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Equilibrio, quedas e funcionalidade em idosos com alteraggo da fungdo

cognitiva

Balance, falls and functionality among elderly persons with cognitive function impairment

Resumo

Objetivos: Avaliar a relagdo entre a fungdo cognitiva, equilibrio, risco de quedas e
funcionalidade em idosos com alteragdo da funcao cognitiva e verificar se os idosos
com comprometimento cognitivo leve apresentam melhor equilibrio, funcionalidade e
menor risco de quedas em relacdo aos idosos com deméncia. Mézodos: Estudo transversal
analitico realizado com 33 idosos, ambos os géneros, com idade igual ou superior a 60
anos, avaliados por meio dos testes: Miniexame do Estado Mental (MEEM), Timed Up
and Go (TUG), Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), Escala de Avaliaciao
Clinica da Deméncia (CDR) e Indice de Barthel. Foram considerados quatro grupos:
comprometimento cognitivo leve (CCL; n=9), deméncia leve (DL; n=12), deméncia
moderada (DM;: n=7) e deméncia grave (DG; n=5). A comparacio dos dados foi
realizada pelo teste de U Mann Whitney e a correlagio, pelo Coeficiente de Correlagao
de Spearman, com nivel de significincia de 5% (p<0,05). Resultados: Ocorreu diferenca
estatistica significativa no risco de quedas e funcionalidade entre os grupos DL e
DM; funcionalidade entre os grupos DM e DG; equilibrio, funcionalidade e risco
de quedas entre os grupos DL e DG. Observou-se correlagio moderada do MEEM
e EEFB (r=0,543; p=0,0006) no grupo CCL, correlacio moderada negativa entre o
MEEM e TUG (r=-0,685; p<0,001) ¢ forte correlagio do MEEM e Barthel (r=0,708;
»<0,001) no grupo deméncia. Conclusao: A piora da fungao cognitiva esteve associada
ao maior comprometimento da funcionalidade, equilibrio e aumento do risco de
quedas nos idosos com deméncia em comparacao aos idosos com comprometimento

cognitivo leve.
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Abstract

Odbjective: To assess the relationship between cognitive function, balance, risk of falls
and functionality in elderly persons with impaired cognitive function and verify if
those with mild cognitive impairment had better balance, functionality and a lower
risk of falls than those with dementia. Mezhods: An analytical cross-sectional study of
33 elderly persons of both genders, aged over 60 years, were evaluated using the Mini
Mental State Examination (MMSE), Timed Up and Go (TUG) test, Berg Balance
Scale (BBS), Clinical Dementia Rating Scale (CDR) and Barthel Index. Four groups
were considered: mild cognitive impairment (MCI; n=9), mild dementia (MID; n=12),
moderate dementia (MOD; n=7) and severe dementia (SD; n=5). Data comparison
was performed by the Mann Whitney U-test and correlation by Spearman’s rank
Correlation Coefficient, whit a significance level of (p<0.05). Resu/ts: There was a
statistically significant difference in the risk of falls and functionality between the
MID and MOD groups, functionality between the MOD and SD groups, and balance,
functionality and risk of falls between the MID and SD groups. A moderate correlation
between MMSE and BBS (1=0.543; p=0.006) was observed in the MCI group, and a
moderate negative correlation between MMSE and TUG (r=-0.685; p<<0.001) and a
strong correlation between MMSE and Barthel (+=0.708; p<0.001) were observed in
the dementia group. Conclusion: The deterioration in cognitive function was associated
with greater impairment of functionality, balance and an increased risk of falls in elderly

persons with dementia, compared to elderly subjects with mild cognitive impairment.

Key words: Elderly; Risk
of Falls; Postural Balance;

Cognitive Functions.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU),! a deméncia é uma sindrome
usualmente de natureza cronica e/ou progressiva,
caracterizada pela deteriorizacio da funcio
cognitiva envolvendo a memoria, inteligéncia,
comportamento e desempenho nas atividades
diarias, que compromete substancialmente a
qualidade de vida.'* Atualmente, cerca de 44
milhGes de pessoas convivem com deméncia.’
A doenca de Alzheimer (DA) é a causa mais
comum de deméncia, responsavel por 60 a 70%

dos casos.!?

