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Associacao entre tontura, atividade fisica, equiliio e

sintomatologia depressiva em idosos nao instituciahzados

Association between dizziness, physical exercises, balance and depressive
symptomatology in elderly not institutionalized

Resumo

Este estudo objetivou verificar a existéncia deeagéo entre tontura, pratica de
atividade fisica, equilibrio e sintomatologia deygiega em um grupo de idosos néo
institucionalizados. A amostra foi constituida pojeitos com idade igual ou superior a 60
anos, de ambos o0s géneros, nao institucionalizades) historico de alteracdes
neurolégicas ou cognitivas, que aceitaram participaluntariamente da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esdtirdd@ CLE). Os procedimentos de
avaliacdo incluiram uma anamnese elaborada pagaestido, a aplicacdo da escala de
depressao geriatrica (GDS) e o teste do Alcanceiéna Anterior. Os sujeitos foram
divididos em dois grupos, de acordo com a praticado de atividades fisicas. A média de
idade dos sujeitos foi de 69,3 + 6,8 anos. Consta¢oque 37,8% da amostra praticava
algum tipo de atividade fisica, especialmente chada (58,8%) e hidroginastica (38,2%).
Em 65,8% da amostra verificou-se auséncia de de&jpe8aixa probabilidade de queda
foi verificada em 70,7% dos investigados (indicpesior a 25cm no teste do alcance
funcional). A analise dos dados evidenciou asséaoiastatisticamente significativa entre
idade e tontura, entre tontura e depresséo e toritera e probabilidade de queda; no
grupo gue nao praticava atividade fisica houveaas@o entre tontura e depressao. A nao

realizacdo de atividade fisica, a presenca de sigfivee a média probabilidade de queda,



sdo fatores que favoreceram a ocorréncia de tom@aramostra investigada. Assim, a
pratica de atividade fisica contribui de forma faéwel para a auséncia de depressao,
tontura e diminui o risco de queda na amostra saddi.

Palavras chavesTontura, ldoso, Exercicio.

Abstract

This study aimed to verify the existence of asdamabetween dizziness, practice
of physical exercises, balance and depressive syngtblogy in a group of elderly not
institutionalized. The sample was composed by iddiais aging 60 years old or more, of
both genders, not institutionalized, without higtof neurologic or cognitive alterations,
who accepted to voluntary participate from thiseeesh and who signed the Term of Free
and Clear Consent (TCLE). The evaluative procedumaaded an anamnesis elaborated to
the study, the application of the geriatric depmsscale (GDS) and the test of Prior
Functional Range. The individuals were dividedwo groups, according to the practice or
not of physical exercises. The individuals average was 69,3 + 6,8 years. It was certified
that 37,8% of the sample used to practice someddimpthysical exercise, specially walking
(58,8%) and water aerobics (38,2%). In 65,8% ofstraple, it was verified the absence of
depression. Low probability of falling was obseniad70,7% of the individuals (index
superior to 25cm in the test of functional randéje data analysis evidenced a statistically
significant association between age and dizzindigzjness and depression and between
dizziness and probability of falling (balance);thee group that did not practice physical
exercises there was an association between diszaresdepression. The no practicing of
physical exercises, the presence of depressiortrendiedium probability of falling are

factors that favor the occurrence of dizzineshedbserved sample. Thereby, the practice



of physical exercises contributes, in a favorableywto the absence of depression,
dizziness, and diminishes the risk of falling ie dample analyzed.

Key words: Dizziness, Aged, Exercise.

