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RESUMO

O progresso da Ciéncia nos ultimos séculos e a aposta na Saude condicionou a uma
evolucdo tecnoldgica e cientifica de tal forma fecunda que a esperanca média de vida sofreu
um crescimento substancial em todo o mundo. Todavia, o envelhecimento traz consigo
alteracGes progressivas, quer nos aspectos organicos, que nos funcionais, psicologicos e
sociais. A longevidade, ainda que profundamente ansiada, pode representar um problema com
diferentes repercussfes na vida humana e colocar o agradavel processo de ancianidade dos
idosos em condicdo de susceptibilidades. De entre esses problemas temos a ocorréncia de
quedas com consequente limitacdo da capacidade funcional do idoso. Ao Evento de queda
estd subjacente todo um conjunto complexo de factores que coloca muitas vezes em causa a
independéncia do idoso, uma das grandes componentes da satde e bem-estar do idoso.

De forma a conhecer os factores determinantes do Evento de queda e perceber em que
medida a queda condiciona a Capacidade Funcional dos idosos manifestada pela alteragédo na
realizacdo das Actividades de Vida Diarias foi aplicado um estudo exploratorio-descritivo e
longitudinal a uma amostra de 100 idosos que apés terem caido ficaram internados no CHBA,
EPE em Portimé&o.

Constatou-se que antes do Evento de queda a grande maioria dos idosos era
independente nas AVD e que apds 0 mesmo e no momento da alta clinica apresentaram um
aumento no nivel de dependéncia. As AVD que aumentaram o nivel de dependéncia foram
respectivamente o Banho e o Vestir, na totalidade dos inquiridos, seguindo-se as AVD Ir a
casa de banho, Transferéncia e Alimentacdo. A AVD Continéncia foi a Unica que
maioritariamente apresentou o mesmo nivel de dependéncia antes e depois do Evento de
queda.

O comprometimento da capacidade funcional do idoso terd implicagbes importantes
para a familia, comunidade, sistema de salde e para a vida do proprio idoso dado que
ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice e coloca em causa o bem-estar e a

qualidade de vida dos idosos.

Palavras-Chave: Envelhecimento, Queda, Actividades de Vida Diarias e Capacidade

Funcional.
viii



ABSTRACT

The progress of science over the past centuries and the investment in health has led
to a scientific and technological evolution so fertile that the average life expectancy has
suffered substantial growth all over the world. However, this aging of the population has
brought with it progressive alterations, both in organic aspects and functional,
psychological and social aspects. This longevity, however much desired, can represent a
problem with different repercussions on human life and place the pleasant process of aging
in a susceptible condition. Among these problems there is an occurrence of falls with the
consequent limitation of functional capacity of the elderly person. There are a number of
underlying factors related to a fall which often put into question the elderly person’s
independence, one of the major components of health and well-being of the elderly.

In order to understand the determining factors of a fall and understand in what way
a fall can affect the functional capacity of the elderly manifested by an alteration in
performing Activities of Daily Living, an exploratory-descriptive and longitudinal study
was applied to a sample of 100 elderly people, who after having fallen were admitted to the
CHBA, EPE in Portimao.

It was found that before the fall, the great majority of these elderly people were
independent in their ADL and that afterwards and at the moment of their release, they
presented an increased level of dependence. The ADL in which the level of dependence
was increased for the majority of those questioned were bathing and getting dressed
respectively, followed by using the bathroom, mobility and nourishment. Continence was
the only thing which mostly presented the same level of dependence before and after a fall.

The impairment of the functional capacity of the elderly have important
implications for the family, community, health system and for the life of the elderly person
him/herself, given that it increases vulnerability and dependence in old age and places in

question the well-being and quality of life of the elderly.

Key-words: Aging, Falling, Activities of Daily Living and Functional Capacity
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INTRODUCAO

Nos ultimos séculos, a aposta e o investimento na ciéncia e naquilo que a rodeia
tem sido crescente. O estado de salde, tantas vezes idolatrado, condicionou uma evolucao
tecnoldgica e cientifica de tal forma fecunda que a esperanga media de vida sofreu um
crescimento substancial e, em todo o Mundo, a medida que os anos foram passando o
numero de idosos tem aumentado (Zimerman, 2000). Do ponto de vista histérico, o
envelhecimento instalou-se no século XX como um fendémeno demografico completamente
novo e nunca antes relativizado. O termo “envelhecimento da populagdo” é entdo evocado
pela primeira vez no contexto de um estudo apresentado em 1928 por Alfred Sauvy.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a expectativa de vida mundial
que era em 2000 de 66 anos, passara em 2025 para 73 anos de idade (Oliveira 2005).
Também segundo as projeccBes das Nagdes Unidas para a populacdo mundial, até o ano
2050 a proporgdo de pessoas com 65 e mais anos manterd uma tendéncia crescente
atingindo os 15,6% do total da populacdo. Em contrapartida, a populacdo jovem
prosseguird numa propensdo decrescente cerceando 21% da totalidade da populacéo nesse
mesmo ano. Este modelo demogréafico pragmatico, resultante da diminuicdo dos
fendmenos de fecundidade e mortalidade para niveis consideravelmente baixos, demarcou-
se de forma eximia pela mudanca da composicdo etaria da populacdo que se traduziu no
aumento substancial das pessoas idosas e, consideravelmente, das pessoas com 80 ou mais
anos, tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (Imaginario,
2004). Perante esta peculiar evolucdo, Maia (2002) adverte que o numero de idosos
ultrapassaré o dos jovens, podendo atingir 37% no conjunto da populacéo europeia, onde ja
em 2002 representavam 20%. Nas regiGes menos desenvolvidas, as pessoas com mais de
60 anos de idade € de 8% e prevé-se atingir os 20% no ano de 2050 (Ibidem).

Portugal enquadra-se similarmente nesta moldura demogréafica dado que a
populacdo idosa duplicou em menos de 100 anos e que nas proximas décadas, segundo
Santos (2002), este aumento ndo se ird conter. Rosa e Vieira advertem inclusive que “pela
primeira vez, em termos nacionais, 0 numero de jovens é suplantado pelo nimero de
pessoas idosas” (cit. in Silva, 2006, p.14).

Também, conforme dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2009c), nos

proximos 50 anos Portugal manterd os cerca de 10 milhGes de residentes, todavia,
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continuard com a tendéncia do envelhecimento demogréafico, esperando-se que em 2060
residam no territorio nacional cerca de trés idosos para cada jovem. A proporgao de jovens
com menos de 15 anos diminuira de 15,3% em 2008 para 11,9% em 2060, tal como a
percentagem da populacdo em idade activa que passa de 67,2% em 2008 para 55,7%
(respectivamente no cenario central). Tal ocorre em oposicdo ao aumento consideravel da
populacdo com 65 ou mais anos de idade que no cenario central quase duplicara, passando
entdo de 17,4% em 2008 para 32,3% em 2060. Igualmente a percentagem da populacéo
mais idosa, ou seja, com 80 e mais anos, continuard a demarcar as tendéncias do
envelhecimento nacional que podera passar de 4,2% para valores entre 0s 12,7% e 15,8%
em 2060, progressdo esta demarcada sobretudo pelo aumento da esperanca média de vida.

O envelhecimento demogréfico torna-se entéo a realidade mais relevante do século
XXI nas sociedades desenvolvidas dado que “constitui um fendmeno a escala europeia e
mundial, completamente novo, em especial nos paises desenvolvidos, nunca antes
experimentado pela humanidade, para o qual «a sociedade nédo se preparou» > (Silva, 2006,
p.3). Este aumento na proporcdo de pessoas mais velhas na populacdo podera ser um
triunfo perante o esfor¢co da humanidade na busca do aumento da sobrevida da espécie
humana. Todavia, a verdade é que a este aumento com consequente mudanca na estrutura
populacional surge associada uma preocupacao acrescida e uma disponibilidade adicionada
para os problemas dos idosos pois a longevidade € intensamente desejada pela grande
maioria dos individuos, contudo, desde que sob certas condigdes como a de ndo ficar
dependente, a de ter satde ou a de néo ficar velho (Paschoal, 2002).

Com o processo de envelhecimento uma pandplia de mudancas e modificacbes
envolvem o idoso: alteragbes organicas, morfologicas e funcionais que compreendem
desde as células e os tecidos, aos sistemas musculo-esquelético, tegumentario,
cardiovascular, respiratério, renal, digestivo, hepéatico, enddcrino, hormonal, imunolégico,
indo até ao envolvimento das capacidades neuroldgicas, cognitivas, perceptivas e
sensoriais, passando por fim pelas adaptacGes e perdas sociais e psicoldgicas. Ndo obstante
as modificacOes naturais da ancianidade, para Berger (1995) juntam-se a estas alteragdes as
perdas funcionais resultantes da ndo utilizagédo e das sequelas de doencas agudas anteriores
ou de afeccBes cronicas actuais e, neste amago de fragilidades, instala-se a maior
propensdo e susceptibilidade para acidentes, nomeadamente, a ocorréncia de quedas.

As quedas sdo, para a European Network for Safety among Elderly (European
Network for Safety among Elderly [EUNESE], 2008), a principal causa de lesdes nos
idosos e em Vvarios paises da Unido Europeia estas representam cerca de 75% de todos 0s

doentes que recorrem aos cuidados médicos. Os idosos que caem uma vez tém
2



probabilidade de voltar a cair de duas ou trés vezes durante o ano seguinte e,
aproximadamente 25% das pessoas que sofrem quedas sofrem lesdes que reduzem a
mobilidade e a independéncia, aumentando o risco de morte prematura. Assentes nas
consequéncias das quedas estdo, para Studenski e Wolter (2002), as constantes
repercussdes fisicas e psicoldgicas que incluem lesdes, hospitalizacdo, perturbacdo da
mobilidade, restricdo da actividade e, inclusive, declinio funcional que levam os idosos a
inactividade e ao isolamento social por medo de voltar a cair.

Dado que o risco de quedas aumenta significativamente com o avangar da idade,
esta realidade instala-se como um dos grandes e inquietantes problemas de saude publica
devido ao aumento claro do nimero de idosos na populacao e a sua maior longevidade,
bem como ao facto do comprometimento da capacidade funcional do idoso trazer
implicacBes importantes para a familia, comunidade, sistema de saude e para a vida do
préprio idoso por ocasionar maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice.

Dada a indubitabilidade da independéncia como um factor chave no bem-estar do
idoso, um nivel aceitavel de satisfacdo das suas necessidades caracteriza-se pela realizagao
de actividades que ele efectue por si mesmo e sem ajuda de outra pessoa e é de todo
essencial para a qualidade de vida. Na pessoa idosa a promogdo da autonomia e da
independéncia estdo directamente associados com a qualidade de vida e a OMS argumenta
inclusivamente que “...como se avalia melhor a saude dos idosos ¢ através da fungdo” (Cit.
in Imaginario, 2004, p. 48). Segundo o programa da Direc¢do Geral de Saude (2006)
envelhecer com salde, autonomia e independéncia durante o maior tempo possivel
constitui hoje um desafio a responsabilidade individual e colectiva com traducdo
significativa no desenvolvimento econdmico dos paises. Assim, envelhecer com salde
consiste numa atitude mais preventiva e promotora e, desta forma, sentirmo-nos
responsabilizados e interessados em funcdo da garantia da qualidade de vida dos nossos
idosos.

Perante esta realidade urge indagar determinadas questdes. Afinal que factores
predispde ao Evento de queda nos idosos? Por que motivo, onde, quando e em que
situacdes caem? Que caracteristicas terd a populacdo que cai? Os idosos caem
predominantemente dentro de casa ou na rua? Que influéncia terd a queda no grau de
dependéncia e/ou na capacidade funcional dos idosos? Que impacto terd a queda na
qualidade de vida dos idosos, na sua familia e na sociedade?

Do enfoque desta problematica inquietante ressaltaram os objectivos do presente
trabalho que fomentam duas vertentes particulares. Por um lado, pretendemos caracterizar

e compreender o processo do envelhecimento humano nas suas multiplas dimensdes e
3



caracteristicas; reconhecer a realidade dos dados demogréaficos existentes no Mundo,
Europa e em Portugal; aprofundar conhecimentos no ambito da queda; e apreender 0s
fendbmenos da Capacidade Funcional e da (in) dependéncia. Por outro, a necessidade de
perceber a realidade que envolve o Evento de queda, 0s determinantes da sua ocorréncia,
os factores extrinsecos e os factores intrinsecos que predispde a queda, as componentes
fulcrais do Evento de queda que se co-relacionam e se integram, e a influéncia deste
acontecimento na capacidade funcional dos idosos manifestada pela realizagdo das
Actividades de Vida Diérias.

A reflexdo sobre esta realidade permitiu-nos formular a questdo central para a
orientacdo deste estudo — Qual a influéncia do Evento de queda na Capacidade Funcional
dos idosos internados?

O estudo desenvolveu-se no Algarve, na regido do Barlavento, no Centro
Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE em Portiméo, nos servi¢os de internamento de
Especialidades Cirargicas e Ortopedia. A populacdo seleccionada restringiu-se aos idosos
que recorreram ao servi¢o de Urgéncia por motivo de queda e que ficaram internados em
ambos o0s servicos. Em termos metodoldgicos, o presente trabalho recai sobre uma
abordagem quantitativa e de caracter exploratdrio e descritivo. Para o desenvolvimento do
estudo recorremos a dois instrumentos de recolha de dados: um questionario composto por
trés partes (Caracterizacdo Socio-Demogréafica, Caracterizacdo do Evento de queda e
Caracterizacdo dos factores extrinsecos e intrinsecos ao Evento de queda) e o indice de
Katz.

Este estudo encontra-se estruturado em duas partes, respectivamente, o0
enguadramento tedrico e 0 enquadramento metodolégico.

Na parte |, 0 enquadramento tedrico, estruturam-se trés capitulos que ddo o suporte
teérico ao estudo desenvolvido. No primeiro capitulo abordamos o &mago do
envelhecimento incluindo o fenémeno demografico no Mundo, na Europa, em Portugal e
no Algarve, e o processo de desenvolvimento do envelhecimento nas suas multiplas
dimens@es. Aqui sdo descritas as complexas alteracdes e modificagdes ocorrentes ao nivel
organico, morfoldgico e funcional, bem como a nivel neuroldgico, cognitivo, perceptivo e
sensorial. Também é abordado o envelhecimento enquanto estadio da vida e as respectivas
mudancas psicologias e sociais. No segundo capitulo é feita a abordagem as quedas,
incorporando a definicdo adoptada pelo presente estudo, bem como os factores de risco e
as consequéncias a ela inerentes. O capitulo trés aborda a capacidade funcional, a

envolvéncia desta realidade com a saude, é exposta a definicdo de incapacidade, de



autonomia e de dependéncia, e delineada a avaliacdo da capacidade funcional mediante as
Actividades de Vida Diérias.

Na parte Il, o enquadramento metodoldgico, engloba a metodologia seguida na
realizacdo do estudo nomeadamente: material e métodos, delimitacdo do problema e
objectivos do estudo, variaveis, hipéteses, populacdo, instrumentos de recolha de dados,
procedimentos éticos e legais, tratamento e analise dos dados. Nesta seccdo também é
realizada a apresentacéo e discussdo dos resultados.

Nas conclusdes serd feita uma simula do estudo desenvolvido e as principais

conclusdes retiradas dos dados encontrados.
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Queda e Capacidade Funcional

CAPITULO 1- 0O ENVELHECIMENTO

O seéculo XX foi marcado pela explosdo eminente de medidas protectoras,
nomeadamente de cuidados de higiene e assisténcia a salde, que visaram postergar a morte
e aumentar o envelhecimento demografico Mundial (Fontaine, 2000). Tais medidas foram
0 culminar de muitos anos de evolucdo, de estudos e investimentos da humanidade que
caminha cada vez mais para uma maior esperanca de vida pois para Netto e Ponte (2002)
nos paises desenvolvidos a expectativa média de vida é aproximadamente de 77 anos.

