“Performance-oriented mobility assessment of
gait and balance - Brasil” (POMA-Brasil): Um ins-
trumento auxiliar na avaliacao e diagnostico
otoneuroldgico do paciente idoso
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi verificar as respostas a um protocolo adaptado do POMA-Brasil,
em individuos idosos com e sem queixa de tontura. A pesquisa foi realizada no periodo de fevereiro a
julho de 2006. Foram avaliados 86 idosos (média de idade 79,29 = 7,87), selecionados em institui-
¢Oes asilares das cidades de Canoas e Porto Alegre (RS), utilizando-se itens selecionados do instru-
mento POMA-Brasil. Idosos com presenca de tontura apresentaram pontuacdo significantemente
menor do que os idosos sem tontura, além de um maior tempo para realizar as provas. O teste
POMA-Brasil adaptado apresentou-se como uma forma facil, rapida e de baixo custo na avaliacao
funcional de individuos idosos.
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ABSTRACT

This work aims at verifying the answers given to a protocol adapted from POMA-Brazil, on elderly
individuals who suffer or not from dizziness. The research was carried out between February and July,
2006. A number of 86 elderlies (average age 79,29 29 + 7,87), selected from nursing homes in cities such
as Canoas and Porto Alegre (RS), using selected items from the protocol POMA-Brazil. Elderlies who
presented dizziness had a considerably lower punctuation, than the ones who didn't, besides a longer time
to accomplish the tests. POMA-Brazil adapted test proved to be an easy, fast and low-priced method of

functional assessment of elderly individuals.

Key words: elderlies, dizziness, balance.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo mundial é
um fenémeno novo, ao qual, mesmo 0s paises
mais ricos e poderosos ainda estdo tentando se
adaptar. No Brasil, 0 aumento da populacgéo idosa
sera da ordem de quinze vezes, entre 1950 e 2025,
enquanto que o da populacdo como um todo,
sera de ndo mais que cinco vezes No Mesmo pe-
riodo (KALACHE, VERAS & RAMOS, 1987).

O equilibrio corporal depende de varios siste-
mas: o proprioceptivo, o visual e o vestibular, co-
ordenados pelo sistema nervoso central. Quando
as informacdes recebidas sdo coerentes, o equili-
brio é mantido. Falha, nestas informacdes, pro-
duzem perturbacBes que podem se manifestar
como tontura, desequilibrio e queda. Segundo
Gananca et al. (1999), as alteraces do equili-
brio sdo queixas comuns na populacédo idosa.

A tontura tem relacdo direta com distarbios
do sistema vestibular periférico ou central. Por-
tanto, queixa de algum tipo de tontura, pode
dar indicios de uma vestibulopatia (GANANCA
et al., 1999). Outros sintomas como nauseas,
vomitos, impressdo de desmaio iminente,
sudorese, taquicardia, palidez também podem

estar relacionados com um distUrbio do sistema
vestibular (GANANCA & GANANCA, 2001).

A tontura é uma queixa subjetiva e, por isso,
tem um diagnostico etioldgico, muitas vezes, re-
tardado, sendo comum observar idosos que con-
vivem com ela por dez, vinte e até quarenta anos.
Aproximadamente, 20% das pessoas acima de
sessenta anos apresentam comprometimento de
suas atividades diarias em funcéo da tontura
(BITTAR, BOTTINO & FORMIGONI, 2001).

Quedas em idosos sdo eventos multifatoriais
gue representam grande importancia para os
profissionais da area da saude, ja que aparecem
com grande morbidade e mortalidade nesta fai-
xa etaria. Assim, quedas sdo geralmente um
preditor para dificuldades nas atividades de vida
diaria (AVD) (MUHD, 2001).

As quedas sdo mais frequientes em idosos que,
guando caem, correm mais risco de lesGes. O im-
pacto psicolégico destas é um fator importante en-
tre estes individuos (PAIXAO JUNIOR &
HECKMANN, 2002). A queda tem um alto custo
financeiro para a pessoa e para sociedade. Assim,
diversos estudos tém demonstrado que a preven-
cdo de quedas, na terceira idade, deve receber
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atencdo primordial dos profissionais da area da sau-
de (KELLOGG INTERNATIONAL WORK
GROUP, 1987).