Introducéo

A expectativa de vida tem aumentado e com iss@gcente nimero de pessoas
que ultrapassa os 60 anos de idaBara viver mais e com qualidade de vida, a adde&do
habitos saudaveis e a préticas de atividades gigiassencial. A atividade fisica tem um
papel importante na prevencao, no tratamento equperacdo de algumas patologias

Dentre os principais problemas apresentados pds$ e que podem levar a
consequéncias graves estdo as instabilidades a@mpaue podem ser causadas por
tonturas e vertigens e podem levar a quédas

Tontura é a sensacdo de alteragdo do equilibriporair Pode ser de carater
rotatorio (vertigem) ou ndo-rotatério (instabilidgadscilacdo, vacilacdo, etc.) Ambos os
tipos podem ser ou ndo ocasionados por disturbéssibulares, o que s6 € possivel
comprovar por meio da realizac&o e interpretacaexdme otoneurol6gic¢o

A tontura pode levar o individuo a incapacidadeciphou total em relagdo ao
desempenho de atividades sociais, profissionamjlifsies, além de causar prejuizos
fisicos e psicolégicos, como a perda da autocogdiamlém de depressdo, déficit na
concentracdo e rendimento, podendo refletir solmeaaqualidade de vifla Além disso,
podem levar o idoso a quedas, que estdo associgtawipal causanortis na populacao
idosa. O sistema dinamico de manutencdo da postacarrente da fraqueza muscular
devido ao processo de envelhecimento, passa arséatar contribuinte para as quedas
nos idosos, apesar de essa condicdo néo ser qaasidecausa responsavel pelas qiedas

Acredita-se que o comprometimento do sistema vdatitseja um dos fatores que levam



as pessoas idosas a instabilidade, pelo propricepso de envelhecimento no sistema
labirinticd’.

A deterioracdo do sistema vestibular pode deseacatipressio e ansiedade. E
dificil saber se os problemas psicologicos ja @&fistou se ocorreram como resultado das
complicacBes vestibularesA depressdo é muito freqiiente na populacdo idosata
associada ao maior risco de morbidade e de matkidao aumento na utilizagdo dos
servicos de saude, & negligéncia no autocuidadaweaior risco de suicidi

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi venifigaexisténcia de associacao
entre tontura, pratica de atividade fisica, equdile sintomatologia depressiva em um

grupo de idosos néo institucionalizados.

Material e Método

Estudo quantitativo, no qual a amostra foi constédupor 90 idosos com idade
igual ou superior a 60 anos, que compareceram a akimica de atendimento
fonoaudioldgico, para a realizagdo de avaliacadisad

Foram incluidos na amostra sujeitos com idade iguasuperior a 60 anos, de
ambos os géneros, nao institucionalizados, semritistde alteracées neuroldgicas ou
cognitivas, que aceitaram participar voluntariareedd pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os procedimentos de avaliacdo incluiram uma anamp&gborada para este
estudo, contendo informagfes sobre o historicoaddes e atividade fisica dos sujeitos; a
aplicacdo da escala de depressdo geriatrica (GD&rsdo abreviada (ANEXO 3), o
instrumento é composto por 15 itens e o individexedassinalar em uma coluna respostas
afirmativas (sim) ou negativas (néo), cada respioslizativa de depressao significa um

ponto, escores superiores a 5 pontos sdo sugedtvpesenca de depressao teste do



Alcance Funcional Anteribf é amplamente utilizado nacional e internacionatmen
permite avaliar, por meio do deslocamento corpangtrior, se o idoso apresenta risco de
cair. No teste do alcance funcional anterior ovitllio € instruido a retirar os sapatos. A
seguir deve posicionar-se perpendicularmente aleamdm os pés paralelos, sem apoiar-
se contra a parede, com o braco fletido em 90B@ayvelo estendido. Marca-se a posi¢cao
do terceiro metacarpo. A seguir, o individuo é miado a deslocar-se para frente,
mantendo o braco estendido, sem retirar os caloaslo® chdo e sem perder o equilibrio.
E feita uma nova medida, comparando-se o valofaing o valor final da posicdo do
terceiro metacarpo. Sao feitas trés medidas, segistrada a média destas. Os idosos que
alcancaram entre 15,2cm e 25,4cm de deslocamergsesgpam um risco duas vezes maior
de cair do que os idosos que alcancam mais do Bder. Ja os idosos que atingiram
menos que 15,2cm tém quatro vezes mais chancerdpieans idosos que atingem valores
superiores a 25,4cm de deslocam&nto

