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Resumo

Este estudo teve como principal objetivo analisar a ocorréncia de quedas nos ultimos 12
meses ¢ os fatores de risco associados as mesmas, em idosos institucionalizados de
meio urbano e rural.

Foram avaliados 200 idosos, 100 idosos institucionalizados de meio urbano ¢ 100
idosos institucionalizados de meio rural. Foi realizado um levantamento das variaveis
sociodemograficas da amostra e as variaveis em analise foram: a ocorréncia de quedas
nos ultimos 12 meses, a percep¢ao que os idosos tém perante a sua visdo e audicao, a
utilizacao de auxiliares de marcha, a realizagdo de exercicio terapéutico e a quantidade
de medicagao usada pelos idosos avaliadas através de um questiondrio multidimensional,
o equilibrio estatico avaliado através do One Leg Standing Test (OLS), o equilibrio
dindmico e a mobilidade através do Time Up and Go Test (TUGT), a velocidade da
marcha através do 30-metre Walk Test (30mWT), a forca dos membros inferiores
através do 30-Seconds Chair Stand Test (30sCST), o medo de cair através da versao
portuguesa da Fualls Efficacy Scale (FES), o nivel de atividade fisica através do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e o indice de massa corporal
(IMC) que foi calculado através da avaliacdo do peso e da altura. Foram utilizados os
testes estatisticos de Qui-Quadrado, o test t, o teste de Mann-Whitney, o coeficiente de
correlagdo rho de Spearman e a regressao logistica. O nivel de significancia estatistica
considerado foi de 0,05.

Verificou-se que existiam diferencas estatisticamente significativas entre os 1dosos
institucionalizados de meio urbano e rural, no exercicio terapéutico (p=0,00), no uso de
auxiliar de marcha (p=0,04), no TUGT (p=0,00), na velocidade maxima da marcha
(p=0,00) e na FES (p=0,04), tendo sido obtidos piores resultados pelos idosos de meio
rural em todas as variaveis. Foi também possivel constatar que existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os idosos de meio urbano que cairam e nao cairam
nos ultimos 12 meses, na medicacao (p=0,02), enquanto que nos idosos de meio rural
essas diferengas verificaram-se na percep¢ao da visao (p=0,04), na medicacao (p=0,01),
no uso de auxiliar de marcha (p=0,03), no OLS (p=0,01) ¢ na FES (p=0,00). Na
correlagdo da ocorréncia de quedas com as restantes variaveis observou-se que, nos
idosos de meio urbano, existia uma correlagao positiva com a medicagao (p=0,03). Nos

idosos de meio rural, verificou-se uma correlagdo negativa entre a ocorréncia de quedas
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e a FES (p=0,01) e uma correlagdo positiva com a medicacao (p=0,01) e o uso de
auxiliar de marcha (p=0,04). Na regressao logistica entre a ocorréncia de quedas, nos
ultimos 12 meses, e as restantes variaveis avaliadas, foi possivel constatar, que nos
idosos de meio urbano, a medicacao (p=0,03) constituia um fator de risco de queda,
enquanto que os idosos de meio rural, apresentavam resultados estatisticamente
significativos no OLS (p=0,02), na FES (p=0,01), na visdo (p=0,04), na medicagao
(p=0,01) e no uso de auxiliar de marcha (p=0,03).

Os idosos institucionalizados de meio rural apresentam piores resultados nas variaveis
avaliadas e consequentemente um maior nimero de fatores de risco de queda,

comparativamente aos idosos institucionalizados de meio urbano.

Palavras-Chave: Quedas; Fatores de risco; Idosos institucionalizados; Meio urbano;

Meio rural;
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Abstract

This study aimed to analyze the occurrence of falls in the past 12 months and the risk
factors associated with them in institutionalized elderly in urban and rural environments.
For this study 200 elderly were evaluated, 100 institutionalized urban elderly and 100
institutionalized rural elderly. A survey of sociodemographic variables was made and
the variables analyzed were: the occurrence of falls in the past 12 months, the
perception that older people have towards their vision and hearing, the use of auxiliary
gait gear, performing therapeutic exercise and the amount of medication used by the
elderly evaluated by a multidimensional questionnaire, the static balance evaluated
through One Leg Standing Test (OLS), the dynamic balance and mobility through the
Time Up and Go Test (TUGT), gait speed through the 30-meter Walk Test (30mWT),
the lower limb strength through the 30-Seconds Chair Stand Test (30sCST), fear of
falling through the Portuguese version of the Falls Efficacy Scale (FES), the level of
physical activity through the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and
index body mass that was calculated by assessing the weight and height. The statistical
tests used were, the chi-square test, the t test, the Mann-Whitney test, the rho coefficient
of Spearman and a logistic regression. The level of statistical significance was 0.05.

It was found that there were statistically significant differences among the
institutionalized elderly in urban and rural areas in therapeutic exercise (p=0,00), the
use of auxiliary gait (p=0,04), in TUGT (p=0,00), the maximum speed of gait (p=0,00)
and FES (p=0,04), worse outcomes have been achieved by the elderly in rural areas on
all variables. It was also possible to see that there were statistically significant
differences among the elderly in urban areas that have fallen and not fallen in the last 12
months, in medication (p=0,02), whereas in the rural elderly these differences were
observed in the perception of vision (p=0,04), in medication (p=0,01), use of auxiliary
gait (p = 0.03), in OLS (p=0.01) and FES (p =0,00). On the correlation of the
occurrence of falls with the other variables was observed that, in the urban elderly, there
was a positive correlation with medication (p=0,03). In the rural elderly, there was a
negative correlation between the occurrence of falls and FES (p=0,01) and a positive
correlation with medication (p=0,01) and the use of auxiliary gait (p =0,04). Logistic
regression between the occurrence of falls in the past 12 months and the remaining

variables, determined that in the urban elderly, medication (p=0,03) was a risk factor for

I
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falling, while the rural elderly, showed statistically significant results in OLS (p=0.02),
FES (p=0.01), vision (p=0.04), in medication (p=0.01) and use of auxiliary gait
(p=0.03).

The institutionalized elderly at rural areas have worse results in the variables studied
and therefore a greater number of risk factors of falling compared to urban

institutionalized elderly.

Keywords: Falls; Risk factors; Institutionalized elderly; Urban Environment, Rural

environment;

v
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1. Introducao
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O envelhecimento ¢ hoje uma realidade demografica cada vez mais significativa na
populagdo mundial e um processo amplamente estudado, devido ao aumento
progressivo da populacdo idosa, que se tem vindo a verificar como consequéncia do
aumento da esperanca de vida e da reducdo da taxa de natalidade (Daley & Spinks,
2000). A tendéncia para o crescimento da populacdo idosa ¢ um dos tracos mais
salientes da sociedade portuguesa atual. Para se ter uma ideia do que representa em
termos numéricos, a emergéncia deste grupo populacional entre 1941 e 2001 registou
um crescimento da populagdao com idade igual ou superior a 65 anos da ordem dos

243% (Paul & Fonseca, 2005).

O envelhecimento pode ser definido como um processo fisioldgico que afecta todas as
estruturas do organismo, embora cada 6rgdo e tecido tenha um ritmo proprio de
envelhecer. As alteragdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento sdo irreversiveis,
e acontecem de forma lenta e continua, conduzindo a uma diminui¢do progressiva da
reserva funcional dos diferentes 6rgaos e sistemas e consequentemente, a uma limitagao

das adaptagdes homeostaticas (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Com o avangar do processo de envelhecimento registam-se alteragdes das fungdes
organicas das fungdes pulmonares, cardiovasculares, neurais, endocrinas, cognitivas e
psicossociais, € declinio fisico geral, com reducao das capacidades fisicas como a forca
e poténcia muscular, resisténcia aerdbia, flexibilidade, coordenagdo e equilibrio entre

outros (Spirduso et al., 2005).

As alteragoes fisiologicas decorrentes do envelhecimento podem perturbar o sucesso da
resposta do organismo a situagdes de stress, predispondo-o para o aparecimento de
diversas patologias e limitagdes, tais como alteragdes do equilibrio, da marcha,
diminuicdo da atividade fisica, diminui¢ao da for¢ca muscular dos membros inferiores,
perda de visdo, entre outras (Mota Pinto & Botelho, 2007). Todas estas alteragdes
refletem-se num dos grandes problemas descritos na literatura que surgem com o

avangar do processo de envelhecimento tais como as quedas (Carter et al., 2001).

A definicdo de queda atribuida pela World Health Organization (WHO) ¢ “a
consequéncia de qualquer acontecimento que leve o individuo a cair no chdo contra a

sua vontade”. Esta deve ser encarada como um sintoma e ndo como um evento isolado,
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podendo inclusivé ser uma manifestacdo de uma ou mais patologias existentes, que

comprometem a estabilidade do individuo (Perracini, 2005).

Cerca de 30% dos idosos em paises ocidentais sofrem quedas pelo menos uma vez por
ano e aproximadamente 15% sofrem duas ou mais. As quedas em idosos t€m como
consequéncias, além de possiveis fraturas e risco de morte, o0 medo de cair, a restrigao
de atividades, o declinio na saide ¢ o aumento do risco de institucionalizagdo. Estas
geram nao apenas prejuizo fisico e psicoldgico, mas também aumento dos custos com
os cuidados de saude, expressos pela utilizacdo de varios servigos especializados e,

principalmente, pelo aumento das hospitalizagdes (Perracini & Ramos, 2002).

A etiologia da queda ¢ normalmente multifatorial, resultante da interagdo entre fatores
predisponentes e precipitantes, que podem ser intrinsecos e extrinsecos. Os fatores
intrinsecos podem ser definidos como aqueles relacionados ao proprio sujeito, o qual
pode apresentar reducdo da funcdo dos sistemas que compdem o controle postural,
doencas, transtornos cognitivos e comportamentais, apresentando incapacidade em
manter ou recuperar o equilibrio, quando necessario. Como fatores extrinsecos t€ém-se

aqueles relacionados ao ambiente (Almeida et al., 2012).

Dos varios fatores de risco de queda, as alteracdes do equilibrio e da marcha, os
problemas nos membros inferiores, a polimedicagdo, as alteragdes cognitivas e a
existéncia de historial de quedas sdo considerados como os principais fatores

predisponentes para a sua ocorréncia (Sanchez et al., 2004).

A importancia de identificar os fatores de risco para quedas em idosos estd na
possibilidade de planear estratégias de prevencdo, reorganizagdo ambiental e de
reabilitagdo funcional. Nesse sentido, faz-se necessaria a abordagem multiprofissional e
interdisciplinar para uma maior eficiéncia das estratégias propostas, a fim de minimizar
o risco de quedas e, consequentemente, evitar a dependéncia e diminuir a morbilidade e

a mortalidade dos idosos (Almeida ef al., 2012).

Embora seja evidente o aumento e importancia do evento queda entre a populagdo idosa,
encontram-se poucos estudos epidemioldgicos sobre esse assunto, especialmente em

idosos residentes em instituicdes (Menezes & Bachion, 2008).



Fatores associados a quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e rural

Os idosos que vivem em instituigdes apresentam caracteristicas importantes como o
aumento do sedentarismo, a perda de autonomia, a auséncia de familiares, que entre
outras, contribuem para o aumento das prevaléncias das morbilidades e co-morbilidades
relacionadas a autonomia. Uma das mais importantes consequéncias nestes idosos ¢ a

ocorréncia de quedas (Gongalves ef al., 2008).

Para além de existirem diferencas entre os idosos residentes na comunidade e nos idosos
institucionalizados, constatam-se também diferengas entre os idosos que vivem num
meio rural e os que vivem num meio urbano. Ao longo dos anos, proporcionaram-se as
evidéncias necessarias para se ter hoje como Obvio que o contexto de residéncia
desempenha um importante papel para se compreender diferentes padrdes de
envelhecimento e para explicar porque ¢ que algumas pessoas alcangam e outras nao

alcancam um envelhecimento bem sucedido (Paul & Fonseca, 2005).

Nesse sentido, esta pesquisa apresenta como objetivo geral a avaliagdo da ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses e dos fatores de risco associados as mesmas, em 1dosos

institucionalizados de meio urbano e rural.
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2. Revisao da Literatura
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2.1 Envelhecimento

2.1.1 Demografia

O envelhecimento da populagcdo mundial ¢ uma realidade bastante presente na
sociedade moderna, o que a longo prazo, podera causar consequéncias, quer do ponto de

vista social, quer econémico, quer a nivel dos cuidados de saude.

Em 2010, cerca de 524 milhdes de pessoas tinham 65 anos ou mais, o que corresponde a
8% da populagcdo mundial. Em 2050, esse numero deve quase triplicar para cerca de 1,5
bilides, representando 16% da populacio do mundo. Embora os paises mais
desenvolvidos tenham os perfis mais antigos da populagdo, a grande maioria das
pessoas mais velhas e o mais rapido envelhecimento da populagdo verifica-se em paises
menos desenvolvidos. Entre 2010 e 2050, o nimero de pessoas idosas nos paises menos
desenvolvidos deve aumentar mais de 250%, em comparacao com um aumento de 71%

nos paises desenvolvidos (WHO, 2011).

Os factores que contribuiram para o envelhecimento acentuado da populagdao a nivel
mundial, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento, foram o
decréscimo constante da natalidade e o aumento progressivo da esperanca média de

vida, factores que sdo cada vez mais evidentes na sociedade (WHO, 2011).

Em 2010, na Unido Europeia com 27 estados membros (EU-27), os idosos representam
17,4% da populacdo total, o que assinala um aumento significativo nos tltimos 50 anos,
visto que em 1960 este grupo representava 10% da populagdo. A estagnacdo desta
evolugdo ndo parece ser uma realidade, havendo proje¢des que, em 2060, aumente dos
atuais 17% (83,6 milhdes) para um valor a rondar os 30% (151,5 milhdes). A esperanca
média de vida localiza-se em 75,2 anos no sexo masculino € em 81,5 anos no sexo

feminino (Eurostat, 2012).

Tal como na Europa, o agravamento do envelhecimento da populagdao portuguesa tem
vindo a ocorrer de forma generalizada em todo o territorio e deixou de ser um fenomeno

localizado apenas no interior do pais. De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica
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(INE), entre 2001 e 2011 verificou-se uma diminui¢ao da populacao jovem (entre os 0 e
os 14 anos) de 5,1% e um aumento da populacdo idosa (65 anos ou mais anos) de cerca
de 19,4%. Esses mesmos resultados revelam que a populacdo com 65 ou mais anos
corresponde a 19,1% enquanto que em 2001 representava 16,4%, notando um aumento
do indice de envelhecimento da populacao de 102 para 128, o que significa que, para

cada 100 jovens ha 128 idosos (INE, 2012).

Em 2010, os dados relativos aos principais indicadores demograficos, em Portugal,
demonstraram que, a taxa bruta de mortalidade estabilizou nos dez Obitos por mil
habitantes, a esperanga de vida atingiu os 76,14 anos para os homens e os 82,05 anos
para as mulheres, o indice sintético de fecundidade diminuiu para 1,37 e a taxa bruta de

natalidade diminuiu para 9,5 nascimentos com vida por mil habitantes (INE, 2010).

Tal como se verifica na generalidade dos paises, assim como em Portugal, a populagao
idosa tem uma percentagem superior de mulheres (11%) face aos homens (8%), devido
a maior longevidade comparativamente com os homens e a maior mortalidade

masculina (INE, 2012).

O envelhecimento estd bem demonstrado na evolugdo da populagdo com 75 ou mais
anos que subiu de 7,3% em 2004 para 8,6% em 2010. A populacdo desta faixa etaria
representa quase metade da populagdo idosa (INE, 2010).

Estima-se que em 2060 existam cerca de 3 idosos por cada jovem, sendo que a
populacdo com 65 ou mais anos serd de 32,3% da populacdo total e a com 80 e mais

anos sera de 15,8% (INE, 2010).

2.1.2 Definicao

Em 1998, Heikkinen, realizou um estudo para a WHO, e definiu o envelhecimento
como um fendomeno altamente complexo, progressivo e variavel, comum a todos os
membros de uma determinada espécie, € que envolve mecanismos prejudiciais que
afectam a capacidade de desempenhar um numero de fun¢des. E um processo
multidimensional e multidireccional, pois existe uma variabilidade na taxa e na dire¢ao

das mudancas, nos ganhos e perdas, em diferentes caracteristicas em cada individuo e
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entre os individuos (Heikkinen, 1998).

Para Spirduso et al. (2005), o envelhecimento pode ser relatado como um processo ou
conjunto de processos, inerentes a todos os seres vivos, expressando-se pela perda da
capacidade de adaptagdo do organismo aos fatores de stress internos e externos e pela
diminui¢do da funcionalidade, estando associado a alteracdes fisicas e fisiologicas

(Spirduso et al., 2005).

De acordo com Netto e Filho (2000), o envelhecimento ¢ um fendmeno natural de todo
o ser vivo, que faz parte do processo de crescimento e desenvolvimento humano e ¢
vitalicio, ou seja, inicia-se logo no primeiro sinal de vida do ser humano. E um processo
dinamico, lento e progressivo que reiune um conjunto de alteracdes psicossociais, bio-
fisiologicas e morfolégicas que se refletem ao nivel da satde, funcionalidade,
autonomia ¢ morbilidade do ser humano. Estas modifica¢des levam a uma diminuicao
das capacidades de execucdo das tarefas didrias e adaptacdo do individuo ao meio
ambiente, provocando uma maior incidéncia de processos patologicos que terminam por

levar o idoso a morbilidade e morte (Netto & Filho, 2000).

Apesar de existir uma diversidade de conceitos de envelhecimento, ¢ consensual na
literatura que o processo natural de envelhecimento conduz a um conjunto de efeitos
negativos sobre os sistemas basicos que compdem o organismo com reflexos sobre a

mobilidade, funcionalidade, saude e qualidade de vida dos idosos (Spirduso et al., 2005).

O envelhecimento pode ser subdividido em quatro tipos: envelhecimento intelectual,
biologico, social e funcional. O envelhecimento intelectual ocorre quando o individuo
apresenta dificuldades de memoria e atencdo. O envelhecimento biologico, que ¢ um
processo continuo, varia de pessoa para pessoa. O envelhecimento social, esta ligado a
capacidade de produgdo do ser humano. O envelhecimento funcional, ocorre quando um
individuo depende de outros para realizar as tarefas diarias e necessidades bdasicas

(Mazo et al., 2001).

Segundo Spirduso et al. (2005), existem duas formas fundamentais de envelhecimento,
o primario e o secundario. O envelhecimento primario refere-se a alteracdes ou perdas

universais que ocorrem com a idade dentro de uma espécie ou populacao, e que sao



Fatores associados a quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e rural

independentes das doencas ou influéncias ambientais. Por outro lado, o processo de
envelhecimento secundario refere-se a sintomas clinicos e inclui os efeitos do ambiente
e da doenca. Embora as suas causas sejam distintas, o envelhecimento primario e

secundario interagem entre si (Spirduso et al., 2005).

E certo que o processo de envelhecimento acarreta um declinio das fungdes do ser
humano, causando muitas complicacdes na vida do idoso, mas essas complicacdes
tornam-se ainda mais graves quando se associa a inatividade fisica e o desuso das
fungdes fisiologicas a todo este processo. Para além destas variagdes do estilo de vida,
existem muitas mais variaveis que determinam a velocidade do processo de
envelhecimento, como o sexo, cultura, educagdo, grupo étnico e condi¢do sdcio

econdmica (Spirduso et al., 2005).

Portanto ndo devemos olhar para o envelhecimento apenas como uma questdo
individual ou colectiva, mas como uma juncao das duas, onde interferem fatores
proprios de cada pessoa humana, como os fatores genéticos e bioldgicos e fatores de
uma vida colectiva, como os fatores ambientais, culturais e socioldgicos (Netto & Filho,

2000).

Segundo a WHO, idoso ¢ todo e qualquer individuo que apresente uma idade igual ou
superior a 65 anos de idade em paises desenvolvidos, e com uma idade igual ou superior
a 60 anos de idade em paises em desenvolvimento. Sendo Portugal um dos paises
considerados desenvolvidos, o idoso no nosso pais ¢ todo o individuo que apresente

uma idade igual ou superior a 65 anos de idade (WHO, 1998).

De acordo com Spirduso (2005), existem quatro patamares com diferentes designagoes,
dos 65 aos 74 anos sdao considerados idosos jovens, dos 75 aos 84 anos idosos, dos 85
aos 99 anos em idosos-idosos e finalmente extremamente idosos, aqueles que tém mais

de 100 anos (Spirduso et al., 2005).

No entanto, para a WHO (1998) existem 3 patamares distintos dentro do que
designamos 1idoso, classificando como 1idoso todo o individuo com idades
compreendidas entre os 60/65 anos até aos 74 anos, velho dos 75 aos 90 anos e grandes

velhos com mais de 90 anos (WHO, 1998).
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Muitas teorias de envelhecimento tém sido levantadas e descritas por alguns
pesquisadores, porém, nenhuma delas por si s6 consegue explicar satisfatoriamente
todas as alteragdes que acompanham o processo de envelhecimento. As principais
teorias conhecidas ¢ mais referenciadas sao: Radicais livres, Glicosilacdo, Acimulo de
mutagdes, Soma descartavel, Erro-catastrofico, Mutacdes somaticas, Senescéncia
celular, Morte celular, Neuroendocrina, Velocidade da vida (Weinert & Timiras, 2003).

O estudo detalhado destas teorias ndo ¢ de interesse deste trabalho.

2.1.3 Alteracgoes fisiologicas

As alteragoes fisioldgicas decorrentes do envelhecimento sdo irreversiveis, acontecem
de forma lenta e continua, conduzindo a uma diminuigdo progressiva da reserva
funcional dos diferentes 6rgdos e sistemas e, consequentemente, a uma limitacao das

adaptacdes homeostaticas (Mota Pinto & Botelho, 2007).

