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RESUMO

Objetivo: avaliar a qualidade de vida em idosos institucionalizados com queixa de tontura e relacionar
esses resultados as caracteristicas da tontura e sua capacidade funcional.

Métodos: trata-se de um estudo transversal analitico. Cento e dezenove idosos residentes em trés ins-
tituicoes de longa permanéncia na cidade de Natal (Brasil) foram avaliados e aqueles que relataram
tontura no ultimo ano (30/25.2%) foram incluidos nesse estudo. A qualidade de vida foi avaliada pelo
Dizziness Handicap Inventory. Ja a capacidade funcional foi mensurada pela Escala de Equilibrio de Berg,
do Teste de Alcance Funcional, do Apoio Unipodal com olhos abertos e fechados e da Falls Efficacy Scale
— International.

Resultados: associagdes foram encontradas entre os aspectos fisico, funcional e emocional e a dura-
¢do da tontura (p=0,002, p=0,041 e p=0,004, respectivamente), os aspectos funcionais com a idade
(p=0,031), os aspectos fisicos com a presenca de quedas no ultimo ano (p=0,039) e os aspectos fisi-
cos, funcionais e emocionais do Dizziness Handicap Inventory com o medo de cair (p=0,004, p<0,001
e p=0,016, respectivamente).

Conclusao: idosos institucionalizados com queixa de tontura apresentam baixa percepgédo da qualidade
de vida, sendo a idade, o tempo de duragdo da tontura, a presenca de quedas e o medo de cair fatores
importantes nesta percepgao negativa.

Descritores: Instituigdo de Longa Permanéncia para Idosos; Qualidade de Vida; Tontura

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the quality of life in institutionalized elderly people with dizziness complaint and to
relate the results to the characteristics of dizziness and functional capacity.

Methods: in this cross-sectional study, one-hundred and nineteen elderly residents in three geriatric long-
-term care institutions in Natal city, Brazil, were evaluated. Those who had presented dizziness in the
former year (30/25.2%) were included in this study. The quality of life was measured by the Dizziness
Handicap Inventory. Functional capacity was measured by the Berg Balance Scale, the Functional Reach
Test, the Unipedal Stance Test with eyes open and closed, and the Falls Efficacy Scale — International.

Results: associations were found between physical, functional and emotional aspects and the duration of
dizziness (p=0.002, p=0.041 and p=0.004, respectively); the functional aspects with age (p=0.031),
the physical aspects with the presence of falls in the previous year (p=0.039); and the physical, functio-
nal and emotional aspects of the Dizziness Handicap Inventory with fear of falling (p=0.004, p<0.001
and p=0.016, respectively).

Conclusion: institutionalized elderly with dizziness complaints had a low perception of quality of life, and
the duration of dizziness, age, falls and fear of falling negatively influenced their quality of life.
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INTRODUGAO

A expectativa de vida tem crescido de forma
constante no Brasil, levando a um aumento nos
servicos de salde direcionados a populacao
idosa'. O préprio processo de envelhecimento leva
a mudancas biologicas e patotolégicas que sao
inerentes a todos os seres vivos, o que é agravado
pelas doencas associadas e pela reducdo da
mobilidade®. Consequentemente, a institucionalizagao
tem sido considerada uma alternativa importante para
promover cuidados de salde adequados aos idosos
que apresentam baixa capacidade funcional, doencas
cronicas avancadas e dependéncia®*.

Os idosos institucionalizados sao mais propensos a
queixar-se de episodios de tonturas, pois apresentam
inUmeros problemas de salde associados e uma
maior porcentagem de consumo de medicamentos®.
Estima-se que a prevaléncia de tonturas entre idosos
institucionalizados varia entre 44% e 58% 57. Esse
sintoma €& caracterizado por sensacao de flutuacao,
vertigem, desorientacdo espacial ou desequilibrio
corporal causados por conflitos sensoriais entre os
sistemas visual, vestibular e proprioceptivo®, o que
representa a principal causa de quedas entre os idosos
institucionalizados®.