A Otoneurologia é uma ciéncia gue se preocu-
pa com a audicéo e o equilibrio corporal. Constitui
um campo multidisciplinar que envolve, principal-
mente, fonoaudi6logos, otorrinolaringologistas,
otologistas, neurologistas. A avaliacdo
otoneuroldgica consiste de varios procedimentos que
exploram semiologicamente os sistemas auditivo e
vestibular e suas relagfes com o sistema nervoso cen-
tral, ndo se tratando de um exame isolado
(PESSOA, 1999).

Em 1986, Tinetti, Williams & Mayewski cria-
ram o teste “Performance-Oriented Mobility
Assessment of Gait and Balance” (POMA), que ti-
nha como objetivo identificar as caracteristicas
individuais cronicas associadas com quedas, entre
uma populacdo de idosos. Este protocolo foi divi-
dido em duas partes: uma avalia o equilibrio e outra
a marcha. Atualmente, este teste tem sido utiliza-
do para avaliar gqualitativamente as mudangas de
posicao, respostas a perturbacdes e movimentos de
marcha usados durante AVD entre idosos.

Gomes (2003) realizou a traducdo
transcultural do instrumento POMA. Este ins-
trumento adaptado foi denominado de “POMA-
Brasil”. A autora apontou limitagdes no instru-
mento quanto a validade clinica, pois apresen-
ta itens faceis demais e pouco discrimina os in-
dividuos higidos. A sugestdo seria uma
reestruturacdo do POMA-Brasil, com a inclu-
sdo de itens mais dificeis, de forma que a escala
possa ser aplicada em idosos da comunidade.

O objetivo deste trabalho é verificar as res-
postas a um protocolo adaptado do POMA-Bra-
sil de individuos idosos com, e sem tontura.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo observacional e trans-
versal (GRIMES & SCHULZ, 2002).

A populacéo foi composta por individuos ido-
sos, de ambos 0s sexos, institucionalizados, dos
municipios de Canoas e Porto Alegre (RS).

Participaram da pesquisa 86 idosos. Os
sujeitos incluidos, inicialmente, foram os que
preencheram os seguintes critérios: idade mini-
ma de 65 anos; independéncia ou semi-depen-
déncia de acordo com a escala de Katz
(FREITAS, MIRANDA & NERY, 2002); capa-
cidade de compreensdo da fala suficiente para
a realizacdo do teste; auséncia de déficit visual
total; capacidade de deambular com ou sem
auxilio para a marcha; ndo apresentar demén-
cia (informacdo coletada no prontuério na ins-
tituicdo); assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A opcdo de avaliar os idosos com 65 anos ou
mais foi feita porque o instrumento POMA foi
padronizado para individuos a partir desta faixa
etaria (WHITNEY, POOLE & CASS, 1998) e
porque a tontura é um dos sintomas mais co-
muns em idosos a partir desta idade
(MOUSSALLE & PETRY, 2003).

Instrumento POMA e Projeto
Piloto

Para este estudo optou-se adaptar o protocolo
de Gomes (2003), uma vez que este incluia diver-
sas provas consideradas desnecessarias para a ava-
liacdo clinica otoneuroldgica. Outro item analisa-
do foi a necessidade de se obter uma escala de
rapida aplicacdo e que ndo exigisse treinamento.
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Para adaptacdo do protocolo, nesta pesqui-
sa, foram selecionados os itens do POMA-Brasil
gue avaliassem: movimentos de cabeca; deslo-
camentos do corpo; movimentos dos olhos; equi-
librio estatico e equilibrio dindmico.

As provas excluidas na avaliacdo do equili-
brio foram: equilibrio sentado, nudge test (exa-
minador realiza uma leve pressdo no esterno do
sujeito), extensdo da coluna e sentar. Para a
testagem da marcha foram retirados os itens:
altura do passo, comprimento do passo, simetria
do passo, continuidade do passo, estabilidade
do tronco e sustentacdo durante a marcha.

Para verificar a relevancia das tarefas exclui-
das para o estudo, 0 POMA-Brasil foi aplicado num
projeto piloto. Os dados demogréaficos foram averi-
guados pelo prontuario e informac6es dos idosos,
com o objetivo de caracterizacdo da amostra.

O projeto piloto foi aplicado em cinco sujei-
tos institucionalizados, conforme os critérios de
inclusdo citados anteriormente. Dos idosos ava-
liados, trés eram do sexo feminino e dois do sexo
masculino, as idades entre 65 e 92 anos (média
de idade 78,2 & 11,69).

