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Tenha sempre presente que a pele se enruga,

o cabelo embranquece, os dias convertem-se em anos.
Mas o que é importante ndo muda...

a tua for¢a e convicgdo ndo tém idade.

O teu espirito é como qualquer teia de aranha.

Atras de cada linha de chegada, ha uma de partida.
Atras de cada conquista, vem um novo desafio.
Enquanto estiver viva, sinta-se viva.

Se sentir saudades do que fazia, volte a fazé-lo.

Nao viva de fotografias amareladas...

Continue, quando todos esperam que desista.

Ndo deixe que enferruje o ferro que existe em vocé.
Faga com que, em vez de pena, tenham respeito por vocé.
Quando ndo conseguir correr através dos anos, trote.
Quando ndo conseguir trotar, caminhe.

Quando ndo conseguir caminhar, use uma bengala.

Mas nunca se detenha!

Madre Teresa de Calcuta
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Determinacido do risco de queda em pessoas idosas institucionalizadas:
Desenvolvimento de um modelo de avaliacio para a intervenc¢io psicomotora

Resumo

Objetivo: Estabelecer modelos explicativos de queda em pessoas idosas
institucionalizadas em Estrutura Residencial para Idosos ¢ Centro de Dia, identificando

os fatores de risco chave.

Metodologia: Estudo observacional com 196 participantes. Acederam-se quedas,
parametros psicomotores, indicadores de funcionalidade e saude, envolvimento,

caracteristicas sociodemograficas.

Resultados: Através da regressdo Binaria Logistica Multivariada construiram-se dois
modelos (M1;M2) explicativos da queda, identificando-se os fatores de risco chave: idade
(ORM1=0,977), doengas (ORm1=0,771 vs. ORm2-0,729), incapacidades (ORmi=1,344 vs.
ORM2-1,292), agilidade (OR Mmi-tempo=1,084 vs. ORM2-tempo=1,052), dupla-tarefa (ORm1-
tempo=0,965; OR M1-n° animais=1,192 vs. OR M2-tempo=0,961; OR M2-n° animais=1,158) € a forca
inferior (ORM2=0,883), p<0,05.

Conclusido: Os resultados sugerem que a queda na pessoa idosa institucionalizada
depende mais de fatores externos e de supervisdo ao utente do que de fatores internos,
pois sdo os mais idosos e doentes que t€ém menor possibilidades de cair. Contudo, mesmo
nestes ambientes protegidos de Estrutura Residencial para Idosos e Centro Dia,

recomenda-se incrementar a forca e a agilidade dos idosos para diminuir o risco de queda.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Fatores de risco; Gerontopsicomotricidade;

Institucionaliza¢ao; Queda
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Determining the risk of falling in institutionalized older people: Development of an

evaluation model for a psychomotor intervention

Abstract

Objective: Establish explanatory models for falls in elderly people institutionalized in

Residential Structures for the Elderly and Day Care Centers, identifying key risk factors.

Methodology: Observational study with 196 participants. Falls, psychomotor
parameters, functionality and health indicators, involvement, and sociodemographic

characteristics were assessed.

Results: Using Multivariate Binary Logistic regression, two models (M1;M2) explaining
the fall were constructed, identifying the key risk factors: age (ORm1=0.977), diseases
(ORM1=0.771 vs. ORMm2=0.729), disabilities (ORmi=1.344 vs. ORM2=1.292), agility
(ORM1-time=1.084 vs. ORM2-time=1.052), dual-task (ORMm1-time=0.965; ORM1-n°animats=1.192
vS. ORM2-time=0.961; ORM2- nanimals =1.158) and lower strength (ORM2=0.883), p<0.05.

Conclusion: The results suggest that staying in the institutionalized elderly depends more
on external factors and user supervision than on internal factors, as it is the elderly and
sick who are less likely to fall. However, even in these protected environments of
Residential Structures for the Elderly and Day Center, it is recommended to increase the

strength and agility of the elderly to reduce the risk of falling.

Keywords: Aging; Fall; Gerontopsychomotricity; Institutionalization; Risk factors
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1. Introducao

De acordo com a Organizagao Mundial da Satde (OMS) a pessoa ¢ considerada
idosa quando atinge uma idade cronoldgica entre os 60 e os 65 anos, estando esta
defini¢ao de idoso associada a idade da reforma e dependendo do pais de origem do
individuo (Cunha, Cunha & Barbosa, 2016). No que se refere a populacao portuguesa,
estima-se que no ano de 2050 existam em Portugal 3,5 milhdes de pessoas com mais de
65 anos (INE — Instituto Nacional de Estatistica, 2017). Ainda a nivel mundial, prevé-se
que, em 2050, o niimero de pessoas idosas com 80 ou mais anos ira triplicar (United

Nations, 2017).

Com o decorrer do processo de envelhecimento vao surgindo alteragdes na pessoa
idosa que podem causar dificuldades, como sdo por exemplo; as modificagdes no
equilibrio e na marcha associadas a alteracdo do padrio de marcha, da velocidade da
caminhada, do comprimento e altura do passo; o decréscimo na for¢a muscular dos
membros inferiores; os problemas de visdo; e, também, o aparecimento de patologias.
Esta alteragdes tém como consequéncia o aumento do risco de dependéncia, e de eventos

negativos como a quedas (Ambrose, Paul & Hausdorff, 2013).

Conforme o estudo de Oliveira e colaboradores (2010), que caracterizou o perfil
de envelhecimento da sociedade portuguesa, verificou-se que 21,4 % da populacdo idosa
apresenta dependéncia funcional; 20,6% foram caracterizadas com défice na dependéncia
instrumental; 68,4% revelaram pouca pratica de atividade fisica; e por fim, 5,8% das

pessoas idosas foram identificadas com défice cognitivo.

Se a todas estas alteracdes decorrentes do envelhecimento se juntar a
institucionalizagdo, condigao onde a pessoa idosa normalmente adota um comportamento
mais sedentario, o idoso institucionalizado evidencia uma maior predisposi¢do para a

ocorréncia de quedas (Abdala, Barbieri Junior, Bueno Junior & Gomes, 2017).

Uma queda pode resultar de inlimeros fatores de risco. Fatores esses que podem
ser divididos principalmente em duas categorias, fatores intrinsecos e extrinsecos. Os
primeiros, estao associados as alteragdes decorrentes do envelhecimento (modificagdes
quer a nivel cognitivo, quer motor, como debilidades na forga, equilibrio, fraqueza
muscular, entre outros), o histérico de quedas, bem como algumas patologias decorrentes

do aumento da idade. J4 os fatores extrinsecos dizem respeito ao meio envolvente, como
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a luminosidade, o tipo de calgado que a pessoa idosa utiliza, o piso escorregadio, entre
outros (Teixeira, Andrade, Santos & Caires, 2019; Gongalves, Griebler, Possamai, Costa

& Martins, 2017; Neto et al., 2018).

As quedas podem originar lesdes graves como as fraturas que podem levar a
hospitalizagdo e, pelas consequéncias fisicas da lesdo, ou mesmo pelo medo de cair, que
podem levar o idoso a uma reducdo da sua atividade, uma queda pode resultar na
institucionalizagdo da pessoa. Adicionalmente, as quedas sao ainda assinaladas como uma
das principais causas de morte nesta populacao (Remeli, Vitali, Zurlo & Volpato, 2019).
De acordo com alguns estudos, para além de se verificar uma maior frequéncia de quedas
em pessoas idosas que se encontram institucionalizadas, estas também tém consequéncias

mais graves quando comparadas a individuos residentes da comunidade (Cooper, 2017).

De acordo com alguns autores, o facto de as pessoas idosas residentes em lar
cairem um maior nimero de vezes pode dever-se, principalmente, por apresentarem ja
uma idade mais avancada, um pior desempenho a nivel motor e revelarem um maior
numero de patologias (Rodrigues, Sepulveda-Loyola, Facci, Sgnori & Melo, 2020; Dias
et al., 2023). Porém, em outros estudos pode verificar-se o contrario, ou seja, pessoas
idosas com mais idade e doengas ndo sdo aquelas que mais caem, ja que podera existir,
por parte da institui¢do, uma restricao na atividade fisica da pessoa idosa, fincando esta
menos exposta a oportunidade de ocorrer uma queda. Contudo, ao adotar um estilo de
vida mais sedentario, a pessoa idosa arrisca-se a ficar dependente de terceiros, perdendo
a sua autonomia (Queiroz, Feitosa, Rodrigues & Sousa, 2020; Bell, Andrade, Paulin &

Patrizzi, 2016; Garcia, Ciappina, Pereira, Teodoro & Pereira, 2016).

No entanto, existem formas de prevenir as quedas, através da identificacdo dos
fatores de risco para a ocorréncia de quedas, de modo a possibilitar a modificacdo de

alguns comportamentos que possam ser prejudiciais e propiciem as quedas.

Existem modelos que sdo eficazes para identificar os idosos que se encontram em
risco de queda, sendo ainda capazes de referir algumas estratégias ou medidas de
prevencao para as mesmas. Esta prevencao do risco de queda ¢ 1til para a pessoa idosa e
importante para a saude publica ja que pode reduzir lesdes graves, hospitalizagdes e o

declinio funcional (Rodrigues & Souza, 2016; Aguia, Lopes & Souza, 2019).

Outra das formas de prevengdo baseia-se na realizacdo de programas de

intervengdo psicomotora, que irdo intervir a nivel cognitivo, motor e socioemocional.
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Estes programas podem melhorar a aptidao fisica da pessoa idosa, nomeadamente o
equilibrio, bem como o alivio dos estados depressivos e medo de cair (Park, Yang &

Chung, 2017; Pena et al, 2019).

Desta forma, pretende-se que a pessoa idosa participe na realizagdo de atividade
fisica regular, que vai promover a mesma um estilo de vida ativo e, por conseguinte, um
envelhecimento saudavel (Costa, Tiggemann & Dias, 2018). A literatura reporta que as
pessoas idosas institucionalizadas devem participar regularmente nestas sessoes, para que
existam melhorias no seu equilibrio e mobilidade. A melhoria dessas capacidades
funcionais leva a que a pessoa idosa apresente um menor risco de queda (Tomicki et al.,
2016; Souza, Ramos & Gomes, 2018). Contudo, ainda existe uma falha no conhecimento
sobre quais serdo os fatores chave sobre os quais as sessoes deverao incidir par prevenir

as quedas nesta populagao.

No estudo de Rosado e colaboradores (2021), o intuito foi identificar a eficacia de
dois programas de interven¢@o multimodal para a prevencdo de quedas em pessoas idosas
a viver independentemente na comunidade, nomeadamente identificar o efeito desses
programas no tempo de reacdo, mobilidade e desempenho na dupla tarefa. Foi possivel
verificar que estes programas demonstraram efic4cia na prevencao de alguns fatores de
risco, bem como do declinio cognitivo e fisico da pessoa idosa, resultando numa

diminuicdo da taxa de quedas dos participantes no estudo.

Na literatura, encontram-se alguns modelos de previsdo de quedas como por
exemplo o STEADI e o modelo desenvolvido pelas American Geriatrics Society (AGS)
e British Geriatrics Society (BGS), como mencionados no ponto 2.5., ambos os modelos
foram pensados para pessoas idosas residentes na comunidade. Nos dois modelos o
profissional de satde ira averiguar alguns parametros, tais como o historico de quedas, os
medicamentos que toma, realizard uma avaliagdo da marcha, equilibrio e mobilidade,
for¢a muscular, acuidade visual, frequéncia e ritmo cardiaco, os pés e calgado, bem como
os perigos do envolvimento. Apesar de existirem algumas investigagdes com um desenho
de estudo semelhante a este, a maioria das mesmas ¢ referente a populacdo idosa que
reside na comunidade e ndo aos que residem em instituicdes, como observado acima.
Comparativamente a outros estudos, o presente estudo difere em alguns resultados
encontrados, os quais ndo vao de encontro as descobertas mencionados pela literatura
(Rosa, Cappellari & Urbanetto, 2019; Pereira, Rosado, Almeida & Bravo, 2022). Em

suma, o presente estudo foca-se nesta falha existente na literatura, procurando encontra
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modelos explicativos da queda assertivos e discriminativos ajustados a pessoa idosa
institucionalizada. A pertinéncia desta investigacdo prende-se ao facto de ser importante
reconhecer quais os principais fatores de risco que podem influenciar a ocorréncia de
quedas na populacgdo idosa institucionalizada, particularmente considerando a realidade
portuguesa. E importante que as instituigdes e cuidadores consigam adquirir
conhecimento dos fatores de risco, percebam o que pode interferir positiva ou
negativamente neste evento, para entdo definir estratégias que possam precaver as quedas
nas pessoas idosas institucionalizadas em regime de Centro de Dia (CD) ou na Estrutura

Residencial para Idosos (ERPI).

Relativamente a estrutura da dissertagdo, a mesma esta estruturada em oito
capitulos de forma a facilitar a analise da mesma. No primeiro capitulo esta presente a
introdu¢@o, com uma apresentagdo sumaria do objeto de estudo. O segundo capitulo diz
respeito ao enquadramento tedrico, onde sdo abordados temas como o processo natural
de envelhecimento, as alteragdes decorrentes do mesmo, o processo de
institucionalizagdo, ¢ as quedas nas pessoas idosas (os fatores de risco, as causas ¢ as
consequéncias), algoritmos de previsdo de quedas em pessoas idosas institucionalizadas,
a psicomotricidade e gerontopsicomotricidade, o envelhecimento ativo e por fim
programas de intervengdo para pessoas idosas institucionalizadas. O terceiro capitulo
descreve os objetivos do estudo. De seguida, ¢ apresentada a metodologia da investigagao,
no qual ¢ mencionado o tipo de estudo, os participantes e os procedimentos que foram
efetuados no estudo, como foram realizadas as recolhas de dados. Neste capitulo ¢ ainda
reportado quais as variaveis e instrumentos de avaliagdo utilizados neste trabalho e
descrita a analise dos dados. No quinto capitulo sdo descritos os resultados obtidos no
estudo. Posteriormente, sdo apresentadas a discussdo, as limitagdes do estudo e ainda as

conclusdes. Sdo ainda expostos as referéncias bibliograficas e os anexos.
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2. Enquadramento teoérico

2.1. Processo Natural de Envelhecimento

O envelhecimento pode ser caracterizado por consecutivas etapas de degradagao
progressiva, diferencial e irreversivel, caracterizado como um processo natural, intrinseco
e universal. Quer isto dizer, que pode variar de pessoa para pessoa, podendo ser
influenciado por diversos fatores como o estilo de vida, condigdes socioecondmicas e
doengas, afetando o ritmo com que acontecem estas modificagdes, associadas ao processo

natural de envelhecimento (Medeiros et al., 2021).

Existem diferentes tipos de idade, que por vezes podem ndo corresponder a idade
cronologica e real da pessoa. A idade bioldgica, relacionada com o envelhecimento
organico, ou seja, com as modificagdes que ocorrem nos diferentes 6rgdos. Uma pessoa
pode apresentar uma idade biologica inferior a idade cronoldgica se porventura revelar
um estilo de vida saudéavel. Por outro lado, se a pessoa evidenciar fatores de risco para
doencas cardiovasculares a idade bioldgica da pessoa idosa sera maior que a idade
cronoldgica. A idade social, referente aos habitos e estatuto que a pessoa apresenta em
relacdo a sociedade. Por fim, a idade psicoldgica, estando fortemente relacionada com as
competéncias comportamentais da pessoa, onde estao incluidas a inteligéncia, a memoria

e a motivagado (Corazza, 2001 cit. por Barreto & Melo, 2019).

De acordo com outros autores Viana e colaboradores (2018) e Ladeira, Maia e
Guimaraes (2017), a definicdo de envelhecimento pode ser dividida em trés fases
distintas. O envelhecimento primario, conhecido como o envelhecimento normal que
atinge todo o ser humano, ¢ muito influenciado por fatores determinantes para o
envelhecimento, como ¢ o caso da pratica de exercicio fisico, de dietas, dos diferentes
estilos de vida, entre outros. Durante este periodo de envelhecimento, as mudangas a ele
associadas sdo consideradas normais e caracteristicas da idade. Posteriormente, existe o
envelhecimento secundario ou podendo ser também designado de envelhecimento
patoldgico, estd relacionado com modificacdes que acontecem na pessoa causadas por
doencas, que nao se confundem com o envelhecimento. Este tipo de envelhecimento ¢
influenciado por fatores culturais, geograficos e cronologicos. Ja com o envelhecimento
terciario ou terminal, surgem na pessoa idosa, diversas perdas ao nivel fisico e cognitivo,

derivadas das muitas alteragdes decorrentes do processo de envelhecimento.
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Nos ultimos anos tem vindo a verificar-se um grande aumento do envelhecimento
demografico, em Portugal, o que pode ser devido ao facto de existir uma baixa natalidade
e um aumento da longevidade de vida. Em 2017 apurou-se que por cada 100 jovens havia

155 idosos (INE, 2021).

Em 2020, em Portugal existia um maior nimero de populaciao de 65 e mais anos,
quando comparado a bebés e criangas até aos 14 anos. Desta forma, a populagdo

portuguesa em termos de percentagem encontrava-se distribuida da seguinte maneira:

Percentagem da Populacao Portuguesa
em 2020

B Populagdo dos 0 aos 14 anos M Populagdo dos 15 aos 64 anos

Populagdo de 65 e mais anos

Figura I- Percentagem de Populagdo Portuguesa em 2020, em fun¢do da idade

Relativamente as regides de Portugal, ¢ na zona Centro que se situa a menor
percentagem de jovens, contrariamente esta a regido da Area Metropolitana de Lisboa,
que com 15,8 % ¢ a zona com maior percentagem de populacdo jovem. No que diz
respeito a populagdo idosa, a regido do Alentejo destaca-se relativamente as outras regioes
de Portugal, com uma percentagem alta de 25,7%, seguida da regido centro, por fim
encontra-se a regido Autonoma dos Acores, tornando-a a regido menos envelhecida (INE,

2021).

Quanto ao indice de envelhecimento, obtido através da relacdo entre a populagdo
idosa e a populacdo jovem, como se verifica no grafico, em 2020 em Portugal era de 167,0
idosos por cada 100 jovens, sendo o Alentejo a regido mais envelhecida e a Regiao

Autonoma dos Acores a mais jovem (INE, 2021).
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Indice de Envelhecimento

NORTE CENTRO A.M. LISBOA ALENTEJO ALGARVE R.A. ACORES R.A. MADEIRA

Figura 2- Indice de Envelhecimento por regiées

No que se refere ao envelhecimento demografico relativo a Portugal no contexto
da Unido Europeia, Italia ¢ o pais com maior percentagem de populagdo idosa (23,2%),
seguido da Finlandia, da Grécia e posteriormente Portugal. O nosso pais encontra-se
como o 4° pais mais envelhecido da Unido Europeia. Pelo contrario, a Irlanda € o pais

com a menor percentagem de populacdo idosa com 14,4% (INE, 2021).

