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RESUMO:

A Distonia Cervical (DC) é uma desordem do movimento caracterizada por contragdes
musculares involuntarias na regido cervical. O objetivo deste estudo foi avaliar as
repercussdes da DC sobre equilibrio, risco de quedas, medo de cair e marcha. Foi realizada
avaliacdo inicial dos dados clinicos e caracteristicas da DC. O equilibrio foi avaliado por meio
da escala de Equilibrio de Berg (EEB) e do Teste de Alcance Funcional (TAF). Para a marcha
utilizou-se a Escala de Tinetti (POMA), o Indice Dinamico da Marcha (DGI) e, 0 medo de
cair foi verificado por meio da Escala da Eficacia de Quedas (FES-I). Para analise dos dados,
procedeu-se a verificacdo da distribuicdo das amostras por meio de Shapiro-Wilk e para as
correlagOes o teste de Spearman,considerando p<0,05. Avaliaram-se 46 pacientes de 51+14
anos, que obtiveram escores na EEB <36 (17,39%), <45 (28,26%) e >45 (54,34%), indicando
risco de quedas. No TAF 23,91% apresentaram deslocamento anterior <15 cm sinalizando
fragilidade e risco de quedas. Na POMA 19,56% alcangaram <19, sugerindo elevado risco de
quedas e reduzida agilidade fisica; 34,78% entre 19-24 indicando risco moderado a quedas e
39,13% >24 sem risco de quedas. No DGI observou-se que 60,87% apresentaram valores <19
revelando risco de quedas e 39,13% >19 apontaram ndo haver risco de quedas. No FES-I,
97,82% apresentaram medo de cair. Correlacionaram-se equilibrio, marcha, risco de quedas e
medo de cair. Conclui-se que héa repercussdes da DC no equilibrio, risco de quedas, medo de
cair e marcha.

Palavras-chave: Fisioterapia, Transtornos dos movimentos, Distlrbios disténicos

1 INTRODUCAO

A Distonia Cervical (DC) é uma desordem do movimento caracterizada por
contragcbes musculares involuntarias que ocorrem de forma sustentada ou intermitente

desencadeando movimentos e/ou posturas anormais, que sdo geralmente repetitivos. Esses



movimentos distbnicos possuem padrdo em torcdo e normalmente apresentam tremor
distbnico, de acdo ou postural, podendo ser iniciados ou exacerbados pelo movimento
voluntario (BORGES & FERRAZ, 2006; QUEIROZ et al, 2011; QUEIROZ et al, 2012;
ALBANESE et al, 2013).

Considerando os movimentos da DC, Jiménez-Jiménez (2015) relata que o torcicolo,
laterocolo, anterocolo e retrocolo sdo respectivamente as diregdes mais comuns. Esta
caracteristica sinaliza o envolvimento de grupos musculares importantes para a manutencdo
da estabilidade da cabeca e tronco. O esternocleidomastdideo, trapézio, seguidos pelo
musculo esplénio da cabeca, escalenos platisma e elevador da escapula estdo entre os
principais muasculos envolvidos na DC (JANKOVIC et al., 1991; NIJMEIJER et al., 2012).

Os musculos do pescogo possuem papel fundamental para o controle postural, haja
vista, a presenca de aferéncias sensoriais provenientes dos sistemas visual e vestibular que séo
responsaveis pela orientacdo de respostas de controle postural, no qual equilibrio esta
envolvido (BOVE, 2004; UMPHRED, 2004).

O intercambio de informacdes entre as aferéncias visuais, vestibulares e provenientes
dos fusos musculares dos musculos da regido cervical auxiliam a modulacdo de respostas
motoras originadas no cértex sensoriomotor, essencial para a manutencdo do equilibrio
estatico e dinamico. Um exemplo disso é a interacdo existente entre o sistema vestibular, o
qual detecta o posicionamento estatico da cabeca, bem como as diferencas de aceleracéo
linear (UMPHRED, 2004). Considerando a importancia do equilibrio para manutencdo da
postura, pode-se defini-lo como a capacidade de manutencdo da postura de um corpo que
oscile minimamente (equilibrio estatico) e também, como a manutencdo de uma postura
durante o desempenho de certa habilidade motora, que perturbe a orientacdo do corpo
(equilibrio dindmico) (FIGUEIREDO et al, 2007).

O medo de cair pode contribuir com a instabilidade postural, podendo causar
restricdo de atividades e locomocédo, descondicionamento fisico e alteracdo de padrdo da
marcha (OLIVEIRA, 2010).

A falta de equilibrio afeta negativamente a funcdo, levando a incapacidade, e
frequentemente restringem o0s niveis de atividade, produzindo comportamentos motores
compensatdrios anormais, exigindo auxilio de dispositivos ou outros tipos de assisténcia.
(UMPHRED, 2004).

Lesdes do Sistema Nervoso levam a alteracdes significativas na marcha, e pela forma
de locomogdo podem indicar uma area central especifica de lesdo no Sistema Nervoso, assim
como quadros psiquiatricos ou lesdes do sistema vestibular (NUNES & MARRONE, 2002).



A marcha humana é um sistema espaco-temporal complexo que envolve ndo apenas
estruturas do sistema musculoesquelético, mas também suas fungdes. Embora tenha caréater
individual, ha graus de semelhancas entre os individuos, de forma que se pode estabelecer um
padrdo tipico de marcha. No entanto, em condi¢des patoldgicas de etiologia neuromuscular, a
sua eficiéncia pode ser diminuida por influéncia de fatores diversos (RODRIGO et al, 2012).

O objetivo deste estudo foi avaliar a marcha, o equilibrio, o medo de cair e o risco de
quedas em pacientes acometidos por DC.

2 REVISAO DE LITERATURA

A distonia é a terceira causa mais comum de desordem do movimento anormal, apos
tremor e parkinsonismo, com prevaléncia de 2 a 50 casos por milh&o de inicio precoce
(menores de 20 anos) e, 30 a 7.320 casos por milhdo de inicio tardio (maiores de 20 anos).
Quanto a distonia focal, acredita-se que aproximadamente 25% tenham etiologia hereditaria.
Em relacdo a localizagdo, as distonias mais comuns sdo a cervical e o blefaroespasmo
(CAMARGOS et al, 2012).

Na Europa evidenciou-se a prevaléncia da distonia priméaria em torno de 152 pessoas
acometidas a cada 1.000.000 habitantes. Ja as prevaléncias das distonias focais sdo de
117/1.000.000 pessoas, sendo 57/1.000.000 pessoas acometidas pela distonia cervical,
36/1.000.000 pessoas pelo blefaroespasmo e 14/1.000.000 pela cadimbra do escrivdo. Sendo
assim, segundo estes achados a distonia cervical representa a maior parcela das distonias
focais (PEREIRA, 2010).