A aplicacdo do protocolo POMA-Brasil (GO-
MES, 2003), no projeto piloto, demonstrou que
as provas excluidas, no primeiro momento, nédo
eram relevantes para o prop6sito da pesquisa.
Contudo, foi observado que a prova equilibrio
em pé imediato, ndo demonstrou nenhuma difi-
culdade de realizagdo para os idosos. Desta for-
ma, este teste foi excluido.

A p6s esas modificagdes, 0 protocolo adaptado
POMA-Brasl (Tabelas 1 e 2) apresenta, neste for-
mato, oito provas que avaliam o equilibrio e trés
provas para avaliacdo da marcha. A avaliacdo do
equilibrio divide os individuos em trés niveis de
habilidade funcional: normal, adaptativa e anor-
mal; e amarcha em dois normal e anormal. Eqes
niveis sao classficadosconforme o dessmpenho em
cada item do protocolo. Para permitir a analis,
20 atribuidos pontos ao desempenho dos indivi-
duos. Na avaiacéo do equilibrio, a realizagdo nor-
mal da prova equivale a 3 pontos, a adaptativa, 2
pontoseaanormal 1 ponto. Na avaliaco da mar-
cha, 2 pontos 5o atribuidos a realizacdo normal
da prova e 1 ponto a redizacdo anormal.

Assim, o escore maximo paraaavaliacdo do equi-
librio é de 24 pontos e paraa marcha de 06 pontos.

Tabela 1 - POMA-Brasil Adaptado - Avaliacdo do Equilibrio Orientada pelo Desempenho

MANOBRA

CATEGORIAS

NORMAL (3 pontos)

ADAPTATIVA (2 pontos)

ANORMAL (1 ponto)

1. Levantando-se da
cadeira.

Capaz de se levantar da
cadeira em um s6
movimento, sem usar 0s
bracos.

Usa os bracos (ha cadeira ou no
dispositivo de auxilio a
deambulacao) para se empurrar,
ou puxar e/ou move-se para a
borda do assento antes de tentar
se levantar.

Vérias tentativas séo
necessarias ou ndo consegue se
levantar sem ajuda de alguém.

2. Equilibrio de pé Estavel, capaz de ficar de
pé, com os pés juntos, sem
se apoiar em objetos, por

10 segundos.

Estavel, mas ndo consegue
manter os pés juntos.

Qualquer sinal de instabilidade,
independente de apoio ou de
segurar em algum objeto.

3. Equilibrio com os
olhos fechados (com
0s pés 0 mais
préoximo possivel).

Estavel, sem se segurar em
nenhum objeto e com os
pés juntos, por 10
segundos.

Estavel, com os pés separados.

Qualquer sinal de instabilidade
ou se segura em algum objeto.
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4. Equilibrio ao girar
(360°)

Sem se agarrar em nada ou
cambalear, os passos sdo
continuos (o giro é feito em
um movimento continuo e
suave).

Passos sdo descontinuos
(paciente apbia um pé totalmente
no solo, antes de levantar o
outro).

Qualquer sinal de instabilidade
ou se segura em algum objeto.

5. Virar 0 pescoco
(pede-se ao paciente
para virar a cabeca
de um lado para o
outro e olhar para
cima — de pé, com os
pés 0 mais proximos
possivel).

Capaz de virar a cabeca
pelo menos metade da
ADM de um lado para o
outro, e capaz de inclinar a
cabeca para tras para olhar
o teto; sem cambalear ou se
segurar, ou sem sintomas
de tontura leve,
instabilidade, ou dor.

Capacidade diminuida de virar a
cabecga de um lado para o outro
ou estender o0 pescogo, mas sem
se segurar, cambalear ou
apresentar sintomas de tontura
leve, instabilidade ou dor.

Qualquer sinal ou sintoma de
instabilidade, quando vira a
cabeca, ou estende 0 pescogo.

6. Equilibrio em apoio
unipodal

Capaz de manter o apoio
unipodal por cinco
segundos, sem apoio.

Capaz de manter apoio unipodal
por dois segundos, sem apoio.

Incapaz de manter apoio
unipodal.

7. Alcangar para cima
(paciente é solicitado
a retirar um objeto de
uma prateleira alta o
suficiente, que exija
alongamento, ou ficar
na ponta dos pés).

Capaz de retirar o objeto,
sem se apoiar e sem se
desequilibrar.

Capaz de retirar o objeto, mas
necessita de apoio para se
estabilizar.

Incapaz ou instavel.