Por sua vez, nas proje¢des da populagdo do ano de 2018 a 2080 efetuadas pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2020), estima-se que o indice de envelhecimento
duplique podendo passar dos 159 idosos por cada 100 jovens para 300 pessoas idosas por
cada 100 jovens em 2080. Desta forma € possivel verificar que se estima um aumento da
populagdo idosa, o que implicard um decréscimo da populagdo jovem, bem como da
populagdo em idade ativa (dos 15 aos 64 anos), que atingira o seu valor maximo em 2050

e a partir desse momento calcula-se que comece a descer.
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2.2. Alteracoes decorrentes do envelhecimento

Durante o processo de envelhecimento ocorrem inimeras modificacdes, que vao
desde alteragdes percetivas, cognitivas, socioemocionais, na comunicagao € psicomotoras
(Ladeira, Maia & Guimaraes, 2017; Branquinho, Morais, Espadinha, Santos & Lebre,
2021). Todas estas modificagdes podem ser mais ou menos evidentes, dependentes de

carateristicas genéticas e do estilo de vida da pessoa idosa (Carvalho & Duque, 2021).

No que diz respeito a alteragdes fisicas e percetivas, comegam a surgir na pessoa
idosa rugas, sendo que a pele torna-se mais flacida, a mesma tende a ficar mais rigida e a
perder o brilho e os cabelos ficam brancos (Branquinho, Morais, Espadinha, Santos &
Lebre, 2021). Uma outra modificagdo notdéria, que ocorre com o decorrer do
envelhecimento, ¢ a diminuicdo da estatura da pessoa idosa, que acontece devido a um
encurtamento da coluna vertebral, assim como a perda de liquido sinovial, essencial para
lubrificar as diversas articulagdes, afetando assim os movimentos dos quais as mesmas
sdo responsaveis, tornando-os mais curtos e menos flexiveis. O nivel fisico da pessoa
idosa também se modifica, aumentando a massa gorda e consequentemente existe uma
diminui¢do da massa magra e da massa Ossea (Ladeira, Maia & Guimaraes, 2017). Com
isto, surge a sarcopenia, caracterizada como sendo uma redu¢@o progressiva da massa
muscular e consequentemente uma diminuic¢do da forca e da mobilidade da pessoa idosa.
A sarcopenia pode ocorrer devido a doencas cronicas, alteragdes hormonais, estilo de vida
sedentario, entre outros. Esta, podera ser uma das causas para as quedas, fraturas, perda
de mobilidade e consequentemente as pessoas idosas tornam-se dependentes de outros
(Printes, Costa, Marmeleira & Carts, 2016). Existe ainda uma doenga muito recorrente
do sistema 0sseo, na populagdo idosa, conhecida como osteoporose. Esta € caracterizada
por uma perda de ferro, calcio e vitaminas nos 0ssos € por sua vez estes tornam-se mais

frageis e mais predispostos a fraturas (Ladeira, Maia & Guimaraes, 2017).

Também os cinco sentidos (visdo, audi¢ao, olfato, tato e paladar) da pessoa idosa
podem sofrer progressivas alteragdes, que poderdo interferir com atividades do dia a dia,
comprometendo o equilibrio da pessoa idosa e podendo tornd-la dependente de terceiros.
Estas modifica¢des a nivel visual, causam dificuldades na percecdo e discriminagdo de
pequenas caracteristicas de determinados objetos e podem ser devidas a doencas oculares
cronicas bem como problemas metabolicos e ambientais (Ladeira, Maia & Guimaraes,

2017; Branquinho, Morais, Espadinha, Santos & Lebre, 2021). Relativamente as
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dificuldades auditivas, na pessoa idosa, pode levar a que a mesma se isole dos restantes,
uma vez que tera uma maior dificuldade em compreender e participar numa conversa. No
que diz respeito aos outros sentidos, existe uma redu¢do da perce¢do do paladar, uma vez
que ocorre uma diminui¢do do niimero de papilas gustativas, bem como a reducao de
determinados cheiros (Ladeira, Maia & Guimardes, 2017; Branquinho, Morais,

Espadinha, Santos & Lebre, 2021).

Com a idade surgem também problemas no sistema cardiovascular, verificando-
se um aumento da gordura em artérias perto do cora¢do, aumento na rigidez muscular,
degeneracgdo das células e reducdo da artéria aorta. Estas modificagdes associadas a um
estilo de vida sedentério, verificado na populacdo idosa, pode despoletar uma menor
capacidade aerdbia e um maior cansaco, bem como doengas cardiovasculares ou doengas
associadas as mesmas, como acidentes vasculares cerebrais (AVC), hipertensao arterial e

aumento do colesterol (Junior, 2016).

O sistema respiratorio € o primeiro a sofrer alteracdes e a deteriorar-se, levando a
um impacto negativo do sistema respiratorio, ocorrendo uma rigidez da caixa toracica, a
func¢do ventilatdria diminui e existe um acumular de secre¢des pulmonares. Tudo isto ird
provocar uma diminui¢do do exercicio dos musculos respiratorios (Neto, Silva, Maia,

Silva & Nogueira, 2019).

Verifica-se na pessoa idosa, a nivel cognitivo, um aumento no tempo de reagao,
uma redu¢do na velocidade de processamento da informagdo e o comeco de percas das
capacidades de concentracdo bem como na planificacdo das acdes, visto que evidenciam
uma dificuldade em manter os focos de aten¢do (Branquinho, Morais, Espadinha, Santos
& Lebre, 2021). Surgem perdas de neurdnios importantes para uma boa capacidade
cognitiva que ird ter implicagdes negativas na memoria da pessoa idosa (Reis, 2017).
Tanto o peso do cérebro como o fluxo sanguineo diminuem o que poderad provocar uma
deterioragdo das fungdes cognitivas, o que pode desencadear perdas de memoria, de

atencao e diminui¢do da capacidade de aprendizagem (Guimaraes, 2023).

Dos vérios tipos de memoria, a memoria de trabalho € aquela que fica mais afetada
com o processo de envelhecimento, por sua vez, as memorias declarativa e nao declarativa
também sofrem as suas alteracdes, contudo existem evidéncias que a primeira, comega a
deteriorar-se primeiramente quando comparada a memoria ndo declarativa (Branquinho,

Morais, Espadinha, Santos & Lebre, 2021). A pessoa idosa comega a demonstrar grandes
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dificuldades em tarefas que parecem simples, como relembrar nomes de pessoas, nimeros
de telefone ou lembrar onde deixou determinados objetos (Cruz, Pereira, Vasconcelos &

Neto, 2016).

Com o processo de envelhecimento, surge ainda uma redugdo da autoestima na
pessoa idosa, uma vez que pode existir nesta uma crise de identidade, ja que deixa de ter
um papel na sociedade, provocando sentimentos negativos e falta de motivagao para
atividades do dia a dia, o que podera levar a pessoa a um estado de isolamento ou

depressao (Reis, 2017; Branquinho, Morais, Espadinha, Santos & Lebre, 2021).

Neste longo processo, ¢ ainda notdrio que muitas pessoas idosas revelam
instabilidade emocional, medos, angustias, sendo por vezes, depressivos o que indica que

também a componente psiquica do idoso ¢ afetada (Cardoso, Sampaio & Vilela, 2017).

Por fim, a nivel psicomotor ¢ devido a muitas das alteragdes descritas acima,
ocorrem modificagdes, de entre as quais se pode destacar, uma redugdo na forga, na
velocidade da marcha, baixos niveis de atividade fisica, relatos de alguma fadiga, menor
resisténcia, flexibilidade e amplitude dos movimentos bem como dificuldades ao nivel do
equilibrio (Vieira, Costa, Rocha, Medeiros & Costa, 2017; Dantas & Santos, 2017; Santos
& Brondani, 2020).

Em atividades que envolvam a motricidade fina, a pessoa idosa apresentara
dificuldades na precisdo e na execucao, realizando assim a tarefa de uma forma mais
lenta, para que a mesma seja concluida com éxito (Branquinho, Morais, Espadinha,

Santos & Lebre, 2021).

Dentro das alteragdes psicomotoras existem diversos fatores que sofrem
modificacdes, fatores esses que dependem de outros que, com o avangar da idade, vao
também sofrendo declinios. Como exemplo a agilidade, caracterizada como sendo uma
capacidade que possibilita a pessoa mudar a posi¢ao ou dire¢do do corpo de forma rapida,
¢ outra das capacidades que com o passar dos anos vai sendo afetada. E esta habilidade
juntamente com o equilibrio sdo muito importantes para a aptidao funcional uma vez que
estdo presentes em muitas atividades do dia a dia do individuo (Santos et al., 2021;

Madeiras, Bertolini, Oliveira, Szerwieski & Margal, 2015).

A tonicidade, conhecida como o parametro psicomotor determinado pelo nivel de

tensdo do musculo esquelético, nomeadamente em estado de repouso. Um individuo pode
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apresentar um destes trés estados: estado hipoténico, caracterizado pela diminuicao da
rigidez tonica; estado eutonico, no qual é evidenciada uma rigidez normal; ou estado

hiperténico, em que se verifica um aumento da rigidez tonica (Fonseca, 2010).

Este ultimo, o estado hipertonico ¢ o mais frequente em pessoas idosas, existindo
uma diminui¢do da elasticidade dos tecidos. Este aumento de rigidez, ¢ regularmente
identificado em individuos que apresentam declinio cognitivo, deméncia, doenga de

Parkinson e acidente cardiovascular (Fonseca, 2010).

Por outro lado, temos o equilibrio que sofre declinio uma vez que € influenciado
por informagdes percetivas (tateis, auditivas, visuais € quinestésicas) que também estas
sdo deterioradas com o envelhecimento. O equilibrio pode também ser afetado por
alteragdes cognitivas (Diaz-Pelegrina, Cabrera-Martos, Lopez-Torres, Rodriguez-Torres
& Valenz, 2016; Castro et al., 2016). Quanto maior o declinio cognitivo, maiores sdo as

dificuldades no equilibrio (estatico e dindmico) (Diaz-Pelegrina et al., 2016).

Por fim, a propriocepcdo identificada como sendo as informacgdes neurais
enviadas ao sistema nervoso central, de modo consciente ou inconsciente, pelos diferentes
membros, articulagdes, tenddes, entre outros, capaz de influenciar o tonus muscular, o

equilibrio e a estabilidade articular (Antes, Katzer & Corazza, 2009).

Com o envelhecimento também a proprioceptividade sofre declinios resultando
em alteragdes ao nivel do equilibrio, da marcha e na realizacdo de atividades da vida
didria. Em suma existe um comprometimento da funcionalidade da pessoa idosa
resultando numa perda de autonomia e diminui¢ao da qualidade de vida da mesma (Karim

et al, 2014).

2.3. Institucionalizacio

Em tempos antigos, o apoio as pessoas idosas era realizado pela propria familia.
A mulher era associada a cuidadora da familia, estando por isso mais ligada ao trabalho
doméstico, em casa, a cuidar dos seus filhos e dos seus pais. Atualmente, com a existéncia
de uma participagcdo mais ativa da mulher no mercado de trabalho, as familias tém-se
visto obrigadas a recorrer a instituigdes para prestarem os cuidados que estas por diversas
razdes nao sdo capazes de efetuar (Branquinho, Morais, Espadinha, Santos & Lebre,

2021; Pereira, 2016).
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Desta forma surgem as instituigdes capazes de fazer face as necessidades das
familias, que de acordo com o site eportugal, ttm como objetivo “acolher,
temporariamente ou permanentemente, idosos e pessoas com deficiéncia por ja ndo
poderem receber o apoio e os cuidados de enfermagem necessarios nas suas casas”

(eportugal, s.d.).

Existem varios motivos que podem levar as familias a optar pela
institucionalizacdo, os mais recorrentes sdo: um numero reduzido de elementos
familiares, falta de condig¢Oes fisicas, falta de recursos financeiros, falta de condigdes
psicologicas para prestar o devido cuidado ao idoso, o querer do proprio idoso em nao
perturbar os seus familiares, a existéncia de problemas familiares, a viuvez, multiplas
doencgas e até doengas demenciais (Branquinho, Morais, Espadinha, Santos & Lebre,

2021; Pereira, 2016).

Com o envelhecimento surgem incapacidades ao nivel cognitivo e funcional,
como as ja referidas acima. As alteracdes funcionais sdo aquelas que conseguem tornar
uma pessoa idosa incapaz ¢ a necessitar de apoio de terceiros. Todas estas modificagdes
podem originar dificuldades na realizacdo de certas atividades basicas do dia a dia, que
definem o idoso como dependente. Posto isto, também estas modificagdes podem ser
consideradas motivos para a familia optar pela institucionalizagdo (Lini, Portella &

Doring, 2016).

O processo de institucionalizagao pode ser dificil para algumas pessoas idosas. O
individuo tera de deixar a sua casa, alterar a sua rotina e as suas interagdes sociais e todas
estas novas adaptagdes podem originar alteragdes emocionais, sentimentos negativos ou
depressivos (Machado et al., 2021). Muitos idosos podem deparar-se com a dificuldade
de ndo terem ninguém com quem se identifiquem o que lhes acarreta um sentimento de

soliddo, o que podera afetar o processo normal de institucionalizag¢ao (Carvalho, 2019).

Este processo pode despertar no idoso a angustia da separacdo, por se ver
confrontado com o facto de ter de se separar dos seus familiares mais proximos, uma vez
que podem considerar que ao estarem a coloca-los num lar, estdo a ser rejeitados e
abandonados pela familia. Surgem muitas duvidas e receios aquando deste processo de
institucionalizagdo, entre os quais, a perda de liberdade, o abandono por parte dos filhos,
o medo da proximidade do fim da vida e o medo de poderem vir a ser mal tratados pelos

funciondrios do lar, bem como se irdo ser rejeitados pelos outros utentes (Silva, Santos &
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Rios, 2017). A familia deve ser vista como um apoio emocional e instrumental para
auxiliar na estabilidade da sua saide mental, sendo vistos como os pilares dos seus idosos

nesta fase da sua vida (Cardoso, Sampaio & Vilela, 2017; Coutinho et al., 2020).

A institucionaliza¢do pode ser encarada de forma positiva, se pensarmos que a
mesma oferece a pessoa idosa aquilo que a familia ndo tem disponibilidade ou
capacidade, consegue oferecer ainda alimentagdo, cuidados de satude, higiene, conforto,
bem como determinadas atividades que podem estimular o idoso diariamente quer a nivel
motor quer a nivel cognitivo, para que o mesmo continue ativo e autonomo (Branquinho,

Morais, Espadinha, Santos & Lebre, 2021).

Por outro lado, pode ser encarado como uma interrupgao dos lagos familiares,
gerando uma grande tristeza e soliddo no idoso, podendo originar problemas mais sérios,
como o caso das depressoes (Rocha & Bittencourt, 2019). Se a institui¢ao ndo oferecer a
pessoa idosa atividades que o estimulem, ficando mais sedentaria, a mesma pode perder
a autonomia que apresentava aquando da entrada na instituicdo, tornando-se mais

dependente de outros (Barros, Santos, Gonzaga, Lisboa & Brand, 2016).

2.4. Queda nos idosos

As quedas sdo definidas pela OMS como “um acontecimento involuntério que faz
perder o equilibrio € com que o corpo caia no chao ou noutra superficie firme que o
detenha” (OMS, 2018). Desta feita, a queda da-se quando existe uma perda total do
equilibrio juntamente com uma correlacdo entre fatores de risco que acabam por levar a

perda da postural corporal atingindo o solo (Morsch, Myskiw & Myskiw, 2016).

Com o envelhecimento sdo varios os desafios com os quais a pessoa idosa terd de
lidar, para que consiga viver de forma independente e autonoma. Como ja referido acima,
o envelhecimento acarreta diversas mudancgas, o que pode aumentar o risco de quedas

entre as pessoas idosas (Souza, Brandao, Fernandes & Cardoso, 2017).

Atualmente, as quedas nos idosos sdo vistas como um grave problema de saude
publica, sendo consideradas a causa mais comum que leva as hospitalizagdes e a quinta
causa de morte em populagdo idosa (OMS, 2018; Sousa et al., 2016). Cerca de 30 a 50 %
da populacdo idosa que se encontra institucionalizada caem, pelo menos, uma vez por

cada ano. Pode referir-se que os idosos institucionalizados caem mais vezes € com mais
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gravidade que um idoso que viva na comunidade (Soares, Koch & Mochizuki, 2018;

Leivas & Maziero, 2019).

2.4.1. Fatores de risco

Relativamente aos fatores de risco das quedas, estes podem ser classificados como
intrinsecos e extrinsecos. Porém, a OMS divide os fatores de risco em quatro categorias:
biologica, comportamental, ambiental e socioecondémica (Silva, Silvestre, Hora & de

Oliveira, 2017; Martins et al., 2016).

Os fatores de risco intrinsecos dizem respeito as incapacidades do idoso advindas
do processo natural de envelhecimento. Dentro destes fatores podemos incluir os fatores
de origem biologica e comportamental. Na categoria bioldgica existem fatores ndo
modificaveis, como a idade, género e raca e os modificaveis (doengas cronicas, declinio
das capacidades fisicas, afetivas e cognitivas). Relativamente a idade esta pode ser
considerada fator de risco, ja que € possivel referir que uma pessoa com mais idade tem
uma maior predisposi¢do para a queda quando comparada a pessoas também idosas, uma
vez que com a idade ocorrem inimeras alteracdes (Martins et al., 2016; Aguiar et al.,

2019).

No que diz respeito ao género, de acordo com a literatura, existe uma maior
ocorréncia de quedas por parte do sexo feminino comparativamente ao sexo masculino.
O que pode ser justificado com o facto de as mulheres se apresentarem mais frageis
evidenciando menor densidade dssea, menor quantidade de massa magra e de forca
muscular e ainda a estas ser-lhe atribuido um maior niumero de tarefas domésticas (Abreu,

Azevedo, Silva, Reiners & Abreu, 2016).

Dentro dos fatores biologicos modificaveis encontra-se o aparecimento de
doencas. A diminui¢ao da acuidade visual, € um dos exemplos de alteragdes que surgem
com o avancar da idade e se torna num fator de risco para as quedas. A pessoa idosa
comegca a perder a perce¢do de profundidade e a capacidade de avaliar as distancias o que
implicara numa incapacidade de evitar obstaculos, com isto o idoso comeca a apresentar

dificuldades ao nivel do equilibrio (Ambrose, Paul & Hausdorft, 2013).

A perda auditiva constitui um fator de risco de queda, ja que origina na pessoa

idosa uma dificuldade no seu controlo postural, pois com a diminui¢do da capacidade
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auditiva o idoso tera maior dificuldade em aceder a certos recursos de atencao

(Kervasdoué & Hartmann, 2016).

Doengas como a depressao, a hipertensdo e a diabetes sdo também considerados
fatores de risco para as quedas. Relativamente a primeira, os sintomas que caracterizam
esta doenca sé por si podem ser caracterizados como fatores de risco para as quedas, nesta
populagdo, ja que provocam na pessoa idosa alteragdes na marcha, no equilibrio,
alteragdes a nivel cognitivo, como um aumento no tempo de reagdo, bem como
diminui¢do da autoconfianca (Tavares, Pereira & Braz, 2017). De acordo com alguns
estudos, foi possivel verificar que pessoas que tém hipertensao e/ou diabetes, apresentam
algumas modificagdes na sua marcha bem como diminui¢do da for¢a muscular e
consequentemente problemas de equilibrio (Ambrose, Paul & Hausdorff, 2013; Agostini,

Rodrigues, Guimaraes, Damazio & Vasconcelos, 2018).