A capacidade funcional refere-se ao potencial que o
idoso apresenta para decidir e agir independentemente
em sua vida, e também é agravado por um estilo de
vida sedentario associado ao processo de envelhe-
cimento™. Essa condicdo pode aumentar o risco de
quedas e o numero de hospitalizacdes entre residentes
em Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos
(ILPI). H& uma diminuicdo no tempo de reacao para
manter o equilibrio postural e um consequente declinio
na capacidade de realizar atividades da vida diaria
(AVD), alteracdes na marcha, instabilidade postural e
quedas’.

Estudos que avaliam a qualidade de vida e a
capacidade funcional em idosos institucionalizados
com queixas de tonturas sao pouco frequentes em ILPI.
Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade
de vida em idosos institucionalizados e relacionar
esses resultados com as caracteristicas da tontura e a
capacidade funcional dos idosos.

METODOS
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo analitico transversal com
idosos residentes de trés ILPI, realizado entre setembro
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e novembro de 2013. O estudo foi baseado nas
recomendacdes do protocolo Strengthening Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)™.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
Brasil (protocolo n? 309/2012). Todos os participantes
elegiveis assinaram ao termo de consentimento livre e
esclarecido.

Sujeitos

Foram avaliados idosos com 60 anos de idade ou
mais residentes em trés ILPl sem fins lucrativos na
cidade de Natal / RN, Brasil. Os idosos que apresen-
taram capacidade cognitiva preservada mensurada
pelo teste Pfeiffer e que pudessem caminhar com ou
sem auxilio por pelo menos 4 metros foram incluidos
e aqueles que apresentaram problemas musculoes-
queléticos ou neurolégicos que impossibilitram a
realizacao dos testes fisicos foram excluidos. Cento
e dezenove idosos preencheram esses critérios e
aqueles que apresentaram tonturas no ultimo ano (30
| 25,2%) foram incluidos neste estudo.

Procedimentos

Os idosos foram avaliados em duas fases: entrevista
semiestruturada e coleta de dados do desempenho
fisico. Todos os testes foram realizados pelo mesmo
avaliador para reduzir o risco de viés.

A influéncia da tontura na qualidade de vida do
individuo (variavel dependente) foi determinada pela
versao brasileira do Dizziness Handicap Inventory
(DHI)'3, que visa avaliar a autopercepcao dos efeitos
incapacitantes da tontura. O DHI tem uma pontuacéo
variando de 0 a 100 e é composto por 25 questdes que
avaliam os dominios fisicos, funcionais e emocionais.
Valores mais altos mostram maiores danos funcionais™.

A queixa de tontura foi investigada a partir do
autorrelato por meio da pergunta: “O senhor(a) sentiu
tontura no ultimo ano?”. Para caracterizar a tontura,
foram questionados o tipo e a duracdo da tontura, a
presenca ou a auséncia de sintomas neurovegeta-
tivos e zumbido associados. Para a caracterizacao
da queixa de tontura foi perguntado: “Qual o tipo de
tontura o senhor(a) sente? Vertigem, desequilibrio,
flutuacao ou pré-sincope?” de acordo com a descrigao
de Drachman e Hart (1972)'. Qutras variaveis foram
analisadas, como quedas no ano anterior, uso de
dispositivo auxiliar de marcha, idade e sexo.
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A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada
utilizando trés instrumentos: a versdo brasileira da
Escala de Equilibrio de Berg (EEB), utilizada para
avaliar o equilibrio postural'® e validada para pacientes
com disfuncéo vestibular'”; o tempo de apoio unipodal
com os olhos abertos e fechados (AU), que é um teste
simples de equilibrio estatico realizado com olhos
abertos e fechados e esta relacionado ao risco de
quedas™'®; e o Teste de Alcance Funcional (TAF), que
também foi usado para determinar o risco de quedas®.
A autoeficacia para quedas foi avaliada pela versao
brasileira da Falls Efficacy Scale-International (FES-I)'".

A EEB é um instrumento confidvel para avaliar o
equilibrio funcional em idosos?'. E composto por 14
tarefas funcionais, como sentar e levantar, olhar para
trds e transferéncias, com pontuagbes minimas e
maximas de 0 a 56, respectivamente. Uma pontuacao
de 45 (indicativo de quedas) foi utlizada como
ponto de corte, com 91% de sensibilidade e 82% de
especificidade?".