8. Inclinar para a
frente (o paciente é
solicitado a pegar um
pequeno objeto do
chéo, por exemplo,
uma caneta).

Capaz de se inclinar e
pegar o objeto; é capaz de
retornar a posigéo ereta em
uma Unica tentativa, sem
precisar usar os bracos.

Capaz de pegar o objeto e
retornar a posigéo ereta em uma
Unica tentativa, mas necessita do
apoio dos bragos, ou de algum
objeto.

Incapaz de se inclinar ou de se
erguer depois de Ter se
inclinado, ou faz mdltiplas
tentativas para se erguer.

SOMATORIA

Tabela 2 - POMA-Brasil Adaptado - Avaliagdo da Marcha Orientada pelo Desempenho*

Componentes

Normal (2 pontos)

Anormal (1 ponto)

9. Iniciagao da marcha

Comeca a andar imediatamente, sem
hesitagado visivel; o movimento de
iniciagdo da marcha é suave e uniforme.

Hesita; varias tentativas; iniciacéo
da marcha ndo ¢ um movimento
suave.

10. Desvio da linha média (observe de

Pé segue préximo a uma linha reta, a

Pé desvia de um lado para outro ou

tras; observe um pé durante varias

medida que o paciente avanga.

em uma diregao.

passadas; observe em relagcdo a um
ponto de referéncia no chao, por
exemplo, juncdo da ceramica, se
possivel; dificil de avaliar se o paciente
usa andador).

11. Virando durante a marcha

N&o cambaleia; vira-se continuamente
enquanto anda e passos sao continuos
enquanto vira.

Cambaleia; para antes de iniciar a
virada, ou passos sao
descontinuos.

SOMATORIA

ESCORE TOTAL (12 e 22 escalas)

* O sujeito fica em pé com o examinador no final do trajeto determinado (sem obstaculos) e pode utilizar seu dispositivo de auxilio & deambulacéo usual.

O examinador solicita ao sujeito para andar
através do trajeto no seu passo usual e observa

um componente (tarefa) da marcha por vez. Para
alguns componentes, o examinador caminha
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atras do sujeito; para outros, o examinador anda
proximo ao sujeito. Pode requerer vérias tenta-
tivas para complementar o teste.

PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi realizada no periodo de feve-
reiro a julho de 2006. Todos os responsaveis pe-
las instituicdes assinaram o TCLE.

Os participantes do estudo foram indicados pelo
supervisor da entidade, observando os itens de in-
clusdo anteriormente citados. Os prontuérios dos
idosos foram disponibilizados para o registro de ida-
de, sexo, tempo de institucionalizagdo, nimero de
doencas e medicamentos de cada um deles.

Todos os individuos que aceitaram partici-
par voluntariamente do estudo assinaram o
TCLE. A seguir, os idosos foram submetidos a
escala de AVD de Katz. Nenhum idoso foi ex-
cluido, por este motivo, todos apresentaram semi-
dependéncia ou independéncia.

O tempo das provas (equilibrio de pé, com
os olhos fechados e em apoio unipodal) na
avaliacdo do equilibrio, e o tempo total de
avaliacdo do protocolo foram cronometrados,
pois um dos aspectos importantes numa ava-
liacdo funcional é o tempo necessario para a
aplicacéo.

Para este estudo foram utilizados dois croné-
metros da marca SHURAY S-H2808 e as cadei-
ras utilizadas foram disponibilizadas pelas insti-
tuicBes. A sala onde foi aplicado o protocolo ti-
nha uma distancia de trés metros (em todas as
instituicdes) para a avaliacdo da marcha. Os
sujeitos foram avaliados individualmente.

Para evitar davidas na aplica¢do do protoco-
lo, foram adotadas algumas regras e condutas
sugeridas por Gomes (2003):

- Para aplicacdo do protocolo foi escolhido
um lugar apropriado, com boa iluminacgéo.
Os sujeitos usaram calcados confortaveis,
firmes nos pés e sem salto.

- O teste inicia-se com o individuo senta-
do ereto (sem inclinar-se), em cadeira
com altura de pés de 45 cm, sem apoios
para bragos, com encosto reto e assento
nao escorregadio.

- Levantar-se da cadeira: a tarefa de levan-
tar da cadeira foi realizada com a reco-
mendacdo que, se possivel, ndo fossem
utilizados os membros superiores. Quan-
do o individuo apoiava as mdos nos mem-
bros inferiores para se erguer, mesmo que,
sutilmente, a resposta foi considerada
adaptativa.

