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Sobre a velhice, que nos acompanha desde que nascemos:

"Os dias vao-se sucedendo numa cadéncia gradativa, que segue uma tendéncia de aceleracdo
com o passar das primaveras, pelo que a analise sobre o ciclo da vida conduz-nos a
inferéncia de que a nossa passagem por este interregno que a morte nos concede é

acintosamente efémera, para ndo dizer curta(...)"

Jorge Gongalves in "Retalhos de Palavras - O Livro"






Resumo

Os idosos institucionalizados apresentam risco de queda aumentado, quando
comparado com os idosos ndo institucionalizados. A questdo das quedas deve ser encarada
como um grave problema de salde publica, dadas as suas consequéncias e 0s custos

irreversiveis.

Assim, o estudo pretende avaliar o risco de queda em idosos institucionalizados e

determinar os fatores que lhe estdo associados.

Trata-se de um estudo transversal descritivo-correlacional e de natureza quantitativa,
que utilizou uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia composta por 136 idosos, com
idades que variam entre 0s 65 anos e 0s 99 anos de idade, com uma média de idades de 85,98
anos. Os dados foram recolhidos através de um questionario, que procurava obter uma
caracterizacdo sociodemogréafica, e clinica dos idosos e conhecer a historia e circunstancias
das quedas. Foram utilizadas as escalas de Funcionalidade Familiar, Escala de Avaliacdo da

Dependéncia nos Autocuidados e por Gltimo a POMA | (indice de Tinetti).

Os resultados revelam risco de queda bastante consideravel, uma vez que se verificou
que cerca de 45,6% dos idosos apresenta elevado risco de queda, 16,2% médio risco e 38,2%

baixo risco.

Verificamos ainda que, ser do sexo feminino e ter um baixo grau de escolaridade sdo
fatores relacionados com o aumento do risco de queda. O mesmo apuramos relativamente ao
défice cognitivo, & presenca de doencas neuroldgicas, osteoarticulares, diminuicdo da
acuidade visual e auditiva. Contrariamente, os idosos mais autonomos na deambulacéo, tomar

banho e na toma da medicacédo sdo aqueles que apresentam menor risco de queda.

Palavras-chave: idosos, risco de queda, institucionalizacdo, capacidade funcional e

equilibrio.






Abstract

The institutionalized elderly have an increased risk of falling, compared to the non-
institutionalized elderly. The issue of falls should be seen as a serious public health problem,

given its consequences and irreversible costs.

Thus, the study aims to assess the risk of falls in institutionalized elderly and to

determine the factors associated with it.

It is a quantitative, descriptive-correlational and cross-sectional study, which used a
non-probability convenience sample, composed of 136 elderly with ages ranging between 65
and 99 years old, with an average age of 85,98 years. Data was collected through an inquiry,
which sought to obtain a sociodemographic and clinical description of the elderly, and learn
about the history and circumstances of falls. The Family Functioning scale was used, as well
as the Self-care Liability Assessment Scale and lastly the POMA | (Tinetti Table).

The results show a quite considerable risk of falling, since it was found that about
45.6% of the elderly has a high risk of falling, 16.2% a medium risk, and 38.2% a low risk.

It was also found that, being female and having a low education level are factors
associated with the increase of the falling risk. The same was found about cognitive
impairment, the presence of neurological disorders, osteo-articular disorders, decreased
eyesight and decreased hearing. In other hand, more autonomous seniors in ambulation,

bathing and taking medication, are the ones with a lower risk of falling.

Keywords: elderly, fall risk, institutionalization, functional aptitude and balance.
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Introducéo

O envelhecimento galopante da populacdo € uma realidade cada vez mais dificil de
passar despercebida. O envelhecimento demografico € um dos fendmenos mais importantes
do séc. XXI (principalmente nas sociedades ditas desenvolvidas) sobretudo pelas implicacdes

socioecondmicas que acarreta (Drago & Martins, 2012).

No contexto da Unido Europeia, Portugal situa-se abaixo da média na proporcdo de
jovens e acima da média na proporcdo de idosos, estando por isso entre 0s paises mais
envelhecidos da Unido. O indice de envelhecimento em Portugal era de 136 idosos por cada
100 jovens em 2013, destacando-se o Alentejo como a regido mais envelhecida e a Regiédo
Auténoma dos Acores como a menos envelhecida. De facto entre 2008 e 2013 observou-se
em Portugal um aumento muito significativo neste indice (Instituto Nacional de Estatistica
[INE(a)], 2014).

Ja no que se refere a regido Centro, (zona onde o estudo esta a ser realizado) cerca de
23% da populacdo tem idade igual ou superior a 65 anos, e em contrapartida os jovens com

idade inferior a 14 anos correspondem somente a 13% da populacéo total (INE, 2015).

Este fendmeno do envelhecimento demografico da populacdo, aliado as alteragBes
observadas nos ultimos anos nas dinamicas familiares, conduz a uma crescente procura das

instituicGes para idosos como resposta as necessidades sentidas.

S&o vérios os fatores que levam os idosos a recorrerem a institucionalizacdo estando
estes relacionados com: falta de apoio familiar, falta de habitacdo condigna e recursos

econdmicos e dependéncia nos autocuidados (Carvalho & Dias, 2011).

Sendo o envelhecimento demografico uma realidade marcante nos nossos dias, com
tendéncia a aumentar, torna-se imperioso pensar qual o modo como queremos envelhecer.
Pensar o0 idoso e os problemas que condicionam a sua qualidade de vida é pensar no futuro de

cada um de nés e é, acima de tudo, um investimento com retorno.

Uma das preocupacdes relativamente aos idosos institucionalizados prende-se com o
risco de queda, uma vez que os estudos desenvolvidos sobre a prevaléncia de quedas em

idosos, concluem que os idosos institucionalizados caem mais vezes, do que aqueles que
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moram nas suas proprias casas, situando-se a incidéncia das quedas entre 30% a 56% (Lord,
Sherrington, Menz & Close, 2007).

Sabemos que as quedas resultam da interagdo complexa de varios fatores, que podem
ser categorizados em vérias dimensdes: biologica, comportamental, ambiental e
socioeconémica (World Health Organization [WHO], 2007). Fatores de risco como a
acuidade visual e auditiva, 0 género, as alteracGes cognitivas, as alteracdes do equilibrio e
postura entre outros, sao situacdes frequentemente apontadas, porém sao também passiveis de

serem alteradas e corrigidas através de medidas preventivas.

Com base nos pressupostos descritos, entendemos que a elaboragdo de um trabalho de
investigacdo subordinado ao tema "Risco de Queda em ldosos Institucionalizados”, é sem
duvida pertinente e atual, e por isso formuldmos a seguinte questao de investigacdo: "Quais 0s

fatores de risco de queda presentes em idosos institucionalizados?"

Com o objetivo de obter respostas cientificas e validas a questdo de investigacdo

anterior, definimos os seguintes objetivos:
e Caracterizar socio demograficamente os idosos institucionalizados;
e Proceder a caracterizacdo clinica dos idosos participantes no estudo;
e Identificar a funcionalidade familiar percecionada pelos idosos;
e Avaliar o funcionamento cognitivo e mental desses mesmos idosos;
e Avaliar o risco de queda dos idosos institucionalizados;

e Analisar as correlacdes entre as variaveis sociodemogréaficas, clinicas, psicologicas e

da funcionalidade familiar e o risco de queda

O presente estudo estd estruturado em duas partes, a primeira diz respeito ao
enquadramento tedrico, realizada a partir da analise e consulta bibliografica de material
cientifico recente sobre o tema, sendo constituida por dois capitulos: um sobre o
envelhecimento e a institucionalizagcdo e o segundo sobre os fatores de risco de queda nos
idosos institucionalizados. A segunda parte, constitui a investigacdo empirica, sendo esta
parte constituida por quatro capitulos, o primeiro referente a metodologia, 0 segundo a anélise
dos resultados (analise descritiva e inferencial), o terceiro a discussdo, onde sdo confrontados
os resultados obtidos com os resultados obtidos noutros estudos e o quarto e Gltimo a
conclusdo, onde sdo sintetizadas as principais conclusdes do estudo, referidas algumas

limitacGes e refletidas perspetivas futuras.
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O presente trabalho pretende responder a questdes atuais e pertinentes, importantes

para a pratica da Enfermagem de Reabilitacao.
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12 PARTE - Enquadramento Tedrico

1- O Envelhecimento

A questdo do envelhecimento tem sido uma tematica muito debatida nos Gltimos anos,
ndo s6 a nivel nacional como internacional, conduzindo a discussdo sobre as alteracdes
demogréaficas e epidemiologicas do processo de envelhecimento que vem muitas vezes
acompanhado por doencas crénicas como a depressdo e 0s processos demenciais (Drago &
Martins, 2012).

Dizem as mesmas autoras, (na pagina 80) que o ato de envelhecer, "é um facto
inevitavel e irreversivel uma vez que se envelhece dia apds dia e sem outra alternativa. Assim,
preparar uma velhice serena e saudavel em todos os pontos de vista deve ser uma

preocupacdo dos individuos e da sociedade."

Segundo Martins, Andrade e Rodrigues, (2010, p.122), o envelhecimento pode ser
definido como "uma descontinuidade que se manifesta na continuidade que vivemos no dia-a-
dia. Somos 0s mesmos e no entanto mudamos. A imagem refletida no espelho ndo parece ser
a mesma, quando comparada com a fotografia tirada h& anos atras.". Esta definicéo
transporta-nos para uma vertente inevitavel do envelhecimento, em que por mais que se
mantenha o espirito jovem, com o0 avancar dos anos O corpo atraicoa-nos emergindo

inevitavelmente alguma debilidade, e vai deixando marcas no caminho de cada um.

Os paradigmas relativos ao envelhecimento tém vindo a evoluir, no entanto muitas
vezes ndo conseguem acompanhar a velocidade das alteracbes demogréaficas, populacionais e
sociais. Tém procurado uma tentativa de ajustamento progressivo transformando o que era
considerado no passado uma fatalidade, uma oportunidade para um envelhecimento ativo em

que se promove a participacdo e a independéncia do idoso (Ribeiro & Paul, 2011).

O conceito de idoso varia de acordo com varias dimensdes, sendo que biologicamente,
0 envelhecimento é um processo que se inicia logo desde o nascimento. Socialmente, varia de
acordo com 0 momento histérico e cultural e, intelectualmente, o individuo envelhece quando
as suas faculdades cognitivas comecam a falhar, apresentando problemas de memoria,
atencdo, orientacdo e concentracdo. Sob o ponto de vista econdémico, acontece quando a
pessoa se reforma e deixa de ser produtiva para a sociedade. Por ultimo, funcionalmente,
surge quando o individuo perde a sua independéncia e necessita de suporte nas suas atividades
de vida diérias (Silva, 2009).
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Ao definir-se envelhecimento sob o prisma da idade, pode-se dizer que um individuo €
considerado idoso quando atinge 65 anos, nos paises desenvolvidos, e 60 anos nos paises em
desenvolvimento. Este, é de facto, o conceito que se encontra mais generalizado, contudo o
conceito de envelhecimento estd longe de reunir consensos. Existe quem defenda o
envelhecimento iniciando-se na concecdo, outros no final da terceira década de vida e outros

ainda dizem que é no final da existéncia do individuo (Freitas & Py, 2011).

1.1 - O Envelhecimento Demogréafico

A partir da segunda metade do século XX, a sociedade dos paises desenvolvidos
deparou-se com um fendémeno novo, o envelhecimento demografico. Portugal nao foi
excecao e conta cada vez mais, com um namero crescente de pessoas idosas e um decréscimo

das pessoas em idade ativa na populagéo total.

No contexto da Unido Europeia, Portugal situa-se abaixo da média na proporcéo de
jovens e acima da média na proporcdo de idosos, estando por isso entre 0s paises mais
envelhecidos da Unido. O indice de envelhecimento em Portugal era de 136 idosos por cada
100 jovens em 2013, destacando-se o Alentejo como a regido mais envelhecida e a Regido
Auténoma dos Agores como a menos envelhecida. De facto entre 2008 e 2013 observou-se

em Portugal um aumento muito significativo neste indice (INE(a), 2014).

A populacdo feminina, a medida que a idade avanca aumenta em proporcéo. Veja-se
que em 2011 a relagdo de masculinidade da populagdo com 65 ou mais anos de idade desce
para 72,4, estando este facto relacionado com a mortalidade da populagcdo masculina e ainda

a menor esperanca de vida a nascenca dos homens (CENSOS, 2011).

Ja no que se refere a regido Centro, (zona onde o0 estudo esta a ser realizado) cerca de
23% da populacdo tem idade igual ou superior a 65 anos, e em contrapartida os jovens com
idade inferior a 14 anos correspondem somente a 13% da populacdo total (INE, 2015). A
regido centro apresenta ainda um indice de envelhecimento de 170,3, indice este superior ao
da média nacional cerca de 136,0(INE(b), 2014).

A populacdo do distrito de Viseu apresenta cerca de 18,8% de idosos, percentagem
que tem vindo a aumentar paulatinamente nos ultimos anos (INE(a), 2014). Segundo 0s
CENSQOS, (2011), em Viseu cerca de 28,2% da populacéo idosa era dependente.
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O envelhecimento demografico e a alteracdo do papel da mulher na sociedade,
levaram a uma necessidade crescente de resposta social a populacdo mais idosa (Mendes,
2011). Essa necessidade é portanto, perentoria e exige respostas cada vez mais dirigidas e

focalizadas.

1.2 - A Institucionalizagéo de Idosos

No decorrer da vida humana, a idade da reforma traz consigo um conjunto de ruturas
socias como: o abandono da vida profissional ativa, corte das relagdes com os colegas e
amigos, perda de alguns familiares e amigos de longa data, perda do parceiro, perda de
alguma independéncia financeira, perdas a nivel de salde, entre outras. Estes fendmenos sédo
percecionados de forma mais marcada, quando a opcao para 0s idosos € a institucionalizacao,

pois nestes casos existe uma mudanca mais radical do seu meio fisico e social (Pereira, 2012).

Os motivos que conduziam o0s idosos a recorrerem & institucionalizacdo estéo
relacionados com a dependéncia nas AVD's e a sintomatologia de depressao, levando a que 0s
idosos perdessem a sua independéncia no domicilio e necessitassem de cuidados especificos,
aos quais a rede informal ndo dava resposta (Neves, 2012). O que vai ao encontro do estudo
de Oliveira, (2014), quando este fala dos motivos que levam os idosos a recorrer a este género
de estruturas de apoio, 0 motivo mais frequente é a auséncia de outro tipo de respostas sociais
face as suas necessidades, devido tanto a dependéncia, como a sentimentos de soliddo
decorrentes do estado de viuvez, doenga ou méas condi¢Bes de habitacdo, mas sobretudo
quando a familia se mostra indisponivel para cuidar, quer por falta de recursos quer por
indisponibilidade. Ainda segundo este autor, 0 recurso a institucionalizacdo é a Unica forma
de proporcionar apoio ao idoso com finalidade de garantir niveis favoraveis de bem-estar,
integracdo socioecondmica, e poder influenciar a qualidade de vida daqueles que vivem em

soliddo.

Outras razbes apontadas como fatores que levam o0s idosos a recorrerem a
institucionalizacdo estdo relacionadas com: falta de apoio familiar, falta de habitacdo
condigna e recursos econdmicos, (Carvalho & Dias, 2011). Estes fatores agravam-se quando

0s idosos séo viuvos ou solteiros (Pinto, 2013).

O crescente envelhecimento demogréafico torna evidente a procura acrescida de
respostas de apoio a idosos. Segundo o Gabinete de Estratégia e Planeamento, (GEP, 2013), a
relacdo entre a distribuicdo da oferta de lugares e as respostas dirigidas a esta populagdo tem
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apresentado um saldo positivo na maioria dos distritos, com excec¢édo das areas metropolitanas

de Lisbhoa e Porto.

As respostas sociais dirigidas as pessoas idosas evidenciaram um desenvolvimento
entre 0s anos 2000-2013, tendo crescido cerca de 47%. As respostas a nivel de Estruturas
Residenciais para Idosos (ERPI) também aumentaram, e ainda que a rede solidaria seja a
principal provedora deste servico, as entidades com fins lucrativos ja representam 20% da
oferta em 8 distritos (Lisboa, Porto, Leiria, Coimbra, Set(ibal, Evora, Santarém e Faro) do pais
(GEP,2013). Num estudo comparativo entre as instituicGes de idosos publicas e privadas, a
autora conclui que, tanto as instituices publicas como privadas possuem instalacGes
devidamente equipadas, tendo como principal diferenca, questdes de aspeto fisico, sendo as
instituicGes publicas, mais similares ao meio hospitalar e as instituicbes privadas mais
similares a habitacdo e ao meio familiar. No entanto, ressalva a importancia de tanto as
instituicdes de caracter publico como privado apresentarem necessidade de melhoria de

diversos aspetos (Castro, 2010).

A rede familiar deveria ser sempre encarada como a primeira linha a quem se recorre
em caso de necessidade de apoio a idosos, pois é nela que os idosos procuram apoio para
resolver as suas necessidades de acolhimento, troca afetiva e material, e ainda, é aquela a
guem os idosos recorrem primariamente enquanto suporte social.Com base neste pressuposto
tém sido criadas um sem numero de politicas orientadas para a terceira idade que visam
manter os idosos no seu domicilio o maior nimero de tempo possivel (Goes, Natério, Oliveira
& Bonito, 2009). No entanto, apesar das alternativas que foram surgindo nos ultimos anos, as
ERPI, destacam-se como sendo aquelas que apresentam uma maior taxa de utilizacdo
(90,1%), seguidas dos Centros de Dia (82,9%) e Centros de Convivio (82,9%) (GEP, 2013).

No que concerne a caracterizacdo dos utentes que frequentam as ERPI, em 2013, 71%
tinha mais de 80 anos, 47% dos quais tinha 85 ou mais anos, 0 que representa uma
institucionalizacdo das pessoas idosas em idades ja avancadas. No que confere ao género, a
proporc¢do de utentes do género feminino acentua-se com a idade (GEP, 2013). Estes dados
vao ao encontro do estudo realizado por Neves (2012), que diz que a maioria dos idosos é do
sexo feminino e com idade superior a 75 anos, bem como ao estudo realizado por Pinto
(2013), que conclui que a maioria dos idosos sdo do sexo feminino, o que por um lado
confirma a feminizag&o da institucionalizac&o e por outro o facto deste género apresentar uma

maior probabilidade de sofrer de doencas cronicas e incapacitantes na realizacdo das AVD's
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(Atividades de Vida Diéria). Relativamente a idade, em média no estudo desta investigadora

0s idosos apresentam uma idade de cerca de 80, 98 anos.

No que diz respeito ao estado civil, verifica-se que a maioria dos idosos
institucionalizados sdo vilvos ou solteiros, o0 que vai de encontro a dados encontrados em
estudos como o de Carvalho e Dias, (2011) que afirmam que 52,5% dos idosos analisados
sdo vilvos, e 32,5% sdo solteiros. Fernandes, (2012), afirma no seu estudo que 54,9% dos
idosos analisados era vilvo, o que corrobora as conclusdes de Pinto, (2013) que conclui que

54,85 dos idosos estudados era vilvo e 23,8% era solteiro.