O AU é um teste simples de equilibrio realizado com
olhos abertos e fechados e esta relacionado ao risco de
queda'®'®. Os pontos de corte adotados para o AU com
os olhos abertos e AU com os olhos fechados foram
16,6 e 2,2 segundos para individuos com idade entre
60-69 anos; 13,9 e 1,6 segundos para individuos com
idade entre 70 e 79 anos; e 9,3 e 0,6 segundos para
individuos com 80 anos ou mais, respectivamente’®.

O TAF também foi utilizado para determinar o risco
de quedas. Este teste avalia a estabilidade do paciente
medindo a distancia maxima que um individuo pode
alcancar a frente enquanto permanece em posicao
fixa no solo. O paciente foi instruido a ficar préximo a
uma parede, mas sem tocar, e posicionar o braco que
estava mais perto da parede a 90 graus de flexao do
ombro com o punho fechado. O avaliador registrou a
posicao inicial no 32 metacarpo e instruiu 0 paciente a
“alcangar o maximo possivel para a frente sem dar um
passo” e, em seguida, a localizacao do 32 metacarpo
foi novamente registrada. Foi calculada a diferenca
entre a posicao inicial e final. O teste foi realizado trés
vezes e a maior distancia foi considerada. Os idosos
que atingem 15 cm ou menos apresentam um risco 2
vezes maior de cair do que aqueles que podem atingir
entre 15 cm e 25,4 cm e um risco 4 vezes maior de
queda do que aqueles que podem atingir mais de 25,4
cm?,

A FES-I foi utilizada para avaliar o medo de queda
do idoso'. A escala apresenta questbes sobre a
preocupacao com a possibilidade de cair ao realizar
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16 atividades, com respectivos escores de um a
quatro. O escore total pode variar de 16 (auséncia de
preocupacao) a 64 (preocupacao extrema). Assim,
os indices mais baixos indicam mais confianca e
maiores pontuacdes indicam falta de confianca e
maior medo de cair. Uma pontuacdao maior ou igual a
23 nesta escala foi associada a quedas esporadicas, e
uma pontuacao maior que 31 pontos foi associada a
quedas recorrentes. De acordo com Camargos et al.
(2010)", o escore total € o elemento mais associado
ao resultado “queda no ano anterior”. Morgan et al.
(2013)22 mostraram que o FES-I possui alta confiabi-
lidade test-reteste e validade convergente com outras
medidas de autorrelato e desempenho em individuos
com tonturas e desequilibrio.

Analise dos dados

Os dados coletados foram armazenados e anali-
sados eletronicamente usando o programa Statistics
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0.
Os dados foram submetidos a analise descritiva com
medida da tendéncia central e dispersdo (média e
desvio padrao). O teste de Kolmogorov-Smirnov
demonstrou distribuicdo normal para as variaveis. A
variavel dependente do estudo (qualidade de vida
medida pelos aspectos fisicos, funcionais e emocionais
da DHI - varidavel quantitativa) foi testada com as
variaveis independentes, que foram categorizadas
por meio do teste t de Student e ANOVA one-way
associado a Teste pds-hoc de Tukey em busca de
associacoes. Foi considerado nivel de significancia de
5%.

RESULTADOS

Entre os 30 individuos, a idade média foi de 77,6
anos, sendo a faixa etaria de 70 a 79 anos a de maior
prevaléncia (46,6%). A maioria dos sujeitos (53,3%) era
do sexo feminino e 73,3% dos idosos cairam no ano
anterior. Um total de 54,5% dos que sofreram uma
queda foram do sexo feminino. Cinco idosos (16,7%)
usavam dispositivo auxiliar de marcha.