Entre o envelhecimento normal e a

deméncia existe um periodo denominado
de comprometimento cognitivo leve (CCL),
caracterizado pela manutencao daindependéncia,
do ponto de vista funcional, e pela perda
cognitiva, quando comparados a pessoas
normais, mas nao preenchendo os critérios para
deméncia.* Alguns idosos com CCL evoluem
para deméncia, aproximadamente 12% ao ano

evoluem para a DA, que ¢ a mais frequente.’

As  fungbGes  cognitivas  podem  ser
comprometidas pela idade, como a lentificagao
global na aloca¢io de recursos cognitivos.
O cérebro ¢ sensivel a inumeros fatores que
resultam em danos as redes neurais, mas possui
a capacidade de autorreparaciao/autoadaptagio.
Quando ocorre um desequilibrio entre lesio
neuronal e reparacio, a capacidade neuronal é
prejudicada, estabelecendo-se o envelhecimento
cerebral e em alguns casos a deméncia.® Durante
o processo de envelhecimento, o sistema nervoso
nao é o unico a apresentar declinio de suas
fungées. O equilibrio postural ¢ o resultado da
interacio harmonica entre os sistemas vestibular,
visual, somatossensorial (musculoesquelético),
e qualquer alteracao nesses sistemas ou na

interacio entre eles propicia as quedas.’

As quedas em pessoas idosas constituem
um dos principais problemas de saide publica.
Em decorréncia de sua alta incidéncia, sao
consideradas a principal causa de morbidade,
mortalidade, perda da autonomia e qualidade
envelhecimento,

de vida no repercutindo

entre os seus cuidadores™. Entre os principais



fatores que levam as quedas tem se apontado
o déficit cognitivo.® As consequéncias geradas
pelas quedas sio medo de cair, restricio de
atividades, declinio da saude, aumento no risco
de institucionalizacio, fraturas e risco de morte,
gerando prejuizos fisicos, psicolégicos e aumento
dos custos com cuidados de saude.’

Diferentes estudos tém abordado a relacao
da deméncia com o risco de quedas, equilibrio
e funcionalidade, porém, geralmente, ocorre a
comparagao da amostra entre idosos saudaveis,

71011 n3o considerando

deméncia leve e moderada,
o periodo anterior a deméncia conhecido como
CCL e nio comparando com a deméncia grave

no mesmo estudo.

Este estudo objetivou avaliar a relagao entre
a funcio cognitiva, equilibrio, risco de quedas
e funcionalidade em idosos com alteracio da
funcido cognitiva e verificar se os idosos com
comprometimento cognitivo leve apresentam
melhor equilibrio, funcionalidade e menor risco
de quedas em relacido aos idosos com deméncia.

MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal analitico, tealizado
com idosos em acompanhamento médico
nos ambulatérios de Neurogeriatria e de
Distarbios Cognitivos do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR).
Os critérios de inclusio foram: idosos com
CCL e deméncia (leve, moderada e grave); idade
igual ou superior a 60 anos; ambos os géneros;
diagnostico de deméncia segundo os critérios do
Mannal Diagnistico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-IV);"* capazes de compreender comando
verbal simples; realizar os testes propostos e
deambular com ou sem dispositivos de auxilio
para marcha. Os critérios de exclusio foram:
sequela de acidente vascular encefalico (AVE),
déficits visuais e auditivos que impedissem a

participacao e restricao da mobilidade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em seres humanos do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana

Idosos com alteracio da fung@o cognitiva

(CAAE: 10820913.4.0000.0096) e todos os
individuos assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A amostra foi selecionada de forma aleatéria
durante as consultas nos ambulatérios de
Neurogeriatria e Distarbios Cognitivos, no
periodo de marco a setembro de 2013. Apos
a selecdo, os individuos com diagnostico de
deméncia foram convidados a participar. Os
idosos e seus acompanhantes responderam a um
questionario contendo dados de identificagao
sociodemograficos composto por: género, idade,
escolaridade; peso; estatura; histéria clinica,
incluindo tempo de aparecimento dos sintomas;
comorbidades; uso de medicac¢io; uso de orteses
para locomogdo; institucionalizagdo apds o
diagnostico e pratica de atividade fisica. Foi
definido como praticante de atividade fisica os
individuos que realizam exercicios regularmente,
com frequéncia de no minimo duas vezes por
semana, com duracio acima de 30 minutos;
histérico de quedas nos ultimos 12 meses ¢
suas caracteristicas, como numero de vezes e
frequéncia a presenga de intercorréncias devido as
mesmas. Queda foi definida como deslocamento
nao intencional do corpo para um nivel inferior a
posicao inicial com incapacidade de corre¢io em
tempo habil."” Os dados médicos foram obtidos
por meio da analise dos prontuarios.