A composicdo corporal modifica-se a medida que ocorre o envelhecimento normal.
Ocorrem alteragdes na massa corporal e na estatura com o avangar da idade. Nao existe
consenso quanto ao valor da redugao da estatura com a idade, que parece ser de 0,5 a 2
cm por década, apos os 60 anos, acentuando-se nas idades mais avangadas, em ambos
os géneros. Surge uma diminuicao lenta e progressiva da massa muscular, um aumento
gradativo no percentual de gordura corporal, uma diminuicdo na densidade oOssea e
perda hidrica, devido essencialmente a perda da agua corporal intracelular. Essas
mudangas ocorrem em maior ou menor escala na dependéncia do grau de atividade
fisica, dos habitos alimentares e da genética do individuo. Além do aumento da gordura
corporal, observa-se uma redistribui¢do desse tecido, havendo diminui¢do nos membros

e acumulo preferencialmente na regido abdominal (Dores, 2009).

A nivel muscular verifica-se uma perda da forca e da massa muscular, o que predispoe
os idosos a uma limitagao funcional. A diminuicao da forca ¢ atribuida maioritariamente
a perda de massa muscular, seja pela atrofia, seja pela redugdo do numero de fibras
musculares. Verifica-se, também, um aumento de tecido ndo contractil com influéncia
direta no declinio da for¢a observado com o envelhecimento. A atrofia ¢
preferencialmente observada nas fibras tipo II, existindo uma redugdo média de cerca de

26% entre os 20 e os 80 anos. Para além da atrofia e da hipoplasia, varios trabalhos tém

10
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sugerido existir, com o avancar da idade, redugdes da capacidade de recrutamento
neural, mecanismo que poderd também contribuir de forma significativa para as

alteragdes funcionais observadas nos idosos (Carvalho & Soares, 2004).

Ao nivel do osso acontece uma diminui¢ao do colagénio, uma diminui¢do da atividade
dos osteoblastos, o que podera levar a atrofia do tecido 6sseo ou a osteoporose. Os
0ssos tornam-se mais frageis, porosos e quebradicos, excepto os do cranio, que ficam
mais espessos. A cartilagem perde a capacidade de adaptagdo ao stress repetido o que
pode provoca perda de agua, calcificagdo e fragmentagdo. As articulagdes podem sofrer
diminui¢do do aporte circulatorio, alteragdes degenerativas e espessamento do liquido
sinovial (Mota Pinto & Botelho, 2007).

O equilibrio ¢ o resultado da interagdo harmoénica de diversos sistemas do corpo
humano: vestibular, visual, somatossensorial e musculo-esquelético. Cada sistema
possui componentes que, com o processo de envelhecimento, podem sofrer perdas
funcionais que dificultam o funcionamento e a execugao da resposta motora responsavel
pela manutencao do controlo da postura e do equilibrio corporal, o que, por sua vez,
pode gerar prejuizos funcionais para o idoso em decorréncia de quedas e aumentar os

niveis de morbilidade e mortalidade nessa populagdo (Almeida et al., 2012).

Ao nivel das células ocorre uma diminui¢ao do nimero de células ativas, devida a baixa
divisdo e ao aumento da morte celular. A nivel ocular, o aplanamento da cornea, a
diminui¢do da pupila, rigidez do cristalino e atrofia dos musculos ciliares, diminui¢ao
na acomodacdo, alteracdes da palpebra e da secre¢do lacrimal. No ouvido, a
degenerescéncia neural do ouvido interno leva a diminuicdo da acuidade para alta
frequéncia, causando dificuldade sobretudo na discriminacao de palavras com ruido de

fundo (Mota Pinto & Botelho, 2007).

No sistema cardiovascular ocorre uma diminui¢ao do volume sistolico, do VO, maximo,
do débito cardiaco e um aumento rapido da tensdo arterial, do débito de O, o que
resulta numa menor capacidade de adaptacao e recuperagao ao esforgo fisico (Shephard,

2003).

O sistema respiratorio sofre uma involugdo progressiva com a idade, resultando em

11
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alteragdes anatomicas e funcionais que se exercem a todos os niveis. A caixa toracica
fica mais rigida e os musculos respiratdrios enfraquecem. Os bronquiolos distais
diminuem de didmetro e tendem a atrofiar. Os volumes pulmonares diminuem com a

idade, enquanto que o volume residual aumenta (Ketata et al., 2012).

No sistema urinario, o rim tem tendéncia para um declinio funcional, conduzindo a uma
diminui¢do da taxa de filtracdo glomerular, da concentracdo/dilui¢do da urina e um
enfraquecimento dos musculos vesicais e esfincteres, o que pode originar dificuldades

na retengdo e esvaziamento da bexiga (Mota Pinto & Botelho, 2007).

No sistema digestivo ocorre uma diminui¢ao das secregdes gastricas e alteracdes na
barreira muco-bicarbonato, o que pode promover ao aparecimento de Ulceras géstricas.
Muitas vezes, a secre¢ao pancredtica exocrina esta diminuida assim como o conteudo de
sais biliares da bilis. A motilidade e o esvaziamento géstrico ¢ a motilidade intestinal
sdao geralmente normais nos idosos, embora tenham sido notificados alguns casos de
motilidade géstrica e esvaziamento retardado. A motilidade propulsora do c6élon diminui
devido a alteragdes nas trocas neurologicas e endocinas-paracrinas da parede do célon

(Grassi et al., 2011).

O sistema enddcrino pode desenvolver resisténcia a insulina, levando a Diabetes
Mellitus tipo II, diminuicdo da absor¢cdo e ativagdo da vitamina D, diminuicdo de
estrogénio, que causa menopausa, esterilidade e atrofia dos orgaos sexuais secundarios e
diminui¢do da testosterona, que pode levar a uma hipertrofia da prostata (Mota Pinto &

Botelho, 2007).

No sistema nervoso, verifica-se uma diminui¢do no tamanho e no nimeros de neuronios,
na velocidade de condugdo nervosa, no fluxo sanguineo cerebral e aumento do tecido
conjuntivo nos neurénios, o que resulta num aumento do tempo de reagao e numa
diminuicao da velocidade de movimento. Ocorrem ainda alteragdes nos sentidos e em
muitos aspectos da memoria, cognicdo e processamento de informagdes (Shephard,

2003).

No sistema imunitario ocorre uma atrofia do timo, uma diminuicao das células T e dos

auto-anticorpos, o que predispde para o aparecimento de infec¢des e neoplasias (Mota

12
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Pinto & Botelho, 2007).

O tornar-se idoso esta dependente de varios fatores que estdo muito além de simples e
elementares patamares cronologicos. Como atras exposto, a quantidade de definigdes e
classificagdes de grupos etdrios ¢ grande. Mas independentemente dos conceitos ¢
atualmente unanime que o envelhecimento estd associado a uma série de alteracdes
fisicas, fisiologicas, psicoldgicas, cognitivas e sociais evidentes que se repercutem na

saude e qualidade de vida do idoso (Spirduso et al., 2005).

2.2 Quedas

2.2.1 Envelhecimento e quedas

Um evento sentinela na vida do idoso, considerado como um potencial marcador do
inicio do declinio da fun¢do e/ou sintoma de doenca ¢ a queda. A sua frequéncia pode
aumentar progressivamente com a idade, em ambos os sexos, em todos os grupos

étnicos e raciais (Santos et al., 2012).

Em 1988, Tinetti et al., num estudo pioneiro, definiu a queda do idoso como “o
individuo vir, ndo intencionalmente, a se encontrar no solo ou em qualquer outro nivel
inferior, nao como resultado de um evento intrinseco grave ou de perigo externo grande
o suficiente para causar queda de uma pessoa jovem” (Tinetti et al., 1988 cit. in

Dionyssiotis, 2012).

A WHO define a queda como, “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel
inferior, excluindo mudangas de posi¢ao intencionais para se apoiar em moveis, paredes
ou outros objetos”. As quedas sdao codificadas como E880-E880, na Classificagao
Internacional das doengas, 9 (CID-9), e como W00-W19, na CID-10. As quedas t€ém
expressiva predominancia entre os fatores externos de ferimentos nao intencionais

(WHO, 2007).

As quedas podem ser classificadas de acordo com a frequéncia com que ocorrem e do
tipo de consequéncia advinda do evento. A queda acidental ¢ um evento Unico que

dificilmente se repete e ¢ decorrente de uma causa extrinseca ao individuo, em geral
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pela presenca de um factor de risco ambiental danoso. A queda recorrente, expressa a
presenca de factores etiologicos intrinsecos como doencas crénicas, medicamentos,

disturbios do equilibrio corporal, deficits sensoriais, dentre outros (Perracini, 2005).

A queda pode ainda ser dividida de acordo com a presenga ou nao de lesdes. As quedas
com lesdes graves sao consideradas aquelas cuja consequéncia ¢ uma fractura, trauma
cranio encefalico ou luxacao. As quedas com lesdes leves sdo consideradas aquelas cuja
consequéncia sdo abrasdes, cortes, escoriacdes € hematomas. Podem também ser
classificadas de acordo com o tempo de permanéncia no chdo. A queda prolongada no
chido ¢ aquela em que o idoso permanece caido por mais de 15 a 20 minutos por

incapacidade de levantar-se sem ajuda (Perracini, 2005).

As quedas sao um dos mais graves e frequentes problemas enfrentados pelos idosos.
Apresentam uma comprovada associacdo com a mortalidade, morbilidade,
funcionalidade reduzida e institucionalizagdo. Sao geralmente o resultado da interagao
de multiplos e diversos fatores de risco com situagdes que muitas vezes podem ser
corrigidas. Esta interacdo ¢ modificada pela idade, doenca, e a presenga de riscos no

ambiente (Dionyssiotis, 2012).

Estima-se que as lesdes ndo intencionais sejam a quinta maior causa de morte em 1dosos,
com as quedas a serem responsaveis por dois ter¢os destas mortes. Em lares de idosos,
as taxas de queda sdo duas vezes superiores em comparacao com as taxas dos idosos
residentes na comunidade. Estes resultados sdo associados com uma pior sobrevida e
constituem um encargo financeiro consideravel. As quedas, sdo também, a principal
causa da tendéncia do aumento da incidéncia de lesdo medular traumatica entre idosos.
Para além disso, as quedas que ndao provocam lesdo afetam adversamente a sua
qualidade de vida do idoso, provocando o medo de cair e limitando a mobilidade e
atividade. A prevaléncia dos fatores de risco € maior em lares de idosos e a maioria dos
residentes tem mais de um fator de risco. No contexto da institucionalizacao a longo
prazo, os fatores de risco que mais se verificam sdo a fraqueza muscular, défices de
equilibrio e marcha, ma visdo, delirio, comprometimento cognitivo e funcional,
hipotensao ortostatica, incontinéncia urindria, medicagdo e co-morbilidades (Damién et

al., 2013).
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2.2.2 Epidemiologia das quedas

Aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem
quedas a cada ano, subindo essa propor¢do para 32% a 42% para as pessoas com mais
de 70 anos. A frequéncia das quedas aumenta com a idade e o nivel de fragilidade. Os
idosos que vivem em instituigdes caem com maior frequéncia dos que os que vivem na
comunidade. Aproximadamente 30% a 50% das pessoas que vivem institucionalizadas

sofrem quedas, a cada ano, e 40% delas experimentam quedas recorrentes (WHO, 2007).

A maneira como uma pessoa cai muitas vezes determina o tipo de lesdo sustentada. As
fraturas do punho geralmente resultam de quedas para a frente ou para tras enquanto
que o estiramento de uma mao e as fraturas da anca sdo tipicas de quedas laterais. As
fraturas do punho sdo mais comuns do que as fraturas da anca entre os 65 e 75 anos,
enquanto que as fraturas da anca predominam depois dos 75 anos, provavelmente
devido a reflexos retardados e a perda da capacidade de proteger a anca, utilizando o

punho como travao para evitar a queda (Rubenstein, 2006).

As quedas sdo responsaveis por mais de 50% das hospitalizacdes relacionadas a
ferimentos ocorridas entre as pessoas com mais de 65 anos de idade. S3o a causa
subjacente de 20% a 30% dos ferimentos leves, e respondem por 10% a 15% de todas as
consultas nos servicos de urgéncia. As principais causas subjacentes de todas as
admissdes ao hospital relacionadas a quedas sdo: fratura da anca, lesdes traumaticas do

cérebro e ferimentos dos membros superiores (WHO, 2007).

Comparando com as criangas, os idosos que caem, tém 10 vezes mais probabilidade de
ser internados e oito vezes mais probabilidade de morrer devido a uma queda. Os idosos
que sobrevivem as quedas apresentam morbilidades significantes e o seu tempo de
internamento ¢ duas vezes superior ao tempo de internagdo de idosos que sdo internados
por outras causas. Quando comparados com idosos que ndo caem, Os que caem,

apresentam maior declinio funcional e maior risco de novo internamento (Paula, 2009).
As quedas respondem por 40% de todas as mortes relacionadas a ferimentos,
verificando-se mesmo que apds a ocorréncia de fracturas do fémur, 20% morrem num

periodo de um ano. Os indices de quedas fatais aumentam exponencialmente com a
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idade para ambos os sexos, sendo os mais altos verificados nos grupos de 85 anos de
idade e mais. A incidéncia de quedas e de fraturas da anca ¢ maior entre as mulheres,
enquanto a mortalidade ocasionada pelas mesmas ¢ mais alta entre os homens. Isso ¢
atribuido ao facto de que os homens sofrem de maiores condi¢des de co-morbilidade do
que as mulheres (WHO, 2007). Em relagao as fracturas do colo do fémur, verificam-se

cerca de 6.000 fracturas por ano (WHO, 1998).

Em lares de idosos verifica-se que cerca de 75% das quedas ocorrem nos quartos ou nas
casas de banho, com as transferéncias e a marcha a serem responsaveis por 41% e 36%

das quedas respectivamente (Damian et al., 2013).

Em Portugal, cerca de 40 a 60% dos idosos ja cairam pelo menos uma vez, sendo mais
frequentes em elementos do sexo feminino e idosos institucionalizados (Carvalho et al.,

2007).

Quinze por cento das quedas resultam de um evento externo significativo, que causaria
a queda da maioria das pessoas. As quedas deste tipo ocorrem em pessoas mais jovens,
mais ativas. Um nimero semelhante de quedas ocorre devido a episddios de sincope ou
desordens neurologicas. Os restantes 70% resultam da interacdo de multiplos fatores de
risco. Um ntimero reduzido das mesmas acontecem por meio de um unico factor de
risco, no entanto, a sua maioria sao devidas a associacdo dos chamados factores de risco
cronicos e agudos que um individuo pode ter num ambiente particular. O risco de cair

aumenta a medida que se verifica o aumento dos fatores de risco (Dionyssiotis, 2012).

2.2.3 Fatores de risco de queda

As quedas ocorrem como resultado de uma complexa interagao de fatores de risco. Os
principais fatores de risco refletem a diversidade de determinantes de satide que, direta
ou indiretamente, afetam o bem estar (WHO, 2007). Segundo a Direcao-Geral de Saude
(DGS), os factores de risco de queda no idoso s@o numerosos ¢ podem ser classificados

em factores intrinsecos e extrinsecos ou ambientais (DGS, 2003).

Como fatores extrinsecos temos aqueles relacionados ao ambiente, tais como a falta de

iluminacao, chdo escorregadio ou encerado, degraus e escadas, mobiliario, tapetes, tipo
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de calgado, estabilidade das cadeiras, auséncia de corrimdes, auséncia de material
antiderrapante entre muitos outros que estdo relacionados com o ambiente fisico onde
circulamos, como a temperatura ambiental (Almeida et al., 2012, DGS, 2003, NSWHD,
2001, Santos et al., 2012, Spirduso et al., 2005).

A influéncia dos fatores ambientais no risco de quedas associa-se ao estado funcional e
a mobilidade da pessoa idosa. Quanto mais fragil, mais susceptivel. Manobras posturais
e obstaculos ambientais que ndo sdo problemas para pessoas de outras faixas etarias
podem transformar-se numa séria ameaga a seguranca daquelas com alteragdes

psicoldgicas ja instaladas (Santos et al., 2012).

Ha, no entanto, divergéncia em relacdo aos fatores de risco extrinsecos para quedas,
pois considera-se que nao podem ser classificados somente em termos de fatores do
local onde o idoso vive, pois existe uma interferéncia dos fatores culturais, religiosos,

etarios e étnicos (Almeida et al., 2012).

Os fatores intrinsecos podem ser definidos como aqueles relacionados ao proprio sujeito,
tais como a idade avancada, défices visuais, auditivos e vestibulares, doenca
cardiovascular ou neuroldgica, diminui¢do da forca muscular e da flexibilidade,
equilibrio deficiente (Almeida et al., 2012, DGS, 2003, NSWHD, 2001, Rogers et al.,
2003), historial de quedas, sexo, raca, estilo de vida solitdrio, medicagdao, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, depressao e artrite, mobilidade e marcha condicionada,
imobilidade, transtornos psicolégicos, medo de cair e deficiéncias nutricionais

(Dionyssiotis, 2012).

Em 2001, a American Geriatrics Society (AGS) realizou um estudo conjunto com a
British Geriatrics Society (BGS) e a American Academy of Orthopedic Surgeons
(AAOS) , onde analisaram 16 estudos e verificaram que os factores de risco de queda
mais comuns sao, por ordem decrescente de importancia, fraqueza muscular, historial
de quedas, deficiéncias na marcha, deficiéncias no equilibrio, deficiéncia visual, artrites,
atividades da vida diaria debilitadas, depressao, debilidade cognitiva e idade superior a

80 anos (AGS et al., 2001).

Podemos assim concluir que as quedas sao multifactoriais, resultando da interagdao de
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varios factores quer intrinsecos quer extrinsecos e que, conforme aumenta o nimero de
factores de risco relacionados as quedas em idosos, aumenta também o risco da sua

ocorréncia.

2.2.3.1 Forca Muscular

A for¢a muscular pode ser definida como, “a quantidade maxima de forga de tensao que
um musculo ou grupo muscular consegue exercer contra uma resisténcia em esforgo

maximo” (Spirduso et al., 2005).

Com o decorrer do processo de envelhecimento, verifica-se uma diminui¢do desta
capacidade acarretando fraqueza e atrofia musculo-esquelética, o que leva a sarcopenia,

que se traduz na perda de quantidade e qualidade muscular (Doherty, 2003).

De acordo com varios autores, a forca muscular maxima ¢ alcangada por volta dos 30
anos € mantém-se mais ou menos estavel até aos 50 anos, idade a partir da qual inicia o
seu declinio. Este decréscimo torna-se mais evidente a partir dos 60 anos. Entre os 50 e
os 70 anos existe uma perda de aproximadamente 15% por década, apds o que a
reducdo da for¢a muscular aumenta para 30% em cada 10 anos (Carvalho & Soares,
2004).

A diminuicao da forca ¢ especifica de cada individuo, mas também de cada grupo
muscular e ainda do tipo de contragcdo, sendo mesmo consensual que a diminuicao da
forga dos membros inferiores com a idade ¢ mais acentuada do que a observada nos

membros superiores € mais acentuada nas mulheres (Spirduso ef al., 2005).

O termo sarcopenia, deriva do grego sarx (carne) e penia (prejuizo) e surgiu pela
primeira vez em 1988 por Rosenberg (Haehling et al., 2010), e ¢ definida como sendo
um processo lento e progressivo caracterizado pela perda progressiva e generalizada da
massa ¢ forca muscular (Garcia et al., 2011). Os fatores que mais contribuem para a
sarcopenia sao multiplos sendo que a reducao de motoneuronios, a hipoplasia e a atrofia
das fibras musculares esqueléticas t€ém merecido especial destaque na literatura

(Doherty, 2003).
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A reducao da massa muscular esta relacionada com a perda de fibras musculares (tipo I
e II) e com a diminui¢do do volume das fibras musculares mantidas (em particular das
tipo II). De facto, a diminuicao da seccao transversal das fibras musculares tipo II ¢ das
alteragdes mais consistentes na morfologia muscular relacionada com o envelhecimento
humano levando a uma reducao da forca maxima e da forca rapida. Devido a reducao da
poténcia muscular, a sarcopenia, também afecta a capacidade de reagir eficaz e
rapidamente a uma perda inesperada de equilibrio, levando a uma maior probabilidade

de quedas (Deschenes, 2004).

De acordo com Runge & Hunter (2006), a poténcia muscular ¢ a capacidade que mais
se relaciona com a problematica das quedas. O decréscimo desta capacidade tem sido
descrito como fator de risco de queda, sendo inclusivamente considerada como uma
capacidade que se relaciona mais com a prevaléncia de quedas do que a propria forca

muscular (Runge & Hunter, 2006).

Com o envelhecimento, para além da diminui¢ao da capacidade de produgdo de forca
pelo proprio musculo, verificam-se também alteragdes a nivel do sistema nervoso,
ocorrendo degeneracdo dos neurdnios motores, desmielinizagdo do nervo motor,
alteragcdo da jungdo neuromuscular, desnervagcdo e reinervagdo, dando origem a
alteragdes morfoldgicas e funcionais tais como a diminuicdo da organizagao das
sinergias musculares e as limitacdes na capacidade de adaptacdo em resposta as
variacoes do meio (Latash, 2008). Devido a estas alteracdes ocorre um aumento do
tempo de reagdo, o que pode levar o idoso a sofrer desequilibrios e, consequentemente

quedas.