Em relacdo a classificacdo da tontura, o tipo mais
frequente encontrado neste estudo foi a vertigem
(60%) (Figura 1). Um total de 43,3% dos idosos
disseram que apresentaram sintomas neurovegeta-
tivos em associacao com tonturas e 46,6% disseram
ter zumbido unilateral ou bilateral. Quanto a duracao
da tontura, 56,7% apresentaram tontura com duragao
de minutos, 23,3% com duracdo de segundos, 10%
com duracao de horas e 10% com duragao de dias.
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Figura 1. Tipo de tontura em idosos institucionalizados. Natal, Brasil, 2017

O escore DHI médio foi de 43,3 + 26,7 pontos, o
que representa uma baixa autopercepcao de qualidade
de vida relacionada a tontura. Foram encontradas
associacoes entre as sub-escalas fisicas, funcionais e

emocionais do DHI e a duracdo da tontura, aspectos
funcionais do DHI com a idade, aspectos fisicos do
DHI com quedas no ano anterior e aspectos fisicos,
funcionais e emocionais com medo de cair (Figura 2).

n=30 DHI aspectos fisicos DHI aspectos funcionais DHI aspectos emocionais
Média=DP | Média=DP | p Média=DP | p
Dados sociodemograficos
Idade*
60-69 anos 4 85 +6,2 7,5 34 6,0 £52
70-79 anos 14 10,4 + 6,1 0,122 15,3 = 11,020 0,031 13,7 9,8 0,215
80 anos ou mais 12 15274 23,7 £ 11,7° 16,7 = 11,7
Sexo**
Masculino 14 126 +7,2 0718 15,7 £ 12,8 0,424 15,0 £ 10,8 0,588
Feminino 16 116+7,0 ’ 192 + 11,0 12,9 + 10,4
Caracteristicas da tontura
Tipo de tontura*
Vertigem 18 132 +7,1 17,4 +10,7 14,3 + 10,0
Desequilibrio 9 1373 16,2 + 14,5 12,0 £ 12,6
Pré-sincope 2 7042 0,598 20,0 £ 17,0 0823 16,0 = 11,3 0915
Flutuagao 1 8,0=0,0 28,0+ 0,0 18,0 = 0,0
Duracéo da tontura*
Segundos 7 89 +712 11,7 + 8,22 46 + 6,6°
Minutos 17 11,2 + 5,22¢ 16,3 + 12,32 15,1 + 9,5
Horas 3 11,3 + 2,300 0,002 22,7 + 8,3 0.041 12,7 10,3 0,004
Dias 3 25,3 + 4,6 33,3 +23 28,0 + 0,0
Sintomas neurovegetativos **
Sim 13 12,8 £ 8,0 18,5 £ 125 16,8 + 8,6
Nao 17 115+6,3 0638 16,9 + 11,6 0.734 11,6 £ 11,4 0189
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DHI aspectos fisicos

DHI aspectos funcionais

DHI aspectos emocionais

n=30 Média = DP p Média = DP p Média = DP p
Zumbido**
Sim 14 146 = 7,6 20,3 = 14,1 16,6 £ 11,2
Nao 16 99 +57 0,065 152 + 9,3 0,267 11,5+ 95 0,190
Uso de dispositivo auxiliar de
marcha**
Sim 4 10,5+ 3,8 28,0 = 8,6 18,5 = 10,5
Nao 26 123 +74 0,683 16,0 = 11,5 0,057 13,1 + 10,5 0,350
Historicos de quedas™*
Sim
B} 22 13,6 = 6,9 19,0 £ 11,7 15,10 £ 10,7
Nao 8 77 £55 0039 1 4374121 0,290 10,50 = 9,5 0,296
Capacidade Funcional
EEB**
<=45 21 12773 19,7 £ 11,8 15,5 £10,7
>45 9 10,7 + 6,4 0,482 12,7 + 11,0 0137 10,0 + 9,2 0,190
FES —I*
<23 5 6,8 + 3,9 0.004 6,8 = 5,2° 6,8 = 4,8
23 a 31 9 8,4 + 4,8 ' 10,4 = 6,3%° <0,001 9,1 =7 4a¢ 0,016
>31 16 15,7 + 6,8 25,0 £ 10,7° 18,7 + 11,0
TAF*
<15¢m 15 12,8 = 6,7 18,7 £ 11,5 14,4 £11.2
15 a24,5¢cm 12 10,8 + 8,2 0,740 17,3 + 13,6 0,784 14,8 = 10,7 0,84
>24,5cm 3 13,3 + 1,1 13,3 + 6,1 73+3,0
AU OA**, #
Normal 4 10,0 = 2,8 9,0 +6,0 11,557
Alterado 26 124+74 0,534 18,9 = 12,0 0,120 142 + 11,0 0472
AU QF**, #
Normal 4 140+ 7,1 14,0 £ 15,1 13,5 +97
Alterado 26 118=x7,0 0,561 18,1 £ 11,5 0523 13,9 £ 10,7 0942