Contudo, se por um lado esta explosdo demografica é o atingir de um objectivo
grandemente ansiado pelo Homem, por outro trouxe consequéncias dramaticas para a
sociedade tal como reforca Squire (2005, p.6) ““...esta mudanca na estrutura etaria da
populacéo, que deveria ser louvada como um triunfo da medicina e de eficazes medidas na
salde publica, € presenteada com desprezo e encarada como uma «bomba-relégio
demogréafica», com implicagbes politico-economicas significativas no  futuro
aprovisionamento dos servicos sociais e de satde”. Deste modo, Moniz (2003) salienta que
o fendmeno do envelhecimento revela-se como uma preocupagdo premente e
concomitantemente crescente, com fulcral necessidade de se dar mais enfoque e de se
compreender melhor a fim de criar estruturas fisicas, sociais, psicologicas e politicas

adequadas a esta realidade.

1.1 O FENOMENO DEMOGRAFICO

Actualmente assiste-se a um progressivo envelhecimento da populagdo mundial e
falar de envelhecimento € antes de mais uma questdo demogréafica. Este fendmeno
demogréafico exponencial é de acordo com Fontaine (2000) mais um dos desequilibrios que
a espécie Humana introduziu no seu ecossistema. Em 1801 a humanidade atingia o seu
primeiro bilido de habitantes, alcanca o segundo bilido em 1925 e passados apenas 34 anos,
ou seja em 1959, atinge o terceiro bilido. A multiplicacdo da espécie Humana progride de
forma rapida e o quarto bilido é atingido em apenas mais 15 anos, em 1974, o quinto em

1986 e o sexto em 2000. Seguiu-se progressivamente um aumento de mais um bilido de
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habitantes a aproximadamente cada década e prevé-se que em 2040 o nosso planeta
alcance entdo os 10 bilides de habitantes.

Este ganho demografico deve-se essencialmente as consequéncias da
industrializacdo na queda da mortalidade infantil e no aumento da longevidade (Fontaine,
2000). De facto, a esperanca de vida alcangcou um aumento significativo desde o século
XVIII pois até entdo a mesma ndo excedia os 30 anos de idade. Em 1956 j& se demarcava
pelos 66 anos nos paises desenvolvidos e de 41 anos nos paises em vias de
desenvolvimento. Oliveira (2005), reforca estes dados ao afirmar que em 1975 coexistiam
cerca de 350 milhdes de pessoas com mais de 60 anos de idade, em 2000 ja eram quase
600 milhdes, prevendo-se entdo o aumento desse nimero para os mil milhdes no ano 2010.

Considerando que os paises pobres estdo a reduzir drasticamente o nimero de filhos
por casal e a prolongar também a média de vida, assiste-se em todo o mundo a um
processo acelerado de envelhecimento da populacdo, pelo que a piramide das idades esta-
se a inverter transformando-se o topo em base. Assim, instala-se dois tipos de
envelhecimento, o de base devido & diminuicdo de criancas e jovens, e 0 do topo pelo
aumento significativo de idosos (Oliveira, 2005). Na analise de graficos populacionais
mundiais constata-se que este fendmeno complexo contém dois elementos importantes: no
primeiro verifica-se que o aumento da populacdo € acompanhado por uma tendéncia
provavelmente irreversivel do envelhecimento da populacdo e o segundo € que existe uma
diferenca sistematica entre os géneros feminino e masculino, verificando-se que as
mulheres tém uma esperanca de vida superior e que este fenomeno é observado tanto nos
paises ricos como nos pobres (Fontaine, 2000).

Segundo o INE (2002a, p.188)  ...a propor¢do da populacdo mundial com 65 ou
mais anos regista uma tendéncia crescente, aumentando de 5,3% para 6,9% do total da
populacdo, entre 1960 e 2000, e para 15,6% em 2050 pelo que o ritmo de crescimento da
populacdo idosa é quatro vezes superior ao da populacdo jovem. Este desenvolvimento
demogréfico ndo progrediu de forma uniforme em todas as regiées do Mundo dado que as
regides mais desenvolvidas iniciaram primeiro o fendmeno de transicdo demografica com
a populacdo jovem a evoluir sob taxas negativas desde 1970, ao passo que o0 conjunto dos
paises menos desenvolvidos apresenta taxas de crescimento positivas, ainda que
relativamente baixas, prevendo-se uma aproximacdo ao valor nulo a partir de 2030. De
igual modo verificou-se que, o conjunto de paises desenvolvidos apresentou um ritmo de
crescimento bastante forte da populagdo com 65 e mais anos a partir de 1960 (2,1% em
1960/70 e 1,5% em 1990/2000) mas que no entanto apresenta tendéncia para atenuar esse

ritmo (0,3% em 2040/50). Pelo contrario, nos paises menos desenvolvidos a taxa média de
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crescimento anual entre 1990 e 2000 atingiram os 3,1% e continua a aumentar até 2040
ainda que com possivel atenuagdo em 2050. De facto, assiste-se actualmente, e 50 anos
depois de ocorrer nos paises desenvolvidos, a um aumento bastante forte do ritmo da
proporcdo de pessoas idosas nos paises menos desenvolvidos. Ainda a reforcar esta
preocupacao, Oliveira (2005) adverte que em apenas um século nos paises desenvolvidos
0s jovens passaram de 45% para 15% ao passo que os individuos com mais de 65 anos
passaram de 5% para cerca de 20%, ultrapassando significativamente os mais jovens.
Prevé-se que em 2050 a situacdo se agrave consideravelmente na Europa, e inclusive em
Portugal, coexistindo menos 15% de jovens e mais de 25% de idosos.

O envelhecimento demogréfico é por estes motivos para Silva (2006), o fenémeno
mais relevante do século XXI nas sociedades desenvolvidas dado que “constitui um
fendmeno a escala europeia e mundial, completamente novo, em especial nos paises
desenvolvidos, nunca antes experimentado pela humanidade, para o qual «a sociedade ndo
se preparou» ” (p.3). Torna-se assim imperioso falar do assunto, como alerta Silva (2006),
dado que dos 20 paises no mundo com as percentagens mais altas de populacdo idosa, 18
situam-se na Europa e destes entre 13 e 18% da populacdo tem mais de 65 anos de idade.

A Comissao das Comunidades Europeias (2006) estabeleceu que o envelhecimento
da populacgéo europeia € o resultado de quatro tendéncias demograficas, ainda que o ritmo
com que se manifestem e a amplitude que apresentem possam variar consoante o pais e a
regido: o numero médio de filhos por mulher é baixo (1,5 na UE 25); a queda da
fecundidade seguiu o baby-boom do po6s guerra o que reforca 0 aumento da populacdo na
faixa dos 45 aos 65 anos; o progressivo aumento da esperanca de vida a nascenca; 0
consideravel registo de imigrantes em idade activa de paises terceiros para a Europa, por si
sO, ndo consegue compensar os efeitos da redugdo da fecundidade e do aumento da
esperanca de vida. Em virtude destes quatro factores a populacéo total da UE 25 diminuira
ligeiramente mas sera mais envelhecida.

A nivel econémico a grande mudanca diz respeito a populacdo activa (dos 15 aos
64 anos) que diminuird de 48 milhdes até 2050, bem como a taxa de dependéncia que
duplicara e podera chegar a 51% o que significa que a UE passara de quatro para duas
pessoas em idade activa por cada cidaddo com mais de 65 anos (Comissdo das
Comunidades Europeias, 2006).

Portugal ndo € excepcdo e constata-se igualmente um aumento da proporcao das
pessoas idosas na populacéo total em detrimento da populacdo jovem e/ou em detrimento
da populacdo em idade activa. Segundo o INE (2002a, p.190) os dados estatisticos

comprovam que o ritmo de crescimento da populacdo idosa em Portugal é quatro vezes
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superior ao da populacdo jovem, traduzindo-se por um decréscimo de cerca de 36% nesta
populacdo e um crescimento de 140% da populacdo idosa. Facto apoiado por Imaginario
(2004) quando apresenta dados do INE do Gltimo censos, em que 0s idosos representam
cerca de 8,0% do total da populacdo em 1960, sofrendo um aumento para 16,4% em 2001
(Quadro 1).

Quadrol - Estrutura etaria da populacdo portuguesa (%). Evolug¢do 1960-2001.

Grupos

Etarios 0-14 15— 64 > 65 Total (%)
Anos
1960 29,16 62,87 7.97 100,0
1970 28,47 61,86 9,67 100,0
1981 25,51 63,04 11,45 100,0
1991 19,99 66,40 13,61 100,0
2001 16,0 67,6 16,4 100,0

Fonte: Adaptado de INE, cit. in Imaginario, C. (2004). O idoso dependente em contexto familiar:
uma analise da visdo da familia e do cuidador principal. Coimbra: Edicdo Formasau, Formacéo
em Saude, Lda, p.34.

Perante estes valores, o INE (2002a, p.190) afirma que “a taxa média de
crescimento anual da populagdo com 65 e mais anos situou-se nos 2,2% entre 1960 e 2001
(a data dos Censos). No entanto, dentro da propria populacdo idosa o ritmo de crescimento
ndo é homogéneo: no mesmo periodo, a populacdo com 85 e mais anos registou uma taxa
de 3,5% enquanto ao grupo dos 75 e mais anos correspondeu uma taxa média de
crescimento anual de 2,7%; revelando um ritmo de crescimento bastante mais elevado
entre a popula¢do mais idosa”. Assiste-se entdo ao fendmeno do envelhecimento da propria
populacdo idosa dado que a proporcdo do grupo etario com 75 e mais anos aumentou de
2,7% para 6,7% do total da populacédo entre 1960 e 2000, e que a populacdo com 85 e mais
anos aumentou de 0,4% para 1,5% nesse mesmo periodo.

O fenomeno de envelhecimento da populacdo idosa é reforgado pelos valores do
indice de longevidade apresentado no periodo de 1960 a 2001 com um aumento de 34 para
42 individuos, que conforme a norma é superior nas mulheres, tal como a esperanca média
de vida que aumentou aproximadamente 11 anos para 0s homens e cerca de 13 anos para
as mulheres.

O padrdo portugués para o grau do envelhecimento demografico adequa-se ao

padrdo da média comunitaria. Carrilhno e Goncgalves (2004) referem que em 2002 a
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populacdo da Europa do Sul, com realce para a Italia com 18,2%, constituia a populacéo
mais envelhecida dentro da UE 15 e em que Portugal com 16,7% se inseria na média
comunitaria (16,8%). Ainda segundo Gongalves e Carrilho (2006, p.25) “entre 1960 e
2005, a populacdo total cresce em média 0,4% ao ano, um ritmo muito préximo do
observado no grupo da populacdo em idade activa dos 15-64 anos (0,5%) . Todavia,
verificam-se ao mesmo tempo ‘“grandes contrastes nas dindmicas de evolugdo da
populacdo jovem, que diminui a um ritmo médio de 1% ao ano e a populagédo idosa que
regista taxas de crescimento anual de 2,1%”. Este aumento afirma-se com mais destaque
na populacdo muito idosa, ou seja, nos individuos com 85 ou mais anos, que registam um
aumento de mais de 3% ao ano e que comprova o aumento de longevidade da propria
populacéo idosa. Deste modo, conclui-se que “o ritmo de crescimento da populacédo idosa e
da populacdo muito idosa é bastante superior ao da populacdo total, quer no periodo
retrospectivo, quer no periodo de projecc¢do” (Ibidem, p.24).

Carrilho e Patricio (2007) explicam, a tendéncia de Portugal para a reducdo do
saldo natural de 2001 para 2007 (-1 020), pelo decréscimo dos nascimentos com vida, pela
tendéncia para a diminuicdo dos saldos migratorios positivos e pelo agravamento
progressivo do aumento da relacdo da populacdo com 65 ou mais anos com o total da

populacdo” (Quadro 2).

Quadro 2 - Evolugdo da situacdo demografica em Portugal 2001-2007.

_ Anos
Indicadores 1
2001 2004 I 2007
Populacdo Residente em 31.12 10 329,3 10529,3 | 10617,6
(milhares) |
4988,9 5094,3 | 5138,8
Homens I
5340,4 54349 | 5478,8
Mulheres .
Saldo Natural 7 682 7330 1 -1020
Saldo Migratério 65 000 47 240 | 19500
Variacdo Populacional 72 682 54 570 ! 18 480
Taxa de Crescimento Natural (%) 0,07 0,07 i -0,01
Taxa de Crescimento Migratorio (%) 0,63 0,45 | 0,18
Taxa de Crescimento Efectivo (%) 0,71 0,52 ! 0,17

Fonte: Carrilho, M. J. & Patricio, L. (2007). A situacdo demografica recente em Portugal. Revista
de Estudos Demograéficos, 44, p.37.

Relativamente & esperanca média de vida em Portugal, Carrilho e Patricio (2007)
verificaram um aumento entre 2000 e 2007 de 2,3 anos para 0s homens e 1,9 anos para as

mulheres, situando-se respectivamente em 75,7 e 82,2 anos, valores que se enquadram nas
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médias europeias (75,8 anos nos homens e 81,9 anos nas mulheres em 2005). Estes valores
demonstram que o ritmo de crescimento da longevidade foi mais rapido entre os homens
(3,1%) do que entre as mulheres (2,3%) provocando o atenuar do fendmeno da
sobremortalidade masculina. Assim, espera-se que os homens que atinjam os 60 anos
vivam mais 20,5 anos e as mulheres poderdo esperar viver mais 24,6 anos. Estes ganhos
alcancados na esperanca de vida, introduziram um aumento da idade média da populagéo
em cerca de 3,7 anos pelo que passou de 35,5 anos em 1991 para 39,5 anos em 2007 nos
homens e 38,2 anos para 42,4 anos nas mulheres no mesmo periodo.

Os dados mais recentes do INE (2009a) reforcam estas expectativas demograficas.
No final do ano de 2008 a estimativa apontou para 10 627 250 individuos e uma taxa de
crescimento efectivo de 0,09%, sendo este acréscimo populacional o resultado do
contributo positivo do saldo migratério pois a taxa de crescimento natural neste ano foi de
0,00%. Ao mesmo tempo, a populacdo residente regista um continuo envelhecimento
demogréfico resultante do declinio da fecundidade e do aumento da longevidade. De facto,
0 aumento observado na esperanga média de vida da populacdo portuguesa deve-se ao
aumento da sobrevivéncia em idades avancadas. “A esperanca média de vida aos 65 anos
tem mantido uma tendéncia positiva, atingindo 18,13 anos no periodo 2006-2008. Para o
mesmo periodo, a esperanca média de vida a nascenca foi estimada em 78,70 anos, sendo
de 75,49 anos para o homem e de 81,74 anos para as mulheres” (INE, 20093, p.90).

Da analise dos quadros 3 e 4 pode verificar-se que a evolugdo de 2007 para 2008
vem uma vez mais confirmar o fenémeno de envelhecimento da populacdo portuguesa que

se repercute quer na base quer no topo da piramide (INE, 2009a).

Quadro 3 - Populacdo Residente segundo os grandes grupos etarios.

ANoS Total 0 a 14 anos 15 a 24 anos 25 a 64 anos 65aeng1$ais 75a$]$ais
HM ? HM? HM? HM? HM D HM
1990 9970 441 1993 079 1627716 4992 937 1356 709 533 379
2007 10 617 575 1628 852 1 236 004 5902 888 1849 831 845 671
2008 10 627 250 1622 991 1 207 060 5922 990 1874 209 1. 7

a) Homens e Mulheres.

Fonte: Adaptado de Instituto Nacional de Estatistica (2009a). Anuario estatistico de Portugal 2008.
Lisboa: INE, IP, pp.99-100.

12




Queda e Capacidade Funcional

A diminuicéo da populagédo jovem e 0 aumento da proporcéo da populacéo idosa, o

aumento do indice de envelhecimento e a diminui¢do do indice sintético de fecundidade

(nimero médio de criangas nascidas vivas por mulher) que ndo atinge o valor minimo de

2,1 necessario para a substituicdo das geracGes ha mais de 25 anos, definem esta figura
demogréfico invertida (INE, 2009a).