Embora a redu¢do dos motoneurdnios e das fibras musculares esqueléticas sejam o
principal factor da perda do desempenho muscular, existem muitos outros fatores que
devem ser igualmente referenciados, tais como, a redu¢ao dos neurotransmissores, 0O
aumento da quantidade de tecido nao-contractil (tecido adiposo e conjuntivo), a
diminui¢do da densidade mitocondrial, a reducao na capilarizacao, alteracdes do estado
hormonal, diminui¢do calorica total e do aporte proteico e fatores que conduzem a
alteragdo da sintese proteica e¢ fundamentalmente a inatividade fisica e o desuso

(Doherty, 2003).
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Para além destes factores mais intrinsecos, como as modificagcdes nervosas, estruturais,
mecanicas e metabolicas, a sarcopenia ¢ também afectada por factores extrinsecos como
o exercicio inadequado, atrofia por desuso, ma nutri¢do, doengas, medicagdo e lesdes

traumaticas (Carmeli et al., 2002).

Podemos assim concluir que, a fraqueza muscular contribui para alteragdes na
mobilidade, autonomia, bem como, para um maior risco de quedas e fracturas nos

1dosos.

2.2.3.2 Equilibrio

A capacidade para controlar a posi¢do do corpo no espago ¢ fundamental para tudo o
que fazemos. Cada tarefa que realizamos tem uma componente de orientagdo e
estabilidade. Portanto, o controlo postural envolve o controlo da posi¢dao do corpo no
espago com o duplo propdsito de estabilidade e orientacdo. A orientagao postural inclui
dois conceitos: o alinhamento biomecanico do corpo e a orientagdo do mesmo no
ambiente. Para grande parte das tarefas funcionais ¢ necessario manter a orientagdo
vertical do corpo. A estabilidade postural ou equilibrio ¢ a capacidade de manter o

corpo em equilibrio (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

O equilibrio define-se pela capacidade de manter a posi¢ao do corpo sobre a sua base de
sustentagdo. Caracteriza-se pela utilizacao constante de informagdes internas e externas,
no sentido de reagir a perturbagdes da estabilidade e ativar os musculos para

trabalharem coordenados, antecipando as alteragdes do equilibrio (Spirduso et al., 2005).

Segundo Newton (2001), o equilibrio pode ser definido como a habilidade de manter o
centro de gravidade dentro de limites de estabilidade determinados em grande parte pela
base de apoio. Este ¢ um fendmeno dinamico que envolve a combinagao de estabilidade
e mobilidade. Dentro do equilibrio deparamo-nos com duas categorias, o equilibrio
estatico e o equilibrio dindmico, no entanto, cada vez menos se faz essa distingdao entre
os dois componentes, uma vez que numa situagdo estatica, estamos perante uma clara

envolvéncia dindmica (Newton, 2001).
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Usualmente o equilibrio estatico ¢ classificado como ao controlo da oscilagdo corporal
na posicao estatica (Spirduso et al., 2005), enquanto que o equilibrio dinamico ¢
definido como a capacidade de manutengdo da posicdo do corpo sobre a sua base de
sustentagdo durante o movimento voluntdrio, em resposta a perturbacdes externas
(Latash, 2008). Podemos entdo referir que, o equilibrio estatico ocorre quando existe a
manuten¢do de uma sé postura, enquanto que, o equilibrio dindmico ocorre quando
mantemos o equilibrio em movimento ou em resposta a esse mesmo movimento

(Spirduso et al., 2005).

O equilibrio ¢ mantido através de um sofisticado € complexo processo que envolve a
coordenacao de trés sistemas principais: sistemas sensoriais, sistema musculo-
esquelético e sistema nervoso central (SNC). Primeiro, o sistema sensorial (visual,
somatossensorial e vestibular) processa a informacgao sensorial da posicdo e movimento
do corpo no espaco (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Posteriormente, as
informagdes sensoriais sao transmitidas pelos mecanoreceptores localizados nos
musculos, tenddes e articulagdes, para o sistema nervoso central, onde sao processadas
(Aquino et al., 2004). Este sistema processador central determina uma resposta efectora
e oportuna, assegurando aspectos antecipatorios e adaptativos do controlo postural e sao
geradas respostas musculo-esqueléticas adequadas que controlam a posi¢ao do corpo e,
consequentemente o equilibrio. Os movimentos do corpo utilizados para manter o
equilibrio podem variar entre simples contragdes, a complexas séries de movimentos,

dependendo da tarefa e do ambiente (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

A nivel do sistema sensorial sabemos que existem trés principais sistemas perceptivos
envolvidos na manutengao da postura e do equilibrio, o sistema visual, o vestibular e o
somatossensorial. A visdo mostra-nos como o corpo esta posicionado relativamente ao
meio ambiente que o envolve, e como as diferentes partes do corpo se encontram
posicionadas umas relativamente as outras (Latash, 2008), sendo por isso de extrema

importancia para a manuten¢ao do equilibrio.

O sistema vestibular fornece sinais relacionados com a orientagao relativa da cabega em
relagdo a dire¢do do campo de gravidade. Os seus o0rgdos periféricos encontram-se no
vestibulo do ouvido interno, as suas estruturas mais importantes sao 0s canais

semicirculares ¢ o labirinto. Os canais semicirculares fornecem informagao acerca da
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aceleracdo angular da cabeca. Nas suas extremidades, denominadas de utriculo, estdo
localizadas as células dos receptores especializados, as células ciliadas vestibulares. Na
base do utriculo verifica-se uma zona denominada de mécula. A mécula ¢ coberta com
uma substancia gelatinosa composta por cristais de carbonato de calcio chamados
otolitos (Latash, 2008). Os otolitos sdo uma importante fonte de informagdo sobre a
posi¢do da cabeca relativamente a gravidade, respondendo a movimentos da cabeca
lentos como os que ocorrem durante a oscilagdo postural (Shumway-Cook &

Woollacott, 2001).

O sistema somatossensorial ¢ um conjunto de sensores que detectam a posigdo e
velocidade de todos os segmentos corporais, o seu contacto com objetos externos,
fornecendo inputs ao SNC acerca da posicdo e movimento do corpo relativamente a
superficie de suporte e a orientagdo da gravidade (Winter, 1995). Os receptores
somatossensoriais incluem os fusos neuromusculares, 6rgaos tendinosos de Golgi,
receptores articulares e mecanoreceptores cutaneos (Shumway-Cook & Woollacott,
2001). Os fusos neuromusculares detectam alteragdes no comprimento muscular
enquanto que os 6rgaos tendinosos de Golgi detectam o grau e taxa de alteracdo da
tensao (Latash, 2008). Quando os musculos sdo estirados estes receptores sao ativados e
enviam o sinal ao SNC. Reflexamente, os musculos contraem de forma que o
comprimento e tensdo muscular desejado seja obtido. Similarmente, quando os angulos
articulares sdo alterados, os receptores articulares sdo ativados e informam sobre a
posi¢ao e movimento relativo dos diferentes segmentos corporais (Spirduso et al., 2005).
Os receptores cutaneos presentes na pele sinalizam quando qualquer estimulo mecéanico
¢ aplicado a superficie do corpo. Dessa maneira, quando a pele € sujeita a algum tipo de
contacto e ocorrem mudancas de pressdo, impulsos neurais sao direcionados
centralmente tornando-se fontes de informacdo importantes para a manutencao do

equilibrio (Spirduso ef al., 2005).

A deterioragdo no controlo postural decorrente do envelhecimento pode ter origem em
inimeros factores: diminuicdo da sensibilidade dos sistemas sensoriais (visual,
vestibular e proprioceptivo), diminui¢ao da capacidade dos centros neurais para integrar
a informacao sensorial e gerar comandos motores estabilizadores apropriados, redugao
da velocidade do processamento neural e condugdo do sinal, diminui¢do da capacidade

do SNC em adaptar-se as alteragdes em ordens de tarefas ou condigdes ambientais, bem
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como reducdo da forga muscular e da amplitude de movimento (Carter ef al., 2001).

Com o envelhecimento verifica-se um declinio da visdo. Devido as multiplas alteracdes
na estrutura dos olhos, menos luz ¢ transmitida a retina, logo o limiar visual aumenta
com a idade. Adicionalmente ha uma perda do campo visual, um declinio da acuidade
visual e sensibilidade do contraste visual, o que causa problemas na percep¢ao do
contorno e profundidade, com repercussdes sobre a capacidade de equilibrio (Rogers et
al., 2003). Na maioria dos idosos, a visdo estd diminuida devido a diversas alteragoes,
tais como, as cataratas, o glaucoma, a degeneracdo macular e a retinopatia diabética,

fornecendo informagdes reduzidas ou distorcidas (Daley & Spinks, 2000).

Com o envelhecimento, os neurdnios vestibulares diminuem tanto em niimero como em
tamanho da fibra nervosa, iniciando-se essa diminuicao aproximadamente aos 40 anos
(Spirduso et al., 2005). Este sistema ¢ especialmente importante para o controlo de
equilibrio durante situacdes de conflito dos sistemas visual e somatossensorial. A perda
parcial da funcao vestibular pode induzir vertigens, as quais podem ser um factor que
contribui para o comprometimento do equilibrio nos idosos (Shumway-Cook &

Woollacott, 2001).

O envelhecimento estd associado a uma progressiva alteragdo no sistema
somatossensorial. Estas alteracdes incluem a diminui¢do da sensibilidade tactil, da
sensagdo vibratoria e da sensagdo da posicao articular (Rogers et al., 2003). Os
individuos que apresentam perda somatossensorial podem apresentar limitagdes na
detecdo da oscilagdo corporal e, por conseguinte, dificuldade em iniciar respostas com

rapidez para manter o equilibrio (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

O avancar da idade estd também associado a alteracdes no sistema musculo-esquelético
e sistema nervoso central, como ja foi referido anteriormente. Ocorre um declinio da
fun¢do neural a nivel de todas as estruturas do SNC e uma inevitavel perda funcional
com o avancar da idade (Spirduso et al., 2005). As alteragdes no sistema musculo-
esquelético vao afectar a capacidade funcional. Ocorre uma diminuicdo da forca
maxima, os musculos sofrem fadiga mais rapidamente e a taxa de tensdo desenvolvida ¢
menor. Quando a for¢a muscular diminui abaixo do limiar necessario para a realizagao

de determinada tarefa, a incapacidade funcional acontece (Shumway-Cook &
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Woollacott, 2001). Estes declinios sao referidos como mecanismos primarios para a
diminui¢do da capacidade para realizar determinadas atividades funcionais que incluem

a preservagao do equilibrio (Daley & Spinks, 2000).

Devido a todas estas alteracdes, a vida do idoso pode ser bastante limitada pela
instabilidade corporal ou desequilibrio, ja que pode levar o idoso a reducao da sua vida
social, reducao das atividades didrias, predisposi¢dao para quedas e fracturas e medo de

cair novamente (Ruwer et al., 2005).

2.2.3.3 Marcha

Em termos cinesiologicos, a marcha humana ¢ uma atividade resultante da
aprendizagem, sendo o movimento do corpo caracterizado pela sequéncia de apoios
sucessivos dos pés. A manuten¢do do equilibrio durante a marcha representa um desafio
consideravel para o sistema de controlo postural de modo que a locomogao pode ser
dividida em quatro subtarefas: a geracao de movimento continuo para atingir um
determinado destino, a manutengdo do equilibrio durante a progressao, a capacidade de
adaptacdo as questdes ambientais e o inicio ¢ término do objetivo da locomocgao (Lord

etal.,2001).

A marcha ¢ um movimento ritmico que mantém o corpo em locomogao progressiva.
Esse movimento ritmico consiste na combinagdo de um equilibrio perfeito entre forcas
externas que agem no corpo ¢ a resposta das forgas internas proveniente dos musculos,

tenddes, o0ssos, ligamentos e capsulas (Kirkwood ef al., 2006).

Para fins de estudos mais detalhados, utiliza-se a divisdo da marcha em fases. A fase do
toque de calcanhar representa o primeiro contato com o solo, caracterizado por um
impacto mecanico. Nesta fase, o funcionamento adequado dos mecanismos de
amortecimento ¢ essencial para a prevencao de lesdes. A fase de apoio total ¢
caracterizada pelo contato total do pé com o solo e corresponde a um periodo de
transferéncia do peso pela linha média do corpo. A fase de propulsdo ¢ definida pela
acao muscular, impulsionando o corpo para frente, enquanto o calcanhar esta elevado. A

fase de balango ocorre quando o membro inferior, apds a perda de contato com o solo,

se desloca livremente para a frente, até ao proximo contato do calcanhar. Durante esta

24



Fatores associados a quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e rural

fase, o membro inferior oposto encontra-se em apoio simples (Oliveira & Vieira, 2009).

E visivel na literatura que uma grande propor¢ao das quedas dos idosos ocorrem durante
a marcha, varios estudos revelaram alteragdes significativas nos padroes de marcha

associados com o avangar da idade (Menz et al., 2003).

As alteragdes da marcha decorrentes do processo de envelhecimento estdo relacionadas
com adaptagdes compensatorias do sistema neuromuscular que incluem a atividade dos
musculos proximais da anca e do joelho e a utilizacao da energia elastica dos membros
inferiores, com o objectivo de manter a marcha funcional. Devido a deterioragao do
controlo motor e da mobilidade do tronco, verifica-se um aumento da variabilidade na
marcha, aumentando assim o risco de quedas. As amplitudes articulares durante a
marcha também diminuem e podem verificar-se limitacdes das amplitudes articulares
normais (Dingwell & Kang, 2007). Ocorrem ainda alteragdes ao nivel da selecdo da
velocidade da marcha, na reduc¢ao do passo € do seu comprimento e o aumento da sua

cadéncia (Callisaya et al., 2010).

Verifica-se uma desaceleracdo da marcha, causada, principalmente, por alteracdes
posturais e por um prolongamento das fases de apoio duplo no ciclo de marcha.
Acredita-se que o prolongamento da fase de suporte seja uma estratégia destinada a
obter uma maior estabilidade postural, no entanto, terd como custo uma reducao da
eficacia cinética. E visivel que os idosos passam mais tempo na fase de apoio ¢ menos
tempo na fase de oscilagdo, assim, aumentam a frequéncia da passada, com aumento da

fase de duplo apoio, e diminuem a amplitude da passada (Daley & Spinks, 2000).

Com a idade, a marcha torna-se progressivamente mais lenta. Assim, a partir dos 65
anos, a taxa de diminui¢do da velocidade da marcha aumenta de 2,5% para 16% nos
homens, e de 4,5% para 12% nas mulheres, por década. O comprimento da passada ¢
também significativamente reduzido nos idosos podendo atingir os 135 a 153 c¢cm, sendo
que o comprimento da passada ¢ de 151 a 170 cm, nas populagdes mais jovens. Esta
diminui¢do da velocidade da marcha e do comprimento da passada sdao claramente

visiveis nos idosos residentes em lares (Daley & Spinks, 2000).

Outra das caracteristicas possiveis de se observar na marcha do idoso ¢ a menor
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elevacao do calcanhar relativamente ao solo, tornando-se assim esta alteracao um factor
de risco de queda na medida em que pode constituir um derradeiro desafio na marcha,
essencialmente quando o idoso necessita de ultrapassar obstaculos (Carvalho & Soares,

2004).

Como instrumento de avaliagdo, a velocidade da marcha, tem-se mostrado um preditor
do declinio funcional, da institucionalizacdo ¢ da mortalidade. Uma diminui¢ao de 0,1
m/s na velocidade da marcha ¢ associada a uma diminui¢do de 10% na capacidade de
realizar atividades instrumentais de vida diaria. Os idosos com uma velocidade de
marcha inferior a 0,25 m/s sdo mais susceptiveis a serem dependentes na realizacdo de
uma ou varias atividades da vida diaria. Além disso, a diminuicdo da velocidade da
marcha ¢ considerada como um aumento do risco de quedas nos idosos (Lopopolo et al.,

2006).

Para as pessoas com distarbios de marcha e de equilibrio podem ser usados aparelhos
auxiliares de marcha, tais como bengalas e andarilhos, para melhorar a mobilidade. Os
auxiliares de marcha aumentam a base de suporte e a estabilidade na posi¢do erecta € no
caminhar. A utilizacao dos aparelhos de marcha fornece feedback proprioceptivo, reduz
ou modifica a carga exercida nas articulagdes e promovem o utilizador com a presenca
visual do apoio, o que pode infundir confianga no idoso durante a deambulagdo e ajudar

a reduzir o medo de instabilidade e de quedas (Tideiksaar, 2003).

Os auxiliares de marcha possibilitam a promog¢do da independéncia funcional,
facilitando a realiza¢do das atividades quotidianas pelos idosos. Esta tecnologia pode
ser empregada para dar apoio quando o idoso anda e se equilibra. No entanto, esta pode
ter o efeito oposto e contribuir para uma mobilidade insegura e para o aumento do risco
de quedas, quando se verifica a sua auséncia em casos de indicagdo e uma inadequada
utilizagdo da mesma. Estudos revelaram a existéncia de uma correlacdo entre a
utilizacao de dispositivo para auxilio de marcha e a ocorréncia de quedas (Menezes &

Bachion, 2008).

Os disturbios da marcha nos idosos constituem fatores de risco para problemas tao
graves como as quedas e a perda de autonomia na realizacao das atividades da vida

diaria, comprometendo a qualidade de vida e promovendo elevadas despesas na satde
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publica (Perracini & Ramos, 2002). A marcha e o equilibrio tém sido considerados
como os melhores preditores de quedas iminentes, sendo inclusivamente superiores a

outros fatores, tal como, a medicagao (Liu-Ambrose et al., 2008).

2.2.3.4 Medicacao

Existe uma relagdo entre o uso de medicamentos e a ocorréncia de quedas. Verifica-se
uma série de interagcdes entre os medicamentos, que aumentam o risco de quedas nas
pessoas mais velhas. O uso de determinados medicamentos provoca insuficiéncia
cardiovascular (NSWHD, 2001), sonoléncia, alteram o equilibrio, a tonicidade muscular

e/ou provocam hipotensao postural (Hamra et al., 2007).

Os medicamentos cardiovasculares, tais como diuréticos, anti-hipertensores e
cardiotonicos, sdo considerados na predisposicdo de quedas em idosos, em virtude dos
efeitos colaterais como bradicardia, hipotensdao, sonoléncia e fadiga. Foi também
provado que o uso de farmacos psicotropicos, tais como antipsicoticos, antidepressivos
e ansioliticos, pode contribuir para a ocorréncia de quedas, por causarem hipotensao
postural, sedacdo excessiva e diminui¢do no tempo de reagdo, dificuldades no equilibrio
e no caminhar, arritmias e danos a um estado de alerta cognitivo estd relacionado com

um aumento do risco de quedas (Menezes & Bachion, 2008).

A polimedicacao também pode ser considerada como um factor de risco, visto que os
idosos polimedicados apresentam 6 vezes mais episodios de quedas comparativamente
com idosos que nao utilizam qualquer tipo de medicacao (Junior et al., 2002). Um
individuo ¢ considerado polimedicado, quando consome cinco ou mais medicamentos

diarios (Pizzol et al., 2012).

No entanto, muitos estudos que investigam a relagdo entre o uso de medicamentos ¢ as
quedas foram de observagdo, e os resultados podem ser confundidos com a possivel
presenca de multiplas doengas crénicas e agudas, alteracdes associadas a idade na forma
como os farmacos sao absorvidos e processados, em conjugagdo com outros possiveis

fatores, tais como nao-conformidade e automedicacao (NSWHD, 2001).
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2.2.3.5 Medo de cair

O medo de cair ¢ um conceito que descreve a falta de confianga para evitar as quedas,
estando relacionado com a perda da confianca na capacidade de manter o equilibrio
(Cumming et al., 2000). E um sintoma proeminente, vivido por pessoas mais velhas que
pode afetar até 30% da populacdo idosa e estd associado com a idade avancada,
fraqueza, falta de equilibrio e mobilidade reduzida, o que vai levar o idoso a um

aumento da sua dependéncia (Bruce et al., 2002).

Este aumento de dependéncia, conduz, por sua vez, a uma maior imobilidade e
agravamento dos indices funcionais, limitando as suas atividades fisicas e sociais
(Bruce et al., 2002) e formando um ciclo vicioso, ja que o risco de novas quedas ¢
maior (Carter et al., 2001). Por seu turno os idosos que sofrem quedas sucessivas
agravam ainda mais os seus indices de medo de cair, comprometendo ainda mais a sua

independéncia e vida social (Murphy et al., 2002).

Embora o medo de cair esteja muito associado ao historial de quedas, com o avangar
dos tempos a investigagcdo verificou que os idosos sem qualquer historico de quedas
também apresentavam este medo de cair, de tal modo que entre 29% a 60% dos idosos
que nunca cairam, apresentam medo de cair (Murphy et al., 2003), apresentando mesmo
mudangas fisicas, psicologicas e funcionais devido a esta situagdo (Cumming et al.,

2000).

2.2.3.6 Patologias

As patologias correspondem a caracteristicas inerentes ao individuo e sdo condigdes
patologicas cuja prevaléncia aumenta com a idade e que contribuem para o aumento do
risco de quedas (Spirduso et al., 2005). Entre as varias doengas cronicas associadas ao
envelhecimento, ¢ importante destacar a osteoporose, que leva a uma redugdo da
resisténcia Ossea e consequentemente a mais facil ocorréncia de fracturas (Hill &
Schwarz, 2004). Outras das doengas osteomusculares que aumentam o risco de quedas
sdo, a osteoartrose, a fraqueza muscular, as miopatias, as atrofias musculares e as

afecoes dos pés (Perracini & Ramos, 2002).
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As patologias cardiovasculares, arritmias cardiacas, a doenca arterial, o acidente
vascular cerebral (AVC) e consequentes sequelas, podem levar a uma reducdo da
irrigacdo sanguinea cerebral, com aumento da incidéncia de episodios de hipotensao
postural, o que pode interferir na capacidade de manutencdo do equilibrio e

consequentemente precipitar e facilitar a queda (Spirduso et al., 2005).