# Pontos de corte para AU por idade: 60-69 anos: OA: 16,6; OF:2,2; 70-79: OA: 13,9; OF: 1,6; 80-99: 0A:9,3; OF: 0,6; *ANOVA; **t de Student.

ab.c.d: |etras iguais ndo mostram diferenca estatisticamente significativa no teste ps-hoc.

DP: desvio padréo; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; FES-I: Falls Efficacy Scale — International, TAF: Teste de Alcance Funcional; AU OA: Apoio Unipodal com olhos

abertos; AU OF: Apoio Unipodal com olhos fechados.

Figura 2. Associacao entre aspectos fisicos, funcionais e emocionais do Dizziness Handicap Inventory com dados sociodemograficos,
relacionados a tontura e capacidade funcional. Natal, Brasil, 2017
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A Tabela 1 apresenta as médias e os desvios- baixos e que os idosos com idade entre 60 a 69 anos
-padrao da amostra nos testes funcionais. Observou-se apresentaram escores médios mais altos que os que
que as mulheres apresentaram resultados médios mais tinham mais de 70 anos.

Tabela 1. Andlise descritiva do desempenho nos testes Escala de Equilibrio de Berg, Falls Efficacy Scale — International, Teste de
Alcance Funcional e Apoio Unipodal com olhos abertos e fechados de acordo com sexo e faixa etaria. Natal, Brasil, 2017

n MIN MAX Média = DP
EEB 30 9 55 39,0 (= 9,8)
Sexo
Feminino 16 9 51 37,0 (x99
Masculino 14 23 55 41,3 (£ 9,6)
Faixa etaria
60-69 anos 4 39 55 47,5 (£ 6,5)
70-79 anos 14 29 48 38,1 (= 6,6)
80 ou mais 12 9 51 37,2 (+x12,7)
FES-I 30 16 56 34,0 (= 10,6)
Sexo
Feminino 16 21 53 36,0 (= 8,9)
Masculino 14 16 56 31,6 (= 12,3)
Faixa etaria
60-69 anos 4 16 35 24,7 (= 9,7)
70-79 anos 14 16 51 33,1 (= 8,8)
80 ou mais 12 20 56 38,0 (= 11,5)
TAF 30 3,7 31,3 16,8 (= 6,8)
Sexo
Feminino 16 9,3 22,2 15,8 (x 5,9)
Masculino 14 3,7 31,3 16,5 (= 7,6)
Faixa etaria
60-69 anos 4 11,67 31,3 23,3 (= 8,4)
70-79 anos 14 6,3 21,3 14,5 (= 4,6)
80 ou mais 12 3,7 22,2 13,8 (= 7,8)
AU com olhos abertos 30 0 30 1,8 (% 3,7)
Sexo
Feminino 16 0 22 1,7 (% 5,9)
Masculino 14 0 30 71 (= 10,2)
Faixa etaria
60-69 anos 4 0 26,9 9,3 (= 12,1)
70-79 anos 14 0 30 41 (x9,5)
80 ou mais 12 0 16,0 2,3 (£ 4.,8)
AU com olhos fechados 30 0 6,9 0,8 (x1,8)
Sexo
Feminino 16 0 1,2 1,7(x0,3)
Masculino 14 0 6,9 0,1(x23)
Faixa etaria
60-69 anos 4 0 2,9 1,4(x1,7)
70-79 anos 14 0 6,9 0,0(x21)
80 ou mais 12 0 50 0,0(+14

DP: desvio padréo; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; FES-I: Falls Efficacy Scale — International, AU: Apoio Unipodal (segundos); TAF: Teste de Alcance Funcional (cm);
MIN: minimo; MAX: maximo; n: nimero de individuos.,
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DISCUSSAQ

