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RESUMO

Introducfdo:Idosos com doenca de Alzheimer (DA)
apresentam diferencas no equilibrio e marcha, de acordo
com o estdgio da patologia, que pode predispd-los a
quedas.Objetivo: Avaliar o impacto da DA no risco de
queda em idosos residentes em uma instituicio de longa
permanéncia. Metodologia:Foram avaliados 20 idosos de
ambos o0s sexos, sendo tracado o perfil sécio-demogrifico e
avaliada a marcha e equilibrio, por meio da escala de
Tinetti. Resultados:Verificou-se que a maioria dos idosos
(75%) era do sexo feminino com idade média de 77,8 + 10,3
anos e tempo de institucionalizag¢do de 2,4 + 1,7 anos. Foi
encontrado alto risco de queda nos idosos portadores de DA
(70%), sendo que, quanto maior a idade maior o
risco.Conclusao:O presente estudo demonstrou alto risco de
queda nos idosos institucionalizados, e este risco esteve
correlacionado com idade mais avancada, igual ou superior
a 80 anos.

Palavras-chave:Idosos.Acidentes por quedas.Doenga de
Alzheimer.

ABSTRACT

Introduction: Seniors with Alzheimer's disease (AD) have
differences in gait and balance, according to the stage of the
disease, which may predispose them to falls.Objective: To
evaluate the impact of AD on the risk of falls in elderly
residents in a long-stay institution.Methods: We evaluated
20 patients of both sexes, with stroke and evaluated the
socio-demographic profile gait and balance through the
Tinetti scale.Results: It was found that the majority of
seniors (75%) were female with a mean age of 77.8 = 10.3
years and duration of institutionalization of 2.4 + 1.7 years.
Found high risk of fall in elderly patients with AD (70%),
whereas, the older the higher the risk.Conclusion: This
study demonstrated a high risk of falling in elderly
institutionalized, and this risk was correlated with older age,
less than 80 years.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma
realidade no Brasil, assim como em todo
Durante o processo natural de
envelhecimento, ocorre declinio dos sistemas
somatossensorial ~ (proprioceptivo), visual e
vestibular, que controlam o equilibrio''!. A forca
muscular, principalmente em membros inferiores
(MMII), também € prejudicada com o avango da
idade, mostrando diminui¢ao no recrutamento e na
ativacdo das unidades motoras. O mesmo ocorre
no idoso com deméncia'"l,

O controle da posi¢cdo do corpo no espago,
como forma de promover estabilidade e orientagdo
é denominado controle postural™. A estabilidade
postural € alcancada por meio do repouso
(equilibrio  estdtico), do movimento estdvel
(equilibrio dindmico) ou pela recuperacdo da
postura estética (equilibrio recuperado)”’. Nessas
situagdes, o centro de massa do corpo deve estar
projetado dentro dos limites da base de apoio
sendo fundamental a integracdo das informacdes
sensoriais com os sistemas neuromusculares'>”),

O equilibrio € um processo complexo
realizado pelo sistema de controle postural, que
integra informagdes dos sistemas vestibular, visual
e somatossensorial, os quais fornecem o
posicionamento dos segmentos corporais em
relacdo ao meio ambiente e a outros segmentos,
enquanto o sistema motor ativa, corrige e adéqua
os musculos para realizacdo do movimento'. A
maioria das doencgas do sistema nervoso central
(SNC) pode alterar o equilfbrio[5’6].

Neste contexto, a alta incidéncia e
prevaléncia de quedas em idosos decorrem de
alteragdes intrinsecas e extrinsecas'®. Dentre os
fatores intrinsecos, destacam-se as alteracdes
sensOrio-motoras inerentes ao processo de
envelhecimento!®®.Os fatores extrinsecos estdo
fortemente associados as dificuldades propiciadas
pelo ambiente, e também constituem também
grandes riscos de quedas'®®.

Alteracdes fisiopatoldgicas caracteristicas
de algumas doencas também sdo responsaveis
pelas quedas na populacdo idosa. Dentre elas,
destacam-se as sindromes cerebelares, as
vestibulopatias, os distirbios osteomioarticularese

as patologias neurodegenerativas. Nesse ultimo
grupo, encontram-se a doenca de Parkinson" e a
doenca de Alzheimer (DA)[9’10], dentre outras.