A distonia tem sido considerada uma desordem dos nucleos da base, e atribuida a
uma perturbacdo funcional de circuitos corticais do cortex-estriato-talamico, em funcéo da
observacdo de que a maioria das lesdes responsaveis pela distonia secundaria unilateral sdo
geralmente atribuidas ao putame, caudado, globo péalido e talamo. A teoria mais aceita € a de
que a disfuncdo dos nudcleos da base e/ou suas conexdes ao cOrtex motor tém papel
fundamental na patogénese da doenca, influenciando a organizacdo final e execucdo do
movimento. Ja é amplamente aceito que entradas somatossensoriais (toque, dor, temperatura e
propriocepcao) desempenham papel importante na DC (AVANZINO & FIORIO, 2014).

Com frequéncia pacientes com distonia idiopatica recebem diagnostico de disturbio
psicogénico, possivelmente em funcdo da natureza bizarra de posturas e movimentos que
apresentam e, & melhora por meio de “truques sensoriais” ou gestos antagénicos, que

permitem a realizacdo de movimentos com o membro afetado e, nos casos de DC, pode



ocorrer a remissao ocasional e espontanea de sintomas (VARGAS et al, 2000).

Os prejuizos somatossensoriais acarretam desequilibrio e quedas. Muitas vezes ha
sensacdo subjetiva de equilibrio incerto e medo de cair (HAUSER & JOSEPHSON, 2015).

As quedas, especialmente em idosos, sdo constantes problemas publicos de salde.
Isso ocorre pelo deslocamento sem intencdo do corpo, resultando em queda abrupta em
relacdo a posicdo inicial, ndo havendo corre¢ao do corpo em um tempo habil (PIMENTEL &
SCHEICHER, 2009).

Com o surgimento de doengas pode ocorrer reducdo da capacidade fisica do
individuo, efeitos sobre o controle postural e ainda acdo sobre o equilibrio. Segundo Kay et al
(1995),  Lipsitz(1996), distarbios  cardiovasculares,  neurolégicos, enddcrinos,
osteomusculares, geniturinarios, psiquiatricos e sensoriais estdo entre as principais condicbes
patoldgicas que predispdem a queda (FABRICIO et al, 2004).

Dessa maneira, fica clara a importancia de avaliar o equilibrio corporal desses
individuos, para a identificacdo de possiveis déficits de modo a buscar estratégias que visem

minimizar o risco de quedas e o0 medo de cair (KARUKA et al,2011).

3 METODOLOGIA

Foram incluidos no estudo 46 pacientes com DC, 39,13% eram homens (n=18) com
idade média de 49+16 anos e 60,87% por mulheres (n= 28) cuja idade média foi de 53+13
anos.

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo, transversal de natureza quali quantitativa
(HOCHMAN et al, 2005), aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa do Setor de Ciéncias
da Salde da Universidade Federal do Parana em Curitiba, UFPR, sob parecer n°1516871
(ANEXO 1).

A amostra caracterizou-se por ser ndo probabilistica (VIEIRA, 2012), constituida por
sujeitos cadastrados na Associacdo Paranaense de Distonia (APD) que atenderam aos critérios
de elegibilidade (FLUXOGRAMA 1).

O recrutamento dos participantes se deu por meio de convite realizado na Associacao
Paranaense de Distonia, seguido de agendamento para as avaliaces.

A avaliacdo inicial consistiu de coleta de dados relacionados a direcdo do movimento,
presenca de histérico familiar, inicio da doenca, tempo de tratamento e presenca de
comorbidades (APENDICE 1).



FLUXOGRAMA 1: Selecéo dos participantes e procedimentos de pesquisa.
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O equilibrio foi testado por meio da escala de Equilibrio de Berg (EEB) (ANEXO 2),
traduzida para o portugués e adaptada transculturalmente (OLIVEIRA, 2010). Esta escala
possibilita o pesquisador avaliar quantitativamente a habilidade de equilibrio funcional
(RESENDE et al,2008).

Essa escala contem 14 itens que avaliam habilidade de manter-se em equilibrio em
varias situacfes. Todos os pacientes foram instruidos a realizar os testes, verificando sua
habilidade de sentar, levantar, ficar em apoio unipodal, postura em tandem, diminuicdo da
base de sustentacdo, transpor degraus, alcancar, girar em volta de si mesmo e olhar por cima
de seus ombros. Cada teste possui cinco alternativas que somam de O (incapaz de realizar a
tarefa) a 4 (realiza o teste com independéncia), sendo avaliados o tempo e a forma como foi
realizado (PIMENTEL & SCHEICHER, 2009).

Para a realizacdo dos testes foram utilizadas duas cadeiras com encosto, uma fita
métrica de 150 cm, objeto (garrafinha/chinelo), cronbmetro e a escada. A partir dos valores
obtidos, foi possivel a predi¢do do risco de quedas, utilizando-se como referéncia escore < 36
pontos (indica um risco de quedas de 100%) (MYAMOTO et al, 2004). Um escore de < 45
pontos é indicativo para um equilibrio pobre levando a um risco aumentado de ocorréncia de
quedas (BERG et al,1992).



Quando associado a histrico de quedas <45 pontos, é um preditor de quedas se
associado a um historico de desequilibrio (SHUMWAY COOK et al,1997). Enquanto escores
maiores (maximo 56) indicam um melhor desempenho no equilibrio (MYAMOTO et
al,2004).

O teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test - FRT) (ANEXO 3), foi usado
para avaliar o alcance funcional anterior e identificar as alteragbes dindmicas do controle
postural, informando quantitativamente sobre a capacidade do individuo em deslocar-se
anteriormente, com seus pés fixos no chdo. O individuo permanece em pé, sem apoio,
posicionando-se lateralmente a 15 cm de distancia da parede, com ombro flexionado a 90°.
Uma fita métrica foi fixada a parede e posicionada a altura do acrémio (FIGUEIREDO et al,
2007).

O participante foi orientado a inclinar-se para frente, 0 maximo possivel, sem perder
0 equilibrio ou deslocar-se. Assim, mensura-se a distancia da inclinagdo anterior do tronco
sobre a fita metrica, e o resultado se da pela média de trés tentativas (DUNCAN et al,1990).

A avaliacdo do risco de quedas foi realizada pela escala de Tinetti (Performance
Oriented Mobility Assessment-POMA) (ANEXO 4) traduzida para o portugués e validada no
Brasil. Avalia equilibrio e marcha, consistindo em um teste de 16 itens sendo 9 para equilibrio
e 7 para marcha. Em relacdo a marcha, foram avaliadas a velocidade, distancia e altura do
passo, simetria do passo, oscilacdo do tronco e continuidade do passo. No equilibrio, foram
avaliadas a capacidade para sentar e levantar, permanecer em equilibrio bipodal, manter
estabilidade de olhos fechados e sua capacidade para girar o corpo sobre si mesmo na posi¢éo
vertical. Na marcha, foi observado o ritmo usual de caminhada. As pontuacGes para cada
atividade, as quais variam de 0 a 2, sendoque pontuacdes baixas indicam pouca habilidade
fisica. A pontuacdo total foi obtida pela soma dos valores dos escores de equilibrio (maximo
16 pontos) e da marcha (maximo 12 pontos), podendo alcancar o total de 28 pontos (SILVA
et al,2008; KARUKA et al, 2011).