Analisando agora o nivel de escolaridade dos idosos institucionalizados, a maioria dos
estudos analisados aponta para um baixo nivel de educagdo formal. Num estudo realizado em
2011 conclui-se que 75% dos idosos ndo sabe ler nem escrever, 15,8% possui 0 ensino basico
incompleto e apenas 9,2% completaram este ciclo (Carvalho & Dias, 2011). Um outro estudo
mais recente demonstra uma certa inversdo dos valores de analfabetismo, pois a maioria dos
idosos analisados possuia o primeiro ciclo do ensino basico, e 19% dos inquiridos era

analfabeto, possuindo no entanto algumas competéncias para a leitura (Pinto, 2013).

Neves, (2012), salienta que o maior nivel de analfabetismo encontrado no seu estudo
recaiu sobre o género feminino, o que traduz questdes culturais da época em que estas idosas

cresceram.

Os dados apresentados vdo ao encontro de um estudo mais recente que, diz que 0s
idosos institucionalizados tém idades superiores a 81 anos e apresentam menores habilitagdes
literarias que os ndo institucionalizados (Martins & Mestre, 2014).

Relativamente ao nivel de dependéncia aquando da entrada na instituicdo, verifica-se
gue os idosos apresentam uma dependéncia moderada a elevada e carecem de muitas ajudas e
todos eles apresentam algum grau de dependéncia quer fisica, quer psicossocial (Goes,
Natario, Oliveira & Bonito, 2009). Ainda sobre o grau de dependéncia, Nunes (2010), refere
no seu estudo que os idosos da sua amostra sdo dependentes ou semi-dependentes nas AVD's .
Contudo, apesar de muitos estudos referirem que os idosos sdo maioritariamente dependentes
ou semi-dependentes nas AVD's , muitos mantém autonomia em tarefas importantes como:
higiene pessoal, vestir e despir, comer, necessitando muitas vezes somente de supervisao
(Pinto, 2013).

Existem varias questdes que se colocam aquando do processo de institucionalizacéo

do idoso, mas a mais preponderante € a adaptacdo dos idosos, pois a propria
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institucionalizacdo tem inerente um processo de adaptacdo e, tendo em conta que essa
capacidade vai diminuindo com a idade, as probabilidades de desajustamentos sdo elevadas
(Carvalho & Dias, 2011).

A institucionaliza¢do na fase inicial é encarada com sentimentos de tristeza e medo,
estando muitas vezes relacionada com estados de ansiedade. Estes sentimentos com o decorrer
do tempo, acabam por se diluir, sendo substituidos por sentimentos de seguranga, convivio
com 0s amigos e acompanhamento, no entanto continuam a referir desejo de permanecer
junto da familia, (Oliveira, 2014).

No que diz respeito, ao estado em que os idosos se encontram aquando do inicio da
institucionalizacdo, estes apresentam-se: polimedicados, com comorbilidades, estado de
consciéncia sem alteracdes, integridade cutanea, dificuldade em deambular, necessitando de
auxiliares de marcha ou de cadeira de rodas, com "grau de dependéncia importante” ou de
"dependéncia total” na realizacdo das AVD's, e com pelo menos grau leve de depresséo,
(Neves, 2012).

Quanto a iniciativa de institucionalizagdo, esta pode decorrer numa situacdo em que
idoso ainda mantenha a sua autonomia, em que o proprio entende que esta é a melhor solugédo
para ele, ou quando um dos conjugues se encontra em situacdo de maior dependéncia e o
parceiro nao consegue dar resposta a esta situacdo, ou ainda por decisdo familiar (filhos ou
outros) (Castro, 2010). Esta ultima situacdo é aquela que mais frequentemente ocorre,
verificando-se na maioria dos casos que 0s idosos ndo tém responsabilidade na decisdo
tomada (Pinto, 2013).

A funcionalidade familiar, percebida pelo idoso, estd relacionada com uma melhor
qualidade de vida do mesmo (Andrade & Martins, 2011). Por isso, é importante percebermos
qual a percecdo do idoso sobre a mesma, pois muitas vezes o sentimento de abandono pode
levar ao despoletar de algumas situacdes clinicas e relacionais, que prejudicam o seu bem-

estar.

Num estudo realizado por Martins e Mestre, (2014), os idosos institucionalizados
referem que a preocupacao da familia para com eles é "pouca” ou "muito pouca”. No entanto,
num outro estudo, quando se fala da relagdo com a familia a esmagadora maioria dos idosos,
95% considera-se satisfeito com a presenca que esta tem nas suas vidas. Para 30,7% a familia
preocupa-se muito com eles, enquanto que para 28,1% a familia preocupa-se bastante,

contudo , 22,8% considera que a familia ndo se preocupa nada. Sobre as visitas da familia,
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para 26, 3% dos inquiridos sdo semanais, 24, 6% quinzenais, 21,9% mensais, 13,2% anuais e

cerca de 8,8% néo tém visitas (Carvalho & Dias, 2011).

Oliveira, (2014), refere que no inicio a relacdo com a familia é relatada como
frequente, sendo que com o decorrer do tempo se torna menos frequente, sendo referido por

alguns idosos, o sentimento de que gostariam que a familia 0s visitasse mais vezes.

O tempo de permanéncia dos utentes € prolongado verificando-se que cerca de metade
dos utentes mantém-se nas ERPI por mais de 3 anos e muitos deles ja apresentam um nivel de
dependéncia substancial (GEP, 2013). Estes dados véo ao encontro do estudo realizado por
Pinto,(2013), que refere que a maioria dos idosos do seu estudo, se encontram

institucionalizados ha mais de 5 anos.

No gue confere ao distrito de Viseu, existem cerca de 125 ERPI, com uma ocupacéo
em 2013 de 5152 utentes, existindo ainda algumas vagas, (GEP, 2013).

O envelhecimento demografico da populacdo, bem como as alteracdes da dinamica

familiar, levam a uma crescente procura das instituicbes como resposta ao idoso.
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2 - Risco de Queda nos Idosos Institucionalizados

Como referido anteriormente, o envelhecimento, vem acompanhado com um sem
namero de alteracdes fisicas e neuroldgicas que tornam a pessoa idosa mais vulneravel a
ocorréncia de acidentes, em especial quedas. Os acidentes domésticos tém como principal
mecanismo de lesdo a queda, aumentando este valor com a idade, chegando nas pessoas com
mais de 75 anos a representar cerca de 90% das ocorréncias. Sendo as quedas, um acidente
passivel de ser prevenido, depreende-se a urgéncia de perceber quais os fatores de risco

envolvidos de modo a controla-los (Contreiras, Rodrigues & Nunes, 2011).

Os estudos levados a cabo sobre a prevaléncia de quedas em idosos, revelam que 0s
idosos institucionalizados caem mais vezes do que aqueles que moram nas suas proprias casas

e a incidéncia de quedas oscila entre 30% a 56% (Lord, et al, 2007).

Para os colaboradores de Prevention of Falls Network Europe (ProFaNe), a queda
corresponde a um "evento inesperado no qual o participante chega ao chdo, andar ou nivel
inferior" (Lord, Sherrington, Menz & Close, 2007). Também tem sido descrita como um
evento relatado pela vitima ou pela testemunha, em que o individuo vai inadvertidamente ter
ao solo ou a outro local a um nivel mais baixo do que o anteriormente ocupado, existindo ou

ndo perda de consciéncia ou lesdo (Rubenstein, Robins et al, 1990 cit in Freitas & Py, 2011).

As quedas estdo relacionadas com o envelhecimento normal e patoldgico contudo
estdo intimamente relacionadas com a postura e a marcha que nesta fase da vida sofrem

acentuadas alteragdes.

2.1 - Equilibrio Postural e Marcha

Os disturbios da marcha e do equilibrio sdo ocorréncias prevalentes entre 0s mais
velhos. Segundo um inquérito realizado nos EUA (Estados Unidos da América), 85% dos
individuos com idades entre os 65 e 69 anos de idade ndo referem dificuldades de marcha,
contudo somente 66% dos que se encontram entre os 80-84 anos de idade e 51% dos idosos
acima dos 85 anos sdo capazes de deambular sem dificuldade. Assim, os distarbios de marcha
e do equilibrio constituem fatores de risco para problemas tdo sérios como as quedas e a
dependéncia (Freitas & Py, 2011).
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Sabe-se que um objeto esta equilibrado, quando todas as forcas que atuam sobre ele
sdo iguais, estando por isso, num estado de equilibrio. Por isso a seguranga ou a falta dela,
depende principalmente da relacdo entre o centro de gravidade do objeto e a base de

sustentacéo (Lippert, 2003).

A marcha pode ser definida como a maneira ou estilo de caminhar, sendo que

caminhar é o ato da pessoa se deslocar de um lado para o outro com os pes (Lippert, 2003).

Revistos estes pressupostos, tem de se ter presente que sdo necessarias duas condicdes
para que ocorra uma queda: (1) existir uma perturbacdo do equilibrio e (2) simultaneamente
uma faléncia do sistema de controlo postural em controlar essa perturbacdo. A literatura sobre
este assunto, diz-nos que, somente uma pequena parte das quedas sdo decorrentes de
perturbacdes internas fisioldgicas, nas quais existe uma supressao momentanea da operacdo
do sistema de controlo postural, levando a interferéncias na perfusdo dos centros posturais
cerebrais ou do tronco cerebral ou ainda nos sistemas sensoriomotores. No entanto, as
situacOes descritas e que sdo mais comuns nas quedas, resultam da incapacidade do sistema

de controlo postural em compensar as perturbacdes externas (Freitas & Py, 2011).

2.2 - Fatores de Risco de Queda em Idosos

Os idosos institucionalizados, apresentam um risco de queda aumentado, quando
comparados com os idosos que vivem na comunidade, uma vez que, 0S motivos que o0s levam
as instituicdes, é o aumento da dependéncia e a fragilidade, motivos também potenciadores do
risco de queda. Segundo WHO (2007), 30-50% dos idosos que se encontram
institucionalizados caem todos os anos e 40% destes tém quedas recorrentes. Almeida e
Neves, (2012), corroboram estes dados pois num estudo desenvolvido sobre quedas em idosos
institucionalizados, encontraram uma prevaléncia de quedas de cerca de 31,9%, num espaco

de apenas dois anos.

Ainda segundo a WHO (2007) as quedas resultam da interagdo complexa de varios
fatores, que podem ser categorizadas em varias dimensdes: bioldgica, comportamental,

ambiental e socioeconémica (c.f. figura 1).

No que € atinente a dimensdo bioldgica, existem fatores considerados néo
modificaveis (idade, género e raca) e modificaveis (doencas crénicas, declinio das
capacidades fisicas, afetivas e cognitivas). A dimensdo comportamental diz respeito as a¢es

humanas, ou seja as emocOes e as escolhas que cada um faz no seu dia a dia, como por
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exemplo, vida sedentaria, abuso de alcool, calcado inadequado, entre outros. A dimensdo
ambiental, comporta todo o meio envolvente ao individuo como o design e adaptacdo dos
edificios, chdo escorregadio, falhas ou superficies ndo niveladas, luz insuficiente, entre outros.
Por fim, a dimensdo socioecondmica, engloba todos os fatores passiveis de serem alterados
pela sociedade, como o nivel educacional, condi¢bes de habitabilidade, nivel de acesso aos

cuidados de saude, entre outros.

[ Dimensdo |

@I
,

Dimensdo \
Bioldgica

[ Dimensdo |
Ambiental |

Dimensdo |
Socioeconémica |

Figura 1 - Dimensdes associadas ao Risco de Queda, (WHO, 2007).

Similarmente, em Portugal, a Direcdo Geral de Saude (DGS), tem manifestado grande
preocupacdo com a questdo dos acidentes e quedas nos idosos, tendo elaborado o Projeto
"Com Mais Cuidado, Prevencdo de Acidentes Domésticos com Pessoas ldosas" e refere-se a
fatores intrinsecos e extrinsecos, quando fala em determinantes dos acidentes com as pessoas

idosas, estando estes intimamente relacionados com:

1) A saude do idoso:

a. Visdo : Doengas nos olhos, como o glaucoma, cataratas e défice de visdo, estdo
diretamente relacionados com a orientacdo no espaco e influenciam o
equilibrio.

b. Audicdo: em caso de alteracdo, pode existir interferéncia com a manutencao do
equilibrio.
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C.

Problemas de Locomocdo: problemas osteoarticulares, artrose e osteoporose,
doencas inflamatorias das articulagbes, que levam a uma diminuicdo da
percecdo dos riscos e a uma alteracdo postural.

Doencas do Foro Neurologico: tonturas, perda de equilibrio, tremores, entre
outros, favorecem as quedas.

Falta de vitamina D e a polimedicacdo (em especial os antidepressivos,
tranquilizantes, indutores de sono e anti hipertensores aumentam o risco de

acidentes).

2) Ambiente Doméstico e de Lazer:

a.

e.

Em casa: a iluminacdo inadequada, tapetes soltos nos quartos e casas de banho,
inexisténcia de corrimdo ou barras de apoio, na banheira, falta de piso
antiderrapante.

Mobilia instdvel e moéveis em zonas de passagem: principalmente quando
colocados em zonas entre 0 quarto e a casa de banho, bem como gavetas
abertas, sdo fatores desencadeantes de acidentes.

Escadas com degraus de tamanhos diferentes e soleiras das portas néo
niveladas com o pavimento.

Espacos publicos mal desenhados e inseguros: ruas, estradas e parques
publicos com pavimento irregular, luzes intermitentes, etc.

Transportes publicos: sem as devidas condi¢es de seguranca e acessibilidade.

3) Comportamento Humano:

a.

Atividades basicas do dia-a-dia, sem as devidas precaucGes de seguranca,

como o entrar e sair da cama, uso de meias ou chinelos para deambular.

Deambular na rua sem os devidos cuidados de seguranga como o calgado

adaptado.

Toma de medicacdo sem receita médica e a inadequada vigilancia de saude.
(Von Amann, 2012)

Em sintese, concluimos que tanto os fatores de risco definidos pela WHO, como os

definidos pela DGS, acabam por estar em concordancia e corroborar os resultados de varios

estudos realizados nesta area.

A idade e 0 género

Os estudos sd@o unanimes em demonstrar, que a idade avancada é um fator de risco

importante no que confere as quedas. Cruz, Ribeiro, Vieira, Teixeira e Leite (2011) referem
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que a idade avancada demonstra uma associacdo maior com o numero de quedas e associou-
se ao aumento do risco do evento. Santos, (2012), concluiu que as quedas em idosos
institucionalizados ocorria em idosos com mais de 75 anos, e a faixa etaria com mais de 85
anos apresentava maior incidéncia das mesmas. Também Almeida, (2012), vem confirmar
que a idade influencia o risco de queda, num estudo realizado sobre utentes que integravam as
UCCI (Unidade de Cuidados Continuados Integrados).

Num estudo realizado sobre o risco de queda, nos idosos no concelho de Proenca-a-
Nova, também a autora conclui que o risco de queda aumenta com a idade, referindo que os
individuos que sofreram mais quedas estdo no grupo de idade superior a 87 anos (Prior,
2015).

A idade enquanto fator de risco de queda, é percetivel uma vez que existe um declinio
cognitivo e fisico com o avancar da mesma, o que conduz a alteragbes do centro de

equilibrio, bem como da capacidade de reacdo a imprevistos e percalcos.

O género, enquanto fator de risco de queda, ndo se apresenta consensual a nivel da
literatura, se por um lado existem autores que defendem, que o sexo feminino apresenta uma
maior propensdo para a ocorréncia de quedas, devido & fragilidade Ossea decorrente da
menopausa, e da diminui¢cdo da massa muscular (Almeida, 2011; Cruz, et al, 2011; Almeida
& Neves, 2013; Teixeira, Schmidt, Muraro, Meereis & Goncalves, 2014; Gomes, Marques,
Leal & Barros, 2014) , por outro lado, ha autores que defendem que ndo se podem retirar
ilacGes destes resultados uma vez que as amostras sao constituidas na sua maioria por idosos
do sexo feminino (Barbosa & Oliveira, 2012; Santos, 2012; Prior, 2015).

Doencas cronicas

No que diz respeito as doencgas cronicas enquanto fator de risco de queda, é
reconhecido o risco aumentado de quedas nos idosos com multiplas doengas cronicas em
relacdo aos idosos ativos e saudaveis, 0 que sugere que muitas das quedas sdo decorrentes de
causas clinicas identificaveis (Lord, et al, 2007). Ainda segundo estes autores sdo varias as
doencas que tém uma relacdo direta com a alteracdo da postura, destacando: Glaucoma,
Cataratas, Diabetes, Doencas degenerativas das articulagdes, Doenca de Meniere, AVC
(Acidente Vascular Cerebral), Deméncia, Tumores cerebrais, Doenca de Parkinson,
Acrteriosclerose, Hipotensdo Ortostatica, Doenca do Neurdnio Motor, Esclerose Multipla,

Polimialgia, Hipotiroidismo, Incontinéncia Urinaria e Doencas cardiovasculares.
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Uma das principais razdes de algumas doencas despoletarem quedas, pode estar
relacionada com a perfusdo cerebral, que por acumulo de multiplas doengas cronicas,
diminuem as reservas de perfusdo do cérebro. Deste modo qualquer doenca aguda pode
originar uma queda transitoria na perfusdo cerebral, aumentando a possibilidade de perda de
consciéncia e quedas (Freitas & Py, 2011)

Segundo Palma, (2011), as condicdes clinicas da populacdo que sofreu quedas eram:
HTA (Hipertensdo Arterial), seguindo-se problemas cardiacos e problemas osteoarticulares.
Este estudo vai ao encontro do estudo de Prior, (2015), que conclui que a patologia mais
verbalizada pelos idosos é a HTA, o que se revela em conformidade com o descrito na

literatura.
Acuidade visual e acuidade auditiva

A acuidade visual é descrita, por alguns autores, como um fator de risco preponderante
para as quedas (Almeida, 2012; Gongalves et al, 2014).

Segundo uma revisdo sistematica da literatura sobre fatores associados ao risco de
queda em idosos institucionalizados, os autores séo consensuais em afirmar que a diminuicao
da acuidade visual, aumento da suscetibilidade a luz e a instabilidade na fixacdo do olhar séo
fatores que podem provocar perda de equilibrio, pois, a funcdo sensorial da visdo auxilia no

mecanismo de controlo postural (Gomes, et al, 2014).

A falta de correcdo da alteracdo visual, é apontada enquanto fator de risco de queda,
pois muitos idosos por dificuldades financeiras, ou por ndo terem real percecdo da
necessidade de ajuste da acuidade visual descoram a sua correcao (Santos, 2012).

A diminuicdo da acuidade auditiva também € apresentada por alguns autores, como
fator de risco de queda em idosos, mas ndo de uma forma tdo expressiva quanto a anterior.
Segundo Goncalves, et al, (2014), a diminui¢do da acuidade auditiva quando associada a
outros fatores externos aumenta substancialmente o risco de queda, situacdo também
corroborada por Almeida, (2012), que afirma que a diminuicdo da acuidade auditiva esta

relacionada com o risco de queda.
O Estado Cognitivo

Num estudo sobre o estado cognitivo dos idosos institucionalizados, concluiu-se que
38,2% dos inquiridos apresentavam défice cognitivo e se a estes individuos forem

adicionados os restantes com diagndéstico de deméncia reportado nos processos individuais e
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confirmado através da sintomatologia a percentagem sobe para 60.3%, percentagem bastante

elevada e preocupante (Fernandes, 2012).