Um outro fator preditor do risco de queda, a nivel cognitivo, diz respeito aquando
existem paragens durante a execu¢do de uma tarefa cognitiva-motora, que pode ser
interpretado como uma interferéncia cognitiva-motora. Esta interferéncia pode aumentar
o risco de queda, uma vez a pessoa pode apresentar dificuldade em efetuar duas tarefas

ao mesmo tempo (Bridenbaugh & Kressig, 2014 cit. por Tomas-Carus, et al., 2019).

A dimensdo comportamental dos fatores de risco relaciona-se com as agdes que a
propria pessoa efetua, ou seja, € referente as emocdes e as escolhas que cada pessoa faz
no seu dia a dia, temos como exemplo a vida sedentéria e o alcoolismo. A medicag¢do ou
polimedicagao ¢ outro fator de risco comportamental que pode ter influéncia sobre o risco
de queda, visto que, uma grande maioria dos medicamentos (sedativos e hipnoticos,
neurolépticos e antipsicoticos, antidepressivos, benzodiazepinicos) provocam um estado
de sonoléncia, confusdo, instabilidade postural, relaxamento e fraqueza muscular (Silva,

Silvestre, Hora & de Oliveira, 2017).

O histoérico de quedas, pode também constituir um fator de risco para as quedas,
uma vez que a pessoa idosa ao cair desenvolve medo de uma nova ocorréncia de queda e
com isto, tende a tornar-se mais sedentario, o que pode originar no idoso uma diminui¢do
da sua capacidade funcional e tornd-lo mais dependente de outrem (Park, Yang & Chung,

2017; Chang, Chen & Chou, 2017).

Por outro lado, os fatores extrinsecos estdo relacionados com o ambiente no qual

o idoso vive. A dimensdo ambiental, abrange o meio envolvente ao individuo como a
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presenca de alguns obstaculos presentes na instituicao ou na sua residéncia, como o piso
em mau estado, tapetes soltos, auséncia de corrimdes, défices na iluminagdo e o tipo de
calcado podem constituir fatores de risco importantes para as quedas (Silva, Silvestre,
Hora & de Oliveira, 2017; Martins et al., 2016). Embora seja sabido que a maioria das
quedas acontecem dentro de casa, mais concretamente no quarto e casa de banho. Muitas
das quedas verificam-se quando a pessoa idosa escorrega ou trope¢a em determinados
objetos ou quando a pessoa idosa se levanta da cama, realiza transferéncias de cadeira de
rodas para a cama ou perdem contacto com um objeto de apoio. Importa referir que
pessoas idosas que sofrem de incontinéncia urindria estdo mais predispostas as quedas,
visto que tém de se levantar um maior niimero de vezes durante a noite e ficam mais

expostas aos fatores extrinsecos (Ferreira, Ribeiro, Jerez-Roig, Aratjo & Lima, 2019),

Para finalizar, a dimensdo socioecondémica, engloba todos os fatores que podem
ser alterados pela sociedade, como o nivel de escolaridade, condi¢des de habitacdo, os
rendimentos e acesso aos cuidados de saude (Martins et al., 2016). Alguns estudos
indicam que pessoas idosas com um nivel de escolaridade e rendimentos médios tendem
a preocupar-se mais com a sua saude. Por outro lado, a baixa escolaridade e os baixos
rendimentos influenciam negativamente a pessoa idosa originando uma vulnerabilidade
na mesma e levando-a a uma maior exposi¢ao ao risco de queda (Abreu, Azevedo, Silva,

Reiners & Abreu, 2016; Pimenta et al., 2017).

Em suma, todas as alteracdes decorrentes do processo natural de envelhecimento
vao causar uma maior predisposicao para a queda, com destaque as modificacdes no
sistema nervoso e consequentes alteragdes na marcha e na postura que irdo provocar uma
maior instabilidade postural e dificuldades de equilibrio e coordenagdo (Teixeira,

Andrade, Santos & Caires, 2019).

2.4.3. Consequéncias

Como consequéncias da queda, a pessoa idosa apresenta debilidades ndo s6 a nivel
fisico como também do ponto de vista psicologico, pois, os individuos que caem
comecgam a sentir medo de voltar a cair, o que podera afetar a vida quotidiana do idoso,

tornando-os mais sedentarios (Silva, Silvestre, Hora & de Oliveira, 2017). Em relacao as
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consequéncias fisicas, as quedas podem provocar fraturas, perda de autonomia, redugdo

da qualidade de vida, hospitalizagdo e em casos extremos a morte (Neto et al., 2017).

De acordo com Yeung e colaboradores (2019), cerca de um ter¢o dos idosos cai
pelo menos uma vez no ano e 4,1 % dessas quedas resultam em fraturas. Em Portugal
estima-se que a prevaléncia de quedas que resultam em lesdes, numa faixa etaria dos 65-
74 anos, seja de 76%, por sua vez a partir dos 75 anos este valor aumenta para os 90%
(Coimbra, Marques & Chaves, 2019). No sexo feminino verifica-se um maior nimero de
ocorréncias de quedas que acabam em fraturas. Dessas fraturas, existe uma maior
frequéncia ao nivel da anca e do punho e algumas ao nivel da cabeca (Smith et al., 2017,

Sofiatti, Oliveira, Gomes & Vieira, 2021).

Deste modo, como forma de prevenir as consequéncias que advém das quedas ¢é
importante a identificagdao precoce dos fatores de risco e as pessoas que apresentam um

risco elevado de queda.

2.5. Modelos de previsao de quedas em pessoas institucionalizadas

Existem alguns modelos que conseguem identificar quais os idosos que se
encontram em risco de queda, bem como evidenciam algumas estratégias ou medidas de
prevencdo para as mesmas. Embora existam tais modelos € notorio o facto de se encontrar
na literatura mais algoritmos relativos a pessoas idosas residentes na comunidade do que
relativamente a pessoas institucionalizadas, dai os estudos a seguir referenciados serem

maioritariamente relacionados a idosos da comunidade.

Dos estudos existentes destaca-se o desenvolvido pelas American Geriatrics
Society (AGS) e British Geriatrics Society (BGS) (American Geriatrics Society & British
Geriatrics Society, 2011), o qual refere a pratica clinica para a prevengao de quedas em
pessoas idosas. Seguindo as indica¢des do modelo estabelecido pelos investigadores, a
pratica recomendada inicia com um encontro entre a pessoa idosa e o profissional de
satde, onde o mesmo deve fazer algumas perguntas, tais como, se o idoso caiu duas ou
mais vezes nos ultimos dose meses ou sente dificuldades na marcha ou em equilibrar-se.
As pessoas identificadas na triagem com maior risco de queda, porque cairam duas ou
mais vezes, deve ser feito um levantamento do historial médico e algumas avaliacdes

determinando o risco de queda multifatorial, ou seja, deve averiguar-se o histdrico de



Pagina |18

quedas, os medicamentos que toma, realizar uma avaliagdo da marcha, equilibrio e
mobilidade, for¢a muscular, a sua acuidade visual, frequéncia e ritmo cardiaco, os pés e
calcado, bem como os perigos do envolvimento. Mesmo que a pessoa idosa apresente
apenas uma queda nos ultimos dose meses deve ser realizada, segundo o modelo, uma
avaliacdo da marcha e equilibrio. Quer isto dizer que qualquer utente que na triagem
apresente uma ou mais quedas, ¢ aconselhada uma avaliagdo da marcha, equilibrio e
mobilidade, de entre os testes mais conhecidos, o teste Timed Up and Go de Podsiadlo e
Richardson (1991) e a escala de equilibrio de Berg de Katherine Berg (1992). Se forem
identificadas quaisquer anomalias na marcha, deve ser determinado o risco de queda

multifatorial, de forma a reconhecer os fatores que colocam os idosos em risco de queda.

Apds serem conhecidos os fatores de risco, segue-se uma intervencdo, a forma
mais eficaz de reduzir as quedas na populagdo idosa. Desta feita, o proprio modelo de

prevencao de quedas destaca dois tipos de intervengao.

Dos multiplos tipos de intervencao que existem, o modelo destaca dois: o método
multifatorial ¢ mais frequentemente usado em idosos residentes na comunidade, onde ¢
oferecido a pessoa idosa um conjunto de intervengoes, tais como a diminui¢ao do numero
de medicamentos, um programa de exercicios individualizado, tratamento das cataratas,
monitorizar ritmo e frequéncia cardiaca, alteracdes no tipo de calcado, entre outros, que
contribuem para atenuar os fatores de risco que foram identificados anteriormente. Por
outro lado, a interven¢ao multicomponente € a mais usada em pessoas institucionalizadas
e envolve um conjunto de intervengdes dadas a todos os intervenientes de um programa.
Dos oito estudos que foram realizados, com vista a identificar a eficiéncia da intervencao
multicomponente em idosos, trés desses estudos reconheceram que este programa
multicomponente ¢ eficaz na diminui¢ao do risco de queda (American Geriatrics Society

& British Geriatrics Society, 2011).

Outro dos modelos conhecidos ¢ o STEADI, desenvolvido pela CDC (Centers for
Disease Control and Prevention), foi adaptado a partir das diretrizes de pratica clinica
acima referidas e tem em vista a facilitacdo do rastreio de quedas nos cuidados primarios.
Os procedimentos definidos no STEADI, tém inicio com um questionario de 12
perguntas, designado como “Stay Independent”. Se a pessoa idosa responder
afirmativamente a quatro ou mais perguntas, ou se responder que sim a uma das trés
perguntas chave (se caiu no ultimo ano, se costuma andar preocupado em cair € se se

sente instavel), ser-lhe-do efetuadas avaliacdes para analisar a marcha, a forca e
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equilibrio, entre outros para identificar os fatores de risco para as quedas (Casey et al.,

2017).

Neste algoritmo existem trés niveis diferentes, o baixo risco de quedas, o risco
moderado e o alto risco de queda. Apresenta baixo risco de queda, o idoso que, por um
lado, responda ndo as perguntas chave ou que perante a resposta afirmativa a uma dessas
perguntas e apos as avaliagdes nao apresente qualquer tipo de problema na marcha, forga
ou equilibrio. Neste nivel, a pessoa idosa deve receber um tipo de interven¢do com cariz
de prevencao, ou seja, deve ser alertado para os fatores de risco para as quedas e
encaminhado para um programa de exercicios de forca e equilibrio. Por outro lado, existe
o risco moderado de queda, onde o utente revelou alguns problemas ao nivel da marcha,
forga ou equilibrio, porém nao se verificou qualquer queda, desta feita, deve intervir-se
com estas pessoas, realizando programas de exercicios e analisar os medicamentos que
estd a tomar de forma a verificar se ha necessidade de alterar alguma medicacdo. Por
ultimo, se o utente tiver caido uma ou mais vezes, deve ser realizada uma avaliacdo mais
completa, como perceber o histérico de quedas, bem como um exame fisico, que
contempla uma revisdo dos medicamentos, o cal¢cado, o uso de auxiliares de marcha,
assim como a acuidade visual. As pessoas idosas a quem sdo efetuadas estas avaliagdes
foi evidenciado um alto risco de queda, em que ¢ recomendado ao utente a alteracdao de
certos medicamentos que possam influenciar as quedas, monitorizar a tensdo, resolver
problemas na visdo, nos pés, ou até mesmo na propria casa do utente, posto isto devera
ser acompanhado e ap0s trinta dias seja feita uma revisdo do plano de cuidados. Este foi
um modelo que também apresentou efeitos positivos na sua utilizagao (Casey et al., 2017;

CDC, 2019).

2.6. Envelhecimento Saudavel

De acordo com a OMS (2005), o “Envelhecimento ativo € o processo de
otimizagdo das oportunidades para a satude, participagdo e seguranga, com o proposito de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem”. O envelhecimento
ativo tem como principal objetivo ampliar, para todas as pessoas, “a expectativa de uma

vida saudavel e de qualidade”.
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Para esta organizacao, o envelhecimento ativo apoia-se em trés pilares essenciais:
saude, seguranca e participagdo. Em relacdo a saude, esta refere-se ao bem-estar fisico,
mental e social da pessoa idosa. A seguranga de que sdo asseguradas a protecao, dignidade
e auxilio as pessoas idosas que ndo se podem proteger. Relativamente a participagao, esta
relaciona-se com os programas que apoiam a pessoa idosa na participagdo em atividades

sociais e culturais e desta forma continuem a fazer parte ativa da sociedade (OMS, 2005).

Apo6s serem identificadas pessoas idosas saudaveis, alguns autores comegaram a
questionar o facto de envelhecimento seja sinonimo de declinios. Desta feita, Simoes
(2006 cit. por Gongalves, 2015), surge com o conceito de envelhecimento bem-sucedido,
que permite ao individuo continuar numa vida ativa a nivel fisico e mental. Este
envelhecimento ¢ constituido por trés linhas principais: a pessoa idosa tera de apresentar
baixo risco de doengas e incapacidades; um funcionamento quer fisico quer mental

elevado; e apresentar um papel ativo na sociedade.

Em 2015, a OMS surge com o conceito de envelhecimento saudavel
caracterizando-o como sendo um processo de desenvolvimento e manutengdo da

capacidade funcional que lhe permitira o bem-estar numa idade avangada.

Com a institucionalizagdo a pessoa idosa tende a revelar um comportamento mais
sedentario o que compromete a sua independéncia ja que a sua capacidade funcional fica
comprometida e podera haver um aumento das comorbilidades associadas ao processo de

envelhecimento (Barros, Santos, Gonzaga, Lisboa & Brand, 2016).

A OMS (2021), recomenda que as pessoas idosas mantenham um estilo de vida
saudavel e ativo, para isso aconselha que sejam feitos 300 minutos de atividade fisica
com uma intensidade moderada ou se o idoso conseguir, 150 minutos de atividade com
intensidade vigorosa. Realizar pelo menos em dois dias da semana atividades de
intensidade moderada de fortalecimento muscular. Por outro lado, é aconselhado a

realizagdo de atividades multimodais que promovam o equilibrio e a for¢a, em pelo menos

trés dias por semana.

Desta feita, a atividade fisica na populagdo idosa torna-se extremamente
importante para a promocao do envelhecimento ativo da pessoa idosa. Estas atividades
podem ser benéficas quer a nivel fisico quer mental. Em pessoas idosas
institucionalizadas, esta atividade fisica melhora a sua capacidade funcional garantindo-

lhe uma maior autonomia e independéncia, por outro lado, ¢ capaz de melhorar a
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autoestima, reduzir a ansiedade e angustia, proporcionando a pessoa idosa bem-estar
fisico e mental e consequentemente melhor qualidade de vida (Barros, Santos, Gonzaga,

Lisboa & Brand, 2016; Costa, Costa, Pimenta, Lima & Brito, 2017).

2.7. Programas de Intervencio para pessoas idosas institucionalizadas

Sao conhecidos alguns tipos de programas de exercicios, uns focados na aptidao
fisica, outros na capacidade cognitiva e por fim existem programas que combinam o0s

dominios de aptidao fisica e cognitiva, em treinos multimodais.

Os primeiros, programas de exercicios focados na capacidade funcional, sdo os
mais recorrentes para a preven¢do das quedas e em alguns estudos ja foram reconhecidos
quais os treinos, € os seus beneficios, que maior influéncia t€ém sobre esta mesma
prevencao, tais como treinos de marcha, forga, resisténcia, flexibilidade ou caminhada e
equilibrio, onde este ultimo ¢ apresentado como aquele treino que mais vantagens acarreta
para a pessoa idosa. Em alguns estudos foi referenciado que existe uma reduc¢ao no risco
de queda apos a participagdo em programas motores (Sherrington et al., 2017). Mais
concretamente, no estudo de Sherrington et al., (2017), observou-se que cerca de 21% de
1dosos conseguiu reduzir a incidéncia de quedas com auxilio de um treino de equilibrio
de aproximadamente trés horas por semana. Num outro estudo, que incluiu um programa,
de oito semanas, de fortalecimento muscular dos membros inferiores no equilibrio,
performance funcional e forga muscular de idosos institucionalizados, foram observados
efeitos positivos, no que se refere melhora do equilibrio e performance funcional, além
do aumento significativo na for¢ca muscular de extensores de joelho e dorsiflexores
(Leopoldino et al., 2020). Por outro lado, num treino de for¢ca em idosos debilitados, os
ganhos sdo evidentes. Os individuos conseguiram aumentar a sua for¢a muscular, a massa
magra e a sua qualidade de vida melhorou. Contudo os beneficios deste treinamento de
forga, nos idosos estd dependente de alguns fatores, como o nimero de repeti¢des, a série
de exercicios, a sobrecarga e por fim os intervalos de descanso (Coutinho, Neto, Dias,

Rocha & Moura, 2017).

E reconhecido, que a capacidade cognitiva interfere com o equilibrio e a marcha
da pessoa idosa, podendo consequentemente originar uma queda. Alguns autores ja

identificaram que existe uma relacdo entre um pior funcionamento a nivel cognitivo com
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um comprometimento na velocidade da marcha e por conseguinte, um maior risco de

queda (Cervato & Dedicacao, 2019).

Num outro estudo onde foi estudada a eficicia que um programa de treino
cognitivo pode ter na componente funcional da pessoa idosa. Foi confirmada uma
melhoria no equilibrio e na velocidade da marcha com auxilio de treinos cognitivos que
envolveram capacidades como a memoria de trabalho visuoespacial, a velocidade de

processamento e controlo de inibicdo (Smith-Ray et al., 2015).

Por fim existem autores que verificaram que a combinagdo entre o treino cognitivo
e o treino motor revelam beneficios positivos na pessoa idosa. Num estudo, onde foi
averiguado o efeito do treino multimodal na pessoa idosa, foi identificado que a marcha
(velocidade, ritmo, comprimento da passada e do passo) melhorou significativamente nos
idosos que efetuaram este treino cognitivo-motor (Menezes, Aguiar, Alves, Quadros &

Bezerra, 2016).

Assim sendo, a pratica de atividade fisica e a gerontopsicomotricidade evidenciam
vantagens nao sO para atenuar as alteragdes biologicas que surgem do processo de
envelhecimento, como revelam melhoras na autoestima do idoso, na qualidade do sono,
na satisfacdo da autoimagem e ainda demonstram beneficios nos sintomas depressivos,
de ansiedade e stress (Costa, Costa, Pimenta, Lima & Brito, 2017; Branquinho, Morais,

Espadinha, Santos & Lebre, 2021).

2.8. Psicomotricidade

A psicomotricidade ¢ vista como um “campo transdisciplinar que estuda e
investiga as relagdes e as influéncias reciprocas e sistémicas, entre o psiquismo € 0 corpo,
e, entre o psiquismo e a motricidade, emergentes da personalidade total, singular e
evolutiva que caracteriza o ser humano, nas suas multiplas e complexas manifestagdes

biopsicossociais, afectivo-emocionais e psicosociocognitivas” (Fonseca, 2010).