O Dynamic Gait Index (DGI) (ANEXO 5)cuja versdo original criada na lingua
inglesa foi posteriormente adaptada para o portugués, com resultado positivo na avaliacdo de
sua confiabilidade, é um instrumento que avalia a marcha e o equilibrio, e consiste em 8
atividades realizadas em superficie plana, com distancia pré-estabelecida. Para esta avaliacao
foi preparada uma fita de material sintético azul, com 6 metros de comprimento, (com
graduacbes nas distancias recomendadas para o aumento da velocidade e colocacdo de
obstaculos)a qual foi fixada no piso. Individualmente, os pacientes foram posicionados em

posicdo ortostdtica ao lado da fita, e receberam orientacdo para caminhar até o final da



mesma, ou seja, na distancia de 6 metros, na velocidade e da forma que estavam habituados a
caminhar em seu dia a dia. Além disso, recebiam alguns comandos para aumentar e reduzir a
velocidade; realizar movimentos horizontais bilaterais com a cabeca (olhar para os lados) e
verticais (olhar para cima e para baixo);parar e realizar giro de 180° e voltar ao ponto de
partida; transpor objeto (caixa de sapatos); contornar obstaculos (cones);subir e descer
escadas. A DGI avalia a capacidade de modificacdo da marcha em resposta a estas atividades,
a presenca de desvios no trajeto ou falta de equilibrio com necessidade de ser amparado, ou se
0 paciente se recupera e realiza a tarefa, ou ainda se ndo consegue realiza-la. Os escores sao
classificados como: Normal (3), Comprometimento leve (2), Comprometimento moderado (1)
e Comprometimento grave(0). Resultado total de escores menor ou igual a 19 pontos prediz
risco de quedas (CASTRO et al,2006).

A Falls Efficacy Scale-International (FES-I), Escala de eficiéncia de quedas, foi
adaptada culturalmente para o Brasil (FES-I-BRASIL), e seu objetivo estéd na verificagdo do
medo de cair, pela aplicacdo de questionario com 16 itens relativos a atividades de vida diaria
como, por exemplo, cozinhar, tomar banho, trocar de roupa, ir s compras, a eventos sociais,
andar pela vizinhanca, andar em superficies irregulares, ou rampas, ou ainda escorregadias,
entre outras atividades(ANEXO 6).

Por se tratar de um questionario, nesta fase da avaliacdo, foi utilizada uma sala onde
0s pacientes puderam ser entrevistados com privacidade e conforto. As perguntas foram
realizadas uma a uma, na ordem em que se apresentam na escala, de forma clara, aguardando
que o paciente respondesse, classificando a resposta considerando quatro opcdes disponiveis,
quais sejam: 1- nem um pouco preocupado; 2 - um pouco preocupado; 3 - muito preocupado e
4 - extremamente preocupado. O escore total deste instrumento varia de 16 (auséncia de
preocupacao) a 64 pontos (preocupacdo extrema)(CAMARGOS et al,2010).

A escolha destes instrumentos de avaliacdo do equilibrio, risco de quedas, medo de cair
e marcha se deu em virtude de que os mesmos avaliam estes quesitos sob perspectivas
distintas. Além disso, possuem baixo custo e sdo de facil aplicacao.

O tratamento dos dados iniciou-se pelo célculo de poder da amostra por meio do
softwareGPower® 3.1 (FAUL, et al., 2007; FAUL, et al., 2009). A amostra fora constituida
por 46 participantes com distonia cervical, cuja caracteristica € ndo probabilistica, o nivel de
significancia (erro do tipo | e tipo 1) estabelecido foi de 1, gerando um poder de analise de
0,95, com tamanho de efeito de 0,5.

Posteriormente, para analise dos dados obtidos foi verificada a distribuicdo das

amostras por meio do teste de Shapiro-Wilk. A partir da observagdo que as amostras possuiam
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distribuicdo ndo normal, procedeu-se a correlagdo entre as variaveis por meio do teste de
correlagéo de Spearman, considerando p<0,05. Para isso, utilizou-se o software Bioestat®5.0.
A escala de magnitudes, proposta por HOPKINS (2000), foi usada para interpretar os
coeficientes de correlagdo, sendo:< 0,1 = trivial; entre 0,1- 0,29 = pequena; 0,30-0,49 =
moderada; 0,50-0,69 = alta; 0,70-0,90 = muito alta; >0,90 = quase perfeita.

Para a descricao dos resultados, as variaveis qualitativas foram expressas por meio de
estatistica descritiva, a partir de seus valores absolutos e relativos percentuais.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados obtidos ratificam a maior prevaléncia da doenca no sexo feminino, o que
corrobora com achados anteriores como no estudo desenvolvido com 135 pacientes
distbnicos, no qual 69,9% eram mulheres (PEREIRA, 2010). Do mesmo modo, estudos
clinicos que envolvem a DC tém verificado a maior taxa de mulheres acometidas numa
proporcao de 1,5:1 (CAMARGO et al., 2011). Embora as mulheres sejam mais acometidas,
estudo realizado por LEDOUX, et al (2016) relatou ndo haver diferencas no grau de
comprometimento entre homens e mulheres.

Quanto a idade, observa-se que a DC é mais prevalente na idade adulta, tal como
também foi ressaltado em estudo realizado por QUEIROZ et al, (2012). Dentro deste
contexto, COMELLA; BATHIA (2015), ao avaliarem mais de mil pacientes com DC
verificaram que sua idade média era de 53,2+11,9 anos.

Quanto a caracterizacdo dos sujeitos, observou-se que 45,65% (n=21) (homens
33,33% e mulheres, 66,67%) relataram queixas algicas em regido cervical. A dor ¢é
considerada uma das principais queixas relatadas por pacientes com DC, sendo referida por
50% deles (STACY, 2008; COMELLA; BATHIA; 2015). Estes achados assemelham-se aos
observados por este estudo, em que 45,65% dos participantes referiram queixa algica.

Outro sinal importante da DC é o tremor, o qual foi encontrado em 69,56% (n=32)
(homens 28,12% e mulheres 71,88%) tremor cefalico; 4,34% (n=2)(homens 50% e mulheres
50%) tremor cefalico e de membros superiores; 2,17% (n=1: homens 100% e nenhuma
mulher) tremor apenas em membros superiores e, 23,91% (n=11) (homens 63,63% e mulheres
36,37%) nao relataram tremor. Assim, o tremor cefalico mostrou-se mais evidente do que em
outras regides do corpo nos pacientes que participaram do presente estudo.

O mesmo se observa em pesquisa realizada em prontuario de 185 pacientes com DC

no Setor de investigacdo de Molestias Extrapiramidais da Escola Paulista de Medicina,no
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qual, alguma forma de tremor pode ser observada em 33% dos casos. A pesquisa também
menciona outra publicagdo com a ocorréncia de tremor em 71% dos participantes, de um
estudo com grande nimero de pacientes com DC, sendo que destes, 60% registraram tremor
cefalico (FERRAZ et al, 1994).

