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Resumo

O medo de cair ndo ¢ s6 uma consequéncia, mas também um factor de risco para a
ocorréncia de quedas, induzindo a uma diminuicao do equilibrio. Nos senescentes, esse
tipo de ocorréncia ¢ um factor que, muito embora seja ainda bastante negligenciado,
afecta de sobremaneira a qualidade das suas vidas. Desta forma, constituem objectivos
do presente estudo: analisar a influéncia do sexo no equilibrio € no medo de cair em
senescentes ndo institucionalizados; por outro lado, comparar a predisposicdo a quedas
em fun¢do do sexo, assim como, a influéncia da ocorréncia de quedas nos ultimos 12
meses no equilibrio e no medo de cair; e, por ultimo, averiguar e estabelecer possiveis
relacdes entre o equilibrio e o medo de cair. A amostra foi constituida por 40
senescentes, de ambos os sexos, ndo institucionalizados e com idades compreendidas
entre os 65 e 89 anos. Para avaliar o equilibrio, foi utilizado o Teste de Tinetti e, para
avaliar o medo de cair, a FES (Falls Efficacy Scale). Apds a avaliagdo e a analise dos
dados, observou-se que os individuos do sexo masculino apresentaram um maior
equilibrio (U= 104,50; p= 0,009) e um menor medo de cair (U= 108,50; p= 0,011).
Observou-se, ainda, que tanto o sexo (y?’= 0,476; p=n.s.) como o equilibrio (U= 125; p=
n.s.) e o medo de cair (U= 131; p= n.s.) ndo influenciam a ocorréncia de quedas nos
ultimos 12 meses. Por ultimo, encontrou-se uma correlacao linear alta e positiva entre o
equilibrio e o medo de cair (p= 0,815, p=0,000). Este estudo sugere que o sexo
influencia o equilibrio bem como o medo de cair, observando-se também uma
correlacdo linear alta entre estes dois ultimos itens. Relativamente a ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses, ndo foram encontradas diferengas entre homens e
mulheres senescentes e, aparentemente, ndo estd associada a alteracdes do equilibrio e

a0 eventual medo de cair.

Palavras-chave — Senescéncia; Equilibrio; Medo de Cair; Quedas.



Abstract

Fear of falling is not only a consequence but also a risk factor for the occurrence of
falls, inducing a decrease in balance. In the elderly persons, such an occurrence is a
factor, which, though still quite neglected, particularly affects their quality of life. Thus,
this study aims: to analyze the influence of gender in balance and in fear of falling in
non-institutionalized older people; to compare the predisposition to falls according to
gender, as well as the influence of the occurrence of falls in the last 12 months upon
balance and fear of falling; and, finally, to determine and establish possible links
between balance and fear of falling. The sample consisted of 40 senescent, male and
female, non-institutionalized and aged between 65 and 89 years. The Tinetti’s test was
used to assess balance, the FES (Falls Efficacy Scale) to assess fear of falling. Data
evaluation and analysis showed that males had a higher balance (U= 104,50; p= 0,009)
and less fear of falling (U= 108,50; p= 0,011). It was also observed that gender (y’=
0,476; p=n.s.) and balance (U= 125; p=n.s.) and fear of falling (U= 131; p=n.s.) did
not influence the occurrence of falls in the last 12 months. Finally, there was a high and
positive linear correlation between balance and fear of falling (p= 0,815, p=0,000). This
study suggests that gender influences balance and fear of falling, being also noticeable a
high linear correlation between these last two items. As for the occurrence of falls in the
last 12 months, no differences were found between elderly men and women, and

apparently it is not associated with changes in balance and possible fear of falling.

Keywords - Aging; Balance; Fear of Falling; Falls.
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Résumé

La peur de tomber n'est pas seulement une conséquence, mais aussi un facteur de risque
pour la survenue de chutes, entrainant une diminution de 1'équilibre. Bien qu’il ne soit
pas encore mis en évidence, le fait de tomber est un facteur qui réduit sérieusement la
qualité¢ de vie des personnes agées. Ainsi, les objectifs de cette étude sont : analyser
l'influence du sexe dans I'équilibre et dans la peur de tomber chez les personnes agées
non institutionnalisées ; d’autre part, comparer la tendance de chutes selon le sexe et
leur influence au cours des 12 derniers mois en concernant 1’équilibre et la peur de
tomber ; et, enfin, observer et établir des éventuels liens entre équilibre et peur de
tomber. L’échantillon est composé par 40 personnes agées de 65 a 89 ans, hommes et
femmes, non institutionnalisées. Pour évaluer 1'équilibre, on a utilisé le Test de Tinetti
et, pour ¢évaluer la peur de faire une chute, la FES (Falls Efficacy Scale). Apres
I’évaluation et 1’analyse des données, on a observé que I’équilibre était plus élevé chez
les hommes (U= 104,50; p= 0,009) et que ceux-ci avaient moins peur de tomber (U=
108,50; p= 0,011). On a encore observé que le sexe (y’= 0,476; p= n.s.) ainsi que
I'équilibre (U= 125; p= n.s.) et la peur de chuter (U= 131; p= n.s.) n’augmentent pas le
risque d’une nouvelle chute dans les 12 derniers mois. Enfin, on a trouvé une
corrélation linéaire et positive parmi 1’équilibre et la peur de tomber (p= 0,815,
p=0,000). Cette étude indique que le sexe agit sur I’équilibre ainsi que la peur de
tomber, démontrant aussi une corrélation linéaire trés positive entre les deux derniers
points. Quant a I’existence de chutes au cours des 12 derniers mois, on n’a pas trouvé
des différences entre hommes et femmes ainées et, apparemment, elle n’est pas liée aux

troubles d’équilibre ni a une possible peur de tomber.

Mots-clés — Vieillissement; Equilibre; Peur de tomber; Chutes
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Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair

Nos tempos de hoje, deparamo-nos, cada vez mais, com o aumento da proporgao
da populagdo senescente, quer nos paises desenvolvidos, quer nos paises em vias de
desenvolvimento, devido ao aumento da esperanca média de vida (Daley e Spinks,
2000). Como este tipo de populagdo tende a crescer cada vez mais, os cuidados de satde
relacionados com esta faixa etaria assumem primordial importancia, objectivando uma

melhoria da sua qualidade de vida (Daley e Spinks, 2000).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica de Portugal (INE, 2002), a populagao
senescente, considerada a partir dos 65 anos, tem vindo a aumentar ao longo dos anos,
estando previsto um agravamento até 2050. Tal facto deve-se a dois factores: ao
aumento do niimero de senescentes como consequéncia do aumento da esperanca média

de vida e a diminui¢do da natalidade, com redu¢ao do nimero efectivo de jovens.

Em 1990, a populacao portuguesa tinha uma esperanca média de vida a nascenga
de cerca de 74,1 anos (70,6 anos no caso dos homens ¢ 77,6 no caso das mulheres),
valores que subiram para os 78,5 anos em 2006 (75,2 anos para os homens e 81,8 anos
para as mulheres) (INE, 2007). Ainda segundo o INE (2007), a esperanca média de vida
a nascenca tem vindo progressivamente a aumentar em Portugal, sendo superior nas
mulheres. Em 1975, as mulheres podiam esperar viver, em média, 72 anos, € os homens
65 anos; em 2005, os valores ascendiam a 81 e 75 anos, respectivamente. Esta mesma
fonte prevé que, em 2050, a esperanca média de vida das mulheres seja de 85 anos e dos
homens 79 anos. Deste modo, em 1960 os idosos representavam 8,0% do total da
populacdo. No entanto, em 2001, duplicou a populagao idosa (16,4%), estimando-se que

no ano 2020 atinja os 18%.

Na perspectiva de Spirduso (1995), a Senescéncia consiste num processo ou
conjunto de processos inerentes, a todos os seres vivos, que se assume como uma
diminuicdo da capacidade de adaptagdo e da funcionalidade. O mesmo autor (2005),
num estudo posterior, investigou que muitas das causas associadas a diminui¢do

funcional do individuo devem ser atribuidas a auséncia de estimulagdo ou ao desuso.

Estas perdas tornam a populacdo idosa mais fragil, com maior propensdo a

adquirir algumas doengas (hipertensdo, doengas cardiovasculares, artrite, osteoporose,
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diabetes) e a perda da independéncia total para a realizacdo das tarefas do dia-a-dia

(Daley e Spinks, 2000).

Por outro lado, a Senescéncia pode ser definida como um processo de mudanca
progressivo da estrutura biologica, psicologica e social dos individuos, que, iniciando-se

mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida (Hebert, 1997).

Apesar de inumeras variaveis individuais, podemos falar num processo
normativo de envelhecimento com diminui¢do do equilibrio, da for¢a muscular, da
flexibilidade, da amplitude do movimento articular e lentificagdo das fungdes
neuromotoras. A diminuicdo €, segundo Daubney e Culham (1999), mais frequente no
sexo feminino e, segundo Vellas et al. (1997), resulta do somatério de todos os factores
mencionados. Como consequéncia, observa-se um aumento na frequéncia de quedas

(Daubney e Culham, 1999; Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

De facto, um dos mais sérios problemas associados com a idade ¢ o acidente por
queda, constituindo também, um dos maiores problemas de Satude Publica (Carter et al.,
2001; Morris, 2007). Com o avangar da idade, constata-se um consideravel aumento da
incidéncia de quedas e das suas consequéncias (Schiller et al. 2007; Morris, 2007), onde
cerca de 30% de individuos com mais de 65 anos de idade ja experimentaram pelo
menos uma queda, no minimo uma vez por ano, sendo esta mais frequente nas mulheres

(Tinetti et al., 1990, Olivier et al., 2007; Skelton et al., 2007; Pijnappels et al., 2008).

De facto, a diminui¢do do equilibrio tem sido citada como um dos maiores
factores contributivos para a ocorréncia de quedas (Lord et al., 2003). Para além deste
factor fisioldgico, sugeriram o medo de cair como sendo um factor psicologico
predisponente para a ocorréncia das mesmas (Gillespie et al., 2007). O medo de cair ¢
considerado um estado continuo de ansiedade, perda de confianga, isolamento social e
restricdo das actividades da vida diaria (Olivier ef al., 2007; Moylan et al. 2007), com
consequente perda de qualidade de vida pelo idoso (Thorbahn et al, 1996). A
prevaléncia do medo de cair tem tendéncia a ser maior entre as mulheres do que nos
homens, aumentando com a idade (Huang et al., 2003; Vellas et al., 1997). Um estudo
longitudinal levado a cabo por Maki et al. (1994), permitiu concluir que as pessoas

idosas com medo de cair apresentam maior tendéncia para cair.
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Posto isto, ¢ facil compreender que a falta de equilibrio e mobilidade aumentam,
significativamente, a probabilidade da ocorréncia de quedas, o medo de cair e a
dependéncia nos senescentes, tanto nos institucionalizados, como nos nao

institucionalizados (Shumway-Cook et al., 1997).

Deste modo, o Fisioterapeuta tem um papel importante nos diversos niveis de
interven¢do junto dos senescentes, considerando que a melhoria dos niveis da qualidade
de vida destes individuos passa pela melhoria do equilibrio e diminuicdo do medo de
cair. Assim, previne-se a ocorréncia de quedas e evita-se consequéncias devastadoras
para a saude do senescente, sendo necessario estabelecer formas de intervencao (EI
Haber ef al., 2008; Manckoundia et al., 2008). Dai, a relevancia de aprofundar estudos
nesta area, promovendo a independéncia funcional desta populacdo: com consequente

aumento da auto-estima, bem-estar e motivacao (social e laboral) (INE, 1999).

Na senda de autores como Tinetti ef al., 1990; Tinetti e Powell, 1993; Vellas et
al., 1997; Tinetti e Williams, 1998 e Schiller et al. 2007, que investigaram e
estabeleceram possiveis relagdes entre ocorréncia de quedas, equilibrio e medo de cair,
o presente estudo, enquadrado numa perspectiva multifactorial, tem como objectivo

estudar estas relacdes em idosos nao institucionalizados.

Desta forma, constituem hipdteses de trabalho:

H;i: O sexo influencia o equilibrio.

H;: O sexo influencia o medo de cair.

Hs: As mulheres apresentam maior predisposi¢do a quedas.

Ha: A ocorréncia de quedas nos tltimos doze meses tem influéncia no equilibrio.
Hs: A ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses influencia o medo de cair.

He: Existe relagdo entre o equilibrio e o medo de cair.

No que diz respeito a sua estrutura, este estudo inicia-se com um quadro teorico
de referéncia sobre a Senescéncia, onde se descrevem os principais conceitos e
processos inerentes a diminui¢do do equilibrio. Este enquadramento tedrico ¢ ainda
complementado com uma revisdo de literatura relativa a quedas e a relagdo entre o

equilibrio e o medo de cair.
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No estudo empirico, descreve-se o método utilizado (caracterizagdo dos
participantes, instrumentos utilizados e procedimentos) e apresentam-se e discutem-se

os principais resultados obtidos.

Assim, para a sua execu¢ao foram utilizadas duas escalas: a FES e o Teste de
Tinetti. A parte pratica do presente estudo decorreu no ano lectivo 2007/2008, no
distrito de Viana do Castelo. Observou-se que existe influéncia do sexo no equilibrio,
bem como, no medo de cair; assim como, uma correlacdo linear alta e positiva entre o
equilibrio € o medo de cair. No entanto, relativamente a ocorréncia de quedas nos
ultimos doze meses, ndo foram encontradas diferencas entre homens e mulheres

senescentes e, aparentemente, nao tem influéncia no equilibrio e no medo de cair.

O estudo termina com uma conclusdo geral na qual se apontam as principais

limitagdes do mesmo e se apresentam pistas futuras.
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1.1. Aspectos Demograficos

O envelhecimento da populacdo, como heranca do século anterior, coloca-se
como um dos fenomenos mais importantes deste inicio de época, dado que as suas
consequéncias sao multiplas e difusas (Costa, 2002). Esta ¢ uma das caracteristicas
basicas que diferencia, radicalmente, as sociedades actuais daquelas de outras épocas
histéricas, que se caracterizam por uma maioria de jovens entre os seus membros
(Costa, 2002). Desta forma, o envelhecimento surge como um factor importante nas

varias sociedades e traduz-se por um aumento da importancia relativa dos idosos.