Quadro 4 — Indicadores de Populacéo

) ) Esperanca de Esperanca de
e Indice de - Indice sperang vida aos 65
Indice de - Indice de s vida a nascenca
i dependéncia de - sintético de x anos da
envelhecimento . longevidade ; da populacgéo <
Anos idosos fecundidade residente populagdo
N© NO residente
N° N° A
nos Anos
1990 68,1 20,5 39,3 1,6 74,07 15,70
2007 113,6 25,9 45,7 1,3 78,48 17,99
2008 1155 F 26,3 46,4 1,4 78,70 18,13

Fonte: Adaptado de Instituto Nacional de Estatistica (2009a). Anuario estatistico de Portugal 2008.

Lisboa: INE, IP, pp

. 97-98.

Perante estes valores, Carrilho e Patricio (2007) afirmam que a populagdo com

idade igual ou superior a 65 anos aumentou de 16,5% em 2001 para 17,4% em 2007,

aumento este que se acentuou mais na populagcdo com 75 e mais anos com uma subida de

6,9% em 2001 para 8,0% em 2007, e na populagdo com 80 ou mais anos atingindo os

23,7% em 2007.

A projeccdo demografica de 2005-2050, segundo Gongalves e Carrilho (2006),

aponta analogamente para a continuidade do aumento da populacéo idosa em 1,1% ao ano

para as pessoas com 65 e mais anos e cerca de 2,2% para as pessoas com 85 e mais anos,

apesar dos ritmos de crescimento ficarem moderados dado que a populacéo ja atingiu um

consideravel grau de envelhecimento. Em 2050 o indice de Envelhecimento ultrapassara os

115 e alcancara a 243 idosos por cada 100 jovens e a propor¢do de pessoas idosas no total

da populacéo sera de 32%. O namero de criangas com menos de quinze anos continuara a

diminuir passando de 15,4% em 2010 para 13,1% em 2050, bem como a populagdo em

idade activa dos 15-64 anos que ira manter uma varia¢do negativa ao longo deste periodo.

O ndmero de pessoas com 65 e mais passara de 17,7% em 2010 para 31,8% em 2050, o

indice de dependéncia dos idosos duplicaré fixando-se nos 58 por cada 100 individuos em

idade activa, ultrapassando assim os 26 existentes em 2010.
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Este envelhecimento drastico da populagdo, como indica o INE (2002a) traz
consequéncias nefastas a todos os niveis da sociedade, por representar um dos desafios
mais importantes do século XXI que exige a reflexdo sobre a idade da reforma, o estatuto
dos idosos e a sua qualidade de vida na sociedade, os meios de subsisténcia, a
solidariedade intergeracional e os recursos de apoio social e de saude. Todavia na opinido
deste organismo (2002a, p.189) “... uma sociedade constituida por pessoas mais velhas
pode criar outras oportunidades em diversos dominios, novas actividades econdémicas e
profissbes, nomeadamente na area da prestacdo de servicos comunitarios e de redes de
solidariedade; ambientes e arquitectonicas diferentes; padrdes de consumo especificos,
produtos e servigos criados a imagem dos consumidores mais velhos com necessidades

especificas”.

1.1.1 O fendémeno demografico Algarvio

O problema do envelhecimento em Portugal é uma realidade. O Algarve, Alentejo e
a Zona Centro salientam-se com a maior propor¢do de idosos na totalidade da populagdo
(Silva, 2006).

Dos 10 617 575 habitantes de Portugal registados pelo INE em 2007, 421 528 s&o
Algarvios. Com um indice de Envelhecimento de 124,1 o Algarve apresenta uma érea total
de 4.996 km2, uma densidade populacional média de cerca de 84,4 habitantes/Km? e dele
fazem parte 16 Municipios sendo: Albufeira, Alcoutim, Aljezur, Castro Marim, Faro,
Lagoa, Lagos, Monchique, Olhdo, Portimdo, S&o Bras de Alportel, Silves, Tavira, Vila do
Bispo, Vila Real de Santo Anténio e Loulé (INE, 2007).

Internamente, a regido do Algarve é subdividida em duas zonas, uma a leste, o
Barlavento e outra a oeste, 0 Sotavento e cada uma destas tem 8 municipios e uma cidade
dita principal, sendo que Faro esta para o Sotavento como Portimao esta para o Barlavento.
O Barlavento designa a zona ocidental da regido natural do Algarve e dela fazem parte os
municipios de Albufeira, Aljezur, Lagoa, Lagos, Monchique, Portiméo, Silves e Vila do
Bispo, com um total de 190 358 habitantes, dos quais 35 669 sdo idosos com 65 e mais
anos de idade, ou seja, cerca de 18,73% do total da populacdo (INE, 2006).

Do Algarve, os municipios de Monchique e Aljezur detém o maior indice de
envelhecimento apresentando respectivamente 327,9 e 279,1, depois de Alcoutim que
consagra os valores mais elevados da regido. Também no respectivo a taxa bruta de

mortalidade respeitante a 2007 verifica-se que mais uma vez os municipios de Aljezur
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com 19,3%0 ¢ Monchique com 17,4%. se destacam dos restantes municipios do Algarve,
seguidamente a Alcoutim que lidera o topo. Ainda no relativo a taxa bruta de mortalidade
constata-se que 0s numeros tém vindo a aumentar pois em 2000 os nimeros apresentados
eram inferiores, todavia, 0s municipios com as taxas mais altas sdo igualmente os
mesmos, Alcoutim com 22,2%o, Monchique com 16,7%o, Aljezur ¢ Vila do Bispo com
16,1%o. Contrariamente, € no relativo a taxa de crescimento natural, observa-se no
Algarve uma taxa predominantemente negativa em que Aljezur destaca-se no segundo
lugar mais baixo com -1,16%, seguindo-se Monchique com -1,15%. No respeitante ao
indice de dependéncia de idosos observa-se que os nimeros mais elevados registam-se

depois de Alcoutim, em Aljezur com 53,4 e Monchique com 49,5 (INE, 2007).

1.2 APESSOA IDOSA

O século XXI afirma-se como o século das novas tecnologias mas, em especial,
como o século das pessoas idosas dada a inevitabilidade do envelhecimento da populagéo
comprovada pelos valores demogréaficos (Moniz, 2003).

Muitos e variados s&o os vocabulos utilizados para denominar as pessoas idosas e,
ainda que tenhamos uns de origem latina e outros de origem grega, todos procuram
intitular o inevitavel envelhecimento do ser humano. Termos latinos como velho que
deriva do latim vétulus, ancido do latim medieval antianus, do Provencal ancian e do
Francés ancien, idoso do latim aetas, sénior do latim sénior, e termos derivados do Grego
como geronte de géron-ontos donde deriva também gerontologia e presbitero, designando
os sacerdotes do Novo Testamento que eram ja “velhos” em sabedoria, sdo apenas palavras
que tentam cognominar a velhice. (Oliveira, 2005).

A pessoa idosa é definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) pela idade
cronoldgica de 65 anos, todavia esta perspectiva tem vindo a perder algum sentido social
uma vez que “...a idade é apenas um marcador da passagem do tempo e, enquanto variavel
explicativa do processo de envelhecimento (idade cronoldgica) nao produz, em si,
mudancas que, a acontecerem, tém por base uma complexa interaccdo de varia ordem:
bioldgica, psicoldgica e social” (Fernandes cit. por Moniz, 2003, p.49). De facto, segundo
Moniz (2003), a pessoa é um ser no mundo que transporta consigo diferentes dimensdes
sejam bioldgica, psicoldgica, socioldgica, cultural e espiritual, e interage com o meio
envolvente, por este motivo também a prdpria concepgdo de pessoa idosa encontra-se em

profunda mudanca. Isto significa que para entender-se o processo de envelhecimento “é
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necessario compreender-se globalmente todos os aspectos da vida, como sejam os factores
genéticos, bioldgicos, fisicos, quimicos e nutricionais, 0s aspectos psicologicos,
sociologicos, econdmicos, comportamentais, ambientais, que marcam a individualidade da
pessoa” (Fernandes cit. por Moniz, 2003, p.39).

Fontaine (2000) adverte que o envelhecimento é indissocidvel de todos os
organismos vivos uma vez que todos eles séo seres mortais cujo fim natural do processo de
senescéncia € a morte. Na inevitabilidade deste fim enquadra-se uma resposta
pormenorizada, revestida de uma complexidade de causas enddgenas e exogenas que fica
aquém do nosso completo dominio. Assim, ndo sendo uma doenca, o envelhecimento é
para Santos (2002) o resultado de se ter vivido, é um processo natural, continuo, complexo
e universal, inevitdvel e observavel, comum a todos os seres vivos, inclusivamente ao
homem. Este processo é diferente para cada pessoa e traz consigo uma série de alteracGes
biopsicossociais que alteram a relagdo do homem com o meio no qual esté inserido. Nunes
(2005, p.68) corrobora afirmando que o envelhecimento é “uma fase normal da vida de
cada individuo, tal como se nasce, se cresce, se amadurece, também se envelhece”. Binet e
Bourliere acrescem ainda que ele se enquadra num processo de consideraveis mudancas e
alteracbes morfologicas, fisiologicas, bioquimicas e psicolégicas que decorrem
subsequentemente a actuacdo do tempo sobre os seres. Robert (1994) reforca advertindo
que o envelhecimento caracteriza-se pela “...perda progressiva e irreversivel da capacidade
de adaptacdo do organismo as condi¢cdes mutdveis do meio ambiente” (cit. por Santos,
2002, p.21).

Lidz (1983) caracteriza o envelhecimento em trés fases sucessivas que poderdo, ou
ndo, ser vivenciadas gradualmente na sua totalidade ou pelo contrario serem vividas em
simultaneo. Na primeira fase, denominada idoso, ndo ocorrem grandes alteragfes organicas
e o individuo sente-se capaz de satisfazer as suas necessidades, sendo esta fase
caracterizada principalmente pelas alteracdes no modo de vida provocadas pela situacdo da
reforma. A segunda fase, a senescéncia, relaciona-se com alteracBes a nivel fisico,
organico ou de outra natureza o que implica depender e confiar nos outros, correspondendo
a uma velhice mais avancada. Por Gltimo, a senilidade, caracteriza-se pela perda de
capacidades cerebrais, o cérebro ja ndo realiza a sua fungdo como 6rgédo de adaptacéo pelo
que o individuo torna-se muito dependente e necessita de cuidados completos (Santos,
2002).

De facto, segundo Santos (2002), na fase do envelhecimento em idade adulta
predomina a destruicdo sobre a reconstru¢cdo marcada por uma involucdo morfologica e

fisiolbgica dominante em que é notoriamente sentida a ac¢do do tempo sobre a pessoa. A
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reforcar esta ideia, Berger e Mailloux-Poirier (1995) afirmam que envelhecer é “um
processo multidimensional que comporta mecanismos de reparacdo e de destruicdo
desencadeados ou interrompidos em momentos e a ritmos diferentes para cada ser
humano” (cit. por Moniz, 2003, p.48), pelo que, tal como referem Birrem e Cunningham
(1985) a pessoa ndo tem uma idade mas tera antes trés idades diferentes: a Bioldgica, a
Social e a Psicoldgica. A ldade Bioldgica refere-se ao envelhecimento organico, momento
em que se comeca a assistir a uma diminuigdo de funcionamento dos 6rgéos e a uma menor
eficacia na sua auto-regulacdo, salientado que nem todos os Orgaos envelhecerem ao
mesmo tempo. A ldade Social diz respeito ao papel social da pessoa e aos seus habitos em
relacdo a outros membros, sendo fortemente influenciada pela cultura onde a pessoa esta
inserida. Por sua vez, a ldade Psicolégica diz respeito as competéncias comportamentais
mobilizada pela pessoa em resposta as mudancas do ambiente e abrange a capacidade
mnesica (memdaria), as motivacdes empreendedoras e as capacidades intelectuais
(inteligéncia) (Fontaine, 2000).

Apesar das muitas definicdes e das variadas descri¢cOes existentes, Santos (2002,
p.23-24) adverte que o envelhecimento e todas as suas dimensdes, “€¢ um processo
complexo cujo funcionamento ndo se conhece em pormenor, sendo justificado por diversas
teorias e ndo menos pontos de vista, a maioria deles procedentes de aspectos particulares
da velhice, carecendo ainda de fundamento 16gico”. De facto, definir o conceito de velhice,
tal como adverte a autora, ndo é facil devida a controvérsia a ele subjacente. Todavia, a par
dessas dubiedades subsiste uma certeza basilar que caracteriza 0 processo de
envelhecimento, a coexisténcia de mudancas, perdas, alteracdes e adaptacbes com que 0

idoso se tem de confrontar.

1.2.1  Alteracdes Organicas, MorfolGgicas e Funcionais

Com o passar dos anos e o avancar da idade vdo ocorrendo alteracdes organicas,
bioquimicas e funcionais que, embora sejam diferentes de individuo para individuo, sdo
inerentes a todos os idosos e sdo proprias do processo de envelhecimento natural (Filho,
2002).

Segundo o autor supracitado, ao longo do envelhecimento ha uma diminuicédo
progressiva da capacidade de manutencao do equilibrio homeostatico, isto €, a capacidade

gue o organismo tem para a manutencdo do meio interno, que em condicdes basais nédo é
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suficiente para provocar distarbio funcional. Este facto é o resultado cumulativo de uma
série de perdas e/ou degradacgdes organicas e fisicas (Filho, 2002).

Para 0 mesmo autor, a nivel celular presenciamos um envelhecimento progressivo
das células e dos seus constituintes (nucleo, membrana celular, citoplasma, complexo de
Golgi, etc.) apresentando velocidades diferentes de acordo com o érgdo a que pertencem.
Consequentemente, em todos os tecidos do organismo registam-se alteracbes que variam
de intensidade, dependendo do individuo e do tecido considerado. Tendo em conta que as
células humanas podem ser classificadas em quatro grupos, as alteracdes determinadas
pelo envelhecimento sdo passiveis de reparacdo em dois desses grupos, ou seja, nas células
relativamente indiferenciadas destinadas a produzir outras células (p. ex. as células basais
da epiderme e as células primordiais do sangue) e também nas células derivadas do grupo
anterior que tém diferenciacdo funcional progressiva capazes de se dividir até a fase final
de diferenciacdo. As ceélulas dos restantes dois grupos sdo consideradas definitivas e
irreversiveis, sendo elas as células diferenciadas que raramente se dividem mas que
apresentam potencial em caso de necessidade (p. ex. as células do figado, rim e tirdide) e o
grupo das células que efectivamente ndo se divide (como os neurénios e as fibras
miocardicas) (Filho, 2002).

Segundo Berger (1995) verifica-se que as células tém uma longevidade precisa, ou
seja, ndo se dividem indefinidamente e a sua capacidade midtica decresce com a idade pelo
que o seu nimero diminui 30% entre os 20 e os 70 anos de idade. Ao envelhecer perdem
certos elementos como o ADN; deixam de ter aptiddo para desempenhar funcdes
integradas; nas células nervosas, cardiacas e hepaticas acumulam-se pigmentos como a
lipofuscina e proteinas como a estatina dificultando a acc¢éo do citoplasma e diminuindo a
capacidade funcional das células; o nlcleo altera-se perdendo a sua fungdo genética; e nem
sempre sdo capazes de reparar 0os danos causados pelo seu préprio metabolismo.

Filho (2002) adverte que com o aumento dos anos mais colagéneo é formado,
surgindo ligagdes cruzadas nesta molécula havendo, portanto, maior resisténcia a ac¢do da
colagénese. Como consequéncia disto verifica-se um aumento da rigidez dos tecidos e uma
maior dificuldade na difusdo de nutrientes dos capilares para as células e dos metabélicos
das células para os capilares, o que ocasiona deterioracdo progressiva da funcédo celular.
No sistema elastico deparamo-nos com a reducdo da elasticidade dos tecidos.