Em relacdo a dire¢cdo do movimento cervical 2,17% (n=1) (homens 0% e mulheres
100%) desenvolviam o padrdo do tipo anterocolo; 71,74% (n=33) (homens 39,40% e
mulheres 60,60%) laterocolo; 8,69% (n=4) (homens 75% e mulheres 25%)retrocolo; 15,22%
(n=7) (homens 28,57% e mulheres 71,43%) torcicolo e, 2,18% (n=1) (homens 0% e mulheres
100%) n&o relataram padréo evidente de direcdo de movimento. Desta forma, neste estudo,
laterocolo foi a diregdo de movimento mais prevalente, seguida por torcicolo.

Os dados demonstrados por este estudos mostram que o laterocolo e o torcicolo séo
as formas mais comuns, respectivamente.

Por se tratar de doenca cronica, é necessario o0 acompanhamento periodico por equipe
multiprofissional, de modo a minimizar as repercussoes da DC.

Devido a caracteristica cronica da DC, bem como por acometer mais frequentemente
adultos e idosos, supde-se que o equilibrio estatico e dinamico esteja comprometido, sendo
sua principal repercussao funcional a marcha.

Neste sentido, ao analisar o equilibrio pela EEB também foi possivel verificar a
propensdo a quedas dos pacientes com DC, destes 17,39% (n=8) (homens 16,67% e mulheres
17,85%) obtiveram escores < 36, o que prediz 100% de risco de quedas. Enquanto que,
28,26% (n=13) (homens 22,22% e mulheres 32,14%) atingiram pontuacdo < 45, indicando
risco aumentado de quedas, e, 54,34% (n=25) (homens 61,11% e mulheres 50%) obtiveram
uma predisposicdo para um baixo risco de quedas, com escores maiores que 45 pontos.
Portanto, observa-se que todos os pacientes avaliados apresentam alguma propensao a quedas.

O estudo de LEONARDI et al (2009), descreve que pacientes com déficits de
coordenacdo apresentam desequilibrio estatico e dinamico, levando a declinio funcional nas
atividades de vida diaria e sociais, bem como quedas frequentes. Apesar de se tratar de
pacientes ataxicos, também comprova a existéncia de predicdo de 100% de risco de quedas da
sua populacdo como resultado da diminuicéo de equilibrio estatico e dinamico, apos aplicacao
da EEB.

O teste alcance funcional, que avalia equilibrio estatico, desempenha importante
papel na execucdo das atividades de vida diaria, além de sinalizar fragilidade e risco de
quedas. Sendo assim, 23,91% (n=11) (16,67% homens e 28,57 mulheres) desta amostra
tiveram pontuacdo <15 cm que indicam fragilidade e risco de quedas (DUNCAN et al,1990).
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Ao correlacionar a EEB e o alcance funcional (TABELA 1) verifica-se a relacéo
entre 0os componentes estaticos e dindmicos do equilibrio, sendo a jungdo destes essenciais
para a estabilidade do corpo no repouso e em movimento.

No estudo de BARR et al (2017), foi relatado que pacientes com distonia cervical
apresentam dificuldade no controle postural, perda de mobilidade para virar, andar ou
transferir-se de posicdo, o que repercute negativamente no equilibrio, ocasionando aumento
na velocidade de reacdo, consequentemente potencializa modificagcbes nas caracteristicas da
marcha. Outra consequéncia encontrada pelo estudo € que esses pacientes acabam relatando
medo frequente de praticar atividade fisica.

Segundo WOELLNER (2014), esta correlacdo também foi verificada, sendo os
valores obtidos pelas mulheres inferiores quando comparados aos homens, tal como foi
observado por este estudo. Além disso, fatores como sexo, idade e altura podem influenciar
nestas medidas.

Os pacientes deste estudo, assim como os acompanhados por BARR et al (2017)
tiveram reducdo do tempo de reacdo para decisdo e resposta, encontrados em cerca de 10,71%
nestes pacientes que nao obtiveram pontuacdo no alcance funcional, por ndo conseguirem
realizar a projecdo do corpo para frente relatando temor relacionado a quedas. Além disso, a
posicdo do pescoco leva a reducdo da confiabilidade visual e do equilibrio, impactando na
propriocepcdo e consequentemente na funcionalidade da marcha e equilibrio (BARR et
al,2017).

Ja em relacdo a marcha, que foi avaliada utilizando-se as escalas de Tinetti e DGI
verificou-se 0 seguinte: os individuos com menos de 19 pontos na escala de Tinetti foram
19,56% (n=9) (homens 22,22% e 17,85% mulheres) com alto risco de quedas, indicando
pouca habilidade fisica. De 19 a 24 pontos 34,78% (n=16) (22,22% homens e 42,85%
mulheres) tiveram risco moderado de quedas, sendo 45,65% (n=21) (55,56% dos homens e
39,28 mulheres) com pontuacdo acima de 24 pontos, apresentaram nenhum risco de quedas
(KARUKA et al, 2011).

O padrédo de marcha em pacientes com déficits neuromusculares, quando afetados na
sua organizacdo sinergética e influenciados pelos reflexos primitivos ndo integrados, causam
diminuicdo das reacdes de endireitamento e equilibrio, além disso, influenciam na dissociacéo
corporal e descoordenacdo causando inclinagdo anterior ou posterior (O’SULLIVAN &
SCHMITZ, 2010).

Embora neste estudo a maior porcentagem dos pacientes com distonia cervical na

avaliacdo da escala de Tinetti tenham apresentado nenhum risco de quedas, estudos como o de
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BARR et al (2017) mostram que esses pacientes, ttm maior limitacdo funcional na marcha o
que os leva a andar com menor velocidade e com maior tempo de contato em apoio bipodal,
entretanto, a maioria da nossa populacdo obteve uma pontuagdo de maior habilidade fisica.

Na DGI se observou que 60,87% (n=28)(homens 61,11% e mulheres 60,71%)
atingiram escores menores que 19, resultando em risco de quedas, enquanto apenas 39,13%
(n=18) (homens 38,88% e mulheres 39,28%) ndo apresentaram risco de quedas, por atingirem
escores > 19 pontos.

Os sinais clinicos da DC, sugerem que o equilibrio e consequentemente a marcha,
estejam afetados (O’SULLIVAN & SCHMITZ, 2010). As caracteristicas da marcha normal
estdo sujeitas a comprometimentos por estados patolégicos, em particular condicGes
neuromusculares que envolvem situagbes de fraqueza, contraturas e dor (CASTRO et al,
2006).

Ao compararmos a EEB e a DGI ha uma correlagéo positiva e alta (TABELA 1) o
que indicou que, quanto maior a pontuacdo de EEB melhor o equilibrio e menor o risco de
cair desses pacientes, sendo 54,34% (n=25) sem predicao de risco de quedas e 60,86% (n=28)
apresentou menor habilidade na marcha.

