

Outro sistema relacionado com o equilibrio é o efetor, no qual estdo incluidos a amplitude de
movimento, flexibilidade, forca muscular, alinhamento postural, resisténcia e torque.*® A correlagéo entre
os valores da EEB e as varidveis quantitativas demonstrou que quanto maior a resisténcia e a poténcia
muscular, melhor o equilibrio, a0 mesmo tempo em que a correlacéo entre os valores do AFA e as demais
varidveis quantitativas demonstrou que quanto maior a poténcia muscular, melhor o equilibrio. Diversos
estudos tém reportado a relagdo do envelhecimento com alteragdes musculoesqueléticas e suas
consequéncias para o equilibrio, uma vez que o processo de envelhecimento envolve alteracdes
morfolégicas e funcionais que culminam na redugio da massa muscular e da fungéo ao longo dos anos®"
38

O mecanismo da perda da massa muscular é bem fundamentado atualmente e sabe-se que este esta
relacionado com a perda de ambas as unidades motoras lenta (tipo I) e rapida (tipo Il), acompanhada de
uma perda acentuada de unidades motoras réapidas, e associados a uma conversao de fibras do tipo Il em

fibras do tipo 1.%

A perda dessas fibras causa uma reducéo da capacidade de geracéo rapida de contracéo
muscular, ou seja, uma reducdo da poténcia muscular.
Além dessas alteracdes, também sdo descritas na literatura, a ocorréncia de atrofia das fibras

4041 perda da capacidade de geragdo de energia das fibras remanescentes® perda da capacidade

musculares
regenerativa do musculo** devido a perda no nimero e fungdo das células satélites musculares®
infiltragéo de tecido conjuntivo e gorduroso no tecido muscular®® comprometimento da velocidade de
condugéo das fibras musculares* e da eficiéncia no recrutamento de unidades motoras.*? Essas mudangas,
em associagio com o maior comprometimento dos membros inferiores*®, trazem consequéncias negativas
para a produgo de forga muscular®® poténcia e resisténcia, que comprometem o equilibrio corporal em
idosos. Devido a todas essas alteragbes e devido a fundamental importancia dessas fungdes para o
equilibrio, era esperado neste estudo que a reducéo da forga e da poténcia muscular estivessem associado
ao equilibrio. Porém, ndo foram encontrados estudos que comparassem a relagdo entre a poténcia e
resisténcia muscular com o equilibrio em idosos.

Além das alteracOes nesses sistemas, existem também relagdes com outros fatores intrinsecos dos
idosos com o equilibrio, como a idade. N&o foram encontradas neste estudo correlagdes entre a idade,

IMC, massa e altura, com o equilibrio. Este resultado difere do estudo de Maciel & Guerra (2005),%® no
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qual foram encontradas associac¢Oes significativas entre as variaveis sociodemograficas idade acima de 75
anos, sexo feminino, escolaridade baixa, estado civil (casado), a ndo realizacdo de atividades nas horas
livres e a percepgdo de salide ruim com a presenca de déficit de equilibrio.

Algumas limitacbes do estudo merecem mencdo. Entre elas incluem-se o pequeno nimero da amostra, a
inclusdo de apenas uma institui¢do de longa permanéncia no estudo, a incapacidade de muitos idosos de
realizar os testes e as barreiras fisicas encontradas no local para a realizagéo dos testes.

Os resultados encontrados neste estudo sdo de relevancia clinica para a identificacdo das possiveis
causas da redugdo do equilibrio em idosos institucionalizados e sua recomendacédo de um tratamento
voltado para as atuais necessidades dos idosos avaliados. Porém, devido ao limitado nimero da amostra,
o0s resultados aplicam-se para os idosos estudados na instituicdo e, portanto, ndo podem ser traduzidos
para a populagdo em geral. Dessa forma, sugerem-se mais estudos com uma amostra maior, para
confirmar ou apontar os fatores mais fortemente associados com o déficit de equilibrio em idosos

institucionalizados.
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