Este facto ¢ explicado por uma evolucao das estruturas demograficas, derivada
quer da diminui¢do dos indices de fecundidade com reducdo das taxas de natalidade,
quer do aumento da esperanca média de vida, resultando num envelhecimento da
populacdo (Siqueira et al., 2007). Assim, cresce a propor¢do da populacdo com mais de
60 anos de idade e reduz-se a percentagem de jovens dos 0 aos 14 anos (INE, 2007). A
piramide populacional tende assim a inverter-se, a ponto do século XXI poder ser

considerado como o século do idoso (Bento, 1999).

Portugal, tal como os outros paises da Europa, segue esta tendéncia, estando
inserido num conjunto de paises que, sob o ponto de vista demografico, sdo
caracterizados por uma baixa fecundidade e uma baixa mortalidade (INE, 2002). Assim,
observa-se uma diminuicdo da propor¢do de jovens na populagdo e um aumento da

proporc¢ao de idosos (Nazareth, 1999; INE, 2007).

O fendémeno de envelhecimento demografico em Portugal, entre 1960 e 2001,
traduziu-se por um decréscimo de cerca de 36% na populagdo jovem e um incremento
de 140% da populagdo idosa (INE, 2002). A propor¢do da populacdo idosa, que
representava 8,0% do total da populagdo em 1960, praticamente duplicou, passando

para 16,4% em Marco de 2001, no tltimo recenseamento da populacao (INE, 2002).

Este progressivo envelhecimento da populacdo contribui para o despoletar de

alguns problemas de saude, tais como: o aumento do risco de doengas crdnico-
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degenerativas (doencgas cardiovasculares, hipertensao, diabetes, osteoporose, etc.), perda
de independéncia funcional (perda de autonomia) e deterioracdo da qualidade de vida
(Siqueira et al., 2007). Por outro lado, este constante envelhecimento da populagao
coloca novos desafios em termos socio-economicos e assume cada vez mais
importancia nas politicas de saude (Mateo, 1996). O aumento do niimero de anos de
vida sauddvel e a diminui¢do do numero de anos de doenga e incapacidade parecem
constituir a melhor estratégia para travar a subida dos custos com a saude. Assim, o
ponto mais fulcral ndo serd saber qual a idade maxima que se ird atingir, mas sim como

se ira envelhecer.

1.2. Conceito de Senescéncia

Se por um lado a Senescéncia ¢ uma fase da vida para reviver os proprios
objectivos e para realizar algumas mudangas (Timiras, 1997), por outro esta ¢
caracterizada como um periodo de perdas funcionais, que influenciam negativamente a
qualidade de vida dos individuos senescentes (Vandervoort, 1995). A perda de algumas
funcdes fisioldgicas € inevitavel no individuo que envelhece, por melhores que sejam os
seus habitos de vida. De facto, o processo de Senescéncia é um processo intrinseco,

progressivo, devastador e irreversivel (Vandervoort, 1995).

Spirduso (1995) ressalta um novo conceito, o de idade biologica versus
cronoldgica. Neste sentido, a Senescéncia constitui-se como um processo fisiologico
que ocorre em consonancia com a idade bioldgica e ndo com a idade cronolédgica. Para
Mazo (2001), a idade cronoldgica ¢ o tempo de vida a partir do momento do
nascimento. E, igualmente, o nimero de anos vividos por uma pessoa, tomando-se por
base a expectativa média de vida da sociedade em que ela vive. Por outro lado, a idade
bioldgica ¢ a condicdo ou estado em que o corpo se apresenta, ndo estando
necessariamente relacionado com a idade cronologica, isto €, as pessoas aparentam ter

outra idade.
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Na senda da perspectiva cronologica, Spirduso (1995) apresenta-nos uma tabela
que pretende categorizar a idade cronoldgica e que ¢ alvo de discussdo. Segundo esta
tabela, o termo “Terceira Idade” refere-se a individuos com mais de 65 anos. Quanto
aos individuos entre os 65 ¢ 74 anos, estes sdo considerados os “jovens idosos”. Esta
categoria, segundo os Gerontologistas, tem vindo a crescer em nimero e refere-se aos
individuos que, em virtude do seu estilo de vida activo, continuam a comportar-se como
uma pessoa jovem ou de meia-idade. A maioria destes individuos pode manter o seu
emprego ¢ a produtividade, se for essa a sua vontade. Os individuos entre os 75 ¢ 84
anos constituem a categoria dos “idosos” e os individuos entre os 85 ¢ 99 anos a dos
“velhos idosos”. Os individuos com idade superior ou igual a 100 anos de vida sdao os
“mais velhos idosos”. Contudo, esta categoriza¢do tem como base fundamental o

aspecto cronologico.

Segundo Pu e Nelson (2001), autores em pr6 do argumento biologico, a medida
mais comum de Senescéncia ¢ a idade cronoldgica que mede a quantidade de anos de
uma pessoa e oferece uma base conveniente para a categorizagdo, mas que nao retrata
precisamente o verdadeiro quadro das capacidades fisicas ou de saude do idoso. Ainda,
Martins ¢ Gomes (2002) referem que o processo de Senescéncia ndo ocorre
uniformemente em toda a populacdo, pelo que ndo ¢ prudente definir “velhice” de

acordo com uma determinada idade cronologica.

A Senescéncia estd, portanto, associada a alteracdes fisicas e fisiologicas que se
reflectem, fundamentalmente, na diminui¢do da capacidade para realizar as tarefas do
quotidiano (Spirduso, 1995). Assim, o momento da entrada na velhice ndo pode estar
estabelecido cronologicamente. Este depende da “maquina biologica” de cada um, logo
varia de pessoa para pessoa. Neste contexto, Levet-Gautrat e Fontaine (1987) dizem que
ndo existe uma entrada na velhice, mas sim entradas diferentes e sucessivas dentro do

envelhecimento. Dai um individuo ndo “envelhecer”, mas “ir envelhecendo”.

Daley e Spinks (2000) referem que a diminui¢do da funcao dos 6rgaos durante a
Senescéncia ¢ o resultado do desuso, permitindo que a fisiologia da “Senescéncia”
possa ser definida como a fisiologia do desuso. Norman (1995) caracteriza também o
desuso como um factor significativo na perda da funcionalidade e da deteriorizacdo do

estado de saude, habitualmente associado a Senescéncia.
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Relacionado com o conceito de Senescéncia estd ainda o conceito de pessoa
idosa. De facto, perante tdo vastas defini¢des da palavra “idoso” e, numa tentativa de
uniformizacao de critérios, a O.M.S. (Organiza¢cdo Mundial de Saude) convenciona
que idoso ¢ todo o individuo com 65 anos ou mais, independentemente do sexo e do

estado de satde (Costa 1994).

Do mesmo modo, em Portugal e segundo o INE (2002), consideram-se pessoas
idosas os homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, idade que em

Portugal esta associada a idade de reforma.

1.3. Processo de Senescéncia

Como refere Spirduso (2005), ao contrario da doenga, o processo de Senescéncia
¢ um fenémeno normal e universal. Constitui, entdo, um processo inerente a todo o ciclo
de vida. E, ainda, de acordo com Spirduso (2005), tem sido descrito como um processo,
ou um conjunto de processos, inerente a todos os seres vivos. E que, com a passagem do
tempo, se expressa pela perda da capacidade de adaptacdo e pela diminuicao da

funcionalidade, estando associada a alteragdes fisicas e fisioldgicas.

O processo de senescéncia reflecte como principais alteracdes fisioldgicas: a
nivel do sistema cardiovascular — baixa frequéncia cardiaca e diminui¢do da
vasodilatagdo arterial (Spirduso, 1995); hipotensao ortostdtica — resultante das
alteracdes dos volumes dos fluidos corporais, as quais podem estar associadas ao
fenomeno de tromboembolismo e enfarte de miocardio (Spirduso, 1995); a nivel do
sistema respiratorio — diminui¢do da actividade ciliar, reflectindo-se numa acumulagio
de secre¢des, aumento residual, por perda da elasticidade do tecido conjuntivo
pulmonar, diminui¢do da ventilagdo méxima e do consumo maximo de 0, (Vandervoort,
1995); a nivel do sistema nervoso — atrofia cortical, declinio dos niveis de
neurotransmissores, diminuicdo do peso cerebral, por perda de células nervosas e,
essencialmente, do liquido cefalorraquidiano, do aporte sanguineo cerebral e da

velocidade de condugao nervosa (Lehmann e Kottke, 1994).
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A nivel fisico, a dependéncia funcional constitui um dos mais sérios problemas
de satde dos idosos (Hausdorff et al., 2001). A redugdo da for¢a e da massa muscular
estd associada ndo s6 ao medo de cair e ao aumento do risco de quedas, mas também a
incapacidade de execu¢do das AVD’s e de caminhar (Schiller et al., 2007). E no que
concerne ao sexo, as mulheres apresentam taxas maiores de limitagdo das AVD’s, em

relagdo aos homens (Roberts et al. 1997).

Diversos autores (e.g. Rendas, 2001; Costa, 2002) dividiram este processo em
trés componentes fundamentais: i) o envelhecimento biologico, avaliado pelas
capacidades funcionais e pelo limite de vida dos seres organicos, que vao perdendo a
sua capacidade de adaptacdo e de auto-regulacdo; ii) o envelhecimento psicologico, que
se caracteriza pelas capacidades comportamentais da pessoa para se adaptar ao meio, ao
processo de senescéncia e envelhecimento; e por fim, iii) o envelhecimento social, que

corresponde aos papéis que a sociedade espera para esta faixa da vida.

Barata e Clara (1997) defendem que o que mais determina o processo de
Senescéncia sdo os habitos de vida e as influéncias genéticas. Isto porque o individuo
esta dotado de uma histéria genética propria e de um conjunto de experiéncias de vida
determinantes no seu estado de saude, bem como, o desenvolvimento em todo o
processo de Senescéncia. Mazzeo et al. (1998) referem também as doencas cronicas,

entre outras, que interagem entre si € influenciam a forma como se envelhece.

Ja Ermida (1999) considera que a senescéncia ¢ um processo de diminuicao
organica e funcional, ndo decorrente de qualquer acidente ou doenga, mas que acontece,
inevitavelmente, com o passar do tempo. Seria, entdo, o processo irreversivel e
progressivo de declinio que afecta os o6rgdos e sistemas humanos, principalmente apos
os 30 anos de idade, mas cujas alteracdes se tornam mais acentuadas e visiveis a partir

dos 65-70 anos (Medanha e Silva, 2002).

Também os 0ssos, as articulagdes e os musculos, os principais componentes do
sistema musculo-esquelético, com o avangar da idade tornam-se mais frageis, afectando
o equilibrio, a mobilidade e a capacidade funcional e lentificando os movimentos que
podem comprometer a independéncia do idoso. Assim, o risco do idoso sofrer de

disturbios musculo-esqueléticos esta aumentado (Roach, 2003).
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1.3.1. Alteragdes Musculo-Esqueléticas

Com a Senescéncia, os movimentos tornam-se mais lentos (D’Antona et al.,
2003), o que limita a independéncia, reduz a qualidade de vida e aumenta a

probabilidade de quedas (Goldspink e Harridge, 2004).

A Senescéncia e o desuso sao as duas condi¢des principais para uma perda da
massa muscular (D’Antona et al., 2003; Goldspink e Harridge, 2004), designando-se
por sarcopenia (Kent-Braun e Young, 2000). A medida que envelhecemos, a forca
muscular diminui, com a maior parte do declinio ocorrendo apods os 50 anos (Hunter et
al., 2004). Entre os 50 e os 80 anos de idade, ¢ a altura em que metade da massa
muscular do corpo foi perdida (Daley e Spinks, 2000; Machida e Booth, 2004). Deste
modo, a perda de forga estd associada a perda de massa muscular, decorrente de uma
diminui¢do das fibras tipo II (fibras rapidas) quando comparadas com as fibras tipo I
(fibras lentas), que s@o menos afectadas (Doherty et al., 1993; Siqueira et al., 2007).
Verifica-se, assim, uma diminui¢do da velocidade de contraccdo muscular, tempos de
reaccdo, déficits na velocidade de conducdo e lentificagdo dos movimentos (tanto a
iniciacdo quanto a execug¢do), a deterioragdo da qualidade do movimento executado e a

perda da forga e das poténcia musculares (Daubney e Culham, 1999).

De facto, a diminuicdo da forca apresenta-se como uma das alteragcdes de
Senescéncia que mais tem sido abordada pelos investigadores (D’Antona et al., 2003),
principalmente, pelo decréscimo da forca dos membros inferiores, que ocorre mais
rapidamente do que nos membros superiores (Vandervoort, 1995). A perda de forga das
extremidades inferiores esta associada a maior ou menor capacidade de realizacdo de

certas fungdes, que permitem ao idoso ser activo e independente (Vandervoort, 1995).

Para além da diminui¢do no volume e na forga, os musculos também perdem
flexibilidade e resisténcia, com a diminui¢do da actividade ¢ com o avangar da idade
Smeltzer e Bare (2002). Explicagdo para tal reside no facto de que, quando um musculo
ndo ¢ utilizado em toda a amplitude do movimento, o nimero de sarcomeros diminui e

o musculo torna-se mais resistente ao alongamento. O resultado ¢ a diminuicao da
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amplitude de movimento disponivel (Edelstein, 1998), a qual ndo se manifesta de forma

homogénea em todas as articulagdes (Castro, 1999).

A diminuicdo das amplitudes articulagdoes e o aumento da rigidez articular sao
processos que ocorrem com a Senescéncia, reduzindo assim a flexibilidade das
articulagdes e o grau de mobilidade, principalmente nos joelhos, na anca e coluna
vertebral (Schultz, 1992; Daley e Spinks, 2000; Staab e Hodges, 1998). Contudo, ¢
necessario notar que a perda de flexibilidade pode ser igualmente causada por
encurtamento dos tenddes e/ou musculos (Judge, 2001). Assim, quanto as alteragdes
articulares, estas podem ser igualmente sinénimo de aumento do risco de quedas e

mesmo da perda de independéncia.