Consequentemente, na pontuacdo da EEB deste estudo foram encontrados 17,39%
dos pacientes com 100% de risco de quedas e na DGI cerca de 60,86% deles apresentam
predicdo ao risco de quedas, o que nos informa pelo estudo de CASTRO et al (2006) a
dificuldade do paciente em ser capaz de modificar a marcha em resposta as atividades
estabelecidas pela escala.

Quanto ao medo de cair, (com utilizacdo da FES-I-BRASIL) foram obtidos o0s
seguintes resultados: 17,39% (n=8) ( homens 5,55% e mulheres 25%) atingiram escores > 23
ensejando associacdo com quedas esporadicas; 56,52% (n=26)(homens 55,56% e mulheres
57,14%) com escores > 31 associagdo com quedas recorrentes, ja 26,08% (n=12)(homens
38,88% e mulheres 17,85%) com escores inferiores a 23 indica pouca ou nenhuma
preocupacao em relacdo a quedas

O maior percentual relacionado ao medo de cair, entre os participantes desta
pesquisa, esta relacionado ao risco de quedas recorrentes, com escore de 31,1 + 10,54 (sem
distincdo de sexo). Além disso, quando foram correlacionados os componentes de equilibrio,
marcha e medo de cair, observou-se que quanto mais afetado esta o equilibrio estatico e
dindmico, mais comprometida escontra-se a marcha e o risco de quedas e, consequentemente
aumenta o medo de cair (TABELA 1).

No processo de envelhecimento o equilibrio corporal sofre declinio, por este motivo



14

e pela escassez de estudos relacionados ao medo de cair em pacientes com DC, foi
estabelecida a comparagdo dos resultados desta pesquisa, com um estudo realizado com a
participacdo de 53 idosos, em idade superior a 60 anos, no Servico Interdisciplinar de
Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da UFJF. O escore obtido na avaliacdo por
meio da FES-1-BRASIL foi de 26,5+7,3 (quedas esporadicas) (SILVA et al, 2009).

De acordo com MAZO et al (2007) e LOPES et al (2009), de 20-60% ja tiveram a
experiéncia de sentir o medo de cair, mesmo que ndao tenham ocorrido quedas. Portanto, 0s
achados deste estudo reforcam que a pré-existéncia de desordens de equilibrio pode acentuar

tanto o risco de quedas, bem como o0 medo de cair.

TABELA 1: Correlagdo entre as escalas de equilibrio, marcha e medo de cair, p<0,05(*) e valores relativos ao coeficiente de
correlaco (r): pequena (entre 0,1 e 0,29) (*); moderada (entre 0,30 e 0,49) (**); alta (entre 0,50 e 0,69) (*); muito alta (entre
0,70e0,89) ("

DGI TINETTI BERG FES -I-BRASIL TAF
DGI) p=0,0001* p=0,0001* p = 0,0005* p=0.0001
(Marcha) 1 r=0,358% r=0,682 r=-049= r=0,5318
TINETT p < 0.0001* p < 0,0001* p=0.0616 p=<0.0001
(Marcha/ r=058¢ r=0,80% r=-027% r=0,5667
equilibric) 1
BERG p < 0.0001* p<0.0001* p = 00044 p<0.0001
(Equilibrio) r=068¢ r=0.2807 r=-041% r=0,7316
1
FES-I-BRASIL p =0.0005* p=0.0616 p=0.0044* p=0.0282
(Medo de cair) r=-049+= r=-027% =-041F 1 =-0,323
TAF p=0,0001 p=0.,0001 p<0.0001 p=0.0282
Teste de r=0,5318 r=0,3667 r=0.7316 r=-0323 1
Alcance
funcional

Fonte: O autor.
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TABELA 2 Dados de caracterizagio da amostra

Homens Mulherss
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Abzoluta Relativa (%) Absoluta Felatival®a)
Queixas algicas: 50
Coluna cervical ] 35,89 14 46.43
(Chutrzs queinas o S0 13 - :j'.'J
Sem queixas 2 11,11 1 !
Presenca de tremor
Cervical o 30 23 82,14
Cervical +MMSS 1 3,56 1 3,57
MMISS 1 3,56 0 -
Sem tremor ] 33,88 4 1420
Direcio do movimento
Ant=rocolo 1) - 1 3,57
Retrocolo 3 16.67 1 3,57
Lat=rocolo 13 .22 20 1143
Torcicolo 2 1111 3 17.86
Menhum movimsnto 0 - 1 3,37
Homens Mulherss
Media (znes) | Desvio padrdo | Media (anos) | Desvio padrdo
Tempo de diagndstico 13.04 1026 13.06 952
Tempo de tratamento 1026 6.58 0 43 797

FONTE: O autor (2017).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Foi verificado o comprometimento do equilibrio, da marcha e sua repercussdo sobre
0 medo de cair e o risco de quedas. Provavelmente a distonia cervical tenha
contribuidonegativamente para o desempenho da marcha e equilibrio,do medo de cair e
aumento do risco de quedas.

O desenvolvimento desse estudo reforca a ideia de que ha escassez de literatura sobre
a distonia cervical, no que se refere ao equilibrio, risco de quedas, marcha e medo de cair. Sdo
necessarios outros estudos que possam incluir amostras maiores que abranjam outros
instrumentos. Tais estudos poderdo contribuir para a caracterizacdo desta populacdo, bem

como para o estabelecimento de diretrizes para 0 manejo fisioterapéutico destes pacientes.
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SETOR DE CIENCIAS BIOLOGICAS e S e
u F PR CURSO DE FISIOTERAPIA ea® a® tenna® e
Ficha de Avaliagéo — Projeto Distonia Cervical
Nome: Data:
Idade: Data nascimento: / / Sexo: Est.Civil:
Endereco:
Cidade: UF Tel.:
Profissao:

Queixa principal:

Data de descoberta dadoenca: _ /  /

Inicio de tratamento: /[

Tipo de tratamento:

Toxina botulinica? ( ) Sim () Néo

Ultima aplicacdo em I

Medicamentos:

Exames complementares:

HDA:

Historia Familiar:

Exame Fisico:
PA FC




Tabagismo: ( ) Sim () Nao Tempo:

Etilismo: ( )Sim () Nao Estresse: ( ) Sim
Diabetes: ( )Sim ( ) Né&o Hipertensdo: () Sim
Obesidade: ( ) Sim () Nao Controle alimentar:
Habitos de

vida:

( ) Néo
( ) Nao
( )Sim ( )Nao

21

Padrdo /Dire¢cdo movimentos:

( )anterocolo (
Presenca de tremor:( ) Sim () Nao

Em que regido?

Quais?