Da amostra inicial (n=39), foram excluidos
seis idosos: dois, por nio terem diagndstico
definido; dois, por se recusarem a terminar a
avaliacao; um, por episédio de AVE e um, por
nao conseguir realizar os testes propostos.

Os 33 idosos selecionados foram avaliados
em relagdao a funcido cognitiva pelo Miniexame
do Estado Mental (MEEM);" equilibrio, pela
Escala de Equilibrio Funcional de Berg — versao
brasileira (EEFB);"” mobilidade funcional/risco
de quedas, pelo teste Timed Up and Go (TUG);'
funcionalidade, pelo indice de Barthel;'” e
gravidade da deméncia, pela Escala de Avaliagao
Clinica da Deméncia (Clinical Dementia Rating
— CDR)."™" Para a anilise dos dados obtidos
no MEEM," foram considerados os valores
propostos por Brucki et al.*” Para a andlise dos
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resultados obtidos no teste TUG,! considera-se
que maiores valores de tempo representam pior
mobilidade e maior risco de quedas. Assim, tempo
menor ouiguala 10 segundos corresponde a baixo
risco de quedas e individuos independentes com
mobilidade funcional inalterada; 20 segundos ou
menos, moderado risco de quedas e individuos
com independéncia em transferéncias basicas,
30 segundos ou mais, alto risco de quedas e
individuos dependentes em atividades de vida
diaria (AVDs) e com mobilidade alterada.'**! O
ponto de corte considerado na escala EEFB" ¢
45 pontos, e pontuagoes mais baixas representam
déficit grave de equilibrio. Para o indice de
Barthel," a pontuacio maxima considerada ¢ de
100 pontos, sendo que até 20 o individuo possui
dependéncia total; de 21 a 35, dependéncia
grave; 35 a 55, dependéncia moderada; 56 a 60,
dependéncia leve, e de 61 a 100, o individuo é
considerado independente.

A CDR™" foi utilizada para classificar a
gravidade da deméncia. Sua aplicacio se da
por meio de um questionario semiestruturado,
composto por seis categorias. Cada uma das
categorias € classificada em 0 — nenhuma
alteragao; 0,5 — questionavel; 1 — deméncia leve;
2 — deméncia moderada e 3 — deméncia grave.
O principal dominio cognitivo é a memoria,
as demais sendo secundarias. A classificacio
geral final é obtida pela analise das categorias,
seguindo um conjunto de regras elaborado e
validado por Morris.*

Ap6s a avaliacdo, os idosos foram divididos
em quatro grupos, por meio da classificagao
pela CDR: CDR 0,5, grupo comprometimento
cognitivo leve (CCL); CDR 1, grupo deméncia
leve (DL); CDR 2, grupo deméncia moderada
(DM); e CDR 3, grupo deméncia grave (DG).

O procedimento estatistico adotado foi a
analise descritiva dos dados (média e desvio-
padrao). A correlagio da funcdo cognitiva com
o risco de quedas, equilibrio, funcionalidade
entre o grupo CCL e o grupo deméncia,
pelo  Coeficiente de Correlagao de Spearman, e a
comparagdao das variaveis equilibrio, risco de
quedas e funcionalidade entre os grupos de
acordo com a gravidade da deméncia, pelo teste
Mann Whitney. Os dados foram analisados
com o software BioEstat versio 5.0 e o nivel de
significancia considerado foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A média de idade dos 33 idosos foi de
76,81(£8,27) anos. Dentre esses, 22 (66,66%)
eram do género feminino. Todos os individuos
da amostra eram sedentarios.

Os dados obtidos para numero de
participantes, género, média de idade, peso,
estatura, tempo de inicio dos sintomas,
escolaridade, diagnoéstico e numeros de quedas sao
apresentados na tabela 1, considerando os quatro

grupos de acordo com a gravidade da deméncia.