No senescente, as amplitudes das articulagdes, nomeadamente, das extremidades
inferiores, podem diminuir desde valores minimos até 57%, quando comparadas com os
valores normais da populagdo jovem (Daley e Spinks, 2000). Com a idade de 65 anos,
80% da populacdo apresenta algumas alteracdes a nivel das articulagdes (Timiras,
1997). Tal facto deve-se, entre outros factores, ao aparecimento de ostedfitos,
considerados como fendémenos associados a Senescéncia (Timiras, 1997). Para além
disso, os ligamentos que envolvem as articulagdes apresentam-se menos extensiveis e

menos flexiveis (Van Wynsberghe et al., 1995).

Por outro lado, segundo Amudsen (1999), o processo normal de Senescéncia
provoca uma diminui¢do, ndo s6 da quantidade e qualidade do liquido sinovial, como
também da quantidade da &4gua na cartilagem articular, o que contribui para a

deterioragdo da mesma.

Posto isto, a alteracdo funcional e a dor que dai advém limitam o movimento dos
idosos (Timiras, 1997; Amudsen, 1999). Deste modo, é frequente encontrar as
articulagdes com fenémenos de erosdo e processos inflamatoérios, como no caso da
osteoartrite ¢ das doengas degenerativas das articulagdes (Staab e Hodges, 1998). Para
minimizar tal situacdo, 0 movimento e o exercicio sdo essenciais para a manutencao de
uma boa cartilagem, no sentido da lubrificagdo e nutricdo da articulacdo (Staab e

Hodges, 1998).

13



Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair

Estas alteracdes, nomeadamente a diminuicdo da massa muscular, das
amplitudes articulares e da forca muscular, vao ter como consequéncia a alteragdo do
equilibrio e da marcha no sujeito senescente, aumentando a probabilidade de quedas

(Cononie et al., 1991).

A questdo das quedas ¢ ainda mais pertinente, uma vez que a tendéncia
mecanica, que favorece a queda para a frente, acresce uma diminui¢do da capacidade
muscular para contrair e contrariar este movimento. Dado que as oscilacdes posturais
estdo mais pronunciadas em individuos senescentes, relativamente a outras faixas

etarias, com maior capacidade de controlo de altera¢des do centro de gravidade.

1.3.2. Alteragdes do Equilibrio

O equilibrio ndo ¢ uma caracteristica isolada, mas constitui a base que garante a
capacidade de uma grande variedade de actividades (Huxham et al., 2001). Actividades
como sentar-se numa cadeira, tomar banho, atravessar uma rua movimentada ou limpar
uma janela alta requerem diferentes e complexas mudancas no ténus muscular e na
actividade do sistema de controlo postural (Huxham et al., 2001). Assim, o equilibrio ¢
a base de todas as capacidades motoras voluntarias, diminuindo com a idade (Huxham
et al., 2001). Os défices de equilibrio poderdo ter varias explicagdes de natureza

neurofisoldgica, biomecanica e motora.

O equilibrio traduz-se, entdo, na capacidade de manter a posi¢cdo do corpo sobre
a sua base de sustentacdo (Lopes, 1996) quer esta seja estaciondria — equilibrio estético,
quer esteja em movimento — equilibrio dindmico (Spirduso, 1995; Daubney e Culham,
1999) e depende da integracdo de multiplos sistemas organicos. Desta forma, o
equilibrio estatico consiste na capacidade de controlar a postura numa base de suporte
fixa, enquanto o equilibrio dindmico se refere a manutencdo do centro de gravidade

numa base de suporte em movimento (Woollacott, 1990).
Segundo Nickens (1985), a perda de equilibrio ¢ considerada como um factor
associado a ocorréncia de quedas. O equilibrio resulta de uma completa interac¢do entre

os sistemas vestibular, visual e somatosensorial, os quais trabalham cooperativamente
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(Wade e Jones, 1997). Assim, como consequéncia da senescéncia, aumenta a
predisposicdo a doengas cronicas que vao induzir alteragdes nos trés sistemas acima
mencionados, sendo estes de grande relevancia no controlo do equilibrio (Olivier et al.,
2007). A hipotensdao ortostatica, resultado das alteragdes dos volumes dos fluidos
corporais, pode levar também, a problemas com o equilibrio estitico e dinamico,

estando assim, relacionado com o aumento da incidéncia de quedas (Bortz, 1982).

Deste modo, o sistema vestibular, que se localiza no ouvido, possibilita a
percepgao do movimento, especialmente em relagdo a posi¢cdo da cabega. Por sua vez, o
sistema visual recolhe informagao sobre a localizagdo do corpo em relagdo ao meio
envolvente, enquanto que o sistema somatosensorial recebe o feedback sobre a posi¢ao
do corpo (Carter et al., 2001). Estes sistemas enviam informagdes para o sistema
nervoso central, que possibilitam ajustes posturais (Woollacott, 1993). A diminui¢gdo em
qualquer componente do sistema de controlo postural podera conduzir a instabilidade e
a ocorréncia de quedas em individuos idosos (Daubney e Culham, 1999). Assim, as
alteracdes do equilibrio podem resultar da Senescéncia ou da patologia das vias

sensoriais.

Os mecanismos neuromusculares responsaveis pelo controlo postural
deterioram-se com a idade e com a doenga, aumentando as oscilagdes corporais que se
reflectem em alteragdes do equilibrio frequentes e numa maior susceptibilidade para
quedas (Baker e Harvey, 1985). Conforme o mencionado anteriormente, o controlo
postural resulta de uma complexa interac¢do entre muitos sistemas, que trabalham para
controlar a posi¢cdo do corpo no espaco. Esta organizacao especifica ¢ determinada pela
tarefa funcional e o meio onde vai ser realizada (Shummay-Cook et al., 1997). O
equilibrio ¢ continuamente modificado pela forca de gravidade, assim como, por
perturbagdes no movimento voluntério e pelas interac¢des com o meio ambiente (Maki
et al., 1994). A manutencdo da posi¢do bipede requer que o centro de gravidade seja
continuamente ajustado a uma base de suporte diminuida e frequentemente perturbada
(Nashner ¢ McCollum, 1985). Quando o centro de gravidade excede os limites da base
de suporte, € necessaria uma estratégia automatica para restabelecer o equilibrio. Se esta

ndo for apropriada, o sujeito pode tropegar ou cair (Newton, 2001).
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Assim sendo, existem trés estratégias protectivas para responder a um
desequilibrio. Face a lentas e pequenas perturbacdes, ¢ usada a estratégia do tornozelo.
Quando estas s3o de maior dimensdo e/ou a base de suporte ¢ instavel ou reduzida, ¢
usada a estratégia da anca. Se a oscilagdo for de tal forma grande e répida, sendo
necessario alterar a base de suporte e dar um passo em qualquer direc¢do, de forma a
evitar uma queda, surge a denominada estratégia da passada. Esta estratégia ¢ usada
quando nenhuma das outras estratégias se torna eficaz para manter o centro de
gravidade (CG) dentro dos limites da base de sustentacdo. Em vez de deslocar o CG
dentro da base de sustentagdo, desloca-se a base de sustentagdo para que a projec¢do do
CG fique no seu interior. Os idosos recorrem mais a estratégia da anca e da passada e,
com o passar da idade, tornam-se menos capazes de as usar. Este facto pode ser
justificado pela ineficdcia dos ajustamentos posturais antecipatdrios, uma vez que os
musculos posturais nao sdo activados suficientemente antes dos musculos responsaveis

pelo movimento voluntéario (Shumway-Cook et al., 1997).

Também alteragdes articulares, anteriormente referidas, podem limitar o
movimento (Prince et al., 1997). A diminui¢do da amplitude articular passiva das
articulagcdes nos idosos ¢ progressiva e discreta (Prince et al., 1997), podendo levar a
existéncia de alteragdes posturais, que tendem a aparecer com a idade. Estas ocorrem,
principalmente, no plano sagital e incluem dois tipos basicos: postura tipo I — Cifose
toracica e postura tipo II — Cifose toraco-lombar. A postura tipo I — Cifose toracica, a
mais comum, ¢ definida pelo aumento da curvatura cifética; o dpice desta curvatura
localiza-se no terco médio da coluna toracica. Este acréscimo pode ser acompanhado
por um aumento da lordose lombar e do angulo da flexdo do joelho, inclinacdo do
tronco para a frente e uma anteriorizagdo da cabeg¢a devido a inclinagdo do tergo
superior da coluna. Na postura tipo II — Cifose toraco-lombar, o apice da curvatura
cifética esta localizado no terco inferior da coluna toracica, na regido lombar, resultando
dai, seja a cifose toraco-lombar, seja a curvatura cifética de toda a coluna vertebral.
Verifica-se, nos dois casos, um desaparecimento da lordose da coluna lombar; uma
inclinagdo do tronco para a frente e anteriorizagdo da cabega (Olney e Culham, 1995). A
combinac¢do deste conjunto de alteragcdes contribui para a diminuicdo da estatura e para
a postura inclinada que caracteriza os individuos idosos. Tal facto altera a biomecanica
da marcha do senescente pela mudanca do centro de gravidade o que ira provocar

alteragdes do equilibrio e predispor os senecentes para as quedas (Woollacott, 1993).
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Assim, a falta de confianca no equilibrio € uma marcha pouco segura sao os maiores
problemas para as pessoas idosas (Higuchi ef al., 2004; Cao et al., 2007; Maki et al.,
2008).

A accao medicamentosa, sobretudo através dos sedativos, antidepressivos,
ansioliticos e anti-hipertensores, pode também ter influéncia nas alteragcdes do equilibrio

na populacdo idosa (Carter ef al., 2001).

Por outro lado, existem varios estudos que demonstram que o sexo dos

individuos pode influenciar o equilibrio.

Num estudo efectuado em jovens e idosos, homens e mulheres saudaveis, sobre
o0 passo rapido a frente, como reac¢do a uma perda de equilibrio provocada, Wojcik et
al. (1999) constataram que as mulheres idosas, comparativamente com o0s outros
grupos, apresentavam menor capacidade de recuperacao do equilibrio, na eminéncia de

uma queda.

Pavol et al. (1999) efectuaram um estudo experimental em homens e mulheres
no sentido de verificar quantos caiam apos tropegar, criando para o efeito um “percurso”
com obstaculos que obedecia a rigorosas regras de seguranca. Comprovaram que, entre
outros aspectos, as mulheres caiam, tendencialmente, quatro vezes mais do que os

homens.

Num estudo, Rudisill e Toole (1994) pretendiam verificar as diferengas entre
sexos, relativamente a cinco habilidades motoras, entre as quais o equilibrio, em
individuos entre 50 a 70 anos. Os homens apresentaram melhores resultados do que as

mulheres.

Em sintese, os diferentes autores apontam diversas razdes para o facto dos
homens apresentarem melhores niveis de equilibrio do que as mulheres. No passado, o
diferente papel assumido na sociedade entre homens e mulheres realcava os hébitos
desportivos praticamente inexistentes no sexo feminino (Liang e Cameron, 1998) e a
actividade profissional fora da casa e os trabalhos de maior esforco habitualmente

exercidos pelos homens (Caserotti ef al., 2001). De facto, esta tendéncia tem vindo a ser
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atenuada, uma vez que alguns autores (e.g. Era e Rantannen, 1997; Raiva et al., 2004)
referem que as mulheres idosas apresentam maiores valores de equilibrio do que os
homens idosos, pelo facto destas se manterem mais activas no desempenho das tarefas

da vida diaria.

Porém, noutra analise, Laukkanen et al. (1994), baseados num modelo
epidemioldgico, avaliaram o desempenho de idosos de 80 anos nas actividades da vida
didria, numa das quais se contemplava o equilibrio. Constataram, entdo, que ndo

existiam diferengas significativas entre homens e mulheres.

Lawrence e Liang (1988) também ndo encontraram diferencas significativas
num ensaio exploratdrio no qual se avaliou, entre outros aspectos, o efeito do sexo no

equilibrio em idosos.

Em resumo, perder o equilibrio e cair, tornam-se uma crescente ameaca para a

saude e seguranca na Terceira Idade, especialmente, nos mais idosos (Nickens, 1985;

Perry, 1982).
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2.1. Quedas

Um dos maiores problemas associados a idade ¢ o aumento da susceptibilidade
as quedas (Lord et al., 2003; Macintosh e Joy, 2007). A queda pode ocorrer por mais do
que uma razdo, assim sendo, a sua etiologia ¢ complexa e multifactorial (Tinetti e

Williams, 1998; Madureira et al., 2007; Mahboobin et al., 2007).

A ocorréncia de quedas na Terceira Idade ¢ um factor que, muito embora seja
bastante negligenciado, afecta de sobremaneira a qualidade de vida desta faixa da
populacao (Mansfield et al., 2007; Schiler et al., 2007; Siqueira et al., 2007). As quedas
contribuem para um declinio da fun¢do na populagdo idosa, causando doenga e perda

tanto da mobilidade como de independéncia.

As quedas sem explicagdo Obvia e recorrentes na populacdo idosa ndo sdo
actualmente aceites como sendo um sinal da idade, mas sim uma indicacdo de que algo
ndo estd bem e merece ser investigado. As quedas em senescentes, especialmente nos
mais debilitados, sdo atribuidas a um conjunto de factores e ndo a causas isoladas, sendo
que o risco de quedas aumenta de acordo com o grau de incapacidade dos individuos

(Tinetti et al., 1986).

De acordo com Campbell ef al. (1997) e Olivier et al. (2007), a maioria das
quedas ocorre quando a actividade ¢ maxima, pelo que, apenas cerca de 20% das quedas

ocorrem durante a noite.

Segundo a O.M.S (Organizag¢ao Mundial de Saude), a queda ¢ definida como a
consequéncia que leva o individuo a cair ao chdo contra a sua vontade (Santos, 1998).
Nas décadas mais recentes, a incidéncia de lesdes originada por quedas aumentou
dramaticamente em todo o Mundo e, na auséncia de intervenc¢do ao nivel da populagao
em risco, este facto tendera a agravar-se exponencialmente, como consequéncia do

crescente namero de senescentes (Province et al., 1995).
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De facto, as quedas entre pessoas idosas constituem um dos principais
problemas clinicos e de Saude Publica devido a sua alta incidéncia, as consequentes
complicacdes para a saude e aos altos custos assistenciais (Shumway-Cook et al., 1997,
Olivier et al., 2007; Hendriks et al., 2008; Gates et al., 2008; Gama et al., 2008). E

ainda considerada como a sexta causa de morte em senescentes (Morris, 2007).