A deterioracdo do estado cognitivo aparece intimamente relacionada com o processo
de envelhecimento e sdo multiplos os estudos que a apontam como fator de risco de queda em
idosos institucionalizados. Num estudo realizado nas UCCI (Unidades de Cuidados
Continuados Integrados) do distrito de Viseu, conclui-se que existe relacdo entre o risco de
gueda segundo a Escala de Downton e o estado cognitivo (Almeida, 2012). O que caminha na
linha de um outro estudo, que refere que o grupo que sofreu as quedas apresentou diferencas
significativas quanto a capacidade cognitiva comparativamente ao grupo sem quedas, 0 que
sugere que a diminuicdo da capacidade cognitiva pode ser considerada um importante fator

de risco de queda (Paraiso, 2014).

Com o intuito de avaliar as fungdes cognitivas nos idosos institucionalizados, um
estudo concluiu que 40% dos idosos avaliados apresentam risco de deméncia segundo o Mini
Mental (MMS) e 60% indicios de depressao, factos que podem estar relacionados com a
perda do companheiro, dependéncia fisica, com a prdpria institucionalizacdo e o
distanciamento familiar, pois séo fatores que conduzem muitas vezes a estados de alteragdo

psiquica (Gongalves, et al, 2014).
A Polimedicacgao

Os idosos residentes em lar, sdo dos grupos mais vulneraveis, apresentando um
elevado nimero de comorbilidades e a quem é frequentemente prescrito um elevado nimero
de medicacdo (Wouters H, et al, 2014).

O acesso a medicacdo e a multiplicidade de farmacos tem sofrido grandes alteracfes
nas Ultimas décadas. A polimedicacdo (uso de quatro ou mais medicacdes distintas) nos
idosos tem sido um problema crescente nas sociedades ditas desenvolvidas. O uso
indiscriminado de diferentes tipos de medicamentos, bem como os seus efeitos secundarios,

sdo apontados por alguns estudos como fatores que podem aumentar o risco de queda.

Santos, (2012), no seu trabalho referente a quedas em idosos institucionalizados,
constatou que 0s idosos que tomavam anti anginosos tinham mais propensédo a cair, bem
como os doentes que tomavam anti-histaminicos. Constatou igualmente, que a maioria dos
idosos da sua amostra se encontrava polimedicada, tomando entre 3 a 17 medicamentos

distintos. Num outro estudo, a polimedicagdo e o uso indiscriminado de medicamentos sdo
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mais uma vez apontados como fatores que contribuem para o evento das quedas (Gomes, et
al, 2014).

Palma, (2011), constatou que no ambito dos fatores intrinsecos ao evento da queda, 0s
idosos realizavam medicacdo habitual com anti-hipertensores e/ou  diuréticos,

antidislipidémicos e/ou vasodilatadores, e eram polimedicadas.

Em consonancia com os estudos anteriores, Almeida, (2012), afirma que existe relacéo

entre 0 nimero de medicamentos e o risco de queda avaliado pela escala de Downton.

Contudo, nem todos os estudos sdo unénimes, um estudo nacional concluiu, que quase
a totalidade da sua amostra se encontrava polimedicada, no entanto ndo conseguiu encontrar
uma relacdo estatisticamente significativa entre 0 nimero de medicamentos e a ocorréncia da
queda (Paraiso, 2014).

A Dependéncia Funcional

A dependéncia funcional, tem sido descrita em alguns estudos como estando
relacionada com risco de queda. Muitos dos idosos institucionalizados apresentam
dependéncia funcional, sendo este 0 motivo que leva muitas vezes & institucionalizacdo dos

mesmaos.
Segundo Paraiso, (2014), apenas 15,6% da amostra estudada era independente quanto

a sua capacidade funcional, sendo 84,3% dos idosos dependentes, este mesmo estudo,
concluiu que o nivel de dependéncia na capacidade funcional, deve ser considerado um fator
de risco da ocorréncia de queda, pois dos idosos que sofreram quedas a maioria apresentava

uma dependéncia moderada.

A dependéncia moderada ou ligeira é apontada como fator de risco de quedas,
constatando-se que os idosos considerados independentes caem menos (Santos, 2012 e
Almeida, 2012).

No que confere a avaliacdo da dependéncia funcional apds o evento de queda, Palma,
(2011), conclui que antes do evento de queda os idosos eram independentes nas seis funcbes
do Indice de Katz e qua ap6s o evento de queda, a maioria tornava-se independente em duas
funcOes e dependente em quatro fungdes. Segundo este mesmo estudo, as AVD em que mais
aumentou o nivel de dependéncia foram respetivamente o banho e o vestir, seguindo-se as

AVD ir a casa de banho, transferéncia e alimentacéo.
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O Sedentarismo

Muitos idosos residentes em instituicbes, sdo sedentarios, ndo participando ou
participando pouco nas atividades desenvolvidas (Magalhdes, 2013). Os idosos
institucionalizados sdo pouco ativos fisicamente e a maioria das instituicbes de longa

permanéncia ndo realiza atividades ocupacionais (Goncalves, et al, 2010).

O sedentarismo tem sido apontado por alguns estudos, como um fator de risco de
gueda, sendo os idosos mais sedentarios aqueles com maior ocorréncia de quedas, existindo
diferencas significativas entre a média do nimero de quedas dos idosos sedentarios e dos
fisicamente ativos. Os individuos que praticavam exercicio fisico foram os que sofreram
menos quedas, quando comparados com os individuos sedentarios (Barbosa & Oliveira,
2012).

Equilibrio, Desempenho da Marcha e Tempo de Reacéo

As alteracBes de equilibrio, desempenho da marcha e o tempo de reacdo sdo descritos

como fatores de risco para a ocorréncia de queda.

Nos individuos com alteracdo do desempenho da marcha, tendo por base o teste Time-
Up and Go, a maioria sofreu efetivamente uma ou mais quedas, e demorou mais tempo na

realizacdo deste teste (Paraiso, 2014 e Santos, 2012).

Num estudo nacional, quando comparados grupos de idosos com 0 quedas, 1 queda ou
2 OU mais quedas, constatou-se que os idosos que obtiveram melhor desempenho nos testes
"levantar e sentar na cadeira” (forca inferior), "sentado e alcancar” (flexibilidade inferior) e
"andar seis minutos" (resisténcia), pertenciam aos grupos de idosos com 0 ou 1 queda, estes
mesmos autores referem ainda que quando efetuados os teste de equilibrio, o grupo de idosos
com 0 ou 1 queda obtiveram melhores resultados médios na maioria dos testes que o grupo de

idosos que relatam 2 ou mais quedas (Brito, Bicho, Ramos, Ricardo & Fernandes, 2013).

Um outro estudo, refere que os idosos institucionalizados apresentam uma média baixa
em testes de equilibrio, mais concretamente no equilibrio unipodal, o que traduz um fator de

risco significativo para a ocorréncia de quedas (Novo, et al, 2011).

Gongcalves, et al, (2014), concluem no seu estudo que o tempo de reacdo da amostra
estudada, apresenta-se distante dos valores satisfatorios, e que este facto para além de ser um

motivo de institucionalizacao € um fator de risco de queda a ter em consideracéo.



40

Idosos cujos os indices de forca forem menores, maior serd a oscilacdo corporal e

como consequéncia menor seré o equilibrio (Correia, 2013).
2.3 - Local e Periodo do dia da Ocorréncia da Queda

Os fatores externos a ocorréncia de quedas, estdo relacionados com as estruturas
fisicas que envolvem o idoso, dai a importancia, de se perceber qual o local onde ocorreu a
gueda. Com base na literatura o quarto aparece em primeiro lugar, seguido da casa de banho
(locais que em muitas instituicGes se encontram contiguos). Ja a sala (local onde o idoso
permanece mais tempo) aparece depois destes dois primeiros, tal facto pode estar relacionado
ndo s6 com a estrutura das salas, mas também com a vigilancia dos funcionarios que nestes
locais € mais apertada. As escadas aparecem depois dos restantes locais, facto que pode
dever-se as estruturas arquiteténicas que as instituicdes sao obrigadas a apresentar, (Santos,
2012). Estes dados, sdo corroborados pela revisdo sistematica de literatura de Gomes, et
al,(2014), pelo estudo efetuado por Almeida e Neves, (2013) e pelo estudo de Almeida,

(2011), que apontam o quarto como o local onde mais frequentemente ocorrem as quedas.

Relativamente, a altura do dia em que ocorrem as quedas, segundo um estudo
nacional, as quedas ocorreram maioritariamente durante o dia (45% no periodo da manha e
23% no periodo da tarde) (Prior, 2015).

2.4 - As Causas e Consequéncias das Quedas

As quedas podem estar relacionadas a diversas causas, mas 0 motivo mais comum é o
"escorregar/tropecar”, seguido de "nduseas/tonturas” ou "desequilibrios”, uma pequena
percentagem refere os auxiliares de marcha, s6 5% refere o calcado e a iluminacéo s é
referida em 2% dos casos. Outro facto importante, € que muitos dos inquiridos nao percebe o
que aconteceu aquando do episodio da queda (Santos, 2012). As conclusdes deste estudo
estdo em consonancia com o estudo de Almeida, (2011), que refere como principais causas de

queda o "tropecar” e 0 "escorregar".

As consequéncias das quedas sdo bastante variadas, como se pode verificar atras,
existe um aumento da dependéncia funcional do idoso apds as quedas, fator devido a

consequéncias diretas, mas também ao préprio medo que o idoso sente de cair.

Lord, et al, (2007), referem que as quedas sdo responsaveis por 4% das admissdes

hospitalares, por 40% das mortes por acidentes, e nos idosos, sdo responsaveis por cerca de
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1% das mortes. As consequéncias mais serias relacionadas com as quedas, dizem respeito a

fraturas do pulso, bacia e anca.

Segundo Almeida, (2011), as consequéncias das quedas sdo bastante variadas e
compreendem desde hematomas, escoriagdes, entorses, lesGes musculares e fraturas osseas,

sendo as mais frequentes, 0os hematomas e as escoriagdes com uma percentagem de (61,1%).

Por seu lado, Feliciani, Santos & Valcarenghi, (2011) e Cruz, et al, (2011), salientam
as fraturas como consequéncia mais importante das quedas. Estes dados vao de encontro aos
encontrados por Von Amann, (2012), que refere que uma em cada vinte quedas resulta em
fraturas e que as fraturas mais frequentes séo as do colo do fémur, do punho, do Umero e da

bacia.

Numa altura em que cada vez mais, se fala do impacto econdmico que as diversas
doengas ou acontecimentos podem provocar, as quedas constituem um importante custo no
plano de assisténcia, podendo estes custos ser diretos como a visita ao médico, conta do
hospital, reabilitacdo, exames complementares de diagnostico, medicacdo, entre outros, ou

indiretos como a morbilidade e mortalidade do individuo (Lord, et al, 2007).

2.5 - Prevencdo das Quedas

Segundo a WHO, (2007), nas ultimas décadas tém-se desenvolvido muitos estudos
relativos a prevencdo das quedas em pessoas idosas, mostrando, muitos deles, que as quedas
estdo associadas a fatores de risco modificiveis e passiveis de prevencdo. A maioria das
quedas nas pessoas idosas resulta da combinacdo da idade, co morbilidades e de interacGes

individuais e com o meio social e fisico.

As intervencgdes nos idosos institucionalizados devem ser multifatoriais e incluem:
treino dos idosos no sentido de usarem os instrumentos de apoio disponiveis, revisdo e
modificacdo da medicacdo, revisdo nutricional e suplementos se necessario,
educacdo/formacdo da equipa de apoio aos idosos, programas de exercicio, modificacdo do

ambiente fisico, sessdes de apoio pds-quedas, uso de protetores da anca (WHO, 2007).

No ambito da prevencdo, a Enfermagem de Reabilitacdo, apresenta-se como um
parceiro fundamental. Num programa de intervencdo de enfermagem, que consistia na
implementacdo de exercicios preconizados pela OMS (exercicios de fortalecimento muscular

e equilibrio), através de duas sessdes semanais de 20 minutos, verificou-se, com base no
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indice de Tinetti, que o nimero de idosos com risco elevado e moderado de queda diminuiu
(S4, et al, 2012).

Os programas de exercicios implementados devem ter por base exercicios que
aumentem a forca, a resisténcia e o equilibrio dindmico, sendo que este Gltimo componente, é
aquele, que qualquer programa de prevencdo de quedas deve conter. O treino do equilibrio
pode ser efetuado através de exercicios especificos de equilibrio dindmico, o Tai Chi também
tem sido descrito como benéfico nestas situacdes. Os programas de exercicio devem ser
realizados de forma regular e sustentada, tendo por base uma abordagem multifatorial (Luk,
Chan & Chan, 2015).

Pelo exposto, pode-se inferir que o problema das quedas nos idosos institucionalizados
é, sem duvida, uma realidade que exige medidas urgentes na sua prevencao, tornando-se
imperioso comegar pelo estudo dos fatores de risco para posterior implementacdo de
programas de medidas preventivas.
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22 PARTE - Estudo Empirico

3 - Metodologia

Realizado o enquadramento teodrico da temética, que visa a sustentacdo e suporte da
presente investigacdo cientifica, passamos agora a abordagem da metodologia. A escolha da
metodologia é essencial na realizacdo de um estudo pois sO através dela € que conseguimos

dar resposta ao problema e a questdo definida.

A metodologia, € caracterizada no geral como uma descricdo detalhada de todas as
operacOes necessarias para a realizacdo de uma medicdo, podendo ser definida como um
"conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboracéo do processo de investigacao
cientifica" (Fortin, 2009, p.372)

Assim sendo, o presente capitulo é constituido por um conjunto de etapas
sequenciadas, que incluem: a questdo de investigacdo, a concetualizacéo, o tipo e 0s objetivos
do estudo, as variaveis a estudar, as hipdteses de investigacdo, a populacdo e amostra, 0s
instrumentos de colheita de dados, os procedimentos efetuados e as consideragdes teoricas do

tratamento estatistico que ira ser efetuado no capitulo seguinte.

3.1- Questdo de Investigacdo

A determinagdo do problema de investigagdo constitui o ponto de partida para a

realizacdo da investigacdo, provendo orientagdes para o desenvolvimento de todo o processo.

Tendo por base uma revisdo de literatura e as interrogagdes que foram surgindo
pretendo responder a pergunta "Quais os fatores de risco de queda presentes em idosos

institucionalizados?".

3.2 - Tipo de Estudo

Este estudo define-se como analitico, descritivo-correlacional, transversal e utiliza

uma metodologia quantitativa permitindo testar a questéo de investigacéo.

O presente trabalho é de natureza quantitativa, na medida em que como refere Fortin
(2009, p.20), € “um processo sistemdtico de colheita de dados observaveis e mensurdveis”.

Este paradigma de investigacdo utiliza dados numéricos para adquirir informacdes,
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descrever e testar relacbes entre as variaveis em estudo, através da observacdo de
acontecimentos e fendmenos objetivos com vista a universalizar os resultados obtidos a partir
de uma amostra (Fortin, 2009).

No que diz respeito a duragdo do estudo, € do tipo transversal, pois 0s instrumentos
de colheita de dados foram aplicados num determinado periodo de tempo (2 meses, Janeiro e
Fevereiro de 2015).

Com o intuito de estabelecer uma relacdo entre o risco de queda nos idosos
institucionalizados e os fatores de risco que lhe estdo relacionados, com vista a sua

descricdo, optamos por uma investigacdo descritiva correlacional (Fortin, 2009).

3.3 - Objetivo

O objetivo de um estudo indica o porqué da investigacdo. E um enunciado declarativo
precisando as variaveis-chave, a populacdo alvo e a orientacdo da investigacdo, (Fortin,
2009). O principal objetivo deste estudo consiste em identificar o risco de queda presente

nos idosos institucionalizados e identificar os determinantes desse risco.

3.4 - Modelo Conceptual do Estudo

O Modelo Conceptual do Estudo permite-nos perceber os diferentes dominios que
integram a investigagdo e apresenta em simultdneo, uma visdo integral das dimensdes

consideradas fundamentais nesta problematica.
O Modelo Conceptual compreende cinco dominios: (1) Sociodemografico e Familiar
(2) Variaveis Clinicas (3) Dependéncia no Autocuidado (4) Variaveis Psicologicas e (5)

Variaveis Relativas a historia de Queda (Figura 2).
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Figura 2 — Modelo Conceptual do Estudo
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3.5- Hipoteses

Varios autores apresentam-nos multiplas definicGes de hip6teses de investigacao, todas

elas sustentadas hum mesmo principio, de relacdo entre variaveis.

Huot (2002, p.53) refere que a “hipdtese é uma proposicdo que se faz na tentativa de
verificar a validade de resposta existente para um problema. E uma suposicdo que antecede a
constatacdo dos factos e tem como caracteristica uma formulacdo provisoria; deve ser

testada para determinar a sua validade ™.

Relativamente a classificacdo, estas sdo classificadas como complexas ou
multivariadas, ou seja predizem a relacdo de associa¢do ou de causalidade entre trés ou mais

variaveis (Fortin, 2009).
Face aos objetivos descritos, equacionaram-se as seguintes hipéteses:

Hipotese 1 — O risco de queda nos idosos institucionalizados sofre influéncia das

variaveis sociodemograficas?
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Hipotese2- Qual a influéncia da funcionalidade familiar no risco de queda dos

idosos institucionalizados?

Hipotese 3—-Qual a relacdo entre as variaveis clinicas e o risco de queda nos

idosos institucionalizados?

Hipdtese 4 —O estado mental e cognitivo dos idosos institucionalizados esta

relacionado com o risco de queda?

Hipotese 5 — O risco de queda nos idosos institucionalizados sera influenciado

pelo historial de quedas dos idosos?

Hipotese 6 — O risco de queda estara relacionado com a dependéncia funcional?

3.6 - Populacdo e Amostra

A populacdo ¢ definida como um conjunto de sujeitos de interesse para um estudo, j& a
amostra é um subconjunto da populacédo, sobre o qual se procede a colheita de dados (Agresti
& Finaly, 2012).

A populacdo do estudo sdo os idosos institucionalizados na Residéncia Rainha D.

Leonor e a amostra sdo os 136 idosos residentes na Residéncia Rainha D. Leonor em Viseu.

A técnica de amostragem foi ndo probabilistica acidental. Neste tipo de amostragem a
probabilidade de um determinado elemento pertencer a amostra ndo € igual a dos restantes
elementos. O problema com este tipo de amostras é que estas podem, ou ndo, ser
representativas da populacdo em estudo. Apesar de a amostragem probabilistica ser preferida
a nao probabilistica, em muitas investigacdes ndo é possivel, pratico ou mesmo desejado obter
este tipo de amostras, pelo que o investigador tem que optar por métodos ndo aleatorios de

amostragem (Maroco, 2007).