Idosos com alteracdo da fungdo cognitiva

Tabela 1. Caracterizacao da amostra para os grupos CCL, DL, DM, DG. Curitiba, PR, 2013.

CCL DL DM DG
Caractetrizacao da amostra
Numero de participantes () 9 12 7 5
Género (n) fem./masc. 6/3 6/6 6/1 5/0
Idade (anos) médiatdp 73,66+5,39 75,16£8,0 77,71£11,01 85,2042,16
Peso (kg) médiatdp 08,22412,60 71,0849,53 04,28411,55 52,6048,17
Estatura (metros) médiatdp 1,43£0,55 1,6010,09 1,514+0,07 1,5840,05
Inicio do apatecimento dos
sintomas (anos) médiatdp 4,55+3,39 4,504+5,17 6,28+4,02 6,40+4,66
Escolaridade (anos) médiatdp 1,88+42,20 4,6613,60 1,71£1,97 2,2+1,64
Diagnéstico % (n)
CCL 100,0 (9) 0 0 0
Doenga de Alzheimer 0 100,0 (12) 85,71 (6) 80,0 (4)
Parkinson deméncia 0 0 14,28 (1) 20,0 (1)
Quedas % (n)
Idosos com histérico de quedas 44,44 (4) 8,33 (1) 28,57 (2) 40,0 (2)
Numero de quedas em 12 meses 6 3 3 2

CCL= comprometimento cognitivo leve; DL= deméncia leve; DM= deméncia moderada; DG= deméncia grave.

Todos os idosos que apresentaram quedas
eram do género feminino, e em nenhum
dos grupos ocorreram fraturas decorrentes
das quedas. Quanto ao uso de Orteses para
locomogao, cinco idosos faziam uso de bengala
(um no grupo CCL, trés no grupo DL e um no
grupo DM) e no grupo DG um idoso utilizava
cadeira de rodas apenas para locomocio fora do
seu domicilio. Em relacio a institucionalizacio,
duas idosas do grupo DG e um idoso do grupo
DL foram institucionalizados ap6s o diagnéstico
de deméncia.

Em relagdo as comorbidades, é possivel

visualizar na tabela 2 que a maior prevaléncia

foi a hipertensio arterial sistémica e,
consequentemente, o medicamento de maior
utilizagdo foi o anti-hipertensivo para todos
os grupos, com exce¢ao do grupo CCL cujo

principal medicamento foi a estatina.

Na tabela 3 estio descritos os valores
referentes ao escore de equilibrio, risco de quedas
e funcionalidade obtidos para os grupos CCL,
DL, DM e DG.
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Tabela 2. Comorbidades, medicamentos utilizados e nimero de medicamentos utilizados por individuos
em cada grupo. Curitiba, PR, 2013.

CCL DL DM DG
Comorbidades % (n)
Hipertensao arterial sistémica 77 (7) 58,33 (7) 100,00 (7) 40,0 (2)
Cardiopatia 33,33 (3) 16,66 (2) 42,85 (3) 0
Diabetes 22,22 (2) 33,33 (4) 28,57 (2) 0
Dislipedemia/colesterol 0 16,66 (2) 28,57 (2) 0
Cancer 11,11 (1) 8,33 (1) 14,28 (1) 40,0 (2)
Medicamentos % (n)
Anti-hipertensivo 4444 (4) 83,33 (10) 85,71 (6) 60,00 (3)
Analgésico, anti-inflamatério e 44,44 (4) 8,33 (1) 28,57 (2) 0
antitérmico
Estatinas 060,66 (6) 33,33 (4) 28,57 (2) 20,00 (1)
Inibidor da aceticolinerase, memantina 11,11 (1) 16,66 (2) 42,85 (3) 20,00 (1)
Neuroléptico, antipsicoticos 0 0 14,28 (1) 60,00 (3)
Antidepressivo 22,22 (2) 8,33 (1) 40,00 (2) 40,00 (2)
Neuromoduladores 11,11 (1) 16,66 (2) 28,57 (2) 0
Antipatkinsonismo 0 0 14,28 (1) 20,00 (1)
Numero de medicamentos utilizados
pelos grupos do estudo (médiatdp) 3,5541,50 2,90£2,11 5,004+2,70 3,60+1,14

CCL= comprometimento cognitivo leve; DL.= deméncia leve; DM= deméncia moderada; DG= deméncia grave.