Kato et al® relatam que, em estagios
leves, o risco de queda do individuo com DA
equipara-se ao risco de quedas de idosos
saudaveis. Entretanto, processos motores
regulados por mecanismos corticais complexos,
como sentar-se e levantar-se da cadeira, podem
estar afetados nos estdgios moderados da DA,
predispondo o paciente ao risco de quedas. No
estdgio avancado, no entanto, o aumento deste
risco estd relacionado ao provavel
comprometimento  visual e as  alteracdes
cognitivas[9’10].

Reduzir o risco de quedas € uma forma de
minimizar oS custos com a assisténcia ao 1doso, e
se torna possivel a medida que os fatores
determinantes das quedas sdo identificados!'!. Os
idosos institucionalizados tém maior
probabilidade de sofrer quedas do que os idosos
ndo institucionalizados, pois possuem menores
niveis de forca, equilibrio, flexibilidade e
resisténcia fisica'' %,

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi
avaliar o impacto da doenca de Alzheimer no risco
de quedas em idosos em uma institui¢cdo de longa
permanéncia.

METODOLOGIA

Esta pesquisa apresenta um delineamento
transversal quantitativo, apds aprovacao do comité
de ética em pesquisa sob o protocolo n°® 141/2009
a qual seguiu respeitando as normas da Resolucdo
n.° 196/96 do Conselho Nacional de Satde —
pesquisa envolvendo seres humanos.

A amostra foi composta por idosos
residentes em uma instituicio de longa
permanéncia privada (ILPP) de Sao José do Rio
Preto, interior de S@o Paulo, com diagndstico
clinico de doenca de Alzheimer Os critérios de
inclusdo foram: idosos que apresentassem
diagnéstico clinico de doenga de Alzheimer, nivel
cognitivo  preservado, independentes  para
atividades de vida diaria (AVD). Com base nesse
delineamento, residiam na ILPP 33 idosos, porém,
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20 destes, de ambos os sexos, preencheram os
critérios e compuseram a amostra deste estudo.
Foram excluidos individuos com menos de 60
anos, idosos com distirbios ortopédicos e/ou
motores concomitantes que interferissem no
equilibrio e os idosos institucionalizados que nao
possuiam capacidade de deambulacio ou
encontravam-se hospitalizados.

A pesquisa foi realizada no periodo de
agosto a outubro de 2009, na prépria ILPP,
sempre no periodo matutino. Para coleta de dados
foi utilizada uma sala da prépria instituicao, onde
foram coletados os dados sécio-demogréficos por
meio de entrevista. A seguir foi aplicada a escala
utilizada para avaliacio do risco de queda dos
idosos, sempre pelo mesmo avaliador.

Para tracar o perfil dos sujeitos da pesquisa
foram analisados os dados sdcio-demograficos:
sexo, idade e tempo de institucionalizagdo. Para a
avaliacdo da marcha e equilibrio, foi utilizada a
Escala de Tinetti'"”! que consiste em uma escala de
16 tarefas avaliadas por meio da observacdo do
examinador. Sdo atribuidos pontos de zero a dois
na realizacdo das tarefas totalizando no méximo
48 pontos. O escore abaixo de 19 pontos e entre
19 e 24 pontos representam respectivamente um
alto e moderado risco de quedas.

Os dados socio-demograficos foram
analisados de forma descritiva e apresentados sob
a forma de tabela com médias, desvio-padrio,
variacdo e percentual. Para verificar a correlagdo
entre o risco de quedas com a idade dos idosos foi
utilizado o programa GraphPad InStat3®, para
isso, primeiramente foi verificada a normalidade
dos dados por meio do teste ¢ para dados normais.
A seguir foi aplicado o teste de correlacdo de
Pearson, cuja significancia foi de p < 0,05.

RESULTADOS

A populacdo estudada foi composta por 20
idosos residentes em uma ILPP. Os dados sécio-
demogréficos estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas sécio-demogrificas dos idosos

da ILPP.
Caracteristica Masculino Feminino Variacao
n (%) n (%)
Sexo 05 (25%) 15 (75%)
Idade 75,6+£14,5%* 77,8+10,3* 60 a 94
anos

Tempo de 2,1+1,4% 2,4+1,7* 2a4
institucionalizagdo anos

ILPP = instituicdo de longa permanéncia privada; n =
ndmero; (%) = percentual; *média + desvio-padrio.
Fonte: Dados da pesquisa.