As estatisticas sugerem que, aproximadamente, 30% das pessoas com 65 anos
ou mais caem pelo menos uma vez em cada ano (Skelton et al., 2007; Pijnappels et al.,
2008) e, de acordo com Correia (2003), a incidéncia é semelhante na populacdo nao
institucionalizada. Apds os 75 anos, o numero de quedas aumenta marcadamente (Close

et al., 1999; Arnold e Faulkner, 2007; Skelton et al., 2007).

As quedas correspondem a 90% dos acidentes dos senescentes, afectando mais
as mulheres do que os homens (Morris, 2007; Siqueira et al., 2007). De acordo com
Newman e Smith (1994), verifica-se tal situagdo ja que ¢ mais provavel que vivam
sozinhas e mais anos, podendo vir a sofrer de osteoporose (Madureira et al., 2007,

Morris, 2007).

Como consequéncia das quedas, podem resultar fracturas. Tal como a incidéncia
de quedas, verifica-se 0 mesmo para a incidéncia de fracturas, ou seja, ¢ mais elevada
nas mulheres do que nos homens (Hill et al., 1996; Van Helden et al. 2007; Bertera e
Bertera, 2008). Muitas vezes, com a fractura do colo do fémur, o idoso fica
impossibilitado de voltar a andar, mesmo que antes fosse independente. Dai, ocorrerem

mudangas no seu estilo de vida (Roach, 2003).

E de referir, ainda, que as quedas ndo comportam apenas o risco de fractura, mas
uma série de consequéncias para a vida do idoso (Bertera e Bertera, 2008). Estas sdo
causa da elevada morbilidade, incapacidade, mortalidade e diminui¢dao da qualidade de
vida entre a populacao idosa, podendo ter consequéncias devastadoras (Carvalho Filho,
1997; Van Helden et al., 2007, Macintosh e Joy, 2007). Nomeadamente na perda da
conflanca ao caminhar, aumenta o medo de voltar a cair, condicionando a
independéncia (Scheffer et al., 2008). Por outro lado, estas situacdes propiciam ao

isolamento social e, posteriormente, a institucionaliza¢do (Morris, 2007).
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Na opinido de Newman e Smith (1994), um dos desencadeadores mais frequente
das quedas ¢ o tropegar com mais facilidade. Muitas quedas acidentais devem-se a um
conjunto de “factores ambientais” tais como: escadas mal iluminadas, tapetes
escorregadios, mesas baixas, animais de estimagdo; ou ainda, a alteracdes fisioldgicas
normais decorrentes do envelhecimento, como a diminuicdo da acuidade visual,
debilidade muscular e diminuicdo da coordenacdo. As vertigens podem, igualmente,
desencadear uma queda, tal como acontece com a hipotensdo postural quando o
paciente se levanta demasiado rapido de uma posi¢do de sentado ou deitado, devido a

alteragOes ortostaticas da tensao arterial.

Para Fuller (2000), uma tnica queda nem sempre ¢ sinal de um problema grave,
visto que ela pode ser um caso isolado. No entanto, nas quedas recorrentes, definidas
como mais de duas quedas num periodo de 6 meses, devem ser avaliadas as suas causas.
Os senescentes que ja cairam sofreram um grande declinio funcional nas suas
actividades da vida didria, assim como, nas actividades fisicas e sociais, quando
comparados com senescentes que nunca sofreram uma queda (Fuller, 2000; Schiller et
al., 2007). Assim, certos estudos indicam que a existéncia de historia de queda recente
pode indicar quedas subsequentes, ou seja, O senescente que caiu tera mais
probabilidade de voltar a cair (Cumming e Klineberg, 1994; Morris, 2007). O impacto
psicologico de uma queda muitas vezes resulta num acréscimo do medo de cair,
aumentando, assim, as restricdes para a execucao das actividades (Fuller, 2000; Schiller
et al., 2007), como por exemplo, ir as compras, viajar, ir a igreja, entre outras
actividades, o que por sua vez provoca um isolamento social e, consequentemente, leva

a depressao (Fuller, 2000; Steinweg, 1997).

Cerca de 75% das quedas com senescentes acontecem nas suas proprias casas,
incluindo nos alojamentos colectivos (casas de repouso, lares e outros locais de
acolhimento), no ambiente circundante (escadas, jardim ou patio) ou por escorregarem

na rua (Tinetti, 1994; Schiller et al., 2007).

Em sintese, entre os individuos que ndo sofrem sérias consequéncias, muitos
restringem as actividades do dia-a-dia (Tinetti ef al., 1990; Arfken et al., 1994; Tinetti e
Williams, 1998). Como resultado, a populacdo idosa desenvolve o medo de cair,

diminui a auto-confianca na realizacdo de algumas tarefas da vida diaria e adopta um
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estilo de vida inactivo, que resulta numa significante atrofia muscular, principalmente
ao nivel dos membros inferiores (Tinetti ez al., 1990; Arfken et al., 1994; Chen et al.,
2008). Esta ¢ comum na Terceira Idade e foi identificada em certos estudos, como a
segunda principal causa de queda nos senescentes, visto que os individuos que sofrem
desta alteracdo tém cinco vezes mais hipoteses de cair. Ao passo que aqueles que
possuem alteragdes da marcha e do equilibrio tém trés vezes mais hipoteses de vir a

sofrer uma queda (Steinweg, 1997; Tinetti e Williams, 1997).

2.1.1. Factores de Risco

Muito embora algumas quedas sejam resultantes de um unico factor, a maior
parte delas ocorre na sequéncia de uma combinacdo de factores (Carter et al., 2001;
Morris, 2007; Moylan et al., 2007). Assim sendo, foi demonstrado que o risco de queda
(que um idoso apresenta) aumenta, substancialmente, com o nimero de factores de risco

presentes nesse idoso (Tinetti ef al., 1986).

Para Scott et al. (2007), aproximadamente metade das quedas dos senescentes
podem ser atribuidas a acidentes e a causas extrinsecas, sendo as restantes atribuidas a

causas intrinsecas.

Os factores intrinsecos consistem nas caracteristicas inerentes a cada individuo e
constituem o resultado de altera¢des proprias da idade e da condigdo médica (Steinweg,

1997; Bourque et al., 2007; Mitty e Flores., 2007).

Assim, os factores internos associados as quedas incluem: idade avancada,
historia de quedas, deficit de visdo, hipotensdo postural, alteragdes de equilibrio
dinamico e estatico (Camiocioli et al., 1997), diminui¢do da for¢ca muscular, diminui¢ao
da velocidade da marcha (Prince et al., 1997), diminui¢do da flexibilidade e do tempo
de reacgcdo (Province et al., 1995) e certo tipo de medicagdo (sedativos, anti-
depressivos, hipnoéticos e ansioliticos e anti-hipertensores), pois muitos deles afectam o
equilibrio, aumentando assim o risco de quedas (Tinetti et al., 1994; Gardner et al.,
2001; Close et al., 2003; Siqueira et al., 2007; Macintosh e Joy, 2007; Chen et al.,
2008).
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A opcao de uma vida saudavel podera ajudar a atenuar estes factores de risco.
No entanto, certas alteracdes sdo inevitdveis, ja4 que fazem parte do processo de
Senescéncia, como refere Carvalho Filho (1997), pois as alteragdes proprias de
Senescéncia no controlo postural e na marcha desempenham um papel importante em
muitas quedas, sendo dificil para os idosos regularem as respostas relacionadas com a

velocidade e precisdo.

Assim, a diminuicdo de equilibrio e as alteracdes ao nivel da marcha sdo
também factores predictores da ocorréncia de quedas, tendo-se verificado que a
velocidade da marcha ¢ menor em senescentes que tém histéria de quedas do que
naqueles que ndo tém (Woollacott e Tang, 1997; Daubney e Culham, 1999; Madureira
et al., 2007; Bourque et al., 2007). Isto porque, ao longo dos anos, a probabilidade de
sofrer uma queda serd cada vez maior, os passos tendem a ser mais curtos e lentos e o
tronco tende a flectir para procurar estabilidade (Cao et al., 2007). E, observamos que
ao andar, os senescentes tendem a apoiar-se nos moveis e paredes, com diminui¢cdo da
mobilidade do tronco e cabega. Quando confrontados com obstaculos, ndo conseguem
elevar suficientemente os pés, pelo que podem tropecar com relativa facilidade, o que
acontece quando a altura do passo ¢ diminuida durante a fase do balango da passada
(Overstell et al., 1997), devido a uma limitagdo na amplitude dos movimentos dos pés e

a uma diminui¢do da forca muscular.

Vernon (2001) sugere que o facto de manter uma marcha e uma postura erecta,
no caso dos senescentes, sdo actos complexos que requerem uma variedade de sistemas
funcionais a interagir sem problemas. A disfuncdo num sistema pode afectar o
funcionamento de outros, aumentando o risco de quedas. Com o avangar da idade, o
tempo de reaccao fica mais lento, por lentificagdo dos processos ao nivel do SNC

(sistema nervoso central).

Dentro das causas intrinsecas estdo ainda inseridas varias patologias que
aumentam a probabilidade de um idoso sofrer uma queda. Tal como referem Carvalho
Filho (1997) e Arnold e Faulkner (2007), as doengas degenerativas das articulagdes, em
especial as da coluna e extremidades inferiores, desencadeiam dor e fraqueza muscular.
Também as sequelas de fractura da anca e do fémur causam um andar mais instavel.

Além disso, com o avancgar da idade, a fraqueza dos musculos devido a hipotrofia pelo
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desuso, causada pela dor e/ou falta de exercicio regular, contribuem, igualmente, para

um andar instavel, comprometendo o equilibrio do idoso e predispondo-o a quedas.

Existem também factores internos (a nivel psicolégico e social) que poderdo
estar associados a ocorréncia de quedas, tais como, o medo, a depressao, a ansiedade e o
isolamento social (Tinetti et al., 1994; Kerse et al., 2008). Estes factores levam a uma
diminui¢do da auto-confianga e auto-estima (VanSchoor et al., 2002), na realizagcdo de
certas actividades importantes do quotidiano, e pode-se mesmo falar de um * Sindrome
Pos-queda” (Murphy e Isaacs, 1982) ou de medo de cair (Tinetti e Powell, 1993). Este
faz com que os senescentes ndo andem mais do que o necessario, atrofiando os
musculos e minimizando o uso de sistemas de equilibrio fisiologico. Deste modo, a
mobilidade deteriorada leva ao medo das quedas que, por sua vez, leva os idosos a
perderem a confianga na marcha e a recusarem-se a caminhar, evitando certas
actividades e tornando-se assim, mais inactivos (Santos, 1998). Em suma, na terceira
idade, a falta de confianca e o medo de cair aumentam o risco de quedas, gerando-se um
ciclo vicioso, muitas vezes associado a depressdo, a rigidez e a fraqueza muscular, o que

a longo prazo precipita novamente a queda (Santos, 1998).

Os factores externos, por sua vez, incluem os perigos proprios do ambiente que
rodeiam os senescentes no seu dia-a-dia, especialmente nas suas residéncias, que
incluem: fraca luminosidade, inexisténcia de corrimdes nas escadas, temperatura
ambiente demasiado elevada (provocando tonturas), existéncia de obsticulos, pisos
escorregadios, entre outros (Myers et al., 1996). Logo, o modo como os idosos

interagem com o ambiente que os circunda afecta a sua seguranga.

Sendo assim, o primeiro factor extrinseco ¢ o ambiente visto que os senescentes
mais frageis tendem a cair e a lesionarem-se durante a execucao das suas actividades em
casa. Nos idosos inactivos, o risco de lesdo depende da sua susceptibilidade, por
apresentar ossos frageis e respostas protectivas ineficazes, entre outros; enquanto que
nos mais vigorosos e activos, ha mais tendéncia em participar em actividades
dindmicas, assim as suas caidas e lesdes ocorrem mais na presenca de perigos
ambientais, como por exemplo, escadas e areas que lhe sejam desconhecidas (Fuller,

2000). Aproximadamente 10% das quedas estdo associadas a escadas perigosas, esta
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percentagem relaciona-se a falta de corrimdos adequados, as alteracdes da visdo e a

fraqueza da musculatura dos membros inferiores nos senescentes (Steinweg, 1997).

Outro factor extrinseco € o uso de calcado inapropriado, por exemplo, os
chinelos e os sapatos com o rebordo da sola larga que constituem um eventual perigo. O
rebordo das solas destes pode prender-se nos tapetes e assim comprometer a

estabilidade da marcha, levando a ocorréncia de quedas (Finlay, 1995).

De uma forma geral, pode-se afirmar que a ocorréncia de quedas se repercute ao
nivel bio-psico-social, interferindo na funcao do individuo, assim como na qualidade de

vida global.

2.1.2. Prevencao

Na populagdo geriatrica, as quedas sdo consideradas o principal problema de saude
publica e sabe-se, a partida, que ndo sdo mais que uma consequéncia inevitavel da
faléncia das reacgdes de equilibrio, devido ao proprio processo de Senescéncia. O papel
do Fisioterapeuta na prevengdo de quedas enquadra-se numa intervengdo
multidisciplinar, reflectindo a natureza multifactorial e complexa de queda (Skelton et
al., 2007; Gillespie et al., 2007; Todd, 2008). Em termos de estratégias para prevenir a
queda, estas t€ém por base a modificagdo dos factores de risco (Moylan et al., 2007). A
intervencdo base pode prevenir e reduzir o risco de quedas e baseia-se no conceito de
que para prevenir ¢ necessario identificar e modificar os factores de risco especificos de

um dado individuo (Gillespie et al., 2007).