Tabela 3. Média e desvio-padrao dos valores obtidos da comparagao das variaveis equilibrio, risco de
quedas e funcionalidade entre os grupos. Curitiba, PR, 2013.

Grupos Equilibrio  p-valor* Riscode  p-valor*  Funcionalidade  p-valor*
quedas

CCL (n=9) 49,44+4,63 12,80+4,06 94,44+3,90
Comparagao CCL x DL 0,695 0,722 0,971
DL (n=12) 50,661+4,90 15,59+14,91 91,66+10,51
Comparacio DL X DM 0,051 0,004#* 0,011
DM (n=7) 42,7148,59 31,204£15,40 75,00+15,54
Comparacio DM x DG 0,061 0,569 0,023**
DG (n=5) 29,60+15,82 46,44+40,73 43,004 20,79
Comparacio DL x DG 0,002%* 0,006%* 0,004

CCL= comprometimento cognitivo leve; DL= deméncia leve; DM= deméncia moderada; DG= deméncia grave; *teste Mann Whitney

** diferenca significativa (p<0,05)



Quando comparadas as variaveis equilibrio,
risco de quedas e funcionalidade entre os
grupos, nota-se que entre CCL e DL nio
ocorreu diferenca significativa em nenhuma das
variaveis. Foi observada diferenca significativa
(p<0,05) no risco de quedas e funcionalidade
entre DI. e DM e na funcionalidade entre os
grupos DM e DG. Quando comparados os
grupos DL e DG, houve diferenca significativa
no equilibrio, funcionalidade e risco de quedas

(tabela 3).

Idosos com alteracdo da fungdo cognitiva

A funcdo cognitiva foi correlacionada ao
equilibrio, risco de quedas e funcionalidade,
entre os grupos CCL e deméncia; os dados estao
descritos na tabela 4. No grupo CCL ocorreu
moderada correlagdo entre a fun¢io cognitiva
e o equilibrio, e auséncia de correlagdo entre a
fungio cognitiva e o risco de quedas. Ja no grupo
deméncia é observada correlacio moderada
negativa entre a funcdo cognitiva e o risco de
quedas, moderada com o equilibrio e forte
correlacao com a funcionalidade (tabela 4).

Tabela 4. Correlacao dos escores da funcao cognitiva (MEEM), com os obtidos para o equilibrio
(Berg), risco de quedas (TUG) e funcionalidade (Barthel) entre o grupo CCL (n=9) e Deméncia (n=24).

Curitiba, PR, 2013.
Fungéo cognitiva (MEEM)
Variaveis CCL Demeéncia
Coeficiente de 0,000 -0,685
Risco de quedas Correlagio de Spearman n/a <0.001%*
Valor-p ’
Coeficiente de 0,543 0,683
Equilibrio Correlagio de Spearman 0.006%* <0.001%*
Valor-p ’ ’
Coeficiente de -0,284 0,708
Funcionalidade Correlagio de Spearman 0.458 <0.001%*

Valor-p

CCL= comprometimento cognitivo leve; n/a= nio se aplica.

** correlagio significativa (p<0,05)

DISCUSSAD

O presente estudo avaliou e comparou o
equilibrio, risco de quedas e funcionalidade
em idosos com diferentes niveis de alteracio da
funcido cognitiva. Os resultados encontrados
mostram que o equilibrio é pior nos graus
mais graves da deméncia. Mesmo nio havendo
diferenca significativa no equilibrio na DM e
DG, o grupo DG apresentou pontuagdes baixas
na EEFB, mostrando maior comprometimento
dessa habilidade nesse grupo.

No presente estudo, 31 idosos apresentavam
como diagnoéstico a DA; isso pode ter ocorrido

pelo fato de a DA ser a mais prevalente entre
os tipos de demeéncia, e também devido aos
critérios de elegibilidade O fato de essa amostra
incluir idosos acompanhados em um servico
especializado em Neurogeriatria de um hospital
de nivel terciario foi, provavelmente, um
diferencial importante para o diagnostico.