As doengas ao nivel neurologico, tais como, lesdes expansivas intra cranianas,
neuropatias periféricas, doenga de Parkinson e doenca de Alzheimer (Perracini &
Ramos, 2002), que podem afectar o equilibrio e o sistema cognitivo (Hill & Schwarz,
2004), assim como disturbios psiquiatricos, como a depressao, que exercem uma forte
influéncia no sistema cognitivo € nos maiores indices de inatividade, contribuem para o

aumento do risco de quedas (Baraff, 1998).

Outras patologias que também podem aumentar o risco de quedas sdo as patologias
enddcrino-metabolicas e as patologias pulmonares. As doencas endocrino-metabdlicas,
como o caso da hipo e hiperglicemias, da hipo e hipertiroidismo, afectam o
metabolismo 6sseo e podem ser responsaveis pela inducao de tonturas. As doencas
pulmonares, como a doenga pulmonar crénica obstrutiva (DPCO) e a embolia pulmonar,
levam a um decréscimo do consumo de oxigénio e consequentemente a afectacdo da

capacidade aerobia e muscular (Baraff, 1998).

2.3 Atividade Fisica

A atividade fisica (AF) ¢ a realizacdo de um qualquer movimento que seja produzido
pelos musculos esqueléticos, abrangendo toda e qualquer atividade diaria, que resulte e
contribua para o aumento do despendido energético e consumo calérico diario

(Caspersen et al., 1985)

De acordo com a United States Department of Health and Human Services (USDHHS),
a pratica regular de atividade fisica ¢ essencial para um envelhecimento saudavel.
Promover a atividade fisica nos idosos ¢ de extrema importancia devido a esta
populagdo tender a ser a menos ativa fisicamente de entre todos os grupos etarios e
também devido a ser um grupo muito heterogéneo devido as doencas crénicas e a sua

severidade. Estima-se que os adultos com 65 ou mais anos devem fazer, pelo menos,
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150 minutos por semana de atividade fisica de intensidade moderada ou 75 minutos de
intensidade vigorosa. A sua pratica ira promover um leque variado de beneficios, quer a
nivel fisico, social, psicologico e fisiologico, onde todos em conjunto contribuem para a
sensagdo de bem-estar fisico e psicoldgico e melhoria da qualidade de vida (USDHHS,

2008).

A nivel fisioldgico os beneficios da atividade fisica sdo varios, tais como, a melhoria da
eficacia da redistribuicdo sanguinea, o aumento do volume maximo de oxigénio, o
aumento da capilarizacao e da capacidade aerdbia através do aumento da atividade das
enzimas oxidativas, diminuicdo da pressdao sanguinea e dos niveis de colesterol e
triglicerideos no sangue e de problemas posturais (Daley & Spinks, 2000). Os
beneficios da atividade fisica também sdo consensuais a nivel psicologico, verificando-
se vantagens ao nivel da fun¢do cognitiva, da depressdo e da percepcao de controlo ou

autoeficacia (Spirduso et al., 2005).

Entre as componentes fisicas e fisiologicas, verifica-se que a pratica de atividade fisica
nos idosos, acarreta beneficios como, o aumento da amplitude articular, do equilibrio,
da coordenagao motora (Spirduso ef al., 2005), da forga e massa muscular ¢ da
estabilidade e funcionalidade da marcha, acarretando consigo uma redugao do risco de

quedas (Rubenstein ef al., 2000).

Assim, a atividade fisica, constitui uma boa intervencao ao nivel dos fatores de risco de
quedas, visto que a sua pratica estd inversamente relacionada com o risco de queda

(Lord et al., 2003).

2.4 Exercicio terapéutico

De acordo com a American Physical Therapy Association (APTA), a fisioterapia
consiste no diagnoéstico e tratamento da disfuncdo do movimento, o aprimoramento das
habilidades fisicas e funcionais, restauracao, manutengdo ¢ promog¢ao da fungao fisica
ideal, bem-estar e qualidade de vida. Assim como a prevengdo do aparecimento, dos
sintomas e da progressdo de deficiéncias, limitagdes funcionais e incapacidades que

podem resultar de doengas, desordens, condi¢des ou lesdes (APTA, 1997).
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O exercicio terapéutico € considerado um elemento central no plano de tratamentos na
fisioterapia, e consiste no desempenho ou execucdo sistematica de movimentos,
posturas ou atividades, destinadas a permitir ao paciente, prevenir ou remediar
deficiéncias, aumentar a funcao, reduzir riscos, otimizar a saude em geral ¢ melhorar a
aptiddo e o bem-estar. O exercicio terapéutico pode incluir treino aerdbio, treino de
equilibrio, coordenagdo e agilidade, treino de mecanica corporal e de consciencializagao
postural, alongamento muscular, técnicas de ganho de amplitude articular, treino de
marcha e locomogao, treino do padrao de movimento ou treino de forga, poténcia e

resisténcia (Hall & Brody, 2005).

Em 2011, Sherrington et al., verificaram o efeito do exercicio terapéutico na prevengao
de quedas em idosos. Foram incluidos no estudo 54 estudos randomizados controlados e
com base nos resultados obtidos concluiram que para uma melhor pratica do uso de
exercicios terapéuticos na prevencao de quedas os exercicios devem proporcionar um
desafio moderado ou elevado de equilibrio, devem ser realizados de forma continua,
para um efeito duradouro, e durante 2 horas por semana, pelo menos. Podem ser
realizadas em grupo ou em casa e devem ser orientados para a comunidade em geral
bem como para aqueles que apresentam alto risco de quedas. O treino de marcha e de
forga muscular podem ser adicionado ao treino de equilibrio, no entanto, individuos
com alto risco de quedas nao devem ser sujeitos a grandes caminhadas (Sherrington et

al., 2011).

Neste sentido, um programa de treino de equilibrio vai ser de extrema importancia, pois
vai permitir com que o idoso recorra ao ajuste postural permitindo assim a utiliza¢ao de
estratégias de movimento postural, que sdo usadas, como feedback e feedforward, a fim
de manter o equilibrio em diversas circunstancias. Proporciona ao idoso, o aumento do
recrutamento muscular para a manutengao da postura em p¢, promovendo, assim melhor
ajuste postural (Madureira et al., 2007). Portanto, o treino de equilibrio em varias
tarefas e situagdes permitira a utilizagdo das informagdes somatossensoriais, visuais €
vestibulares, como também a utilizacao de diferentes estratégias motoras (Silsupadol et

al., 2009).

Sao varios os estudos que relacionam a marcha com o treino de forca, o treino

funcional e os exercicios de alongamento. Embora estes exercicios nao sejam
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especificos para o desenvolvimento da marcha em idosos, eles contribuirdo para o
desenvolvimento das capacidades de forga, equilibrio, coordenagdo, flexibilidade e

poténcia, necessarias a marcha (Brandalize ef al., 2011).

Para a realizacdo de inimeras tarefas didrias, tais como, carregar pesos, subir escadas,
levantar-se de cadeiras, entre outros, sdo necessarios niveis moderados de forca, o que
leva a forca muscular a adquirir uma importancia cada vez mais acentuada com o
avangar da idade. Neste sentido, um programa de treino de for¢a adequado pode ser
considerado como um meio importante para a vida diaria do idoso (Carvalho & Soares,
2004). O treino desta capacidade contribui favoravelmente para a autonomia no idoso,
melhorando a mobilidade, contrapondo a fragilidade do sistema muscular e reduzindo o

risco de quedas (Carter ef al., 2001).

2.5 Idosos de meio urbano e de meio rural

As diferentes formas de estar e sentir s6 sao compreensiveis na perspectiva do curso de
vida e da consequente relagdo do idoso com o seu cendrio atual. Cada idoso carrega
consigo a sua histéria de vida. Apesar de o envelhecimento ser acompanhado por
alteragdes biologicas, psicologicas e sociais, € influenciado pelo contexto em que o

1doso se inscreve (Sequeira & Silva, 2002).

Viver num ambiente rural provoca, em geral, menos pressao sobre os idosos, visto que a
confusdo nas ruas € menor, os roubos € agressoes sao raros ou inexistentes, o que leva a
um maior sentimento de seguranca. O ar ¢ menos poluido e o meio social permanece
constante por longos anos. Muitos continuam a cuidar de animais e de parcelas de
terreno, mantendo-se ativos e competentes até que a forca fisica o permita. Sdo
geralmente menos escolarizados e tém menos recursos econdmicos € materiais a sua
disposi¢do, no entanto, tudo indica que os idosos rurais vivem em maior congruéncia
com o ambiente do que os idosos urbanos (Patl & Fonseca, 2005). Em meios onde as
atividades rurais e domésticas predominam, os individuos t€ém maior oportunidade de
continuarem a exercer a sua atividade laboral também na velhice, e essa continuidade

proporciona maior satisfagdo com a vida (Pereira ef al., 2006).
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Envelhecer na cidade, em termos de senso comum, significa correr-se o risco de acabar
a vida cada vez mais sO, marginalizado, menosprezado, ou no minimo ignorado, sem
qualquer visibilidade social. Para muitos idosos a viverem em cidades de grande
dimensao, as redes sociais de apoio sdo frageis, cendrio agravado por um insuficiente

suporte familiar, quando nao mesmo inexistente (Paul & Fonseca, 2005).

O ambiente fisico em que o idoso esta inserido pode determinar a dependéncia ou nao
do individuo. Dessa forma, ¢ mais provavel que um idoso esteja fisica e socialmente
ativo se puder ir com seguranca a casa dos seus vizinhos, ao parque ou viajar de
transportes publicos. Idosos que vivem em ambientes inseguros sio menos propensos a
sairem sozinhos e, portanto, estdo mais susceptiveis ao isolamento e a depressao, bem
como a ter mais problemas de mobilidade e pior estado fisico, o que vem a influenciar a

qualidade de vida (Pereira et al., 2006).

Em 2003, Paul et al., realizaram um estudo sobre as condi¢des de vida em meio rural e
em meio urbano, em duas freguesias de Portugal. Avaliaram os efeitos do contexto de
residéncia no envelhecimento bem sucedido, através da autonomia e da satisfacao de
vida. Os dados obtidos permitiram constatar que as atitudes face ao proprio
envelhecimento sdo significativamente mais negativas nos idosos urbanos € 0 mesmo
acontece com a ansiedade/agitacdo. O indice global de satisfacdo de vida difere
significativamente entre as duas comunidades, sendo mais elevado nos residentes rurais
do que nos residentes urbanos. Tomando como critérios de envelhecimento bem
sucedido a autonomia e a satisfagdo de vida, os autores deste estudo atribuem aos idosos
rurais uma condi¢do superior: sao mais ativos, mais autdbnomos, as principais transi¢coes
de vida tém sido suaves, sem provocar roturas assinalaveis, e se € certo que o nivel de
participacdo social ¢ baixo, também ¢ verdade que ao longo da vida nunca fora

particularmente alto (Paul ef al., 2003).

Num estudo que tinha como objectivo analisar a prevaléncia de uso de medicamentos e
de polimedicagdao entre idosos de meio rural e de meio urbano, verificou-se que a
prevaléncia de uso de medicamentos e de polimedicagdo foi maior entre os idosos

urbanos (Pizzol et al., 2012).
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Em 2012, Sampaio et al., realizaram um estudo com o objetivo de comparar o
desempenho fisico e o estado de saude entre idosas de meio urbano e rural. Através da
analise de resultados verificaram que a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses,
obteve resultados estatisticamente significativo, sendo maior a ocorréncia nos idosos de
meio urbano. Verificaram também, diferencas estatisticamente significativas no nivel de
atividade fisica e no Five Chair Standing Test, tendo sido obtidos melhores resultados
nos idosos de meio urbano. O medo de cair, foi superior nos idosos de meio rural,
embora as diferencas nao tenham sido estatisticamente significativas. Em relacao ao
equilibrio estdtico e dinamico, ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas, (Sampaio et al., 2012).

Em relacdo aos lares de idosos, Bowblis et al., realizaram um estudo com o objectivo de
identificar e quantificar as fontes de disparidade entre as instituicdes de meio rural e de
meio urbano. Os resultados indicam que as instituicdes de meio rural apresentam um
menor nivel ¢ uma menor qualidade de recursos humanos, piores estruturas de

instalacao e menores fontes de financiamento (Bowblis et al., 2013).

2.6 Institucionalizacao

A institucionalizagdo significa, por um lado, o ato ou efeito de institucionalizar, e, por
outro, os efeitos observados nos idosos que sdo integrados na instituicdo. O
internamento do idoso numa instituicao pode apresentar-se como Unica opcao da familia,
frente a ndo disponibilidade do suporte familiar, financeiro e psicoldégico que o mesmo
necessita. Neste sentido, a Organizacao Mundial de Satde e a Direcao Geral de Satude,
em conjunto com o Ministério da Satde, tém delineado um conjunto de politicas sociais
e programas integrados de apoio permanente a populacdo envelhecida. S3o eles o
Programa de Apoio Integrado a Idosos, o Programa Idosos em Lar e o Programa de

Apoio a Iniciativa Privada Social (Carvalho & Dias, 2011).

Esses programas consistem num conjunto de respostas de apoio social para pessoas
idosas em situagdo de caréncia e desigualdade socioecondmica, dependéncia e
vulnerabilidade social. Tém como objetivos promover a autonomia, a integragao social
e a saude. Em funcao das necessidades e do grau de autonomia do idoso, existem 7 tipos

de respostas, o servico de apoio domiciliario, o centro de convivio, o centro de dia, o
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centro de noite, o acolhimento familiar para pessoas idosas e a estrutura residencial para

pessoas idosas (ISS, 2013).

O servico de apoio domiciliario consiste numa equipa que presta cuidados e servigos a
familias e ou pessoas que se encontrem no seu domicilio, em situagdo de dependéncia
fisica ou psiquica e que ndao possam assegurar, temporaria ou permanentemente, a
satisfagdo das suas necessidades basicas e¢/ou a realizagdao das atividades instrumentais
da vida diaria, nem disponham de apoio familiar para o efeito. O centro de convivio, ¢
definido como um estabelecimento onde se organizam atividades recreativas e culturais
que envolvem as pessoas idosas daquela comunidade. O centro de dia, consiste num
estabelecimento que funciona durante o dia e que presta varios servigos que ajudam a
manter as pessoas idosas no seu meio social e familiar. O centro de noite, corresponde a
um estabelecimento que visa o acolhimento noturno, prioritario para pessoas idosas e
autbnomas que, por estarem sozinhas, isoladas ou inseguras, precisam de
acompanhamento durante a noite. O acolhimento familiar para pessoas idosas consiste
num alojamento, temporario ou permanente de pessoas idosas em casa de familias
capazes de lhes proporcionar um ambiente estavel e seguro, quando ndo possam ficar
em suas casas por falta de condi¢des familiares ou de outros apoios sociais. A estrutura
residencial para pessoas idosas, corresponde a um estabelecimento que visa o
alojamento coletivo, temporario ou permanente, para pessoas idosas, onde sejam
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem (ISS,

2013).

O numero de idosos institucionalizados tem vindo a aumentar. Em Portugal, cerca de
33% dos utentes ligados a estabelecimentos de seguranga social, s3o idosos,
nomeadamente 12% em lares, 11% em apoio domicilidrio e 10% em centros de dia

(Carvalho et al., 2007).

A institucionalizagdo do idoso deve ser a ultima alternativa de assisténcia, pois
representa um fator de risco para quedas, uma vez que a mudanca do ambiente familiar
para um ambiente estranho pode predispor a alteragdes psicoldgicas, cognitivas e
funcionais relacionadas ao isolamento, abandono e inatividade fisica do individuo,
acarretando um aumento da dependéncia para realizagdo das atividades de vida diaria e

consequente reducdo da capacidade funcional (Ferreira & Yoshitome, 2008). Apesar de,
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muitas vezes, os idosos serem institucionalizados ainda com um nivel de autonomia
bastante elevado, a habitual desobrigacao da realizacdo de varias das tarefas do dia-a-
dia neste contexto, contribui para o aumento da inatividade, para a reducao da aptidao
fisica e consequentemente, para o aumento do risco de quedas, da morbilidade e

mortalidade (Carvalho et al., 2007).
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3. Objectivos e hipoteses
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3.1 Objectivo geral

Avaliar a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses ¢ os fatores de risco de queda em
1dosos institucionalizados de meio urbano e rural, ¢ verificar se existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos.

3.2 Objectivos especificos

* Avaliar a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses em idosos institucionalizados

de meio urbano e idosos institucionalizados de meio rural.

* Avaliar o equilibrio estatico em idosos institucionalizados de meio urbano e idosos

institucionalizados de meio rural.

* Avaliar o equilibrio dindmico em idosos institucionalizados de meio urbano e idosos

institucionalizados de meio rural.
* Avaliar de forma geral os componentes da for¢a muscular dos membros inferiores
em 1dosos institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de meio

rural.

e Avaliar a velocidade normal da marcha em i1dosos institucionalizados de meio

urbano e 1dosos institucionalizados de meio rural.

e Avaliar a velocidade maxima da marcha em idosos institucionalizados de meio

urbano e 1dosos institucionalizados de meio rural.

e Avaliar o medo de cair em idosos institucionalizados de meio urbano e idosos

institucionalizados de meio rural.

e Avaliar o uso de auxiliares de marcha em idosos institucionalizados de meio urbano

e 1dosos institucionalizados de meio rural.
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e Avaliar o nivel de atividade fisica em idosos institucionalizados de meio urbano e

idosos institucionalizados de meio rural.

* Avaliar a percepcdo que os idosos tém perante a sua visdo em idosos

institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de meio rural.

* Avaliar a percep¢ao que os idosos tém perante a sua audicdo em idosos

institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de meio rural.

* Quantificar a medicacao utilizada pelos idosos institucionalizados de meio urbano e

pelos idosos institucionalizados de meio rural.

* Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas entre os idosos
institucionalizados de meio urbano e os idosos institucionalizados de meio rural em

cada variavel analisada.

* Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas nas diferentes
variaveis avaliadas, exceptuando a primeira, entre os idosos que sofreram quedas,
nos ultimos 12 meses, e os idosos que nao sofreram quedas, nos ultimos 12 meses,

nos idosos institucionalizados de meio urbano e rural.

* Verificar a relacdo entre as variaveis anteriormente avaliadas, exceptuando a
primeira, € a ocorréncia de quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e

1dosos institucionalizados de meio rural.

* Verificar a existéncia de uma regressao logistica entre as varidveis anteriormente
avaliadas, exceptuando a primeira, e a ocorréncia de quedas em idosos
institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de meio rural.

3.3 Hipoteses

* Existirem diferengas estatisticamente significativas na ocorréncia de quedas, nos

ultimos 12 meses, entre os idosos institucionalizados de meio urbano e os i1dosos
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institucionalizados de meio rural.

Existirem diferengas estatisticamente significativas no equilibrio estatico entre os
idosos institucionalizados de meio urbano e os idosos institucionalizados de meio

rural.

Existirem diferengas estatisticamente significativas no equilibrio dinamico entre os
idosos institucionalizados de meio urbano e os idosos institucionalizados de meio

rural.

Existirem diferengas estatisticamente significativas na for¢a muscular dos membros
inferiores entre os idosos institucionalizados de meio urbano e os idosos

institucionalizados de meio rural.

Existirem diferencas estatisticamente significativas na velocidade normal da marcha
entre os idosos institucionalizados de meio urbano e os idosos institucionalizados de

meio rural.

Existirem diferengas estatisticamente significativas na velocidade maxima da marcha
entre os idosos institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de

meio rural.

Existirem diferencas estatisticamente significativas na utilizacdo de auxiliares de
marcha entre os idosos institucionalizados de meio urbano e idosos

institucionalizados de meio rural.
Existirem diferencas estatisticamente significativas no nivel de atividade fisica entre
os idosos institucionalizados de meio urbano e i1dosos institucionalizados de meio

rural.

Existirem diferengas estatisticamente significativas no medo de cair entre os idosos

institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de meio rural.
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* Existirem diferencgas estatisticamente significativas na percep¢ao da sua visao entre
os idosos institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de meio

rural.

* Existirem diferengas estatisticamente significativas na percepcao da sua audigdo
entre os idosos institucionalizados de meio urbano e idosos institucionalizados de

meio rural.

* Existirem diferencas estatisticamente significativas na quantidade de medicagao
utilizada entre os idosos institucionalizados de meio urbano e idosos

institucionalizados de meio rural.

* Existirem diferencas estatisticamente significativas nas diferentes variaveis avaliadas,
entre os idosos que sofreram quedas, nos ultimos 12 meses, ¢ os idosos que nao
sofreram quedas, nos ultimos 12 meses, nos idosos institucionalizados de meio

urbano e rural.

* Existir uma correlagdo entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, € as

diferentes variaveis avaliadas, nos idosos institucionalizados de meio urbano e rural.
* Existir uma regressao logistica entre a ocorréncia de quedas, nos tltimos 12 meses, e

as diferentes variaveis avaliadas, nos idosos institucionalizados de meio urbano e

rural.
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4. Metodologia
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A abordagem metodolégica adoptada nesta pesquisa foi a de um estudo do tipo
transversal e de natureza correlacional, composto por um momento de avaliacio em
dois grupos de idosos distintos: institucionalizados de meio urbano e institucionalizados

de meio rural.

4.1 Caracterizacao da amostra

A amostra total ¢ constituida por 200 idosos institucionalizados, 100 de meio urbano e
100 de meio rural. Dos idosos de meio urbano, 67 sdo do sexo feminino e¢ 33 do sexo
masculino, com uma média de idade de 81,38 + 6,41, com um minimo de 65 anos € um
maximo de 96 anos. Dos idosos de meio rural, 63 sdo do sexo feminino e 37 do sexo
masculino, com uma média de idade de 80,54 + 7,96, com um minimo de 65 anos ¢ um
maximo de 96 anos.