Apesar de terem sido entregues 150 questionarios, a amostra acabou por ser

constituida por 136 idosos institucionalizados, verificando-se uma taxa de adesao de 90,6%.
Foram considerados critérios de inclusdo:

e Estar institucionalizado;

e Ter mais de 65 anos de idade.
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3.7 - Instrumento de Colheita de Dados

A colheita de dados deve agrupar os elementos necessarios que o investigador
pretende explorar (Fortin, 2009). Desta forma e com vista a alcancar os objetivos do estudo, a
colheita de dados foi processada com recurso a um instrumento de colheita de dados (ICD)
(cf. Anexo 1), o qual incorpora medidas de avaliacdo aferidas e validadas para a populacédo

portuguesa

O instrumento compreende uma breve introducdo, onde sdo explicados os objetivos do
estudo e € constituido por um conjunto de perguntas que na sua maioria sdo fechadas sendo

outras perguntas abertas.

A primeira parte incide sobre um ficha de caraterizacdo sociodemografica e clinica,
elaborada no ambito do estudo, com o propédsito de recolher informacéo acerca da idade,
género, estado civil, habilitacbes literarias, antecedentes clinicos, toma de medicacéo,
avaliacdo da acuidade visual e auditiva, avaliacdo da dor, uso de oxigenoterapia e pratica de

reabilitacéo.

Na segunda parte é avaliada a caraterizagdo familiar, através da avaliagcdo do
agregado familiar e respetivo apoio e através da escala de Apgar Familiar (Funcionalidade
Familiar). A referida escala foi elaborada por Smilkstein em 1978 (Smilkstein, Ashworth &
Montano, 1982), sendo constituida por cinco questfes que quantificam a percecdo que 0
individuo inquirido tem do funcionamento da sua familia. As perguntas pretendem avaliar
aspetos como: a adaptacdo intrafamiliar (alude a utilizacdo dos recursos, dentro e fora da
familia, para solugdo dos problemas que ameagcam o equilibrio da mesma, durante uma crise),
a convivéncia e comunicacdo (referente a partilha da tomada de decisdes e das
responsabilidades pelos membros da familia), o crescimento e desenvolvimento (compreende
a maturidade fisica, psiquica, emocional e realizacdo conseguida pelos membros da familia,
através de um mutuo apoio e orientagdo), o afeto (existéncia de relacdes de cuidados ou
ternura entre os membros da familia) e ainda a dedicacdo a familia (reflete 0 compromisso
tomado de dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e
emocionalmente. E implica também uma decisdo na partilha de bens e espaco). As perguntas
em causa apresentam trés opcOes de resposta (quase sempre, algumas vezes e quase nunca),
com uma valoracdo de, respetivamente, dois pontos, um ponto e zero. Com estes dados
encontraremos trés tipos de familia: a altamente funcional (7 a 10 pontos), a moderadamente

funcional (4 a 6 pontos) e a familia com disfuncdo acentuada (0 a 3 pontos).
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Neste segundo capitulo € ainda abordado a avaliacdo da dependéncia nos diferentes
autocuidados, instrumento desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem do Porto e

validado para a populacéo portuguesa por (Duque, 2009).

Esta escala é otimizada através de uma escala de Likert de quatro pontos: 1
(dependente, ndo participa); 2 (necessita de ajuda de pessoa); 3(necessita de equipamento) e 4
(completamente independente). Para esta escala, foram estabelecidos critérios para categorizar
os niveis globais da dependéncia de um individuo em cada tipo de autocuidado, apresentando
0s seguintes critérios para definir os niveis globais de dependéncia, em cada um dos
autocuidados:

e Dependente, ndo participa - casos que obtiveram score 1 em todos os itens aplicaveis
da escala;

e Completamente independente - casos que obtiveram score 4 em todos o0s itens
aplicaveis da escala;

e Necessita de equipamento - dos casos que ndo forma categorizados de acordo com as
alineas anteriores; ou seja, apresentam em todos 0s itens scores maiores que 2,
podendo em alguns itens ter score 4.

e Necessita de ajuda de pessoas - 0s restantes casos, 0s que em algum item das sub

escalas "necessita de ajuda de pessoas”, (Duque, 2009).

Na terceira parte € abordada a capacidade de orientacdo e cognitiva dos idosos,
utilizando a Escala da Mini Mental State Examination (MMSE), o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al. (1975), € um dos testes mais empregues e mais
estudados em todo o mundo para avaliagdo do funcionamento cognitivo. Usado isoladamente
ou incorporado em instrumentos mais amplos, permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e

rastreio de quadros demenciais (Lourenco & Veras, 2006 cit in Apostolo, 2012).

O MEEM foi desenvolvido com a finalidade de ser utilizado na prética clinica na
avaliacdo da mudanca do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Examina a orientacéo
temporal e espacial, memoria de curto prazo (imediata ou atencdo) e evocagdo, célculo,
coordenacdo dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado
como teste de rastreio para perda cognitiva no entanto, ndo esta indicada para ser usado para

diagnosticar deméncia (Chaves, 2009 cit in Apostolo, 2012).

O MEEM deriva de instrumentos que ja existiam, exceto os itens de linguagem e

coordenacdo motora. Foi denominado “mini” porque concentra apenas os aspetos cognitivos
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da funcdo mental e exclui humor e funcdes mentais anormais que sdo detetadas. Inclui onze
itens, divididos em duas secgdes. A primeira exige respostas verbais a questdes de orientacao,
memoria e atencdo; a segunda, leitura e escrita pobre habilidades de nomeacdo, seguir
comandos verbais e escritos, escrever uma frase e copiar um desenho (poligonos). Todas as
questdes sdo realizadas na ordem listada e podem receber um score imediato somando os
pontos atribuidos a cada tarefa completada com sucesso. Em termos de validade de conteldo,
o MEEM avalia oito de 11 principais aspetos do estado cognitivo, omitindo abstracéo,
julgamento e expressdo. Embora analises fatoriais tenham usado diferentes tipos de amostras
e versdes do MEEM, facilmente identificam fatores relacionados com a orientacdo, memaria
e atencdo (Chaves, 2009 cit in Apostolo 2012).

De acordo com Sequeira (2007) cit in Apostolo, (2012) o MEEM foi traduzido e
adaptado para a populagéo portuguesa por Guerreiro e col. (1994). O score pode variar de 0 a
30. As pontuacdes de limiar diagnostico para defeito cognitivo, em funcdo do nivel de
escolaridade obtidos no processo de validacdo para Portugués (Portugal) sdo: para o0s
analfabetos valores inferiores ou igual a 15, para escolaridades entre 0 1 e 0 11 anos valores
inferiores ou igual a 22 e para quem possui mais que o 11° ano valores iguais a 27, (Nunes,
2005 cit in Apostolo, 2012).

Por sua vez, Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins. (2009) propdem 0s
seguintes valores operacionais de “corte” do MEEM para a populagdo portuguesa atual:
escolaridade entre o zero e dois anos valores inferiores ou iguais a 22, entre os 3 e 6 valores

inferiores ou igual a 24 e para valores iguais ou superior a sete anos valores de pelo menos 27.

A quarta parte é constituida por sete questdes que pretendem determinar a histéria e
circunstancias da queda, avilanado os idosos ja tiveram alguma queda, o0 momento do dia, 0
local, o que motivou a queda e as consequéncias. Nesta parte do ICD é avaliado o Risco de
Queda, utilizando a versdo portuguesa da Performance-Oriented Mobility Assessment
(POMA ). Este instrumento foi desenvolvido por Tinetti (1986) e validado para a populacédo
portuguesa por Petiz (2002). Estima o risco de queda para idosos através da avaliacdo

quantitativa de um conjunto de tarefas relacionadas com a mobilidade e o equilibrio.

Esta dividido em duas partes que totalizam 28 pontos onde quanto mais alto o valor
melhor o equilibrio e menor o risco de queda. A primeira parte diz respeito a avaliacdo do
equilibrio estatico, com 9 itens, dos quais dois sdo pontudveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2,
permitindo um maximo de 16 pontos. A segunda parte avalia o equilibrio dindmico e envolve

10 itens dos quais oito sé@o pontuéveis de 0 a 1 e dois de 0 a 2 num total de 12 pontos.
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De acordo com Petiz (2002), a versdo portuguesa da POMA 1| apresenta elevada
homogeneidade de contetdo (&=0,97) e fiabilidade apds teste-reteste (r de Pearson=0,96). A
validade de critério deste teste de equilibrio foi, também, estudada, tendo sido utilizados para
o efeito, o functional reach test e o timed up and go test, para o equilibrio estatico e dinamico,
respetivamente (21). A autora descreveu elevadas correlacdes entre os testes anteriormente
referidos, comprovando a validade de critério, quer da subescala de equilibrio estatico

(r=0,78), quer do equilibrio dindmico (r=0,89).

Na presente investigacao, os valores de alfa de Cronbach variaram entre .980 e .983, 0
que revelou para a nota global da escala uma consisténcia interna muito boa (0=.986). Os
valores na subescala do equilibrio estatico revelaram uma muito boa consisténcia (0=.986),
assim como na subescala do equilibrio dindmico (a=.974), valores superiores aos da autora de

referéncia.

Para a caracterizagdo, descricdo e analise inferencial dos dados utilizdmos o programa
Statiscal Package Social Science 19 para o Windows e Word Microsoft e na analise estatistica

utilizdmos os seguintes valores de significancia:

p < 0.05 * - diferenca estatistica significativa
p < 0.01** - diferenca estatistica bastante significativa
p < 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa

p >0.05n.s. — diferenca estatistica ndo significativa
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4 — Resultados

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados obtidos apds a aplicacdo do
instrumento de colheita de dados e o respetivo tratamento estatistico. Em primeiro lugar, sera
abordada a caracterizacdo da amostra atraves da andlise descritiva, sendo posteriormente

realizada a anélise inferencial.

4.1 — Anélise Descritiva

A analise descritiva consiste em resumir os dados a formas mais simples de modo a
serem entendidos de forma mais simples e fécil, tentando ndo distorcer ou perder muita

informacdo. Normalmente é traduzida em gréaficos ou tabelas (Agresti & Finaly, 2012).

4.1.1 - Caraterizacdo sociodemogréfica e clinica

Os idosos que compde a amostra apresentam idades que variam entre os 65 e 0s 99
anos, com uma média de idades de 85,98 anos (Dp=6.703), com uma dispersao baixa em
torno da média (CV=7.8) e uma distribui¢do assimétrica e leptocurtica. A nivel da idade as
mulheres sdo mais velhas face aos homens, contudo sem diferencas significativas (p=0.232),
(cf.Tabela 1).

Tabela 1 — Estatisticas relativas a idade dos idosos

. o Ordenagdes U de Mann
0y
n Min Max X Dp Sk/erro K/erro CV (%) Médias Whitney
Masculino 34 72 9% 8535  5.618 -791 094 6.6 61.51
Feminino = 102 65 99 8619 7.040 5192 4563 82 70.83 S
Total 136 62 99 8598 6703  -5.216 4.583 7.8 p=.232

Procedendo a analise da Tabela 2, verifica-se que o género feminino representa a
maioria da amostra correspondendo a 75.6% do total da amostra. Verifica-se que 60,7% dos
idosos institucionalizados sdo viavos, 20,7% dos inquiridos é casado ou vive em unido de
facto e os restantes 18,6% sé&o solteiros, divorciados ou separados. O teste Qui-quadrado
revela diferencas significativas (y2=6.717; p=.035%) existindo maior percentagem de

mulheres vilvas face aos homens (63.7% vs 51.5%).
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No que se prende as habilitacdes literarias, pode-se constatar que 0s idosos
institucionalizados tém a sua maior parcela no 1° Ciclo Escolar (4° Classe) (37.8%),
seguindo-se o 3° Ciclo Escolar (11° ano ou antigo 7° ano) com 35.6% com a mesma
percentagem 13.3%, temos os idosos com o 2° Ciclo Escolar (9° ano ou antigo 5° ano) e 0 12°
ano ou equivalente, Curso médio ou Superior. O teste Qui-Quadrado evidencia que homens e
mulheres ndo se diferenciam face as habilitacdes literarias, embora nas mulheres o grupos
mais representado é o do 1° Ciclo Escolar (4° Classe) (40.6%) e nos homens 3° Ciclo Escolar
(11° ano ou antigo 7° ano) (38.3%) (p>0.05).

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas segundo o género

Género Masculino Feminino Total
n % n % N % Teste Qui-Quadrado:
Variaveis (33) (24.4) (102) (75.6) (135) (100.0)
Estado Civil
Casado ou unido de facto 12 36.4 16 15.7 28 20.7
2
i i i =6.717; p=.035*
Solteiro\ Divorciado ou 4 121 21 206 25 18.6 X p
Separado
Vidvo 17 51.5 65 63.7 82 60.7
Habilitagdes Literarias
12 Ciclo Escolar (42 Classe) 10 29.4 41 40.6 51 37.8
29 Ciclo Escolar (92 ano ou
5 14.7 13 12.9 18 13.3
antigo 52 ano) 5
X'=1.632; p=.652
32 Ciclo Escolar (112 ano ou
13 38.3 35 34.6 48 35.6
antigo 72 ano)
122 ano ou equivalente, Curso
6 17.6 12 11.9 18 13.3

médio ou Superior

A analise dos antecedentes dos idosos, encontra-se representada na Tabela 3 e revela
que 70.6% apresenta patologias cardiacas, 62.5% patologia osteoarticular, 55.1% patologia
neuroldgica, 35.3% problemas oftalmicos, 31.6% patologias metabdlicas e 19.95 e 13.2% tém
como antecedentes problemas respiratdrios e oncoldgicos, respetivamente. O estudo face ao
sexo dos idosos revela que apenas nos antecedentes neurolégicos os homens se diferenciam
de forma significativa das mulheres (}2=5.242; p=.022*), ou seja as mulheres estdo mais

representadas nas patologias neuroldgicas face aos homens (60.8% vs 38.2%).
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Tabela 3 — Caracterizacéo dos idosos face aos antecedentes clinicos

Género Masculino Feminino Total

Variaveis n & n & & e

Patologia Cardiaca
Nao 11 32.4 29 28.4 40 29.4 X’=.189; p=.664
Sim 23 67.6 73 71.6 96 70.6

Patologia Respiratdria
Nao 27 79.4 82 80.4 109 80.1 X’=.015; p=.901
Sim 7 20.6 20 19.6 27 19.9

Patologia Metabdlica
Nao 22 64.7 71 69.6 93 68.4 X’=.283; p=.594
Sim 12 35.3 31 30.4 43 31.6

Patologia Neurolégica
N3o 21 61.8 40 39.2 61 44.9 X’=5.242; p=.022*
Sim 13 38.2 62 60.8 75 55.1

Patologia Osteoarticular
Nao 17 50.0 34 333 51 375 )(2=3.022; p=.082
Sim 17 50.0 68 66.7 85 62.5

Patologia Oncoldgica
Nao 27 79.4 91 89.2 118 86.8 x2=2.134; p=.114
Sim 7 20.6 11 10.8 18 13.2

Patologia Oftalmolégica
N3o 24 70.6 64 62.7 88 64.7 X’=.687; p=.407
Sim 10 29.4 38 37.3 48 35.3

Procedemos a analise da medicacdo habitual dos idosos, verificando que os anti-
hipertensores sdo dos medicamentos com maior expressdo (57,4%), seguido dos sedativos
(54.6%), e dos diuréticos (51.5%), os antidepressivos (33.1%), as benzodiazepinas (28.7%) e
0s neurolépticos (26.5%), também se encontram entre os medicamentos mais realizados por
esta populacdo os digitalicos com 21.3%. Os antidiabéticos orais sdo 0s que se encontram
menos representados com apenas 18.4%. Quando realizamos a comparagao entre 0 género
dos idosos, constatamos que 0s homens tomavam mais digitalicos face as mulheres e por sua
vez as mulheres tomavam mais benzodiazepinas, sedativos, neurolépticos, antidepressivos,
diuréticos, anti-hipertensores e antidiabéticos orais, contudo apenas no grupo farmacolégico

dos diuréticos as diferencas sdo significativas (y2=4.749; p=.029%), (cf. Tabela 4).
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auditiva e visual, uso de oxigenioterapia, a reabilitagéo e a dor dos idosos.

da acuidade visual e 62.2% da acuidade auditiva, apenas 7.4% tem necessidade de fazer

sdo "raras as vezes" que sentem dores, 40.0% manifestou apresentar "algumas dores™ por

revela que as mulheres manifestam sentir dor com maior frequéncia face aos homens (9.0% vs
0.0%), contudo sem evidéncia significativa (p=.156). No que confere a questdo se 0s idosos ja
realizaram ou realizam algum tipo de reabilitagdo, constatamos que 33.3% respondeu

afirmativamente, a maioria realiza ou realizou reabilitacdo com um fisioterapeuta (91.1%) e

Tabela 4 — Caracterizacéo dos idosos face a toma de medicagdo

Género Masculino Feminino Total

Variaveis n w n & = w

Benzodiazepinas
Nao 25 73.5 72 70.6 97 71.3 X’=.108; p=.743
Sim 9 26.5 30 29.4 39 28.7

Sedativos
Nao 19 55.9 55 53.9 74 54.4 X’=.040; p=.842
Sim 15 44.1 47 46.1 62 54.6

Neurolépticos
Nao 26 76.5 74 72.5 100 73.5 X’=.201; p=.654
Sim 8 23.5 28 27.5 36 26.5

Antidepressivos
N3o 27 79.4 64 62.7 91 66.9 X’=3.199; p=.074
Sim 7 20.6 38 37.3 45 33.1

Digitalicos
Nao 23 67.6 84 82.4 107 78.7 x2=3.287; p=.070
Sim 11 32.4 18 17.6 29 21.3

Diuréticos
N3o 22 64.7 44 43.1 66 48.5 X’=4.749; p=.029*
Sim 12 35.3 58 56.9 70 51.5

Anti-hipertensores
N3o 16 471 42 41.2 58 426 X’=.361; p=.548
Sim 18 52.9 60 58.8 78 57.4

Anti-diabéticos
Nio 28 82.4 83 81.4 111 81.6 X’=.016; p=.898
Sim 6 17.6 19 18.6 25 18.4

Continuando a analise das variaveis clinicas, passamos agora a caracterizar a acuidade

Apos a andlise da Tabela 5, concluimos que 78.5% dos idosos apresenta diminuicdo

8.9% com enfermeiro de reabilitacéo.

terapia com oxigénio. Relativamente a caracterizacdo da dor, 52.6% dos idosos manifesta que

vezes e 7.4% referem apresentar dores "muitas vezes", o estudo entre os homens e as mulheres
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Tabela 5 — Caracterizacdo dos idosos face a dor, acuidade auditiva e visual, uso de oxigenioterapia e

reabilitagdo
Género Masculino Feminino Total
Variaveis n & n & i &
Diminuigdo acuidade Visual
Sim 27 79.4 79 78.2 106 78.5 x2=.021; p=.883
Ndo 7 20.6 22 21.8 29 21.5
Diminuigdo acuidade Auditiva
Sim 21 61.8 63 62.4 84 62.2 X’=.004; p=.949
Nado 13 38.2 38 37.6 51 37.8
Uso de Oxigenioterapia
Sim 0 0.0 10 9.9 10 7.4 Teste Fisher: p=.065
Ndo 34 100.0 91 90.1 125 92.6
Costuma sentir dor
Raras vezes 20 58.8 51 50.5 71 52.6 2
X =3.718; p=.156
Algumas vezes 14 41.2 40 39.6 54 40.0
Muitas vezes 0 0.0 10 9.9 10 7.4
Ja realizou reabilitacdo
Sim 12 35.3 33 32.7 45 333 x2=.079; p=.779
Nao 22 64.7 68 67.3 90 66.7
Quem
Enfermeiro de Reabilitagdo 0 0.0 4 12.1 4 8.9 Teste Fisher: p=.561
Fisioterapeuta 12 100.0 29 87.9 41 91.1

4.1.2 - Caracterizacéo da funcionalidade familiar

A avaliagdo da Funcionalidade Familiar foi avaliada através da escala da

Funcionalidade Familiar.