Com relacdo ao tempo de diagndstico da
DA, todos se apresentam na fase intermedidria da
doenca. Quanto a presenca de risco de queda,
avaliada pela escala de Tinetti, do total de
participantes do estudo, 70% apresentaram alto
risco de queda, ou seja, pontuacdo < 18 pontos

(Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo do escore da Escala de Tinetti nos
idosos da ILPP.

Escore n (%) Classificacao

< 18 pontos 14 70 Alto risco de queda

19 a 23 pontos 04 20 Moderado risco de queda

> 24 pontos 02 10 Baixo risco de queda
ILPP = instituicdo de longa permanéncia privada; n =
nimero; (%) = percentual.
Fonte: Dados da pesquisa.

No que tange a faixa etdria dos
participantes, dos 14 idosos que apresentaram alto
risco de queda, 64% tinham idade igual ou
superior a 80 anos e verificou-se correlagao
estatisticamente significativa entre o alto risco de
quedas e a faixa etaria analisada (Tabela 3).
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Tabela 3 - Correlagiio dos escores alto, moderado e baixo
risco de queda nos idosos da ILPP com a faixa etdria.

Faixa Etaria n (%) p valor

Escore Alto Risco de Queda

60 a 69 anos 04 29
70 a 79 anos 01 07
> 80 anos 09 64

p = 0,0079%

Escore Moderado Risco de Queda

60 a 69 anos 01 25

70 a 79 anos 02 50 p <0,3333
> 80 anos 01 25

Escore Baixo Risco de Queda
60 a 69 anos 0 0
70 a 79 anos 01 50 p<0,333
> 80 anos 01 50

*p valor com diferenca estatisticamente significante. Teste
de correlagdo de Pearson.
Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto ao uso de dispositivo para marcha,
10% dos idosos faziam uso de bengala, sendo um
do género feminino e um masculino. Ambos
apresentaram alto risco de queda.

Analisando as manobras de equilibrio e
marcha separadamente, foi possivel verificar
algumas alteracdes que merecem ser destacadas:
com relacdo a avaliacdo do equilibrio, 95% dos
1dosos, inclinam-se ou deslizam-se na cadeira na
posicdo sentada, ou seja, necessitam de apoio dos
bracos da cadeira para se manter na posi¢do. Na
tentativa de levantamento da posicdo sentada,
45% foram incapazes sem auxilio. Mostraram
equilibrio inconstante (oscilaram, moveram o0s
pés, oscilaram o tronco) ao levantar nos primeiros
cinco segundos 40% dos idosos, assim como 70%
precisaram aumentar a base de apoio para se
manter de pé.

Ao sentar-se, 65% ndo empreenderam um
movimento suave e precisaram segurar nos bragos
da cadeira para nao despencar.

A avaliacdo da marcha mostrou que 65%
dos idosos ndo apresentaram nenhuma hesita¢ao
para o inicio da mesma, ou seja, iniciaram a
marcha imediatamente ao comando “ande”. Ao
avaliar a altura da passada, 75% elevaram o pé por
completo do solo, ou seja, ndo arrastaram o pé,
porém ultrapassa o pé de apoio, aumentando o
tamanho da passada, o que pode desestabilizar o
idoso.

Quanto ao trajeto avaliado, ou seja, a
excursdao de um pé sobre o outro cerca de 40cm,
65% dos idosos apresentaram desvio brando a
moderado, 45% ndo oscilaram o tronco, mas
realizaram a flexdo dos joelhos e coluna enquanto
caminham e 60% mantiveram os calcanhares
afastados durante a marcha.

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou importante déficit
no equilibrio e dificuldade na marcha dos idosos
institucionalizados portadores de DA,
representada pelo alto risco de queda encontrado
na escala de Tinetti em 70% dos idosos, mais da
metade da populagdo estudada, sendo que quanto
maior a idade maior o risco de queda.

Ja estd bem estabelecido na literatura, que
o envelhecimento fisioldgico causa alteragdes que
levam a perda de equilibrio, principalmente o
dindmico, em idosos sauddveis, potencializando o
risco de quedas[2’3].