Ha poucos estudos com o objetivo de avaliar a
qualidade de vida e a capacidade funcional em idosos
institucionalizados com queixa de tontura. A tontura
€ um sintoma intimamente relacionado as quedas
nos idosos, especialmente entre idosos institucio-
nalizados?. No presente estudo, 73,3% dos idosos
relataram ter apresentado uma ou mais quedas no
ultimo ano. O numero de quedas sofridas pelos idosos
é importante devido a possibilidade de complicacoes e
a alta taxa de morbidade e mortalidade associadas as
quedas, com sérias implicagoes para a saude publica.
Neste estudo, observou-se que a maioria dos idosos
que relataram quedas era do sexo feminino. A literatura
mostra que as mulheres tém um risco 2,5 vezes maior
de cair do que os homens?*. Uma metanalise de Ueno
et al. (2006)? identificou que ser mulher e com mais de
70 anos de idade sao os fatores mais relacionados as
quedas.

Ao avaliar a qualidade de vida em um individuo
com tontura, independentemente do instrumento que
esta sendo utilizado, a concluséo invariavel é que esse
sintoma leva a uma grande interferéncia negativa na
vida do individuo. Nos idosos, esse impacto é ainda
maior?®. A idade é um fator importante, uma vez que
a perda da independéncia e a diminuicao do nivel
da funcdo aumentam a medida em que as pessoas
envelhecem. Os estudos associam escalas de funciona-
lidade aos testes de mobilidade fisica, forga e equilibrio
e afirmam que os idosos com baixa autoconfianca
para realizar AVD estdao em risco potencial de isola-
mento social e um estilo de vida sedentario ao longo
do tempo. Isso reflete em uma avaliagdo negativa de
sua qualidade de vida?. Este estudo demonstrou que
a idade esta associada a uma diminuigao dos aspectos
funcionais da qualidade de vida, corroborando com a
literatura.

Observou-se que o tempo do inicio da tontura
influencia os aspectos fisicos, funcionais e emocionais
do DHI e que segundos, minutos, horas e dias inter-
ferem de forma diferente. Nao foram encontrados
outros estudos que apresentem associacdes entre
a duracao da tontura e o DHI. No entanto, a literatura
mostra que as doencas que levam a tonturas transi-
térias apresentam maior comprometimento dos
aspectos fisicos avaliados pelo DHI. As alteragdes nos
aspectos emocionais ocorrem como consequéncia
das limitacdes fisicas duradouras e incapacidades
funcionais devido a tontura®®. Os fatores psicoldgicos
sao amplamente conhecidos como gatilhos de tontura
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e, portanto, podem estar associados a uma baixa
pontuacéo na escala de qualidade de vida®.

Na analise dos outros dados relacionados a tontura,
a literatura enumera grande interferéncia de zumbido
e outros sintomas associados a piora da qualidade de
vida do paciente®*3'. No entanto, nao foi encontrada
associagcao entre os sintomas otoneuroldgicos e os
aspectos avaliados pelo DHI neste estudo. O baixo
numero de participantes pode ter influenciado esses
resultados.

Os idosos com desempenho fisico fraco conforme
relatado pelo DHI também cairam no ano anterior. A
prevaléncia de quedas foi associada a idade avancada,
estilo de vida sedentario, baixa percepcao de saude
e um maior nimero de medicamentos utilizados de
forma continua®. Fisher et al. (2005)% e Rebellato et
al. (2007)2 acrescentaram que idosos institucionali-
zados sdo mais sedentarios. Outros estudos também
encontraram uma correlacao entre a aptidao fisica
e as quedas, com diferentes maneiras de avaliar a
forga muscular, como a forga isométrica méaxima do
quadriceps® e o teste de sentar e levantar da cadeira®.

O medo de cair medido pelo FES - | encontrou
associacoes com os trés aspectos da avaliagcdo da
qualidade de vida (fisica, funcional e emocional). Isso
significa que a inseguranca para caminhar impede o
idoso de realizar muitas das AVD, limita sua capacidade
fisica e interfere na sua capacidade emocional, pois
restringe sua rede de apoio social. Além disso, sabe-se
que os pacientes com disfuncdo vestibular diminuem
a confianca no equilibrio e, consequentemente,
apresentam risco aumentado de cair®®.