A analise dos cinco itens que constituem a escala da Funcionalidade Familiar Familiar
revela que face ao item: Esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que
alguma coisa o preocupa?, a maioria dos idosos (56,5%) refere que tem quase sempre apoio,
32.6% um apoio parcial e 10.9% manifesta que quase nunca tem apoio. Constatamos ainda,
gue 54.3% dos idosos esta satisfeito com a forma como a sua familia discute assuntos, 57.6%
considera que a sua familia quase sempre concorda com o seu desejo de iniciar novas
atividades ou de modificar o seu estilo de vida, e com 0 modo como a sua familia manifesta a
sua afeicdo e reage aos seus sentimentos, e 54.4% esta quase sempre satisfeito com o tempo
gue passa com a sua familia. O teste Qui-quadrado revela que os valores entre homens e
mulheres sdo semelhantes entre si, pelo que ndo se diferenciam (p>.05), ou seja os itens da

funcionalidade familiar ndo sofrem influéncia significativa do género.
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Tabela 6 — Caracterizacéo dos idosos face aos itens da funcionalidade familiar

ESCALA DA FUNCIONALIDADE FAMILIAR
Esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que alguma coisa o preocupa?

Quase nunca 3 12.0 7 10.4 10 10.9 2
X =2.359; p=.307
Algumas vezes 11 44.0 19 28.4 30 32.6
Quase sempre 11 44.0 41 61.2 52 56.5
Esta satisfeito como a sua familia discute assuntos?
Quase nunca 4 16.0 7 10.5 11 12.0 3
X'=1.551; p=.461
Algumas vezes 10 40.0 21 313 31 33.7
Quase sempre 11 44.0 39 58.2 50 54.3

Acha que a sua familia concorda com os seu desejo de encetar novas atividades ou de modificar o
seu estilo de vida

Quase nunca 3 12.0 8 11.9 11 12.0 X2:1,582; p=.453
Algumas vezes 10 40.0 18 26.9 28 30.4
Quase sempre 12 48.0 41 61.2 53 57.6

Esta satisfeito com 0 modo como a sua familia manifesta a sua afei¢do e reage aos seus
sentimentos?

Quase nunca 3 12.0 7 10.4 10 10.9 X’=1.373; p=.503
Algumas vezes 10 40.0 19 28.4 29 31.5
Quase sempre 12 48.0 41 61.2 53 57.6
Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?
Quase nunca 4 16.0 8 11.9 12 13.0 2
X =2.896; p=.235
Algumas vezes 11 44.0 19 28.4 30 32.6
Quase sempre 10 40.0 40 59.7 50 54.4

A andlise do valor global da Funcionalidade Familiar revela que a maioria dos idosos
institucionalizados (56,4%) estdo inseridos numa familia altamente funcional, 32.6% em
familias moderadamente funcionais e apenas 10.9% em familias com disfuncdo acentuada. As
mulheres estdo inseridas em maior nimero em familias altamente funcionais face aos homens
(61.2% vs 44.0%), contudo o teste Qui-Quadrado indica que as diferengas ndo sao
significativas (x2=2.359; p=.307), (cf. Tabela 7).

Tabela 7 — Caracterizacao dos idosos face a funcionalidade familiar

Género Masculino Feminino Total
errfl n % n % N %
Variaveis
Funcionalidade Familiar
Disfuncional 3 12.0 7 10.4 10 10.9 5
) X’=2.359; p=.307
Moderadamente funcional 11 44.0 19 28.4 30 32.6
Altamente Funcional 11 44.0 41 61.2 52 56.5

4.1.3 - Caracterizacdo do estado mental e cognitivo

Analisando a nota global do Estado Mental e Cognitivo, os valores variam entre um
minimo de zero e um maximo de 30, com um valor médio de 15.55 (Dp=12.572) e com uma
dispersdo elevada em torno da média (CV=80.8%) com uma curva simétrica e platicurtica.
Constata-se ainda que os homens apresentam melhor estado mental e cognitivo face as

mulheres, uma vez que os valores das ordenacbes médias sdo superiores (OM=83.76 vs
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OM=63.41), revelando o teste U de Mann Whitney diferencas estatisticamente significativas
(U=1215.5; Z=-2.661; p=.008), (cf. Tabela 8).

Tabela 8 — Estatisticas relativas ao Estado Metal e Cognitivo

n Min Max X Dp Sk/erro K/ erro CV (%) Or:neén daigisies U‘z:i::ae:n

Masculino 34 0 30 1941  12.893 -1.841  -1.678  66.4 83.76 U=1215.5;
Feminino 102 0 30 1427 12259 271 3618 859 63.41 =-2.661;
Total 136 0 30 1555 12572  -.995 -4.125  80.8 p=.008**

Através dos valores expressos na Tabela 2 ndo existe nenhum idoso analfabeto e a
maioria apresenta entre o 1° ano e 0 11° ano de escolaridade (86.7%) e 13.3% possui 0 12°
ano ou equivalente, Curso médio ou Superior. Assim, depois desta divisao, verificamos pela
analise da Tabela 9 que, quando a escolaridade dos idosos é entre 0 1° ano e 0 11° ano, 59.0%
dos idosos apresenta deficit cognitivo e mental, por sua vez nos idosos com 12° ano ou
equivalente, curso médio ou superior apenas 38.9% tém deficit cognitivo e mental. A analise
segundo o sexo revela que a maioria dos homens com escolaridade entre 0 1 ano e 0 11° ano
de escolaridade 64.3% ndo tém deficit, por sua vez, nas mulheres 0 grupo mais representado €
0 das mulheres que tém deficit (66.3%). Revelando o teste Qui-Quadrado que as diferencas
entre homens e mulheres face ao estado mental e cognitivo sdo significativas quando a
escolaridade dos idosos estd compreendida entre o 1° e 0 11° ano (¥2=8.231; p=.004), ou seja

as mulheres apresentam maior deficit cognitivo mental face aos homens.

Tabela 9 — Caracterizacao dos idosos face ao Estado metal e cognitivo (por grupos)

Género Masculino Feminino Total
Varidveis n o n o N o
Estado metal e cognitivo
(12anoeo112ano) )
Deficit cognitivo e mental 10 35.7 59 66.3 69 59.0 X'=8.231; p=.004**
Sem deficit cognitivo e mental 18 64.3 30 33.7 48 41.0
Género Masculino Feminino Total
Variaveis n = n = ) o
Estado metal e cognitivo
( pelo menos 122 ano) .
Deficit cognitivo e mental 3 50.0 4 333 7 38.9 Fisher: p=.627
Sem deficit cognitivo e mental 3 50.0 8 66.7 11 61.1

4.1.4 - Caracterizacao do risco de queda

Face aos dados recolhidos, verificamos que 27.2% dos idosos institucionalizados ja
sofreram pelo menos uma queda, contudo quando questionados se a queda ocorreu nos

ultimos 12 meses esse valor baixa para 17.6% (24 idosos).
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Relativamente a altura do dia em que ocorreu a queda a maioria refere que o evento
ocorreu durante o dia (81.1%), sendo que o local mais comum de ocorréncia da queda foi no
quarto (46.0%), seguido da sala (29.7%) e da casa de banho (16.2%).

O principal motivo pelo qual ocorreu a queda foi devido a escorregar (62.2%),
contudo 24.3% dos idosos refere que caiu por tropecar, 2.7% por tontura e 10.8% por outro

motivo ndo especificado.

Dos idosos que sofreram quedas, 24,3%, refere ndo existirem consequéncias da
mesma, contudo 32,5% dos inqueridos apresentou equimoses, 21,6% fratura de algum o0sso e
18,9% escoriagOes. Destes idosos a maioria refere ter tido necessidade de recorrer a cuidados

de saude (70,3%). N&o se verificaram diferencas significativas entre os sexos (cf. Tabela 10).
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Tabela 10 — Caracterizagéo do risco de queda dos idosos

Género Masculino Feminino Total

Variaveis n & n & & e

Ja alguma vez caiu
Sim 8 23.5 29 28.4 37 27.2 X’=.309; p=.579
Ndo 26 76.5 73 71.6 99 72.8

Queda nos ultimos 12 meses
Sim 4 11.8 20 19.6 24 17.6 Teste Fisher: p=.437
Ndo 30 88.2 82 80.4 112 82.4

Em que altura do dia ocorreu a

queda .
Dia 7 87.5 23 79.3 30 g1q | Testefisher:p=999
Noite 1 12.5 6 20.7 7 18.9

Local onde caiu Masc | Fem
Cozinha 0 0.0 1 3.4 1 2.7 Ndo aplicavel
Casa de banho 1 125 5 17.2 6 16.2 -3 3
Quarto 4 50.0 13 45.0 17 46.0 3 -3
Sala 2 25.0 9 31.0 11 29.7 -3. 3
Escadas 0 0.0 1 3.4 1 2.7 N&o aplicavel
Rua 1 12.5 0 0.0 1 2.7 N&o aplicavel

Quais os motivos porque caiu Masc Fem
Tropego 2 25.0 7 24.1 9 243 -1 i
Escorregdo 5 62.5 18 62.2 23 62.2 .0 .0
Tontura 0 0.0 1 3.4 1 2.7 -5 5
Qutro 1 12.5 3 10.3 4 10.8 N3o aplicavel

Consequéncias da queda Masc Fem
Nenhuma 2 25.0 7 24.1 9 243 -1 1
Escoriagdo 2 25.0 5 17.1 7 18.9 5 -5
Equimose 3 375 9 31.3 12 32.5 3 -3
Fratura 1 12.5 7 24.1 8 21.6 N3o aplicavel
Outra 0 0.0 1 3.4 1 2.7 N3o aplicavel

Necessidade de Cuidados de

Saude .
Sim 5 62.5 21 72.4 26 703 | Testefisher:p=672
Ndo 3 37.5 8 27.6 11 29.7

Ao relacionarmos a diminuicdo da acuidade auditiva e visual com o nimero de quedas
anteriores, constata-se que os idosos que ja cairam, sdo os que tém diminuicdo auditiva e
visual no entanto, as diferencas sdo significativas na variavel diminuicdo acuidade auditiva
(x2=3.925; p=.048), (cf. Tabela 11).

Quando analisamos a variavel dor, verificamos que os idosos que manifestam sentir
dores raras vezes sdo 0s que estdo mais representados nos que nunca tiveram um episodio de
gueda (62.2%), por sua vez os idosos que manifestam ter dores muitas vezes sdo 0s que ja
cairam (16.2%), sendo que as diferencas sdo significativas (y2=15.251; p=.000). Pelo que se
considera que a dor influencia no risco de queda dos idosos institucionalizados, (cf. Tabela
11).

Quanto a toma de medicacdo, observamos pelos valores expressos na Tabela 11 que
os idosos que tomam benzodiazepinas, sedativos, antidepressivos, digitélicos, diuréticos, e
antidiabéticos apresentam maior representatividade no risco de queda, tendo ja caido pelo
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menos uma vez. Contudo o teste Qui-Quadrado apenas revelou diferencas significativas na
toma de digitalicos (x2=8.263; p=.004), nos restantes medicamentos as diferencas nao sdao

significativas (p>.05), (cf. Quadro 11).

Tabela 11 — Relacdo entre o risco de queda dos idosos com toma de medicagéo, diminuicdo acuidade

auditiva, visual e dor

Ja alguma vez caiu Sim Nao Total

Varidveis n o) n % o o

Diminuigdo da acuidade Visual
Sim 33 89.2 73 74.5 16 78.5 Teste Fisher: p=.098
Nado 4 10.8 25 25.5 29 21.5

Diminui¢do da acuidade auditiva
Sim 28 75.7 56 57.1 84 62.2 X’=3.925; p=.048*
Ndo 9 24.3 42 429 51 37.8

Costuma sentir dor
Raras vezes 10 27.0 61 62.2 71 52.6 2

X'=15.251; p=.000***

Algumas vezes 21 56.8 33 33.7 54 40.0
Muitas vezes 6 16.2 4 4.1 10 7.4

Benzodiazepinas
Nao 24 64.9 73 73.7 97 71.3 x2=.1.037; p=.309
Sim 13 35.1 26 26.3 39 28.7

Sedativos
N3o 20 54.1 54 54.5 74 54.4 X’=.003; p=.999
Sim 17 45.9 45 45.5 62 54.6

Neurolépticos
Nao 30 81.1 70 70.7 100 73.5 X’=1.489; p=.222
Sim 7 18.9 29 29.3 36 26.5

Antidepressivos
Nao 23 62.2 68 68.7 91 66.9 X’=.518; p=.472
Sim 14 37.8 31 31.3 45 33.1

Digitalicos
Nao 23 62.2 84 84.8 107 78.7 X’=8.263; p=.004**
Sim 14 37.8 15 15.2 29 21.3

Diuréticos
Nao 16 43.2 50 50.5 66 48.5 X2=.569; p=.451
Sim 21 56.8 49 49.5 70 51.5

Anti-hipertensores
Nao 16 43.2 42 42.4 58 42.6 x2=.007; p=.932
Sim 21 56.8 57 57.6 78 57.4

Anti-diabéticos
N&o 30 81.1 81 81.8 111 81.6 X’=.010; p=.921
Sim 7 18.9 18 18.2 25 18.4

4.1.5 - Avaliacao do risco de queda

O risco de queda foi avaliado utilizando a versdo portuguesa da Performance-
Oriented Mobility Assessment (POMA 1).

Inicialmente realizamos uma analise individual de cada item em cada subescala. Desta
forma na subescala do equilibrio estatico, observamos que face ao equilibrio sentado na
cadeira a maioria dos idosos (61,8%) estd “"estavel, seguro”, contudo quando se tentam

levantar 45.6% é incapaz de se levantar sem ajuda, ou entdo perde o equilibrio, e 48.5% tem



61

um equilibrio imediato ap6s levante considerado instdvel (cambaleante, move 0s pés,
marcadas oscilacbes do tronco, tenta agarra algo para suportar-se). Relativamente, ao
equilibrio em pé, ou com os pés paralelos, observamos que a maioria dos idosos tem um
equilibrio instavel (47.1%), 52.2% apresenta pequenos desequilibrios na mesma posicdo
comecando a cair. Quando foi solicitado aos idosos para fecharem os olhos para verificar se
mantinham a mesma posic¢do, constatamos que 57.4% ndo consegue permanecer na mesma
posicdo, e quando foi pedido para realizarem duas voltas em 360°, a maioria (70.6%) ndo o
conseguiu comecgando a agarra-se ou vacilar, apenas 21.3% conseguem fazer este exercicio de

forma estavel e com passos continuos.

O item, onde se obtém maior percentagem de desequilibrio pelos idosos, é aquele onde
Ihes foi solicitado, que realizassem apoio unipodal de forma estavel e durante 5 segundos, a
maioria da amostra (75,7%) ndo o consegue realizar, quanto ao movimento sentar-se,
observamos que 40.4% é pouco seguro, cai na cadeira, ou calcula mal a distancia, 33.8% usa
0s bracos, ou movimentos ndo harmoniosos e 25.8% senta-se de forma segura e harmoniosa,
(cf. Tabela 12).
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Tabela 12 — Analise descritiva da subescala equilibrio estatico

Total
Variaveis o &
1. Equilibrio sentado na cadeira
Inclina-se ou desliza na cadeira 35 25.7
Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da 17 125
cadeira
Estavel, seguro 84 61.8

2. Levantar-se
Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio 62 45.6
Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou

~ N . 41 30.1
ndo consegue a 12 tentativa
Capaz na 12 tentativa sem usar os bragos 33 243

3. Equilibrio imediato

Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta 66 485
agarra algo para suportar-se)
Estavel, mas utiliza auxiliares de marcha pra suportar-se 23 16.9
Estavel sem qualquer tipo ajuda 47 34.6

4. Equilibrio em pé com os pés paralelos
Instavel 64 47.1
Estavel mas alargando a base de sustentagdo ou recorrendo a auxiliares de

R 35 25.7

marcha para apoio

Pés proximos sem ajudas 37 27.2
5. Pequenos desequilibrios na mesma posigao

Comeca a cair 71 52.2

Vacilante, agarra-se mas estabiliza 29 21.3

Estavel 36 26.5
6. Fechar os olhos na mesma posi¢ao

Instavel 78 57.4

Estavel 58 42.6
7. Volta de 3602 (2 vezes)

Instavel (agarra-se, vacila) 96 70.6

Estavel, mas da passos descontinuos 11 8.1

Estavel e passos continuos 29 21.3
8. Apoio unipodal (aguentar pelo menos 5 segundos forma estavel)

N3o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 103 75.7

Aguenta 5 segundos de forma estavel 33 24.3
9. Sentar-se

Pouco seguro, ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia 55 40.4

Usa os bragos ou movimentos ndo harmoniosos 46 33.8

Seguro, movimentos harmoniosos 35 25.8

A anélise realizada aos itens do equilibrio dindmico, da Tabela 13 evidencia que,
54.4% dos idosos, manifesta hesitacdo ou multiplas tentativas para iniciar a marcha, quanto a
largura dos passos quer direito e esquerdo os valores sdo aceitaveis 52.2% e 50.0%,
respetivamente. Por sua vez, na altura do passo verifica-se que em 51.5% dos inqueridos o pé
direito ndo perde completamente contato com o solo, e 52.2% o0 pé esquerdo ndo perde
completamente contato com o solo. Sobre a simetria do passo mais de metade dos idosos
apresenta uma simetria no passo (52.2%), e 49.3% dos idosos consegue fazer passos
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continuos durante a marcha. Quando pedimos aos idosos para fazer um percurso de 3 metros,
49.3% desvia-se da linha marcada, 25.7% desviava-se ligeiramente ou utilizava auxiliares de
marcha e 25.0% consegue fazer o percurso sem desvios. Relativamente a estabilidade do
tronco, metade da amostra tem nitida oscilacdo ou utiliza auxiliares da marcha, 25.0% néo
tem oscilacdo mas com flex&o dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto
caminha e 24.3% apresenta uma boa estabilidade do tronco. Por ultimo, quanto a base de

sustentacdo durante a marcha, 66.2% apresenta os calcanhares muito afastados.