) retrocolo

Cervical ()

QOutras ()

)laterocolo ( )torcicolo

OUTRAS OBSERVACOES
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Titulo da Pesquisa: ANALISE DAS REPERCUSSGES DA DISTONIA CERVICAL SOBRE A MARCHA
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Aprendizagem IV, do Curso de Graduacdo em Fisioterapia, da UFPR, das alunas lara Ferreira Penteado e
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das variaveis avaliadas, e posterior aplicagdo de teste paramétrico ou ndo paramétrico para andlise das
varidncias. O periodo da pesquisa, conforme descrito no projeto detalhado, sera a partir da aprovagio do
CEP/SD e tera duracio total de 24 meses.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisa tem por objetivo geral avaliar a marcha, o equilibrio, medo de cair e risco de quedas de
pacientes com distonia cervical e, por objetivos especificos realizar uma revisdo de literatura quanto a
aspectos clinicos e relativos ao equilibrio, risco de quedas, medo de cair @ marcha de pacientes acometidos
pela distonia cervical, selecionar instrumentos validados, cienfificamente, para avaliacdo do equilibrio, do
risco de quedas, medo de cair & da marcha e verificar a repercussio da distonia cervical sobre o equilibrio,
risco de guedas, medo de cair e marcha dos pacientes acometidos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Quanto a avaliagdo de riscos, os pesquisadores descrevem gue nas avaliagfes iniciais os paricipantes
poderdo sentir algum censirangimento ao relatar suas dificuldades. Durante os procedimentos de avaliagdo
fisioterapéutica poderdo ocomer dores, ou ainda situagtes de medo, ansiedade em relagdo ao procedimento
de avaliag3o. Por se tratarem de pacientes com possibilidade de déficit de equilibrio, existe o risco de
quedas, o qual serd minimizado pela infraestrutura do local onde serdo realizados os testes, bem como pela
avaliacio individualizada dos pacientes, entretanto em caso de dores, quedas ou quaisquer outros sintomas
ou distdrbios de natureza fisica, os procedimentos serdo interrompidos de imediato & o participante sera
encaminhado para a unidade de pronto atendimento do SIS mais préxima. Reforgam, ainda, que ndo existe
risco de gravidade significativa nos procedimentos que serdo executados, pois os mesmos ndo sdo
invasivos e ndo costumam ter efeitos deletérios. Quanto aos beneficios, descrevem que a avaliagdo
permitird conhecer as repercussbes da distonia cervical sobre o equilibrio, risco de quedas, medo de cair e
marcha de pacientes acometidos, favorecendo o desenvolvimento de estratégias que minimizem essas
repercussdes para os pacienfes com tal diagndstico. Ressaltam que que nde realizardo intervengies
fisioterapéuticas ou tratamentos, no entanto, os participantes poderdo receber orientacBes quanto ao seu
modo de caminhar e maneiras para evitar quedas e minimizar o medo de cair, provenientes da diminuigdo
do equilibrio.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa & exequivel e de relevancia social, tendo em vista a natureza crinico-progressiva da distonia
cervical, os desequilibrios musculares e as limitagdes funcionais que ela provoca. O

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - Témeo

Bairro: Alio da Gloria CEP: g0.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
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projeto esta apresentado de forma clara, esclarece os objetivos, a metodologia proposta e apresenta todos
os instrumentos de coleta de dados (avaliac3o fisioterapéutica e testes especiais de equilibrio & marcha).

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os Termos foram apresentados.

Recomendagoes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatdrios semestrais e final, sobre o andamento da
pesquisa, bem como informagdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICACAQ. Demais
alteracdes e prorrogacio de prazo devem ser enviadas no modo EMENDA. Lembrando gue o cronograma
de execucdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de
promogac3o de prazo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pendéncias apresentadas, anteriormente, foram devidamente atendidas.

- E obrigatério retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
com carimbo onde constard data de aprovacgdo por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzide para
aplicar junto ao participanie da pesqguisa.

O TCLE devera conter duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma copia ficara com o paricipante da
pesquisa (Carta Circular n®. 0037201 1CONERICNS).

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas PB_INFDRMA(}E}ES_BASICAS_DD_F‘ 15/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_G582495 pdf 10:65:12
Qutros Concordancia_servico_envolvido_14_06| 15/06/2016 |sibele yoko matiozo Aceito

pdf 10:63:40  |takeda
Cronograma cronograma_14_06.docx 15/06/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
10:49:54 [takeda
Projeto Detalhado /| Projeto_versao_14_06.docx 15/06/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
Brochura 10:49:41  (takeda
Investigador
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Qo

mo

TCLE / Termos de | TCLE_14_06.doc 15/06/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
Assentimento / 10:49:22  |takeda
Justificativa de
Auséncia
Outros Declaracao_de_tomar_publicos_os_res | 15/06/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
ultados_14_06.doc 10:49:08  |takeda
Outros Carta_consideracoes_documentos_CEP| 15/06/2016 |sibele yoko mattozo Aceito
docx 10:48:25  |takeda
Outros cronograma_atualizado docx 26/05/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
20:31:29  |iakeda
Outros Concordancia_Associacao_Distonia.jpg | 25/05/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
10:09:05 | takeda
Outros Concordancia_sernvico_envolvido pdf 25/05/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
10:08:36  |takeda
Projeto Detalhado /| Projeto_versao_06_05.docx 25/05/2016 |[sibele yoko mattozo Aceito
Brochura 10:06:52  |takeda
Investigador
Outros Solicitacac_Associacao. pdf 25/05/2016 |[sibele yoko matiozo Aceito
10:05:53  |takeda
TCLE !/ Termos de | TCLE.doc 25/05/2016 |[sibele yoko matiozo Aceito
Assentimento / 10:03:01  |takeda
Justificativa de
Auséncia
Outros Declaracao_de_compromisso_inicio_pe | 12/04/2016 | sibele yoko mattozo Aceito
squisa.doc 2205618 |itakeda
Outros Termo_de_confidencialidade_12_abrild | 12/04/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
oc 225412 [takeda
Outros Check_List.pdf 12/04/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
226112 |fakeda
Folha de Rosto Folhaderosio_CEP . pdf 24/03/2016 [Ana Caroline felix de | Aceito
14-17-38 SONFA
Outros Declaracao_de_uso_especifico_dos_da | 18/03/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
dos.doc 09:40:18 |takeda
Cutros Declaracao_de_tomar_publicos_os_res | 18/03/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
ultados.doc 09:30:45  |fakeda
Declaragdo de Declaracao_de_concordancia_do_orient| 18/03/2016 |sibele yoko mattozo Aceito
Pesquisadores ador.doc 09:39:18  [takeda
Outros Afta_de_aprovacao jpg 18/03/2016 |sibele yoko mattozo Aceito
093658 |takeda
Cutros Carta_de_encaminhamento_de_ata_de | 18/03/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
aprovacao.jipg 09:36:36  |takeda
Cutros Carta_ecaminhamento_do_projeto_pesq| 18/03/2016 | sibele yoko matiozo Aceito
uisadoras.odt 09:36:08 |takeda
Cutros Analise_de_merito.pdf 18/03/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
09:35:20  |takeda
Projeto Detalhado /| ProjetoDistonia.docx 18/03/2016 |sibele yoko matiozo Aceito
Brochura 09:32:37 |takeda
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ANEXO 2 - Escala do Equilibrio de Berg

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. SENTADO PARA EM PE

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

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

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

() 2 capaz de permanecer em pé usando as maos apos varias tentativas.

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar.

() 0 necessidade de moderada ou méaxima assisténcia para permanecer em pé 2.