Psicomotricidade, s6 por si tem varias possibilidades de defini¢des, uma vez que
depende das bases teodrica que a fundamentam. Quando se fala em psicomotricidade ha
quem a separe em dois termos, Psico-motricidade, ou seja, pode existir a parte psiquica
separada do dominio motor, contudo ha autores que defendem que ndo ha motricidade

sem psiquismo, nem psiquismo sem motricidade (Fernandes, Veiga, Gutierres, s.d.).
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Desta feita, o psiquismo engloba os processos percetivos, cognitivos € praxicos, que
integram e executa a motricidade. Pode ser composto pela atividade mental total, podendo
ser constituido pelas sensacdes, emogdes, representacdes, bem como a complexidade das

condutas relacionais e sociais que estdo na sua origem (Fonseca, 2018).

A motricidade, envolve fungdes tonicas, posturais, somatogndsicas e praxicas que
sustentam o psiquismo, posto isto, € como o nome indica, compreendida como sendo o

conjunto de manifestacdes corporais, gestuais € motoras, verbais e nao verbais (Fonseca,

2018).

Sabe-se que a psicomotricidade estuda o comportamento do corpo com os
mecanismos das fungdes neuromotoras e relacionais. A psicomotricidade atua sobre
processos psiquicos que se manifestam no corpo e nos comportamentos do individuo

(Fernandes, Veiga & Gutierr, s.d.).

2.9. Gerontopsicomotricidade

A Gerontopsicomotricidade surge como uma intervengdo psicomotora destinada
a pessoa idosa, que atua sobre as maiores alteragdes decorrentes do envelhecimento a fim

de minimizé-las (Branquinho & Espadinha, 2019).

O conceito de Gerontopsicomotricidade envolve quatro dimensdes: a dimensao
biologica, que diz respeito as alteragdes biologicas que vao ocorrendo no organismo do
individuo durante o envelhecimento; a psicoldgica, que se relaciona com as modificagdes
na aprendizagem, atencdo, memoria; a sociocultural que se debruca sobre alteracdes na
estrutura social. E por fim, a dimensao corporal refere-se as transformagdes sofridas ao
nivel da imagem corporal e esquema corporal (Branquinho, Morais, Espadinha, Santos &

Lebre, 2021).

A Gerontopsicomotricidade, tem como principal foco a redescoberta do prazer no
movimento do préoprio corpo, promovendo a consciéncia corporal. Outro objetivo, € o
aumento da qualidade das relagdes entre os idosos. Com esta terapéutica, existe uma
valorizagcdo pessoal e (re)construcdo da propria identidade do idoso, que lhe
proporcionara uma reducao de sentimentos de angustia e consequentemente trara a pessoa

idosa, uma melhoria no sentimento de bem-estar, comecando a valorizar-se mais
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enquanto pessoa, apercebendo-se que ainda tem qualidades e capacidades e melhorando

a sua saude mental (Oliveira, Foresti, Carvalho & Alves, 2017).

Esta terapia psicomotora, associada a pessoa idosa, pode atuar perante trés niveis
diferentes sobre capacidades psicomotoras, cognitivas € socioemocionais. Primeiramente
a nivel preventivo, pretende-se manter as funcionalidades da pessoa idosa e estimular as
alteragdes que decorreram do processo de envelhecimento (Rocha et al., 2016). No ambito
reeducativo, a gerontopsicomotricidade dedica-se a um processo de aprendizagem
continua. Quer isto dizer, ¢ necessario na pessoa idosa um processo de aprendizagem
constante, centrado em questdes como, alteragdes que a sociedade vai sofrendo, a
compreensdo das alteracdes que o corpo do proprio sofre com o processo de
envelhecimento, entre outas (Matias & Morais, 2011). Por altimo, a nivel reabilitativo,
esta terapia tem como foco principal atuar sobre as dificuldades que a pessoa idosa
apresenta, permitindo-lhe investir novamente no seu corpo fragmentado, ultrapassando

essas mesmas dificuldades e mantendo a sua autonomia (Fernandes, 2014).

O presente trabalho enquadra-se essencialmente no ambito reabilitativo da
psicomotricidade, uma vez que pretende investigar quais os fatores de risco chave
preditores do risco de queda para que posteriormente se consiga trabalhar esses mesmos

fatores de modo a ultrapassar esses obstaculos.

A pessoa 1dosa, quando entra numa instituicao ou lar de idosos, tem tendéncia a
adotar um comportamento sedentério, pelo que se o idoso ndo for estimulado, comeca a
desenvolver problemas, quer em termos fisicos/motores quer em termos cognitivos
(Frandin, et al., 2016). Esse declinio fisico, pode muitas vezes ser a causa de algumas
quedas e lesoes dos idosos e consequentemente, estes, comegam a ficar mais dependentes

de terceiros para desempenhar atividades do dia a dia (Fréndin et al., 2016).

Estudos realizados com pessoas idosas institucionalizadas realcam, que
programas que aliam atividade fisicas e cognitivas, trazerem vantagens para a saide e

desempenho fisico e cognitivo do idoso.

O estudo de Pereira, Rosado, Cruz-Ferreira e Marmeleira (2017) retrata os efeitos
de uma intervencao psicomotora suportada num programa multimodal de 12 semanas na
capacidade cognitiva e fisica do idoso. Observou-se que o programa levou a melhorias na
capacidade cognitiva, nomeadamente na capacidade de planeamento e de atengao seletiva

aumentando os niveis de concentragdo. Relativamente a fungdo fisica, este programa



Pagina |25

verificou melhorias na resisténcia aerobia, forca dos membros inferiores, agilidade,
equilibrio, marcha e mobilidade. Estas capacidades sdo de real importancia, na medida
em que estas habilidades sdo necessarias para realizar atividades do dia a dia,
contribuindo assim, para a independéncia do idoso. Adicionalmente, estas melhorias

podem levar a uma diminuic¢ao no risco de queda e nas suas consequéncias.

Num outro estudo realizado por Galhardas, Raimundo e Marmeleira (2017), estes
concluiram que existem, beneficios nos dominios cognitivos, nomeadamente no
processamento de informacao e na atengdo induzidos por um programa de exercicios
multimodal que promove a estimulagdo cognitiva e motora. Relativamente as capacidades
fisicas, componentes como a resisténcia muscular, a aptidao cardiorrespiratoria ¢ o

equilibrio, também estas sofreram efeitos positivos.

Segundo Demarchi, Peceli, Vazquez & Garcia (2015) um psicomotricista deve ter
nogdes corporais, ou seja, o terapeuta deve perceber aquilo que possa estar a transmitir,
ao idoso, através do seu corpo. Através da comunicacao ndo verbal (linguagem corporal,
toque, olhar) o terapeuta pode transmitir ao idoso sensa¢des de cuidado, seguranca e

conforto.

Outros autores como Ambolt, Gard e Hammarlund (2016), referem que a relagao
entre psicomotricista e pessoa idosa deve ser numa vertente de cooperacao, o que pode

promover o equilibrio e consciencializagdo corporal do idoso.

Em modo de conclusdo, a gerontopsicomotricidade, traz beneficios ao idoso,
potencializando as suas capacidades funcionais, capacidades de socializacao e autonomia,
proporcionando-lhe uma melhor qualidade de vida (Oliveira, Foresti, Carvalho & Alves,
2017). Posto isto, deve priorizar-se este tipo de intervengdo em lares de idosos, ja que esta
terapéutica nao tem o poder de impedir o envelhecimento, contudo ¢ capaz de retardar
algumas alteragdes negativas que advém do mesmo, atuando de forma preventiva sobre
todas as capacidades (funcional, cognitiva, socioemocional) da pessoa idosa,

possibilitando-lhe uma boa qualidade de vida sem quedas (Silva & Silva, 2021).
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3. Objetivos

O presente estudo teve como objetivo estabelecer um ou mais modelo(s)
ajustado(s) e explicativo(s) da ocorréncia de queda em pessoas idosas institucionalizadas
em Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI) e Centro de Dia, identificando os fatores

de risco chave para este evento.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de Estudo

Este ¢ um estudo observacional de corte, em que os participantes foram avaliados
uma unica vez em que as avaliagdes decorreram de margo de 2022 a novembro de 2022.
Os participantes foram avaliados através da aplicacdo de questionarios e da realizagdo de
alguns instrumentos que abrangem variadas capacidades, como se pode verificar no ponto

4.4.

Este estudo esta integrado no projeto ESACA, que por sua vez, ja foi aprovado
pela comissao de ética para investigagdo nas areas de Saide Humana ¢ Bem-Estar (com

o numero de referéncia 16-012).

4.2. Participantes

O estudo conta com a participacdo de pessoas idosas institucionalizadas quer em
regime de CD ou ERPI. Primeiramente, para ocorrer a recolha de dados foi efetuada uma
lista das possiveis institui¢des a contactar para uma participagdo voluntaria neste estudo,
no distrito de Portalegre. Posteriormente, foi estabelecido com as mesmas um primeiro
contacto, quer por via email, carta ou até mesmo presencial. Aquando da aceitagdo de
participacdo no estudo, por parte das instituigdes, os utentes foram informados de que a
sua cooperacdo seria voluntaria, podendo desistir a qualquer momento. Foi também
explicado o intuito do estudo e os seus objetivos, evidenciando que haveria a necessidade
da realizacdo de alguns questiondrios e que seriam submetidos a uns testes para avaliar
as fungodes fisica e cognitiva. Finalmente, foi apresentada a Declaragao de Consentimento
Informado (Anexo 10.1) a todos os participantes, que viria a servir como consentimento
para a sua colaboracao no estudo, sendo esta assinada pelo proprio participante ou pelo

seu representante legal.

Este estudo contou assim com a participagdo voluntaria de pessoas idosas

institucionalizadas, e teve como critérios de inclusao:
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a) estar integrado na valéncia de Centro de Dia (CD) ou na Estrutura Residencial

para Idosos (ERPI).
b) idade igual ou superior a 65 anos.

¢) auséncia de défice cognitivo, obtendo uma pontuagdo maior ou igual a 9 pontos

no Mini-Mental State Examination (Folstein, Folstein & McHugh, 1975).
Por sua vez, foram excluidos os participantes que:

a) apresentaram uma incapacidade cognitiva que ndo permitia a resposta a

questionarios;

b) evidenciaram uma incapacidade motora que ndo permitia a realizagao dos

instrumentos de avaliacao (por exemplo, acamados e cadeirantes).

Como ¢ possivel verificar pelo Diagrama de Flow (Fig. 3), a amostra foi composta
por pessoas idosas integradas em regime de CD e ERPI, do distrito de Portalegre. Ap6s o
contacto com as instituicdes a amostra inicial contou com um total de 257 pessoas idosas
voluntarias. Contudo, com o decorrer das avaliagdes, 61 pessoas idosas foram excluidas
do estudo, dado que ndo cumpriam alguns critérios de inclusdo. Dessas 61 pessoas idosas,
foram excluidas 11 por apresentarem défice cognitivo grave; 30 pessoas idosas foram
excluidas por ndo conseguirem realizar os testes do instrumento de avaliacdo Fullerton
Advanced Balance (FAB) scale (Rose, Lucchese & Wiersma, 2006) e, por fim, foram
excluidas 20 pessoas idosas por incapacidade em realizar a bateria do Senior Fitness Test

(Rikli & Jones, 1999).

Desta feita, a amostra final contou com 196 pessoas idosas institucionalizadas nas
valéncias de ERPI (129) e CD (67), com idades compreendidas entre os 65 € os 101 anos
(84,6 £ 7,2). O numero de participantes do sexo feminino (132) foi superior

comparativamente aos participantes do sexo masculino (64).

Este estudo foi desenvolvido de acordo com as normas da declaragao de
Helsinquia sendo os dados usados exclusivamente para fins académicos e producdo de

conhecimento cientifico.



Figura 3- Diagrama de Flow
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4.3. Procedimentos

Os dados das pessoas idosas foram recolhidos na instituicdo, numa sala cedida
pela mesma ou num corredor quando a sala se encontrava ocupada. As avaliagdes
decorreram de marco de 2022 a novembro do mesmo ano. Como forma de garantir a
privacidade e confidencialidade as avaliagdes foram realizadas individualmente. Para a
realizagdo das avaliagcdes foi necessaria apenas uma sessdo por cada individuo. Foram
realizados primeiro os testes cognitivos e posteriormente as avaliacdes motoras, de forma
a gerir da melhor maneira as capacidades destes idosos institucionalizados. Abaixo,
encontram-se discriminados todas as avaliacdes realizadas, bem como as respetivas

variaveis.

4.4. Variaveis e Instrumentos de Avaliacao

4.4.1. Ocorréncia de Quedas

A ocorréncia de quedas foi acedida com recurso a um questionario, onde se
procurou saber quantas vezes o utente caiu nos ultimos 6 meses ou 12 meses (Bravo,
Rosado, Almeida & Batalha, 2020). Se caso tivesse ocorrido alguma queda, que
consequéncias teriam advindo da mesma, se lesdes (leve ou grave), e qual o tipo de lesdao
(escoriagdes, edemas, distensdes, luxacdes, fraturas, entre outras). Em fungdo da
ocorréncia ou ndo de quedas classificou-se os participantes como caidores (uma ou mais

quedas) versus ndo caidores (zero quedas).

4.4.2. Estado cognitivo

O Estado Cognitivo dos utentes foi avaliado através do Mini-Mental State
Examination (MMSE) (Folstein, Folstein & McHugh 1975). Este teste permite avaliar as
fungdes cognitivas, contribuindo para detetar a existéncia de alteragdes, no estado
cognitivo, como a presenc¢a de deméncias (Santana et al., 2016). O MMSE foi traduzido
e adaptado para a populagdo portuguesa, em 1994, por Guerreiro e seus colaboradores

(Guerreiro et al., 1994).
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E um teste constituido por onze itens, que avaliam, a orientagdo temporal e
espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atencao) e evocagao, calculo, coordenagio
dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais, que perfaz um total de trinta
perguntas. Cada tarefa ¢ avaliada consoante o seu sucesso ou insucesso, sendo atribuida
a pontuagao de 1 ou 0 valores respetivamente, podendo a pontuagao final variar de 0 a 30
pontos. Considerara-se que uma pessoa evidéncia défice cognitivo grave se obtivesse uma
pontuac¢do igual ou inferior a 9 pontos; por outro lado, se obtivesse uma cotacao entre 10
e 20 pontos apresentaria um défice cognitivo moderado; uma pontuagao entre 21 e 24
considera-se um défice cognitivo leve; por ultimo, uma pontuacdo maior que 25 ¢

sinébnimo de um estado cognitivo normal (Mungas, 1991; Oliveira, 2017).

Se relacionarmos a cotagdo final com o nivel de escolaridade do individuo,
Folstein e colaboradores (1975) consideraram que uma pessoa apresentaria défice
cognitivo se obtivesse uma pontuagdo igual ou inferior a 13 pontos e fosse analfabeto;
por outro lado, se obtivesse uma cotagdo igual ou inferior a 18 pontos e de 1 a 8 anos de
escolaridade; por ultimo, um individuo que tenha uma escolaridade superior a 8 anos

apresentara défice cognitivo se a sua pontuacdo final for igual ou inferior a 26 pontos.

4.4.3. Nivel de Independéncia

Para avaliar o nivel de independéncia foi aplicado o Indice de Barthel (Mahoney

& Barthel, 1965).

Este instrumento pretende averiguar se a pessoa ¢ capaz de desempenhar
determinadas tarefas de forma independente. Pode ser preenchido através de observagao
direta, de registos clinicos ou até mesmo, através de um didlogo desenvolvido com o
utente. Como referido acima, avalia a independéncia de dez parametros ou atividades da
vida diaria, tais como: higiene pessoal, tomar banho, vestir, uso da casa de banho, controlo
da funcdo intestinal, bem como da func¢do urinaria, a alimentacdo, a marcha, a
transferéncia da cadeira para a cama ou vice-versa e por Ultimo o subir e descer escadas

(Mahoney & Barthel, 1965).

Os autores Aratijo e Colaboradores (2007) adaptaram o Indice de Barthel para a
populagdo portuguesa e verificaram um nivel de fiabilidade elevado para a pessoa idosa.

Relativamente a pontuacgdo e de acordo com o item a avaliar, a pontuagao pode variar de
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0 a2 pontos ou de 0 a 3 pontos, consoante a dependéncia ou independéncia de cada tarefa.
Se a pessoa ¢ totalmente dependente a pontuagdo corresponde a zero, se por outro lado, é
independente corresponde a pontuagdo de dois ou trés pontos. A cotagdo total pode variar
entre 0 e 20 pontos. A classificagdo pode ser subdividida e por sua vez definida como:
dependéncia total se a pontuagao final se encontra entre 0 ¢ 8 pontos; dependéncia grave
se a cotacdo estiver entre 9 e 12 pontos; dependéncia moderada entre 13 e 19 pontos; e

por fim, uma independéncia total diz respeito a uma pontuagao total de 20 pontos.

4.4.4. Medidas antropométricas

As medidas antropométricas dizem respeito ao peso e altura, para desta forma se
conseguir obter o Indice de Massa Corporal (IMC), calculado através da formula IMC
(kg/m?) = peso (kg) / altura? (m). Esta avaliagio faz também parte do protocolo da bateria
de Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999). A altura (m) obteve-se através de uma fita
métrica colocada verticalmente na parede, onde a pessoa se colocava descalga de costas
junto a parede, em posi¢do antropométrica. Por sua vez, o peso foi retirado através de
uma balanca OMRON BF511, na qual foi pedido a pessoa que retirasse os sapatos e se
colocasse em cima da balanca, obtendo assim o peso (kg), a percentagem de massa gorda

e de massa magra, a gordura visceral (n) € o metabolismo basal (n).

4.4.5. Equilibrio Multidimensional

O instrumento Fullerton Advanced Balance Scale (FAB) foi criado por Rose,
Lucchese e Wiersma em 2006. Embora j& existissem alguns instrumentos capazes de
avaliar o equilibrio de um individuo, os autores sentiram a necessidade de criar uma

bateria eficiente e capaz de avaliar as variadas dimensdes do equilibrio.

O instrumento ¢ constituido por 10 tarefas, sendo cada uma delas cotadas de 0

pontos (pior) a 4 pontos (melhor), com uma pontuacdo méaxima de 40 pontos.