Tabela 13 — Analise descritiva da subescala equilibrio dinamico

Total

Variaveis i %
10. Inicio da marcha

Hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar 74 54.4

Sem hesitagdo 62 45.6
11. Largura do passo (pé direito)

N3&o ultrapassa a frente do pé em apoio 65 47.8

Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 71 52.2
12. Altura do passo (pé direito)

O pé direito ndo perde completamente contato com o solo 70 51.5

O pé direito eleva-se completamente do solo 66 48.5
13. Largura do passo (pé esquerdo)

N&o ultrapassa a frente do pé em apoio 68 50.0

Ultrapassa o pé direito em apoio 68 50.0
12. Altura do passo (pé esquerdo)

O pé esquerdo ndo perde completamente contato com o solo 71 52.2

O pé esquerdo eleva-se completamente do solo 65 47.8
15. Simetria do passo

Comprimento do passo aparentemente assimétrico 65 47.8

Comprimento do passo aparentemente simétrico 71 52.2
16.Continuidade do passo

Para ou da passos descontinuados 69 50.7

Passos continuos 67 49.3
17.Percurso de 3 metros (previamente marcado)

Desvia-se da linha marcada 67 49.3

Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliares de marcha 35 25.7

Sem desvios e sem ajudas 34 25.0
18. Estabilidade do tronco

Nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha 69 50.7

Sem oscilagdao mas com flexdao dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do 34 250

tronco enquanto caminha

Sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha 33 243
19. Base de sustentagdo durante a marcha

Calcanhares muito afastados 90 66.2

Calcanhares préximos, quase se tocam 46 33.8

Apos a analise individual de cada item que comp@e as respetivas subescalas, estas
foram analisadas tendo por base o risco de queda (valor global). A escala da mobilidade e do
equilibrio estatico e dinamico estd dividido em duas partes que totalizam 28 pontos onde

guanto mais alto o valor melhor o equilibrio, ou seja menor o risco de queda.



64

No equilibrio estatico os valores oscilaram entre um minimo de 0 e um maximo de 16,
com um valor médio de 6.59 (Dp=6.163), com uma curva assimétrica e platicurtica e com
uma dispersao muito alta em torno da média (93.5%). Por sua vez no equilibrio dindmico os
valores das respostas oscilaram entre 0 e 12 com um valor médio de 5.22 (Dp=5.22) uma
dispersdo muito elevada em torno da média (100.1%) e com uma curva simétrica e
platicurtica, (cf. Tabela 14).

Tabela 14 — Estatisticas relativas ao Equilibrio estético, dindmico e Risco de Queda

n Min Max X DP Sk/erro K/erro cv (%)
Equilibrio estatico 136 0 16 6.59 6.163 2.355 -3.317 93.5
Equilibrio dindmico 136 0 12 5.22 5.227 .798 -4.324 100.1
RISCO DE QUEDA 136 1] 28 11.83 11.201 1.331 -3.813 94.7

A recodificacdo da varidvel Risco de Queda, foi efetuada através da construgéo de trés

grupos, pela formula Mediana + 0,25x Amplitude Interquartil (Pestana & Gageiro, 2008).

Do resultado obtido adotar-se-a a seguinte classificacao:

= Alto Risco de Queda <5.31
» Médio Risco de Queda >5.31>M > 16.68
= Baixo Risco de Queda >16.68

Observamos pelos valores da Tabela 15, que 45.6% dos elementos da amostra
apresenta alto risco de queda, 38.2% o risco de queda € baixo e para 16.2% o risco de queda €
médio. O estudo comparativo entre homens e mulheres revela que as mulheres apresentam um
alto risco de queda (51.0%), quando comparadas com os homens. Contudo o teste Qui-
Quadrado indica que as diferencas encontradas ndo sdo estatisticamente significativa
(x2=5.227; p=.073).

Tabela 15 — Caracteristicas do Risco de Queda (por grupos) segundo o génro

Género Masculino Feminino Total
n % n % N % Teste Qui-Quadrado:
(34) (25.0) (102) (75.0) (136) (100,0)
Alto 10 29,4 52 51,0 62 45,6
Médio 6 17,6 16 15,7 22 16,2 ¥2=5,227; p=0,073
Baixo 18 53,0 34 33,3 52 38,2
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4.2 — Analise Inferencial

Ap0s a andlise descritiva dos dados obtidos, procedemos ao teste das hipoteses por nos

formuladas.

Hipodtese 1 — O risco de queda nos idosos institucionalizados sofre influéncia das

variaveis sociodemograficas?

Constatamos através dos resultados do teste de U Mann Whitney da Tabela 16, que os
homens apresentam melhor equilibrio estatico (OM=81.57 vs OM=64.14), dinamico
(OM=82.06 vs OM=63.98) e menor risco de queda (OM=81.59 vs OM=64.14) face as
mulheres. Revelando o teste estatistico diferencas significativas no equilibrio estético
(U=1289.5; p=.024), equilibrio dinamico (U=1273.0; p=.014) e no risco de queda (U=1289.0;

p=.024), ou seja 0 Género influencia de forma significativa o risco de queda nos idosos.

Tabela 16 — Teste de U de Mann Whitney entre o género o e o equilibrio estatico e dinamico

Masculino Feminino .
’ (n=34) (n=102) U de Mann Whitney
GENERO (N=136) . -
Ordenacéo Ordenagéo
L 1 U Z P
média média
EQUILIBRIO ESTATICO 81.57 64.14 1289.5 -2.263 .024*
EQUILIBRIO DINAMICO 82.06 63.98 1273.0 -2.451 .014*
Risco beE QUEDA 81.59 64.14 1289.0 -2.263 .024*

Observamos uma associagdo ndo significativa da idade dos idosos com as subescalas
do equilibrio e com o risco de queda, ou seja quando a idade aumenta, diminui o equilibrio
estatico e dindmico e aumenta o risco de queda. Contudo, os valores da regressdo linear
simples revelam que a idade ndo influencia a mobilidade e equilibrio dos idosos, (p>.05) (cf.
Tabelal?).

Tabelal7 — Anélise de regressao linear simples entre a idade e o equilibrio estético e dindamico

r r2(%) t P
EQUILIBRIO ESTATICO -.109 1.18 -1.266 .208
EQUILIBRIO DINAMICO -.102 1.04 -1.187 .238
RISco DE QUEDA -.133 1.76 -1.554 123

O estudo da relacdo entre o estado civil e 0 Risco de Queda nos idosos, foi realizado
através do teste Kruskal-Wallis, verificamos que os idosos vilvos sdo os que tém valor médio
que indica melhor equilibrio estatico e dindmico, e por sua vez menor risco de queda. No
entanto, as diferencas observadas ndo sdo significativas (p>.05), ou seja o estado civil é

independente do Risco de Queda que os idosos apresentam (cf. Tabela 17),
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A analise das habilitacbes literarias da Tabela 17, evidencia que os idosos que
possuem 12° ano ou equivalente, Curso médio ou Superior sdo 0s que tém peso medio (PM)
que indica melhor equilibrio estatico (PM=83.83), dinamico (PM=86.14) e menor risco de
queda (PM=84.47), ou seja, que tém um score mais elevado, em sentido oposto os idosos que
possuem o0 1° Ciclo Escolar (4° Classe) séo os que tém valores mais baixos, indicando maior
desequilibrio e menor mobilidade, ou seja maior risco de queda. O teste Kruskal-Wallis revela
diferencas altamente significativas na subescala do equilibrio estatico (H=17.011; p=.0001),
equilibrio dindmico (H=20.179; p=.000) e no risco de queda (H=18.498; p=.000). Concluimos
que as habilitacbes literarias influenciam de forma significativa o risco de queda dos idosos

institucionalizados, (cf. Tabela 17).

Tabela 18 — Teste de Kruskal-Wallis entre o equilibrio estético e dinamico, o estado civil e as

habilitacOes literarias

Casado ou unido Solteiro\ Divorciado ou .. Teste de Kruskal-
Vitvo (n=82) )
ESTADO CIVIL de fato (n=28) Separado (n=25) Wallis
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
EQUILIBRIO ESTATICO 60.71 65.36 71.29 1.709 425
EQuiLiBRIO DINAMICO 67.23 63.06 69.77 .644 725
Risco DE QUEDA 61.52 65.26 71.05 1.422 491
32 Ciclo Escol 12¢
12 Ciclo Escolar 22 Ciclo Escolar Iclo Escolar . anoou
. (112 ano ou equivalente, Curso Teste de Kruskal-
(42 Classe) (92 ano ou antigo . - - "
HABILITACOES LITERARIAS (n=51) 52 ano) (n=18) antigo 72 ano) médio ou Superior Wallis
(n=48) (n=18)
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
EQUILIBRIO ESTATICO 50.84 72.19 78.12 83.83 17.011 .001**
EQUILIBRIO DINAMICO 51.04 65.97 79.89 86.14 20.179  .000***
Risco DE QUEDA 50.07 72.58 79.16 84.47 18.498 .000***

Hipdtese 2 - Qual a influéncia da Funcionalidade Familiar no Risco de Queda dos

idosos institucionalizados?

Observamos uma associagdo negativa e nao significativa da funcionalidade familiar
dos idosos com as subescalas do equilibrio e com o Risco de Queda, ou seja a funcionalidade

familiar ndo tem influéncia no risco de queda dos idoso, (cf. Tabela 19).

Tabela 19— Andlise de regressao linear simples entre a funcionalidade familiar o equilibrio estético e

dindmico
r r2(%) T p
EQUILIBRIO ESTATICO -.025 .06 -0.266 811
EQUILIBRIO DINAMICO -.025 .06 -0.287 .813

RIsco DE QUEDA -.023 .05 -0.154 .826
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O estudo da funcionalidade familiar por grupos versus o risco de queda indica que 0s
idosos que pertencem a familias disfuncionais, apresentam valor médio que indica maior risco
de queda, contudo o teste de Kruskal-Wallis revela que as diferencas ndo sdo significativas

(p>.05), néo existindo influéncia da funcionalidade familiar no risco de queda, (cf. Tabela 20)

Tabela 20 — Teste de Kruskal-Wallis entre o equilibrio estatico e dindmico, a funcionalidade familiar

(por grupos)
Disfuncional Moderadamente Altamente Teste de Kruskal-
(n=10) funcional (n=30) Funcional (n=52) Wallis
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
EQUILIBRIO ESTATICO 43.60 49.95 45.07 .798 674
EQUILIBRIO DINAMICO 42.70 50.73 44,79 1.235 .539
RISCO DE QUEDA 43.60 50.97 44.48 1.279 527

Hipotese 3 — Qual a relacéo entre as variaveis clinicas e a mobilidade e o Risco de

Queda nos idosos institucionalizados?

O estudo da influéncia dos antecedentes dos idosos com o Risco de Queda, foi
realizado utilizando o teste U de Mann Whitney, Tabela 21. Inferimos que os idosos que tém
como antecedentes patologias neuroldgicas e osteoarticulares sdo 0s que apresentam menor
equilibrio estatico, dinamico e maior risco de queda face aos que ndo tém estes antecedentes

neuroldgicos, sendo as diferencas significativas (p<0.05).

Por sua vez, os idosos que tém como antecedentes problemas oncoldgicos e
oftalmicos, sdo os que tém melhor equilibrio e mobilidade face aos restantes idosos,
revelando o teste estatistico diferencas significativas nas duas subescalas e no risco de queda
(p<.05), (cf. Tabela 21).

Em suma, concluimos, que os antecedentes neuroldgicos, osteoarticulares, oncoldgico

e oftalmicos exercem influéncia significativa no risco de queda dos idosos institucionalizados.
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Tabela 21 — Teste de U de Mann Whitney entre os antecedentes e o equilibrio estatico e dindmico

ANTECEDENTES NEUROLOGICOS (N=136)

EQUILiBRIO ESTATICO
EQuILiBRIO DINAMICO

Risco DE QUEDA
ANTECEDENTES OSTEOARTICULARES (N=136)

EQUILiBRIO ESTATICO
EQuILiBRIO DINAMICO

RISCO DE QUEDA
ANTECEDENTES ONCOLOGICOS (N=136)

EQUILIBRIO ESTATICO
EQUILiBRIO DINAMICO
RISCO DE QUEDA

ANTECEDENTES OFTALMOLOGICOS (N=136)

EQUILIBRIO ESTATICO
EQuILiBRIO DINAMICO

RISCO DE QUEDA

Ndo (n=61)
Ordenagdo média
86.96
82.55
85.30
N3o (n=51)
Ordenagdo média
82.45
79.25
82.45
Nao (n=118)
Ordenagdo média
65.03
65.92
65.14
Ndo (n=88)
Ordenagdo média
60.69
59.66
60.21

Sim (n=75)
Ordenagdo média
55.11
57.07
54.84
Sim (n=85)
Ordenagdo média
60.13
62.05
60.13
Sim (n=18)
Ordenagdo média
91.03
85.44
90.17
Sim (n=48)
Ordenagdo média
82.82
84.70
83.70

U de Mann Whitney

V) z p
1283.5 -4.451 .000***
1430.5 -3.966 .000***
1263.0 -4.537 .000***

U de Mann Whitney

V) V4 p
1456.0 -3.241 .001**
1619.5 -2.606 .009**
1456.0 -3.237 .001**

U de Mann Whitney
[V} z p
656.5 -2.638 .008**
757.0 -2.072 .038*
672.0 -2.535 .011*
U de Mann Whitney

U 4 p
1425.5 -3.172 .002**
1334.5 -3.745 .000***
1382.5 -3.362 .001**

No que confere a toma de medicacdo, observamos na Tabela 22, que

medicamentos

influenciam de forma significativa o

risco de queda dos

institucionalizados. Desta forma, constatamos que os idosos, que ingerem medicamentos

como benzodiazepinas, neurolépticos, diuréticos e antidiabéticos orais tém menor equilibrio,

quer estatico, quer dindmico. Assim, podemos concluir que a toma destes medicamentos

influencia de forma significativa o risco de queda nos idosos institucionalizados, (cf. Tabela

22).

idosos
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Tabela 22 — Teste de U de Mann Whitney entre a toma de medicacao e o equilibrio estatico e

dinamico

BENZODIAZEPINAS (N=136)

Ndo (n=97)

Sim (n=39)

U de Mann Whitney

Ordenagdo média Ordenagdo média U z p
EQUILIBRIO ESTATICO 81.12 63.43 1399.5 -2.399 .016*
EQuILiBRIO DINAMICO 79.59 64.04 1459.0 -2.201 .028*
Risco DE QUEDA 81.74 63.18 1375.0 -2.515 .012*
) Nao (n=100) Sim (n=36) U de Mann Whitney
NEeUROLEPTICOS (N=136)
Ordenagdo média Ordenagdo média U Y4 p
EQUILIBRIO ESTATICO 76.47 46.36 1003.0 -3.983 .000%**
EQUILIBRIO DINAMICO 75.38 49.39 1112.0 -3.590 .000***
RiSco DE QUEDA 76.59 46.04 991.5 -4.036 .000***
) N3o (n=66) Sim (n=70) U de Mann Whitney
DiuregTicos (N=136)
Ordenagdo média Ordenagdo média U 4 p
EQUILIBRIO ESTATICO 76.62 60.84 1774.0 -2.365 .018*
EQuILiBRIO DINAMICO 73.81 63.49 1959.5 -1.614 .106
RISCO DE QUEDA 76.14 61.30 1806.0 -2.221 .026*
) Nao (n=111) Sim (n=25) U de Mann Whitney
ANTIDIABETICOS ORAIS (N=136)
Ordenagdo média Ordenagdo média U 4 p
EQUILIBRIO ESTATICO 73.04 48.36 884.0 -2.866 .004**
EQUILiBRIO DINAMICO 73.03 48.38 884.5 -2.989 .003**
RiSco DE QUEDA 72.97 48.66 891.5 -2.820 .005**

Ao testarmos a influéncia da diminuicdo da acuidade auditiva e visual no risco de
queda dos idosos institucionalizados, inferimos pela analise da Tabela 23, que 0s idosos que
apresentam uma diminuicdo da sua capacidade em ver e ouvir, ttm um valor de ordenagéo
médio mais baixo, logo um menor equilibro estatico, dindmico e um maior risco de queda
(menor valor global). O teste U de Mann Whitney indica que as diferencas encontradas séo
estatisticamente significativas (p<0.05), ou seja a acuidade auditiva e visual, exerce influéncia

no risco de queda dos idosos institucionalizados.

Os idosos que ndo necessitam de oxigenioterapia possuem um melhor equilibro
estatico (OM=70.47 vs OM=37.15), dinamico (OM=70.29 vs OM=39.35) e um menor risco
de queda (OM=70.43 vs OM=37.60) face aos que tém essa necessidade, sendo as diferencas
significativas nas duas subescalas do equilibrio estatico (p=.009) e dinamico (p=.011) e no
risco de queda (p=.010). Concluindo-se que a realizacdo de oxigenioterapia influencia o risco

de queda dos idosos, (cf. Tabela 23).

Quanto a variavel realiza reabilitacdo, constatamos que os idosos que estdo inseridos
em programas de reabilitacdo tém menor equilibrio estatico, dindmico e maior risco de queda,
revelando o teste U de Mann Whitney diferencas significativas no equilibro estatico
(U=1547.0; p=.024) e maior risco de queda (U=1588.5; p=.039), (cf. Tabela 23).
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Tabela 23 — Teste de U de Mann Whitney entre o equilibrio estatico e dindmico e a acuidade auditiva,

visual, oxigenioterapia e reabilitacdo

~ Sim (n=106) N3o (n=30) U de Mann Whitney
DimINUIGAO AcUIDADE VISUAL (N=136)
Ordenagdo média Ordenagdo média U z p
EQUILIBRIO ESTATICO 55.07 71.54 1162.0 -2.035 .042*
EQUIL{BRIO DINAMICO 55.00 71.56 1160.0 -2.138 .033*
RISCO DE QUEDA 54.84 71.60 1155.5 -2.068 .039*
~ Sim (n=84) Nao (n=51) U de Mann Whitney
DimMINUIGAO ACUIDADE AUDITIVA (N=135)
Ordenagdo média Ordenagdo média U 4 p
EQUILiBRIO ESTATICO 59.90 81.34 1461.5 -3.129 .002%*
EQUILIBRIO DINAMICO 60.26 80.75 1492.0 -3.123 .002**
Risco DE QUEDA 59.68 81.71 1443.0 -3.210 .001**
. Sim (n=10) N3o (n=125) U de Mann Whitney
FAz oxiGENIO (N=135)
Ordenagdo média Ordenagdo média U z p
EQUILiBRIO ESTATICO 37.15 70.47 316.5 -2.626 .009*
EQuILiBRIO DINAMICO 39.35 70.29 338.5 -2.548 .011*
RISCO DE QUEDA 37.60 70.43 321.0 -2.585 .010*
~ Sim (n=45) Nao (n=90) U de Mann Whitney
REALIZA REABILITAGAO (N=135)
Ordenagdo média Ordenagdo média U z p
EQUILIBRIO ESTATICO 57.38 73.31 1547.0 -2.260 .024*
EQUIL{BRIO DINAMICO 60.39 71.81 1682.5 -1.692 .091
RISCO DE QUEDA 58.30 72.85 1588.5 -2.062 .039*

No que concerne a dor, verificamos que esta ndo influencia de forma significativa o
risco de queda, contudo verificamos que sdo 0s idosos que manifestam ter dores mais vezes
quem possui um valor médio que indica um melhor equilibrio estético, dindmico e um menor

risco de queda, (cf. Tabela 24).