Na amostra deste estudo apenas dois
pacientes, um do grupo DM e outro do grupo
DG, eram portadores de DA e doenca de
Parkinson (DP), ndo sendo possivel uma analise
mais profunda da interferéncia desse duplo
diagnéstico no equilibrio. Christofoletti et al."”
observaram em seu estudo que o grupo com DA
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apresentou pior equilibrio que os grupos com DP
e controle. Esses autores afirmam que o declinio
cognitivo pode aumentar o risco de quedas na
DA, e concluem ainda que os participantes
com DA, que sdo afetados por um disttrbio
eminentemente cognitivo, apresentaram
um maior risco de quedas que os pacientes
com DP, uma patologia com sintomatologia
primordialmente motora. Também concluem
que medidas de prevencao e de protecao devem

incluir estimula¢io motora e cognitiva.'’

Um dos fatores relacionados ao aumento do
risco de quedas ¢ o sedentarismo, o que pode
explicar os dados encontrados neste estudo,
no qual o risco de quedas foi considerado
moderado para os grupos CCL e DL e grave
nos grupos DM e DG, ressaltando-se que todos
os individuos do estudo eram sedentarios;
resultado semelhante ao estudo de Hernandez
et al.,) em que os idosos com DA que nio
praticavam atividade fisica sistematizada tiveram
pior desempenho na manutencdo das fungdes
cognitivas, equilibrio e maior risco de quedas
quando comparados ao idosos com DA que
se exercitavam sistematicamente. Esses autores
concluem que a atividade fisica é importante para
a manutencao do equilibrio e, consequentemente,
na diminui¢ao do risco de quedas. Esses dados
sugerem a necessidade de medidas preventivas
que incluam atividade fisica para essa populagao.’

Todos os idosos que apresentaram quedas
nos ultimos 12 meses eram do género feminino,
corroborando o achado de outros estudos,!®*>*
que relacionam o género feminino ao maior
risco de quedas em idosos. Esse achado tem
sido relacionado a maior fragilidade em relacao
aos homens, maior prevaléncia de doengas
cronicas como a osteoporose e maior vinculo
com as atividades domésticas.” Outros fatores
como idade avangada; historia prévia de fraturas;
dificuldade na execucdo das atividades fisicas;
visdo ruim ou péssima; idosos separados,
divorciados e viuvos; sedentarismo; maiotr uso de
medicamentos referidos de uso continuo e funcio
neuromuscular prejudicada, sao apontados como
responsaveis pelo aumento de formaindependente

e significativo no risco de quedas.”***

E importante ressaltar que as quedas sio
multifatoriais, relacionadas a fatores intrinsecos
e extrinsecos. Era esperado encontrar uma maior
frequéncia de quedas nos idosos mais velhos e
mais comprometidos,* porém,amaior ocorréncia
de quedas neste estudo ocorreu no grupo CCL, o
que pode ser explicado pelo fato de os idosos sem
demeéncia serem mais autbnomos nas atividades
de vida diaria,® e os idosos com CCL serem
independentes do ponto de vista funcional.*
Os idosos mais independentes estio mais
expostos aos fatores extrinsecos, relacionados
a0 ambiente, tais como: iluminacao deficiente;
ambiente desarrumado com obsticulos no
caminho; tapetes; superficies lisas; presenca de
degraus altos ou estreitos; auséncia de corrimao
em corredores e banheiros; cama e cadeira com
altura inadequada; uso de chinelos ou sapatos
mal ajustados; solado escorregadio e via publica
mal conservada com buracos ou irregularidades,
que aumentam expressivamente o risco de
quedas.”?® Ja os idosos com deméncia mais
graves sao mais dependentes de seus cuidadores
e, devido a constante supervisao e restricao de
mobilidade, podem sofrer menos quedas.

Os pacientes com DM e DG utilizam
neurolépticos, situagdo que nio ocorre no DL
ou no CCL. Considerando que essas drogas
interferem com o equilibrio, funcionalidade e

2728 aqumentando o

podem provocar sonoléncia,
risco de quedas, era esperado um maior nimero
de quedas nesses grupos, fato nio observado,
e que pode ser explicado pela restricio da
mobilidade em idosos com DM e¢ DG. Hamra

et al.”

concluem em seu estudo que drogas que
alteram o grau de atencdo, respostas motoras e
pressdo arterial merecem atencido especial nessa
populagao, pois podem alterar o equilibrio e
aumentar o risco de quedas, e que esse risco é
aumentado nos pacientes que utilizam mais
drogas associadas a ambientes escorregadios,

banheiros e quintais irregulares.