2. EM PE SEM APOIO

CInstrugdes: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdo.

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte.

() 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte.

() Oincapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

[] Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagdo maxima na
situagcdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM
BANCO

CInstrugdes: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

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

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

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos.

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos.

() Oincapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos 4.

4. EM PE PARA SENTADO

] Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta com seguranga com o minimo uso das mao.

()3 controla descida utilizando as méaos.

() 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida.

() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada.

() 0 necessita de ajuda para sentar 5.

5.TRANSFERENCIAS

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

(') 4 capaz de passar com seguranga com o minimo uso das maos.

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

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

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa.

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranca.

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

[ Instrugdes: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé com segurancga por 10 segundos.

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos .

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé.

() 0 necessidade de ajuda para evitar queda.

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

[ Instrugdes: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se segurar

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

() 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurancga por 1 minuto, com
supervisao.

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

() 1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos com os pés
juntos.



Continuagdo
() 0 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas incapaz de se manter por 15 segundos.
8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
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[ InstrugBes: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcangar a maior distancia
possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos

ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos

conseguem alcangar enquanto o sujeito esta na maxima inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir

ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar rotagdo do tronco.

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

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

() 2 capaz de alcangar acima de 5cm (2 polegadas).

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

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

9.APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

[] Instrugdes: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés.

() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga.

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisdo.

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o equilibrio de
maneira independente.

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

() Oincapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

1 Instrugdes: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode
pegar um objeto para olhar e coloca-lo atrds do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanga de peso adequada.

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanga de peso.

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio.

() 1 necessita de supervisdo ao virar.

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda 11.

11.VIRAR EM 360 GRAUS

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

() 4 capaz de virar 360 graus com seguranc¢a em 4 segundos ou menos.

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

() 2 capaz de virar 360 graus com seguran¢a mas lentamente.

() 1 necessita de supervisdo ou orientagdo verbal.

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira.

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO

UInstrugdes: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter tocado o
degrau/banco quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos

em 20 segundos.

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos.

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao.

() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia.

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar .

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

[ Instrugdes: (Demonstrar para o sujeito - Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé perceber

gue ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o

calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do

passo podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da
posicdo normal de passo do sujeito).

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

() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos .

() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos .

() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé 14.



Continuagdo

14.PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA
[InstrugGes: Permanega apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar.
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() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos.( ) 3 capaz de levantar
a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos.

() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais.
() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé independentemente.

() Oincapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda.
() PONTUACAO TOTAL (méximo = 56)

Fonte: SILVA, et al 2008.

ANEXO3

TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL

PADROES HOMENS (cm) | MULHERES (cm)
20-40 anos 42,5 +492 37.190 + 5,54
41-69 anos 38.05 + 5.61 35.07 + 5,50
70-87 anos 33.43 + 3,94 26.06 + 8.97

Fonte: (DUNCAN et al, 1990).
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ANEXO 4

Teste de TINETTI para Equilibrio.
Instrugtes: Sujeito sentado em uma cadeira rigida, sem bragos.
1. Equilibrio sentado:
(0} inclina-se ou desliza na cadeira.
(1)Estavel, seguro.
2. Levanta-se da cadeira:
(0} incapaz sem ajuda.
(1) Capaz, usa membros superiores para auxiliar.
| Capaz sem usar membros superiores.
3. Tentativas para se levantar:
(0} Incapaz sem ajuda.
} Capaz, requer mais de uma tentativa.
(2) Capaz de se levantar, uma tentativa.
4.Equilibrio de pé imediato (primeiros 5 sequndos):
(0} Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco).
(1) Estavel, mas usa dispositivo de auxilio @ marcha.
(2) Estavel sem dispositivo de auxilio.
5.Equilibrio de pé:
(0} Instavel.
(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os calcanhares = 10 cm de afastamento) e usa
dispositivo de auxilio.
(2) Diminuicdo da base sem dispositivo de auxilio.
6. Desequilibric no esterno:
Instrucfies: sujeito na posicido de pé com os pés o mais proximo possivel, o examinador empurra
suavemente o sujeito na altura do esterno com a palma da mio 3 vezes seguidas.
(0} Comeca a cair.
(1) Cambaleia, se agarra e se segura em sl Mesmo.
Continuacio
(2) Estavel.
7.0lhos fechados:
(0) Instavel.
(1) Estavel.
8. Girar 360°:
(0} Instabilidade (se agarra, cambaleia).
(1) Passos descontinuados.
(2) Continuidade.
9. Sentar-se:
(0) Inseguro (ndo avalia bem a distancia, cai na cadeira).
(1) Usa os bracos ou ndo tem movimentos suaves.
(2) Seguro, movimentos suave.
Escore de equilibrio: [l
Tarefas do Teste deEquilibrio deTinetti. Fonte:SILVA, ef al 2008.

SUBESCALA DE MARCHA DE TINETTI

Instrugfies: Sujeito de pé com o examinador, caminha num comedor ou na sala, primeiro no seu ritmo '
usual e, em seguida, rapido, porém muito seguro, com os dispositivos de auxilio 2 marcha usuais:
1. Iniciagao da marcha:

(0) imediato e apds o comando Va (qualquer hesitacdo ou mdltiplas tentativas para iniciar).

(1) Sem hesitacio.

2.Comprimento e altura do passo:

a) Perna D em balanceio:

(0} Ndo passa o membro E.

(1) Passa o membro E.

(0) Pé D ndo se afasta completamente do solo com o passo.

(1) Pé D se afasta completamente do solo.

b) Perna E em balanceio:

(0) N3o passa o membro D.

(1) Passa o membro D.

(0} Pé E ndo se afasta completamente do solo com o passo.

(1) Pé E se afasta completamente do solo.
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3. Simetria do passo:
(0} Passos D e E desiguais.

(1) Passos D e E parecem iguais.

4. Continuidade do passo:

(0) Parada ou descontinuidade entre os passos.

(1) Passos parecem continuos.

5. Desvio da linha reta (distincia aproximada de 3 m X 30 cm):

(0} Desvio marcado.
1

(
(2

Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio & marcha.
Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio.

)
)
6. Tronco: (0) Oscilagdo marcada ou usa dispositivo de auxilio 2 marcha.
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(1) Sem oscilagdo, mas com flexdo de joelhos ou dor lombar ou afasta os bracos enquanto anda.
(2) Sem oscilacdo, sem flexdo, sem uso dos bracos ou de dispositivo de auxilio a marcha.
7. Base de apoio: (0) Calcanhares afastados
(1) Calcanhares quase se tocando durante a marcha.

Escore de marcha: M2
Escore Total 128

Tarefas do Teste de Marcha deTinetti. Fonte:SILVA, et af 2008.