Tabela 24 — Teste de Kruskal-Wallis entre o equilibrio estatico e dinamico e a dor

Raras vezes Algumas vezes Muitas vezes Teste de Kruskal-
Dor (N=135) (n=71) (n=54) (n=10) Wallis
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
EQUILIBRIO ESTATICO 64.50 70.25 80.70 1.489 .397
EqQuiLiBRIO DINAMICO 69.11 64.67 78.15 1.257 .533
RISCO DE QUEDA 65.15 69.71 78.95 1.293 524

Hipotese 4 — O estado metal e cognitivo dos idosos institucionalizados esta relacionado
com o risco de queda?

Relativamente a analise da influéncia do estado mental e cognitivo em relagéo ao risco
de queda, inferimos através dos resultados obtidos pela analise da regressdo linear simples
presentes na Tabela 25, que os idosos com melhor estado mental e cognitivo apresentam
maior equilibrio estatico (r=.781; p=.000), dindmico (r=.803; p=.000) e menor risco de queda

(r=.805; p=.000). As componentes cognitivas e mentais dos idosos explicam respetivamente
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60.9%, 64.4% e 64.8% da variancia do Equilibrio estatico, do Equilibrio dindmico e da nota
global.

Tabela 25— Andlise de regresséo linear simples entre o estado mental e cognitivo e o equilibrio

estatico e dindmico

r r2(%) t P
EQUILIBRIO ESTATICO .781 60.9 14.488 .000%**
EQUILIBRIO DINAMICO .803 64.4 15.588 .000***
RISco DE QUEDA .805 64.8 15.686 .000***

Hipdtese 5 — O risco de queda nos idosos institucionalizados sera influenciado pelo

historial de quedas dos idosos?

A anédlise entre as variaveis em estudo foi efetuada através do teste U de Mann
Whitney, revelando que as variaveis sdo independentes entre si, ou seja, ndo existe uma
relacdo significativa entre o facto de os idosos ja terem tido quedas e o Risco de Queda que
apresentam (p>.05), (cf. Tabela 26).

Tabela 26 — Teste de U de Mann Whitney entre o equilibrio estatico e dinamico e a histéria de quedas

) Sim (n=37) N&o (n=99) U de Mann Whitney
JA cau (N=136)
Ordenagdo média Ordenagdo média U z p
EQUILIBRIO ESTATICO 77.89 64.99 1484.0 -1.722 .085
EQuILiBRIO DINAMICO 73.27 66.72 1655.0 -.913 .361
RISCO DE QUEDA 76.86 65.44 1529.0 -1.497 134

Hipotese 6 — O risco de queda estara relacionado com da dependéncia funcional?

Para completar o presente estudo, foi elaborada uma regressao linear multipla para
testar o valor dos diferentes autocuidados dos idosos (Tomar banho, Vestir-se e Despir-se,
Arranjar-se, Alimentar-se, Uso de Sanitario, Elevar-se, Virar-se, Transferir-se, Usar a cadeira
de rodas e Tomar a medicacdo), em relagdo a varidvel dependente risco de queda (nota global)
(cf. Tabela 27) investigamos, desta forma, se 0s mesmos se constituem como fatores
preditores. Para tal procedemos a um teste de regressdo linear multipla, uma vez que € o
método mais utilizado para realizar analises multivariadas, particularmente quando se
pretende estudar mais que uma variavel independente em simultdneo e uma variavel
dependente.

O método de estimacdo usado foi o de stepwise (passo a passo) gque origina tantos

modelos, quantos 0s necessarios até conseguir determinar as variaveis que sao preditores.
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O erro padrao da estimativa na analise de regressdo linear multipla foi de 3.051e neste
modelo de regressdao o valor da “variance inflaction factor” (VIF) permite concluir que nio
existem variaveis com efeitos colineares, uma vez que o valor de VIF variou entre 8.774 e
1.345 (cf. Tabela 27).

Os valores descritos na Tabela 27 permitem considerar que dos onze fatores que
entraram no modelo de predicdo, quatro dos autocuidados predizem o risco de queda dos
idosos explicando 92.6%. O primeiro autocuidado a entrar no modelo preditivo foi o Andar
que explica 89.3% da variancia do risco de queda, seguido do auto cuidado tomar banho que e
é responsavel por 1.7%, e do uso de cadeira de rodas com 1.1% e por fim, a toma de
medicacdo com um valor preditivo de 0.5%. A analise comparativa dos coeficientes de beta
sugere-nos que as variaveis Andar, Tomar banho e Tomar medicacao se associam de forma
positiva, ou seja, 0s idosos com menor risco de queda sdo 0s que sd8o mais autbnomos no
andar, no autocuidado tomar banho e na toma de medicagéo, por sua vez a associagdo com o
Uso de cadeira de rodas é o inverso, ou seja, 0s idosos com maior risco de queda sdo mais

dependentes do uso de cadeira de rodas.

Tabela 27 — Regresséo linear maltipla atraves do método stepwise, com a variavel Risco de

Queda
VARIAVEL DEPENDENTE = Risco de Queda
R Mudltiplo = 0,963
R?=0,928
R? Ajustado = 0,926
Erro padrao da estimativa = 3.051
F=19.649
p= 0,002**
SUMARIO DA REGRESSAO
Variéveis Independentes Coeficit_ante Coeficiente~ Incrgmento T D g:olmeandad
padronizado  de Regressdo de R VIE
Constante -6.052 -7.937 .000
Andar .539 454 .893 .6.454 .000 8.774
Tomar Banho 371 337 .017 6.068 .000 5.612
Uso de Cadeira de rodas -.510 -.127 011 -4.666 .000 1.345
Tomar medicacgéo 468 147 .005 3.106 .002 4.062
ANALISE DE VARIANCIA
Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F P
Regresséo 15723.7 4 3930.925
Residual 1219.410 131 9.308 422.295 .000***

Total 16943.11 135
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5 - Discussao dos Resultados

As quedas podem e devem ser prevenidas, contudo esta prevencdo poderd ser mais
eficaz ap6s a anélise dos fatores de risco que lhes estéo inerentes. Somente, através deste

exercicio sera possivel, encontrar estratégias e modelos de prevencao eficazes e adequados.

Deste modo, com base nos resultados obtidos, na questdo de investigacdo, nas

hipo6teses formuladas e nos objetivos formulados, procedemos a discussao dos resultados.
Variaveis Sociodemograficas

A andlise do género nesta investigacdo, mostrou que as mulheres (75,6%) se
encontram mais representadas do que os homens, dados que v@o ao encontro dos nacionais
fornecidos pelo GEP, (2013), onde podemos constatar que os idosos institucionalizados séo
maioritariamente do género feminino, aumentando esta percentagem com a idade. Estdo
ainda em consonancia com os dados fornecidos por Paraiso, (2014), onde a percentagem de

mulheres ronda os (84,4%).

A variavel idade, no presente estudo, revelou uma média de idades de 85,98 anos,
coincide com os dados nacionais, fornecidos pelo GEP, (2013), que mostram que, 71% dos
idosos institucionalizados tém 80 ou mais anos e destes, 47% tém mais de 85 anos. O estudo

levado a cabo por Santos (2012), mostra uma populacdo com uma idade média de 85,08 anos.

Verificamos que a maioria dos idosos institucionalizados é vitva (60,7%), o que vai
também ao encontro do estudo realizado por Carvalho & Dias (2011), onde a maioria dos
idosos participantes era vitva. O presente trabalho verificou diferencas significativas entre 0s

sexos, existindo um predominio de mais mulheres vilvas do que homens.

A nivel das habilitacGes literrias, 37,8% dos inqueridos tem o 1° ciclo escolar,
seguindo-se 0 3° Ciclo com 35,6%. E, apesar, de ndo terem sido encontradas diferencgas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres no que reporta as habilitacGes
literarias, as mulheres sdo dos grupos mais representados no 1° Ciclo e os homens dos grupos
mais representados no 3°Ciclo. Estes dados divergem um pouco de outros estudos
encontrados, pois ndo se encontraram idosos analfabetos, e o 3° ciclo constitui a segunda

habilitacdo literarias mais representada. Consideramos que a explicacdo para este facto,
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podera estar relacionada com as caracteristicas da amostra e da Instituicdo em causa, uma vez
que se trata de um lar de idosos de cariz privado onde os residentes maioritariamente

pertencem a classes sociais elevadas.
Variaveis Clinicas

As patologias mais representadas nesta amostra sdo as patologias cardiacas (70,6%),
as patologias osteoarticulares (62,5%) e as patologias neuroldgicas (55,1%). Quando
analisadas em funcdo do género, constatamos que o sexo feminino apresenta diferencas
estatisticamente significativas no que confere as patologias do foro neuroldgico, estando mais
representado do que o sexo masculino. Estes dados corroboram os resultados do estudo
realizado por Santos, (2012), que refere que as patologias mais representadas sdo as doencas
cardiovasculares e as osteoarticulares seguidas das deméncias. Por seu lado, Paraiso, (2014),
constatou que a maioria das patologias estava relacionada com o aparelho cardiovascular ao

que lhe seguem as patologias psicoldgicas.

Ao analisarmos a medicacdo habitual, os grupos de medicamentos mais representados
sdo os anti hipertensores (57,4%), os sedativos (54,6%) e os diuréticos com (51,5%). Estes
dados estdo em consonancia com o estudo de Palma, (2011), que refere que 0 grupo mais

representado no seu estudo sdo os antihipertensores e/ou diuréticos.

Outro dado pertinente é o facto de 78,5% da amostra relatar diminuicdo da acuidade
visual e 62,2% diminuicdo da acuidade auditiva, alteracGes decorrentes do passar dos anos e

muito comum entre idosos.

Relativamente ao estado mental e cognitivo dos idosos, verificamos que as mulheres
apresentam um defice cognitivo e mental superior ao dos homens, o que também néo
surpreende uma vez que, sabemos que as mulheres sdo mais velhas que os homens e 0s
defices cognitivos estdo mais presentes nos idosos mais velhos. Conclusdo corroborada por
Vigario, (2012), que no seu estudo, conclui que as mulheres apresentam scores mais baixos
nos diferentes testes aplicados, no entanto, sem diferencas significativas, uma vez que a

maioria da sua amostra é do sexo feminino.

Apo0s esta caracterizacdo sumaria da amostra, passamos a andlise e discussdo dos

resultados sobre a historia de queda.

Verificamos que 27,2% dos idosos institucionalizados da amostra ja tinha sofrido pelo
menos uma queda. Este valor encontra-se ligeiramente abaixo do referido na literatura. A

WHO, (2007), refere que 30-50% dos idosos institucionalizados cai todos os anos e que 40%
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destes tém quedas recorrentes, valores corroborados por outros investigadores como Cruz, et
al, (2012), cujo o estudo refere uma prevaléncia de 32,1%. A nivel nacional, Almeida e

Neves, (2013), referem uma prevaléncia de cerca de 31,9%.

Quando questionamos os idosos sobre o periodo do dia em que ocorreu a queda, a
maioria (81,1%) refere o periodo diurno, o que vai de encontro ao estudo publicado por
Ferreira e Yoshitome (2010), que conclui que o periodo da manha era aquele onde ocorriam
mais quedas. Estes autores relacionaram estes resultados com o facto de este ser o periodo de
maior mobilidade dos idosos. Estas conclusdes também sdo corroboradas por, Fernandes,
Fernandes, Miguel e Pereira, (2008), que no seu estudo referem o periodo diurno como aquele
onde ocorrem mais gquedas, no entanto, ddo mais relevo ao periodo da tarde, e Palma, (2012),
também salienta o periodo da manhd como sendo aquele onde se constatou um maior numero

de quedas.

No que reporta ao local onde ocorreram as quedas, verificamos que o mais comum foi
0 quarto (46%), seguido da sala (29,7%) e da casa de banho (16,2%), dados que sdo
corroborados por diversos estudos. Gomes, et al, (2013) referem que o quarto e a casa de
banho séo os locais onde ocorrem mais quedas, Feliciani, et al, (2011) e Almeida e Neves,

(2013) também concluem que o quarto foi o local com o maior numero de quedas.

Ao averiguarmos quais 0s motivos pelos quais ocorreu a queda, verificamos que a
maioria das situacdes estava relacionada com o "escorregar” (62,2%), seqguido do "tropecar"
(24,3%) e tonturas (10,8%), estes resultados que de encontro ao descrito na literatura. Santos,
(2012) refere que a causa mais comum de queda é o "escorregar e tropecar"”, o que também é
descrito por Almeida, (2011).

Em relacdo as consequéncias das quedas, concluimos que a maioria dos idosos que
sofreram quedas apresentou algum tipo de consequéncia, tendo sido manifestadas por:
equimoses (32,5%), fratura de algum osso (21,6%) e escoriagdes (18,9%). Dos idosos que
sofreram quedas 70.3% sentiram necessidade de recorrer a cuidados de salde. Almeida e
Neves, (2013) referem que as consequéncias mais frequentes no seu estudo foram os
hematomas e as escoriagdes. Sobre a necessidade de assisténcia, Santos (2012), refere que

54% dos idosos analisados relataram a necessidade de assisténcia ap0s a queda.

Ao analisarmos o risco de queda, verificamos que 45,6% da amostra apresenta alto
risco de queda, 16,2% medio risco de queda, e somente 38,2% apresenta baixo risco de queda,
dados que véo ao encontro de Silva, et al, (2014), que refere que na primeira avaliacdo a
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maioria dos idosos apresentava alto risco de queda. Por seu lado, Peres, (2014), refere que

somente 26,8% da sua amostra apresentava alto risco de queda.

Para a analise da Hipotese 1, subdividimos as variaveis sociodemogréaficas, em género,

idade, estado civil e habilitagdes literarias.

Relativamente ao género, verificamos que existem diferencas, tendo as mulheres
apresentado um risco de queda superior ao dos homens. Esta informacdo vai ao encontro da
literatura (Almeida e Neves, 2013; Barbosa e Oliveira, 2012; Cruz et al, 2012 e Teixeira et al,
2014).

Observamos a existéncia de relacéo entre a idade e o risco de queda, verificando que a
medida que a idade aumenta, também aumenta o risco de queda. No entanto, esta relacdo nao
se revelou estatisticamente significativa. Contudo a relacdo entre o aumento da idade e o
aumento do risco de queda vem descrita em diversos estudos, Santos, (2012), conclui que as
quedas ocorridas foram em idosos com mais de 75 anos e a faixa etaria superior a 85 anos
apresenta a maior incidéncia. Também Cruz et al, (2012), concluiram que a idade avancada

estd associada a um maior numero de quedas.

Quando analisada a relagdo entre o risco de queda e o estado civil, verificamos que
ndo existem diferencas estatisticamente significativas. No que confere as habilitacGes
literérias , verificamos que as habilitacbes literarias estdo relacionadas com o risco de
queda, os idosos com maior nivel de escolaridade apresentam um menor risco de queda, ja
0s idosos com um menor grau de escolaridade apresentam um maior risco de queda.

Assim, pode-se concluir que pertencer ao género feminino e ter habilitagdes escolares
baixas aumenta o risco de queda, no entanto, o estado civil ndo tem relacdo com o risco de

queda.

Quando analisada a Hipdtese 2 que relaciona a funcionalidade familiar com o risco de
queda conclui-se que os idosos que pertencem a familias disfuncionais, apresentam valor
médio que indica maior risco de queda. Contudo o teste de Kruskal-Wallis revela que as
diferencas ndo sdo significativas (p>.05), ndo existindo influéncia da funcionalidade familiar

no risco de queda.

Estes resultados vdo ao encontro dos resultados obtidos por Matos, (2011), que
também ndo encontrou relacdo entre 0 medo de cair e a dimensdo relagdes pessoais da
qualidade de vida. No entanto, ndo encontramos muitos estudos que explorem o risco de

queda, em relacdo a funcionalidade familiar.
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Para testar a HipoOtese 3 foram consideradas as varidveis clinicas: antecedentes
clinicos, medicacdo realizada habitualmente, diminuicdo da acuidade auditiva e visual,

oxigenoterapia, realizacdo de reabilitacao e dor.

Quando relacionados os antecedentes clinicos com o risco de queda, constatamos que

as pessoas com patologias neuroldgicas e osteoarticulares sdo aquelas que apresentam um
maior risco de queda. E que por seu lado, os idosos com antecedentes oncoldgicos e
oftdlmicos apresentam um menor risco de queda. Estes dados vao ao encontro do descrito na
literatura, pois a doenga de Parkinson, miopatias e neuropatias periféricas, espondilose
cervical e deméncias estdo descritas como doencas relacionadas com o aumento do risco de
queda (Freitas & Py, 2011).

No que é atinente a toma de medicacdo, concluimos que a toma de benzodiazepinas,

neurolépticos, diuréticos e antidiabéticos aumenta o risco de queda. A relagéo entre a queda e
a toma de medicacdo tem sido amplamente debatida, tendo sido associadas classes especificas
de medicamentos a esse risco: psicotropicos (neurolépticos e benzodiazepinas), medicacao
cardiovascular, corticoides e anti-inflamatorios ndo esteroides (Freitas e Py, 2011). A estes
aparecem ainda associados os antidepressivos, anti arritmicos (digoxina) e diuréticos (Lord et
al, 2007).

A diminuicdo da acuidade auditiva e visual exerce influéncia no risco de queda,

aumentando o risco de sofrer um evento deste tipo. Esta conclusdo vai de encontro a diversos
estudos, Gomes et al, (2013) refere que as alteracdes fisioldgicas, em especial a perda da
capacidade visual, podem provocar perda de equilibrio e consequente aumento do risco de
quedas, conclusdo corroborada por, Gongalves, et al, (2014) que considera a perda da

capacidade visual e auditiva como fatores que aumentam substancialmente o risco de queda.

Sobre o0 uso de oxigénio suplementar e a sua relagdo com o risco de queda, constatou-

se que o0s idosos gue ndo usam oxigenoterapia, ttm menor risco de queda.

Outro resultado interessante, foi o facto de os idosos que frequentam, ou ja

frequentaram um programa de reabilitacdo, apresentarem um maior risco de queda que 0s

restantes. Esta circunstancia pode estar relacionada com o fato de na altura em que 0s idosos
procuravam ajuda num programa de reabilitacdo, ja possuiam alguma patologia ou limitagéo,
conferindo-lhes maior vulnerabilidade. No entanto, sdo varios 0s estudos que constatam a
importancia dos programas de reabilitacdo na diminuicdo do risco de queda, Gomes, (2014),

refere que ap6s a implementagdo de um programa de Enfermagem de Reabilitacdo, os idosos
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aumentaram na globalidade os valores da forca, equilibrio e flexibilidade. Silva, et al, (2014),
refere que na globalidade apos a aplicagdo de uma programa de reabilitacdo durante meio ano,
os score da Escala de Tinetti, mostraram uma diminuicdo do risco de queda na globalidade e

melhoria no desempenho nos exercicios de equilibrio e marcha.

Também no que respeita a dor, é curioso constatar que os idosos que referem sentir
dor mais vezes, sdo 0s que apresentam um menor risco de queda. Pensamos, que os cuidados
suplementares adotada pelos participantes, no combate a dor, possa ela prdpria constituir uma
medida preventiva relativamente &s queda. No entanto, estes resultados sdo corroborados com
0 estudo de Peres, (2014), que refere ndo ter encontrado diferencas significativas entre a

percecdo da dor e o risco de queda.