A apresentagdo dos resultados ocorreu pela estatidéscritiva através das
medidas de tendéncia central (média e mediana) eadabilidade (desvio padrdo e
amplitude interquartis), bem como, distribuicdochlns e relativa (n - %). A simetria das
distribuic6es continuas foi avaliada pelo test&denogorov-Smirnav

Para a andlise bivariada entre variaveis qualéatieram utilizados o teste Qui-
quadrado de Pearsog?( e a correcdo de continuidade, que estabeleceamparacéo
entre as frequiéncias observadas (reais) e as dapeNas tabelas de contingéncia em que
pelo menos 25% dos valores das células (caselasyempassem frequéncia esperada
menor do que 5, foi utilizado o teste exato dedtisRara as variaveis continuas, quando a
comparacao ocorreu entre dois grupos independimtaglicado o teste de t-Student ou 0
equivalente ndo paramétrico, teste de Mann WhitnBgalizou-se analise multivariada

através da Regressao Logistica Binaria ndo comdiiempregando-se os procedimentos



Backward, para testar as hipéteses de associa¢d@o datlinio cognitivo e co-variaveis
definidas pela analise bivariada<(p250), obtendo-se Odds Ratio (OR) ajustados. Os
dados receberam tratamento estatistico atravésfitease SPSS 17.(Statistical Package
to Social Sciences for Windowsnde, para critérios de decisdo foi adotado @lnie
significancia ¢) de 5%.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica exsgpisa da instituicdo, sob

numero 125H.

Resultados

Os resultados apresentados referem-se a uma andes8@ investigados, com
média de idade de 69,3 anos (DP=6,8 anos), seitdmla minima 59 e maxima 84 anos, a
maior parte dos investigados estava na faixa etatr@ 65 e 74 anos (38,9%).

A proporcéo de mulheres mostrou-se ligeiramente migvada (51,1%), quando
comparada a de homens (48,9%). A realizacdo dieladi® fisica foi observada em 37,8%

(n=34) dos sujeitos (Tabela 1).
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TABELA 1 - Distribuicdo absoluta e relativa para ogénero, faixa etaria, atividade

fisica e tontura; e medidas de tendéncia centralde variabilidade para a idade.

. Distribuicéo
Variaveis -
Absoluta (n)  Relativa (%)
Género *
Masculino 44 48,9
Feminino 46 51,1
Idade (anos)
Média * desvio padréo 69,3+6,8
Minimo — maximo 59 -84
Faixa etaria (anos) *
De 59 a 64 30 33,3
De65a74 35 38,9
75 anos ou mais 25 27,8
Pratica de atividade fisica ¥ NR=5 (2,5%)
N&ao 56 62,2
Sim 34 37,8
Tempo de prética de atividade fisica*
Menos de 1 ano 5 14,7
Entre 1 e 3 anos 10 29,4
Entre 4 e 6 anos 8 23,5
Entre 7 e 10 anos 5 14,7
Mais de 10 anos 6 17,6
Tipo de atividade fisica*
Caminhada 20 58,8
Ginéstica 5 14,7
Hidroginastica 13 38,2
Danca 2 5,9
Jogos adaptados 1 2,9
Musculacéo 1 2,9
Frequéncia da atividade fisica*
1 vez por semana 15 441
2 vezes por semana 5 14,7
3 vezes por semana 2 5,9
4 vezes por semana 10 29,4
Diariamente 2 5,9
Tontura *
N&o 54 60,0
Sim 36 40,0

*Resultados apresentados da forma n(%), com pes@enibtido com base no total de casos validos;R&MN
(2,5%);
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Nas informagOes referentes aos testes aplicadds astido, observou-se que,
65,8% (n=52) da amostra ndo apresentou sintomaottepressiva. No teste do alcance
funcional, o escore médio foi de 28,2cm (DP=9,2)tps, com 0 minimo de 0,0 e maximo

de 44,5cm, ou seja, com baixa probabilidade deay(iEabela 2).