Na primeira tarefa tem como principal objetivo, avaliar como o individuo utiliza
o sentido propriocetivo, com uma base de sustentac¢do reduzida, para manter o equilibrio.
Se o utente conseguir estar os 30 segundos de olhos fechados e ao mesmo tempo

demonstrar seguranga na sua posicao obterd a pontuagdo maxima. A segunda atividade,
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tem como intuito avaliar os limites da estabilidade num plano frontal. A terceira atividade,
“Efetuar circulo completo”, permite analisar a capacidade de rotacao do corpo sem perda
de equilibrio em ambas as diregdes. Segue-se uma tarefa de “transpor degrau (15cm)”,
esta atividade permite “avaliar capacidade do utente em controlar o seu centro de
gravidade em determinadas tarefas, bem como verificar a forga corporal inferior e a
coordenacdo motora bilateral”. A quinta tarefa “caminhar 10 passos em linha”, a mesma
permite analisar a capacidade de controlar o seu centro de massa. A sexta atividade
“Equilibrio Unipedal” tem como intuito principal perceber a capacidade de o utente se
manter em equilibrio com uma base de sustentagdo reduzida. Com objetivo de analisar a
capacidade de manter o equilibrio numa superficie de espuma semirrigida ¢ de olhos
fechados, surge a sétima atividade “Permanecer em pé numa superficie de espuma de
olhos fechados”. Para oitava atividade, “saltar com dois pés”, esta pretende verificar a
capacidade que o individuo tem de coordenacdo corporal dos membros inferiores e
superiores, bem como analisar a forca muscular da pessoa idosa. De seguida a “marcha
com rotagdo da cabega”, permite analisar como o utente consegue manter o equilibrio
dinamico enquanto realiza a marcha e ao mesmo tempo a rotacao da cabega. Por ultimo,
surge “controlo da reacdo postural”, ap6s uma perturbagdo imprevista procura perceber a
capacidade que o individuo tem para restabelecer o equilibrio (Rose, Lucchese &

Wiersma, 2006; Rosado, Bravo, Raimundo & Pereira, 2019).

4.4.6. Aptidao Fisica Funcional

A bateria Senior Fitness Test (SFT) foi desenvolvida por Rikli e Jones em 1999.
Esta tem como objetivo avaliar pessoas idosas com mais de 60 anos. Permite avaliar a
aptidao fisica funcional, sendo composta por oito provas, das quais permite analisar a
forca, a resisténcia, o equilibrio, a agilidade e a flexibilidade da pessoa idosa. Cada teste

¢ avaliado e pontuado individualmente, ndo sendo atribuida uma pontuacao geral.

De entre as oito provas que constituem esta bateria, no presente estudo, foram
aplicadas seis tarefas. A primeira prova, designada por “Levantar e sentar da cadeira”,
tem como objetivo analisar a for¢a e resisténcia dos membros inferiores (nimero de
repeticoes/30s). A segunda atividade, também focada em avaliar a forga e resisténcia,
contudo dos membros superiores, designada como “Flexdao do antebrago” (nimero de

repeticdes/30s). Segue-se a terceira e quarta provas, pretendem qualificar a flexibilidade
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do tronco e dos membros inferiores, bem como dos membros superiores, respetivamente
(cm). Na tarefa “alcancar atras das costas”, ¢ avaliada a flexibilidade dos membros
superiores da pessoa idosa. Por sua vez, a tarefa “Sentar e Alcangar”, pretende avaliar a
flexibilidade dos membros inferiores. A quinta tarefa “sentado, caminhar 2,44 m e voltar
a sentar”, € a prova mais exigente e que enquadra mais elementos de avaliagdo, tais como,
mobilidade fisica, velocidade, agilidade e equilibrio dindmico. A avaliacdo desta prova,
diz respeito ao tempo que a pessoa demora desde que se levanta da cadeira até que se
volta a sentar. Quanto menor for o tempo despendido melhor ¢ a sua performance e por
sua vez, mais ageis sdo as pessoas idosas. A ultima prova, “Andar 6 minutos”, ndo foi
aplicada neste estudo, mas tinha como objetivo avaliar a resisténcia do utente (Rikli &

Jones, 1999).

4.4.7. Capacidade de Dupla Tarefa

Para esta prova é proposto uma dupla tarefa, ou seja, sera efetuada uma tarefa
motora juntamente com a uma tarefa cognitiva, com intuito de avaliar a capacidade da
realizacdo de uma dupla tarefa. Desta tarefa, analisar-se-4 o tempo que a pessoa idosa
demora a percorrer o trajeto (s), o nimero de animais referidos, o nimero de erros na
tarefa cognitiva e o numero de interrupcdes na tarefa cognitiva e na motora (Pereira et al.,

2017).

4.4.8. Percecao de Affordances

A Percecao de Affordances da passada foi avaliada através do teste “Stepping-
Foward Affordance Perception Test” (Almeida et al, 2019). Este teste demonstrou ser
fiavel no que diz respeito a avaliacdo do risco de queda em pessoas idosas. Permite
analisar a “precisao da percecdo da capacidade dos limites para uma determinada agdo™.
Pretende assim, dar a perceber a pessoa idosa a capacidade que a mesma tem para realizar

uma determinada tarefa.

Para a realizacao desta atividade o avaliador traga uma linha no chao e refere ao
participante para imaginar que a sua frente tem uma vala, a qual terd de passar apenas

com um passo. Primeiramente, a pessoa idosa deve somente idealizar a vala e estimar
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qual sera a distancia maxima do seu passo. O avaliador deve colocar uma régua sobre a
linha e ir4 desloca-la lentamente, até que o participante diga para parar. Posteriormente,
deve medir a distancia que vai desde a linha até a régua. De seguida, ¢ pedido a pessoa
idosa que se vire para o lado contrario, repetindo o processo, em que a pessoa tem de
realizar o seu passo maximo. Desta vez, a medicao ¢ feita desde a linha até ao calcanhar
mais proximo da linha. Esta ¢ uma prova que deve ser realizada duas vezes, intercaladas
pelo meio com outras atividades. No final serdo retirados os valores estimado e real da
tarefa (cm) (Pereira et al., 2020). E também considerado o erro entre o valor real e o valor
estimado, nomeadamente se ¢ categorizado como de subestimagdo ou sobrestimacdo

(Almeida et al, 2019).

4.4.9. Perigos do envolvimento

Os perigos do envolvimento foram avaliados através de um questionario, que pode
ser preenchido por observacao direta ou através de outrem, quer isto dizer, com ajuda de

um profissional da institui¢ao.

Neste questiondario € possivel identificar os riscos do envolvimento relativos aos
espacos mais usados pela pessoa idosa, como ¢ o caso do quarto de dormir, as instalagdes
sanitarias, a sala de refeicdes, os pisos e revestimento dos espagos utilizados pela pessoa,
o tipo de calgado, entre outros (Tinetti, Speechley & Ginter, 1988; Pereira, Baptista &
Infante, 2014). Contabilizou-se o numero de perigos do envolvimento na anélise

estatistica.

4.4.10. Informacgoes Sociodemograficas e Condi¢oes de Satude

Os dados referentes as Informagdes Sociodemograficas e Condigdes de Saude
foram obtidos a partir de uma pequena anamnese, que consiste numa entrevista baseada

num guido ao utente com o proposito de recolher dados acerca do mesmo.

As informagdes sociodemograficas procuram conhecer a pessoa idosa de uma
forma mais especifica, ou seja, informagdes mais concretas, nomeadamente foram
acedidas as variaveis: a data de nascimento, a profissdo que executava, a idade da reforma,

o seu estado civil, os anos de escolaridade, os rendimentos ¢ por fim, o seu estado de
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residéncia, se vive em lar residencial ou se por sua vez se encontra em centro de dia e se

reside ou ndo com alguém.

Relativamente as condigdes de satude, pretendeu-se averiguar como se encontrava
a saude do utente, nomeadamente: nimero de medicamentos tomados, quantidade dos
mesmos, grupo a que pertencem (psicotropicos, ansioliticos, anti-inflamatorios,
diuréticos), quais as doencas diagnosticadas pelo médico, se apresentam incapacidades
(tonturas, problemas de pés, de visao, de audicao, de equilibrio, nocturia, incontinéncia)

e quantas horas dorme por noite.

4.5. Analise de dados

A andlise de dados foi efetuada recorrendo ao programa Statistical Package for

Social Sciences 24 (SPSS), sendo considerado um grau de significancia tal que p < 0,05.

Foi realizada uma analise exploratoria dos dados para caracterizagdo da amostra.
Como variavel dependente colocou-se as quedas, onde se atribuiu “0” ao nao caidor e “1”
aos caidores. Recorrendo a andlise descritiva determinou-se as médias e o desvio padrdo
(DP) das variaveis quantitativas e as frequéncias relativas das varidveis qualitativas
nominais. Como as amostras apresentavam uma grande dimensdo, considerou-se que
teriam um comportamento tendencialmente normal com base no teorema do limite central
(Mardco, 2014). Assim, para comparar os grupos utilizou-se o teste T-Student para
amostras independentes. Para determinar quais as varidveis individuais que explicavam
ou eram preditoras para a ocorréncia de queda recorreu-se a andlise de Regressao Binaria
Logistica univariada, tendo-se calculado os Odds Ratio (OR) para cada variavel e

respetivo intervalo de confianga.

Para construir os modelos de predi¢ao da ocorréncia de queda recorreu-se a analise
de regressao bindria multivariada, através da técnica Backward Wald. Mediante o uso
desta técnica foram selecionadas as varidveis chaves explicativas/preditoras da ocorréncia
de quedas, a idade, as doencas cronicas, as incapacidades, a agilidade e equilibrio, a dupla
tarefa (tempo de prova e numero de animais) e por fim a forca dos membros inferiores,
tendo-se determinado os respetivos OR e intervalos de confianga de 95%. Utilizou-se o
teste de Hosmer and Lemeshow Test para analisar o ajustamento dos modelos. A

capacidade discriminativa de cada modelo multivariado foi determinada recorrendo as
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Curva ROC. Para tal, calculou-se a area por baixo da curva (AUC) e respetivo intervalo
de confianga de 95%, estimando-se o valor de corte para a probabilidade (w) de ser
classificado como caidor, bem como a determinac¢do da sensibilidade e especificidade de

cada um dos modelos.
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5. Resultados

5.1. Resultados de Caracterizacio da amostra

Nos resultados de caracterizagdo da amostra conforme apresentados na tabela 1,
constata-se que na maioria das variaveis nao existem diferencas significativas entre os
grupos, caidores (n=76) e nao caidores (n=120). Apenas as varidveis, agilidade e
equilibrio, a variavel de dupla tarefa - nimero de animais e, por fim, a variavel for¢a dos

membros inferiores, apresentam diferencas significativas.

Na agilidade e equilibrio, o grupo dos caidores apresenta um valor mais elevado
e consequentemente uma pior performance relativamente ao outro grupo dos ndo caidores
(p = 0,006). O grupo dos caidores demorou mais cerca de cinco segundos a realizar a
prova, sendo que nesta variavel quanto maior ¢ o tempo de prova pior ¢ o desempenho na

mesma.

Na variavel de dupla tarefa, mais especificamente no nimero de animais, ¢
possivel observar que o grupo dos caidores consegue nomear cerca de mais um animal

relativamente ao grupo dos nao caidores (p = 0,025).

J& na varidvel, for¢ca dos membros inferiores, o grupo dos ndo caidores
executavam em média cerca de sete repeticdes enquanto os caidores realizam em média
seis repeticdes. Desta forma, o grupo dos ndo caidores efetuou em média cerca de mais

uma repeti¢ao quando comparado com o grupo dos caidores (p = 0,019).

A andlise de Regressao Logistica Binaria Univariada revelou que as variaveis que
individualmente explicavam a ocorréncia de quedas sdo, a agilidade e equilibrio, na
realizagdo da dupla tarefa, o nimero de animais referidos na prova e por fim a forca dos
membros inferiores. Um melhor resultado na variavel forca dos membros inferiores
diminuia a possibilidade de ocorréncia de queda [OR: 0,913, 95% IC (0,845 — 0,986)] e
um pior resultado na variavel agilidade e equilibrio (mais tempo de prova) aumentava a
possibilidade de ocorréncia de queda [OR da agilidade e equilibrio: 1,040, 95% IC (1,011
—1,069)]. No que refere a variavel nimero de animais referidos na prova de dupla tarefa
observou-se que quantos mais animais eram nomeados mais aumentava a possibilidade

de queda [OR: 1,135, 95% IC (1,019 — 1,264)].
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i Caidores (76) Nao Caidores (120) o
Variaveis (média + DP) (média + DP) D OR (95% IC)
Idade (anos) 842+ 7.6 848+ 6.9 0,563 0,088 (0,949 — 1,029)
Sexo (%)
Mulher 38,6 61,4 0,954 1,018 (0,552 — 1,878)
Homem 39,1 60,9
Escolaridade (anos) 2,9+3,0 26+23 0,459 1,043 (0,934 — 1,164)
Total de doengas 2,04 1,7 25418 0082 0.862 (0,728 - 1,020)
Cronicas (n)
Total de 2,1+14
. i b b _
Incapacidades (n) 23+14 0,302 1,113 (0,909 — 1,363)
Total de doengas
cronicas mais 43+27 46+238 0,545 0,968 (0,871 —1,076)
Incapacidades (n)
Estado Cognitivo
(n) 240+4,5 242 +4,6 0,772 0,991 (0,930 — 1,056)
Riscos do 93499 8,7 10,0 0,708 1,006 (0,977 — 1,035)
Envolvimento (n)
Nivelde 17,9+ 1,8 183+ 1,7 0,168 0,892 (0,758 — 1,050)
Independéncia (n)
indice de Massa
+ + _
Corporal (kg/m?) 27,5+43 279+4,1 0,539 0,978 (0,912 — 1,049)
Equilibrio
Multidimensional 8,7+7,2 10,9 £8,3 0,059 0,964 (0,927 — 1,002)
(n)
Agilidade e
Equilibrio (s) 21,0+ 12,0 16,4 +9,9 0,006 1,040 (1,011 — 1,069)
Dupla Tarefa
(Tsmpo de prova 353+19,1 31,6 £17,7 0,176 1,011 (0,995 — 1,027)
Nimero de 6,8+3,1 58+2,5 0,025 1,135 (1,019 — 1,264)
animais (n)
El‘)‘mem de erros 1,6+13 1,6+ 1,4 0,943 0,992 (0,798 — 1,233)
Interrupedes 34+1,6 30+1,7 0,108 1,154 (0,968 — 1,377)
cognitivas (n)
Interrupgoes L4£1,1 1,5+1,2 0,570 0,930 (0,726 — 1,192)
motoras (n)
Erro Algebraico (n) -4,5+99 -2,2+9,0 0,094 0,973 (0,946 — 1,005)
Tendéncia do erro
(%) 0,677 0,882 (0,490 — 1,590)
Subestima 40,3 59,7 ’ ’ ’ ’
Sobrestima 37,3 62,7
Forga dos Membros 58441 70437 0.019 0,913 (0,845 — 0,986)
Inferiores (n)
Forca dos Membros
. 6,3+49 6,4+47 0,966 0,999 (0,940 — 1,061)
Superiores (n)
Flexibilidade dos
Membros inferiores -16,3 £ 16,6 -13,2 £ 13,7 0,172 0,986 (0,967 — 1,005)
(n)
Flexibilidade dos
Membros -37,1 £ 14,9 -34,0£ 13,5 0,136 0,984 (0,964 — 1,005)

Superiores (n)

DP: Desvio-Padréo; p: Valor de p da comparagao entre grupos; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianga.
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5.2. Modelos preditores da ocorréncia de queda

O principal modelo preditor da ocorréncia de queda selecionado pela técnica

Backward Wald esta apresentado na Tabela 2.

O presente modelo, através da técnica mencionada, selecionou como variaveis
explicadoras da ocorréncia de queda a idade, as doengas cronicas, as incapacidades, a
agilidade e equilibrio e por ultimo a variavel de dupla tarefa, mais concretamente o tempo
de prova e o nimero de animais (p < 0,05). Este modelo demonstrou ter bom ajustamento

segundo o teste de Hosmer and Lemeshow Test (0,318).

Conforme se pode verificar, na Tabela 2, mantendo-se as outras variaveis
constantes e considerando p < 0,05, no que respeita a idade, por cada ano adicional a
possibilidade de queda diminui 2,3%. Por cada doencga crdnica adicional a possibilidade
de queda diminui 22,9%. Por cada incapacidade adicional a possibilidade de queda
aumenta 34,4%. Por cada segundo adicional despendido na realizacdo da prova de
agilidade e equilibrio a possibilidade de queda aumenta 8,4%. Por cada segundo adicional
consumido durante a execu¢do da prova de dupla tarefa a possibilidade de queda diminui
3,5%. Finalmente, por cada nome de animal adicional referido a possibilidade de queda

aumenta 19,2%.

A AUC estabelecida para o modelo foi de 0,693 (95 % IC: 0,616 — 0,770) e para
um ponto de corte de = 0,3451760 para a probabilidade de ser caidor, a sensibilidade foi
de 72,4% e a especificidade foi de 57,5%.
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Tabela 2- Modelo Preditor de Quedas com variavel Idade

Valor de

Variavel OR 95% IC AUC 95% IC Corte Sensibilidade Especificidade
Idade (n) 0,977 (0,965 — 0,693 (0,616  0,3451760 0,724 0,575
0,990) -0,770)
Doengas 0,771 (0,627 —

Cronicas (n) 0,950)
Incapacidades 1,344 (1,035 -

(n) 1,744)
Agilidade e 1,084 (1,030 —
Equilibrio (s) 1,142)
Dupla Tarefa
Tempo de 0,965 (0,934 —
Prova (s) 0,996)

Numero de 1,192 (1,052 -
animais (n) 1,351)
OR: Odds Ratio; AUC: Area por baixo da curva; IC: Intervalo de Confianca.

Como na analise univariada a idade n3o tinha mostrado explicar por si s6 a
ocorréncia de quedas, apos a constatagdo dos resultados apresentado no modelo acima,
decidiu-se criar um segundo modelo explicativo da ocorréncia de quedas sem esta

variavel.

Nestas condig¢des, foi selecionado pela analise multivariada através da técnica
Backward Wald o modelo apresentado em seguida. Esta técnica selecionou como
variaveis preditoras de queda as doengas cronicas, as incapacidades, a agilidade e
equilibrio, a capacidade de realizar dupla tarefa, mais especificamente o tempo de prova

e o niumero de animais, e por ultimo a forca dos membros inferiores (p < 0,05).

Este modelo demonstrou ter bom ajustamento segundo o teste de Hosmer and

Lemeshow Test (0,941).

Conforme se pode verificar na Tabela 3, tal que p < 0,05, mantendo-se as outras
variaveis constantes, observa-se que: por cada doenca cronica adicional a possibilidade
de queda diminui 27,1 %. Por cada incapacidade adicional, a possibilidade de queda
aumenta 29,2%. Por cada segundo adicional de duracao na prova de agilidade e equilibrio,
a possibilidade de queda aumenta 5,2%. Por cada segundo adicional despendido na
realizagdo da prova de dupla tarefa, a possibilidade de queda diminui 3,9%. Por cada

animal adicional nomeado durante a prova de dupla tarefa, a possibilidade de queda
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aumenta 15,8%. Por ultimo, por cada repeticdo adicional durante a prova de forca dos

membros inferiores, a possibilidade de queda diminui 11,7%.

A AUC estabelecida para o modelo foi de 0,703 (95 % IC: 0,628 — 0,778) e para

um ponto de corte de m= 0,3332152 para a probabilidade de ser caidor, a sensibilidade foi
de 81,6% e a especificidade foi de 51,7%.