Os idosos de meio urbano residem no Lar do Comércio ¢ no Lar Geriatrico Arca
D’Agua, no Porto e no Centro Social ¢ Paroquial de Santo Anténio, em Vila Real. Os
idosos de meio rural residem nas Estruturas Residenciais para Idosos de Argeriz,

Carrazedo de Montenegro e Vila Pouca de Aguiar, em Tras-os-Montes.

4.2 Ktica

Para a recolha de dados foram contactadas diferentes institui¢des, de meio urbano e
rural, de modo a verificar a disponibilidade para a sua colaboragdo bem como a devida
autorizagao para a implementagao dos instrumentos de recolha de dados. Assim, todas
as entidades foram informadas sobre o estudo a ser realizado, qual o seu proposito, os
seus objectivos, a populacdo alvo, quais as componentes avaliadas e os instrumentos
utilizados. Obtida a autorizacao, passou-se a analise da disponibilidade dos idosos para
integrar o estudo.

Foram cumpridos os requisitos de caracter ético referidos na Declaragao de Helsinquia
da Associagao Médica Mundial, incluindo uma adequada informacao dos intervenientes
relativamente ao estudo, tendo sido explicado a todos os idosos os objectivos do estudo,
os testes envolvidos na recolha dos dados, o que se pretendia da sua colaboragdo, bem
como a manuten¢ao da confidencialidade e anonimato dos dados, através da codificacao
dos individuos. Posteriormente foi fornecido a toda a amostra o consentimento

informado, que foi devidamente preenchido e assinado.
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4.3 Critérios de inclusio e exclusio da amostra

Como critérios de inclusdo destacaram-se os individuos com idade superior ou igual a
65 anos, residentes de uma instituicdo de meio urbano ou rural.

Foram considerados como critérios de exclusdo, os residentes apresentarem alteracdes
motoras que os impossibilite de realizar os testes utilizados neste estudo; os residentes
apresentarem perturbagdes mentais e cognitivas que os impossibilite de realizar os testes
utilizados neste estudo; os residentes apresentarem uma acuidade visual que
comprometa a realizagdo dos testes utilizados neste estudo; os residentes apresentarem
uma incapacidade permanente ou temporaria de realizacdo de marcha, permitindo o uso

de auxiliares de marcha excepto cadeira de rodas; os residentes estarem acamados.

4.4 Materiais e métodos

4.4.1 Caracterizacao socioeconémica da amostra

A caracterizacdo sociodemografica da amostra ocorreu com a aplicagdo de um
questionario multidimensional através do qual se pretendeu auferir dados referentes ao
sexo, idade, estado civil, escolaridade, profissao anterior, tempo de institucionalizagao,
estado de satide geral, historia médica anterior e histéria médica atual. Através do
mesmo questiondrio foram também recolhidos os dados referentes a ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses, a percep¢ao que os idosos tém perante a sua visao e
audicdo, a utilizacdo de auxiliares de marcha, a realizacdo de exercicio terapéutico e a

quantidade de medicacao usada pelos idosos.

4.4.2 Avaliaciao do equilibrio estatico

O equilibrio estatico foi avaliado através do One Leg Standing Test. O teste consiste em
medir o tempo que o avaliado consegue sustentar-se em pé, com apoio de apenas uma
das pernas, enquanto mantém o outro pé a aproximadamente 10 centimetros do solo.
Este teste ¢ um instrumento clinico para avaliar a estabilidade postural numa posi¢ao
estatica através da medicao quantitativa (Michikawa et al., 2009).

O teste ¢ facil de realizar, tanto para examinador como para o examinado, correlaciona-

se bem com outros testes de equilibrio, ¢ eficiente em termos de tempo e ndo requer o
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uso de equipamento especial (Mancini & Horak, 2010). Antes da sua realizagdo o
pesquisador explicou e demonstrou previamente o teste, o qual era seguidamente
executado pelo idoso com o objectivo de se familiarizar com o mesmo e s6 depois de
alguns minutos de descanso ¢ que era executado e avaliado.

O teste foi realizado com os olhos abertos e os bracos apoiados ao nivel da anca. Os
participantes deviam permanecer sem assisténcia em apoio unipodal e o tempo foi
cronometrado, em segundos, a partir do momento em que o pé foi retirado do chao até
ao momento em que voltou a tocar no solo, ou tocou na perna que fazia o apoio ou foi
retirado um dos bragos da anca .

Os participantes que nao realizarem o teste pelo menos durante 5 segundos apresentam

um maior risco de queda (Mancini & Horak, 2010).

4.4.3 Avaliacao do equilibrio dinimico

O equilibrio dinamico foi avaliado através da utilizacdo do Time Up and Go Test. O
TUGT ¢ um instrumento usualmente utilizado para avaliar o equilibrio dindmico ¢ a
mobilidade dos idosos (Shumway-Cook et al., 2000).

Para a sua aplicacao, foi utilizada uma cadeira estandardizada, com 46 cm de altura do
assento e 65 cm de altura do suporte para os bragos, uma fita métrica, um sinalizador
colorido ¢ um crondmetro. Com a fita métrica, marcou-se no chdo uma distancia de 3
metros do local onde se encontrava a cadeira, sendo este o ponto de colocacao do
sinalizador. O teste iniciou-se com o paciente sentado na cadeira, com as costas
apoiadas, direitas e os pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo.
Os bragos tinham de estar apoiados nos bracos da cadeira. De seguida, partindo da
posi¢do inicial, o idoso era instruido a levantar-se da cadeira, andar linearmente o
percurso de 3 metros at¢ o ponto marcado no chdo, contorna-lo, regressar e tornar a
sentar-se na cadeira tal como na posi¢ao inicial.

O pesquisador explicou e demonstrou previamente o teste, o qual era seguidamente
executado pelo idoso. Cada paciente praticou o teste uma vez com o objectivo de se
familiarizar com o mesmo. Ao idoso era solicitado a realizagdo da tarefa sempre de uma
forma confortavel, o mais rapidamente possivel, no entanto, sem correr ¢ de forma
segura no sentido de evitar possiveis acidentes, havendo a possibilidade de utilizacao do
calgado habitual e de dispositivos auxiliares de marcha. Apds a familirializagao do teste,

este era realizado pelo idoso de forma individual, ap6s o sinal de partida representado
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pelo comando verbal “Preparado..V4”. O desempenho do individuo foi analisado
através da contagem do tempo necessario para realizar a tarefa através de um
cronometro, desde o momento inicial ao final, sendo em seguida registado na sua ficha
individual.

De acordo com Podsiadlo & Richardson (1991), o TUGT foi dividido em scores no
sentido de classificar os individuos em independentes e dependentes para a mobilidade
funcional. Os idosos que realizassem o teste em 10 segundos ou menos, eram
considerados normais para adultos saudaveis, completamente independentes e sem
alteragdes no equilibrio; os que realizassem entre 10 a 20 segundos, eram considerados
independentes para algumas transferéncias (por exemplo, transferéncias no banho),
apresentando boa mobilidade, aptidao para subir escadas e sair sozinho (possivelmente
com dispositivo auxiliar); um score entre 20 e 29 segundos podia representar idosos
com niveis variados de independéncia em termos de mobilidade; e, por fim, os idosos
que realizassem o teste em 30 segundos ou mais necessitavam de ajuda nas AVD sendo
considerados dependentes em muitas atividades da vida didria e na mobilidade,
indicando a necessidade de intervengao adequada. Para além disto, considerou-se que
idosos que realizassem o teste num tempo acima de 14 segundos possuiam um alto risco

de quedas (Shumway-Cook et al., 2000).

4.4.4 Avaliacio da velocidade da marcha

A velocidade da marcha foi avaliada através do 30-metre Walk Test. Este teste €
utilizado para avaliar o desempenho muscular dos membros inferiores e a capacidade de
andar em individuos mais velhos. A componente avaliada ¢ a velocidade da marcha que
vai derivar do tempo necessario para percorrer uma distincia de 30 metros. A
habilidade de caminhar curtas distdncias e de aumentar a velocidade da marcha a partir
de uma velocidade auto-selecionada ¢ uma habilidade necessaria em situagdes da vida
quotidiana. O 30mWT leva aproximadamente 15 minutos para executar, ndo ¢ muito
exigente fisicamente e, portanto, ¢ de facil implementagdo na pratica clinica (Andersson
etal.,2011).

Antes da sua realizagdo o pesquisador explicou e demonstrou previamente o teste. Na
realizacdo do teste, os idosos caminharam 30 metros em um corredor silencioso usando
sapatos confortaveis. O teste consistiu de duas partes. Numa primeira fase, os sujeitos

caminham a uma velocidade auto-selecionada, da sua preferéncia, considerada como
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velocidade normal da marcha. Descansam 2 minutos, e de seguida caminham os 30
metros a uma velocidade maxima. Depois de registados os tempos obtidos a caminhar
os 30 metros, a diferentes velocidades, foi calculada a velocidade da marcha, em
metros/segundos.

Em 2003, Lusardi et al., realizaram um estudo, na populagdo americana, com o
objectivo de avaliar a performance funcional de idosos residentes na comunidade. A
amostra era composta por 77 idosos, e verificaram que a velocidade normal da marcha
variou entre 0,71 m/s e 1,25 m/s, enquanto que a velocidade méxima da marcha variou
entre 1,08 m/s e 1,86 m/s (Lusardi et al., 2003). Estes resultados serdo considerados
como valores de marcha normais para os idosos e serdo usados como valores de

referéncia na analise dos dados da marcha deste estudo.

4.4.5 Avalia¢ao da forca do quadrante inferior

Para avaliar a for¢a dos membros inferiores foi realizado o teste 30-Seconds Chair
Stand Test, que ¢ um dos seis testes que compde a bateria de testes do Sénior Fitness
Test, desenvolvida, em 2001, por Jones e Rikli com o objectivo de avaliar os parametros
fisicos associados a mobilidade e funcionalidade independente do idoso. Este teste
consiste na avaliagdo da for¢a e resisténcia dos membros inferiores através do numero
de vezes que os idosos se conseguem levantar de uma cadeira durante 30 segundos
(Jones & Rikli, 2002).

O 1idoso inicia o teste na posi¢ao de sentado, com as costas direitas, pés apoiados no
chdo a largura dos ombros e bracos cruzados contra o peito. Quando o idoso se levanta
nao pode utilizar a forca dos membros superiores e tem de ficar com o corpo em
extensdo maxima na posicdo vertical, voltando-se a sentar de seguida. Antes da sua
realizagdo, foi efectuada uma breve explicacdo e demonstracao do respectivo teste pelo
investigador, sendo posteriormente realizado pelo idoso.

Os idosos encontram-se na zona de risco se realizarem menos de 8 levantamentos em 30

segundos (Jones & Rikli, 2002).

4.4.6 Avaliacdo do medo de cair

O medo de cair foi avaliado através da versao portuguesa da Falls Efficacy Scale. Em

1990, Tinetti et al., desenvolveram a Falls Efficacy Scale, tendo como objectivo avaliar
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o medo de cair, ou seja, a confianga que os idosos apresentam aquando a realizacdo de
10 atividades comuns relevantes, essenciais para viver independentemente (Melo, 2011).
As atividades avaliadas sdo o vestir e despir-se; preparar uma refei¢ao ligeira; tomar um
banho ou duche; sentar/levantar da cadeira; deitar/levantar da cama; atender a porta ou o
telefone; andar dentro de casa; chegar aos armarios; trabalho doméstico ligeiro;
pequenas compras.

A confianga que os idosos possuem em efetuar as atividades sem cairem, estd
representada numa escala analogica de 10 pontos que varia de “Sem nenhuma confianga”
(1 ponto) a “Completamente confiante” (10 pontos). A pontuagao da FES ¢ a soma das
pontuagdes obtidas em cada um dos 10 itens. A pontuagdo minima possivel ¢ de 10 ¢ a
maxima de 100. Assim sendo, quanto mais elevada ¢ a pontuagdo, maior ¢ a confianga,
traduzindo-se numa elevada auto eficacia e quanto menos elevada ¢ a pontuacao, menor
¢ a confianca, traduzindo-se em medo de cair.

A versdo portuguesa da FES demonstrou possuir elevada fiabilidade no teste-reteste
(ICC=0,95) e validade de constru¢ao e de critério, tendo as duas medigdes sido

efetuadas com um intervalo de 72 horas (Melo, 2011).

4.4.7 Avaliacao do nivel de atividade fisica

A avaliagao do nivel de atividade fisica foi realizada através da versdo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica. Este questionario permite estimar o
tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em
diferentes contextos do dia-a-dia, e ainda o tempo gasto em atividades passivas,
realizadas na posi¢ao de sentado. O questionario tem uma versao curta € uma versao
longa. A versao curta ¢ composta por sete questdes abertas que permitem estimar o
tempo gasto semanalmente em diferentes dimensdes de atividade fisica, como
caminhadas e esfor¢os fisicos de intensidade moderada e vigorosa, e de inatividade, na
posi¢ao de sentado (Craig et al., 2003).

O IPAQ ¢ um instrumento com coeficientes de validade e reprodutibilidade similares a
de outros instrumentos, com a vantagem da sua forma curta ser pratica, rapida e
possibilitar levantamentos de grandes grupos populacionais (Matsudo et al., 2001).

O questionario foi aplicado pelo investigador, que leu e explicou o0 mesmo aos idosos e
assinalou as suas respostas. Apos a sua realizacdo, os dados foram analisados e o nivel

de atividade fisica foi calculado através da seguinte forma, duracdo (minutos) X
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frequéncia por semana x intensidade em MET (MET minutos-semana™). Os valores de
energia despendida em MET foram atribuidos de acordo com o tipo ou intensidade da
atividade, sendo que atividades vigorosas correspondem a 8 MET’s, atividades
moderadas a 4 MET’s e caminhar a 3,3 MET’s (Craig ef al., 2003).

O nivel de atividade fisica pode ser classificado como baixo, moderado e alto. Sendo
que, os individuos que apresentam um nivel de atividade fisica inferior a 600
(MET minutos-semana™) sdo classificados de nivel baixo, os individuos que
apresentem um nivel de atividade fisica entre 600 ¢ 2999 (MET minutos-semana’') sdo
classificados de nivel moderado e os individuos que apresentam um nivel de atividade
fisica igual ou superior a 3000 (MET-minutos-semana’") sdo classificados de nivel alto

(IPAQ, 2005).

4.4.8 Avaliacao do indice de massa corporal

Para melhor caracterizar a amostra, procedeu-se a avaliagao do peso (Kg), altura (m) e
posteriormente ao calculo do IMC (Kg/m?).

A fim de medir o peso corporal, utilizou-se uma balanca electronica de marca EKS,
onde eram apresentados valores em Quilogramas (Kg) at¢ aos 150Kg, com
sensibilidade de 0,1Kg. Solicitou-se que o individuo retirasse o vestuario mais pesado
(casacos e cachecdis) e que subisse na balanga, permanecendo completamente imével.
Os valores do peso foram aferidos e registados.

A altura dos individuos foi avaliada através de uma fita métrica extensivel. Era
solicitado ao individuo que se encostasse verticalmente numa parede, de forma que os
calcanhares, nadegas, omoplatas e cabeca ficassem alinhados e em contacto com a
parede. O individuo era instruido a olhar para a frente e a permanecer o mais imével
possivel. Posteriormente os valores da altura eram aferidos e registados.

Por fim, o IMC foi calculado através da formula IMC = peso/altura®.

A WHO realizou uma classificagao tendo em conta o IMC, e refere que individuos com
IMC inferior a 18.50 apresentam baixo peso, individuos com IMC entre 18.50 ¢ 24.99
apresentam peso normal, individuos com IMC superior a 25.00 apresentam excesso de

peso e individuos com IMC superior a 30.00 apresentam obesidade (WHO, 2004).
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4.5 Procedimentos

A primeira fase da realizagdo deste estudo consistiu na definicao do tema e escolha do
orientador, seguiu-se a realizagdo do enquadramento tedrico, através do levantamento
da literatura existente sobre o tema, e foram identificados os instrumentos a ser
utilizados. Para a aplicacdo da versao portuguesa da FES neste estudo, realizou-se um
pedido de autorizagdo a autora da mesma, que aprovou a sua utilizagao.

A recolha de dados ocorreu nos meses de Margo e Abril, obedecendo aos critérios de
inclusdo e exclusdo. A recolha foi realizada pelo investigador. Iniciou-se pela aplicagao
do questionario multidimensional, da FES e do IPAQ, finalizando com a realizagao dos

testes e avaliagdo do peso e altura.

4.6 Analise estatistica

A andlise de dados e o respectivo tratamento estatistico, ocorreu através da versao 21.0
do programa Statistical Package for the Social Science (SPSS). A normalidade da
amostra foi avaliada através do teste estatistico de Kolmogarov-Smirnov. Apos esta
verificacdo, para comparacdo dos resultados foi aplicado o teste t para amostras
independentes ou o teste de Mann-Whitney, de acordo com a normalidade das variaveis,
para variaveis ordinais e o teste Qui-Quadrado para varidveis nominais.

Para estabelecer correlagdes de algumas variaveis foi utilizado o coeficiente rho de
Spearman. O coeficiente ¢ interpretado como uma descricao da interdependéncia entre
variaveis. Na sua interpretacdo verifica-se que quando ¢ igual a 1, a correlagdo ¢
perfeita positiva, quando € igual a -1, a correlagdo ¢ perfeita negativa e quando ¢ igual a
0, nao existe correlacdo entre as varidveis. Verifica-se também, que se o coeficiente
variar entre 0 e 0,30 a correlagdo ¢é fraca, se variar entre 0,30 ¢ 0,60 ¢ moderada, se
variar entre 0,60 e 0,90 ¢ forte e se variar entre 0,90 e 1 ¢ muito forte (Maroco, 2003).
Foi realizada regressao logistica, visto a varidvel dependente ser nominal dicotomica,
através de uma andlise bruta e ajustada da associacdo de quedas com as diferentes
variaveis avaliadas, mostrando associagdes, valores dos riscos relativos ¢ intervalos de
confianca. Na sua interpretacdo ¢ analisado o valor de odds ratio, sendo que se for
superior a 1, aumenta a probabilidade de ocorrer a varidvel resposta (fator de risco) e se
for inferior a 1, diminui essa probabilidade (fator de prote¢ao) (Maroco, 2003).

O nivel de significancia estatistica considerado foi de 0,05.
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5. Resultados
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Dos dados recolhidos através do questionario multidimensional, verificamos que 65 %
da amostra total ¢ do sexo feminino e 35% do sexo masculino, apresentam uma média
de idade de 80,96 + 7,22 anos e uma média de IMC de 27,52 + 4,48 Kg/mz. Os
individuos do sexo masculino apresentam uma média de IMC de 26,84 + 4,02 Kg/mz,
enquanto que os de sexo feminino, apresentam uma média de IMC de 27,88 + 4,68

Kg/m?, no entanto, esta diferenca ndo & estatisticamente significativa (p=0,12).

A amostra foi dividida em dois grupos, idosos institucionalizados de meio urbano e
idosos institucionalizados de meio rural. Os idosos de meio urbano apresentam uma
média de idade de 81,38 + 6,41 anos e uma média de IMC de 27,07 + 4,53 Kg/mz,
enquanto que, os idosos de meio rural apresentam uma média de idade de 80,54 + 7,96
anos ¢ uma média de IMC de 27,96 + 4,40 Kg/mz. Em relacdo ao IMC, apesar da
diferenca de resultados, esta ndo ¢ significativa (p=0,17), estando os dois grupos acima

do peso recomendado.

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica dos idosos institucionalizados de meio urbano e rural.

Variavel Idosos Urbanos (n=100) Idosos Rurais (n=100)

Género

Feminino 67 63

Masculino 33 37
Idade

65-74 anos 18 18

75-89 anos 76 72

+ 90 anos 6 10
Estado Civil

Solteiro(a) 15 16

Casado(a) 27 17

Divorciado(a) 8 5

Viavo(a) 50 62
Escolaridade

Analfabeto 18 36

Ensino Bésico 1° Ciclo 54 56

Ensino Bésico 2° Ciclo 7 3

Ensino Bésico 3° Ciclo 5 3

Ensino Secundario 11 2

Ensino Superior 5 0
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Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica dos idosos institucionalizados de meio urbano e rural

(continuagdo).
Variavel Idosos Urbanos (n=100) Idosos Rurais (n=100)
Tempo de Institucionalizagio
<1 ano 9 27
1-5 anos 59 51
6-10 anos 22 7
+ 10 anos 10 15

Profissdo Anterior

Doméstico(a) 19 23
Agricultura 4 59
Servigos 54 15
Industria 23 3

Estado de Saude Geral

Muito Ma 1 2
Ma 18 22
Razoavel 53 60
Boa 28 15
Muito Boa 0 1

Histéria Médica Anterior

Patologias osteoarticulares 37 34
Patologias cardiovasculares 15 16
Patologias respiratdrias 8 3

Patologias neurolédgicas 0 3

Patologias gastrointestinais 30 24
Patologias endodcrinas 1 2
Patologias urologicas 6 7
Outras patologias 22 17

Historia Médica Atual

Patologias osteoarticulares 50 32
Patologias cardiovasculares 73 71
Patologias respiratdrias 10 7

Patologias neurolédgicas 42 30
Patologias gastrointestinais 17 19
Patologias endodcrinas 11 21
Patologias urologicas 10 14
Outras patologias 0 1
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Em relagdo ao género verificou-se que, nos idosos de meio urbano, 33 eram do sexo
masculino e 67 do sexo feminino, enquanto que nos idosos de meio rural, 37 eram do
sexo masculino e 63 do sexo feminino. Analisou-se, que a idade da maioria dos idosos
varia entre os 75 e 89 anos, sendo 76 idosos de meio urbano e 72 de meio rural. No que
diz respeito ao estado civil, nos idosos de meio urbano, a maioria era viuvo (n=50) ou
casado (n=27), tal como nos idosos de meio rural, onde a maioria, também, era viivo

(n=62) ou casado (n=17).