No presente estudo, os resultados encontrados
mostram que quanto maior a gravidade da
deméncia maior € o risco de quedas, e que esse
risco ja ¢ significativo no grau de deméncia leve
comparado com a deméncia moderada.



A presenca de deméncia é apontada como um
dos fatores que contribui para 0 aumento no risco
de quedas em idosos.? Nesses pacientes, a apraxia,
agnosia, deteriorizagdo espacial e alteracao das
fungdes executivas estdo presentes e tornam-se
mais importantes com a evolucio da doenga,
o que pode explicar o achado deste estudo, no
qual pacientes com deméncia moderada e grave
apresentaram alto risco de quedas. Carameli

et al.?’

observaram que o risco de quedas ¢
alto em idosos com déficits cognitivos, pois,
geralmente, esses individuos podem estar
mais expostos a negligéncia, exclusao social e
sintomas depressivos. Tais fatores, por sua vez,
contribuem para reduzir o desempenho em
atividade fisica e aumentar a fraqueza muscular
global. Outros sintomas que acompanham a
deméncia sio o comprometimento da marcha,
desequilibrio, instabilidade postural e aumento
do tonus musculat, podendo acarretar quedas.®

Para Carvalho & Coutinho,® 2 deméncia ¢é
um dos fatores que aumenta a prevaléncia de
quedas em idosos, seguida por fraturas graves,
necessitando hospitalizacdo para esses idosos.
Os autores observaram em seu estudo que quase
90,0% das quedas ocorreram no periodo da
manha e que 99,3% dos idosos foram submetidos
a cirurgia em decorréncia das fraturas geradas
pelas quedas, dado esse niao encontrado no
presente estudo, no qual nenhum dos idosos
apresentou fraturas decorrentes dos episodios

de quedas.

As alteragdes cognitivas também interferem
nas habilidades do individuo em entender e
integrar as etapas que caracterizam o desempenho
nas atividades diarias, que sdo comprometidas
progressivamente em pacientes com DA Os
resultados encontrados neste estudo mostram
que o maior comprometimento cognitivo esta
relacionado a pior funcionalidade, e que o mesmo
nao ¢ observado quando comparados aos idosos
com CCL e DL.

Zidan et al.”? observaram em seus estudos
que, apesar de o declinio motor, cognitivo e da
capacidade funcional estarem presentes desde o
inicio da DA, a perda linear da independéncia
paraas AVDs ¢ evidente, especialmente nas fases

Idosos com alteracio da fung@o cognitiva

moderada e grave, piorando com o agravamento
dos sintomas da doenca.

Fiqueiredo et al.’' observaram o mesmo
resultado correlacionando a pontuagio do
MEEM com as AVDs, sendo que os individuos
com melhor desempenho cognitivo eram os
mais independentes nas AV Ds.

O fato de o Hospital de Clinicas, local do
estudo, nao apresentar atendimento emergencial
para fraturas poderia ser considerado um fator
de confusio, caso os dados referentes a quedas
fossem coletados dos prontuarios, pois quedas
seguidas de fraturas seriam encaminhadas
a outros servicos. Para evitar esse fator de
confusio, os dados referentes as quedas
foram coletados durante as entrevistas com os
individuos e seus cuidadores.

As limitacées do estudo foram a auséncia
de um grupo controle e o tamanho da amostra.
Estudos futuros, considerando uma amostra
maior e comparagdo com um grupo controle,
deverido ser realizados visando possibilitar a
confirmacao dos resultados encontrados por
esta pesquisa.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo mostram
que quanto mais grave ¢ a alteracado da fungio
cognitiva, pior ¢ o equilibrio, funcionalidade e
maior o risco de quedas. Foi verificado, também,
que os idosos com comprometimento cognitivo
leve e deméncia leve apresentam moderado risco
de quedas, melhor funcionalidade e equilibrio
em relacdo aos idosos com deméncia moderada
e grave.

Esses dados sugerem a necessidade de maior
atencdo, em especial ao tipo de orientacao
dada a cada um dos grupos, considerando
a funcionalidade, equilibrio e prevencido de
quedas. A inclusio de atividade fisica na rotina
diaria, adaptagdo do ambiente e treinamento
cognitivo devem ser considerados para esses
pacientes, visando a uma maior autonomia e
melhor qualidade de vida.
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