TABELA 2 - Distribuicdo absoluta e relativa para GDS e alcance funcional; e

medidas de tendéncia central e de variabilidade paro equilibrio.

Distribuicéo
Absoluta (n)  Relativa (%)

Variaveis

GDS * 0 NR=11 (12,2%)

Auséncia de depresséao 52 65,8
Leve a moderada 24 30,4
Grave 3 3,3
Alcance funcional anterior em cm
Média * desvio padréao 28,2+9,2
Minimo — maximo 0,0-445
Alcance funcional - classificacdo* [1 NR=8
(8,8%)
Alta probabilidade de queda 4 4,9
Média probabilidade 20 24,4
Baixa probabilidade 58 70,7

*Resultados apresentados da forma n(%), com perkenbtido com base no total de casos validos,
NR=11 (12,2%); : NR=8 (8,8%)

Nas comparacles realizadas em relacdo a ocorrénciado de tontura, foi
constatada associacdo estatisticamente significatm a faixa etaria (p<0,05) de forma
que, o0s investigados com 75 anos ou mais se mastrabm mais probabilidade de
presenca de tontura, enquanto que, no grupo de7@5aa0s a associagdo ocorreu com a
auséncia de tontura. Na faixa etaria de 59 a 64, anteste foi inconclusivo, indicando

independéncia da tontura com a referida faixaaetari
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Foi observada relagéo estatisticamente signifiaagitre a ocorréncia de tontura e
a presenca de sintomatologia depressiva leve/mialefa<0,01), bem como, entre a
ocorréncia de tontura e média probabilidade de aj(ed0,001).

Na comparacdo entre a ocorréncia de tontura eso#tados do teste do alcance
funcional, verificou-se que nos investigados quesgntaram tontura (25,3 + 5,4) a média
em centimetros do deslocamento anterior mostrosigggficativamente menor quando
comparada a média do grupo sem tontura (30,1 3 {j856,01).

Quando a ocorréncia de tontura foi comparada a®rgéndade, pratica de
atividade fisica e tempo de prética, foi identifiaauma relagdo de independéncia nas

comparacdes, apontando que a tontura ndo esténelda a nenhum destes fatores.
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TABELA 3 - Distribuicdo absoluta e relativa do géneo, faixa etaria, atividade fisica e

medidas de tendéncia central e de variabilidade ddade e tempo de atividade fisica,

segundo a ocorréncia ou nao de tontura.

Variaveis Tontura p(value)
N&o (n=54) Sim (n=36)
Género *
Masculino 30 (55,6) 14 (38,9) 0,182 1
Feminino 24 (44,4) 22 (61,1)
Idade (anos)
Média + desvio padrdo 68,6 + 6,7 703+6,9 02498
Minimo — maximo 59 - 84 60 — 83
Faixa etaria (anos) *
De 59 a 64 18 (33,3) 12 (33,3) 0,02801*
De 65 a 74 26 (48,1) 9 (25,0)
75 anos ou mais 10 (18,5) 15 (41,7)
Pratica de atividade fisica
N3o 29 (53,7) 27 (75,0) 0,0691
Sim 25 (46,3) 9 (25,0)
Tempo de pratica de atividade fisica
Menos de 1 ano 5 (20,0) 0(0,0)
Entre 1 e 3 anos 6 (24,0) 4 (44,4) T
Entre 4 e 6 anos 5 (20,0) 3(33,3)
Entre 7 e 10 anos 4 (16,0) 1(11,1)
Mais de 10 anos 5 (20,0) 1(11,1)
GDS * O
. Auséncia de sintomas 39 (81,3) 13 (41,9)
epressivos
Sintomatologia Leve a 8 (16.7) 16 (51,6) 0.001£**
moderada
Sintomatologia Grave 1(2,1) 2 (6,5)
Alcance funcional em cm
Média + desvio padréao 30,1+10,6 253+54 0,0088
Minimo — maximo 0,0-445 16,0 - 40,0
Alcance funcional*
Alta probabilidade de queda 4 (8,0) 0(0,0)
Média probabilidade de queda 5(10,0) 15 (46,9) 06XE **
Baixa probabilidade de queda 41 (82,0) 17 (53,1)