No que respeita a escolaridade, verificou-se que, em ambos 0s grupos, a maioria dos
idosos apresenta como nivel de escolaridade o 1° ciclo do ensino basico, sendo 54
idosos de meio urbano e 56 de meio rural, e que o nimero de idosos analfabetos, ¢ o
dobro nos idosos de meio rural (n=36), comparativamente aos idosos de meio urbano

(n=18).

Em relagdo ao tempo de institucionalizagdao, também se verificaram diferencas entre os
grupos. Nos idosos de meio urbano, a maioria estava institucionalizada, entre 1 a 5 anos
(n=59) e entre 6 a 10 anos (n=22), enquanto que nos idosos de meio rural a maioria
estava institucionalizada, hd menos de 1 ano (n=27) e entre 1 a 5 anos (n=51). O tempo
de institucionalizagdo ¢ superior nos idosos de meio urbano. Na andlise da profissao
anterior, verificou-se que a maioria dos idosos de meio urbano trabalhou nos servigos
(n=54) e na industria (n=23), enquanto que a maioria dos idosos de meio rural trabalhou
na agricultura (n=59) e era doméstico(a) (n=23). Na classificacdo do estado de saude
geral, a maior parte dos idosos de meio urbano, classificou a sua saide como razodvel
(n=53) e boa (n=28), enquanto que, a maior parte, dos idosos de meio rural, classificou
a sua saude como razoavel (n=60) e ma (n=22). Existindo assim, diferencas entre os

dois grupos, na classificacao do estado de saude geral.

Na anélise da historia média anterior, ndo se verificam diferengas entre os grupos, tendo
sido, a maioria dos idosos de ambos os grupos, vitimas de patologias osteoarticulares,
gastrointestinais e outras, sendo que a maioria referenciou a operacao as cataratas, nesta
categoria. O mesmo acontece na historia médica atual, onde ndo se verificaram
diferencas entre os grupos, € a maioria dos idosos referenciou apresentar patologias

cardiovasculares, osteoarticulares e neurolédgicas.
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Tabela 2: Comparacdo das frequéncias obtidas, pelos idosos de meio urbano e rural, nas diferentes

variaveis avaliadas através do questionario multidimensional.

Variavel Idosos Urbanos (n=100) | Idosos Rurais (n=100) p
Quedas nos ultimos 12 meses 0.48
Sim 50 56 ’

Exercicio Terapéutico
Sim 28 0
1 vez por semana 9 0,00"
2 vezes por semana 12
3 vezes por semana 7
Visdo ) 1,00
Com alteragoes 59 59
Audigdo ) 0.08
Com alteragoes 34 47
Medicagdo
0 4 8
Até 4 75 73 0,31
5 ou mais 21 19
Auxiliar de Marcha "
Usa 23 37 0,04
Teste Qui-Quadrado
*)p <0,05

Através da andlise da tabela 2, verificou-se que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os idosos de meio urbano e rural, no exercicio terapéutico (p=0,00) e
no uso de auxiliar de marcha (p=0,04). Nas restantes varidveis, ndo se verificaram

diferencgas estatisticamente significativas, tendo o valor de p variado entre 0,08 e 1.

Tabela 3: Comparacdo das médias obtidas (média + desvio padrio), pelos idosos de meio urbano e rural,

nas diferentes variaveis, avaliadas através dos diferentes testes e escalas.

Variavel Idosos Urbanos (n=100) | Idosos Rurais (n=100) p
One Leg Stand Test® 7,92 + 7,86 591+7,12 0,21
30-Seconds Chair Stand Test* 8,90 +4,03 7,55+ 4,54 0,26
Time Up and Go Test® 13,74 £ 7, 47 20,15+ 12,04 0,00*
30 metre walk test-normal® 0,82 +£0,25 0,61 +0,26 0,91
30 metre walk test-méxima” 1,05 +0,37 0,76 + 0,36 0,00°
FES® 65,10 £ 25,62 55,01 = 28,09 0,04
IPAQ? 489, 58 £ 642,01 800,37 + 812,12 0,43

a) teste t para amostras independentes
b) teste de Mann-Whitney
*)p <0,05

Na tabela 3, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre os
idosos de meio urbano e rural, no time up and go test (p=0,00), na velocidade méxima
da marcha (p=0,00) e na FES (p=0,04). Nas restantes variaveis, ndo se verificaram

diferencgas estatisticamente significativas, tendo o valor de p variado entre 0,21 ¢ 0,91.
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Tabela 4: Comparacdo das frequéncias obtidas, pelos idosos de meio urbano que sofreram quedas nos

ultimos 12 meses e os idosos que ndo sofreram, nas diferentes variaveis, avaliadas através do questionario

multidimensional.
., Idosos Urbanos (n=100)
Variavel p
SQ (n=50) Q (n=50)
Exercicio Terapéutico
Sim 10 18
1
vez por semana 6 3 0,08
2 vezes por semana 1 11
3 vezes por semana 3 4
Nao 40 32
Visao
0,84
Com alteragoes 29 30
Audica
udigdo ) 0.09
Com alteragoes 13 21
Medicagdo
0 4 0
0,02*
Até 4 39 36 ’
5 ou mais 7 14
Auxiliar de Marcha
Usa 8 15 0,10

Teste Qui-Quadrado

SQ) sem ocorréncia de quedas nos tltimos 12 meses

Q) ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses

*)p < 0,05
Na tabela 4 verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre os
idosos de meio urbano que sofreram quedas nos ultimos 12 meses ¢ os idosos que nao
sofreram, na medicagao (p=0,02). Nas restantes variaveis, nao se verificaram diferencas

estatisticamente significativas, tendo o valor de p variado entre 0,08 e 0,84.

Tabela 5: Comparagdo das médias obtidas (média = desvio padro), pelos idosos de meio urbano que
sofreram quedas nos ultimos 12 meses e os idosos que ndo sofreram, nas diferentes variaveis, avaliadas

através dos diferentes testes e escalas.

., Idosos Urbanos (n=100) p
Variavel
SQ (n=50) Q (n=50)
One Leg Stand Test” 8,68 +8,35 7,16 + 7,36 0,34
30-Seconds Chair Stand Test” 9,32 +4,24 8,48 + 3,81 0,30
Time Up and Go Test’ 13,22 + 6,94 14,35 + 8,00 0,45
30 metre walk test-normal® 0,84 +0,25 0,81 +0,26 0,49
30 metre walk test-maxima® 1,10 + 0,39 1,00 +0,34 0,36
FES* 68,32 £26,26 61,88 24,81 0,21
IPAQ? 565,30 £ 777,74 413,85 + 464,95 0,24
IMC® 26,83 + 4,87 2732+ 421 0,46

a) teste t para amostras independentes

b) teste de Mann-Whitney

SQ) sem ocorréncia de quedas nos tltimos 12 meses
Q) ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses
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Através da andlise da tabela 5, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os idosos de meio urbano que sofreram quedas nos tltimos 12 meses
e os idosos que nao sofreram, nas diferentes variaveis, tendo o valor de p variado entre

0,21 ¢ 0,49.

Tabela 6: Comparacdo das frequéncias obtidas, pelos idosos de meio urbano que sofreram quedas nos

ultimos 12 meses e os idosos que ndo sofreram, nas diferentes variaveis, avaliadas através do questionario

multidimensional.
., Idosos Rurais (n=100)
Variavel p
SQ (n=44) Q (n=56)
Exercicio Terapéutico
Sim 0 0
1 vez por semana |
2 vezes por semana
3 vezes por semana
Nao 44 56
Visao
0,04*
Com alteragdes 21 38 ’
Audic¢a
udicao ) 0.79
Com alteragoes 20 27
Medicagdo
0 7 1
0,01%*
Até 4 31 42 ’
5 ou mais 6 13
Auxiliar de Marcha
0,03*
Usa 11 26 ’

Teste Qui-Quadrado

SQ) sem ocorréncia de quedas nos tltimos 12 meses

Q) ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses

*)p < 0,05
Na tabela 6, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre os
idosos de meio rural que sofreram quedas nos ultimos 12 meses e os idosos que nao
sofreram, na percep¢ao da visdao (p=0,04), na medicacao (p=0,01) e no uso de auxiliar
de marcha (p=0,03). Nas restantes variaveis, nao se verificaram diferencas

estatisticamente significativas, tendo o valor de p variado entre 0,79 e 1.

Através da andlise da tabela 7, verificou-se que existem diferencas estatisticamente
significativas entre os idosos de meio rural que sofreram quedas nos ultimos 12 meses e
os idosos que ndo sofreram, no one leg stand test (p=0,01) e na FES (p=0,00). Nas
restantes variaveis, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas, tendo o

valor de p variado entre 0,11 ¢ 0,41.
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Tabela 7: Comparagdo das médias obtidas (média = desvio padro), pelos idosos de meio urbano que
sofreram quedas nos ultimos 12 meses e os idosos que ndo sofreram, nas diferentes variaveis, avaliadas

através dos diferentes testes e escalas.

Idosos Rurais (n=100) p
Variavel
SQ (n=44) Q (n=56)
One Leg Stand Test® 7,97 £ 9,26 4,29+ 426 0,01*
30-Seconds Chair Stand Test* 8,02 +5,02 7,18 4,14 0,36
Time Up and Go Test® 18,01 + 8,20 21,84 £ 14,20 0,12
30 metre walk test-normal® 0,66 + 0,26 0,58 +£0,26 0,11
30 metre walk test-maxima® 0,83 +£0,38 0,71 +£0,34 0,16
FES® 64,00 £ 27,71 47,95 £ 26,54 0,00*
IPAQ? 876,38 £ 1040,37 740,65 + 576,80 0,41
MCP 27,47 + 4,41 28,34 + 4,39 0,38

a) teste t para amostras independentes

b) teste de Mann-Whitney

SQ) sem ocorréncia de quedas nos tltimos 12 meses
Q) ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses
*)p<0,05

Tabela 8: Correlagdo entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, e as diferentes variaveis

avaliadas, nos idosos institucionalizados de meio urbano e rural.

Idosos Urbanos (n=100) Idosos Rurais (n=100)
Varidvel Quedas Quedas

Rho de Spearman p Rho de Spearman p
One Leg Stand Test -0,11 0,27 -0,09 0,38
30-Seconds Chair Stand Test -0,13 0,20 -0,07 0,52
Time Up and Go Test 0,09 0,38 0,08 0,41
30 metre walk test-normal -0,06 0,59 -0,16 0,11
30 metre walk test-maxima -0,09 0,36 -014 0,16
FES -0,14 0,16 - 0,26 0,01*
IPAQ - 0,07 0,47 0,04 0,69
IMC 0,07 0,46 0,09 0,39
Exercicio Terapéutico 0,18 0,12 - -
Visao 0,02 1 0,20 0,07
Audicdo 0,17 0,14 0,03 0,84
Medicacdo 0,23 0,03* 0,27 0,01*
Auxiliar de Marcha 0,17 0,15 0,22 0,04*
Idade 0,01 0,95 0,08 0,42

*)p < 0,05

Na tabela 8 verifica-se que, nos idosos de meio urbano, existe uma correlagao positiva,

de nivel fraco, entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, ¢ a medicagao
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(p=0,03). Nos idosos de meio rural, verifica-se uma correlagdo negativa, de nivel fraco,
entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, ¢ a FES (p=0,01), e uma correlagao
positiva, de nivel fraco, entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, ¢ a

medicacao (p=0,01) e o uso de auxiliar de marcha (p=0,04).

Tabela 9: Regressdo logistica, entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, ¢ as diferentes

variaveis avaliadas, nos idosos institucionalizados de meio urbano e rural.

Idosos Urbanos (n=100) Idosos Rurais (n=100)
Variavel OR IC (95%) p OR IC (95%) p

One Leg Stand Test 0,98 0,93-1,03 0,34 0,92 0,86-0,99 0,02*
30-Seconds Chair Stand Test 0,95 0,86-1,05 0,30 0,96 0,88-1,05 0,36
Time Up and Go Test 1,02 0,97-1,08 0,45 1,03 0,99-1,07 0,12
30 metre walk test-normal 1 0,12-2,76 0,49 0,28 0,06-1,33 0,11
30 metre walk test-maxima 0,57 0,17-1,50 0,22 0,39 0,13-1,23 0,11
FES 0,99 0,98-1,01 0,21 0,98 0,96-0,99 0,01*
IPAQ 1 0,99-1,00 0,25 1 0,99-1,00 0,42
IMC 1,02 0,94-1,12 0,59 1,05 0,96-1,15 0,33
Exercicio Terapéutico 2,25 0,91-5,55 0,08 - - -
Visdo 1,09 0,49-2,41 0,84 2,31 1,02-5,22 0,04*
Audicao 2,06 0,89-4,80 0,09 1,12 0,51-2,47 0,78
Medicagdo 2,91 1,15-7,36 0,03* 3,29 1,30-8,31 0,01*
Auxiliar de Marcha 2,25 0,85-5,93 0,10 2,60 1,10-6,15 0,03*
Idade 1,01 0,95-1,07 0,85 1,03 0,98-1,08 0,31

*)p < 0,05

OR) odds ratio

IC) intervalo de confianga

Através da andlise da tabela 9, verificou-se que, nos idosos de meio urbano, a
medicacao (p=0,03) constitui um fator de risco de queda, enquanto que os idosos de
meio rural, apresentaram resultados estatisticamente significativos no one leg stand test
(p=0,02), na FES (p=0,01), na visao (p=0,04), na medicacao (p=0,01) e no uso de

auxiliar de marcha (p=0,03).

59



Fatores associados a quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e rural

6. Discussao dos resultados
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Nesta parte da dissertacdo, serdo discutidos os resultados anteriormente apresentados,
tendo como base um conjunto de reflexdes tedricas, com o objetivo de compreender

todos os valores encontrados.

6.1 Caracterizacao Socioeconéomica da amostra

Na analise da idade da amostra verificou-se que a média de idade da amostra total ¢ de
80,96 + 7,22 anos. Quando dividida por grupos, constata-se que os idosos de meio
urbano apresentam uma média de idade de 81,38 + 6,41 anos e os idosos de meio rural
apresentam uma média de 80,54 + 7,96 anos. O envelhecimento estd bem demonstrado
na evolug¢do da populacdo com 75 anos ou mais, visto os idosos desta faixa etéria
representarem quase metade da populacao idosa portuguesa (INE, 2010). O que se
verifica na andlise da idade da amostra por escaldes, visto que 76 dos idosos de meio
urbano e 72 dos de meio rural referenciaram idades que variam entre os 75 € 89 anos,
18 idosos de ambos os meios apresentavam idades compreendidas entre os 65 € 74 anos
e por fim, que 6 idosos de meio urbano tinham 90 ou mais anos, enquanto que no meio

rural verificou-se em 10 idosos.

Em relac¢do ao género, verifica-se que 65% da amostra total ¢ do sexo feminino e 35%
do sexo masculino. Esta diferenca também se verifica nos diferentes grupos, visto que,
nos idosos de meio urbano, 33 eram do sexo masculino ¢ 67 do sexo feminino,
enquanto que nos idosos de meio rural, 37 eram do sexo masculino ¢ 63 do sexo
feminino. Estes resultados confirmam a realidade do nosso pais, onde se verifica que a
populacdo idosa (19%), tem uma percentagem superior de mulheres (11%) face aos
homens (8%), devido a maior longevidade feminina e a maior mortalidade masculina

(INE, 2012).

Em 2007, Gongalves et al.,, realizaram um estudo em 180 individuos idosos
institucionalizados do municipio de Rio Grande, no Brasil, com o objetivo de descrever
a prevaléncia de quedas e os fatores associados. Na caracterizacdo da amostra
constataram, no que respeita a situacdo conjugal, 56,7% dos idosos eram viuvos, 25%
solteiros, 10,5% separados ou divorciados e 7,8% casados ou vivem com companheiro

(Gongalves et al., 2008).
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No nosso estudo, no que respeita o estado civil, verificou-se que, nos idosos de meio
urbano, a maioria era viivo (n=50), sendo os restantes casados (n=27), solteiros (n=15)
ou divorciados (n=8). O mesmo aconteceu nos idosos de meio rural, onde se observou
que a maioria, também, era viivo (n=62), sendo os restantes casados (n=17), solteiros
(n=16) ou divorciados (n=5). Embora nao existam grandes diferengas entre os grupos,
verifica-se que existem mais idosos viivos e solteiros, nos idosos de meio rural,
enquanto que o numero de idosos casados e divorciados ¢ superior, nos idosos de meio
urbano. Constatou-se também que, embora nos dois estudos, a maioria dos idosos sejam
vilvos, nas restantes situagdes conjugais, existem diferengas, nomeadamente no nimero

de idosos casados, sendo a sua percentagem superior neste estudo.

Na anélise do nivel de escolaridade, observou-se que, em ambos os grupos, a maioria
dos idosos apresentava como nivel de escolaridade o 1° ciclo do ensino bésico, sendo 54
idosos de meio urbano e 56 de meio rural. O numero de idosos analfabetos, ¢ o dobro
nos idosos de meio rural (n=36), comparativamente aos idosos de meio urbano (n=18),
e o numero de idosos que frequentaram os restantes niveis de escolaridade, foram
superiores nos idosos de meio urbano, visto que, o 2° ciclo do ensino basico foi
frequentado por 7 idosos de meio urbano e 3 de meio rural, o 3° ciclo do ensino basico
foi frequentado por 5 idosos de meio urbano e 3 de meio rural, o ensino secundario foi
frequentado por 11 idosos de meio urbano e 2 de meio rural e, por fim, o ensino
superior foi frequentado por 5 idosos de meio urbano e nenhum de meio rural. Existem
portanto, diferencas entre os grupos, em relagdo ao nivel de escolaridade, sendo este

superior nos idosos de meio urbano.

Com o objetivo de caracterizar a qualidade de vida e bem-estar dos idosos portugueses
com 75 anos ou mais, Sousa et al. (2003), avaliaram 1354 individuos, de 13 distritos
distintos. Relativamente a qualificagdo académica da amostra global, a maioria dos
inquiridos tinha como habilitacdes a quarta classe (42%), 18,8% tinha nove anos de
escolaridade, 15% frequentado o ensino secundério, 12% nunca tinham frequentado a
escola, 9,2% realizado seis anos de escolaridade e 1,8% possuia um curso superior
(Sousa et al., 2003). Constata-se assim, que estes resultados vao de encontro aos obtidos
pelos idosos de meio urbano, no entanto, os idosos de meio rural, apresentam um nivel

de escolaridade inferior aos dos idosos avaliados neste estudo.
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O numero de idosos institucionalizados tem vindo a aumentar. Em Portugal, dos 33%
dos utentes ligados a estabelecimentos de seguranca social, 12% sdo em lares de idosos
(Carvalho et al.,, 2007). Quanto maior o tempo de institucionalizacdo, maior a
debilidade do idoso, uma vez que a institucionalizagdo promove o isolamento social e a
inatividade fisica (Carvalho & Dias, 2011). Analisando o tempo de institucionalizagao,
verificou-se que, em ambos os grupos, a maioria dos idosos estava institucionalizada,
entre 1 a 5 anos, havendo 59 idosos de meio urbano ¢ 51 de meio rural nesta situacao.
No entanto constataram-se algumas diferencas nos restantes idosos dos diferentes
grupos visto, terem-se apurado apenas 9 idosos de meio urbano contra 27 de meio rural,
institucionalizados hd menos de um ano, 22 idosos de meio urbano face a apenas 7 de
meio rural, institucionalizados entre 6 a 10 anos e existirem 10 idosos de meio urbano,
institucionalizados ha mais de 10 anos, enquanto que existiam 15 de meio rural.
Constatou-se portanto, que existem algumas diferencgas entre os grupos, em relacao ao

tempo de institucionalizagdo, sendo este superior nos idosos de meio urbano.

Em relagdo a profissdo exercida anteriormente pelos idosos, observou-se que nos de
meio urbano, a maioria trabalhou no sector dos servigos (n=54), tendo os restantes
referenciado como profissdo anterior, a induastria (n=23), doméstico(a) (n=19) e a
agricultura (n=4). Enquanto que, nos idosos de meio rural, a maioria trabalhou no sector
da agricultura (n=59), tendo os restantes referenciado como profissdo anterior,
doméstico(a) (n=23), os servigos (n=15) e a industria (n=3). Existindo assim, diferencas
entre os grupos, em relagdo a profissdo exercida anteriormente a reforma, o que pode

levar a diferentes desempenhos de performance fisica.

Na andlise feita por Sousa et al. (2003) a populagdo portuguesa, constatou-se que
33,4% da amostra eram operarios, 33,2% domésticas, 15,4% trabalhava nos servigos,
sendo os resultados apresentados nas restantes categorias residuais (Sousa et al., 2003).
Comparando estes resultados com os obtidos no nosso estudo, constata-se que existem
diferencas entre os idosos, principalmente nos idosos de meio rural, onde se verifica que

a sua maioria trabalhou na agricultura.