Tabela 3- Modelo Preditor de Quedas com varidavel Forga

Varidvel OR95% IC  AUC 95% IC Vél(‘)’rrt‘:e Sensibilidade Especificidade
Doengas 0,729 (0,592 — 0,703 (0,628 —  0,3332152 0,816 0,517
Cronicas (n) 0,896) 0,778)

Incapacidades 1,292 (1,003 —
(n) 1,664)
Agilidade e 1,052 (1,001 —
Equilibrio (s) 1,105)
Dupla Tarefa
Tempo de 0,961 (0,931 —
Prova (s) 0,992)
Numero de 1,158 (1,031 —
animais (n) 1,302)
Forga dos 0,883 (0,823 —
Membros 0,949)

Inferiores (n)

OR: Odds Ratio; AUC: Area por baixo da curva; IC: Intervalo de Confianga.
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6. Discussao

O objetivo do presente estudo foi estabelecer um ou mais modelo(s) explicativo(s)
da ocorréncia de queda em pessoas idosas institucionalizadas em Estruturas Residenciais
para Idosos (ERPI) e Centro de Dia, identificando os fatores de risco chave para este

evento.

Desta feita, neste estudo foram construidos dois modelos que apresentam
resultados complementares e explicativos do problema da queda. O primeiro modelo
inclui o parametro idade, uma das variaveis preditoras do risco de queda. Contudo, como
o 1° modelo ndo incluia a variavel forga, sendo esta frequentemente evidenciada, na
literatura, como um grande fator de risco para as quedas particularmente em pessoas
idosas institucionalizadas, experimentou-se retirar o fator da idade da andlise para
verificar se haveria outro modelo explicativo que em termos teéricos tivesse significado
e fundamento (Leite & Nascimento Junior, 2017; Tavares, Pereira & Braz, 2017). Posto

isto, surgiu o 2° modelo que j4 abrange a variavel forca.

Os dois modelos apresentados neste estudo foram construidos selecionando os
fatores de risco chave que conseguem prever a ocorréncia de quedas e, em ambos 0s
modelos, foram incluidas as varidveis doengas cronicas, incapacidades, a agilidade e
equilibrio e a capacidade de realizacdo de dupla tarefa - especificamente os resultados do
tempo de prova de dupla tarefa e o nimero de animais nomeados na prova. Contudo,
enquanto o primeiro modelo incluiu a idade como pedidor da queda, no segundo modelo

a variavel foi incluida a for¢a dos membros inferiores como proditora.

De acordo com a literatura (Lini, Portella, & Doring, 2016; Diniz, Moraes, Ferrer,
Souza & Quintdo, 2017; Tavares, Miller & Gottlieb, 2019), alguns dos resultados do
presente estudo foram os esperados, como € o caso da observagdo de que a da presenca
de incapacidades, de valores de agilidade e equilibrio diminuidos e de for¢a dos membros
inferiores diminutos correspondem a um maior risco de queda. Ja os resultados relativos
a outros parametros ndo foram os esperados, nem de acordo com o que diz a literatura
(Santiago et al., 2016; Abreu et al., 2016; Mendel, Barbosa & Sasaki, 2015),
especificamente os resultados relativos a idade, a presenca de doengas cronicas e a
capacidade de realizacao da dupla tarefa, em que se observou que piores resultados nestes

parametros eram associados a diminuigdo da possibilidade de ocorréncia de queda.
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Posto isto, segundo a literatura, um dos resultados esperados obtidos neste estudo
foram os relativos a presenca de incapacidades, sendo que em ambos os modelos ¢é
referido que por cada incapacidade que a pessoa idosa apresente a possibilidade de queda
aumenta (no primeiro modelo aumenta 34,4% e no segundo 29,2%). Esta descoberta esta
de acordo com a literatura, uma vez que com o envelhecimento surgem incapacidades
quer a nivel cognitivo e funcional. Outras incapacidades que foram integradas neste
estudo, como ¢ o caso de tonturas, problemas nos pés, de visao, audi¢ao e equilibrio, bem
como problemas de incontinéncia urindria € nocturia, também podem influenciar
negativamente a pessoa idosa, originando dificuldades na realizacdo de algumas
atividades basicas do dia a dia, podendo tornar a pessoa idosa dependente de terceiros

(Lini, Portella, & Doring, 2016).

As tonturas sao frequentemente queixas efetuadas pela populagdo idosa e tendem
a aumentar com o avancar da idade. De acordo com Oliveira e Pinheiro (2022), a tontura
deriva de alteragdes no processamento vestibular bem como das ligagdes com outros
sistemas potencializando o desequilibrio corporal. No mesmo estudo, os autores
evidenciaram que a pessoa idosa que tenha relatado a ocorréncia de tonturas tem maior

probabilidade de apresentar risco de queda.

Problemas dos pés, da visdo e audi¢do sdo também consideradas incapacidades
para da pessoa idoso. Com o envelhecimento podem ocorrer mudangas morfolégicas,
biomecanicas e funcionais nos pés do idoso, sendo o pé uma zona do corpo importante
capaz de dar estabilidade e equilibrio a pessoa idosa. Com essa regido comprometida a
pessoa idosa fica com uma maior predisposicao ao risco de queda (Silva et al., s.d.; Aradjo
etal., 2021). Por sua vez, também problemas de visdo e audi¢cdo podem ser incapacitantes
para a populagdo idosa, ja que os idosos que a ou as possuem demonstram dificuldades
na realizagdo de atividades da sua vida diaria. De acordo com Schuknecht (1974) citado
por Serrano (2019), os problemas auditivos podem ser devidos a alteracdes anatdmicas
e/ou fisioldgicas que ocorrem durante o envelhecimento. Relativamente a problemas
visuais, aqueles que mais afetam os idosos, sdo as cataratas, consideradas a principal
causa de cegueira, o glaucoma, a degeneracao macular e a retinopatia diabética. Todas
estas dificuldades visuais sdo capazes de interferir com o equilibrio da pessoa idosa e por
sua vez aumentar o risco de quedas e fraturas, reduzindo a sua mobilidade e atividade
social (Menezes, Vilaga & Menezes, 2016; Pinheiro, Cardenas, Akaishi, Dutra & Martins,
2016; Ottaiano, Avila, Umbelino & Taleb, 2019).



Pagina |45

Por outro lado, no que se refere a incontinéncia urinaria ou nocturia, podem tornar-
se incapacidades para a pessoa idosa, ja que limitam as suas atividades, uma vez que os
mesmos podem sentir-se constrangidos pelo medo do odor, refletindo-se assim num
impacto negativo para a sua qualidade de vida. Existem autores que referem que a
incontinéncia nao ¢ decorrente do processo natural de envelhecimento, contudo com a
idade ocorrem alteracdes ao nivel do trato urindrio que podem levar a pessoa a
incontinéncia (Ulrich & Bos, 2020; Candido et al., 2017). Ja a noctaria diz respeito a uma
interrupcao no sono pela vontade de urinar, obrigando a pessoa idosa a levantar-se durante
anoite, pelo que alguns autores relacionam a ocorréncia de quedas a presenca de nocturia

na pessoa idosa bem como a uma maior mortalidade (Lima et al., 2018).

Desta feita, como descrito acima, todas as incapacidades quer derivadas direta ou
indiretamente do processo natural de envelhecimento, trazem consequéncias negativas
para a qualidade de vida da pessoa idosa. Algumas incapacidades acarretam ainda
dificuldades na realizacao de atividades da vida diaria, assim como dificuldades a nivel
social, uma vez que o idoso tende a retrair-se e nao socializar (Carneiro et al., 2017; Silva,
Fedosse, Pascotini & Riehs, 2019). Algumas das mencionadas acima podem inclusive
aumentar o risco de queda na populacdo idosa ou estarem relacionadas com a prépria
ocorréncia de quedas. Posto isto, pode dizer-se que o resultado obtido neste estudo se
encontra de acordo com a literatura, uma vez que quantas mais incapacidades a pessoa

idosa apresentar, maior serd o seu risco de queda.

A agilidade e equilibrio foi outro parametro que neste estudo foi selecionada como
fator chave preditor de risco de queda. Desta forma, o resultado desta capacidade foi o
esperado, em ambos os modelos, pois por cada segundo adicional de prova o risco de
queda aumenta (8,4% no modelo de quedas com variavel idade e 5,2% no modelo preditor

de queda com varidvel forga).

Conforme ja referido anteriormente, o processo de envelhecimento s6 por si
acarreta inimeras alteracdes, de entre elas pode referir-se que existe uma diminuicao na
capacidade funcional, ou seja, uma diminui¢do da flexibilidade, da for¢a, do equilibrio,
da coordenacgdo e um decréscimo na agilidade (Diniz, Moraes, Ferrer, Souza & Quintao,
2017). As alteragdes na agilidade e equilibrio deixam a pessoa idosa sujeita a uma maior
instabilidade e com dificuldades na execugdo de determinadas tarefas do dia a dia, pelo
que estas modificacdes estdo relacionadas a um maior risco de quedas e de

institucionalizagdo (Diniz, Moraes, Ferrer, Souza & Quintao, 2017; Santos et al., 2019).
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Os resultados obtidos neste estudo vao de encontro ao ja encontrados noutros
estudos. No presente estudo alguns participantes demoraram mais de 20 segundos para
realizar o teste TUG. Estes resultados sdo indicadores de dificuldades na mobilidade da
pessoa idosa e por sua vez indicam um maior risco de queda (Filippin, Miraglia, Teixeira
& Boniatti, 2017). Também o estudo de Kojima e colaboradores (2015) indicou que se o
tempo de prova aumentasse também a possibilidade de futuras quedas aumentava. O
estudo anterior identificou ainda um valor de corte (> 12,6 segundos) para determinar,

através do instrumento TUG, se a pessoa idosa apresenta ou nao risco de queda.

A agilidade e equilibrio foi, também (Tabela 1), um dos parametros onde foram
verificadas diferencas significativas, entre o grupo dos caidores e nao caidores. Os
resultados aqui obtidos foram de encontro aos observados por Oliveira, Pinho e Bos
(2019), onde foi identificado que o grupo dos caidores levou mais tempo na realizagdo da

prova comparativamente aos nao caidores, pelo que apresentaram uma pior performance.

Com o processo de envelhecimento surgem alteracdes, tais como reducdo da
massa muscular, da for¢ca parte dessa perda ocorre nos membros inferiores, pelo que
oferece a pessoa idosa uma maior possibilidade de ocorréncia de risco de queda, ja que
lhe gera um maior desequilibrio corporal (Tavares, Miller & Gottlieb, 2019). Segundo
Oliveira, Arruda e Campos (2021), doengas como a sarcopenia podem influenciar
negativamente a diminui¢do de forca nos membros inferiores. Pelo que individuos que
apresentem esta doenga estdo mais propicios a ocorréncia de queda e dependéncia
funcional, j4 que se verifica uma diminui¢do da for¢a muscular. Com uma diminui¢ado da
forca muscular dos membros inferiores, a locomog¢ao, o controlo postural e o equilibrio
ficam afetados e consequentemente atividades basicas do dia a dia, como subir escadas,

ir as compras, tomar banho e até vestir-se serdo postas em causa (Oliveira, Arruda &

Campos, 2021).

Posto isto, os resultados no parametro forca dos membros inferiores foram de
encontro ao esperado, ja que revelam que quantas mais repeticoes forem feitas, maior sera
a forga que a pessoa evidencia nos membros inferiores, o que se verifica no grupo dos
ndo caidores. Comparando os grupos (caidores e ndo caidores), os individuos que ja
tinham relatado uma ou mais quedas foram aqueles que revelaram pior desempenho neste
estudo, uma vez que efetuaram um menor niumero de repetigdes no teste, demonstrando
assim uma menor for¢a muscular dos membros inferiores. Estes resultados estdo de

acordo com os observados em outros estudos, tendo sido observado que o grupo dos
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caidores apresentou uma maior dificuldade na realizagdo do teste (Silva et al., 2016;
Reider & Gaul, 2016; Chorin et al., 2016). O estudo de Chorin ¢ colaboradores (2016)
observou ainda que no grupo dos caidores se verifica que a forga exercida por esse grupo

foi significativamente menor a efetuada pelo grupo dos nao caidores.

Com o envelhecimento surgem as doengas que a ele, muitas vezes, se associam,
visto que atualmente a maioria dos idosos apresenta um envelhecimento patoldgico, quer
isto dizer, uma velhice com determinadas doengas/incapacidades. Segundo Santiago e
seus colaboradores (2016), o facto de a pessoa idosa apresentar algumas doengas torna-a
mais vulneravel e instavel e, consequentemente, mais propicia a ocorréncia de quedas.
Reis e Jesus (2017), referem mesmo que a existéncia de doengas cronicas na saude da

pessoa idosa € um fator de risco para o acontecimento de quedas.

Todavia, no estudo de Santos, Pereira, Carvalho, Madeira e Andrade (2016), onde
foi avaliada a relagdo entre a ocorréncia de quedas e a presenca de doencgas cronicas bem
como o uso de medicamentos, observou-se uma nao existéncia de relagdo entre as
variaveis. Quer isto dizer, que estes autores, tal como Brito, Fernandes, Coqueiro e Jesus
(2013), num estudo realizado com pessoas idosas residentes em comunidade, constataram
que ndo existe qualquer associagdo entre a ocorréncia de quedas e a existéncia de doengas

cronicas.

Quanto a variavel idade, com o aumento da mesma verificam-se inumeras
alteracdes a todos os niveis. Estas modificagdes vao comprometer algumas atividades da
vida diaria da pessoa idosa e, por consequéncia, haverd uma maior probabilidade de
ocorréncia de quedas (Gullich & Cordova, 2017; Carli et al., 2019). Também os estudos
de Abreu e colaboradores (2016) e Cruz, Cruz, Chaoubah e Leite (2017), identificaram
que o aumento da idade ¢ um fator de risco para a ocorréncia de quedas na terceira idade.
Porém, existem autores que reconheceram, nos seus estudos, que a idade ndo tem
influéncia sobre as quedas nesta populacao (Neto et al., 2017). O estudo de Silva e
colaboradores (2017) chega mais longe e observou que as pessoas idosas que mais cairam
tinham entre os 60 e 79 anos de idade, relativamente aos idosos com 80 anos ou mais.
Dado o exposto, colocou-se a hipotese de que esta inversao de resultados esperados - em
que se observou que as pessoas mais idosas e com mais doengas cronicas t€ém menor risco
de queda - pode resultar mais da supervisdo da pessoa idosa institucionalizada e do
controlo da sua exposi¢do a fatores de risco externos por parte dos funcionarios do lar

residencial, do que do valor elevado destes fatores de risco. Isto ¢, colocou-se a hipdtese
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de que quando os funcionarios do lar residencial constatam que a pessoa idosa tem maior
debilidade nestes fatores de risco, efetuam uma maior supervisdo da pessoa idosa e o
controlo da sua exposicdo a fatores de risco externos, controlando e ajudando esta pessoa

a realizar as suas atividades da vida diaria.

Relativamente aos resultados do presente estudo na prova de dupla tarefa,
respetivamente ao tempo de prova, em ambos os modelos os resultados evidenciam que
por cada segundo adicional de prova a possibilidade de queda diminui (3,5% no primeiro
modelo e 3,9% no segundo modelo). Por sua vez, na prova de dupla tarefa associada ao
numero de animais, por cada animal referido durante a execugao da prova o risco de queda

aumenta (19,2% no modelo com a variavel idade e 15,8% no modelo com variavel forga).

A capacidade de executar duas tarefas ao mesmo tempo ¢ muitas vezes utilizada
em diversas atividades do dia a dia da pessoa idosa. Fatori, Leite, Souza e Patrizzi, (2015)
salientam que independentemente das tarefas que sejam executadas em simultaneo, sejam
elas, cognitivas, motoras ou cognitivo-motoras, quanto mais sdo as tarefas associadas a
tarefa principal, maior serd a energia que a pessoa idosa tera de despender para as realizar
e por sua vez também o grau de dificuldade aumenta. Adicionalmente, de acordo com
Mendel, Barbosa e Sasaki (2015), pessoas idosas que apresentam doengas cronicas
tendem a apresentar maiores dificuldades e pior desempenho em efetuar atividades em
dupla tarefa, uma vez que a velocidade de marcha diminui e, consequentemente, o tempo

de prova aumenta.

Desta feita, Kalron, Dvir e Achiron (2010) criaram trés modelos explicativos para
as dificuldades de realizar dupla tarefa em pessoas idosas com doencas. O primeiro
modelo, designado por teoria da capacidade, sugere que uma ou as duas tarefas ficam
prejudicadas, ja que a pessoa idosa ultrapassa a sua capacidade de processamento. O
segundo modelo, a teoria da comunicagdo cruzada, reduz a interferéncia, causada entre a
dupla tarefa e as doencgas cronicas, se as tarefas a realizar forem semelhantes e utilizarem
as mesmas vias para serem executadas. A ultima teoria, teoria do gargalo, contradiz a
teoria anteriormente abordada, pelo que fundamenta que se utilizarem as mesmas vias de
processamento em tarefas semelhantes realizadas em simultaneo ficam prejudicadas. Por
outro lado, Fatori, Leite, Souza e Patrizzi, (2015), comprovaram no seu estudo que,
quanto maior a idade da pessoa idosa, maior serd o tempo necessario para realizar as
atividades de dupla tarefa. Este estudo revelou ainda que com o envelhecimento as tarefas

motoras ficam comprometidas.
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Posto isto, os resultados obtidos no presente estudo na prova de dupla tarefa foram
inesperados. Quanto ao tempo de prova, representa um bom resultado a pessoa idosa
desempenhar a tarefa no menor tempo que conseguir. De outra forma, seria um bom
desempenho a nivel cognitivo se o idoso mencionasse um grande nimero de animais
durante a execugdo da sua prova. No que se refere a prova de dupla tarefa seria bom que
o individuo demorasse o menor tempo que conseguisse, na prova e indicasse, a0 mesmo

tempo, 0 maior nimero de animais.

Em suma, os resultados no presente estudo podem ser explicados pela teoria da
capacidade, desenvolvida por Kalron, Dvir e Achiron (2010). No que toca a prova de
dupla tarefa e o que ¢ caracterizado na Tabela 1, que compara o grupo dos caidores com
o grupo dos ndo caidores, foi evidenciado que a pessoa idosa que referisse um maior
numero de nomes de animais era também a pessoa que apresentava uma pior performance
na componente motora (grupo dos caidores). Ou seja, durante a execu¢do da prova,
realizavam inimeras interrupgdes motoras levando a um aumento no tempo de prova. Em
contrapartida, as pessoas idosas que efetuaram a prova em menos tempo foram também

aquelas que referenciaram menos nomes de animais (grupo dos ndo caidores).

Outra possibilidade para estes resultados pode passar pela presenca do medo de
cair, quer isto dizer, tanto as pessoas idosas que ja tenham sofrido alguma queda, como
aquelas que tenham presenciado quedas perto de si, podem evidenciar medo de cair. Este
medo de cair pode ser reconhecido como um fator protetor para as quedas, uma vez que
pode levar a pessoa idosa a defender-se e a ndo arriscar em situacdes que poderiam
provocar a queda. Neste caso em concreto da dupla tarefa, o medo de cair pode sugerir
que a pessoa idosa ndo se sinta segura e por sua vez pare de realizar uma das tarefas e

foque a sua atenc¢ao na outra, como forma de autoprotecao (Oliveira, Pinho & Bos, 2019).