*Percentuais obtidos com base no total de cadgaadeda tontura; : Teste Qui-quadrado de Pearson
correcdo de continuidade; §: Teste t-Student panaog independentes;: Teste Qui quadrado de Pearson;
£: Teste Exato de Fisher por simulacdo de montCareste estatisticamente significativo a 5%; &ske

estatisticamente significativo a 1%;

Avaliando a relacdo entre ocorréncia de tonturaneormatologia depressiva,

segundo a prética de atividade fisica, foi possiegificar associacdo estatisticamente
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significativa (p<0,001) entre a ocorréncia de tomte a sintomatologia depressiva
leve/moderada no grupo de investigados que nadizaeam atividade fisica.

No entanto quando esta mesma analise ocorreu p® gue praticava alguma
atividade fisica, a associacao entre tontura ersatologia depressiva ndo se configurou
estatisticamente significativa (p>0,05).

Desta forma, mantendo-se constantes os demaisedatde variagdo nao
considerados na analise (género, idade), ha areidde que a atividade fisica esta
exercendo uma fungdo importante para definir agéeleentre a depresséo e a tontura,
indicando que o grupo que pratica atividade figisi& se mostrando menos suscetivel na

relacédo entre ocorréncia de tontura e sintomataldgpressiva.

TABELA 4 - Distribuicdo absoluta e relativa da clasificagcdo de sintomatologia
depressiva em relacdo a tontura segundo a atividadisica

Atividade fisica

Sintomatologia N&o (n=55) Sim (n=24)
depressiva Tontura Tontura
N&o (n=26) Sim (n=29) N&o (n=19) Sim (n=5)
Auséncia 22 (75,9) 9 (34,6) 17 (89,5) 4 (80,0)
Leve/moderada 6 (20,7) 16 (61,5) 2 (10,5) 0 (0,0)
Grave 1(3,4) 1(3,8) 0(0,0) 1 (20,0)
p (value)§ 0,002 ** 0,243

£: Teste Exato de Fisher; **Teste estatisticamsigeificativo a 1%;

Buscando identificar quais variaveis poderiam ragdpo de forma mais fidedigna
a ocorréncia de tontura, utilizou-se a analise dgréssdo Logistica com um ajuste que
minimize o niumero de variaveis explicativas emptega maximize a precisdao do modelo
— Modelo de Backward, ou seja, que maximize o paldeexplicagdo sobre o fator de

estudo.
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Através de um modelo definido como saturado, foedencadas como possiveis
fatores preceptores para a presenca de tonturas &l varidveis com nivel minimo de
significancia inferior a 0,250 pela andlise bivdagTabela 3). S&o elas: género, idade,
faixa etéaria, atividade fisica, GDS, alcance funaloe equilibrio, sendo que ainda neste
modelo, o género e a idade apontaram uma relacaaeépendéncia com a ocorréncia de
tontura.

De acordo com o modelo de regressao logisticaagjosforam elencados como
fatores preditivos significativos para a ocorrénde tontura: ndo prética de atividade
fisica, as classificacfes sintomatologia depredsix@moderada e alcance funcional.

Os resultados descritos na Tabela 5 apontaram guevestigados que nao
praticavam atividade fisica tiveram um risco 2,2egemaior de tontura que o grupo que
praticou alguma atividade fisica. Em relacdo aositologia depressiva, 0 risco
significativo ocorreu na classificacdo leve/modearaddicando que, os investigados com
esta classificacdo apresentaram 4,5 vezes maiseltEnapresentar tontura que o grupo
com auséncia de depressao.