A nivel tecidular, segundo Berger (1995), verifica-se o aparecimento de rugas que
esta relacionado com a modificacdo das gorduras subcutaneas e a perda da elasticidade da

pele causada pelo aumento das proteinas fibrosas como a lipofuscina e o colagénio,
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proteinas estas que se acumulam também no sistema nervoso, muscular, cardiaco e noutros
tecidos.

Conforme advertem Netto e Salles (2001) uma consideravel mudanca ocorre a nivel
da composi¢do corporea pois a agua, o principal componente do organismo, corresponde a
70% do organismo na crianca, a 60% no adulto jovem e decresce para 52% no idoso.

Também a massa corporal magra, de acordo com Berger (1995), comeca a diminuir
aos cerca dos 30 anos de idade e acentua-se progressivamente aos 50 anos sendo uma
diminuicdo uniforme e previsivel, registando-se portanto uma diminuicdo de 17% de massa
magra do corpo entre os 20 e os 80 anos de idade. Pelo contréario, a proporcdo dos tecidos
gordos aumenta e acumula-se entre as fibras musculares e em torno das visceras, ocorrendo
um aumento de 25% da proporcdo de gordura entre os 20 e os 70 anos de idade. Filho
(2002) advoga que o componente adiposo tende a apresentar uma disposicao centripeta,
depositando-se a gordura principal no tecido subcutéaneo do abdémen, das ancas e ao redor
dos 6rgdos abdominais, acumulando-se menos na cara, membros superiores e membros
inferiores.

Por sua vez, a massa celular, que no adulto jovem ndo obeso representa
aproximadamente 19% do organismo, no idoso cai para 0s 12% nas mesmas condices,
levando a reducdo do potassio total que na grande maioria € intracelular, com menor
consumo de oxigénio e consequente diminuicdo do peso e volume da maioria dos 6rgaos.
Também o conteddo mineral dsseo se mostra reduzido no idoso, cerca de 5% em relacéo
aos 6% do adulto jovem (Ibidem).

A estatura da pessoa segundo Roach (2003) mantém-se até cerca dos 40 anos de
idade, havendo progressivamente uma reducdo cujo culminar se acentua apds os 70 anos
de idade. Este facto é o resultado das alteragBes dentro dos discos vertebrais dado que a
fibrocartilagem existente nos discos intervertebrais perde agua e torna-se mais seca e fina
causando a compressdo das vértebras e, portanto, diminui¢do da altura. Este encurtamento
da coluna vertebral ressalta numa corcunda de Dowager, ou seja, cifose na regido toracica
superior. Assim, a altura diminui em aproximadamente 2,5cm a 15cm. Outros factores que
provocam diminuicdo da estatura estdo relacionados com o arqueamento dos membros
inferiores e pelve e com o achatamento do arco plantar. Todavia, a cartilagem continua a
crescer particularmente em determinadas areas do corpo tais como no nariz e orelhas,
resultando assim no seu alongamento.

Para Filho (2002) em virtude de todas estas alteracdes na composigdo corpdrea do

idoso ha tendéncia para a reducéo do peso corporal apos os 60 anos de idade.
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A nivel morfolégico, diversas estruturas do organismo apresentam modificacoes
caracteristicas do envelhecimento como o aumento da circunferéncia do crénio, da
amplitude do nariz e dos pavilhes auriculares, aumento do didmetro antero-posterior e
reducdo do didmetro transverso do térax, aumento do diametro antero-posterior do
abdémen, reducéo da prega cuténea tricipital e manutencéo da sub-escapular (Ibidem).

Filho (2002) defende que a acompanhar estas alteragdes morfoldgicas e estruturais,
temos de igual modo alteracdes funcionais a nivel dos oOrgdos. Este envelhecimento
organico engloba a diminuicdo do funcionamento dos 6rgdos, bem como a reducdo da
eficacia da respectiva auto-regulacdo, porém, é sabido que nem todos os 6rgaos
envelhecem ao mesmo tempo.

As alteracGes a nivel do sistema locomotor sdo para Berger (1995) as que aparecem
mais rapidamente com consequente perda de poténcia, forca e agilidade. Com o
envelhecimento ocorre diminui¢do do peso total dos musculos como resultado da atrofia
das fibras musculares e 0 aumento do tecido gordo no interior dos musculos pois aos 80
anos de idade aproximadamente 50% da massa muscular maxima perdeu-se. Além da
diminuicdo do numero de fibras musculares, segundo Roach (2003), observa-se também a
reducdo do seu tamanho, acompanhadas por modificacdes da enervacéo.

O sistema musculo-esquelético €, segundo Kochar, Kutty, Schapira e Ruiswyk
(2005), marcado pela mudanga da composi¢do corporal: envelhecimento das celulas
musculares, diminuicdo da massa corporal magra e do total de agua corporea, aumento da
gordura corporal e perda da massa 6ssea. Assim sendo, segundo Netto e Salles (2001, p.12)
“a diminuicao da for¢ca muscular ¢ de cerca de 40% nos membros inferiores e de 30% nos
superiores, quando foram comparadas pessoas de 80 anos e de 30 anos de idade”.
Similarmente, conforme adverte Roach (2003), as articulagfes sofrem mudancas dado que
os ligamentos calcificam-se e por isso as articulagbes tornam-se mais pequenas. AS
articulagdes sinoviais moveis como as do joelho, punho, cotovelo e anca, sdo as mais
afectadas pelo envelhecimento, dado que h&4 uma diminuicdo no liquido sinoval e a
cartilagem nas articulagdes torna-se mais fina. Os ligamentos tornam-se mais curtos e
menos flexiveis havendo menor amplitude de movimento.

O préprio osso, tal como adverte Berger (1995), sofre alteracdes pois o processo de
reabsorcdo do calcio sofre um desequilibrio, o tecido 6sseo tornar-se mais poroso e mais
fragil dada a desmineralizacdo constante da massa e densidade éssea — osteoporose. Por
volta dos 35 aos 40 anos de idade, segundo Roach (2003), a actividade dos osteoblastos
diminui ao passo que a actividade dos osteoclastos aumenta, pelo que a perda de 0sso

trabecular excede a perda de osso cortical e, tal como afirma Netto e Salles (2001, p. 13) “a
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modificacdo da porcdo cortical mais periférica é de 1% a 2%, enquanto nas por¢fes mais
centrais 0 aumento da porosidade é de 5% a 10%”.

Segundo Roach (2003) o envelhecimento da pele traduz-se inicialmente por uma
perda importante da elastina e colagéneo util e pelo adelgacamento da camada epitelial. A
renovacdo da epiderme faz-se de forma mais lenta dado que no jovem fazia-se num
periodo de 20 dias e ap6s o0s 50 anos de idade leva mais de 30 dias, e a derme adelgaca-se
dando a pele um caracter transparente. A barreira epidérmica modifica-se dado que as
células tém marcada dificuldade em reter os liquidos e a hidratar a pele, tornando a derme
seca, escamosa, com perda de resisténcia e elasticidade — cerose (Berger, 1995). O
ressecamento e adelgacamento da pele devem-se a diminuicdo da producdo de certas
hormonas como o estrogénio e a progesterona. Também o0 ndmero de vasos sanguineos
disponiveis para suprir a pele de nutrientes necessarios diminui (Roach, 2003). Segundo
Kochar et al. (2005), pode-se verificar a existéncia de lesdes planas e pigmentadas nas
areas de exposicao solar, como na regido dorsal das maos, rosto, bracos e pernas, sendo
estas as chamadas lentigo senil ou mancha da idade. Paralelamente ocorre diminuicdo de
nevos melanociticos (nevos pigmentosos) que confere a pele uma tonicidade mais clara.
Ocorre também com relativa facilidade equimoses nos antebracos e dorso das méos, bem
como extravasamento de sangue para a pele apds traumatismos acidentais, devido as
alteracBes a nivel do tecido conjuntivo dos vasos sanguineos e da pele adjacente. “A
proliferacdo neoplésica benigna dos componentes dos vasos sanguineos resulta nos
hemangiomas capilares (manchas vermelho-cereja)” que todavia ndo apresentam
repercussdes patoldgicas (Ibidem, p. 468). De igual modo verifica-se, segundo Berger
(1995), a presenca de telangiectasias senil e o aparecimento de fenémenos como a
hiperqueratose seborreica, ou seja, manchas pretas sob a pele localizadas a saida das
glandulas sebéaceas.

Para Roach (2003) os foliculos pilosos tornam-se menos activos e a sua
substituicdo ndo se da com tanta eficiéncia. Assim, os cabelos tornam-se mais finos e a sua
perda ocorre de forma ordenada da parte periférica do corpo para o centro. Em
contrapartida, em consequéncia das alteracbes hormonais podem aparecer pélos faciais no
queixo ou na regido adjacente ao labio superior e 0s pélos tornam-se mais espessos no
nariz, orelhas e sobrancelhas. A perda de produgdo de melanina faz o cabelo ganhar o tom
grisalho. O processo de crescimento das unhas torna-se mais lento e estas ficam mais
quebradicas e espessas, podendo aparecer linhas longitudinais dada a diminui¢do do aporte
vascular. De igual modo as unhas dos pés ficam particularmente mais grossas. Em relacédo

as glandulas sebaceas e sudoriparas, estas atrofiam-se diminuindo a capacidade da pele em
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fornecer lubrificacdo. As glandulas sudoriparas diminuem em ndmero e como
consequéncia produz-se menos suor, sendo que a falta de transpiracdo nas regides
inguinais e axilares é normal no idoso e modifica o processo de controlo da temperatura
corporal por sudacdo. As glandulas sebaceas, por sua vez, ainda que aumentem de tamanho
diminuem a sua capacidade funcional, menos sebo é segregado, o que contribui para o
ressecamento generalizado da pele.

No sistema cardiovascular inimeras alteracfes sdo salientadas pelo envelhecimento
sendo que a mudanca mais significativa, segundo Roach (2003), ocorre no miocardio. A
camada muscular do ventriculo esquerdo torna-se cerca de 25% mais espessa com 0
avancar da idade. No pericardio e no endocardio regista-se um aumento do colagéneo, no
miocéardio ocorre degeneragdo das fibras musculares que séo substituidas por tecido fibroso
com consequente atrofia, diminui¢do da elasticidade e aumento da rigidez do musculo
cardiaco. Em resultado disto, segundo Netto e Salles (2001), h& reducdo do tempo de
ejeccdo do ventriculo esquerdo, prolongamento da fase de relaxamento, diminuicdo da
didstole e portanto diminuicdo da funcdo sistélica. Concomitante, de acordo com Roach
(2003) ocorre diminuicdo da funcéo sistdlica com reducdo do débito cardiaco em cerca de
30 a 40%. Nas valvulas ocorre espessamento e calcificagdo com predominancia a nivel da
valvula mitral e aortica. Nas grandes artérias ocorre aumento de colagéneo com perda da
componente elastica ocasionando maior rigidez da parede arterial e ocorrendo uma
diminuigdo de 35% do fluxo sanguineo apds os 60 anos de idade. Nas artérias de menores
dimens@es observa-se aumento da espessura da parede e reducdo da luz em virtude dos
depdsitos de calcio que se acumulam nas paredes dos vasos, pelo que a capacidade de
estirar-se diminui em aproximadamente 50% aos 80 anos de idade.

Deste modo, segundo Kochar et al. (2005), uma vez que a camada média dos vasos
sanguineos é afectada pela arteriosclerose, este tornam-se menos distensiveis e mais
rigidos, aumentado assim a resisténcia periférica. Esta resisténcia leva a um atraso no
retorno venoso ao coragdo e poderd provocar riscos de estase venosa, hipoxia das células e
orgdos, formacdo de trombos e aparecimento de edema (Berger, 1995). Roach (2003)
acrescenta ainda que em resultado da diminuicdo do débito cardiaco, o fluxo sanguineo
através dos rins também diminui contribuindo entdo para 0 aumento progressivo da pressao
arterial (PA) ao longo da vida. A PA diastdlica aumenta continuamente na meia-idade e
depois estabiliza encontrando-se frequentemente no idoso a PA sistolica elevada (Kochar
et al.,, 2005). O sistema de producdo e conducdo do estimulo (feixe de His) apresenta
reducdo do ndmero de células especificas, fibrose, deposito de gordura e de substancia

amiloide. Dada a diminuicdo do numero de celulas de marca-passo do ndédulo sinoatrial
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podem ocorrer irregularidades na pulsa¢do originando assim arritmias ou bradicardias
(Roach, 2003). Kochar et al. (2005) advertem ainda que a ecocardiografia de idosos
saudaveis revela aumento da espessura da parede do ventriculo esquerdo com o avancar da
idade.

Na funcédo respiratoria, segundo Filho (2002), ocorrem modificacGes a nivel dos
mecanismos reguladores da respiracdo que englobam os quimiorreceptores, centros de
controlo do sistema nervoso central e os musculos efectores. Como resultado destas
alteracdes verifica-se diminuicdo da resposta ventilatoria as variagOes das pressdes parciais
de oxigénio (pO;) e de gas carbonico no sangue (pCO,). Com o envelhecimento as
cartilagens costais ficam mais rigidas, levam a reducdo da elasticidade e atrofia dos
musculos, reduzindo assim a capacidade de expansao toracica, ou seja, da complacéncia.
Nos pulmdes verifica-se diminuicdo da elasticidade (complacéncia) resultante das
alteracdes do sistema de colagéneo e elastico no tecido conjuntivo do pulméo. Ocorre
também aumento do didmetro da traqueia e dos brénquios. Por seu lado, as paredes dos
alvéolos tornam-se mais finas, o nimero de capilares que cercam os alvéolos diminuem, os
ductos tornam-se esticados e dilatados causando o alargamento e rompimento dos alvéolos
e, consequentemente, diminuicdo da superficie das trocas gasosas. Tambem a capacidade
ciliar dos bronquiolos fica diminuida dificultando entdo a capacidade de expelir secreces.
Como consequéncia de tudo isto, observa-se que no idoso ocorre insuficiéncia respiratoria
restritiva, obstrutiva e difusional, no entanto, esta insuficiéncia torna-se evidente apenas
em condicGes de esfor¢o ou aquando de um processo patologico pulmonar. Analogamente,
conforme advertido por Roach (2003), dado que as bases dos pulmdes ndo insuflam
correctamente, as secrecdes que sdo acumuladas nos pulmdes ndo séo expectoradas com
facilidade.

A funcdo renal fica marcada pela reducdo do tamanho e peso dos rins, diminuicao
do nuamero de nefronios, espessamento da membrana basal, esclerose das artérias e
hialinizagdo glomerulares, aumento do tecido conjuntivo intersticial e alteragdes tubulares.
Verifica-se que a filtracdo glomerular diminui cerca de 35% até 50% entre os 20 e os 90
nos de idade e o aporte sanguineo diminui em cerca de 53%. Ocorre também declinio da
funcdo tubular alterando a capacidade de concentracdo e diluicdo urinarias, a clearance
renal, em cerca de 50% apds os 70 anos de idade (Filho, 2002). O sistema de evacuacao
dos detritos torna-se assim, segundo Berger (1995, p.133), “...menos eficaz com a idade, e
o controlo do equilibrio acido-base e da homeostase revela-se mais dificil, embora

possivel”. Também Kochar et al. (2005) corroboram aferindo que as provas da funcéo
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renal demonstram uma queda constante na depuragdo da creatinina com o avancar da
idade.

Nos homens o aumento da idade representa grande parte das vezes o aparecimento
da hiperplasia benigna da prostata (HBP). Segundo Berger (1995) também a bexiga, em
ambos 0s sexos, apresenta sinais de envelhecimento dado que “a capacidade de retengdo
diminui, bem como o tonus vesical, e h4& um retardamento dos influxos nervosos
involuntarios responsaveis pela micgdo e pelo esvaziamento vesical. Como o esfincter da
uretra enfraquece, os idosos queixam-se muitas vezes de micgdes involuntarias, de
incontinéncia e de micgdes frequentes durante a noite” (Ibidem, p.133).