Espera-se que os idosos com tontura apresentem
pior desempenho nos testes fisicos funcionais. No
presente estudo, os idosos mais velhos (80 ou mais
anos) obtiveram pior pontuacédo em todos os testes de
capacidade funcional. De acordo com a EEB, apenas
os idosos entre 60 e 69 anos nao apresentaram um
alto risco de queda conforme estabelecido pelo ponto
de corte < 45'6, e o0 escore total foi menor do que os
estudos anteriores' %, O TAF total mostrou pontuacao
(16,8 cm) perto do alto risco de queda do intervalo
(= 15 cm). Em grupos de idades, idosos de 70 anos
ou mais apresentam duas vezes mais risco de queda
do que aqueles com idade entre 60 e 69 anos®. Uma
reducao expressiva na funcionalidade e uma perda
de capacidade de adaptacdo sédo observadas com o
processo de envelhecimento, o qual estd associado
a grandes mudancas que afetam a mobilidade,
autonomia e a saude da populacao idosa®.



De acordo com os resultados, os participantes
idosos de todas as idades apresentaram alto risco
de quedas. Sabe-se que idosos institucionalizados
apresentam maiores taxas de fragilidade, a qual
é preditora de uma maior perda de capacidade
funcional, quando comparado aos idosos que residem
na comunidade. Em um estudo retrospectivo®, foi
determinado que este também é um marcador para
quedas recorrentes. Nesse sentido, o comprome-
timento da capacidade funcional resultante dessa
fragilidade parece desempenhar um papel impor-
tante na interacdo multicausal das quedas em idosos
institucionalizados?’. A literatura indica que os idosos
institucionalizados geralmente apresentam pontuacoes
equivalentes para um risco de queda nos testes de
capacidade funcional?®%, confirmando que uma
diminuigao na forga, equilibrio e mobilidade resultante
do processo de institucionalizacado sao fatores impor-
tantes para o baixo desempenho nos testes e refletem
um maior risco de quedas. Neste estudo, observou-se
que quanto mais velho for o individuo, menor o tempo
AU, o que corrobora a literatura'.

Apesar de o desempenho das mulheres nos testes
ter sido menor do que o dos homens, ndo se pode
inferir que o sexo esteja relacionado a uma menor
qualidade de vida ou perda de funcdo. No entanto,
as estatisticas descritivas identificaram uma tendéncia
para um menor desempenho entre as mulheres e
em grupos etarios mais velhos, possivelmente sendo
o resultado das limitagdes do tamanho da amostra
pequeno.

A principal limitacdo do estudo foi a impossibi-
lidade de aplicar os resultados de forma mais abran-
gente devido ao pequeno tamanho da amostra, uma
vez que muitos idosos que vivem em ILPI apresentam
baixo nivel cognitivo ou nao atenderam aos critérios
de inclusdo do estudo. Além disso, nao foi possivel
comparar o desempenho funcional e a qualidade
de vida entre idosos institucionalizados com ou sem
tonturas devido ao baixo nimero de ILPI incluido neste
estudo.

No entanto, as implicagbes desses achados para
0 campo de reabilitacdo sdo baseadas no fato de que
existem poucos estudos que avaliem esses parametros
em idosos institucionalizados. Portanto, o crescente
conhecimento do desempenho dos individuos em
testes funcionais pode permitir que o ambiente em
que vivem seja adaptado para melhorar suas praticas
diarias e desenvolver planos de tratamento especificos
para suas deficiéncias.
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CONCLUSAO

No presente estudo, idosos institucionalizados
com queixa de tontura apresentaram baixa percepcao
da qualidade de vida e a duracao da tontura, a idade,
presenca de queda e medo de cair influenciaram
negativamente a sua qualidade de vida. Além disso,
idosos mais velhos apresentaram desempenho pior
em testes de capacidade funcional, o que pode levar a
um maior risco de quedas.
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