Como o numero de investigados com sintomatologpessiva grave foi muito
pequeno, foram agrupadas as classificacdes levefanbal e grave, obtendo-se a resposta
para sintomatologia na forma presenca e ausénaciabiie esta nova variavel foi calculado
novamente o risco associado a tontura, que fahadth em 2,1 vezes quando comparado
ao grupo com auséncia de depressao.

Também verificou-se que o grupo com alcance furtidefinido como média
probabilidade de queda apresentou 4,0 vezes manees de ocorréncira de tontura que o
grupo classificado como de baixa probabilidadeutslqg.

Ou seja, mantendo-se a idade constante os ressill@olontaram que, a nao

realizacdo de atividade fisica, a presenca de si&fwee 0 alcance funcional referente a
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média probabilidade de queda, sédo fatores que degor de forma significativa a

ocorréncia de tontura na amostra investigada.

TABELA 5 - Estimativa dos parametros obtida a partr do modelo de Regresséo
Logistica ajustado (idade), sobre a ocorréncia deohtura, segundo pratica de

atividade fisica, sintomatologia depressiva e alcaa funcional

Total Ocorréncia de

Co-variaveis amostra tontura OR IC95% ORE P
(n=79) n %
Pratica de atividade fisica
Nao 56 (62,2) 27 48,2 2,205 1,122 -6,4403,014
Sim 34 (37,8) 9 26,5 1,000 --- ---

Sintomatologia
depressiva*
Auséncia de depressa®?2 (65,8) 13 41,9 1,000 ---

Leve a moderada 1,319 —
24 (30,4) 16 51,6 4 527 15,530 0,016

Grave 0,023 —
3(3,8) 2 6,5 0,355 17,541 0,874

Sintomatologia
depressiva *
Auséncia de depressa®?2 (65,8) 13 41,9 1,000 ---

Presenca de depressa@7 (34,1) 18 66,7 2,118 1,234 -4,65D,038
Alcance funcional*
Alta probabilidade de
queda

Média probabilidade

4 (4,9) 0 00  ---

1,127 -
20 (24,4) 15 75,0 4,075 14.740

Baixa probabilidade 58 (70,7) 17 29,3 1,000 - - -
*Parametros do modelo: Pseud&=R,432;“-2 log Likelihood=80,208; Hosmer and Lemeshow (p=0,998):

Qui-quadrado de Pearsogf£9272; p=0,099); Nagelkerke {R0,460); Classifcacéo correta: 74,4% (Tontura
nao=78,7%; sim=67,7%);

0,032

Discussao

A caracterizacdo da amostra desta pesquisa perwdtificar que a média de

idade dos individuos avaliados foi de 69,3 anoscérréncia de tontura, sintomatologia
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depressiva e disturbios do equilibrio nesta fatésiaz sdo comuns, pois ja foram descritos
por outros autor8391314

Com relacao ao sexo, verificou-se uma proporcasejgamelhante entre homens
e mulheres, o que difere de estudos semelhantestetatam uma maior prevaléncia de
mulheres nas amostras pesquisats

Constatou-se a que menos da metade dos idoso®4)3praticavam atividade
fisica regularmente. Este resultado € semelhantdt@do em outro estudo, que igualmente
observou que a maioria dos idosos n&o praticaritades fisicds.

A maioria dos idosos avaliados neste estudo praticaminhada (58,8%), e
hidroginastica (38,2%). Tal como no presente estados autores também evidenciaram
a caminhada como a atividade fisica mais praticadaopulacéo idosg *"

Observou-se que a maioria dos idosos estudadd@fipraticam atividade fisica
uma vez por semana e (29,4%) quatro vezes por serBate achado concorda com o de
outro autor no qual a maioria dos idosos (55%)iqaat atividades fisicas menos de duas
vezes por semafa

A maioria dos idosos estudados (65,8%) ndo apm@sant sintomatologia
depressiva. Tal achado difere do encontrado eno cegtudo no qual menos idosos
(48,4%) apresentavam auséncia de sintomatologizskpa*.