De acordo com Netto e Salles (2001) com o avancar da idade a producgéo de saliva
diminui qualitativa e quantitativamente ocorrendo menor secre¢do de ptialina, mucina e
amilase salivar. As papilas gustativas e outras estruturas da lingua apresentam-se atrofiadas
podendo acarretar dificuldades no olfacto, no paladar e no apetite e, concomitantemente,
provocar xerostomia.

A nivel dos dentes ocorre adelgacamento generalizado do esmalte, descoloragdo do
dente a medida que a dentina fica visivel, as gengivas retraem-se € o cemento que
estabiliza o dente diminui. Roach (2003) adverte que os proprios nervos da cavidade da
polpa degeneram, a aterosclerose afecta os pequenos vasos pelo que os dentes ficam
extremamente frageis e quebradicos.

O esvaziamento do es6fago é mais demorado dado o enfraquecimento do esfincter
esofagico, a cardia, o que forca a dilatacdo do terco inferior do esofago, provoca
desconforto gastrico e dores epigastricas (Berger, 1995). Para Netto e Salles (2001) outro
factor desfavorecedor é a diminuicdo do peristaltismo provavelmente por fraqueza da
musculatura lisa do eséfago. Com o avancar da idade ocorre também diminui¢do da
secrecdo gastrica. Verifica-se que a acloridria € 5 a 7 vezes mais prevalente no idoso do
que no jovem o que pode levar a reducdo da absorcdo da vitamina B12 com consequente
probabilidade de desenvolvimento de anemia. O metabolismo da absorgdo de nutrientes
ndo se altera mas pode, contudo, ocorrer diminuicdo da absor¢do dos agUcares, calcio e
ferro. Segundo Kochar et al. (2005) pode verificar-se também a existéncia de diverticulos a
nivel do cédlon, todavia, ndo sdo excepcionalmente uma caracteristica do envelhecimento.
Além dos 4&cidos gastricos, observa-se também diminuicdo das lipases gastricas e
intestinais pelo que a digestdo de alimentos contendo lipidos fica dificultada. Assim, para
Berger (1995) a capacidade de absorcdo intestinal sofre modificacbes devido a
“diminuicdo da motilidade gastrintestinal, a deterioracdo das superficies de absorcdo

intestinais, a modificacdo do fluxo sanguineo, reducdo da eficacia das enzimas digestivas e
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dos mecanismos de transporte”. A massa fecal e a frequéncia da sua eliminagdo tendem a
diminuir com a idade dado que o tonus muscular intestinal e o proprio esfincter interno do
intestino grosso perdem a tonicidade muscular, ocorre diminuicdo da motilidade intestinal
e auséncia de lubrificacdo pelas glandulas da mucosa, surgindo entdo obstipacdo. Deste
modo, a reducdo da capacidade de absorcdo intestinal relacionada com a ma nutricao
poderd ser responsavel pelas caréncias em vitaminas e sais minerais no idoso tais como
ferro, lactose, xilose, vitamina D e célcio (Ibidem, p. 134).

Filho (2002) adverte que na funcdo hepatica, dada a reducdo de fluxo sanguineo
hepéatico, ocorre diminuicdo do metabolismo de substancias. Verifica-se também
diminuicdo do volume e do peso do figado que corresponde a reducdo da massa celular
hepética funcionante. Deste modo, segundo Netto e Salles (2001), devido a estas alteracdes
torna-se mais dificil a absor¢do de gorduras e, consequentemente, surge deficiéncia em
vitaminas lipossoluveis, aumento da flatuléncia e retardamento do metabolismo de certas
drogas, ou seja, da accdo anti-téxica do figado. Para Roach (2003), também a vesicula
biliar com a idade tem mais dificuldade em produzir e segregar a bilis, desenvolvendo-se
calculos biliares em aproximadamente 40% dos idosos até os 80 anos de idade.

A nivel do sistema endocrino importantes modificagdes repercutem-se no
organismo do idoso e o0 comprometimento € observado nas células glandulares, na secrecéo
hormonal, nos receptores hormonais e nas células-alvo. (Kochar et al., 2005). Conforme
adverte Roach (2003) a glandula pituitaria diminui gradualmente de volume (ndo mais de
20%), bem como o seu leito vascular, coexistindo perda de massa celular. A hormona
foliculo-estimulante (FSH) aumenta nas mulheres ap6s a menopausa. A glandula tirdide
diminui de volume, torna-se mais fibrética e nodular e, ainda que os niveis de T4
permanecam relativamente inalterados, os niveis de T3 diminuem para cerca de 40%. Este
declinio juntamente com a falta de exercicio fisico contribui para o aumento de peso
gradual. Relativamente as hormonas sexuais verifica-se, segundo Kochar et al. (2005) que
com a menopausa, um declinio do estrogénio sérico pelo envelhecimento dos ovarios que
se repercute em perda da gordura vulvar subcutanea, a mucosa vaginal torna-se atrofica,
deixam de existir as pregas vaginais e 0 processo da perda 6ssea € rapida. A producdo de
estrogenio, conforme afirma Roach (2003), diminui aproximadamente 80%, ocorrendo este
declinio de forma oscilante ao invés de gradual. Verifica-se igualmente diminuicdo do
numero de ductos mamarios, da secrecdo de progesterona pelos ovarios e da lubrificacdo
vaginal, os seios tornam-se menos firmes e atrofiam-se, todavia, estas mudangas néo
diminuem a capacidade orgastica da mulher ainda que as respostas fisiologicas a

estimulacdo sexual se manifestem de forma mais lenta e menos intensa. No homem, 0s
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niveis de testosterona total livre diminuem, verifica-se hipogonadismo, aumento do volume
e esclerose da prostata e a capacidade de ter uma erec¢do peniana fica diminuida e menos
intensa. Ainda que uma erec¢do possa ser mantida por um periodo maior, o volume de
sémen expelido é menor aquando de uma ejaculacéo.

A toleréncia a glicose, por sua vez, diminui gradualmente em consequéncia da
relativa resisténcia a insulina dado que os locais receptores nas células tornam-se menos
sensiveis a insulina, o que contribui para o risco de o idoso desenvolver diabetes com a
idade (Kochar et al., 2005).

O sistema imunoldgico, segundo Filho (2002), também perde dominio com o
aumentar da idade e a maior parte dessas altera¢cdes imunoldgicas devem-se a involugéo e
atrofia do timo. Todavia, segundo Kochar et al. (2005) a contagem e fungdo dos leucécitos
permanecem estaveis embora o nimero e funcdo do linfocitos T e B diminuam. No sistema
hematoldgico ocorre um declinio na concentragcdo da hemoglobina e a velocidade de hemo-

sedimentagédo (VHS) aumenta ligeiramente no idoso.

1.2.2  Alteracdes Neuroldgicas, Cognitivas, Perceptivas e Sensoriais

O sistema nervoso € segundo Fontaine (2000) outra das grandes modificacoes
ocorridas no processo de envelhecimento pois o cérebro sofre globalmente uma atrofia
com o passar dos anos que é o resultado da reducdo da massa branca. O seu volume reduz-
se de tal forma que a perda serd de 2% por decénio a partir dos 50 anos de idade. Os
estudos apontam para significativas modificacdes nervosas que englobam: atrofia do
cérebro com perda de peso e diminuicdo de volume, aparecimento de placas senis,
degenerescéncia neurofibrilar, diminuicdo da neuroplasticidade, mortalidade neuronal,
rarefaccdo e enriquecimento dendriticos (diminui¢cdo média do nimero de dendritos dos
neurdnios). Assim, para Berger (1995) estas modificacdes levam a que haja atrofia das
circunvolug@es, aumento do tecido conjuntivo, reducdo do aporte sanguineo e do consumo
de oxigénio pelo cérebro e aumento progressivo da resisténcia vascular cerebral. Também
a diminuicdo do numero de neurdnios provoca reducdo das fibras e dos feixes nervosos o
que reduz, por sua vez, a capacidade de transmisséo e de recep¢do dos influxos nervosos
ao cérebro, aumentando o tempo de reaccdo e/ou resposta ao estimulo. Em virtude destas
modificacbes ocorrem perdas e ganhos ao nivel cognitivo e mais propriamente ao nivel da

inteligéncia (Fontaine, 2000).
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Verifica-se que com o aumento da idade a inteligéncia fluida declina e, ao invés, a
inteligéncia cristalizada mantém-se estavel e pode até mesmo melhorar com a idade.
Assim, segundo Baltes “os défices da inteligéncia fluida sdo, durante muito tempo,
compensados pelos desempenhos da inteligéncia cristalizada. O idoso responderia pela sua
experiéncia a sua dificuldade em responder a situagdes novas” (cit. por Fontaine, 2000,
p.87).

N&do sendo independente da inteligéncia, também a memdria sofre um fenémeno
dissociativo. Assim, a memoria sensorial, ainda que apresente ligeiras diferencas
relativamente aos jovens, ndo é particularmente afectada pela idade. J& a memoria
primaria, ou a curto prazo, e a memdria secundaria, ou a longo prazo, sdo sensiveis ao
factor tempo apresentando um declinio com perfil descontinuo. Por sua vez, a memdria
terciaria ou memoria das recordacGes remotas, parece escapar a prova do tempo pois a
pessoas idosas recordam com frequéncia e com relativa facilidade acontecimentos da
infancia, da adolescéncia ou da juventude (Ibidem). Ainda para Oliveira (2005, pp. 50-51),
na memdria a longo prazo pode-se distinguir a “memoria episddica (recordagdao de
acontecimentos pessoais datados e localizados), memoria semantica (espécie de
enciclopédia de simbolos, principalmente linguisticos), memdria procedimental (que
permite rotinas ou habitos), memdria explicita (a episddica e a semantica) e implicita (a
procedimental), memdria de recordacdo e de reconhecimento, memdria prospectiva e
metamemdria, etc.”. Posto isto, para este autor a memoria episddica declina com o
envelhecimento, enquanto a memoria semantica e procedimental mostra-se menos
dependente do aumento da idade.

A nivel perceptivo, o gosto regista um ligeiro aumento dos limiares perceptivos e,
ainda que contraditério, provoca no idoso uma concentracdo mais forte do sabor
considerado e, provavelmente por este motivo, os idosos adicionam mais aclcar e mais sal
aos alimentos. O olfacto mantém-se sensivel e estavel até cerca dos 60 anos de idade,
todavia, a partir dessa idade ocorre um declinio que varia de individuo e de odor testado
(Fontaine, 2000). Segundo Berger (1995), esta alteracdo do olfacto deve-se a atrofia dos
Orgdos olfactivos e ao aumento do ndmero de pelos nas narinas. A diminui¢do do olfacto
conjuntamente com o ndmero de papilas gustativas provoca diminui¢do da sede e até perda
de apetite. Ao nivel da cinestesia verifica-se que relativamente aos jovens 0s idosos
apresentam uma diferenga significativa a certos movimentos passivos, como por exemplo
mobilizar joelhos e ancas, todavia, nos movimentos activos ndo se encontrou qualquer

diferenca.
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No relativo ao sistema nervoso periférico, de acordo com Berger (1995), a
capacidade de conducgdo dos influxos nervosos também diminui com a idade devido a
invasdo das fibras nervosas pelo tecido conjuntivo. O numero de receptores sensoriais
diminui devido a secura da pele sendo que 0s receptores sensoriais mais atingidos sao 0s
que estdo ligados a dor e ao tacto. Por sua vez, para Fontaine (2000), a nivel do tacto
verifica-se que a sensibilidade da palma da mé&o diminui com a idade sem, contudo, se
verificar outras alteracfes tacteis no resto do corpo. A percepgdo da temperatura é
influenciada pelos quimiorreceptores localizados na pele cujos limiares absoluto e
diferencial da sensacdo de calor aumentam coma idade, ao passo que a percepcao de frio
caracteriza-se por um aumento muito fraco dos limiares. Pelo contrario, a termorregulacédo
torna-se menos eficaz no envelhecer pelo que deve ser compensado com comportamentos
de compensacao.

A percepc¢do do equilibrio com o aumento da idade, segundo Fontaine (2000), é
acompanhada pela dificuldade crescente da gestdo de equilibrio o que provoca com
frequéncia no idoso a ocorréncia de quedas. A este factor associa-se também a exposi¢do
crescente e continua do idoso a doencas que interferem na posicdo ortostatica. Associado a
funcdo do equilibrio estd o sistema vestibular situado no ouvido interno. Com o aumento
da idade o sistema vestibular sofre degenerescéncia progressiva das células ciliadas
ocorrendo presbistase, ou seja, dificuldades de equilibrio. O sintoma mais comum é a
vertigem que na forma mais crénica caracteriza-se por uma oscilagdo do corpo, ou seja, 0
corpo é levado ao eixo vertical por meio de compensacfes permanentes. Dada que a
amplitude dessa oscilagdo aumenta significativamente a partir dos 60 anos este €, sem
duvida, um factor preocupante aquando da preven¢do de quedas e acidentes.

Em relacdo ao sistema sensorial verifica-se uma degenerescéncia do aparelho
auditivo com dificuldades e diminuicdo da audicdo progressiva das altas-frequéncias —
presbiacusia. Esta perturbacdo é provocada por quatro tipos de modificagdes no ouvido
interno, ou seja, as modificacdes sensoriais, por atrofia e degenerescéncia das células
ciliadas; as nervosas, devido a perda neuronal no circuito nervoso auditivo; as metabdlicas
por disfuncdo metabolica nas células cocleares; e as mecanicas por atrofia e espessamento
das estruturas vibratdrias da coclea (Fontaine, 2000). Berger (1995) acrescenta ainda que a
maior parte das perdas auditivas sdo predominantemente selectivas ao invés de absolutas e
totais. Esses problemas auditivos relacionam-se com modificacfes fisiologicas tais como a
degenerescéncia da fibra nervosa de audicdo, a coclea, referido anteriormente;
espessamento do timpano; reducdo da producdo de cerimen; aumento da rigidez dos

ossiculos do ouvido médio, denominada otosclerose; e atrofia do nervo auditivo. Uma vez
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que a presbiacusia inicia-se pela dificuldade em ouvir sobretudo as altas-frequéncias, as
consoantes sd80 menos claramente percebidas comparativamente as vogais. Poderdo
também surgir presenca de acufenos, ou seja, sensacdes auditivas anormais como
campainhas, estalinhos e outros barulhos semelhantes, sendo este problema devido a
degenerescéncia progressivo do nervo auditivo.

A nivel da viséo, segundo Fontaine (2000), os efeitos da idade surgem na estrutura
Optica (cornea, cristalino, masculos oculares e humor vitreo) a partir dos 40 anos e na
estrutura retiniana a partir dos 60 anos de idade. A visdo apresenta problemas na percep¢éao
dos objectos distantes, na profundidade, na sensibilidade a ofuscacdo e as cores devido as
modificacGes que surgem nas quatro estruturas épticas. A coOrnea torna-se mais rigida,
espessa e opaca 0 que leva ao aumento do astigmatismo e da visdo desfocada. Também os
musculos oculares, ligados ao cristalino atrofiam-se provocando diminuicdo da capacidade
de acomodacdo do olho e dificultando a visdo de objectos préximos. O cristalino torna-se
rigido, apresenta menor capacidade de acomodacdo e amarelece o que modifica a
composicdo da luz projectada na retina. Dadas estas alteragdes fica muitas vezes opaco e
surge a catarata. JA 0 humor vitreo, que contém as substancias nutritivas necessarias ao
cristalino, liquefaz-se apresentando tendéncia para clarificar-se e tornar-se menos
gelatinoso o que provoca maior sensibilidade a ofuscagdo. Com o aumento da idade podera
também ocorrer degenerescéncia das células receptoras da méacula resultando em perda da
visdo fina dos pormenores e dificuldade na percepgdo das cores. Ler torna-se assim uma

actividade dificil de realizar, bem como ver as imagens da televisdo de forma precisa.