Segundo Garcia (2003), a necessidade de evitar as quedas em idosos
predispostos, ou com historia de quedas repetidas, tem levado ao estabelecimento de
programas de prevencdo no ambito de reeducagao vestibular, promovidos por equipas
multidisciplinares, de que fazem parte médicos de varias especialidades, fisioterapeutas,
profissionais de educacdo de fisica, entre outros. Os objectivos destes programas sao:
incentivar a actividade do idoso; desenvolver estratégias de equilibrio eficazes;
aumentar os limites de estabilidade; diminuir ou minimizar os riscos de queda; e
aumentar ou manter a sua autonomia, seguranca e, consequentemente, a sua qualidade

de vida.
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Assim, os Fisioterapeutas t€ém um papel-chave na identificacdo dos individuos
em risco de quedas e na recomendacdo de intervencdes, nomeadamente exercicios para
melhorar a for¢a muscular e o equilibrio, ajudas técnicas e actividades que maximizem a
aptidao cardio-respiratoria ¢ a densidade mineral 6ssea. De uma forma geral, varios
estudos indicam que a participacdo em exercicios prescritos pelo Fisioterapeuta aumenta
significativamente o equilibrio e reduz as quedas em idosos ndo institucionalizados

(Chang et al., 2004).

O plano de intervengdo, no ambito da prevencao, inclui exercicios com graus de
dificuldade crescente, de acordo com a evolugdo das capacidades do idoso. E importante
adaptar o ambiente onde o senescente se insere, reduzindo os riscos de queda e

refor¢ando os beneficios da actividade fisica (Garcia, 2003).

Os exercicios incluem treino em superficies instaveis, transferéncias de peso,
dissocia¢ao de cinturas, aumento dos limites de estabilidade e desenvolvimento de
estratégias de equilibrio. O idoso ¢ gradualmente confrontado com situagdes de conflito
sensorial de dificuldade crescente, associando diferentes condigdes proprioceptivas e
visuais, com o objectivo ultimo de sempre ir ao encontro das AVD’s do individuo e das

suas necessidades especificas (Garcia, 2003).

Neste sentido também, Boers et al. (2001) referem que os programas de
intervengdo devem-se propor a alcancar um ou mais dos seguintes objectivos: tratar a
patologia subjacente a queda; reduzir ou eliminar o numero de quedas; prevenir ou
minimizar as lesdes associadas; e seguir uma prevencdo terciaria da incapacidade
relacionada com a queda, incluindo a imobilizagdo, a atrofia muscular, a perda da forga
muscular, a diminui¢ao da aptidao cardio-respiratdria, a osteoporose, o medo de voltar a

cair e a mortalidade.

Segundo Mazzeo et al. (1998), os programas de reforco muscular devem
enfatizar o reforco dos membros inferiores, porque o padrao de declinio da forga
muscular ndo €é uniforme, sendo a diminuicao da for¢a dos membros inferiores mais
rapida com a idade do que a dos membros superiores. E, este aspecto assume relevancia,

principalmente se tivermos em conta que a diminui¢ao da for¢a dos membros inferiores
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esta associada a menor capacidade de realizacdo de certas fungdes, nomeadamente:

levantar-se de uma cadeira, apanhar um objecto do chio e caminhar.

Segundo Petiz (2002) e Baker et al. (2007), o exercicio fisico regular produz
efeitos notérios relativamente ao equilibrio e a prevencao de quedas, constituindo-se um
habito de vida indispensavel (Mecagni et al., 2000). Assim, o exercicio e outras formas
de actividade fisica sdo meios, por exceléncia, que providenciam inumeros beneficios

na saude da popula¢do idosa (Cahaal et al., 2008).

No entanto, Lord (2007) preconiza que incluir a intervengao apenas nos factores
intrinsecos ¢ claramente insuficiente, uma vez que nada pode fazer quanto as barreiras
arquitectonicas. Também, para Ruipérez e Llorente (1998), a prevencdo das quedas
passa por actuacdes na habitagdo em geral (quarto e cama, casa de banho, cozinha) a

nivel do vestuario e calgado e do uso correcto dos auxiliares de marcha.

Outros cuidados importantes sdo: evitar carpetes debaixo da mesa da sala e
escolher sofas confortaveis, faceis de sentar e levantar (ndo muito moles nem demasiado
rigidos). O quarto devera ser arejado, ter pelo menos uma janela e estar situado de
preferéncia no rés-do-chao para evitar o subir/descer escadas. Deverd, igualmente, ficar
0 mais proximo possivel da casa de banho, para evitar longas caminhadas durante a

noite (Farmécia Saude, 2001).

Prevenir as quedas, estudar as causas do desequilibrio ou das vertigens que
podem estar na sua origem, sdo pois objectivos importantes, tanto do ponto de vista
médico como econdémico. Investir na prevengdo ¢ poupar nos custos de futuros
tratamentos, hospitalizagdes, etc., mas sobretudo prolongar a vida do idoso, com
qualidade (Garcia, 2003). De facto, a interven¢do multidisciplinar promove uma

reducdo das quedas em cerca de 30-39% (Blanch, 2001).

28



Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair

2.2. Equilibrio e Medo de Cair

O medo de cair constitui uma fonte de inactividade que, actualmente, tem sido
alvo de inimeras investigacdes. Cumming et al. (2000) indicam que as pessoas idosas

com medo de cair apresentavam um grande risco de quedas.

E um factor psicoldgico, considerado como um sério problema na populagdo
idosa, entre as pessoas que ja sofreram quedas e aquelas que nunca as sofreram (Tinetti,
1994; Bertera e Bertera, 2008). Estas quedas restringem as actividades da vida diaria
(AVD’s) necessarias a um estado de saude Optimo e, consequentemente, diminuem a
qualidade de vida, resultando num isolamento social ¢ num aumento da dependéncia
destas pessoas (Gillespie et al., 2007). Uma vez que ¢ bastante comum, apds uma

queda, o temor de recorréncias (Suzuki et al., 2002).

Tinetti et al. (1990) descreveram o medo de cair como sendo uma atitude
relacionada com as quedas que, em ultima andlise, limita a realizacdo das actividades do
dia-a-dia e, segundo Van Haastregt et al. (2007), este facto verifica-se em 20 a 55% dos
idosos. E caracterizado, ainda, por ser mais comum do que qualquer outro medo
(mesmo de assalto) entre a populacao idosa (Howland et al., 1998). Cumming et al.
(2000), num estudo por eles efectuado, constataram que os idosos tinham mais medo de
cair (26%) do que de serem roubados (17%) ou de virem a ter problemas financeiros.
Outros autores referiram que o medo de cair se deve a perda de confianca do individuo

nas suas capacidades de equilibrio (Vellas et al., 1997: Skelton et al., 2007).

Muitos senescentes, que ja sofreram uma queda e uma consequente lesdo,
manifestam medo de cair e um quarto destes revela receio de efectuar certas actividades,
como caminhar dentro de casa, tomar banho e vestir-se, por medo de recidiva
(Steinweg, 1997). Sendo assim, existe uma relacdo entre o medo de cair e as quedas,
uma vez que as pessoas com historia de quedas revelam medo de cair (Howland et al.,
1998). Os mesmos autores notaram que o grau do medo de cair aumentava em fung¢do
do niimero e gravidade das quedas apresentadas pelos individuos idosos. Por outro lado,

ha uma grande evidéncia de individuos que nunca tiveram historia de quedas, que
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apresentavam também, medo de cair (Tinetti et al., 1994; Vellas et al, 1997). A
diminuicdo da forca muscular e¢ da flexibilidade e o estabelecimento de alteragdes
posturais levam, também, a um certo receio de quedas nos idosos que nunca cairam e,

posteriormente, a deterioracao da sua qualidade de vida (Campbell ef al., 1997).

Numa fase inicial dos estudos, acreditava-se que o medo de cair fosse
unicamente uma consequéncia das quedas (Legters, 2002). Neste sentido, estudos como
os de Tinetti e Powell (1993) e Shumway-Cook et al. (1997) discutiam o medo de cair
como sendo o resultado de um trauma psicologico das quedas, que conduzia a uma
reducdo das actividades do dia-a-dia e, consequentemente, a perdas das capacidades
fisicas. Contudo, outros estudos verificaram que as pessoas sem um historial de quedas
tinham, igualmente, medo de cair (Tinetti ef al., 1990; Tennsted et al., 1998; Vellas et
al., 1997). Além deste facto, observou-se que existe relacdo entre as mudangas fisicas,

psicoldgicas e funcionais destas pessoas (Cumming et al., 2000).

De facto, o medo de cair ocorre entre 29% a 60% das pessoas senescentes que
vivem de forma independente na sociedade ¢ que ainda ndo tiveram nenhuma histéria
de quedas (Tinetti et al., 1990; Tinetti et al., 1994; Howland et al., 1998; Murphy et al.,
2003), sendo a prevaléncia do medo de cair tendencialmente maior nas mulheres do que
nos homens, aumentando com a idade (Arfken et al., 1994; Tinetti et al., 1994; Vellas et
al., 1997; Howland et al., 1998). Por outro lado, outros estudos verificaram que em
senescentes institucionalizados essa prevaléncia era mais elevada do que 50%-60%

(Franzoni et al., 1994).

Murphy e Isaac (1982) identificaram o “Sindrome Pds-Queda” nas pessoas
idosas com episodios de quedas. Estas manifestaram uma grande ansiedade que afecta a
confianga de estar em pé e de caminhar sem auxiliares de marcha, uma vez que estas

sentem falta de equilibrio.

Assim, os factores psicologicos, especificamente a depressdo e a ansiedade, tém

sido também relacionados com o medo de cair (Macintosh e Joy, 2007).
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O medo de cair, para além de ser identificado como uma consequéncia (Scheffer
et al., 2008), ¢ também considerado como um factor de risco para a ocorréncia de
quedas (Friedman et al., 2002). A confianga dum individuo ao desempenhar as tarefas
da vida diaria sem cair constitui um importante factor que devera ser tomado em linha

de conta com o intuito de prevenir a ocorréncia de quedas (Tinetti, 1994).

Os factores associados ao aparecimento do medo de cair na Terceira Idade
incluem: a idade superior a 80 anos (Scheffer et al., 2008); o sexo feminino (Howland et
al., 1998; Scheffer et al., 2008; Carvalho et al., 2007); a histéria de queda ou de
sequelas de quedas (Arfken ef al., 1994; Howland et al., 1998; Scheffer et al., 2008); a
diminui¢do da acuidade visual (Arfken ef al., 1994; Murphy et al., 2003); a diminui¢do
da funcao fisica ou da mobilidade (Murphy et al., 2002; Higuchi et al., 2004); a pouca
saude mental (Arfken et al., 1994); a diminui¢do dos contactos sociais (Howland et al.,

1998); e, a incapacidade na execucao das AVD’s e sedentarismo (Bruce et al., 2002).

Segundo varios estudos, o medo de cair estd ligado a um estado de satde
debilitado (Vellas et al., 1997; Howland et al., 1998; Cumming et al., 2000) e a
diminui¢do da funcionalidade (Legters, 2002), o que explica em parte a tendéncia ao
sedentarismo na populacdo idosa. Este estilo de vida leva a uma reducdo da mobilidade,
da flexibilidade, da forca e da massa muscular, resultando numa diminui¢cdo do

equilibrio, tendendo para quedas e para o medo de cair (Bruce et al., 2002).

Vellas et al. (1997) e Tinetti e Williams (1998) sugeriram que restrigdes auto-
impostas na actividade fisica habitual, devido ao medo de cair, induzem a uma
diminui¢do do equilibrio. Além disso, outros estudos verificaram que factores
psicoldgicos, como o medo de cair, tém efeitos negativos sobre o equilibrio postural

(Adkin et al., 2002).

Conclui-se que as causas do medo de cair sdo multiplas, tendo origem em
factores fisicos, psicologicos, ambientais e funcionais (Gagnon e Flint, 2003). Esta
natureza multifactorial do medo de cair sugere que um programa multidisciplinar de
reducdo do medo de cair seja a melhor escolha para se obter sucesso (Gagnon e Flint,

2003).
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3.1. Objectivos e variaveis

Em termos gerais, o presente estudo teve como principal objectivo determinar
qual a relacdo entre o equilibrio ¢ o medo de cair em senescentes nao
institucionalizados. Mais especificamente, pretendeu-se verificar se o sexo tem
influéncia no equilibrio e no medo de cair; assim como, comparar a ocorréncia de
quedas nos ultimos doze meses em fun¢do do sexo. Procurou-se, também, averiguar a
influéncia da ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses no equilibrio e no medo de

cair.

Dada a impossibilidade de um trabalho desta natureza analisar todos os aspectos
envolvidos no processo de envelhecimento, circunscreve-se o presente trabalho a
analise das variaveis independentes: (sexo e ocorréncia de quedas nos ultimos doze
meses) e dependentes: (equilibrio e medo de cair), assim como da associagdo entre

varidveis: (equilibrio e medo de cair).

3.2. Metodologia

3.2.1. Participantes

Dos 54 senescentes ndo institucionalizados contactados, apenas 40 integraram

este estudo. Estes individuos encontravam-se entre os 65 ¢ os 89 anos (73,12 + 6,734),

20 dos quais pertencia ao sexo masculino (74,45 + 7,674) e 20 do sexo feminino (71,8 +

5,521).

Dos 40 participantes, 12 (30%) sofreram quedas nos ultimos doze meses.
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Os participantes deste estudo frequentavam os Centros de Dia das seguintes
Institui¢des: “Funda¢do Jodo Pinto Monteiro” (Mongao), “Centro Paroquial e Social de

Barbeita” (Mongao) e “Centro Paroquial e Social de Chavides” (Melgago).