Através da analise do estado de satide geral, observou-se que 53 dos idosos de meio
urbano, classificaram a sua saide como razoavel, 28 como boa, 18 como ma, ¢ 1 como

muito ma. Nos idosos de meio rural, a sua maioria classificou a sua saude como
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razoavel (n=60), 22 classificaram-na como ma, 15 como boa, 2 como muito mé e 1
como muito boa, o que nao se verificou com nenhum dos idosos de meio urbano. Estes
resultados mostram que ndo existem grandes diferengcas entre os grupos, na
classificagdo do estado de saude geral. Comparando estes resultados com os obtidos por
Gongalves et al., (2008), verificou-se que no seu estudo, 39,4% dos idosos
institucionalizados classificaram a sua satide como boa, 28,3% como razoavel/ma, 5,6%
como muito boa e 5,6% como excelente (Gongalves et al., 2008), aproximando-se mais

com os resultados obtidos neste estudo.

No que respeita a histéria médica anterior, constatou-se que esta ¢ muito semelhante
entre os diferentes grupos que integraram o estudo. Nos idosos de meio urbano, a
maioria apresentava patologias osteoarticulares (n=37) e gastrointestinais (n=30), tendo-
se verificado também a ocorréncia de outras patologias (n=22), sendo que nesta
categoria a maioria dos idosos referenciou as cataratas. Para além destas patologias, os
idosos também referiram terem sofrido de patologias cardiovasculares (n=15),
respiratorias (n==8), uroldgicas (n=6) e enddcrinas (n=1). Analisando os idosos de meio
rural, verificou-se que nao existem grandes diferengas comparativamente aos idosos de
meio urbano, visto que 34 idosos apresentava patologias osteoarticulares, 24 patologias
gastrointestinais, 17 outras patologias, 16 patologias cardiovasculares, 7 patologias
uroldgicas, 3 patologias neuroldgicas, 3 patologias respiratdrias e 2 patologias

enddcrinas.

Em 2013, Thakur et al., realizaram um estudo com o intuito de analisar os principais
problemas de saude em idosos, tendo sido realizada uma comparacao entre idosos de
meio urbano e rural. Participaram na investigagcdo 407 individuos com mais de 60 anos,
residentes em diferentes regides da India. Dos dados recolhidos, constatou-se que
30,7% dos idosos apresentavam hipertensdo, sendo a sua incidéncia superior nos idosos
de meio rural (34,8%) comparativamente aos idosos urbanos (26,6%), 49,6% dos idosos
referenciava apresentar anemia, observando-se uma prevaléncia superior nos rurais
(60,7%) em comparacdo com os urbanos (38,4%). Verificou-se que a prevaléncia de
artrite era de 44,7%, havendo 50,98% de idosos de meio rural a apresentarem essa
patologia contra 38,42% de meio urbano. Em relagdo a patologias endocrinas,
constatou-se que 12% dos idosos referiam sofrer de diabetes, sendo a sua prevaléncia

superior em idosos urbanos (15,7%) comparativamente aos rurais (8,3%). No que
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respeita a patologias neurologicas, verificou-se que 52,3% da amostra apresentava
depressdo, sendo a sua percentagem superior nos idosos de meio urbano (56,6%) que
nos rurais (48%), e que 1,5% sofria de Parkinson, no entanto, nesta patologia constatou-
se 0 oposto, sendo a percentagem de prevaléncia superior nos idosos rurais (1,96%) em

relacdo aos urbanos (0,9%) (Thakur et al., 2013).

Neste estudo, na analise dos resultados obtidos, em relacdo a histéria médica atual,
verificou-se um registo muito similar entre os idosos dos diferentes meios. Nos idosos
de meio urbano, 73 apresentavam patologias cardiovasculares, 50 patologias
osteoarticulares, 42 patologias neuroldgicas, 17 patologias gastrointestinais, 11
patologias endodcrinas, 10 patologias uroldgicas e 10 patologias respiratdrias. Nos idosos
de meio rural, registou-se que 71 apresentavam patologias cardiovasculares, 32
patologias osteoarticulares, 30 patologias neurologicas, 21 patologias enddcrinas, 19
patologias gastrointestinais, 14 patologias uroldgicas, 7 patologias respiratorias e 1
idoso referenciou apresentar outras patologias. Embora, de forma geral, ndo existam
grandes diferengas entre os grupos, ¢ de salientar que, as patologias osteoarticulares e
neurologicas predominam nos idosos de meio urbano, enquanto que as patologias
enddcrinas predominam nos idosos de meio rural, o que nao se verificou no estudo

analisado anteriormente.

De seguida sera realizada uma analise das variaveis avaliadas através do questionario
multidimensional, onde se verificou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas no exercicio terapéutico (p=0,00) e no uso de auxiliar de marcha (p=0,04),

entre os idosos de meio urbano e meio rural.

6.2 Quedas

No que diz respeito a ocorréncia de quedas (p=0,48), verificou-se que estas ocorreram
em 50 idosos do meio urbano e 56 idosos de meio rural. Estes resultados sao apoiados
pelo estudo de Ferreira ¢ Yoshitome (2010), que realizaram uma pesquisa sobre a
prevaléncia e as caracteristicas das quedas em idosos institucionalizados do Brasil.
Constataram que da totalidade da amostra (n=45), 46,7% dos residentes tinham sofrido
quedas (Ferreira & Yoshitome, 2010). No entanto, no estudo de Sampaio et al., 2012,

que tinha como objetivo verificar as diferencas no estado de satide e na performance
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fisica entre idosas japonesas de meio urbano e rural residentes na comunidade, a
ocorréncia de quedas foi superior nos idosos de meio urbano (35,1%) comparativamente
com os de meio rural (24,1%), estando esta conclusdo em desacordo com os resultados
obtidos no presente estudo, embora a diferenca na ocorréncia desta variavel em
diferentes meios nao fosse significativa (p=0,25), em ambos os estudos (Sampaio et al.,

2012).

6.3 Exercicio Terapéutico

O exercicio terapéutico ¢ considerado um elemento central no plano de tratamento na
fisioterapia sendo destinado a permitir ao paciente prevenir e/ou remediar deficiéncias,
aumentar a func¢do, reduzir riscos, otimizar a saide em geral e melhorar a aptidao e o
bem-estar (Hall & Brody, 2005). Foi considerada a realizacao de exercicio terap€utico a
todos aqueles que realizavam fisioterapia ou participavam em classes de movimento e,
constatou-se que, nos idosos de meio urbano apenas 28 idosos o realizavam, sendo que
por ordem de frequéncia a maioria realizava duas sessdes por semana (n=12), seguido
de uma sessdo por semana (n=9), sendo trés vezes por semana (n=7) a menor
regularidade de exercicio. Enquanto que, nos idosos de meio rural, constatou-se que a
sua realizagdo era nula. Estes resultados levam-nos a crer que os idosos de meio urbano
vao usufruir de vantagens de realizacao de exercicio o que, podera levar a uma melhor

performance fisica.

Na analise dos resultados obtidos pelos idosos de meio urbano que sofreram quedas nos
ultimos 12 meses e pelos idosos que nao sofreram, no que diz respeito a realizacdo de
exercicio terapéutico (p=0,08) verificou-se que: dos idosos que cairam, 18 efetuavam
exercicio terapé€utico, dos quais 3 o realizavam uma vez por semana, 11 duas vezes por
semana e 4 trés vezes por semana, enquanto que, nos idosos que nao cairam, apenas 10
realizavam exercicio terapéutico, dos quais, 6 o realizavam uma vez por semana, 1 duas
vezes por semana e 3 trés vezes por semana. Tal como foi referido anteriormente,
nenhum dos idosos de meio rural participava em classes de movimento ou realizava

fisioterapia, ndo existindo assim diferencas entre idosos que caem e os que nao caem.
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6.4 Auxiliares de Marcha

Em 2009, Arnadottir et al., realizaram um estudo com objetivo de analisar o nivel de
atividade fisica entre idosos islandeses de meio urbano e rural. Na andlise do uso de
auxiliares de marcha, constataram que nao existiam diferengas significativas (p=0,88)
entre os idosos, sendo estes utilizados por 16% dos de meio urbano e 15% dos de meio
rural (Arnadottir et al., 2009). No nosso estudo observou-se o oposto (p=0,04),
verificou-se que 23 idosos de meio urbano necessitavam auxilio para caminhar,
enquanto que nos idosos de meio rural, a sua utilizagdo era superior, sendo usados por

37 idosos.

Na andlise dos resultados obtidos pelos idosos de meio urbano, que sofreram e nao
sofreram quedas nos ultimos 12 meses, em relagdo ao uso de auxiliares de marcha
(p=0,10) constatou-se que estes eram utilizados por 15 dos idosos que cairam, enquanto
que nos idosos que nao sofreram quedas, a sua utilizacdo era inferior, sendo utilizados
apenas por 8 idosos. No entanto, na observacao dos resultados obtidos pelos idosos de
meio rural, verificou-se que existiam diferencas estatisticamente significativas no uso de
auxiliares de marcha (p=0,03) constatando-se que a necessidade de uso de auxilio de
marcha foi superior nos idosos que cairam (n=26) comparativamente com os idosos que

nao sofreram queda (n=11).

6.5 Audicao e Visao

Com o objetivo de analisar os fatores de risco de queda e a sua relagdo com: equilibrio,
depressao, alteragdes cognitivas e mobilidade em idosos institucionalizados, Kose et al.,
(2005), avaliaram 30 idosos turcos verificando que 36,7% da amostra apresentava

alteracdes na audicdo e 26,7% na visao (Kose et al., 2005).

No nosso estudo, no que respeita a percepgao da audicao (p=0,08), 34 idosos de meio
urbano e 47 de meio rural referenciaram apresentar alteragdes, apesar desta diferenga,
os resultados nao foram significativos. Na percep¢do da visao (p=1), o nimero de
idosos a referenciarem alteragdes foi igual em ambos os meios (n=59). Conclui-se assim

que os valores apresentados sejam semelhantes em ambos os estudos, no entanto no
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estudo presente, em relagdo a visao, o numero de idosos que apresentava alteragdes era

superior comparativamente ao estudo de Kose et al. (2005).

Na andlise dos resultados obtidos pelos idosos de meio urbano que sofreram e nao
sofreram quedas nos ultimos 12 meses, no que respeita a percepgao da visao (p=0,84)
constatou-se que 30 dos idosos que cairam referenciaram apresentar alteragoes,
enquanto que, nos idosos que ndo sofreram quedas esta situacdo verificou-se em 29
idosos. Na analise da percep¢ao da audigao (p=0,09), verificou-se que dos idosos que
sofreram quedas, 21 apresentavam alteracdes, enquanto que, apenas 13 dos idosos que

nao sofreram quedas, referenciaram essa situagao.

Na analise dos resultados obtidos pelos idosos de meio rural observou-se que existiam
diferencas estatisticamente significativas na visao (p=0,04), constatando-se que, dos
idosos que cairam 38 referenciaram apresentar alteragdes, enquanto que, esta situagao
verificou-se apenas em 21 dos idosos que nado sofreram quedas. Na analise da percepgao
da audi¢ao (p=0,09), verificou-se que dos idosos que sofreram quedas 27 apresentavam
alteragdes, enquanto que, apenas 20 dos idosos que ndo sofreram quedas referenciaram

essa situacao.

6.6 Medicacao

Na andlise da medicacdo (p=0,31) constatou-se que, ndo existiam diferengas entre
1dosos: nos idosos de meio urbano, 4 nao tomavam medicac¢do, 75 utilizavam até 4
medicamentos ¢ 21 eram polimedicados (5 ou mais medicamentos), enquanto que nos
1dosos de meio rural, 8 ndo tomavam medicacao, 73 utilizavam até 4 medicamentos e
19 eram polimedicados. No entanto, num estudo anterior realizado por Pizzol et al.,
(2012), com o objetivo de analisar o uso de medicamentos entre idosos residentes em
areas urbanas e rurais do Brasil, o uso continuo de medicamentos obteve resultados
significativos (p<0,05), sendo utilizados por 79,4% dos idosos urbanos e 63,5% dos
idosos rurais, o mesmo se verificou no que diz respeito a polifarmacia (p<0,05),
existindo 19,7% de idosos urbanos polimedicados contra 8,3% de idosos rurais (Pizzol

et al., 2012), verificando-se assim diferencas entre os dois estudos.
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Na anélise dos resultados obtidos pelos idosos de meio urbano, que sofreram e nao
sofreram quedas nos ultimos 12 meses verificou-se que existiam diferencas
estatisticamente significativas na medicacao (p=0,02). Constatou-se que existiam
diferencas nos idosos de meio urbano, visto que dos idosos que sofreram quedas todos
usavam medicacdo, sendo que 36 utilizavam até 4 medicamentos e¢ 14 eram
polimedicados. Por sua vez os idosos que ndo sofreram quedas 4 ndo tomavam

medicacdo, 39 utilizavam até 4 medicamentos e 7 eram polimedicados.

Na analise dos resultados obtidos, pelos idosos de meio rural que sofreram e nao
sofreram quedas nos ultimos 12 meses e os idosos que ndo sofreram, verificou-se que
existiam diferengas estatisticamente significativas na medicagao (p=0,01). Averiguou-se
que existiam diferencas nos idosos de meio rural, visto que dos idosos que sofreram
quedas apenas 1 ndo usava medicacao, 42 utilizavam até 4 medicamentos e 13 eram
polimedicados. Por sua vez dos idosos que ndo sofreram quedas, 7 ndo tomavam

medicacdo, 31 utilizavam até 4 medicamentos e 6 eram polimedicados.

Por fim, sera realizada a analise das variaveis avaliadas através dos diferentes testes e
escalas, onde se verificou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre
os idosos de meio urbano e rural, no time up and go test (p=0,00), na FES (p=0,04) e na
velocidade méxima da marcha (p=0,00). Os resultados seguintes sdo apresentados em

média + desvio padrao.

6.7 Time Up and Go Test (TUGT)

No TUGT, os idosos de meio urbano obtiveram como resultado 13,74 + 7,47 segundos,
apresentando uma boa mobilidade comparativamente com os idosos de meio rural que
obtiveram como resultado 20,15 + 12,04 segundos, apresentando niveis variados de

independéncia em termos de mobilidade e um alto risco de queda.

No estudo de Arnadottir et al. (2009), no TUGT, os idosos de meio urbano, obtiveram
como resultado 9,9 + 3,4 segundos, enquanto que os idosos de meio rural, obtiveram
como resultado 12,1 + 3,4 segundos, apresentando por isso diferencgas significativas

(p<0,001) entre os idosos (Arnadottir et al., 2009). Embora existam diferencas nos dois
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estudos, constata-se que os valores apresentados pelos idosos institucionalizados sao
superiores, o que nos leva a crer que se deva a institucionalizagao.

Observando os idosos de meio urbano, no TUGT (p=0,45), os idosos que cairam nos
ultimos 12 meses obtiveram como resultado 14,35 + 8,00 segundos, apresentando uma
boa mobilidade e um alto risco de queda, enquanto que os idosos que ndo cairam
obtiveram como resultado 13,22 + 6,94 segundos, apresentando boa mobilidade. Dos
idosos de meio rural, no TUGT (p=0,12), os que cairam obtiveram como resultado
21,84 + 14,20 segundos, apresentando niveis variados de independéncia em termos de
mobilidade e alto risco de queda, enquanto que os idosos que nao cairam obtiveram
como resultado 18,01 + 8,20 segundos, apresentando boa mobilidade e alto risco de

queda.

6.8 Falls Efficacy Scale (FES)

No que diz respeito a FES, os idosos de meio urbano obtiveram um resultado de 65,10 +
25,62, enquanto que os idosos de meio rural, obtiveram como resultado 55,01 £ 28,09,
verificando-se assim que o medo de cair € superior nos idosos de meio rural. No estudo
de Sampaio et al. (2012), embora o medo de cair fosse superior nos idosos de meio rural
(40,7) comparativamente com os de meio urbano (45,7), esta diferenca ndo foi

significativa (p=0,64) (Sampaio et al., 2012), tal como aconteceu no presente estudo.

No que diz respeito a FES (p=0,21), os idosos de meio urbano que sofreram quedas nos
ultimos 12 meses, obtiveram um resultado de 61,88 + 24,81, comparativamente com 0s
idosos que nao sofreram quedas, que obtiveram como resultado 68,32 + 26,26,
verificando-se assim que o medo de cair € superior nos idosos que sofreram quedas nos
ultimos 12 meses. Apurou-se que existem diferengas estatisticamente significativas
entre os idosos de meio rural, que sofreram e nao sofreram quedas na FES (p=0,00),
observando-se que os idosos que sofreram quedas obtiveram um resultado de 47,95 +
26,54, enquanto que os idosos que ndo sofreram quedas obtiveram como resultado
64,00 + 27,71, verificando-se assim que o medo de cair € superior nos idosos que

cairam.
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6.9 Velocidade maxima da marcha

No estudo realizado por Lusardi et al. (2003) em idosos americanos residentes na
comunidade, com idades compreendidas entre 60 e 101 anos, constatou-se que a
velocidade maxima de marcha variou entre 1,08 m/s e 1,86 m/s (Lusardi et al., 2003).

No presente estudo, na velocidade maxima da marcha, avaliada através do 30mWT, os
idosos de meio urbano obtiveram como resultado 1,05 £ 0,37 m/s, apresentando uma
velocidade maxima de marcha inferior aos valores discutidos anteriormente. O mesmo
acontece nos idosos de meio rural visto estes apresentarem como velocidade maxima de

marcha 0,76 + 0,36 m/s.

Nos idosos de meio urbano, na analise da velocidade maxima da marcha (p=0,36),
verificou-se que os idosos que cairam nos ultimos 12 meses obtiveram como resultado
1,00 £0,34 m/s, apresentando uma velocidade méxima de marcha inferior aos valores de
referéncia, enquanto que, os idosos que nao cairam obtiveram como resultado 1,10 +
0,39 m/s, apresentando uma velocidade maxima de marcha dentro dos valores de
referéncia. Nos idosos de meio rural, na analise da velocidade maxima da marcha
(p=0,16) averiguou-se que os idosos que cairam, obtiveram como resultado 0,71 + 0,34
m/s, apresentando uma velocidade méxima de marcha inferior aos valores de referéncia,

assim como, os idosos que nao cairam que obtiveram como resultado 0,83 £+ 0,38 m/s.

6.10 Velocidade normal da marcha

No que respeita a velocidade normal de marcha, na pesquisa realizada por Lusardi et al.
(2003), em idosos americanos residentes na comunidade, com idades compreendidas
entre 60 e 101 anos, constatou-se que a velocidade variou entre 0,71 m/s e 1,25 m/s

(Lusardi et al., 2003).

Neste estudo, na velocidade normal da marcha (p=0,91), avaliada através do 30mWT,
os idosos de meio urbano obtiveram como resultado 0,82 + 0,25 m/s, apresentando uma
velocidade normal de marcha dentro dos valores discutidos anteriormente, no entanto, o

mesmo nao aconteceu nos idosos de meio rural, que obtiveram como resultado 0,61 +
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0,26 m/s, apresentando assim uma velocidade normal de marcha inferior aos valores

referenciados no estudo anterior.

Nos idosos de meio urbano, em relagdo a velocidade normal da marcha (p=0,49), os
idosos que sofreram quedas nos tltimos 12 meses obtiveram como resultado 0,81 + 0,26
m/s, enquanto que, os idosos que nao cairam obtiveram como resultado 0,84 &+ 0,25 m/s,
apresentando assim, ambos os grupos, uma velocidade normal de marcha dentro dos

valores considerados como referéncia.

Nos idosos de meio rural, em relagao a velocidade normal da marcha (p=0,11), avaliada
através do 30mWT, os idosos que sofreram quedas obtiveram como resultado 0,58 +
0,26 m/s, enquanto que, os idosos que ndo sofreram quedas obtiveram como resultado
0,66 = 0,26 m/s, apresentando assim, ambos os grupos, uma velocidade normal de

marcha abaixo dos valores considerados como referéncia.

6.11 One Leg Standing Test (OLS)

No que diz respeito ao OLS (p=0,21), constatou-se que idosos de meio urbano
obtiveram como resultado 7,92 + 7,86 segundos, enquanto que os idosos de meio rural,
obtiveram como resultado 5,91 £+ 7,12 segundos, concluindo-se assim, que nenhum dos

grupos apresenta risco de quedas.

No estudo realizado por Sampaio et al. (2012), os idosos de meio urbano apresentaram,
no OLS, um resultado de 23,35 segundos enquanto que os de meio rural obtiveram
28,31 segundos, ndo apresentando diferencas significativas (p=0,38) entre idosos de
diferentes meios (Sampaio et al., 2012). Esta disparidade de resultados pode dever-se ao
facto de Sampaio et al. terem avaliado uma populagdo japonesa residente na
comunidade, enquanto que no nosso estudo foi avaliada uma populagdo portuguesa

institucionalizada.

No que diz respeito ao OLS (p=0,34), verificou-se que os idosos de meio urbano que
cairam nos ultimos 12 meses, obtiveram como resultado 7,16 + 7,36 segundos,
enquanto que os idosos que nao cairam tiveram como resultado 8,68 + 8,35 segundos,

concluindo-se assim, que nenhum dos grupos apresenta risco de quedas. Verificou-se
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que existem diferencas estatisticamente significativas entre os idosos de meio rural, que
sofreram quedas e os que nao sofreram, no OLS (p=0,01), contatando-se que, os idosos
que cairam obtiveram como resultado 4,29 + 4,26 segundos, apresentando por isso risco
de queda, enquanto que, os idosos que nao cairam obtiveram como resultado 7,97 +

9,26 segundos, apresentando assim resultados considerados normais.

6.12 30-seconds Chair Stand Test (30sCST)

Na avaliagdo da for¢a do quadrante inferior, Sampaio et al. (2012), utilizaram como
teste o Five Chair Standing, e constataram que existiam diferencas significativas
(p<0,001) entre os idosos de diferentes meios, verificando-se que os de meio urbano
obtiveram como resultado 7,43 + 1,75 segundos, enquanto que os de meio rural
apresentaram como resultado 8,97 + 2,18 segundos, constatando-se assim que os 1dosos

de meio urbano apresentam piores resultados (Sampaio et al., 2012).