1.2.3  Mudancas psicologicas e sociais

Para Santos (2002) no processo de envelhecimento as perdas sdo geralmente
multiplas entrelagando-se numa dimensdo complexa: perda de vigor, de forca e de satde
mas também de elos sociais, da esposa ou do marido, dos filhos, de amigos, do emprego
devido a reforma ou a doenca, do papel na familia ou no grupo social, do poder
econdmico, de rotinas e habitos antigos por dificuldades econdmicas e/ou até fisicas, entre
outras. Para esta autora (2002, p.37) “as principais perdas vividas pelas pessoas idosas
dizem respeito aos papéis, as expectativas e referéncias ao grupo social” e estas perdas,
ainda que sejam graduais ou subitas, previstas ou imprevistas podem ameacar a integridade

psicoldgica do idoso.
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A reforma, tal como advertido por Oliveira (2008), envolve uma significativa
transicdo ou um novo estadio de vida que pode ser encarada de forma positiva ou negativa.
Por um lado liberta a pessoa de trabalhar, de se submeter as regras e normas laborais, bem
como a submissdo a um encargo ou a horarios a cumprir, traz beneficios fiscais, a pessoa
fica com maior tempo para o lazer ou outras actividades. Todavia, por outro muitas vezes
as pessoas identificam-se com o seu trabalho e perdé-lo significa perder a sua identidade
pois além de este ser fonte de rendimento, estrutura a rotina do dia-a-dia no uso do tempo,
condiciona o estatuto social e a identidade repercutindo-se na perda de contactos sociais
com o grupo social que possibilitou alargar a rede social de interacgdo e de relagcdo — morte
social. Assim, ficar reformado pode ser sindbnimo de perda de rendimentos, ndo saber como
ocupar o tempo livre, decréscimo do estatuo social e da relagdo com 0s grupos sociais
envolventes, perda de poder na sociedade e na familia e, por tudo isto, surgirem
sentimentos de solid&@o, isolamento, de inutilidade e, consequentemente, perda de auto-
estima e de objectivos de vida. Estes aspectos positivos ou negativos, segundo o autor
supra-citado, dependem grandemente da condicdo socio-psiquica da pessoa idosa e dos
membros da familia.

Vérias teorias defendem que a adaptacdo ao processo da reforma € um
acontecimento complexo, acompanhado por diversas fases, que varia ao longo do tempo e
de individuo para individuo. De facto Oliveira (2008, p.87) advoga que se deve estar
sensivel e atento a personalidade do idoso que se vai reformar ou que ja esta reformado
uma vez que a reforma bem sucedida depende, por um lado, da idiossincrasia do idoso e,
por outro, do modo como ele viveu a sua vida, ou seja, “...em geral os bem adaptados a
vida e ao trabalho antes da reforma, continuam bem-adaptados; vice-versa, 0s que ja antes
apresentavam problemas, podem agrava-los mais apés a reforma.”

Neste contexto, Havighurst, um dos discipulos de Erikson, foi o primeiro teérico a
elaborar em pormenor as tarefas de desenvolvimento para os adultos de 60 e mais anos em
seis itens: adaptar-se ao declinio da satde e das forcas fisicas; a reforma e a diminuicéo dos
rendimentos e recursos econémicos; a perda do conjugue; constituir filiacdes especificas
com 0s seus pares; manter obrigacGes civicas e sociais; implementar e organizar
adaptacOes satisfatorias no ambiente fisico (Berger, 1995).

Deste modo, Berger (1995, p. 162) argumenta que para vencer a transicdo para a
velhice é imprescindivel que o idoso seja capaz de “realizar determinadas tarefas de
desenvolvimento como reencontrar a identidade, redefinir o seu papel e atingir a
produtividade (sentimento de ter produzido e contribuido de maneira véalida para a

sociedade) ”. Ao envelhecer o0 homem torna-se assim mais atento e preocupado com o que
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se passa em si, mudando a sua atencdo do mundo para um universo mais seu e mais
interior. Jung denominou este processo de introversdo e Neugarten de interiorizacéo.
Apesar das inumeras teorias sobre o desenvolvimento psicoldgico do idoso, a verdade €
que todos assentam em acordo na introversao.

Também Lazarus e Folkman desenvolveram o «modelo transaccional» de stress em
que o stress é visto como uma relacdo entre a pessoa e 0 seu meio envolvente. Um
acontecimento sO é stressante quando a pessoa 0 percebe como tal, podendo este factor
desencadeador de stress ocorrer em quatro areas: fisica (a ocorréncia por exemplo de
doencas agudas ou crénicas), psicolégica (medo, raiva, frustracdo e ansiedade), social (as
mudancas no circulo social como a perda de um ente querido por morte) e ambiental
(como a mudanca para um novo ambiente de moradia). Para tal, segundo Roach (2003) a
adaptacdo surge como um processo continuo e progressivo de ajuste do organismo aos
factores fisicos, emocionais e mentais de stress.

Ainda para Erikson a velhice é o oitavo e o ultimo estadio do desenvolvimento
humano, na qual o individuo atinge a integridade do eu. Este estadio € o término de todos
0s outros periodos e permite ao idoso consolidar o amor-proprio e a identidade. Deste
modo, o idoso aceita aquilo que j& viveu sem arrependimentos ou amargura, sustenta as
suas opgOes e estilos de vida, respeita e ama o0s seus familiares e amigos tal como séo e
encara a morte como um acontecimento natural inevitavel. “O adulto «integrado» revela
sabedoria e sabe combinar os seus conhecimentos com as experiéncias para conduzir uma
accdo especifica”. Ao invés, o idoso que ndo conseguiu atingir a integridade pessoal sente
desespero, encara a vida como algo fdtil, vé-a como curta demais e que ja ndo tem tempo
para empreender outros projectos, € incapaz de actuar perante as crises da velhice, tem um
medo austero de morrer, podendo tornar-se critico e agressivo (cit. por Berger, 1995,
p.162).

Ja Buhler argumenta que a velhice é a quinta fase da vida evidenciando a teoria da
intencionalidade ou redefini¢cdo dos objectivos de vida que comeca a partir dos 65 e os 70
anos de idade. Nesta idade o idoso deixa de querer atingir os objectivos de vida
anteriormente estipulados e consagra outros objectivos mais adaptados e moldados a
situacdo. Perante a teoria, ao reflectir sobre as experiéncias passadas o idoso deve
experimentar um sentimento de realizacdo sendo pelo contrario sente que desperdicou a
vida e ndo realizou nenhum dos objectivos estipulados por si, ficando desesperado e
depressivo (Berger, 1995).

Solomon e Davis (1995) advertem que as perdas suscitam no idoso depressao,
ansiedade, reacc¢des psicossomaticas, descompromisso e afastamento e é neste &mbito que
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Berger (1995) descreve o ciclo das reacgdes as perdas, sendo o luto caracterizado por trés
fases distintas: o choque, a impoténcia e a aceitagdo. Na fase do choque surgem variados
sentimentos como a angustia, a cOlera, a tristeza, a dor e a confusdo marcadamente
vincados pela revolta, pela negacdo e consequentemente a agitacdo, hostilidade e
problemas fisioldgicos. Segue-se, na fase da impoténcia, a interiorizacdo do sucedido e a
consciéncia do acontecimento, acompanhado por sentimentos de impoténcia. O idoso
“volta-se para si mesmo” com sentimentos de desgosto, de tristeza e de perda que poderédo
levar mesmo ao desespero. Por fim, na fase da aceitacdo, ocorre uma resolucao positiva do
luto e um reinvestimento afectivo perante a perda, onde coexiste uma progressiva
resignacdo e um novo estadio de reorganizacao (Santos, 2002).

Brandtstader (cit. por Paul, Fonseca, Martin & Amado, 2005, p.78) explica que 0s
idosos para se ajustarem a todas estas dificuldades tém que passar por um processo de
coping. Assim este autor defende que este € um processo duplo e diferencia o coping
assimilativo do coping acomodativo. Enquanto define o coping assimilativo como a
“tentativa para diminuir as perdas actuais ou antecipadas através de ac¢des compensatorias,
ora tentando transformar as situagfes negativas em situacOes que Se ajustam aos
objectivos, ora diminuindo a discrepancia entre o estado actual e o desejado ou ideal”;
define o coping acomodativo como “a adopcao de objectivos e padrdes de mais baixo nivel
ou exigéncia, permitindo assim manter o sentido de auto-eficacia e controlo sobre a vida”.

Também Staudinger e seus colaboradores (cit. in Fontaine 2000, p.151)
argumentam que todos nds temos uma reserva de capacidades fisicas e cognitivas
susceptiveis de serem utilizadas de acordo as nossas motivaches e as exigéncias
circundantes. A este propésito falam entdo de plasticidade e de restauracdo. Assim a

(13

restauragdo diz respeito a “...capacidade para restaurar e manter comportamentos
adaptativos apds um declinio inicial ou uma incapacidade consecutiva a um acontecimento
traumatico ou stressante” ao passo que a plasticidade ¢ uma abordagem mais geral e
«“...refere-se as reservas de que o individuo dispe para optimizar o seu funcionamento”.
Desta forma a restauracdo € um caso particular da plasticidade e esta ultima diminui com o
aumento da idade. Oliveira (1995) corrobora afirmando que o idoso vé-se perante uma
ardua tarefa, a de fazer uma continua e correcta revisdo da vida num percurso no interior
de si mesmo, sabendo aceitar os factores negativos do passado e valorizando ainda mais 0s
aspectos positivos, com fim & adaptacdo deste novo estadio da vida. Este processo exige
sabedoria, assente numa articulagéo efectiva entre o pensamento e a emocéo, e faz do idoso

uma exclusividade em experiéncia e sabedoria de vida.
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O processo desenvolvimental, segundo Oliveira (2005, p.81), estende-se ao longo
de todo o ciclo da vida, continuando o homem a “crescer psicologicamente em maturidade,
busca de sentido da vida e sabedoria, sendo esta uma caracteristica mais vincada a medida
que a idade avanca, adquirida com a experiéncia da vida e com o equilibrio entre cognicao
e afectividade”. Neste crescimento, a maturidade “d4 um conhecimento mais global da
vida, leva a relativizar o acessorio e a valorizar o essencial, gera uma maior capacidade de
discernimento e aconselhamento, sempre em busca de um maior sentido para a vida e
mesmo para a morte”. Ainda para Baltes e Smith, a sabedoria esta associada a dois factores
essenciais: a capacidade excepcional de compreensdo (0 bom senso, a experiéncia, a
grande capacidade de observacdo, abertura de espirito, independéncia de pensamento,
enguadramento mais abrangente dos acontecimentos) e grande capacidade de comunicagao
e julgamento (bons conselhos, compreensdo, reflexdo antes da decisdo, conciliagdo e
opinides). De facto, num estudo longitudinal realizado em 2000, Ardelt péde concluir que
a sabedoria é Util na idade adulta e mostra-se inclusive como um importante factor do
envelhecer com sucesso (Oliveira, 2005).

Uma das condigbes para um envelhecimento bem sucedido e para que ndo
prevalecam sentimentos de perda é, segundo Fontaine (2002), a manutencdo da
participagdo social. Esta ultima caracteriza-se por duas componentes: a manutengdo das
relacBes sociais e a pratica de actividades produtivas, e destes dois factores depende
fundamentalmente a qualidade de vida na reforma, o bem-estar subjectivo e a satisfagédo de
viver. Segundo Berger (1995, p. 165) os idosos que conseguem atravessar este estadio da
vida complexo “conservam a integridade e os valores pessoais € sdo capazes de aceitar
bem a velhice. Para atingir a sabedoria e a serenidade e para inventar uma nova maneira de
viver, é preciso ter sido capaz de se adaptar, ao longo de toda a vida. Na medida em que se
soube viver, também se deve saber e ser capaz de envelhecer.”

Todavia, nem sempre € este o quadro psicolégico apresentado pelos idosos e,
apesar da maioria da populacdo idosa ser mentalmente saudavel, a verdade é que estdo
mais predispostos aos problemas emotivos e as doencas mentais (Berger, 1995).

Apesar da melhor ou pior adaptacdo ao envelhecimento a verdade é que nos idosos
os problemas psicoldgicos ligados ao envelhecimento raramente sdo causados pela
diminuicdo das suas fungdes cognitivas pois as dificuldades sentidas devem-se antes as
perdas de papéis, as crises, a mdltiplas situacdes de stress, a doenca, a fadiga, ao
desenraizamento e a diversas outras perdas (Santos, 2002). No ambito psicoldgico, mais do

que o processo de envelhecimento, sdo estas sucessivas crises que esgotam 0S recursos
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psicoldgicos do idoso no esforco de adaptacdo e geram problemas como ansiedade, baixa
de auto-estima e a depressdo (Imaginéario, 2004).

Para Carvalho e Fernandez (2002) os distarbios psiquiatricos mais prevalentes nas
pessoas idosas sdo as sindromes depressivas e demenciais e, segundo estes autores, falar de
envelhecimento reportam-nos geralmente para inimeros problemas do foro bioldgico,
social e psicolégico que poderao ser predisponentes a depressdo no idoso.

O termo depressé@o segundo Oliveira (2005, p.93) abrange diversos significados que
vao desde “uma doenga psiquica, um sintoma, uma sindrome, um estado afectivo
equivalente a tristeza ou mesmo melancolia.” De facto muitas e variadas sdo as formas
possiveis deste disturbio se expressar mas em todas elas estd latente “em maior ou menor
grau, a ansiedade, a angulstia, a preocupacgdo, sentimentos de culpa, sentimentos de
infelicidade, a reducdo da actividade”. Deste modo, “a depressdo manifesta-se por uma
diminuicdo das capacidades cognitivas, afectivas e motivacionais, dificuldades de
concentracdo, perda de gosto pela vida (risco de suicidio), diminuicdo da auto-estima,
isolamento, problemas cardiacos e gastrointestinais, perturbacdes do sono, perda de apetite,
imobilidade (ficar na cama).”

Os sintomas ainda que semelhantes aos encontrados noutras idades diferenciam
pela menor intensidade no sentimento de culpa e de incapacidade e, pelo contrario, na
acentuacdo da hipocondria, obsessdes vérias e agitagdo. Carvalho e Fernandez (2002)
reforcam esta ideia advertindo que a influéncia dos factores psicossociais na origem da
depressdo tem um papel mais significativo nos idosos relativamente aos jovens. Na sua
génese encontram-se predominantemente acontecimentos severos da vida, perda de suporte
social, o surgimento frequente de uma ou mais doengas cronicas incapacitantes e a
ocorréncia de doencas fisicas do cénjuge ou viuvez recente. Também Vanden Bos (1982)
resumiu as causas dos transtornos depressivos nos idosos em: “perda do rol de amigos,
soliddo, dificuldades econdmicas, saude e funcionamento fisico deteriorado, limitacbes dos
movimentos ¢ mudangas ambientais” (Carvalho & Fernandez, 2002, p.162).

Oliveira (2005) adverte que a etiologia da depressdo é amplamente diversificada e
Carvalho e Fernandez (2002) acrescentam que além de complexa a etiopatogenia da
depressdo ndo esta ainda totalmente desvendada. Reconhece-se a interaccdo de mdltiplos
factores como hereditariedade, alterac6es bioldgicas, factores somaticos, psiquicos, sociais,
econdmicos, culturais, entre outros. De facto, nas Gltimas décadas muito se tem estudado
sobre as sindromes depressivas pelo que existem inumeras classificacbes e formas de
expressao. Porém, apesar da falta de consenso, a depressdo € sem duvida uma doenca com

importantes repercussdes sociais e individuais por afectar ndo apenas o convivio social, por
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impossibilitar uma rotina de vida satisfatoria mas também pelo risco de cronicidade e
morbilidade a ela inerente (Carvalho & Fernandez, 2002). De acordo com Oliveira (2005)
a depressdo apresenta maior incidéncia no idoso do que nos mais jovens sendo, inclusive,
um dos topicos mais estudados na terceira idade e temos como exemplo os estudos
realizados pelos autores Blatt (1995), Fernandes (2002), Paul (1993), Santos (2002), Vaz
Serra et al (1989).