De acordo com o que foi observado e com os resultados obtidos, pode concluir-se
que os participantes deste estudo ndo foram capazes de realizar a prova de dupla tarefa,
focalizando a sua atencdo para uma das atividades menosprezando a outra. Quer isto
dizer, que ao focalizarem a sua atenc¢do na atividade motora esqueciam-se de efetuar, ao
mesmo tempo, a atividade de caracter cognitivo e vice-versa. Assim sendo, pode sugerir-
se que em estudos futuros, com pessoas idosas, talvez seja mais importante observar-se
se os individuos sdo capazes ou ndo de realizar a prova de dupla tarefa sem erros, do que

analisar cada um dos itens correspondentes a atividade de dupla tarefa.
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Pereira, Rosado, Almeida e Bravo (2022), realizaram um estudo em idosos
residentes na comunidade com intuito de desenvolver um algoritmo para avaliagdo do
risco de queda e consequente prevencao. Neste estudo foram encontrados como fatores
de risco, o nimero de quedas ocorridas no ano anterior, o numero das condi¢des de saude,
equilibrio multidimensional, for¢a corporal inferior, a perce¢ao de affordances, a massa
gorda corporal, o nimero de riscos ambientais, periodo de repouso e por fim o gasto
metabolico da atividade fisica. Posto isto, foram desenvolvidos trés modelos. O primeiro
foi constituido através dos fatores de risco, condi¢des de saude, equilibrio
multidimensional, massa corporal gorda, riscos ambientais e periodos de descanso,
apresentando como capacidade preditiva de 0,690 (95% CI: 0,642—0,738). O segundo
modelo revelou um AUC de 0,611 (95% CI: 0,554—0,668) e envolveu como fatores de
risco a forga corporal inferior, limites de agao percebidos e riscos ambientais. Por fim, o
terceiro modelo selecionou o nimero de quedas no ano anterior ¢ as condi¢des de saude

como os principais fatores de risco que explicam as quedas 0,698 (95% CI: 0,633-0,762).

Comparativamente com o presente estudo, os autores do estudo acima citado
encontraram semelhangas em alguns fatores de risco como as condigdes de saude e a forca
dos membros inferiores. Relativamente aos AUC, as do presente estudo nao foram muito
elevadas conseguindo uma capacidade discriminativa de cerca de 70% da ocorréncia da
queda, contudo foram compardveis as observadas no estudo de Pereira e colaboradores
(2022), que apresentam uma capacidade discriminativa de cerca de 60 a 70% da

ocorréncia de quedas.

Complementando a hipotese da supervisdo, o estudo de Santos, Pereira, Carvalho,
Madeira e Andrade (2016) referiu que pessoas mais doentes teriam menos risco de queda,
mas associou esta diminui¢ao de risco de queda a ingestdo de medicamentos. Quer isto
dizer, que pessoas idosas institucionalizadas que evidenciam doengas cronicas € que por
essa mesma razdo tém a necessidade de ingerir medicamentos, os mesmos podem
interferir positivamente para a ndo ocorréncia de quedas. Isto acontece visto os
medicamentos serem dados a tempo e horas pelos funciondrios das instituicdes aos
utentes e serem os adequados para o seu estado de saude evitando assim os efeitos

secundarios indesejaveis.

O medo da queda ¢ outra das hipoteses capazes de justificar o facto das duas
variaveis assinaladas acima nao serem preditoras do risco de queda. A pessoa idosa, apos

uma queda, fica com uma preocupagdo constante de cair novamente e neste sentido
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podera leva-la a um isolamento social, a uma limitag¢ao nas atividades da vida diaria, a
alteracdes na sua marcha e equilibrio ¢ a uma perda de confianca (Beijo et al., 2017;
Baixinho, Dixe & Henriques, 2018; Oliveira et al., 2022). Alguns autores relatam que
ap6s a ocorréncia de uma queda, para além da possibilidade de sofrer consequéncias
fisicas, os individuos evidenciaram ainda consequéncias psicoldgicas, visto que ficam
com receio de sofrer uma nova queda (Lopes, Santos, Souza, Silva & Santos, 2019). Este
medo de cair pode ser experienciado ndo sé pelo individuo que cai como também por
aquele que nunca caiu, simplesmente por ter vivenciado a queda de outrem (Magnani,

Moraes & Zanca, 2021).

Segundo alguns autores, foram encontrados alguns fatores associados ao medo de
queda, como o individuo ser do sexo feminino, ter mais de 80 anos e défice visual,
apresentar alteragdes na marcha e equilibrio, historico de quedas, revelar um estilo de
vida sedentario, utilizar auxiliares de marcha e declarar dores ou artroses (Vitorino et al.,
2017, Silva, Azevedo, Reiners, Oliveira & Silva, 2021). Ainda assim, este receio de cair
pode ser visto como um fator de protecao para a ocorréncia de quedas, dado que a pessoa
idosa ndo se arrisca em determinadas situagdes que poderiam culminar numa queda. Deste
modo, o medo de sofrer uma queda pode tornar-se mais incapacitante do que as
consequéncias que advém da propria queda (Pena et al., 2019; Furtado, Silva, Frutuozo

& Araujo, 2017).

Por outro lado, como referido anteriormente, pelo que se pode observar em
algumas das institui¢des, existe uma “protecao” sobre as pessoas idosas que apresentem
mais idade e/ou doengas cronicas. Existem algumas estratégias que podem ser usadas
pelos cuidadores e pelas instituicdes para uma prevencao de quedas na pessoa idosa.
Consciencializar os idosos e as suas familias sobre os fatores de risco para a ocorréncia
de quedas pode ser benéfico para evitar algumas quedas, de forma que possam alterar

alguns comportamentos que tenham no dia a dia, capazes de originar uma queda (Grden

etal., 2014).

Quando a pessoa idosa cai hd a necessidade de efetuar mudangas na propria
instituicdo, bem como na prestacdo dos cuidados que a mesma oferece ao idoso. A
institui¢do pode adotar estratégias/cuidados de forma a precaver futuras quedas,
efetuando medidas antecipatdrias e ndo reativas. Desta forma pode dispensar sempre que
necessario auxiliares de marcha (bengalas, andarilhos, cadeiras de rodas), fornecer a

pessoa idosa sapatos antiderrapantes, bem como dispor de corrimdes aquando da
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existéncia de escadas e de uma boa iluminagao nos corredores e quartos (Ferretti, Lunardi

& Bruschi, 2013; Baixinho & Dixe, 2020).

Desta feita, segundo o estudo de Baixinho e Dixe (2020), ¢ referido que nas ERPIS
¢ comum utilizarem como prevencdo de quedas a restricdo em termos de mobilidade da
pessoa idosa. Contudo, estas medidas podem ter um impacto negativo a diversos niveis
na pessoa idosa, contribuindo para uma limitagdo na sua capacidade fisica, na
socializagdo e consequentemente podera agravar a sua satde mental. Quer isto dizer, que
pode reduzir a funcionalidade do idoso e torna-lo mais dependente de terceiros,

diminuindo a sua qualidade de vida (Vitorino et al., 2017).

Assim sendo, as institui¢des devem optar por outras medidas de prevencao que
ndo a restri¢do funcional, tal como instruir os funciondrios da institui¢do para quais os
fatores de risco chave para a ocorréncia de quedas, bem como dar-lhes orientagdes de
como proceder para precaver as quedas, nao tendo como op¢ao a limitagao da atividade
fisica do idoso. Outra das medidas a tomar pelas instituicdes pode passar pelos cuidados
a adotar de forma a prevenir as quedas, como a utilizacdo de terapéuticas como a
psicomotricidade e programas de exercicios para a prevencdo de quedas que envolvem
treinos de equilibrio, marcha, flexibilidade, resisténcia e forca, com intuito de auxiliar a
pessoa idosa a realizar as suas atividades do dia a dia ajudando-a a manter-se autdbnoma e
independente (Ferraro et al., 2019; Kruschke & Butcher, 2017). Do estudo presente como
referido acima, emergiu a evidéncia de que, na populacdo portuguesa em estudo e
considerando estes fatores, os principais a estimular nas intervengdes e programas para

prevenir as quedas serdo a agilidade e equilibrio e a forga dos membros inferiores.

Alguns autores referem a importancia da psicomotricidade na terceira idade, ja
que esta terapéutica ajuda o idoso a lidar com as transformagdes que ocorrem no
individuo, precavendo a deterioracdo e mantendo as suas capacidades, permitindo-lhe um
bom nivel de autonomia. Nesse sentido, a psicomotricidade, nesta populagdo, pretende
retardar as alteragdes que decorrem do processo de envelhecimento. Galon e Neto (s.d.)
mencionam que devem ser desenvolvidas as capacidades fisicas, ndo descurando o nivel
cognitivo, psiquico e social. Foram identificadas melhorias na capacidade funcional do
idoso com auxilio da terapéutica psicomotora, com intuito de diminuir a instabilidade na
pessoa idosa e, consequentemente, a possibilidade de ocorréncia de quedas (Oliveira,

Foresti, Carvalho, & Alves, 2017).
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Este estudo pode ser uma importante ferramenta de avaliagdo do risco de quedas
a aplicar na pessoa idosa, para utilizar numa intervencdo terapéutica ja que os
instrumentos de avalia¢ao incluidos nos modelos s3o acessiveis, sem grandes custos € 0s
resultados dos mesmos sdao de facil interpretagdo. Estes instrumentos podem auxiliar
ainda no desenvolvimento de um relatorio de perfil de risco para a pessoa idosa de modo
que a terapeuta consiga identificar quais os fatores de risco que mais influenciam a pessoa
idosa. Se for desenvolvido esse relatorio de perfil de risco podem ser criadas estratégias
e medidas de prevengao para a ocorréncia de quedas e verificar se existem mudancas
necessarias a efetuar para reduzir o risco de queda. Por outro lado, um relatorio de perfil
de risco individualizado, permitird ao terapeuta uma intervenc¢do para a prevencao do

risco de queda mais centrada nas necessidades individuais de cada pessoa idosa.

Conforme os resultados obtidos neste estudo e o que pode sugerir-se que a
ocorréncia de quedas depende mais de fatores externos, como os cuidados prestados, do
que de fatores internos, da propria pessoa idosa. Isto significa que das medidas
preventivas adotadas pelas instituigdes, como as j4 mencionadas anteriormente, alguns
lares optam pelo condicionamento da atividade fisica dos idosos por parte dos

cuidadores/auxiliares da institui¢ao.

Apbs os resultados obtidos neste estudo levantaram-se algumas questdes

pertinentes que podem ser consideradas para futuros estudos, tais como:

1. seria interessante verificar ndo s6 a ocorréncia de quedas, mas sim a ocorréncia
de quedas em fungao da atividade fisica da pessoa idosa, dado que, foi possivel identificar
que as pessoas com mais idade e doencas ndo caem, o que seria expectavel, mas pode
dever-se ao facto de estarem mais condicionadas do que outras pessoas idosas com menos
idade. Foi tentado utilizar, neste estudo, o Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) de forma a analisar o nivel de atividade fisica dos utentes institucionalizados,
contudo, as pessoas idosas nao foram capazes de responder ao questionario, pelo que em
investigacdes futuras poderia ser importante avaliar esta varidvel com recurso a

acelerometria ou pedometro.

2. poderia ser igualmente proveitoso para a psicomotricidade verificar os efeitos
do controlo/cuidado que os auxiliares da institui¢do tém para com as pessoas idosas € o

que esses cuidados influenciam na atividade fisica da mesma.
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7. Limitacoes

No que diz respeito as limitagdes, ¢ importante salientar o tamanho da amostra
que participou neste estudo. Esta foi sendo reduzida durante as avaliagdes, por diversos
motivos, principalmente pelo facto de os voluntarios para participar no estudo ndo
cumprirem os critérios de inclusdo, como apresentarem défice cognitivo e incapacidade
na realizacao dos testes (Fullerton Advanced Balance Scale e Senior Fitness Test). Nesse
sentido, com a amostra final reduzida nao foi possivel alcangar um dos objetivos que seria
identificar os valores de corte em cada fator de risco chave. Também a formulagdo de um
modelo de avaliacdo para a intervengdo psicomotora ficou aquém do esperado, pois os
resultados do presente estudo mostram que nao ¢ suficiente uma intervengao centrada
apenas na reabilitagdo das capacidade e condi¢des intrinsecas do individuo para a

prevencao da queda na populacao estudada.
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8. Conclusao

Em jeito de conclusao, os resultados sugerem que a ocorréncia de quedas depende
mais de fatores externos e de supervisao ao idoso do que de fatores internos, pois sao os
mais idosos e doentes que tém menor possibilidades de cair. Contudo, mesmo nestes
ambientes protegidos de ERPI e Centro de Dia, para diminuir o risco de queda sera
fundamental incrementar a for¢a e a agilidade destas pessoas, particularmente naqueles

que apresentam mais incapacidades.

De acordo com o objetivo geral, o mesmo foi alcangado e foi possivel identificar
que os principais fatores de risco para a ocorréncia de quedas, foram as incapacidades, a
agilidade e equilibrio e a for¢a dos membros inferiores, sendo considerados fatores de
risco expectaveis. Contudo, também a prova de dupla tarefa, as doencas cronicas e a idade
foram identificadas como relevantes para o risco de queda, embora os resultados obtidos
neste estudo nao tenham sido os esperados e contrariem de algum modo a literatura ao se
constatar que piores resultados nestes fatores de risco diminuem a possibilidade de

ocorréncia de queda.

Verificou-se a pertinéncia deste estudo ndo so6 pelos resultados obtidos, mas
também pela importancia que o mesmo tem para as institui¢des e cuidadores da pessoa
idosa, visto que € necessario identificar quais os fatores de risco chave preditores para a
ocorréncia de quedas de modo a conseguir-se atuar sobre os mesmos, de forma a prevenir

as quedas.

Todavia, estes mesmos resultados despertam para algumas curiosidades ou
descobertas encontradas neste trabalho, ja que foi possivel deduzir, através dos mesmos,
que a ocorréncia de quedas depende mais de fatores externos a pessoa idosa do que de
fatores internos. Melhor dizendo, neste estudo, verificou-se que a ocorréncia de quedas
em pessoas idosas institucionalizadas, depende muito mais dos cuidados que as auxiliares
das institui¢des tém para com o individuo, do que das fragilidades ou deterioragdo das
capacidades funcionais, cognitivas ou socioemocionais que advém do processo de

envelhecimento.

As descobertas do estudo contribuem para esclarecer a realidade portuguesa no
que refere ao problema das quedas em pessoas idosas institucionalizadas, considerando

solucdes vigentes e solugdes a adotar, equacionando vantagens e desvantagens. Em
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virtude destas descobertas, urge a necessidade de prestar orientagdes aos cuidadores da
instituicdo de forma a optarem por medidas de prevengdo de quedas que ndo a restricao
da atividade fisica da pessoa idosa. Pelo que, pode sugerir-se a realizagdo de programas
de gerontopsicomotricidade, pretendendo com isso, a manutenc¢ao das capacidades do

idoso, pois sdao conhecidos os beneficios que estes programas acarretam na pessoa idosa.

Em suma e dadas as descobertas do presente estudo sugerem-se como
recomendacdes para avaliacdo de risco de queda da pessoa idosa institucionalizada:
avaliar os fatores de risco chaves preditores para a ocorréncia de quedas, através dos
instrumentos de avaliacdo. Sugere-se também que numa intervengao de psicomotricidade
para a prevencao da queda seja privilegiado o recurso a tarefas que estimulem a forga,

agilidade e equilibrio, trés dos principais fatores de risco para a ocorréncia de quedas.

Finalmente, recomenda-se que em futuros estudos possa verificar-se a influéncia
que o cuidado prestado pelos cuidadores das instituigdes pode ter na ocorréncia de quedas

do idoso, ja que existe uma escassez de estudos relativamente a este mesmo tema.
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9. Reflexao Final

ApoOs a realizacao deste estudo e depois de todas as pesquisas efetuadas foi
possivel averiguar que o mesmo podera ter relevancia para a psicomotricidade. Com este
estudo foi possivel identificar quais os fatores de risco chave preditores para a ocorréncia
de quedas na pessoa idosa institucionalizada e regime de ERPI ou Centro de Dia, de modo
a conseguir-se atuar sobre os mesmos, com intuito de intervir sobre esses fatores de forma
a prevenir as quedas. Desta feita, se os técnicos das instituicdes aplicarem estes
instrumentos aos utentes sdo capazes de identificar quais os fatores de risco preditores
para a queda e desta forma podem intervir a nivel individual ou de grupo nas

incapacidades dos idosos com intuito de prevenir as quedas.

Por outro lado, aquando o trabalho de recolha nas institui¢des o que consegui
observar ¢ que os idosos mais doentes ¢ com mais idade eram aqueles que ficavam mais
imobilizados, os que realizam menos atividades, ou seja, o controlo por parte da
instituicao e dos funcionarios da mesma, passava por nao deixarem os utentes realizar
quaisquer atividades condicionando a sua mobilidade. Numa perspetiva de
psicomotricista, a solucdo que os lares encontram para prevengdo das quedas devera
centrar-se em promover a reabilitagdo das capacidade e competéncias da pessoa idosa
debilitada e pela auto-consciencializa¢do do estado destas. Estas medidas permitirdo a
pessoa idosa realizar as tarefas com mais segurancga, ou evitd-las no caso das suas

capacidades ndo lhe permitirem realizar as tarefas sem cair.

Tal como ¢ evidenciado na literatura, também neste estudo foi verificado que
existem parametros prioritarios a ser trabalhados para diminuir o risco de queda, sdo eles

a forca e a agilidade e equilibrio.

Este estudo torna-se assim importante para a psicomotricidade, uma vez que pode
utilizar as descobertas do mesmo e promover um envelhecimento saudavel no utente.
Desta feita o psicomotricista, deve auxiliar a pessoa idosa a desfrutar de uma vida ativa e
funcional o mais possivel, pelo que em vez de parar ou condicionar a sua atividade devem
ser criadas condi¢des para que possam realizar as tarefas de forma segura e com suporte,

de forma a precaver as quedas.
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11.1. Anexo I: Consentimento Informado

Consentimento Informado

Com o presente documento pretendemos solicitar a sua colaboracdo no de uma
investigacao a realizar pela aluna Ana Fonseca, sob a orientagao da Professora Doutora
Catarina Pereira e do Mestre Hugo Rosado no ambito da dissertacdo de mestrado em
Psicomotricidade, na Universidade de Evora. O objetivo geral do projeto depreende-se
em desenvolver um modelo de prevencao da ocorréncia de quedas em pessoas idosas em

regime de lar residencial.

A participagdo neste estudo consistira em responder a um questionario € na
realizacdo de alguns testes motores e mentais ndo invasivos € que ndo provocam dor. A
participacao ¢ voluntaria, podendo desistir a qualquer momento, sem que essa decisao se
reflita em qualquer prejuizo. Informamos ainda que toda a informacao obtida neste estudo
sera estritamente confidencial, os dados recolhidos serdo utilizados apenas para
propdsitos exclusivamente académicos, bem como serd assegurado o anonimato dos

participantes, neste estudo.

Desta forma, Eu, )

DECLARO que que li e compreendi as caracteristicas da investigacdo, confirmando

assim o meu consentimento em participar.