No nosso estudo, no 30sCST (p=0,26), os idosos de meio urbano, obtiveram como
resultado 8,90 + 4,03 repeticdes, apresentando resultados considerados normais,
enquanto que os idosos de meio rural, obtiveram como resultado 7,55 + 4,54 repeticoes,
estando por isso na zona de risco. Embora a diferenca ndo seja significativa, os idosos
de meio rural apresentavam piores resultados contrariamente ao estudo analisado

anteriormente.

Nos idosos de meio urbano, no 30sCST (p=0,30), os idosos que sofreram quedas nos
ultimos 12 meses, obtiveram como resultado 8,48 + 3,81 repeti¢des, apresentando
resultados considerados normais, tal como, os idosos que nao sofreram quedas que
apresentaram como resultado 9,32 + 4,24 repetigdes. Nos idosos de meio rural, no
30sCST (p=0,36), os idosos que cairam obtiveram como resultado 7,18 + 4,14
repeticdes, estando por isso na zona de risco, enquanto que, os idosos que nao sofreram
quedas obtiveram como resultado 8,02 + 5,02 repeticdes, apresentando resultados

considerados normais.

6.13 Questionario Internacional de Atividade Fisica
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No que diz respeito ao IPAQ (p=0,43), verificou-se que os idosos de meio urbano,
obtiveram como resultado 489, 58 + 642,01 MET-minutos-semana'l, apresentando
assim um baixo nivel de atividade fisica, enquanto que os idosos de meio rural,
obtiveram como resultado 800,37 + 812,12 MET-minutos~semana'l, apresentando assim
um nivel de atividade fisica moderado, apesar dos idosos serem classificados com

diferentes niveis de atividade fisica, estatisticamente esta diferenca nao foi significativa.

O mesmo verificou-se no estudo de Arnadottir et al., (2009), que avaliou o nivel de
atividade fisica entre idosos de meio urbano e rural islandeses, através da Physical
Activity Scale for the Elderly, e constataram que nao existiam diferencas significativas
entre os idosos (p=0,72), tendo os idosos de meio urbano obtido um valor de 111,
enquanto que os de meio rural obtiveram 103. Nesta escala os valores podem variar
entre 0, sendo o pior resultado, e 400, como o melhor resultado possivel (Arnadottir et

al., 2009).

Por sua vez, no meio urbano na analise do IPAQ (p=0,24), verificou-se que os 1dosos
que cairam nos ultimos 12 meses, obtiveram como resultado 413,85 + 464,95
MET minutos-semana™’, enquanto que os idosos que ndo cairam obtiveram como
resultado 565,30 + 777,74 MET-minutos-semana’l, apresentando assim, ambos 0s

grupos, um nivel baixo de atividade fisica.

No meio rural, na analise do IPAQ (p=0,41), verificou-se que os idosos que cairam
obtiveram como resultado 740,65 + 576,80 MET-minutos-semana'l, enquanto que os
idosos que ndo cairam obtiveram como resultado 876,38 + 1040,37
MET ' minutos-semana’, apresentando assim, ambos os grupos, um nivel moderado de

atividade fisica.

6.14 Indice de Massa Corporal (IMC)

Os idosos de meio urbano apresentam uma média de IMC de 27,07 + 4,53 Kg/mz,
enquanto que, os idosos de meio rural apresentam uma média de 27,96 + 4,40 Kg/m?,

observando-se assim que, apesar da diferenca de resultados, esta ndo ¢ significativa

(p=0,17), estando os dois grupos acima do peso recomendado (WHO, 2004).
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No estudo realizado por Sampaio et al. (2012), os idosos de meio urbano apresentaram
um resultado de IMC de 21,9 + 2,50 Kg/m?, enquanto que os de meio rural obtiveram
um resultado de IMC de 23,2 + 3,45 Kg/m’, apresentando diferencas significativas
(p=0,04) entre idosos de diferentes meios (Sampaio ef al., 2012). Estes resultados vém
contrariar os obtidos no presente estudo, visto existirem diferencas entre os idosos de

diferentes meios e estes apresentarem peso normal.

Nos idosos de meio urbano, na andlise do IMC (p=0,46), verificou-se que os idosos que
sofreram quedas nos ultimos 12 meses apresentavam uma média de IMC de 27,32 +
4,21 Kg/m?, enquanto que os idosos que ndo sofreram quedas apresentavam uma média
de IMC de 26,83 + 4,87 Kg/m®, apresentando assim, ambos os idosos, excesso de peso

(WHO, 2004).

Nos idosos de meio rural, na analise do IMC (p=0,41), verificou-se que os idosos que
sofreram quedas apresentavam uma média de IMC de 28,34 + 4,39, enquanto que os
idosos que ndo sofreram quedas apresentavam uma média de IMC de 27,47 + 4,41,

apresentando assim, ambos os idosos, excesso de peso (WHO, 2004).

6.15 Correlacoes

Na andlise da correlacdo entre a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses e as
diferentes variaveis avaliadas, nos idosos institucionalizados de meio urbano verificou-
se que existe uma correlagdo positiva, de nivel fraco (Rho de Spearman = 0,23) entre a
medicacdo e a ocorréncia de quedas (p=0,03), o que nos mostra que quanto maior a
ingestdo de medicamentos, maior a ocorréncia de quedas. Nas restantes varidveis os
resultados nao foram significativos, tendo o Rho de Spearman variado entre -0,14 ¢ 0,18,

e o valor de p entre 0,12 ¢ 1.

Nos idosos de meio rural, verificou-se uma correlagdo negativa, de nivel fraco (Rho de
Spearman = -0,26), entre a ocorréncia de quedas e a FES (p=0,01), o que indica que
quanto maior a ocorréncia de quedas menor ¢ a confianca dos idosos na realizacao de
diferentes atividades e consequentemente maior o medo de cair. Observou-se também a
existéncia de uma correlagdo positiva, de nivel fraco (Rho de Spearman = 0,27), entre a

medicacdo e a ocorréncia de quedas (p=0,01), o que nos leva a concluir que quanto
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maior ¢ a utilizacdo de medicacao, maior a ocorréncia de quedas. Por fim, verificou-se a
existéncia de uma correlagdo positiva, de nivel fraco (Rho de Spearman = 0,22), entre o
uso de auxiliar de marcha e a ocorréncia de quedas (p=0,04), o que indica que quanto
maior ¢ o uso de auxiliares de marcha, maior € a ocorréncia de quedas. Nas restantes
variaveis os resultados nao foram significativos, tendo o Rho de Spearman variado entre

-0,16 € 0,20, e o valor de p entre 0,07 ¢ 0,84.

6.16 Regressao logistica

Através da andlise da regressao logistica, entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12
meses, ¢ as diferentes variaveis avaliadas, nos idosos institucionalizados de meio urbano
constatou-se que existiam resultados significativos na medicacao (p=0,03), ou seja,
devido a sua ingestdo o risco de cair aumenta 2,91 vezes. Em 2013, Damian et al.,
realizaram um estudo com o objetivo de verificarem os fatores associados a quedas em
idosos institucionalizados na populacao espanhola, e constataram a existéncia de uma
forte associagdo entre a ocorréncia de quedas e o uso de medicacao, principalmente em
idosos polimedicados, constatando-se que o risco de cair aumenta 1,19 vezes por

medicamento usado, o que vai de encontro aos resultados obtidos neste estudo.

Nos idosos de meio rural, foram obtidos resultados estatisticamente significativos no
OLS (p=0,02), na FES (p=0,01), na visao (p=0,04), na medicagao (p=0,01) e no uso de
auxiliares de marcha (p=0,03). O OLS e a FES apresentam-se como fatores protetores,
diminuindo a probabilidade dos idosos sofrerem quedas em 8% e 2%, respectivamente.
No que respeita a visdo, constatou-se que os idosos que apresentavam alteragdes
possuiam 2,31 vezes mais de probabilidade de cair. Em relagcdo a medicacao, verificou-
se que devido ao seu uso o risco de cair aumenta 3,29 vezes. Na andlise dos auxiliares
de marcha, constatou-se que a sua utilizagdo aumenta o risco de queda 2,60 vezes. Em
2008, Gongalves et al., efetuaram uma pesquisa com o intuito de analisar a prevaléncia
de quedas em idosos institucionalizados na populagdo brasileira e constataram a
existéncia de um aumento significativo do risco de queda em idosos com alteracdo da
visao (p=0,03) possuindo 1,60 vezes maior probabilidade de cair, e em idosos que usam
auxilio para caminhar (p=0,03), observando-se que o seu uso aumenta o risco de queda

1,51 vezes (Gongalves et al., 2008).
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Com o objetivo de verificar os fatores associados a quedas, em pacientes i1dosos
ambulatorios de acordo com o seu nivel de atividade fisica, Perracini et al. (2011),
realizaram uma pesquisa e constataram que em idosos com um nivel de atividade fisica
moderado a elevado, existia um aumento significativo do risco de queda na FES
(p=0,001), possuindo 1,18 vezes mais risco de cair (Perracini et al., 2011). Este
resultado vem contrariar o obtido no presente estudo, pelos idosos de meio rural, visto
estes apresentarem um nivel de atividade moderado ¢ a FES (p=0,01) diminuir a

probabilidade de ocorréncia de quedas funcionando como um fator de protecgao.

E de salientar, que isoladamente, a medicacdo constitui um fator predisponente a
ocorréncia de quedas em ambos 0s grupos, no entanto, 0 mesmo nao se verifica quando

analisada com as outras variaveis.

6.17 Limitacoes do estudo

Este estudo apresentou como principais limitagdes o facto de ser um estudo transversal,
0 que ndo nos permite tirar conclusoes, relativamente ao comportamento das variaveis
em estudo, ao longo do tempo. Tendo em conta que este estudo foi realizado no ambito
de um processo especifico do ciclo de vida, seria uma mais valia para a percep¢ao do
envelhecimento. Outra das limitacdes foi a dificuldade de encontrar estudos que
comparem idosos de meio urbano e rural institucionalizados, tendo sido apenas
encontradas pesquisas que facam essa comparagcdo em idosos da comunidade, o que

dificultou a discussdo dos resultados.
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7. Conclusao
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Ao longo deste trabalho pretendemos analisar a ocorréncia de quedas nos ultimos 12
meses ¢ os fatores de risco associados as mesmas, em idosos institucionalizados de

meio urbano e rural.

Através da analise dos resultados verificou-se que existiam diferengas estatisticamente
significativas entre os idosos institucionalizados de meio urbano e rural, na realizagao
de exercicio terapéutico, no uso de auxiliares de marcha, no time up and go test, na
velocidade maxima da marcha e na FES, tendo sido obtidos piores resultados pelos

idosos de meio rural em todas as variaveis.

Foi também possivel constatar que existiam diferengas estatisticamente significativas
entre os idosos de meio urbano que sofreram e nao sofreram quedas nos ultimos 12
meses quanto ao uso de medicacdo, sendo a sua utilizagdo superior nos idosos que
cairam. Nos idosos de meio rural essas diferencas verificaram-se na percepcao da visao,
constatando-se que o nimero de idosos que apresentavam alteragdes era superior nos
que sofreram quedas, assim como, no uso de medicacdo, de auxiliar de marcha, nos
maus resultados obtidos no OLS e na FES, havendo um menor nivel de confianca na

realizagdo de diversas tarefas por esses idosos que cairam.

No que diz respeito a correlagdo da ocorréncia de quedas com as restantes variaveis, nos
ultimos 12 meses, observou-se que, nos idosos de meio urbano, existia uma correlagao
positiva com a medicacdo, constatando-se assim que o uso da mesma estd diretamente
relacionado com as quedas. Nos idosos de meio rural, verificou-se uma correlagao
negativa entre a ocorréncia de quedas e a FES, observando-se que as quedas estdo
associadas a menores niveis de confianga e consequentemente a um maior medo de cair,
e uma correlacao positiva entre a ocorréncia de quedas e a medicagdo e o uso de auxiliar
de marcha, o que tal como aconteceu anteriormente, nos indica que a sua utilizagdo se

encontra relacionada com o facto de os idosos cairem.

Na regressao logistica entre a ocorréncia de quedas, nos ultimos 12 meses, € as restantes

variaveis avaliadas, foi possivel observar que, nos idosos de meio urbano, a medicagao
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constituia um fator de risco de queda, constatando-se assim que quanto maior a sua
utilizagdo maior sera a probabilidade de os idosos cairem. Nos idosos de meio rural,
para além da medicagdo observou-se que o OLS, a FES, a visdo e o uso de auxiliar de
marcha também se apresentavam como fatores de risco de queda, verificando-se assim
que alteragdes no equilibrio estatico, na percep¢ao da visdo, a utilizagdo de medicagado e
auxilio para caminhar e o medo de cair aumentam a probabilidade deste grupo de idosos

sofrer quedas.

Conclui-se assim que, apesar de ndo existirem diferengas estatisticamente significativas
entre os idosos, no que diz respeito a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses,
quando comparados com os idosos institucionalizados de meio urbano, os idosos
institucionalizados de meio rural obtiveram piores resultados nas variaveis avaliadas e

consequentemente estes apresentam um maior nimero de fatores associados a quedas.

Para a realizacdo de futuros trabalhos sugerimos que o nimero da amostra seja superior

a0 nosso e que seja também avaliada a componente psicoldgica dos idosos.
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Anexo 1: Pedidos de autorizacao aos lares de idosos
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No ambito da realizacdo da dissertagdo de mestrado, Thierry Alves Machado, aluno
numero 18094, do mestrado de Fisioterapia da Senescéncia, na Universidade Fernando
Pessoa, orientado pela Dra. Clarinda Festas, vem por este meio pedir a apreciacao e
aprovacao da realizagdo do projecto intitulado, “Factores associados a quedas em idosos

institucionalizados de meio urbano e rural”, na vossa institui¢ao.

Nesta carta constam os tracos gerais do projecto, assim como uma breve revisao

bibliografica que o fundamenta.

4

O envelhecimento ¢ o somatdrio de todas as alteragcdes no organismo vivo, que
acarretam consigo o declinio funcional, com repercussdes sobre as capacidades
psicossociais. Neste sentido, cada vez mais a problematica da terceira idade, incluindo a
social, a psicologica e a fisioldgica tem sido abordada existindo diversas perspectivas
para o seu estudo. Uma das perspectivas que tem ganho interesse na comunidade

cientifica que se debruga sobre o envelhecimento, ¢ a problematica das quedas, sua

etiologia e factores de risco associados (Netto e Salles, 2001).

A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) define a queda como sendo “a consequéncia
de qualquer acontecimento que leve o individuo a cair no chdo contra a sua vontade” e
considera-a como sendo a segunda maior causa de morte acidental no mundo (Hawk et

al., 2006).

Em Portugal varios estudos indicam que as quedas sdao um dos mais sé€rios problemas
associados com a idade e um dos maiores problemas de Saude Publica. Varios estudos
mostram que 40 a 60 % dos individuos acima dos 65 anos ja experimentaram pelo

menos uma queda, sendo esta mais frequente nos utentes de lares (Carvalho, 2004).

A abordagem metodoldgica adoptada neste projeto serda a de um estudo do tipo
transversal e de natureza correlacional, composto por um momento de avaliacio em
dois grupos de idosos distintos: institucionalizados de meio urbano e institucionalizados

de meio rural. A amostra prevista sera de 200 individuos, 100 idosos institucionalizados
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de meio urbano e 100 idosos institucionalizados de meio rural.

Os instrumentos de avaliacdo utilizados serdo, um questiondrio multidimensional
através do qual serd feita uma caracterizagdo sociodemografica da amostra em que se
pretende auferir dados referentes ao sexo, idade, estado civil, escolaridade, profissao
anterior, tempo de institucionalizagdo, quedas, exercicio terapéutico e estado de saude
geral; International physical activity questionnaire-short form (IPAQ-SF), para avaliar
o nivel de atividade fisica; One leg stand test, para avaliar o equilibrio; Chair stand test,
para avaliar a forca muscular do quadrante inferior; Time up and go test, para avaliar a
mobilidade e o equilibrio; 30 metre walk test, para avaliar a marcha; Falls Efficacy

Scale (FES), para avaliar o medo de cair.

A recolha de dados sera feita por fisioterapeutas ¢ a data da mesma sera definida em
conjunto com a institui¢ao, de acordo com a disponibilidade da mesma, havendo no

entanto uma preferéncia por decorrer durante o més de Margo.

Pede deferimento,

Porto, 9 de Janeiro de 2013

Contactos:
Telemovel: 936287094
E-mail: machado thierry@hotmail.com
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Anexo 2: Declaracio de consentimento informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacéo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntario sdo)

, compreendi a explicacéo que
me foi fornecida acerca da minha participacéo na investigagdo que se tenciona realizar,
bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as
perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacgdes da Declaracédo de
Helsinquia, a informagédo ou explicacdo que me foi prestada versou os objectivos e os
métodos e, se ocorrer uma situacao de pratica clinica, os beneficios previstos, os riscos
potenciais € o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
recusar a todo o tempo a minha participacao no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso,

propostos pelo investigador.

Data: / /200__

Assinatura do doente ou voluntario s&o.

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Comissao de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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Fwd:
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Anexo 3: Pedido de autorizacio para aplicacao da versao portuguesa da FES

Thierry Alves Machado <18094@ufp.edu.pt>
para mcdamelo [~

Exma. Sra Professora Cristina Argel de Melo,

18:40 (ha 22 horas)

||

-

No ambito da realizagao da dissertagao de mestrado, Thierry Alves Machado, aluno nimero 18094, do mestrado de
Fisioterapia da Senescéncia, na Universidade Fernando Pessoa, vem por este meio solicitar a sua autorizagdo para a
utilizagdo da versao portuguesa da Falls Efficacy Scale como instrumento de recolha de dados e integragdo na
elaboragao do projecto intitulado, “Factores associados a quedas em idosos institucionalizados num meio urbano e rural”.

Desde ja agradego a sua atengao e disponibilidade. Fico a aguardar resposta.

Com os melhores cumprimentos,

Thierry Machado

FES Caixa de Entrada x

Cristina Melo
para mim |~

Caro estudante

Junto envio o artigo da validaga@o e daptagao cultural da FES que esta publicado na ifisionline de Janeiro de 2011.

Boa sorte

Cristina Argel de Melo (PhD)

Prof. Coordenadora

Area Técnico Cientifica da Fisioterapia
ESTSP

Instituto Politécnico do Porto

Rua Valente Perfeito, 322

4400-330 - Vila Nova de Gaia

Portugal

Telef.: 22 206 1000 ext: 105

Fax: 22 206 1001

mcdamelo@gmail.com

XVIII

@ 20:58 (hd 20 horas)

n [}

5]

4



Fatores associados a quedas em idosos institucionalizados de meio urbano e rural

Anexo 4: Versao portuguesa da FES

Versao Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

ABAIXO ESTAO INDICADAS VARIAS TAREFAS.

A FRENTE DELAS ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANGA, OU SEJA, O
MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAO.

MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante

1. Vestir e despir-se [ | [

-
N
w
Bl
7,1
[< .
~
[ 1.
[Te 5

10
2. Preparar uma refeigdo ligeira | L |

-
N
w
=
=
o
=
o
©—
5

3. Tomar um banho ou duche | | |

-
[\
w
A
o=
o—
=
o
©—
)

4. Sentar/ Levantar da cadeira | | |

_.
[N

w

s
-
o
=
o —
o—
=)

5. Deitar/ Levantar da cama | [ |

-
N
w
A
P
o
-
col—
©—
5

6. Atender aportaou o telefone | | |

-
N

w

Sr—
a—
o=
-
o
o—
=)

7. Andar dentro de casa | [ |

—
N
w
o
.
i
<=
o
©—
S

8. Chegar aos amarios | [ |

-
[\
w
A
.
o
iy
o
o —
3

9. Trabalho domeéstico ligeiro
(limpar o p6, fazer a cama, lavar a louga) | | | |

10. Pequenas compras | I | [
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Anexo 5: Questionario Internacional de Atividade Fisica — Forma Curta

Para responder as questdes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esfor¢o

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que realiza por pelo menos

10 minutos continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, realiza atividades VIGOROSAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar

futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados
em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que o
faca suar BASTANTE ou aumentem MUITO a sua respiracdo ou batimentos do

coragao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanta tempo no total despende a realizar essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, realiza atividades MODERADAS por

pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,

dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que o faga suar leve ou aumentem moderadamente a sua

respira¢do ou batimentos do coracio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum
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2b. Nos dias em que faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos

continuos, quanta tempo no total despende a realizar essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos

continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo

no total gasta a caminhar por dia?

Horas: Minutos:

Estas tltimas perguntas sao em relagdo ao tempo que passa sentado ao todo no trabalho,

em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que gasta

sentado no escritério ou a estudar, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado

assistindo televisdo.

4a. Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:
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Anexo 6: Questionario multidimensional

Data de Nascimento: Estado Civil:
Sexo: D Masculino D Feminino
Profissao anterior: Escolaridade:

Tempo de institucionalizacao

Quedas no ultimo ano: [1 sim (1 Nio
Estado de Saude Geral:
D Muito ma D Razoavel D Muito boa

O] ma [] Boa

Fisioterapia: (1 Sim (1 Nio
L1 1 vez p/ semana L1 2 vezes p/ semana
[ 3 vezes p/ semana L1 4 ou mais vezes p/ semana
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Visdo: [] Boa L] wma

Audicio: [1 Boa (1 wma

Historia médica anterior:

Historia médica atual:

Medicacio:

Peso Altura
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