Foram excluidos do estudo todos aqueles que apresentavam pelo menos um dos
critérios abaixo mencionados.
Critérios de exclusdo:

e Idade inferior a 65 anos, segundo o INE (2002) “idoso ¢ todo o individuo com
65 anos ou mais.”;

e Sem dominio da leitura e da escrita, segundo Gandra (2001), os participantes
tém que saber ler e assinar para prosseguir, eticamente, com o estudo;

e Dependéncia nas AVD’s e na marcha — deambulagdo com qualquer meio
auxiliar, estes podem interferir na quantificacdio do medo de cair (Gandra,
2001);

e Com historia médica de patologia das extremidades inferiores, segundo
Daubney e Culham, 1999 e Thorbahn ef al., 1996, podem interferir a nivel do
equilibrio;

e Praticante de qualquer tipo de exercicio fisico, isto porque, segundo varios
autores (Fuller, 2000; Carter et al., 2001; Brouwer et al., 2003), este € um dos
factores que pode promover a manutengdo do equilibrio com a idade e
sucessivamente diminuir os riscos de quedas, podendo este facto interferir com
os resultados do estudo;

e Existéncia de patologia vestibular, uma vez que induz a alteracdes a nivel do
equilibrio (Daubney e Culham , 1999; Vandervoort et al., 1995);

e Que apresentem patologia do SNC (Daubney e Culham, 1999), hipotensao
postural (Daubney e Culham, 1999) e atingimento cognitivo severo (Daubney
e Culham, 1999), uma vez que, segundo este autor, podem interferir com a
capacidade de seguir instrugdes;

e Utilizacdo de medicamentos, especialmente de sedativos, anti-depressivos,
hipnoéticos, ansioliticos e anti-hipertensores, uma vez que, segundo Carter et

al., 2001, estes influenciam o equilibrio e ainda a atencao;
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e Problemas de visdo graves, segundo Carter et al., 2001, o sistema visual € o
que recolhe informagdo sobre a localizagdo do corpo, em relagdo ao meio
envolvente, e, se este se encontra debilitado, pode desencadear alteracdes a
nivel do equilibrio;

e Presenca de diabetes mellitus, uma vez que afecta os nervos periféricos do
sistema somatosensorial e auditivo, lentifica as respostas psicomotoras e tem
efeitos cognitivos em individuos sem um controlo metabolico apropriado,
podendo afectar os tempos de reaccdo, comprometendo o equilibrio e
agravando o risco de quedas (Tinetti ef al., 1994);

e Qualquer outra anomalia ou disfuncdo que possa apresentar como

condicionante a sua participac¢ao no estudo (Daubney e Culham, 1999).

3.2.2. Material

A seleccdo e caracterizacdo dos participantes foram feitas através de um
questionario socio-demografico elaborado para o efeito (cf. Apéndice A). Este
questionario, a ser preenchido pelo avaliador, permite recolher informagdo sobre a
idade, sexo, ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses e questdes sobre a

caracterizacao do seu estado de saude ¢ de mobilidade.

A avaliacdo das variaveis dependentes foi feita a partir de dois testes: Falls

Efficacy Scale (FES) e Teste de Tinetti (POMA I).

Para além do questiondrio e das escalas, foi também necessario uma fita métrica,

uma fita adesiva preta e uma cadeira, para avaliar o equilibrio pelo Teste de Tinetti.

3.2.2.1) Avaliagdo do medo de cair — Escala Falls Efficacy Scale (FES)

Para avaliar o medo de cair dos participantes em estudo, utilizou-se a Versao
Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES) (cf. Anexo A), a qual é recomendada pelo
Departamento de Saude e Servigos Humanos dos Estados Unidos da América (2004)

(Bourque et al., 2007). Este instrumento foi desenvolvido para medir o medo de cair,
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por Tinetti et al. (1990), tendo sido validado para a populacdo Portuguesa por Melo
(2003). Segundo Tinetti ef al. (1990), este ¢ baseado na definicdo operacional de medo
como percepcdo de diminuta auto-confianca para evitar quedas durante tarefas
essenciais, potencialmente ndo lesivas. Esta escala mede o medo de cair, perguntando-se
ao individuo qual o grau de confianca que tem na realizagdo de determinadas tarefas
sem cair ou perder o equilibrio, sendo constituido por um questionario com 10 tarefas:
vestir e despir; preparar uma refeicdo ligeira; tomar um banho ou duche; sentar/levantar
da cadeira; deitar/levantar da cama; atender a porta ou o telefone; chegar aos armarios;
trabalho doméstico ligeiro (limpar o pd, fazer a cama, lavar a loica); fazer pequenas
compras. Estas tarefas sdo avaliadas por uma escala de 10 pontos, que vai de 0 (sem
nenhuma confianga) a 10 (muito confiante), para identificar qual a confianca que o
individuo sente na realizagdo de todas as tarefas sem cair (Gillespie et al., 2007). O total
dos resultados ¢ a soma de cada um dos itens que vai de 0 (sem nenhuma confianca) a
100 (muito confiante) (Gillespie et al., 2007). Valores baixos significam pouca
confianga ou maior medo de cair e valores mais altos significam muito confianga ou
menor medo de cair. Relativamente a fiabilidade, Tinetti ef al., em 1990, obtiveram para

a estabilidade temporal um valor de » de 0,71 e para a consisténcia interna de 0,91.

A Versao Portuguesa de FES demonstrou possuir elevada fiabilidade teste-
reteste (ICC= 0,95), tendo as duas medi¢des sido efectuadas com um intervalo de 72
horas (Melo, 2003). Melo (2003) confirmou, também, a validade de construgdo e de

critério da Versao Portuguesa da FES.

3.2.2.2) Avaliagdo do equilibrio — Teste de Tinetti (POMA I)

Empregou-se, com o objectivo de avaliar o equilibrio dos idosos constituintes da
amostra, a Versao Portuguesa da Performance- Oriented Mobility Assessment (POMA I)

(cf. Anexo B ), denominada Teste de Tinetti.

Este instrumento foi desenvolvido por Tinetti (1986), tendo sido validado para a
populagdo portuguesa por Petiz (2002). Avalia a predisposi¢do para quedas em idosos,
através da avaliacdo quantitativa de um conjunto de tarefas ligadas a mobilidade e ao
equilibrio, efectuadas pelo sujeito a pedido do investigador, com explicagdo prévia

(Manckoundia et al., 2008).
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Esta organizado em duas partes. A primeira refere-se a avaliacdo do equilibrio
estatico com 9 itens, dos quais dois sdo pontudveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2, permitindo
um maximo de 16 pontos. A segunda parte avalia o equilibrio dindmico e tem 10 itens

dos quais oito sdo pontuaveis de 0 a 1 e dois de 0 a 2 num total de 12 pontos.

A juncdo das 2 partes perfaz um total de 28 pontos, sendo que, quanto mais alto

o valor, melhor o equilibrio.

Este teste apresenta, ainda, as seguintes componentes: 1* Parte — equilibrio
sentado; levantar-se imediato; equilibrio em pé com os pés paralelos; pequenos
desequilibrios na mesma posi¢do; fechar os olhos na mesma posi¢do; apoio unipodal;
volta de 360° duas vezes; sentar-se. 2* Parte — inicio da marcha; largura do passo direito
e esquerdo; altura do passo direito e esquerdo; simetria do passo; continuidade do passo;

desvios do percurso; estabilidade do tronco; base de sustentacao durante a marcha.

A sua aplicagdo requer a utilizacdo de uma cadeira e de um percurso de 3 m
previamente marcado em terreno nao acidentado, isto €, sem obsticulos e ndo

escorregadio.

O tempo de aplicacdo médio € cerca de 15 minutos, podendo, no entanto, ter
uma amplitude de tempo de aplicagdo entre os 5 ¢ 30 minutos. Nao necessita de treino
prévio do avaliador e pode ser aplicado em qualquer local (Petiz, 2002). Na versao
original de Tinetti (1986), obtiveram-se os valores significativos de fiabilidade inter

observadores, um valor de » de 0,92.

Quanto a Versao Portuguesa da POMA I, denominada Teste de Tinetti, Petiz
(2002) notou uma elevada validade de contetido (o de Cronbach=0,97) e fiabilidade
teste- reteste (r de Pearson =0,96). Estudou-se a validade de critério do Teste de Tinetti,
tomando como referéncia o FRT — functional reach test e o TUG — timed up and go test,
para o equilibrio estatico e dinamico, respectivamente (Petiz, 2002). A autora descreveu
elevadas correlagdes entre os testes anteriormente referidos, comprovando a validade de
critério quer da sub-escala de equilibrio estatico (r de Pearson = 0,78), quer da referente

ao equilibrio dindmico (r de Pearson = 0,89).
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3.3. Procedimento

Ap0s a obtengdo da autorizagao para o uso das Escalas (cf. Apéndice B e C) por
parte das institui¢des (cf. Apéndice D) e dos participantes (cf. Apéndice E), procedeu-se

a conducao do estudo.

A recolha dos dados teve lugar no ano lectivo 2007/2008.

Primeiramente, foi solicitado aos participantes para responderem a um
questionario so6cio-demografico (para a seleccdo e caracterizacdo da amostra),

preenchido pelo avaliador.

Assim sendo, foi utilizada a Escala FES (Falls Efficacy Scale), onde o avaliador
pergunta ao individuo qual o grau de confianca na realizacdo de determinadas tarefas
sem cair ou perder o equilibrio. Posteriormente, o avaliador assinalou com uma cruz, na

linha correspondente, a pontuagao atribuida a cada tarefa, respondida pelo participante.

De seguida, foi utilizado o Teste de Tinetti e, com o intuito de aumentar a fiabilidade
das medicdes realizadas, foi sempre utilizado o mesmo material, mantendo-se também
constante o avaliador, o qual permaneceu proximo do individuo em teste, para fornecer
suporte durante as medigdes e evitar eventuais perdas de equilibrio. No sentido de
avaliar o equilibrio estatico (primeira parte do Teste de Tinetti), utilizou-se uma cadeira
de madeira, tamanho standard, existente nas instalagcdes e solicitou-se ao senescente que
se sentasse e se levantasse para avaliar a transicdo de sentado para de pé; nos primeiros
5 segundos, avaliou-se o equilibrio imediato; posteriormente, procedeu-se a avaliagdo
do equilibrio em pé, com os pés paralelos (com o senescente em posi¢do bipede e pés a
largura da coxo-femural); logo, na mesma posi¢do, provocaram-se pequenos
desequilibrios (o avaliador empurrou-o 3 vezes levemente com a palma da mao ao nivel
do esterno); de seguida, examinou-se o equilibrio na mesma posi¢ao e sem auxilio da
informacdo visual; depois, pediu-se que caminhasse 2 vezes a volta do avaliador,
delimitando uma circunferéncia; solicitou-se, ainda, ao senescente que efectuasse apoio

unipodal durante 5 segundos; e, por ultimo, avaliou-se a posi¢ao de sentado.
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Na segunda parte do Teste de Tinetti, procurou-se avaliar o equilibrio dindmico.
Num terreno ndo acidentado (sem obstaculos nem piso escorregadio), foi delimitado um
percurso de trés metros, estando o final do percurso assinalado por uma fita adesiva de
cor preta. De seguida, foi solicitado a cada individuo que caminhasse no percurso
assinalado e voltasse pelo mesmo trajecto com passos mais rapidos até a cadeira.
Durante esta actividade, o avaliador pontua os seguintes itens: inicio da marcha; largura
e altura do passo (pé direito e pé esquerdo); simetria e continuidade do passo;
ocorréncia de desvios em relagdo ao percurso marcado; estabilidade do tronco e

varia¢ao da base de sustenta¢do durante a marcha.

3.4. Resultados

Apos a recolha dos dados, procedeu-se a respectiva analise através do Software
Statistical Package for Social Sciences (versdo 16.0, SPSS), para um a de 0,05. Para
este efeito, recorreu-se a estatistica descritiva, com medidas de tendéncia central e

dispersao e a estatistica inferencial e correlacional.

Afim de avaliar a normalidade da amostra para cada uma das variaveis, foi
utilizado o teste Shapiro-Wilk, uma vez que para n< 50 ¢ o teste de elei¢do (Maroco,
2007). Foi também realizado o Teste de Levene para testar a homogeneidade das
variancias (Maroco, 2007). Apds a realizagao deste teste, verificou-se que as varidveis
dependentes ndo possuem distribui¢do normal, no entanto, as variancias populacionais

sdo homogéneas.

Segundo Maroco (2007), a utilizacdo de Testes Paramétricos exige a verificacao
simultdnea das seguintes condi¢des: normalidade e homogeneidade. Assim, atendendo
ao facto do primeiro pressuposto ter sido violado, este autor preconiza a utilizagdo de

testes ndo paramétricos para amostras independentes.
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Desta forma, a escolha recai no teste do Qui-Quadrado (y?) para uma analise

comparativa da ocorréncia de quedas, em funcdo do sexo.

No sentido de observar a existéncia de possivel correlagdo entre as varidveis

medo de cair e equilibrio, empregou-se o feste R6 de Spearman (p).

Por ultimo, utilizou-se o teste de Mann-Whitney (U), com o intuito de comparar

populacdes a partir de amostras independentes. Para tal, foram analisados os resultados

do equilibrio e medo de cair em func¢ao do sexo e de ocorréncia de quedas.

Influéncia do sexo no equilibrio e no medo de cair

Quadro 1. Média e respectivo desvio padrdo, entre paréntesis, do Teste de Tinetti e da

FES em fung¢ado do sexo.

Sexo Teste de Tinetti FES
Masculino  (n=20) 22,55 (4,501) 91,50 (19,212)
Feminino  (n=20) 19,15 (4,404) 78,05 (21,673)

Segundo a analise do quadro 1, os individuos do sexo masculino apresentam
Scores no Teste de Tinetti mais elevados do que os do sexo feminino. E as diferencas
observadas foram estatisticamente significativas (U=104,50; p=0,009). No que diz
respeito a FES, e como se pode ver no quadro 1, os individuos do sexo masculino
apresentam scores superiores aos do sexo feminino. E, as diferengas revelaram-se

estatisticamente significativas (U=108,50; p=0,011).
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Comparagdo entre a ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses e o sexo dos

individuos

Quadro 2. Andlise comparativa da ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses em

fungdo do sexo.

Sexo Ocorréncia de quedas nos ultimos doze
meses
Sim N&o
Masculino (n=20) 5 15
Feminino (n=20) 7 13

Da andlise do quadro 2, observou-se que os homens desta amostra referem
menos tendéncia a quedas que as mulheres, nos ultimos doze meses. No entanto, o valor
de y? (y’= 0,476) aplicado a ocorréncia de quedas em funcdo do sexo, ndo se revela

estatisticamente significativo (p=0,49).

Influéncia da ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses no equilibrio e no medo de

cair

Quadro 3. Média e respectivo desvio padrdo, entre paréntesis, do Teste de Tinetti e da

FES em fungdo da ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses.