No teste do alcance funcional foi possivel obsema® a maioria dos idosos
investigados (70,7%) apresentaram baixa probabiidie queda (indice superior a 25cm
no teste do alcance funcional). Tal achado é semtdha outro estudo, que verificou baixa
probabilidade de quedas em idosos quando avaliglogeste do alcance funciottal

Verificou-se que na amostra estudada € maior aapiidade de ocorréncia de
tontura com na faixa etaria de 75 anos ou mais detiados concordam com outro autor,

0 qual encontrou a tontura como queixa prevalemie s idosds
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Foi possivel identificar relac@o estatisticameigaificativa entre a ocorréncia de
tontura e a presenca de depressao leve/moderagegsente estudo. Outro estudo obteve
resultados semelhantes, com associacdo entredpdapressao e ansieddde

Observou-se relagdo estatisticamente significaniee a ocorréncia de tontura e
média probabilidade de queda nos idosos estud@dbachado assemelha-se ao de outro
autor, para este a tontura pode ser um fator dadeante da quetfa

Verificou-se na amostra estudada que a tonturaes@prelacionada ao género,
idade (anos) atividade fisica e tempo de praticatidalade fisica.

No grupo de idosos que praticavam atividade fisiéa se constatou relagédo
estatisticamente significativa entre tontura e asidtologia depressiva. Outro estudo
constatou que o grupo nao-praticante de ativideleaffoi mais vulneravel a apresentar
alteracdes na marcha, equilibrio e nas atividatssiimentais de vida diafia

Identificaram-se como fatores preditivos signifieas para a ocorréncia de
tontura na amostra estudada: ndo pratica de alwidisica, e as classificagbes GDS
(leve/moderada) e alcance funcional. Outro estwtdbeve resultado semelhante,
correlacdo entre depresséo, tontura e consequertisgosicao ao desequilibrio corporal
em idoso¥’.

Neste estudo foi possivel observar que os idosogreticantes atividade fisica
tiveram um risco 2,2 vezes maior de tontura queupa@ que praticou alguma atividade
fisica (Tabela 5). O grupo de classificagcédo levelenada do GDS apresentou 4,5 vezes
mais chance de apresentar tontura que o grupo gsémeia de depresséo (Tabela 5).

Quando se comparou presenca e auséncia de depoeseansco associado a
tontura, verificou-se que o risco de tontura €é\&2es maior no grupo com presenca de

depresséo que no grupo com auséncia de depresdiag b).
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Também, verificou-se que, o grupo com alcance &@mai definido como de
média probabilidade de queda apresentou 4,0 veagsamance de apresentarem tontura
gue o grupo classificado como de baixa probabikd#elqueda (Tabela 5).

Sendo assim, constatou-se que a ndo realizacéivitlade fisica, a presenca de
depresséao e o alcance funcional referente a méolmlpilidade de queda, séo fatores que
favorecem de forma significativa a ocorréncia d#ura na amostra investigada.

Pode-se concluir com este estudo que a praticaivldaae fisica contribui de
forma favoravel para a auséncia de depresséao,réoetudiminui o risco de queda na

amostra analisada.
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ANEXO 2

GDS - Geriatric Depression Scale — versao abreviada

sim

. Em geral, vocé estéa satisfeito(a) com sua vida?

. Vocé abandonou varias de suas atividades oegses?

. Vocé sente que sua vida esta vazia?

. Vocé se sente aborrecido com frequéncia?

. Vocé esta de bom humor a maior parte do tempo?

. Vocé teme que algo de ruim Ihe acontec¢a?

. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

. Vocé se sente desamparado(a) com frequéncia?

O 0O N| O O &~ W N|

. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisass?

10.Vocé acha que apresenta mais problemas de naedd

gue antes?

11.Atualmente, vocé acha maravilhoso estar vivo?

12.Vocé considera inutil a forma em que se encagosa?

13.Vocé se sente cheio(a) de energia?

14. Vocé considera sem esperanca a situacdo enseg

encontra?

ue

15. Vocé considera que a maioria das pessoas resihor

do que vocé?

Total de pontos