Assinatura do Participante e ou legal:

Assinatura do Investigador:

R de de 2022.
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11.2. Anexo II: Informacdes Sociodemograficas

Pais: Distrito: Localidade:

Sexo:

Data de nascimento:

Idade:

Profissao:

Idade da Reforma:

Estado Civil: Solteiro ~ Casado Divorciado _ Viivo

Unido de facto

Estado de Residéncia B: - Comunidade mas estd em centro de dia
- Lar de acolhimento

Estado de Residéncia A: Vive s6
Vive Acompanhado

Com quem vive: Marido  Companheiro Filhos  Irmd3o _ Netos  Outro_

Anos de escolaridade:

Rendimentos: <350

>350-550
>550 - 750
>750 - 950
>950 — 1150
>1150-1350
>1350 — 1550
>1550

N&o responde N&ao sabe



11.3. Anexo III: Condicdes de Satade

Medicacio

Pagina

Xiv

Designacio Dose

Unidade

N° Comprimidos

mg

mg

mg

mg

mg

mg

Caso tome e ndo os leve consigo, registar apenas:

[ . . .
. Toma e ndo trouxe a lista da medica

e Quantidade de medicamentos diferentes (ndo contabilize o nimero de comprimidos,

céo

mas sim o nimero de medicamentos diferentes).

n° de medicamentos:

Grupo de medicamentos:

- Psicotropicos . Ansioliticos ___. Anti-inflamatérios ___. Diuréticos

1. Tem alguma destas doencas cronicas diagnosticada pelo médico(a)?

Doencgas Pulmonares  Doengas Cardiovasculares  Doengas vasculares periféricas
(Varizes)  Hipertensdo arterial ~ Diabetes  Parkinson  Esclerose Multipla
cancro __ osteoporose  artrose  artrite reumatoide  fibromialgia

depressdo  Epilepsia  Sindrome vertiginoso _ problemas neuroldgicos

doengas cerebrovasculares

Outras:

Apresenta algum dos seguintes problemas de satide/incapacidades?

Tonturas
Problemas nos pés

Problemas de visdo

Problemas de audigdo

Problemas de equilibrio

Nocturia — levanta-se durante a noite a urinar
Incontinéncia urinaria

Sono- Quantas horas dorme, em média, por noite
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11.4. Anexo IV: Historial de Quedas

Quedas, Lesoes e Medo de Cair
0. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes caiu?
1. No ultimo ano, quantas vezes caiu?
Se caiu assinale:
2. - Ocorreram consequéncias/lesdes? SIM_~ Nao
3. - Quantas quedas resultaram em lesdao?
Assinale o nimero total de lesées de acordo com o tipo:

4. Lesdo Leve: - Escoriagoes Ligeiras
- Edemas Ligeiros

5. Total de Lesdes Leves

6. Lesdo Grave: - Edemas Graves Entorses
- Abrasdes Graves Luxagdes/Deslocagdes
- Distensdo Muscular Fraturas

- Rutura Muscular
7. Total de Lesoes Graves

Considere a pior queda (com consequéncias mais graves)

8. Foi dentro de casa Foi fora de casa

9. Como foi?

Durante tarefa ndo usual ou de risco Durante exercicio fisico Durante tarefa usual ou
s/ risco

10. Quais as consequéncias:

Semlesao ~ Comlesdo ligeira  Com lesdo grave

11. Especifique se foi lesio ligeira: - Escoriagdes Ligeiras  Edemas Ligeiros

- Quantas

12. Especifique se foi lesdo grave: - Edemas Graves Entorses
- Abrasdes Graves Luxagodes/Deslocagdes
- Distensdo Muscular Fraturas

- Rutura Muscular
- Quantas

13. Se sofreu fratura, assinale na figura 2 o local da pior fratura:

Cabega  Pescoco  Ombro _ Cotovelo  Pulso  Mao  Dorsal  Lombar
Coxa  Anca___ Joelho  Tornozelo  Pé



11.5. Anexo V: Risco do Envolvimento para as Quedas
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Quarto de Dormir

Sim

N/A

Acesso:

Risco Aumentado por ndo ser facil

Risco Aumentado por ndo permitir rotacdo de 180°/360°

Obstaculos
Risco aumentado pela presenca de moveis ou outros (a mais)

Risco aumentado pela presenca de tapetes inseguros (soltos)

Cama
Risco aumentado por ndo ter 3 lados livres para acesso

Risco aumentado por ndo permitir ajustar a altura (articulada)

Risco aumentado por altura fora de padrio (0,45-0,50m desde a base cama ao
chdo)

Risco aumentado pelo espago entre camas <0,60m (Inclui espago circulagdo)

Risco aumentado por espago entre camas, se usa cadeira de rodas, ser <1,5m

Risco aumentado por ndo ter prote¢des laterais

Armario
Risco aumentado por portas abrirem menos de 0,90m.

Risco aumentado por portas correr abrirem menos de 0,80m.

Iluminacgao
Risco aumentado por ndo ter muita luz natural

Risco aumentado por interruptores nao serem de facil acesso

Risco aumentado pela iluminagdo artificial ser insuficiente

Alarme
Risco aumentado por ndo ser acessivel (0,4 a 0,6m altura do piso)

Risco aumentado por ndo ser luminoso

Risco aumentado por ndo ter sistemas de aviso que possam ser acionados com a
maio fechada

Risco aumentado por ndo poder ser alcangado do chéo

Instalacdes Sanitirias (Area de utilizacio individual)

Sanita
Risco aumentado por néo ter reforgo de fixagao da sanita

Risco aumentado pela altura da sanita <0,45m (do piso ao bordo)

Risco aumentado pelas barras nao ultrapassarem o bordo frontal da sanita em 0,20
m-0,40m

IS numa cabine
Risco aumentado pelo lavatorio interferir com a area para sanita

Risco aumentado por ser <1,6m larg por 1,7 comp (3m2)

Risco aumentado pelo espago livre ndo permitir rotagdo de 180°

- Se mobilidade condicionada
Risco aumentado pelo espaco ser inferior a 2,2 por 2,2m

Risco aumentado pelo espago para rodar inferior a 360°

- Banheira
Risco aumentado por néo ter base impermeavel e antiderrapante

Risco aumentado pela altura do bordo >0,45m

Risco aumentado pela altura do assento no interior ser < 0,40 m

Base de duche
Risco aumentado por ndo permitir entrada em cadeira de rodas;

Risco aumentado por ndo permitir transferéncia da CR para assento de duche

Risco aumentado por ndo ter cantos arredondados

Risco aumentado por ndo ter assento rebativel, articulado com movimento para
cima e fixo quando em usos

Risco aumentado por banho geridtrico ndo ter espago de circulagdo > 10m2
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Lavatdrios
Risco aumentado por a altura do piso — lavatorio < 0,8m

Risco aumentado por zona livre ser <0,70m; altura <0,65m; prof <0,5m

Risco aumentado por ndo ter zona livre de aproximagao frontal

Espelhos
Risco aumentado por altura do piso ao espelho ser <0,9m

Risco aumentado por ndo ter inclinagdo regulavel

Chuveiros
Risco aumentado por ndo ser do tipo telefone

Risco aumentado por ndo ser mével e fixavel

Risco aumentado pelo comprimento do tubo ser <1,5m

Protecdes das banheiras
Existindo, ndo representam um obstaculo

Torneiras
Risco aumentado por ndo serem de monocomando e acionadas por alavanca

Risco aumentado por ndo terem escoamento com controlo por alavanca

Piso
Risco aumentado por ndo ser antiderrapante

Risco aumentado por existirem tapetes soltos

Sala de estar e de refeicoes
Risco aumentado por ndo ter acesso livre e facil

Risco aumentado por ndo permitir acesso livre com cadeira de rodas

Pisos e Revestimentos dos espagos utilizados com frequéncia
Risco aumentado por ndo ser antiderrapante

Risco aumentado por ndo ser lisa

Risco aumentado por ndo ter boa visibilidade

Risco aumentado por existirem tapetes

Risco aumentado por ndo ter tapetes fixos ou aderentes

Risco aumentado por ter objetos soltos no chdo

Risco aumentado por existirem escadas ou degraus

Risco aumentado por existirem ressaltos abruptos no chao

Portas
Risco aumentado pela largura <0,77m

Risco aumentado pela altura <2,00m

Risco aumentado pelos vidros ndo terem sinalizadores visiveis entre 1,2a 1,5 m

altura

Risco aumentado por ndo permitir acesso facil e livre

Risco aumentado por ndo permitir acesso fécil para uso de cadeira de rodas

Puxadores, fechaduras, trincos
Risco aumentado por ndo ser de resisténcia minima; facil agarrar

Risco aumentado pela altura ndo estar entre 0,80 a 1,1m

Corrimoes e barras de apoio Comum
Risco aumentado por ndo serem lisas; sem interrupcao

Risco aumentado por ndo terem largura entre 0,035m e 0,05m

Risco aumentado pelo espaco entre a parede e o suporte ser < 0,035m

Risco aumentado por ndo serem acessiveis

Calcado

Risco aumentado por usar sapatos com solas pouco firmes e/ou escorregadias

Risco aumentado por usar sapatos de salto alto

Risco aumentado por usar chinelos soltos

Risco aumentado por andar calcado s6 com meias

Animais
Risco aumentado por existem animais nos espacos que frequenta
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11.6. Anexo VI: Indice de Barthel

Atividades

Capacidade

A- Relativamente a sua higiene
pessoal, consegue

1- Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinho

0- Precisa de ajuda para o cuidado pessoal

B. Relativamente ao tomar
banho, consegue

1- Sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuveiro

0- Nao consegue tomar banho sozinho

C- Em relagdo ao vestir-se
consegue:

2- Veste-se sozinho (incluindo abotoar botGes, fechos, atacadores)

1- Precisa de ajuda para algumas coisas (ex: apertar atacadores, fechar um
fecho ou abotoar)

0- Precisa sempre de ajuda de outra pessoa para se vestir

D — Para alimentar-se, consegue
sozinho?

2- Desde que lhe coloquem a comida ja preparada, consegue comer
sozinho

1- Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc.

0- Nao consegue alimentar-se sozinho

E- Consegue levantar-se da
cama ou de uma cadeira
sozinho?

3- Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade

2- Necessita de uma pequena ajuda (verbal; fisica)

1- Necessita de uma grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira

0- Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio

F — Atualmente, consegue subir
e descer as escadas

2- Consegue subir e descer escadas

1- Precisa de ajuda para descer e subir escadas

0- Nao consegue subir ou descer escadas

G - Consegue andar/marcha ou
deslocar-se

3- Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc).

2- Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa

1- Consegue andar sozinho em cadeira de rodas

0- Nao consegue andar nem com ajuda de outras pessoas

H - Tem controlo na funcio
intestinal?

2- Controla bem esta fung¢ao

1- As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes

0- Nao controla as fezes, ou s6 evacua com ajuda de clister

I - Atualmente, controla a
funcio urinaria

2- Controla bem esta fun¢do ou esta cateterizado e substitui os sacos

1- Perde Urina acidentalmente

0- Nao controla a urina ou esta cateterizado e precisa de ajuda de alguém
para substituir os sacos

J - Consegue ir a casa de banho
sozinho?

2- Nao precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho

1- Precisa de ajuda, mas consegue fazer alguma coisa sozinho

0- Nao consegue ir a casa de banho sozinho
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11.7. Anexo VII: Composi¢ao Corporal

Composicao Corporal
- Altura:

- Peso: IMC:

OMRON: Peso
IMC
% Massa Gorda
% Massa Muscular
Kcal

Gordura visceral



Pagina | xx

11.8. Anexo VIII: Fullerton Advanced Balance (FAB)

1. Permanecer de olhos
fechados com os pés
juntos

Nao Consegue

0. Incapaz de realizar e manter a posi¢do correta sem ajuda

1. Capaz de realizar a posigdo correta sem ajuda, mas incapaz de manter a posi¢ao
ou os olhos fechados mais de 10 segundos

2. Capaz de manter a posicdo correta com os olhos fechados mais de 10 segundos,
mas menos de 30 segundos

3. Capaz de manter a posigao correta com os olhos fechados durante 30 segundos,
desde que haja supervisdo proxima

4. Capaz de manter a posi¢ao correta, com os olhos fechados durante 30 segundos

2.Alcancar um objecto no
plano frontal

Nao Consegue

0. Incapaz de alcangar o lapis sem dar mais de dois passos.

1. Capaz de alcangar o lapis, mas necessita de dar dois passos.

. Capaz de alcangar o lapis, mas necessita de dar um passo.

. Consegue alcancar o lapis sem mover os apoios, mas requer supervisao proxima.

. Consegue alcangar o 1apis sem mover os apoios, demonstrando seguranca.

3.Efetuar uma trajetdria
circular de 360° sobre um
apoio

Nao Consegue

S| | W N

. Necessita de ajuda enquanto roda.

1. Necessita de supervisdo proxima ou instru¢cdes enquanto roda.

2. Capaz de rodar 360°, mas utiliza mais de quatro passos em ambas as direcdes.

3. Capaz de rodar 360°, mas incapaz de completar a rotacdo em quatro passos ou
menos, numa das diregoes.

4. Capaz de rodar 360° em quatro passos ou menos, em ambas as diregdes,
demonstrando seguranca.

4. Transpor um banco de
15 cm de altura

Nao Consegue

0. Incapaz de colocar o apoio no banco sem perda de equilibrio ou sem ajuda.

1. Capaz de colocar o apoio no banco com o membro inferior dominante, mas: a)
arrasta o outro membro inferior, b) contacta o banco com o outro apoio, ¢) ou ao
invés de passar diretamente sobre o banco, balan¢a ao redor; em ambas as dire¢des.

2. Capaz colocar o apoio no banco com o membro inferior dominante, mas: a)
arrasta o outro membro inferior, b) contacta o banco com o outro apoio, ¢) ou ao
invés de passar diretamente sobre o banco, balan¢a ao redor; apenas numa dire¢ao.

3. Capaz de colocar corretamente o apoio no banco e transpor o outro apoio, em
ambas as dire¢des, mas requer supervisdo proxima numa ou em ambas as dire¢des.

4. Capaz de completar corretamente o apoio no banco e transpor o outro apoio, em
ambas as direcdes, em seguranca e sem ajuda.

5. Dar 10 passos em linha
retas

Nao Consegue

0. Incapaz de completar os 10 passos sem ajuda.

1. Capaz de completar os 10 passos com mais de cinco interrupgdes.

2. Capaz de completar os 10 passos em cinco ou menos interrupgoes.

3. Capaz de completar os 10 passos em duas ou menos interrupgdes.

4. Capaz de completar os 10 passos sem ajuda e sem interrupgdes.

6. Equilibrio sobre um
apoio

Nao Consegue

0. Incapaz de manter a posi¢do, ou necessita de ajuda para prevenir a queda.

1. Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda, mas incapaz de manter a posi¢ao
mais de 5 segundos.

2. Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢cao mais de 5
mas menos de 12 segundos.

3. Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢do mais de 12
mas menos de 20 segundos.

4. Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posigdo durante 20
segundos.
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7. Permanecer de olhos
fechados e a pés juntos
numa superficie de
espuma

Nao Consegue

0. Incapaz de realizar e manter a posi¢ao na superficie de espuma sem ajuda e de
manter os olhos fechados.

1. Capaz de realizar e manter a posi¢do na superficie de espuma, mas incapaz ou
pouco disposto a fechar olhos.

2. Capaz de realizar e manter a posi¢ao na superficie de espuma, com os olhos
fechados durante 10 segundos ou menos.

3. Capaz de realizar e manter a posi¢do na superficie de espuma com os olhos
fechados mais de 10 segundos e menos de 20 segundos.

4. Capaz de realizar e manter a posi¢do na superficie de espuma com os olhos
fechados durante 20 segundos.

8. Saltar a dois pés

Nao Consegue

0. Incapaz de iniciar a impulsdo, ou ap6ds impulsdo, um ou ambos os apoios
permanecem no solo.

1. Capaz de iniciar o salto com os dois apoios, mas um apoio antecipa-se ao outro na
impulsdo ou na chegada ao solo.

2. Capaz de realizar o salto com os dois apoios, mas incapaz de saltar mais longe que
0 comprimento dos proprios pés.

3. Capaz de realizar o salto com os dois apoios € com uma distancia maior que o
comprimento dos proprios pés.

4. Capaz de realizar o salto com os dois apoios e com uma distancia maior que duas
vezes 0 comprimento dos proprios pés.

9. Marchar com rotac¢ao
simultinea da cabeca

Nao Consegue

0. Incapaz de dar 10 passos sem ajuda, com rotacdo da cabeca a 30° no ritmo
estabelecido.

1. Capaz de dar 10 passos sem ajuda, mas incapaz de rodar a cabega 30° no ritmo
estabelecido.

2. Capaz de dar 10 passos, mas ndo marcha em linha reta enquanto roda a cabeca a
30° ao ritmo estabelecido.

3. Capaz de dar 10 passos em linha reta, enquanto roda a cabega ao ritmo
estabelecido, mas roda a cabeca menos de 30°.

4. Capaz de dar 10 passos em linha reta enquanto roda a cabeca a 30° e ao ritmo
estabelecido.

10. Controlo da reacio
postural

Nao Consegue

0. Incapaz de manter o equilibrio; ndo reage ao nivel dos apoios; requer ajuda para
restabelecer o equilibrio.

1. Incapaz de manter o equilibrio; d4 menos de dois passos e requer ajuda para
restabelecer o equilibrio.

2. Incapaz de manter o equilibrio; d4 mais de dois passos, mas consegue restabelecer
o0 equilibrio sem ajuda.

3. Incapaz de manter o equilibrio; d4 um ou dois passos, mas consegue restabelecer
equilibrio sem ajuda.

4. Incapaz de manter o equilibrio; mas capaz de restabelecer o equilibrio sem ajuda,
sO com um passo.
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11.9. Anexo IX: Percecio de Affordances da passada e Sénior Fitness Test

1. Percecao de Affordances da passada

Frontal
V. Estimado V. Real
1? Tentativa Cm Cm
22 Tentativa Cm Cm

2. Sénior Fitness test
2.1. Levantar e Sentar da Cadeira

Execucdes em 30 segundos Nao Consegue

2.2. Flexao Antebraco

Execucdes em 30 segundos Nao Consegue

2.3. Sentar e Alcancar

Membro Inf. Membro Inf.
Esquerdo Direito
1° Registo Cm Cm
2° Registo Cm Cm
Nao Consegue Ndo Consegue

2.4. Alcancgar atras das costas

Membro Inf. Membro Inf.
Esquerdo Direito
1° Registo Cm Cm
2° Registo Cm Cm
Nao Consegue Nao Consegue

2.5. Sentar, caminhar 2,44m e voltar a sentar
Registo 1: Segundos Nao Consegue

Registo 2: Segundos



Pagina | xxiii

2.6. Dupla Tarefa: Caminhar e nomear animais

Teste Video

1. Sentado, caminhar 2.44 m, voltar e

. segundos segundos
sentar com tarefa cognitiva —5¢8 —5¢8

2. Numero de animais nomeados

3. Numero de erros na tarefa cognitiva

4. Numero de interrupgdes na tarefa
cognitiva

5. Numero de interrupgdes na tarefa
motora