O teste da Hipotese 4, demonstrou que um melhor estado mental e cognitivo esta
relacionado com um menor risco de queda. Paraiso, (2014), comparando um grupo de idosos
que sofreu quedas, com um grupo que ndo sofreu, conclui que, 0 grupo com quedas,
apresenta menor défice cognitivo. Também um outro estudo, nos diz que o declinio cognitivo

é um dos fatores que aumenta substancialmente o risco de quedas (Gongalves, et al, 2014).

N&o encontramos uma relacdo estatisticamente significativa entre 0 nmero de quedas
ocorridas anteriormente e o nivel de risco de queda dos idosos. E um resultado que esta em
desacordo com outros estudos divulgados. Paraiso, 2014, diz-nos que a ocorréncia de quedas
estd associada ao historial de quedas anteriores de um individuo, ja que no seu estudo existe
diferenca significativa entre 0 grupo que apresenta ocorréncia de queda e o que néo

apresenta.

No teste de Hipotese que relaciona os autocuidados (tomar banho, vestir-se, arranjar-
se, alimentar-se, uso de sanitario, elevar-se, virar-se, transferir-se, uso de cadeira de rodas e
toma da medicagdo) com o risco de queda constatdmos que sao os idosos mais autdbnomos nos
autocuidados andar, tomar banho e tomar a medicacéo, aqueles que tém menor risco de queda.
Por outro lado, os mais dependentes com uso de cadeira de rodas, sdo também aqueles que

apresentam maior risco de queda.

Estes dados que estdo em consonancia com os de Paraiso, (2014), quando refere que a
dependéncia na capacidade funcional deve ser considerada como um fator de risco para a
ocorréncia de queda. Almeida, (2012) também considera a necessidade de ajuda para a

realizacdo das atividades de vida diarias como um fator de risco de queda e por seu lado,
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Santos (2012), reforca a ideia de que 0s idosos mais independentes sdo 0s que em pProporgao

sofrem menos quedas.
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6- Conclusao

O envelhecimento, e todas as suas dimensfes, € sem dlvida uma &rea em crescimento
e desenvolvimento. A longevidade, leva-nos individualmente a refletir e socialmente a
intervir. Este trabalho surgiu com base em duas areas de interesse a que eu, enquanto

enfermeira, dedico especial importancia, o idoso e a reabilitagéo.

Enquanto Enfermeira e futura Enfermeira Especialista em Reabilitacdo, sinto que
tenho um logo caminho a percorrer e, perceber como se pode melhorar a qualidade de vida
dos utentes e daqueles com quem diariamente se contacta, € de forma indelével, um desafio!
Compreender quais os fatores de risco de queda nos idosos, é perceber como mudar o

contexto, com o objetivo de melhorar a existéncia daqueles de quem se cuida.

Consideramos que os objetivos inicialmente delineados foram alcangados e com este

estudo podemos verificar que:

e Uma parte significativa da amostra (45,6%) apresenta alto risco de queda, 16,2% o
risco médio, e somente 38.2% apresenta baixo risco;

e 0O género (feminino) e o baixo grau de habilitacGes literarias, estdo relacionados com o
aumento do risco de queda;

e As patologias neurologicas e osteoarticulares, a toma continuada de benzodiazepinas,
neurolépticos, diuréticos e antidiabéticos mostraram uma relagao positiva com o risco
de queda;

e A diminuicdo da acuidade auditiva e visual, traduzem, um aumento do risco de queda;

e A presenca de défice cognitivo, € indicador de risco de queda em idosos;

e Os idosos mais autobnomos no andar, tomar banho e toma de medicacdo sdo os que
apresentam um menor risco de queda;

e A maioria das quedas, ocorreu no periodo diurno, sendo o local mais frequente o

quarto e a causa o "escorregar".

Perante estes resultados, e no ambito cientifico em que esta dissertacdo foi
desenvolvida emerge naturalmente uma questdo inevitavel: qual o papel da Enfermagem

de Reabilitacdo nesta area e nestes contextos?
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No nosso ponto de vista a Enfermagem de Reabilitacdo tem um papel deveras

preponderante na prevencdo das quedas.

Ao analisarmos um programa de prevencdo de quedas que foi desenvolvido em
Atlanta, EUA, o Enfermeiro surge como o profissional mais capacitado para trabalhar em
todos os componentes do programa. Neste programa o enfermeiro surge como responsavel
pelas sessdes de educacdo individual e em grupo, pela avaliacdo da marcha, equilibrio
simples, forca muscular e é ainda responsavel pela execucdo de exercicios individuais
com os idosos. E ainda, responsavel pela revisdo da medicacdo, pela avaliagdo basica da
visdo e por fim, pela avaliacdo das condigdes das estruturas (National Center for Injury
Prevention and Control [NCIPC], 2008). O Enfermeiro surge portanto, como o elo de
ligacdo da equipa, sendo capaz de planear, executar e avaliar programas de prevencdo de

quedas.

Segundo a organizagdo atrds mencionada, estes programas deverdo assentar sobre os
seguintes pilares: educacao dos idosos e dos cuidadores sobre as quedas, fatores de risco e
medidas preventivas, desenvolvimento de exercicios em grupo ou individuais (Tai-Chi,
exercicios de fortalecimento muscular e de equilibrio), revisdo regular da medicacéo,
avaliacdo da visdo, avaliacdo das estruturas e respetivas solucdes de melhoria. Em suma,
todas estas acdes correspondem em grande parte @ moldura de competéncias definidas

para o Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo.

Quando chegamos ao fim da construcdo de uma casa, deparamo-nos com um sem
namero de alteracdes que poderiam (ou deveriam) ter sido realizadas, do mesmo modo
quando se chega ao fim de um trabalho deste tipo, concluimos que poderia ter sido
melhorado ou completado. Temos essa consciéncia, contudo acreditamos que é esta

vontade de melhorar e corrigir imperfeicdes que levam 0 CONHECIMENTO mais longe.

No que concerne a medicacdo, pensamos que seria enriquecedor especifica-la um
pouco mais na tentativa de perceber especificamente qual a interferéncia com o equilibrio
e com as quedas (contudo, s6 o explorar mais aprofundadamente esta area, implicaria um

trabalho de investigacéo por si s0).

A funcionalidade familiar percebida nos idosos merecia ser mais aprofundada, de
modo a perceber quais as implicagbes psicologicas produzidas que poderdo estar

relacionadas com as quedas. De facto surge-nos a questdo: existird alguma relacéo entre as
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quedas ocorridas e os sentimentos de falta de apoio familiar com os respetivos quadros

depressivos muitas vezes presentes nos idosos?

Também ao nivel do equilibrio e da marcha, teria sido interessante aprofundar tempos

de reacdo nos idosos utilizando métodos comparativos de avaliacdo do equilibrio.

Consideramos ainda que o facto da amostra estar limitada somente a uma instituicéo, e
esta ser de cariz privado e acessivel apenas a pessoas com algum poder economico podera
enviesar os resultados, uma vez que a amostra se torna menos heterogénea. Também o
seu tamanho deveria ser mais representativo, uma vez que se refere a idosos enquanto

populagcdo em grande expansao.

Deixo como sugestdo major, a realizagdo de um trabalho de ambito nacional, em
parceria com a Ordem dos Enfermeiros e com o Colégio de Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo, com vista a construcdo e implementacdo de um Programa Nacional de
Prevencdo de Quedas em ldosos Institucionalizados e ndo Institucionalizados, onde o
Enfermeiro de Reabilitacdo deveria assumir o papel que Ihe compete no planeamento e

execucéo e avaliacdo do mesmo.

Termino dizendo que o presente estudo, contribuiu de forma muito significativa para o
meu crescimento enquanto Enfermeira de Reabilitagdo. Abriu-me horizontes na &rea da
prevencdo de quedas e acidentes relacionados com os idosos, proporcionou-me novos
conhecimentos e dotou-me de novas competéncias para o exercicio pleno da minha

atividade profissional na construgéo de um melhor CUIDAR.
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. Anexo |
:‘\ D ,
A 4] INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

Escola Superior de Satde de Viseu

IV Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao

AREA CIENTIFICA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

ESTUDO DO RISCO DE QUEDAS E DA DEPENDENCIA NO AUTO-CUIDADO NO IDOSOS
INTITUCIOLANLIZADOS

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

NOTA DE ESCLARECIMENTO

Antes de comegar a responder as questdes, que integram este instrumento de colheita de dados, queremos informa-lo que:

O

Com o presente estudo pretende-se proceder a uma caracterizagdo socio demogréfica, clinica, dependéncia no autocuidado e risco de
gueda em idosos institucionalizados.

As questdes que compdem este instrumento deverdo ser respondidas por si com o maximo de sinceridade e verdade;
N3o existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a sua opinido;

As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas n3o serdo utilizadas para outro fim que n3o o da presente investigacdo;

000D

N3ao é necessario escrever o seu nome, pois a colheita de dados é confidencial.

Obrigado pela sua colaboragdo.

| - CARACTERIZAGAO SOCIO DEMOGRAFICA

1. Género:
Masculino(1) [] Feminino(2) []

2. Idade: anos
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3. Estado Civil:
Casado/ Unido de Facto[ | Solteiro[ ]  Divorciado/ Separado ] ViGvo []

4.Habilitagdes Literarias:

[

N&o sabe ler e escrever

12 Ciclo Escolar (42 Classe)

29 Ciclo Escolar (92 ano ou antigo 52 ano)
39 Ciclo Escolar (112 ano ou antigo 72 ano)
122 ano ou equivalente

Curso Médio

Curso Superior

Oooo o0O4d

Mini Mental State Examination (MMSE)

Nesta seccéo, pretendemos apenas perceber a sua capacidade de Orientagdo e Cognitiva. N&o se preocupe se ndo conseguir responder ou
realizar tudo o que lhe é pedido, o importante é responder o melhor que conseguir.

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos? _____

Em que més estamos? __

Em que dia do més estamos? __

Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Nota:_
Em que pais estamos? ___
Em que distrito vive? ____
Em que terravive? ___
Em que casa estamos? _____
Em que andar estamos?
Nota:_

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra__

Gato__

Bola__

Nota:
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3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as
seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para
parar".

27_24_21_18_15_
Nota:__
4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)
Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra__

Gato

Bola

Nota:_
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis___
Nota:__
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:_

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando
com as duas maos.

Pega com a m3o direita____
Dobraaomeio
Colocaonde deve_
Nota:__

d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se
a frase.

Fechouosolhos__
Nota:_
e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagdo.
Frase:

Nota:
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Ndo
valorizar tremor ou rotagao.

Copia:

Il - CARACTERIZAGAO CLINICA

6. Antecedentes (Patologias adquiridas).

Cardiacas
Respiratérias
Metabolicas
Neuroldgicas
Osteoarticular

Oncoldgicas

Oooogono

Oftalmoldgicas

7.Grupo Farmacoldgico, da medicacéo que realiza habitualmente.

Benzodiazepinas
Sedativos
Neurolépticos
Antidepressivos
Digitalicos
Diuréticos

Anti-Hipertensores

Ooogoog

8. Diminuic&o da acuidade visual? (] Sim [] Nédo

9. Diminuic&o da acuidade auditiva? [] Sim[] N&o

10. No seu dia-a-dia costuma sentir dor? [ | Nunca[ ] Raras vezes[ | Algumas vezes[ | Muitas vezes[ ]| Sempre




11. No seu dia a dia utiliza oxigénio diariamente? Sim[_] Nao[ ]

12. Ja realizou ou realiza algum tipo de reabilitagdo? Sim ] Nao[ ]

13. Se respondeu sim, a questao anterior, refira a que profissional recorreu para realizar a mesma?

Enfermeiro de Reabilitacdo
Fisioterapeuta
Psicomotricista

Osteopata

Terapeuta da Fala
Terapeuta Ocupacional
Outro

OOoooodd

Il = CARACTERIZAGAO FAMILIAR

ESCALA DE FUNCIONALIDADE FAMILIAR

Nesta seccéo, pretendemos apenas conhecer a sua perce¢do sobre a funcionalidade da sua familia. Por favor, para cada uma das
questdes, escolha a resposta, que melhor representa a sua experiéncia familiar.

1. Esta satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que alguma coisa o preocupa?
Quase sempre O Algumas vezes o Quase nunca o

2. Esté satisfeito como a sua familia discute assuntos?

Quase sempre O Algumas vezes O Quase nunca O

3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas actividades ou de modificar o seu estilo de vida?

Quase sempre o Algumas vezes o Quase nunca o

4. Esté satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua afei¢ao e reage aos seus sentimentos (ex: amor, irritacao,
pesar)?

Quase sempre O Algumas vezes O Quase nunca O

5. Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?

Quase sempre o Algumas vezes o Quase nunca o

IV- Avalia¢do da dependéncia nos diferentes autocuidados

(Escala de Avaliagdo da Dependéncia no Autocuidados)
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Instrumento desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem do Porto e testado para a populagéo
portuguesa por Hernani Duque, 2009.
Pedimos que coloque uma cruz no grau onde considera que se encontra a sua dependéncia, numa

escala de 1 a 4, em que 1corresponde a Dependente/N3o participa; 2- Necessita de ajuda de outras pessoas, 3-

Necessita de equipamento, 4- Completamente independente.

Dependente/ ) )
N Necessita de Necessita de Completamente
ao
o ajuda de pessoas Equipamento independente
Participa
1 2 3 4

Auto Cuidado:

Tomar Banho
A

Obtém Objetos para o banho

Consegue Agua

Abre a Torneira

Regula a Temperatura da agua

Regula o fluxo da 4gua

Lava-se no chuveiro

Lava o corpo

Seca 0 corpo

Auto Cuidado:
Vestir-se e
despir-se
B

Escolhe as roupas

Retira as roupas da gaveta e do
armario

Segura as roupas

Veste as roupas na parte
superior do corpo

Veste as roupas na parte
inferior do corpo

Despe as roupas na parte
superior do corpo

Despe as roupas na parte
inferior do corpo

Abotoa as roupas

Desabotoa as roupas

Usa cord@es para amarrar

Usa fechos

Calga as meias

Descalca as meias

Calga os sapatos

Descalca os sapatos

Auto Cuidado:
Arranjar-se
C

Penteia ou escova os cabelos

Barbeia-se

Aplica maquilhagem

Cuida das unhas

Usa um espelho

Aplica o desodorizante

Limpa a area do perineo

Limpa as orelhas

Mantém o nariz desobstruido e
limpo

Mantém a higiene oral




Auto Cuidado:
Alimentar-se
D

Prepara os alimentos para
ingestdo

Abre recipientes

Utiliza utensilios

Coloca os alimentos nos
utensilios

Pega no copo ou chavena

Leva os utensilios a boca
usando os dedos da mao

Leva os alimentos a boca com
recipiente

Bebe por copo ou chavena

Coloca os alimentos na boca

Conclui uma refeicao

Auto Cuidado:
Uso do sanitario
E

Ocupa e desocupa 0 sanitario

Tira as roupas

Posiciona-se na sanita ou na
arrastadeira

Faz higiene intima ap6s urinar
ou evacuar

Ergue-se da sanita

Ajusta as roupas apoés higiene
intima

Auto Cuidado:

Elevar-se Levanta partes do corpo
F
Auto_Cmdado: Move o corpo virando-se de
Virar-se
G um lado para o outro

Auto Cuidado:
Tranferir-se
H

Tranfere-se da cama para a
cdeira/cadeirdo

Tranfere-se da cadeira/cadeirdo
para a cama

Auto Cuidado:
Usar a cadeira de
rodas
|

Movimenta o corpo de um lado
para o outro em cadeira de
rodas

Transfere-se de e para a
cadeira de rodas com
seguranca

Manobra em curvas, rampas de
acesso e outros obstaculos com
velocidade lenta, moderada ou
rapida

Auto Cuidado:
Andar
J

Suporta o préprio corpo na
posi¢do de pé

Deambula com passadas
eficazes, a diferentes ritmos

Sobe e desce degraus

Deambula em aclives e
declives

Percorre distancias curtas
(<100m)

Percorre distancias moderadas
(>100m<500m)

Percorre longas distancas
(>500m)

Auto Cuidado:
Tomar medicagéo
L

Providencia medicamentos

Prepara a medicagdo

Toma a medicagédo
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V- Avaliagao do Risco de Queda

Histodria e Circunstancias de Queda
16. Ja caiu alguma vez, mesmo que, sem consequéncias?
sim [] Nio
17. Teve alguma queda nos ultimos 12 meses?
sim [] Nio []
18. Em que altura do dia ocorreu a queda?
Dia [ ] Noite []
19. Local onde caiu?
Cozinha [] CasadeBanho [] QuartoSala [ Escadas [ Rua [CRefeitério [hutro O
20. Quais os motivos porque caiu?
Tropego[] Escorregdo [ ] Tontura[ ] Dor [[] Uso de Chinelos [] Tapete/imperfeicdes nochdo [Outro []
21. Quais as consequéncias da queda?
Nenhumdj Escoriagdo |:| Equimose |:| Entorse |:| Fratura |:| Outro |:|
22. Teve necessidade de Cuidados de Saude?

[] sim [] N3o

POMAI
(PEFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | — BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI
(Escala criada em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski, validada para a populagdo portuguesa por: Petiz, E. M. (2002))
EQUILIBRIO ESTATICO
CADEIRA:
1. EQUILIBRIO SENTADO
0 —inclina — se ou desliza na cadeira
1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nddegas ao encosto da cadeira
2 — estavel, seguro
2. LEVANTAR -SE
0 —incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
1 - capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a 12 tentativa
2 — capaz na 12 tentativa sem usar os bragos
3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)
0 —instdvel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para suportar-se)
1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se
2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS




0 —instavel

1 — estdvel mas alargando a base de sustentagdo (calcanhares afastados B 10 cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha para apoio

2 — pés préximos e sem ajudas
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5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés préximos, o observador empurra-o levemente com a palma

da mdo, 3 vezes ao nivel do esterno)

0 —comega a cair

1 - vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 —estdvel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSIGCAO

0 —instavel

1 —estdvel

7. VOLTA DE 3602 ( 2 vezes)

0 —instavel (agarra — se, vacila)

1 — estavel, mas dd passos descontinuos

2 — estdvel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
0 —ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto

1 - aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1 — usa os bragos ou movimento ndo harmonioso

2 —seguro, movimento harmonioso

Pontuagio: /16

® Elisa Petiz FCDEF-UP 2001 2

EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA

Instrugdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus

auxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apds o sinal de partida)
0 — hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar

1 - sem hesitagdo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé esquerdo em apoio
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12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo
1 - o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 —ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo

1 -0 pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO

0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico

1 - comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 — para ou da passos descontinuos

1 — passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — desvia-se da linha marcada

1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 —sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 - sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha
2 —sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha
19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA

0 — calcanhares muito afastados

1 - calcanhares préximos, quase se tocam

Pontuacdo: /12

Pontuacdo total: /28

O preenchimento do questionario terminou.

Muito obrigado pela sua preciosa colaboragdo.