No quadro psicoldgico da terceira idade encontram-se ainda as deméncias que
segundo Carvalho e Fernandez (2002) apresentam significa associacdo com a depressao
(pseudodeméncia depressiva). A deméncia ¢ “uma sindrome clinica na qual ocorre
decréscimo adquirido da funcdo cognitiva, manifestando-se com deficit de memoria e de
outras funges corticais superiores como linguagem, julgamento, entre outras. Ocorre uma
combinacdo de mudancas neuropatoldgicas e perda da capacidade do individuo de se
adaptar a sua nova condi¢do” (Ibidem, p.147).

A deméncia no idoso pode ter varias formas de apresentacdo, ser mais ou menos
ligeira ou grave e exibir sintomas do tipo: “diminui¢ao do interesse, dificuldade em tomar
decisOes, irritabilidade, desconfianca, impaciéncia, desorientacdo quanto ao tempo e ao
lugar, descuidar a higiene, palavras incompreensiveis, incontinéncia, alteracdo do
raciocinio, repeticao de ideias, perda da memoria recente” (Oliveira, 2005, p.91). Segundo
este mesmo autor estabelecer o diagndstico e/ou classificar os diversos tipos de deméncia
nem sempre é fécil pois pode-se tratar, por exemplo, de um processo de degeneragdo
progressiva devido a pequenos acidentes vasculares cerebrais; dever-se particularmente a
doenca de Alzheimer que vai levando a morte neuronal um grande numero de células
cerebrais; pode existir quadros parecidos a deméncia mas que na realidade sdo apenas
pseudodeméncias, perdas cognitivas secundarias e esporadicas, reaccdo a soliddo ou
caréncia total de carinho; a presenca de muitas formas de delirios tardios e outros estados
confusionais frequente na velhice; estados neuroticos e reaccionais.

Todavia, Luders e Storani (2002) baseadas no critério de diagnéstico de deméncia
pelo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3", revised, (DSM-11I-R)
apresentam dois tipos de caracterizacdo: as Deméncias Irreversiveis e as Deméncias
Potencialmente Reversiveis. No primeiro grupo enquadra-se a Degeneracdo Primaria na
Deméncia Tipo Alzheimer, Deméncia por Mdltiplos Infartos e Outros Tipos de Deméncia
Irreversiveis que incluem formas mistas (alteracdo neuronal e vascular) como a doenca de
Pick, doenca de Parkinson, esclerose maltipla, doenca de Creudtzfeld-Jakob, doenca de
Huntington e paralisia supranuclear progressiva. Nas Deméncias Potencialmente

Reversiveis encontram-se disturbios metabdlicos ou nutricionais, doencgas circulatorias ou
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pulmonares, anemia perniciosa, infecgdes intracranianas, causas estruturais, uso de drogas,
disturbios psiquiatricos e outras causas «diversas» como impactagdo fecal e hospitalizagdo
(Luders & Storani, 2002).

Apesar deste critério de classificacdo apresentado pelo DSM-III-R existe na
realidade, segundo Luders e Storani (2002) falta de uniformidade quanto aos critérios
diagndsticos de deméncia o que impossibilita estimar assim a sua prevaléncia. Todavia,
sabe-se que de entre as deméncias a forma mais comum é a deméncia senil do tipo
Alzheimer. A Doenca de Alzheimer (DA), segundo Luders e Storani (2002, p.148),
caracteriza-se por “um declinio insidioso, progressivo da memoria ¢ de outras fungdes
corticais como linguagem, conceito, julgamento, habilidades visuo-espaciais. Por
apresentar uma progressdo lenta a maior parte das vezes o idoso é encaminhado ao médico
anos apos a instalacdo do processo mérbido™.

O quadro caracteristico apresenta um curso clinico tipico em que as capacidades
motoras e sensitivas primarias permanecem preservadas até tarde mas 0s movimentos
motores mais complexos apresentam-se prejudicados (apraxia). Inicialmente o idoso perde
a capacidade de interpretar 0 que V&, ouve ou sente (agnosia), a linguagem apresenta-se
descoordenada (afasia) e coexiste muita dificuldade em dar nome aos objectos (anomia).
Com a evolucdo do quadro clinico verifica-se mudancas de comportamento, que estdo
associadas as alteracdes cognitivas, e 0 idoso pode apresentar atitudes de agressividade e
até violéncia perante um familiar dado que o deixa de reconhecer (Ibidem).

Mudancas na personalidade sdo comuns e pode ocorrer mesmo numa fase precoce
da doenca. O idoso pode tornar-se apatico, mais passivo e pode até perder a sua
espontaneidade e maturidade. Perde com o tempo a capacidade critica e de juizo e,
portanto, desvanece a sua “mascara social”. Acontece perder-se com facilidade em locais
habituais e conhecidos tal como em sua casa. A realizacdo de actividades rotineiras e
basicas, como as actividades de vida diaria, sofrem também alteracdes pelo que higienizar-
se, apresentar continéncia, alimentar-se ou mobilizar-se transforma-se numa realidade
problemédtica. Estas alteracBes ocorrem paralelamente as modificacBes cognitivas pois
associada a progressdo da doenca esta as graduais perdas cognitivas que predispdem o
idoso a uma involucdo global que o faz ficar totalmente dependente de outros para a
realizacdo das suas actividades basicas e quotidianas. Em fases avancadas da doenca, o
idoso deixa de se alimentar, apresenta acentuada disfagia, engasgando-se facilmente com a
comida e até com a prépria saliva, o vocabulario torna-se pobre e restrito a poucas
palavras, perde a capacidade de interagir, de reagir, de sustentar o corpo e 0S Seus

membros, fica acamado e muitas vezes a morte sobrevém por consequéncia de
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complicagdes como infeccBes respiratorias, desidratacdo ou sépsis (Luders e Storani,
2002).

Muitas especulacbes existem no respeitante aos factores de risco para a DA e,
apesar de as teorias fomentarem o0s aspectos demograficos, os factores geneéticos,
imunologicos, virais e tdxicos, na verdade inimeros ensaios clinicos procuram certezas a
respeito desta doencga incuravel que até os dias de hoje permanecem desconhecidas
(Ibidem).
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Capitulo 2 — QUEDAS

O aumento consideravel da expectativa de vida € uma realidade que acompanha
toda a populagdo mundial. Segundo Cummings e Melton (2002) e Monteiro (1995) esta
realidade tem determinado uma modificacio marcada no perfil demografico, na
morbilidade e mortalidade, repercutindo-se num envelhecimento acentuado da populagdo e
consequente aumento proporcional das doencas crénico-degenerativas (cit. in Siqueira et
al., 2007). De entre as vérias preocupacOes que destas alteracdes advém, as quedas nos
idosos destacam-se, segundo Siqueira et al. (2007), como uma necessidade premente tanto
pela frequéncia com que ocorrem, como pelas consequéncias acrescidas que colocam em
causa a qualidade de vida do geronte. Masud e Morris (2001, p.3) sublinham
inclusivamente “falls in older people are a major public health concern in terms of

morbidity, mortality and the cost to health and social services”.

2.1. DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

Segundo a World Health Organization (World Health Organization [WHO], 2007,
p. 1) as Quedas sdo “inadvertently coming to rest on the ground, floor or other lower level,
excluding intentional change in position to rest in furniture, wall or other objects” e
destacam-se entre as causas externas de lesfes ndo intencionais. Sdo codificadas como
E888-E880 na CID-9 (Classificacdo Internacional de Doencas) e como WO00-W19 na CID-
10, que incluem uma ampla lista de quedas.

Sdo muitas as possiveis definicbes para o evento de queda e por isso a WHO
defende que a descricdo e explicitacdo do conceito utilizado sdo um requisito importante
num estudo sobre quedas pois a auséncia desse enquadramento podera levar a variadas
interpretacdes. Deste modo, a adopgdo da definicdo do Evento de queda que delineie
critérios de incluséo e de exclusdo é de extrema relevancia (WHO, 2007). Assim, perante a
directriz do presente estudo queda é definida de acordo com a definicdo implementada em
1987 pelo Kellogg International Working Group aquando da prevencdo de quedas em
idosos. Segundo 0 mesmo Organismo queda € “unintentional coming to the ground or

some lower level and other than as a consequence os sustaining a violent blow, loss of
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consciousness, sudden onset of paralysis as in stroke or na epileptic seizure” (cit. in Lord,
Sherrington & Menz, 2001, p.3)

De acordo com Carvalhaes, Rossi, Paschoal, Perracini e Rodrigues queda ¢ “um
evento ndo-intencional, que tem como resultado a mudanca de posic¢do do individuo para
um nivel mais baixo em relagdo a sua posi¢do inicial” (cit. in Jahana & Diogo, 2007,
p.149). Pereira et al. (2001, p.3) completa afirmando que “¢ o deslocamento nao-
intencional do corpo para um nivel inferior & posi¢do inicial com incapacidade de
correccdo em tempo habil, determinado por circunstancias multifactoriais comprometendo
a estabilidade”.

Também, segundo Brito e Costa (2001, p.324), a queda pode ser definida como
“...a0ocorréncia de um evento ndo intencional que leva uma pessoa inadvertidamente a cair
ao chdo em um mesmo nivel ou em outro inferior” ¢ para Cunha e Guimarées (1989) a
queda da-se “em decorréncia da perda total do equilibrio postural, podendo estar
relacionada a insuficiéncia subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na
manutengdo da postura” (cit. por Fabricio, Rodrigues & Junior, 2004, p.94).

No ambito mundial a literatura faz referéncia a um aumento da ocorréncia de
quedas, havendo registo deste tipo de acidente em cerca de 30% das pessoas com idade
superior a 65 anos e cerca de 40% em pessoas com mais de 80 anos de idade (Benedetti,
Binotto, Petroski e Gongalves, 2008). Analogamente a WHO (2008) adverte que
aproximadamente um em cada trés idosos cai a cada ano, porém essa proporcao varia
dependendo do pais e da populacéo alvo estudada. Por exemplo, um estudo realizado no
Sudeste da Asia constatou que na China 6% a 31% e no Jap&o 20% dos idosos caem a cada
ano. Um estudo implementado na América Latina concluiu que a propor¢do de idosos que
cai a cada ano foi de 34% em Santiago, 29% em Sao Paulo e 24% em Havana. Todavia,
existem muitas regifes sem dados epidemioldgicos disponiveis tais como a Africa, o Sul
da Asia e a regido do Mediterraneo Oriental.

As quedas sdo, segundo estudos da EUNESE (2008, p.1-2) a principal causa de
lesbes nos idosos e em Varios paises da Unido Europeia (UE) estas representam cerca de
75% de todos os doentes que recorrem a cuidados médicos. De facto, “na UE-27 ocorrem
perto de 40.000 mortes de idosos devido a quedas” dos quais “os adultos mais velhos séo
hospitalizados por lesdes relacionadas com quedas, 5 vezes mais do que por lesbes de
qualquer outro tipo” e “os adultos mais velhos que caem uma vez t€ém uma probabilidade 2
ou 3 vezes superior de cair outra vez durante o ano seguinte”.

Os dados mostram que os idosos com mais de 80 anos de idade apresentam uma

taxa de mortalidade por motivo de queda 6 vezes maior do que os idosos situados na faixa
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etaria dos 65 aos 79 anos concluindo-se, portanto, que a idade instala-se como um
consideravel factor de risco para as lesGes por queda. Na UE-27 cerca de 30% das pessoas
com mais de 65 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos de idade caem todos os anos
e de facto a taxa de mortalidade por motivo de queda é a mais alta comparativamente a
outros tipos de lesdes. De entre os paises com valores mais altos de taxa de mortalidade
devido a queda destacam-se a Hungria, a Republica Checa e a Finlandia, em contrapartida
demarcando-se com os valores mais baixos a Bulgaria, a Espanha e a Grécia (EUNESE,
2008).

De acordo com Scuftham, Chaplin e Legood (2003) e Scott (2005) as quedas e as
lesbes provocadas por este Evento instalam-se como graves problemas de saude publica
que requerem atencdo médica. As quedas sdo responsaveis por 20 a 30% das lesdes leves a
graves e o principal motivo de 10 a 15% da recorréncia ao servico de Urgéncia.
Analogamente mais de 50% das hospitalizades por lesdes verificam-se em pessoas com 65
e mais anos de idade. As principais causas de internamento por Evento de queda s&o
predominantemente a fractura da anca, traumatismos crénio-encefalicos e lesbes de
membros superiores (cit. in WHO, 2007). De facto, a taxa de internamento por quedas em
pessoas na faixa etaria dos 60 anos na Australia, Canada e Reino Unido (Gra-Bretanha e
Irlanda do Norte variam de 1,6 para 3,0 por 10 000 habitantes. Ainda que a duragdo do
internamento por motivo de queda seja varidvel, os dados demonstram que este
internamento é muito mais longo comparativamente a outras lesfes e varia de quatro a
quinze dias na Suica, Suécia, Estados Unidos da América, Austrdlia Ocidental e nas
provincias de Colémbia Britanica e de Quebeque, ambas no Canada. No caso das fracturas
da anca o internamento poder-se-& estender até aos vinte dias e os dados aferem ainda que
cerca de 20% das pessoas morrem dentro de um ano apés fractura de quadril (WHO, 2007)

Para Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and Dissemination (1996)
0s acidentes sdo o maior problema de salde das pessoas idosas do qual acidentes de
transito, queimaduras e quedas sdo as principais causas de morte. Destas categorias, as
quedas sdo a principal causa de morte por ferimento entre as pessoas com idade superior a
75 anos. Na Inglaterra e no Pais de Gales mais de 85% das quedas fatais que ocorrem no
domicilio sdo com pessoas com idade superior a 65 anos, sendo esta a principal causa de
hospitalizacdo em pessoas idosas. Cerca de um tergo da populagdo com 65 ou mais anos
que vivem em casa caem pelo menos uma vez ao ano, sendo que esta percentagem se eleva
no caso das mulheres com idade superior a 85 anos assim como na realidade institucional.

Segundo Robertson e Campbell (1993), Gryfe, Amies e Ashley (1977) estima-se

que entre 5 a 10% das quedas resultam em lesbes e/ou ferimentos pois “the most common
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serious injuries are fractures which account for 40% of deaths from injury, over half of
injury admissions to hospital, and twothirds of bed days for injury” (Cryer, Davidson &
Styles, 1993 cit. por Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and Dissemination
1996, p.2). Dada a prevaléncia dos dados referentes ao Evento de queda, a Health of the
Nation (1992) acrescenta que reduzir a taxa de mortalidade em pessoas com idade acima
de 65 anos, pelo menos 33% até o ano de 2005, € um alvo especifico na area da Salde
(Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and Dissemination, 1996).

Também a WHO na «Global Report on Falls Prevention» (2008, p.5), apresenta um
resumo de seis estudos realizados sobre quedas em idosos, sendo a maioria estudos
retrospectivos. As conclusdes permitiram aferir que a frequéncia de queda aumenta com a
idade e com o nivel de fragilidade, e que os idosos que vivem em instituicdes caem com

maior predominancia que aqueles que vivem na comunidade. (Quadro 5)

Quadro 5 — Percentagem de quedas em idosos em seis estudos.

Study Pais Grupo Alvo Desenho do Estudo Percentagem
Prudham (1981) N=2793 Estudo Retrospectivo 0
UK 65+ (1 ano) 28%
N=553 .
Campbell (1981) Nova 65+ Estudo Retrospectivo 330
Zelandia (1 ano) 0
N N=326
Tinetti (1988) USA 70+ Entrevista Telefonica 32%
Blake (1988) UK NZEEA'Z Estudo Retrospectivo 35%
(1 ano)
Downton (1991) UK N7:5283 Estudo Retrospectivo 42%
(1 ano)
Stalenhoef (2002) N=311 . -
Entrevista Telefonica 0
Holanda 70+ (1 ano) 33%

Fonte: World Health Organization 2008. A Global report on falls prevention: epidemiology of falls.
France: World Health Organization, p.5

Também segundo Pereira et al. (2001) cerca de 30% dos idosos brasileiros caem

pelo menos uma vez ao ano, dos quais 32% encontram-se na faixa etaria dos 65 aos 74
anos, 35% na faixa dos 75 aos 84 anos e 51% tém mais de 85 anos de idade, sendo que esta
frequéncia é maior nas mulheres do que em homens da mesma faixa etaria. Dos valores
apresentados, destacam-se as consequéncias da queda uma vez que 5% resultam em
fracturas, 5 a 10% em ferimentos importantes que necessitam de apoio médico e mais de
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dois tercos dos idosos que cairam voltardo a cair nos seis meses subsequentes. A incidéncia
bruta das fracturas do féemur também se revela como um factor preocupante pois nos idosos
com 70 ou mais anos representam 90,21 por 10.000 nas mulheres e 25,46 por 10.000 no
caso dos homens. De facto, as quedas constituem a sexta causa de morte no Brasil nas
pessoas com mais de 65 anos e é responsavel por 70% das mortes acidentais em idosos
com 75 ou mais anos. E ainda de referir que as pessoas que sdo hospitalizadas por motivo
de queda estdo susceptiveis a um risco de morte no ano seguinte que varia de 15% a 50%.