Ocorréncia de

guedas nos ultimos Amostra Teste de Tinetti FES
doze meses (n)
Sim 12 19,75 (3,888) 78,25 (22,959)
N&o 28 21,32 (5,026) 87,57 (20,384)

A analise do quadro 3 sugere que os individuos, sem quedas nos doze meses que
antecederam a este estudo, apresentam scores mais elevados no Teste de Tinetti. No
entanto, as diferencas ndo se revelaram estatisticamente significativas (U=125;
p=0,202). Em relagdo a Escala FES, verificou-se que os individuos sem quedas nos
doze meses que antecederam a este estudo apresentam scores na FES mais elevados,
muito embora as diferengas também ndo se tenham revelado estatisticamente

significativas (U=131; p=0,264).
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Relagdo entre equilibrio e medo de cair

Quadro 4. Matriz de correlagdo entre o equilibrio e o medo de cair.

Equilibrio Medo de cair
(Teste de Tinetti) (FES)
Equilibrio (Teste de Tinetti) 1 0,815 **
Medo de cair (FES) 0,815%* 1

*4p<0,01
Efectuada uma analise de correlagcdo, observou-se uma associagao linear alta e
positiva (p= 0,815) entre as variaveis equilibrio (Scores do Teste de Tinetti) e medo de

cair (Scores da FES), sendo esta estatisticamente significativa (p=0,000).

3.5. Discussao

Este sub-capitulo tem como finalidade apresentar os principais resultados do

presente estudo, enquadrando-os e comparando-os com a literatura actual.

Um dos objectivos deste estudo foi identificar o efeito da varidvel sexo sobre o
equilibrio e o medo de cair em senescentes ndo institucionalizados como factor
importante para a ocorréncia de quedas. Com os resultados deste estudo, foi possivel
observar, para a amostra estudada, que individuos do sexo masculino apresentam maior
equilibrio do que os do sexo feminino, facto que atingiu significancia estatistica. Este
padrdo de resultados tem sido apresentado por diversos autores (e.g. Wojicik et al.,

1999; Pavol et al., 1999; Daubney e Culham, 1999; Manckoundia et al., 2008).

Wojicik et al. (1999) constataram que as mulheres idosas, comparativamente a
outros grupos, apresentavam menor capacidade de recuperacdo do equilibrio na
eminéncia de uma queda. Rudisill e Toole (1994) efectuaram um estudo com o
objectivo de observar possiveis diferencas entre sexos relativamente a cinco habilidades
motoras, entre as quais o equilibrio, em idosos entre 50 ¢ 70 anos. Também para estes
autores, os homens apresentam melhores resultados do que as mulheres, relativamente

aos valores do equilibrio, for¢a manual e levantar/ alcangar um objecto.

42



Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair

Para o facto dos homens apresentarem melhor equilibrio, os autores Wojicik et
al. (1999), Pavol ef al. (1999) e Liang e Cameron, (1998) referem que estes t€ém um
historial de habitos de pratica de exercicio fisico regular e actividade profissional que

exige mais for¢a e maior independéncia de deslocagdes do que as mulheres.

Ainda, Daubney e Culham (1999) e Manckoundia et al. (2008) sugerem que
insuficiéncias ao nivel do equilibrio poderdo estar, eventualmente, relacionadas com a
existéncia de uma menor for¢a muscular ao nivel dos membros inferiores.
Consequentemente, esta podera ser uma provavel explicagdo para o facto de mulheres
idosas apresentarem menor equilibrio que individuos do sexo masculino da mesma faixa
etaria. Contudo, salvaguardam o facto desta tendéncia poder ser atenuada, uma vez que
existem autores, nomedamente Era e Rantannen (1997), que encontram melhores
resultados nas mulheres pelo facto destas se manterem mais activas no desempenho das
tarefas da vida diaria. Também Raiva et al. (2004) apoiam esta hipdtese, na medida que
os valores observados através de uma plataforma de for¢as Balance Master System
sugerem que as mulheres idosas apresentam maiores valores de equilibrio do que os

homens idosos.

No entanto, diversos autores referem que o declinio do equilibrio ocorre em
ambos os sexos, ndo tendo constatado diferengas estatisticamente significativas entre
homens e mulheres (e.g. Maki et al., 1994; Petiz, 2002; Carvalho et al., 2007). Assim, o
facto de se encontrarem alguns resultados diferentes pode ser devido a divergéncias

metodoldgicas e amostrais.

No que respeita a0 medo de cair, os resultados do presente estudo estdo de
acordo com diferentes trabalhos nos quais ¢ mencionado o maior medo de cair das
mulheres idosas quando comparado com o dos homens idosos, tendo esta diferenca
atingindo significancia estatistica (e.g. Tinetti et al., 1994; Arfken et al., 1994; Mitty e
Flores, 2007; Scheffer et al., 2008; Carvalho et al., 2007).

Artken et al., (1994) efectuaram um estudo em que um dos objectivos deste era
avaliar o medo de cair em idosos de ambos os sexos, no entanto, o método de avaliagao
ndo consiste na utilizacdo da FES, como no presente estudo. Estes autores avaliaram o

medo de cair com a seguinte questdo “Neste momento estd com muito medo, algum
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medo ou nenhum medo de cair?”’. Mas também estes autores observaram resultados
semelhantes aos do presente estudo, tendo verificado que as mulheres idosas sdao mais

temerosas relativamente as quedas do que os homens idosos.

Também Myers et al. (1996) avaliaram o medo de cair em idosos, utilizando a
FES, e verificaram os mesmos resultados relativamente ao sexo, concluindo que as
mulheres obtinham valores baixos comparativamente aos homens, indicando que os

homens tinham menor medo de cair do que as mulheres.

Tinetti et al. (1994) e Moylan et al. (2007) sugeriram que um menor medo de
cair, associado aos individuos do sexo masculino, podera estar relacionado com o facto
dos homens ndo admitirem tal medo, defendendo-se de um sentimento de “vergonha”.
De facto, a quantificacdo do medo de cair, através da escala FES, estd dependente da
resposta dos individuos em estudo a uma série de questdes e, consequentemente, 0s
resultados poderdo ser manipulados, no caso dos sujeitos ndo responderem com

sinceridade as perguntas que lhes sdo colocadas.

Muitos autores ainda indicaram um maior medo de cair nas mulheres como fruto
de um maior declinio ao nivel musculo-esquelético relativamente aos homens (e.g.
Artken et al., 1994; Myers et al., 1996). Assim sendo, o facto das mulheres
apresentarem, por norma, maiores déficits ao nivel de forca muscular e equilibrio
poderd naturalmente levar a que estas apresentem uma maior preocupagdo com a

ocorréncia de quedas e, consequentemente, maior medo de cair (Huang et al., 2003).

Relativamente a ocorréncia de quedas nos ultimos doze meses, ndo foram
encontradas diferencas relativas ao sexo, muito embora os dados demonstrem uma

tendéncia a maior predisposicao a quedas associadas ao sexo feminino.

Mas sendo a totalidade da amostra do presente estudo senescente ¢ de esperar
este padrao de resultados, uma vez que tal como defende Petiz (2002) quanto mais
velho o individuo, pior o seu equilibrio, o que evidencia que sujeitos mais velhos caem
mais. Por outro lado, o processo de envelhecimento propicia ao declinio nos sistemas
sensorial e motor dos idosos, tanto no sexo masculino como no feminino, sendo este

processo inerente a todos os seres vivos (Spirduso, 2005).
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Nao obstante os resultados obtidos, diversos estudos sugerem que ocorre mais
quedas em mulheres senescentes do que em homens, nomeadamente o de Pavol et al.
(1999) que, tendo efectuado um estudo experimental em homens e mulheres, no sentido
de verificar quantos caiam apds tropecar, criando para o efeito um percurso com
obstaculos e obedecendo a rigorosas regras de seguranga, comprovaram que as mulheres

tendencialmente cairiam quatro vezes mais que os homens.

A divergéncia nos resultados pode dever-se a especificidade da amostra estudada

e ao reduzido numero de efectivos.

Ainda num estudo de Caserotti et al. (2001), estes verificaram que entre outras
caracteristicas, as mulheres apresentaram uma execucdo mais fraca ao nivel de
capacidade de contrac¢do concéntrica, especialmente em actividades intensas e rapidas,

assim como, as reac¢des protectivas face a uma queda.

Neste estudo, também nao foram encontradas diferencas significativas em
termos de equilibrio ¢ do medo de cair, para os senescentes com e sem historia de
quedas recentes (12 meses). E de referir e de salvaguardar o facto da amostra do
presente estudo ndo ser equilibrada, ou seja, homogénea, pelo que se pode obter,
resultados distintos, sendo o nimero de senescentes sem historia de quedas recentes

mais elevado.

Assim, em relacdo a influéncia da ocorréncia de quedas no equilibrio, autores
como Tinetti et al. (1986) referem que as quedas em idosos, principalmente nos mais
debilitados, sdo atribuidas a um conjunto de factores e ndo a uma causa isolada, e que o
risco de quedas aumenta de acordo com o grau de incapacidade dos individuos.
Segundo Huxham et al. (2001), o equilibrio ¢ uma capacidade fundamental nos idosos,
cujo mau funcionamento ¢ uma das principais causas que leva as quedas, este autor

reforga a ideia de uma associagdo entre o equilibrio e a ocorréncia de quedas.

De acordo com Santos (1998), a diminuicdo da capacidade de adaptacdo aos
desequilibrios por alteracdes do sistema vestibular, agravado pela hipercifose dorsal no

idoso, pode perturbar o controlo postural e predispor a ocorréncia de quedas.
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Neste sentido, e segundo Tinetti et al. (1986) e Spirduso (1995), a diminuicao

das quedas passa pelo aumento do controlo motor e do equilibrio.

Relativamente a influencia da ocorréncia de quedas no medo de cair, os
resultados do presente estudo ndo evidenciam diferengas, muito embora se possa notar
uma tendéncia a maior medo de cair associado a experiéncia de quedas, mas, mais uma
vez, salvaguarda-se aqui o desigual numero de efectivos com e sem historia anterior de

queda.

A grande maioria dos estudos apontam noutra direc¢do, justificando que
individuos, que ja sofreram pelo menos uma queda, tenham uma maior susceptibilidade

a desenvolver medo de cair (e.g. Howland et al., 1998; Hendriks et al., 2008).

Por outro lado, este medo tem tendéncia a aumentar em funcdo do nimero e
gravidade das quedas apresentadas pelos individuos idosos. Outros estudos notaram
também a existéncia de correlagdo entre 0 medo de cair e a ocorréncia de quedas (e.g.

Arfken et al., 1994; Tinetti et al., 1994).

Por outro lado, existe uma grande evidéncia que individuos que nunca tiveram
historia de quedas também apresentem medo de cair (Cumming et al., 2000). Este autor
demonstrou ainda que individuos com baixos valores na FES, isto ¢, com medo de cair,
tinham duas vezes mais probabilidades de cair nos doze meses seguintes, do que

aqueles com menor medo de cair (altos valores na FES).

No entanto, também ¢ possivel que individuos com historia de ocorréncia de
quedas e que desenvolvam posteriormente medo de cair, j4 o sentissem antes da
ocorréncia da queda (Friedman et al., 2002). Este autor refere ainda que o medo de cair

podera também precipitar a ocorréncia de quedas.

Sendo assim, a comparacdo e a andlise dos resultados com estudos anteriores &,
de certo modo, limitada devido as diferencas nas metodologias e amostra. E também,
pela escassez de estudos prospectivos que determinem com precisdo qual o risco de

ocorréncia de quedas em idosos que apresentem medo de cair.
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Por fim, o presente estudo denota uma correlagdo significativa, linear, alta e
positiva entre a pontua¢do da FES, relativa ao medo de cair, e da Escala de Tinetti,
relativa ao equilibrio, neste sentido, uma diminuicdo do medo de cair estd relacionado
com o aumento de equilibrio e vice-versa. Sendo assim, na amostra em estudo,
individuos com menor medo de cair apresentam maior equilibrio, o que vai ao encontro

do postulado por diversos autores (e.g. Arfken et al., 1994; Carvalho et al., 2007).

De acordo com Arfken ef al. (1994), o medo de cair estd associado a uma
diminuicdo do equilibrio e a uma incapacidade para subir e descer escadas
independentemente. Contrariamente ao presente estudo, Maki et al. (1994) nao
encontraram associagdo entre equilibrio e medo de cair, pois os valores ndo se

revelaram estatisticamente significativos, mesmo utilizando o Teste de Tinetti.

Uma eventual explicagdo ¢ sugerida por Huang ef al. (2003), demonstrando que
individuos com déficits de for¢ca muscular e de equilibrio apresentam, normalmente,
uma elevada preocupagdo com a ocorréncia de quedas, assim como, pouca confianga no

seu proprio equilibrio originando o medo de cair.
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Nao se pode chegar ao fim deste estudo sem tecer algumas consideracdes finais.
De facto, as quedas sdo um dos maiores problemas de Saude Publica nos senescentes.
Com o avangar da idade, o declinio das capacidades funcionais resulta,
maioritariamente, da diminui¢do da for¢ca, da massa muscular ¢ da velocidade de
contraccdo. Estas alteragdes desencadeiam uma diminuic¢do nas reac¢des de protecgdo e
de equilibrio e, consequentemente, surge o medo de cair e a ocorréncia de quedas,

afectando assim a qualidade de vida dos senescentes.

Em sintese, os resultados deste estudo sugerem que: I. o sexo dos individuos
influencia o seu equilibrio, sucedendo o mesmo em relacdo ao medo de cair, isto &,
individuos do sexo masculino apresentam melhor equilibrio € um menor medo de cair
do que individuos do sexo feminino; II. ndo existem diferengas significativas entre os
homens e mulheres senescentes desta amostra, em relagdo a ocorréncia de quedas nos
ultimos 12 meses; III. Nao existe diferenca significativa entre individuos, com e sem
historia de quedas nos tltimos 12 meses, quanto ao equilibrio e ao medo de cair; ['V. por
ultimo, existe relagdo alta, positiva e significativa entre equilibrio e medo de cair, isto &,

individuos com maior equilibrio apresentam menor medo de cair.

Com o presente estudo, espera-se ter contribuido, de alguma forma, para o
aumento da compreensdo das complexas modificagdes associadas ao processo de

envelhecimento, assim como, das diferengas relativas ao sexo no senescente.