ANEXO 5

Escores obtidos por meio das Escalas DGI (Dynamicait Index), Escala de Eficacia de quedas (Falls

EfficacyScale—

FES-I, Escala de equilibrio de Berg, Escala de Tinetti (FES-I), e Teste de Alcance Funcional

(FunctionalReach Test - FRT)

HOMENS MULHERES RESULTADO
(pontuacdo) (pontuacdo)
DGI 11(61,11%) <19 17 (60,71%)< 19 Risco de quedas

T{3828%)> 19
FALLS 1(5.55%( =23
10 (33,536%) = 31
T (388823
BERG 3{16,67%)= 36
4 (22 22%) =45
11(61,11%)= 43
TINETTI 4 (2222%)< 19
4(22.22%)de 19 2 24
10 (35,56%) acima de 24
rﬁkﬁ?&ﬁﬂ 3(16,67%)< 15em
14(77,78)=> 15cm
1 ndo realizon (3,36%)

11 (39,28)> 19
7(25%) =23
16 (37.14%) = 31
5 (17,85%) < 23
5(17.85%) < 36
0 (32,14%) < 45
14 (50%) > 45
3 (17.85%)< 19
12 (42.85%) de 192 24
11(39,28%) acima de 24
8 (28,57%)< 15em *

17 (60,71%)= 13 em
3(10,71%)ndo realizaram

Sem risco de quedas
Quedas Esporadicas
Quedas recorrentes
Baixo risco de quedas
100% de risco de quedas
Risco aumentado de quedas
Baixo risco de quedas
Alto risco de quedas
Risco moderado de quedas
Sem risco de quedas
* Deslocamentos menores que
15 cm indicam fragilidade e
risco de quedas

FONTE: O autor (2017)
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ANEXO 6

DGl - QUARTA VERSAO BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana___

Instrugoes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marea (6 metros).

Classificagao: Marque a menor categoria que se aplica

{3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velecidade, sem evidéncia de desequilibrio, marcha em padrao normal.
(2) Comprometimento leve: Anda & metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou utiliza dispositives de auxilio & marcha.
{1} Comprometimento moderado: Anda & metros, velocidade lenta, marcha em padrac anormal, evidéncia de desequilibrio.

{0) Comprometimento grave: Mao conseguem andar 6 metros sem auwdlio, grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanga de velocidade da marcha__

Instrugoes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapide”, ande o mais rapide que vocé puder (1,5 me-
tros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros). Classificagao: Marque a menor categoria que se apli-
ca

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra diferenga significativa na marcha entre
as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade mas apresenta discretos desvios da marcha, ou nao tem desvios mas nao
consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, cu utiliza um dispositive de auxilic & marcha.

{1} Comprometimento moderado: So realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, cu consegue mudar a velocidade com importan-
tes desvies na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar andando.

{0) Comprometimento grave: Mao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura apoio na parede, ou necessita ser am-
parado

3. Marcha com movimentos horizontais (rotagac) da cabega
Instrugoes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire a cabega para o lade direito e continue
andando para frente até que eu diga “clhe para a esquerda”, entac vire a cabega para o lado esquerdo e continue andande. Quando eu
disser “olhe para frente”, continue andandc e volte a olhar para frente. Classificagao: Marque a menor categoria que se aplica

{3) Normal: Realiza as rotagoes da cabega suavemente, sem alteragao da marcha.

{2) Comprometimento leve: Realiza as rotagoes da cabega suavemente, com leve alteragao da velocidade da marcha, ou seja, com minima
alteragao da progressac da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilic & marcha.

{1) Compremetimento moderado: Realiza as rotagoes da cabega com moderada alteragao da velocidade da marcha, diminui a velocidade,
ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

{0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja, cambaleandc para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibric, para, procura apoio na parede, cu precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotagao) da cabega __

Instrugoes: Comece andande no seu passc normal. Quando eu disser “clhe para cima®, levante a cabega e olhe para cima. Centinue an-
dando para frente até que eu diga “clhe para baixo” entao incline a cabega para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para
frente”, continue andando e volte a olhar para frente.

Classificagac: Marque a menor categoria gue se aplica

(3) Normal: Realiza as rotagoes da cabega sem alteragao da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteragao da velocidade da marcha, ou seja, com minima alteragac da progressao da
marcha, cu utiliza dispositive de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteragao da velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia
mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distlrbio da marcha, ou seja, cambaleande para fora do frajeto (cerca de 38em),
perde o equilibric, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

3. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (piva)

Instrugdes: Comece andande no seu passe normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se o mais rapido que puder para a diregao
oposta e permanega parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida’™

Classificagac: Marque a menor categoria gue se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranga em até 3 segundos e para rapidamente sem perder o equilibric.

(2) Comprometimenteo leve: Gira o corpo com seguranga em um tempo maicr que 3 segundos e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderadeo: Gira lentamente, precisa dar varics passos pequencs até recuperar o equilibric apés girar o corpo e
parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue girar o corpo com seguranga, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo
Instrugoes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por cima dela, nao a contorme, e conti-
nue andando. Classificagao: Marque a menor pontuagao que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, nao ha evidéncia de desequilibrio.

{2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar os passos para

conseguir ulirapassar a caixa com seguranga.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o obstaculo. Pode precisar de
dicas verbais.

{0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.
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7. Contornar obstaculos

Instrugoes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),
contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio deles, ac chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro),
contorne-o pela esquerda.

Classificagac: Margue a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contomar os cones com seguranga, sem alteragio da velocidade da marcha. Nao ha evidéncia de desequilibrio.
{2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da marcha e ajustar os passos para nao
bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativamente a velocidade da
marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.

{0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus____

Instrugoes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casza (ou seja, usando o corrimac, se necessario). Quando chegar ao topoe, vire-se
e desga.

Classificagac: Margue a menor categoria que se aplica

{3) Normal: Alterna os pés, nao usa o cerrimac.

{2) Comprometimente leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimac.

{1) Comprometimente moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o corrimao.

(0) Comprometimente grave: Nao consegue realizar a tarefa com seguranga.

Fonte: CASTRO et al, 2006.

ANEXO 7
Escala de eficacia de quedas - Internacional — Brasil (FES-I-Brasil)
Agora nés gostarfamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupago a respelto da possibllidade de cair. Por favor, responda Imaginando como voce
normalmente faz a atividade. Se voce atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguem val &s compras para voce), responda de maneira a mostrar como voce se sentiria
em refagdo a quedas se voce tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mals se aproxima de sua
opinido sobre o qudo preocupado voce fica com a possibilidade de calr, se voct fizesse esta atividade.
Nem um pouco Um pouco Muito preocupado  Extremamente
preocupado preocupado preocupado
1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, asplrar ou tirar a poeira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refelges simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo &s compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de urna cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanga 1 2 3 4
9. Pegando algo aclma de sua cabega ou do chao 1 2 3 4
10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 4
11, Andando sobre superficle escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares chelos de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficle Iregular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15, Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade soclal (ex: ato religloso, reunido de familia 1 2 3 4
ol encontro no clube)

VALORES DE REFERENCIA (Camargos ef al, 2010)
Escore Referéncia
=23 Associacao com histérico de quesa esporadica
= 31 pontos Associag@o com queda recorrente

Fonte: CAMARGOS et al,2010.