Chistofolettier al.’! observaram que o risco
de quedas também € alto em idosos com déficit
cognitivo, pois, geralmente, esse se encontra
associado a negligéncia, exclusdo social e
sintomas depressivos. Esses fatores, por sua vez,
contribuem para reduzir o desempenho em
atividades fisicas e aumentar a fraqueza muscular
global.

Neste estudo, os mais velhos se mostraram
mais propensos a sofrer quedas, o que condiz com
estudo de Uenoet al.'*, que identificaram o sexo
feminino e idade superior a 70 anos como alguns
dos fatores mais relacionados a quedas, justificado
em parte, pela perda de forca progressiva
decorrente da senescéncia.

De acordo com outros autores as
dificuldades de equilibrio e marcha sdo frequentes
entre idosos, pois no decorrer do processo de
envelhecimento, as disfungdes do aparelho
locomotor e do sistema sensorial sdo presentes e
contribuem para instabilidade e ocorréncia de
quedas nessa populagdo.

Alguns autores' '™ apontam o declinio
cognitivo como uma varidvel direta no risco de
queda em idosos. Samsomet al 1 explicam que a
alta incidéncia e prevaléncia de quedas em idosos
decorrem de alteracdes diretas do processo de

[14-17]
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envelhecimento (alteragdes visuais, parestesias,
paresias, diminui¢do de flexibilidade, de
mobilidade e declinio cognitivo), e, fatores
associados as dificuldades propiciadas pelo
ambiente (buracos, escadas e terrenos irregulares),
constituem também grande risco de quedas.

J4 estd bem evidenciado na literatura
alto grau de correlagdo entre baixa cogni¢do e
fraqueza muscular, prejuizo nas AVD e perda
funcional, sendo que estes fatores aumentam o
risco de quedas, o que corrobora com os achados
desta pesquisa pelo alto indice de risco de quedas
nos idosos participantes, 0s quais possuem baixa
cognicdo, perda funcional e dependéncia nas AVD
pela presencga da doenca de Alzheimer!'*2",

Segundo Horikawaer al®® as quedas sdo
comuns em pacientes com DA, sendo a
identificacdo dos possiveis fatores de risco e o
desenvolvimento de estratégias preventivas de
quedas, o caminho para a manuten¢do da
qualidade de vida.

A fraqueza  muscular dos  idosos
institucionalizados  estabelece uma  relacdo
bidirecional com suas perdas funcionais,
dependéncia de cuidadores, sedentarismo e
aceleracdio do envelhecimento fisiolégico!®!.
Portanto, a implementacdo de um programa de
atividades fisicas adaptadas em instituicdes
asilares pode interromper o ciclo, ja4 que promove
aumento de forca muscular e pode prevenir o
comprometimento cognitivo[19’23’24].

Este estudo apresentou algumas limitacoes
importantes como, a falta de um grupo controle
para comparacdo dos resultados, uma amostra
composta, na maioria, por idosos com mais de 80
anos de idade, faixa etdria que segundo a literatura
J4 apresenta maior risco de quedas, a auséncia de
andlise da existéncia de outras patologias
associadas ou comorbidades, e a auséncia de
investigacdo do uso de medicamentos. Além
disso, considerando o impacto negativo das
quedas em idosos portadores deDA, verifica-se
também a importancia de investigar o efeito do
tratamento neste aspecto.

As perspectivas da presente investigacao
apontam para algumas medidas de controle e
prevencao de distirbios do equilibrio e marcha em
idosos portadores de DA, residentes em
institui¢oes asilares, destacando-se: 0

[20-22] 0

reconhecimento dos idosos com maiores
dificuldades para se manter em postura ortostatica

N

e para caminhar e o incentivo a prética de
cinesioterapia, visando ao  fortalecimento
muscular e ganho de amplitude de movimento. O
treinamento de equilibrio e marcha sio medidas
potencialmente tteis para trazer melhorias fisicas,
psicoldgicas e sociais, além de reduzir as chances
de quedas nessa populacao.

CONCLUSAO

O impacto da doenca de Alzheimer parece
ter sido alto na populacdo de idosos portadores da
patologia e residentes em uma institui¢do de longa
permanéncia. Tal fato pode ser inferido baseado
no alto risco de queda, correlacionado com idade
mais avancada, igual ou superior a 80 anos, na
amostra analisada.
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