- Equilibrio de pé e equilibrio com olhos fe-
chados: observou-se se ndo apresentou
abertura de bracos como sinal de instabi-
lidade, ou se oscilou muito. O procedi-
mento durou dez segundos.

- Equilibrio ao girar 360°: o avaliador per-
maneceu perto, sem mostrar sinais de
apoio, tomando cuidado com possiveis
tonturas por problemas vestibulares.

- Virar o pescoco: solicitou-se a rotacdo do
pescoco e elevacdo da cabeca. Foi reali-
zado solicitando ao individuo que acom-
panhasse o0 deslocamento de uma caneta,
na mao do avaliador, que permaneceu a
sua frente.
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- Apoio unipodal: solicitou-se que o indi-
viduo ficasse apoiado em apenas um mem-
bro inferior, e que o0 outro pé atingisse a
altura do joelho contralateral. Permitiu-
se gue ele fizesse com qualquer membro,
pois, assim, ele utilizou o dominante.

- Alcance para cima: solicitou-se ao indivi-
duo que ficasse nas pontas dos pés e ndo
apenas se alongasse para alcangar o obje-
to. Caso a tarefa fosse realizada apenas com
alongamento, a resposta foi considerada
adaptativa. Esta tarefa foi realizada solici-
tando que o idoso alcangasse uma caneta,
elevada a uma altura que ultrapassasse a
sua altura com o braco estendido.

- Inclinar-se para frente: nesta tarefa foi so-
licitado ao idoso que apanhasse uma ca-
neta, colocada, no chdo, a sua frente, vinte
a trinta centimetros das bordas anterio-
res dos pés (halux). Sua base de susten-
tacdo foi a largura dos quadris, sem au-
mento ou diminuicéo.

- Tarefas do teste de marcha: foram reali-
zadas com solicitacdo de deambulacéo
continua pelo trajeto, por um numero de
vezes suficiente para que o avaliador pu-
desse observar os itens do protocolo.

Este trabalho foi aprovado pelo CEP da ULBRA.

RESULTADOS E
DISCUSSAO

Dos 86 idosos avaliados, 66 (76,7%) eram
do sexo feminino. A idade média da amostra
foi de 79,29 & 7,87 anos. Observou-se que a

maioria da populacdo idosa era constituida
por mulheres (Tabela 3). Esse fato pode ser
explicado por diversos fatores como: o maior
cuidado pela saude, verificado nas mulhe-
res, e pela menor exposi¢do aos perigos do
trabalho (SCHOUERI JUNIOR, RAMOS &
NETTO, 2000).

Desta amostra, 59 (68,6%) referiram que-
da, sendo que 38 (64,4%) dos que cairam re-
lataram medo de queda. Esses dados sdo
concordantes com Souza (2003), pois este
autor refere que quedas sdo relativamente
comuns em idosos. Para Muhd (2001), o na-
mero elevado de quedas demonstra a defici-
éncia de medidas preventivas adequadas.
Ishizuka (2003) refere que quanto menor a
capacidade funcional, maiores sdo os relatos
de queda.

Guimardes & Farinatti (2005), Ishizuka
(2003), Myers et al. (1989), Perracini & Ramos
(2002), Santos & Andrade (2005), Speechley
& Tinetti (1991) pesquisaram as causas de que-
das em populacdo idosa. As varidveis mais
comumente citadas por esses autores que pre-
dispdem as quedas sdo: ser do sexo feminino,
utilizar um nuimero elevado de medicamentos,
apresentar capacidade funcional diminuida e
dificuldade visual.

Quanto a queixa de tontura, 39,5% referiram
auséncia, 34,9% relataram tontura ndo rotatéria
e 25,6% rotatdria. Gananca et al. (1999) relatam
gue a simples queixa de tontura pode predizer
em 85% um distUrbio do sistema vestibular. Para
Gananca & Caovilla (2000); Tinetti, Williams &
Gill (2000); Bittar, Bottino & Formigoni (2001);
Whitney (2001); Loth & Bertolini (2005), este
distarbio é prevalente em idosos.