Como limitac¢des do estudo, temos algumas associadas ao proprio instrumento de
avaliacao escolhido, nomeadamente, no caso da FES, sendo a resposta dos participantes
dependente de uma série de factores e, consequentemente, os resultados poderao ser
manipulados pelos individuos, no caso de ndo responderem com sinceridade as

perguntas que lhes sdo colocadas.

A ndo avaliacdo de défice visual pode também ser considerada um factor
limitativo deste estudo, pois a acuidade visual e a focagem proxima de objectos mostra
uma quebra importante a partir dos 40 anos de vida (Barreiros, 1999), o que podera

provocar perdas de equilibrio.
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Relativamente a amostra estudada, reconhece-se a sua especificidade que
impede a generalizagdo dos resultados ao universo, bem como, andlises mais

significativas dos dados recolhidos.

Sendo assim, pode-se deixar aqui a sugestdo para a realizagdo de um estudo
semelhante, com uma amostra mais abrangente e menos especifica para confirmacgdo
dos resultados obtidos neste estudo. Dado que os estudos relativos ao medo de cair sdo
maioritariamente de natureza transversal, sugere-se também a realizagdo de estudos
longitudinais que investiguem a ocorréncia de quedas em senescentes com medo de
cair. Sugere-se, ainda, correlacionar o numero e a gravidade das quedas apresentadas
pelos senescentes com o medo de cair, isto porque, este tem tendéncia a aumentar em
fun¢do da ocorréncia de quedas. Por outro lado, avaliar e comparar a importancia da
pratica de actividade fisica no equilibrio ¢ no medo de cair, pois esta ¢ uma estratégia
preventiva ao nivel da ocorréncia de quedas, parecendo influenciar positivamente o
equilibrio e o medo de cair. Outra sugestdo seria avaliar a postura, estudando a sua
relacdo com o equilibrio, 0 medo de cair e a ocorréncia de quedas, uma vez que as
alteragdes posturais relacionadas com o envelhecimento influenciam o centro de
gravidade para a frente, desencadeando menor equilibrio, maior medo de cair e maior
ocorréncia de quedas. Seria igualmente pertinente avaliar e relacionar a influéncia do
equilibrio e do medo de cair na qualidade de vida do senescente através da Escala SF-
36 (Medida Genérica da Qualidade de Vida), pois parece que uma diminui¢do no
equilibrio ¢ um elevado medo de cair acaba por alterar a qualidade de vida do

senescente.

Constroéi-se, assim, pontes para o Fisioterapeuta, no sentido de uma intervengao
multidisciplinar, no seio da populacdao senescente, uma vez que a natureza da queda ¢
multifactorial e complexa. Deste modo, preconiza-se intervencdes que visem melhorar a
qualidade de vida desta populacdo. Os profissionais de satde t€ém um papel revelante na
promocdo da saude destes individuos, fornecendo actividades e exercicios para

satisfazer as suas necessidades fisicas, sociais e psicoldgicas.
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QUESTIONARIO DE SELECCCAO E CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES:

Ex.™ ® Senhor (a)

Tenciono elaborar um estudo cujo tema ¢ “Quedas no Senescente: Equilibrio e

Medo de Cair”.

Para que este trabalho seja elaborado da melhor maneira possivel, a sua

colaboragdo ¢ fundamental, para a recolha de dados necessarios.
Todos os dados fornecidos serdo absolutamente confidenciais.

Agradecendo desde ja a sua colaboragao.

QUESTIONARIO

Nome: . Local:

Data:

A — Perfil

1. Sexo: Feminino [ ]

Masculino [_]

2. ldade:

B — Estado de Saude

1. Sofre de alguma doenga? Sim[_]
Nio[_]

Se sim. Qual?

Rua Carlos da Maia, 296 = 4200-150 Porto - Telef. 22 507 4630 - Fax 22 507 4637
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2. Toma regularmente medicagdo? Sim[_]
Nio[_]

2.1. Se sim. Qual?

3. Faz exercicio fisico regularmente?
Sim[ |  Qual?
Niao[]

C. Estado de Mobilidade

1. Necessita de auxiliares de marcha?
Sim[ ] Qual?
Nio [ ]

2. Sente falta de equilibrio? Sim [_]
Nio[_]

3. Tem medo de cair? Sim [_]

Nio[_]

4. Sofreu alguma queda, nos ultimos 12 meses? Sim[_|

Nio [ ]

4.1. Se sim. Depois dessa queda deixou de realizar alguma actividade?
Sim[_] Qual?
Niao[]

Obrigada pela sua colaboragao.
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AUTORIZACAO PARA O USO DA ESCALA (POMA4 1)

(PEDIDO FEITO POR E-MAIL)

Esmeralda Ponciano Coracéo de Maria
ALUNA N° 10547

4° ANO DE FISIOTERAPIA
UFP-PORTO

Ex.™ Mestre Elisa Petiz

Assunto: Autorizagdo para o uso do Teste de Tinetti (POMA I- Performance- Oriented
Assessment of Mobility I-Balance).

Ex.™ Mestre Elisa Petiz

Eu, Esmeralda Ponciano Cora¢do de Maria, aluna n® 10547 do 4° ano de
Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa — Faculdade Ciéncias da Saude —
Porto, sob a orientacdo da Mestre Sandra Rodrigues, venho por este meio requerer a V.
Ex." a autorizagdo para que possa utilizar o Teste de Tinetti, validada por si. A utilizar na
minha monografia, com o tema “Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair”
para a obtencdo do grau de licenciatura.

Na expectativa de um proximo contacto ¢ convicta da melhor aten¢io de V. Ex.,

subscrevo-me com 0s meus mais respeitosos cumprimentos.

Esmeralda Ponciano Coracdo de Maria

Rua Carlos da Maia, 296 = 4200-150 Porto - Telef. 22 507 4630 - Fax 22 507 4637
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AUTORIZACAO PARA O USO DA ESCALA (FES)

(PEDIDO FEITO POR E-MAIL)

Esmeralda Ponciano Coracéo de Maria
ALUNA N° 10547

4° ANO DE FISIOTERAPIA
UFP-PORTO

Ex.™ Prof. Doutora Cristina Melo

Assunto: Autorizagao para o uso da Escala de Medicao do Medo de Cair - EMMC
(Falls Efficacy Scale — FES).

Ex.™ Prof. Doutora Cristina Melo

Eu, Esmeralda Ponciano Cora¢do de Maria, aluna n® 10547 do 4° ano de
Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa — Faculdade Ciéncias da Saude —
Porto, sob a orientagdo da Mestre Sandra Rodrigues, venho por este meio requerer a V.
Ex. a autorizagio para que possa utilizar a escala EMMC, validada por si. A utilizar na
minha monografia, com o tema “Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair”
para a obtencao do grau de licenciatura.

Na expectativa de um proximo contacto e convicta da melhor atengio de V. Ex.,

subscrevo-me com 0s meus mais respeitosos cumprimentos.

Esmeralda Ponciano Coracdo de Maria

Rua Carlos da Maia, 296 = 4200-150 Porto - Telef. 22 507 4630 - Fax 22 507 4637
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Declaracgéo para a recolha dos dados

Esmeralda Ponciano Coracédo de Maria

ALUNA N° 10547
4° ANO DE FISIOTERAPIA
UFP-PORTO
Ex.™ Senhor
Presidente da Direccao do
Mongao, de

Assunto: Autorizagao para a recolha dos dados — Monografia.

Ex.™® Senhor

Eu, Esmeralda Ponciano Cora¢do de Maria, aluna n® 10547 do 4° ano de
Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa — Faculdade Ciéncias da Saude —
Porto, sob a orientacdo da Mestre Sandra Rodrigues, venho por este meio requerer a V.
Ex. a realizacdo de um estudo nesta instituicdo a incluir na minha monografia, com o
tema “Quedas no Senescente: Equilibrio e Medo de Cair” para a obtengdo do grau de
licenciatura.

Este estudo seré elaborado através de um questionario de selecgdo e caracterizacao
dos participantes e de duas escalas (Escala de Tinetti - POMA e Escala de Medig¢ao do
Medo de Cair — EMMC), ndo acarretando riscos para a saude dos participantes no
estudo.

Na expectativa de um proximo contacto ¢ convicta da melhor atencio de V. Ex.,

subscrevo-me com 0s meus mais respeitosos cumprimentos.

Assinatura do Discente

Eu abaixo-assinado, autorizo
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, abaixo-assinado, autorizo que me sejam aplicados procedimentos
terapéuticos, que incluem: avaliar o equilibrio e o medo de cair, de forma a verificar se
existe influéncia entre ambos.

De igual forma, autorizo ser participante no estudo “Quedas no Senescente:
Equilibrio e Medo de Cair”, onde serei avaliado, através de tais procedimentos, por um
Fisioterapeuta com formagao para tal.

O Fisioterapeuta responsavel, explicou-me em que consistem os procedimentos
que me serdo aplicados, os seus beneficios e que tais ndo acarretam riscos para a minha

satde; podendo eu, em qualquer momento recusar qualquer tipo de intervengao.

Declaro que me foi explicado o alcance do consentimento que subscrevo

Mongao, de de

Assinatura

(paciente ou representante legal)
Confirmo ter explicado a natureza, finalidade dos procedimentos terapéuticos a serem
aplicados. Declaro total disponibilidade para fornecer esclarecimentos ou duvidas

surgidas antes ou durante a execucao dos tais procedimentos.

Mongao, de de

Assinatura

(Fisioterapeuta /Investigador)

Rua Carlos da Maia, 296 = 4200-150 Porto - Telef. 22 507 4630 - Fax 22 507 4637









EscALA DE MEDICAO DO MEDO DE CAIR— EMMC
(FALLS EFFICACY SCALE — FES)

ABAIXO ESTAO INDICADAS VARIAS TAREFAS, A FRENTE DESTAS ENCONTRA-SE UMA LINHA
QUE MEDE O GRAU DE CONFIANCA (O MEDO QUE TEM DE CAIR AO EXECUTA-LA).

ASSINALAR NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE O SENESCENTE SENTE AO EXECUTAR

DETERMINADA TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante

1. Vestir e despir-se l

2. Preparar uma refei¢do ligeira L

—
N
w
S
(]
(o))
-~
o
©

10

3. Tomar um banho ou duche |

_—
N—
w
.
"
»
-~
o
©

10

4. Sentar / Levantar da cadeira |

5. Deitar / Levantar da cama [

6. Atender a porta ou o telefone | | | |

—
%]
w
S
o —
(=]
-~
oo
to-—-.

10
7. Andar dentro de casa | | | |

8. Chegar aos armarios S

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

[\
w
i ) -
n
[9)]
~
ls )
w
-
o

10. Pequenas compras |

B

Referéncia — Melo C. 2002. Adaptagdo Cultural e Validacdo da Falls Efficacy Scale. NP.






POMA 1
(PEFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY I - BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO

TESTE DE TINETTI

EQUILIBRIO ESTATICO

CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO
0 inclina - s¢ ou desliza na cadeira
I = imclina-se ligeirmmente ou anmenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira
2 — estivel. seguro
2. LEVANTAR -SE
0 - incapaz sem ada ou perde o equilibrio
I~ capaz. mas utiliza os bragos para ajudar on faz excessiva flexio do tronco ou ndo conseguc 3 17 tenfativa
2 — capaz na 1™ entativa sem usar os bragos
3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 8 segnndos)
0 - mstavel reambalcante. move os péss marcadas oscilagoes do tronco. 1enta agarrar algo para suportar-se)
I estavel. mas ntiliza anxiliar de marcha para suportar-sc
2 - estavel sem qualquer tipo de ajudas
4. FQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARATET OS
0 — instavel
I estavel mas alargando o base de sustentagio (ealcanhares afastados - 10 em) ou recorrendo a auxiliar de
marcha para apoio
2 pes proximos ¢ sem ajudas
5. PEQUENOS DESIQUITIBRIOS NA MESMA POSICAO tsujeito de pé com os pes proximos. o observador
cmpurra-o levemente com a palma diaomio. 3 vezes ao nivel do esterno)
0 comega i ealr
I vacilmte, agarra-se. mas estabiliza
2 estavel
6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAQ
0 - instavel
I estavel
7. VOLTA DE 3600 ¢ 2 veres)
0 - instavel (agarra - se. vactla)
e estiavel, mas di passos descontinnos
2 estavel ¢ passos continuos
8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos S segundos de forma estivel)
0 1m0 consegue on fenta segurar-se a qualquer objecto
I aguenta 5 segundos de forma estavel
9. SENTAR-SE
0 pouco scguro on ¢ na cadeira on caleula mal a distancia
1 - usa os bragos ou movimento nie harmonioso
2 — seguro. movimento harmonioso
Pontuagiao: /16

EQUILIBRIO DINAMICO  MARCHA

W Elisa Petiz
FCDEF-UP 2001



Instrugdes: O sujeito taz um percurso de 3m. na sua passada normal ¢ volta com passos mais rapidos até a
cadeira. Devera utilizar os scus anxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apés o sinal de partida)
) — hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar
I~ sem hesitacio

1. LARGURA DO PASSO (pé dircito)
0 —nio ultrapassa a frenie do pé em apoio
I —ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé dircito)
0 — o pé direito nao perde completamenic o contacio com o solo
I o peé dircito cleva-se completamenie do solo

13. LARGURA DO PASSO (pe esquerdo)
) — nio ultrapassa a frente do pé em apoio
| —ultrapassa o pe dircito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pe csquerdo)
(1~ o pt esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo
1 — o pé esquerdo cleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico
I — comprimento do passo aparentemente simétrico
16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 — para ou da passos descontinuos
1 - passos continuos

b

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)
0 - desvia-se da linha marcada
1 - desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 - sem desvios ¢ sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO
0 — nitida oscilagio on utiliza auxiliar de marcha
I — sem oscilagio mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha

2 - sem oscilagio. sem flexdo. ndo utiliza os bragos. nem anxiliares de marcha

by

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA
0 — caleanhares muito afastados
1 - calcanhares praximos. quase sc tocam

Pontuagio: /12

Pontuacio total: /28

Fonte: Mary E. Tinetti — YALE UNIVERSITY

® Elisa Petiz
FCDEF-UP 2001