Revista de Iniciagdo Cientifica da ULBRA - 2006



Tabela 3 - Caracterizagdo da Amostra

Variavel Geral
Idade (anos) 79,29 + 7,87
Género
Feminino 66 (76,7%)
Masculino 20 (23,3%)

Tempo de institucionalizagéo (meses)
Tontura

Sem Tontura

Rotatéria

Nao Rotatoria
Queda

Sim
Medo de Queda*

Sim
Numero de doencas
Numero de Medicamentos
Atividade Fisica

Sim

Néao

As Vezes
Dificuldade Visual

Sim
Queixa de Perda Auditiva

Né&o

A Direita

A Esquerda

Ambas as Orelhas

36 (12 a 70)

34 (39,5%)
22 (25,6%)
30 (34,9%)

59 (68,6%)

38 (64,4%)
2(1a2)
3(2a4)

40 (46,5%)
28 (32,6%)
18 (20,9%)

63 (73,3%)

51 (59,3%)
2 (2,3%)
6 (7,0%)

27 (31,4%)

n=86 *n=59, média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil), valor absoluto (percentual)

As variadveis: pontuacdo de equilibrio
(p=0,023), pontuacdo do equilibrio + marcha
(p=0,021) e tempo total de aplicacdo (p=0,007),
apresentaram diferenca estatisticamente signifi-
cativas, entre os grupos (Tabela 4). A analise dos
dados evidencia que o grupo com tontura apre-
senta menor pontuacgdo em todos os resultados e
um maior tempo para realizacdo do protocolo.

A pontuacdo inferior do grupo com tontura
pode ser explicada pelo fato de que o equili-

brio corporal é dependente do sistema vestibu-
lar. Assim, a tontura pode limitar o individuo
na sua mobilidade, prejudicando diretamente
sua capacidade funcional. Desta forma, segun-
do Moussalle (2003), com o envelhecimento e
com as mudancas fisioldgicas decorrentes no
sistema vestibular, estas alteracdes podem le-
var ao aparecimento de tontura e, esta, de acor-
do com Whitney (2001), pode limitar de forma
calamitosa a capacidade do individuo em rea-
lizar suas AVD.
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Tabela 4 - Comparacéo entre 0os grupos com e sem tontura e as variaveis do escore

Variavel Com Tontura (n=52) Sem Tontura (n=34) Valor p
Pontuagéo Equilibrio 18,04 + 3,22 19,65 + 3,06 0,023
Pontuagcé@o Marcha 5,42 £0,75 5,62 0,74 0,240
Pontuacdo Equilibrio + Marcha 23,46 + 3,56 25,26 + 3,38 0,021
Tempo Total Aplicacéo 203,38 + 62,34 170,68 + 37,08 0,007

Teste t para amostras independentes (p>0,05)

Lin et al. (2004) encontraram dados semelhan-
tes em seus estudos de comparacfes psicométricas
de instrumentos funcionais. Os sujeitos mais velhos,
que tiveram histéria prévia de guedas, usavam au-
xiliares para deambular ou apresentavam dificulda-
des em AVD, obtiveram uma baixa pontuacdo no
POMA. Os autores ndo referiram auséncia ou pre-
senca de tontura, mas o relato de que os sujeitos
caiam ou que tinham dificuldade para andar pode
relacionar a presenca deste sintoma.

Para Guimaraes et al. (2004), o tempo gasto
para a realizacdo do teste estd diretamente as-
sociado ao nivel de mobilidade funcional.

A pontuacdo da marcha foi a Unica variavel
gue ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante. Para Feltner, Macrae & Mcnitt-
Gray (1994), a avaliacdo da marcha isolada néo
é capaz de identificar os fatores de risco de que-
das. Os autores chegaram a esta conclusdo ao
avaliarem dezessete idosas, por meio de filma-
gens da sua marcha, selecionando 21 variaveis
biomecéanicas para descricdo da marcha.

Tinetti (1986) relata que elaborar um ins-
trumento de medida preciso, capaz de detectar
diversas ou todas as variacdes individuais, seria
guase impossivel.

CONCLUSAO

A aplicacdo do protocolo fornece informa-
¢Bes para os profissionais que trabalham na area

Otoneuroldgica, dados de natureza quantitati-
va e qualitativa da funcionalidade do sistema
de equilibrio do sujeito idoso. O teste POMA-
Brasil adaptado apresentou-se como uma forma
facil, rapida e de custo nédo elevado, para a ava-
liacdo funcional de individuos idosos.

Uma avaliacdo funcional auxilia o clinico a
monitorar intervenc@es pré e pos-terapéutica e
no fechamento do diagnéstico. Além disso, nos
idosos, como foi descrito neste trabalho, ha uma
alta prevaléncia de quedas, em virtude disso, é
dever do clinico atuar na prevencéo e na reabi-
litacAo desta populacdo, pois as consequéncias
causam um enorme impacto, tanto na vida des-
te idoso quanto para o Estado.
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