Para Janior e Paula (2008), segundo o Ministério da Saude Brasileiro entre 1996 e
2005 o numero de o6bitos devido a queda foi de 24.645 e o nUmero de internamentos por
este motivo tem vindo mesmo a aumentar. De facto, em 2004 houve no Brasil 59.906
internamentos hospitalares por motivo de queda, este nimero aumentou em 2005 para 61
368 e em 2006 para 63.381. Analogamente Gawryszewski, Jorge e Koizumi (2004)
chegaram a esta evidéncia com o estudo realizado em 2000 e apds analisarem 13.383
mortes e 87.177 internamentos hospitalares por causas externas em pessoas com 60 ou
mais anos. Destes dados, as quedas foram responsaveis por 2.030 mortes ocupando o
terceiro lugar de mortalidade tanto entre os homens como as mulheres, porém, ocupam 0
primeiro lugar em relacdo a morbilidade e consequente internamento.

De acordo com Brito e Costa (2001) também nos Estados Unidos da Ameérica
(EUA) a lesédo néo intencional instala-se como a sexta causa de morte na populacdo idosa
sendo a queda a principal causa isolada de morte por lesédo néo intencional.

A queda instala-se, segundo o Guideline for the Prevention of Falls in Older
Persons, como um dos problemas mais importantes e comuns entre 0s idosos que comporta
uma realidade pluridimensional. O Evento de queda estd associado a uma consideravel
mortalidade, morbilidade, reducdo da capacidade funcional e prematura ida do idoso para
instituicbes de terceira idade. As quedas geralmente resultam de uma interaccdo de
maultiplos factores de risco e de diversas situa¢des as quais maioritariamente podem ser
evitadas ou corrigidas. Sabe-se também que essa interaccdo é directamente influenciada
pela idade, presenca de doengas e pela existéncia de factores externos existentes no
ambiente. A prevencao deste tipo de acidentes esta a ser negligenciada e s6 sdo encarados
0s riscos evidentes apOs confronto com as lesdes resultantes do Evento de queda
(American Geriatrics Society, British Geriatrics Society & American Academy of
Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001).
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2.2. FACTORES DE RISCO

De acordo com o Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and
Dissemination (1996) existe um grande numero de estudos epidemioldgicos que tentam
explorar os factores de risco para as quedas e, inclusive, uma revisdo metodica recente da
literatura identificou mais de quatrocentas varidveis investigadas como potenciais factores
de riscos. Também a American Geriatrics Society, British Geriatrics Society & American
Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention (2001, p.664) advertem que
“Although investigators have not used consistent classifications, a recent review of fall risk
factor studies ranked the risk factors and summarized the relative risk of falls for persons
with each risk factor”.

Apesar de ndo ser rejeitada a conjuntura de que os factores de risco relacionados
com as quedas sdo varidveis e que incorporam uma larga faixa de perspectivas peculiares,
de acordo com Katz e Duthie (2002), existe um consenso geral entre a maioria dos autores
que defendem a classificacdo dos factores de risco para o evento de queda em intrinsecos e
extrinsecos. Porém, para outros autores a classificacdo dos factores de risco para o evento
de queda transpBe estas duas dimensfes e apresentam denominac¢des mais especificas ou
detalhadas. Todavia, independentemente da classificacdo apresentada, segundo Tinetti e
Speechley (1989) torna-se axiomatico ressaltar que o risco de quedas é acumulativo, ou

seja, 0 risco aumenta a medida que os factores aumentam.

2.2.1.Factores de risco intrinsecos

A maneira normal de uma pessoa caminhar e a sua estabilidade postural dependem,
segundo Brito e Costa (2001), do funcionamento adequado dos sistemas neuromuscular,
sensorial e muasculo-esquelético e do processo integrado do sistema nervoso central. Os
mesmos autores fundamentam que “a funcdo sensorial desempenha um importante papel
em muitos modelos de controlo postural, e a capacidade visual e vestibular, e a sensacdo
tatil proprioceptiva do sistema limbico séo fundamentais para detectar alteracées do centro
de gravidade corporal dentro de uma base de apoio” (p. 237). Todavia, estes componentes
sensoriais podem sofrer alteracbes devido a ancianidade e essas mudancgas naturais
proprias do processo de envelhecimento podem ser responsaveis por limitacGes funcionais
que, concomitantemente, com o aparecimento de afec¢des agudas ou cronicas e até de

riscos ambientais podem levar o idoso a sofrer de queda.
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Assim, os factores de risco intrinsecos propulsores do evento de queda segundo
Junior e Paula (2008, p.126) “estdo relacionados com as alteragdes resultantes do
envelhecimento e de determinadas doencas, como: hipotensdo postural, insuficiéncia
vértebro-basilar, deméncia, neuropatia periférica, acidente vascular encefalico isquémico
transitorio, parkinsonismo, depressdo, diminuicdo da visdo e da audicdo; distarbios
vestibulares, proprioceptivos e musculo-esqueléticos; deformidades dos pés, entre outros”.
Além destes factores, advertem que também determinados medicamentos sdo factores
predisponentes para 0 evento de queda, tais como antidepressivos, hipoglicémicos e anti-
hipertensores.

Jahana e Diogo (2007) analogamente aferem que de entre os factores de risco
intrinsecos destacam-se as alteracOes fisiologicas préoprias do envelhecimento como a
diminuicdo da acuidade visual com alteracdo da visdo periférica, diminui¢do do tempo de
resposta visual e da adaptacdo as variacdes de luminosidade, diminuicdo da acuidade
auditiva com a consequente diminuicdo de sinais de alerta (sinais audiveis) sobre o
ambiente circundante, alteracOes vestibulares que levam a diminui¢cdo da estabilidade
postural e do equilibrio, distdrbios proprioceptivos com modificacdo da percep¢do da
posicdo do corpo estatica ou dinamica, aumento do tempo de reaccao aos eventos externos
perigosos, diminuicdo da sensibilidade de barorreceptores a estimulos hipo e hipertensivos,
diminuicdo da forca muscular e degeneracOes articulares que limitam a amplitude de
movimentos.

Para 0os mesmos autores, Jahana e Diogo, também a depressdo pode provocar
alteracdo no nivel de atencédo do idoso, diminuicdo do comprimento do passo, diminui¢ao
de energia, perda de autoconfianca, indiferenca em relacdo ao meio envolvente,
isolamento, inactividade e perda de apetite com consequente emagrecimento. A ansiedade
podera de igual modo ocasionar diminuicdo da aten¢do, aumento da inseguranga, provocar
tonturas, arritmias e dispneia, e as deméncias ou quadros confusionais agudos (delirium)
podem gerar agitacdo, alteracdo do estado de consciéncia e orientacdo, ilusdes e
alucinacBes que predispdem a quedas. Ainda que orientado, a negacdo das prdprias
limitacdes fisicas leva muitas vezes o idoso a ultrapassar 0s seus limites e a expor-se desta
forma a riscos acrescidos (Ibidem).

Similarmente Pereira et al. (2001) no Projecto Directrizes «Quedas em Idosos»
delineiam os factores de risco intrinsecos segundo publicacdes baseadas em consensos e
opinides de especialistas. Descrevem entdo no referente as alteracGes fisioldgicas do
processo de envelhecimento a diminuicdo da visdo com reducao da percepcéo da distancia,

da visdo periférica e da adaptacdo ao escuro; diminuicdo da audicdo com perda
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principalmente dos sinais de alarme; distlrbios vestibulares; distarbios proprioceptivos
com diminuigdo da informagéo acerca da base de sustentacdo, sendo as mais frequentes a
neuropatia periférica e as patologias degenerativas da coluna cervical; 0 aumento do tempo
de reaccdo as situacdes de perigo; diminuicdo da sensibilidade dos barorreceptores a
hipotensdo postural; os distirbios musculo-esqueléticos nomeadamente degeneracdes
articulares com limitagdo da amplitude dos movimentos e a fraqueza muscular por
diminuicdo da massa muscular; o sedentarismo e mencionam, inclusivamente, as
deformidades dos pés.

Baseados nesta ideologia Brito e Costa (2001, p.328) afirmam que a grande maioria
dos estudos epidemiolégicos em idosos apontam como significativos factores de risco para
o evento de queda “a diminuigdo da forca neuromuscular e musculoesquelética das pernas,
do quadril, do tornozelo, assim como as alteracGes articulares dos pés e uma debilidade
muscular generalizada, caracterizada por redu¢ao da forga manual”. Segundo estes autores
para manter o controlo postural e adequadas respostas fisioldgicas necessarias a eventuais
perturbacbes posturais € essencial que as capacidades musculo-esquelética e articular
estejam preservadas. “A lentificagdo da resposta postural do idoso que esta associada ao
processo natural de envelhecimento aumenta a forca muscular necessaria para o
aparecimento de respostas eficazes frente as alteragdes posturais, porém a forca musculo
esquelética relacionada a locomogéo e ao controle postural diminui com a idade, com as
doencas existentes e com a restricdo da atividade fisica” (Ibidem, p.328).

No respeitante a enfermidades, os mesmos autores advertem que diversas doencas
podem ocasionar sintomas adversos directos sobre o controlo postural ou exercer uma
accdo indirecta sobre o equilibrio em consequéncia de determinada capacidade fisica
diminuida e, salientam ainda que, os proprios farmacos utilizados no tratamento das
doengas podem provocar efeitos secundarios indesejaveis que agravam este quadro geral
de perda de capacidades. Na abordagem realizada por Pereira et al. (2001) no respeitante as
patologias que predispdem ao evento de queda, estes destacam as doencas
cardiovasculares, nomeadamente, a hipotensdo postural, crise hipertensiva, arritmias
cardiacas, doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca congestiva, sincope vaso-vagal
e insuficiéncia vértebro-basilar; as Neurologicas como o hematoma sub-dural, deméncia,
neuropatia periférica, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e sequelas de AVC, Acidente
Isquémico Transitorio (AIT), Parkinson, delirium, labirintopatias e disritmia cerebral
paroxistica (Epilepsia). No respeitante as doencas Endocrino-Metabdlicas referem as
hipoglicemias e as hiperglicemias, hipotiroidismo e hipertiroidismo e distdrbios hidro-

electoliticos; as Pulmonares com referéncia a embolia pulmonar e doenca pulmonar

45



Queda e Capacidade Funcional

obstrutiva crénica (DPOC). Destacam as Infeccdes sejam respiratdrias, urinarias ou
septicemias e, inclusivamente, os distarbios Psiquiatricos.

Ainda, de entre os factores de risco intrinsecos, os autores supracitados apresentam
também como potenciais ameacadores ao evento de queda os farmacos, com destaque para
os Ansioliticos, Hipnoticos e Antipsicoticos; Antidepressivos; Anti-hipertensores;
Anticolinérgicos; Diuréticos; Anti-arritmicos; Hipoglicemicos; Anti-inflamatérios néo-
esterdides e, inclusivamente, a Polifarmacia, ou seja, 0 uso concomitante de cinco ou mais
medicamentos associados (Pereira et al., 2001). Jahana e Diogo (2007) corroboram esta
conjuntura de ligacéo entre o uso de determinados medicamentos e a ocorréncia do evento
de queda e acentuam também que quanto maior o nimero de medicamentos utilizados
maior 0 risco de queda, teoria advogada pela maioria dos autores, sejam Barbosa e
Nascimento (2001), Brito e Costa (2001), Pereira et al. (2001), Studenski e Wolter (2002),
WHO (2007 e 2008), EUNESE (2008), Menezes e Bachion (2008), entre outros.

De facto, segundo Ndbrega e Karnikowski (2005, p.309) as alteracfes relacionadas
com o envelhecimento repercutem-se em modificacGes da composigédo corporal e reducgéo
das funcdes renal e hepética pelo que “podem alterar em muito a farmacocinética e a
farmacodindmica de diversos farmacos, fazendo com que individuos idosos estejam
suscetiveis com maior frequéncia a efeitos adversos ou terapéuticos mais intensos”. Para
Beyth e Shorr (2002) a prépria biodisponibilidade das drogas hidrossolveis administradas
por via oral pode, por exemplo, estar aumentada dado que o idoso possui menor
percentagem de dgua no organismo, o que leva a reducdo no seu volume de distribuico.
Além disso, tal como afirma Fonseca e Carmo (2000), Beyth e Shorr (2002) e Thorn Burg
(1997) dada a diminuicdo do fluxo sanguineo hepético, que por vezes pode estar reduzido
até a metade do volume regular, ocorre reducdo do metabolismo de primeira passagem dos
farmacos (Nébrega & Karnikowski, 2005).

Assim sendo drogas lipossoluveis, como o diazepam, apresentam maior volume de
distribuicdo no idoso uma vez que a propor¢cdo de tecido adiposo no idoso é maior e
propor¢do de agua é menor. Além dos factores mencionados, outras duas condicOes
frequentemente associadas a condicdo do idoso podem contribuir para uma distribuicdo
irregular dos medicamentos, tal como adverte Beyth e Shorr (2002), Thorn Burg (1997) e
Beers et al. (1991). A concentracdo plasmatica de albumina no idoso € menor o que faz
com que a ligagdo das drogas a essas proteinas também esteja reduzida resultando entéo
numa maior fraccdo livre da droga no plasma e, portanto, maior volume de distribuigéo.

Por outro lado, a eliminacdo renal podera estar prejudicada prolongando a meia-vida
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plasmatica dos farmacos e aumentando desta forma a probabilidade de causar efeitos
toxicos (Nobrega & Karnikowski, 2005).

Partindo deste pressuposto, varias categorias de medicamentos passaram a ser
consideradas improprias para o idoso, quer por falta de eficicia terapéutica quer por um
risco aumentado dos efeitos adversos que superam o0s seus beneficios quando comparadas
com outras categorias de medicamentos. Em 1991 Beers et al. publicaram entdo os
primeiros critérios de definicdo acerca dos medicamentos improprios para idosos
institucionalizados. Apesar de esses critérios terem sido inicialmente desenvolvidos para o0s
idosos que residem em institui¢ces, muitos autores passaram a utilizar esses critérios com
devidas adaptacOes para avaliagdo das prescrices realizadas aos idosos nao
institucionalizados (Ibidem).

Segundo Beers (1997) e Pollow et al (1994) com o advento de um maior nimero de
alternativas terapéuticas e a alargada investigacdo e publicacGes de estudos consensuais
entre especialistas em geriatria e farmacologia foi possivel generalizar determinados
critérios a toda a populacdo idosa, independentemente do estado de satde, do nivel da
capacidade funcional, do estado neuroldgico ou local de residéncia. A descricdo das
principais conclusbes de alguns destes estudos e as suas principais justificativas para os
farmacos serem considerados improprios para idosos encontram-se expostas no Quadro 6 e
sdo advogados por Beers et al. (1991), Stuck et al. (1994), Willcox et al. (1994) e Beers
(1997) (cit. in Nébrega & Karnikowski, 2005).
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Quadro 6 — Medicamentos considerados impréprios para o idoso e as suas principais

caracteristicas.

Medicamentos

Justificativas

Sedativos

Possuem meia-vida longa nos idosos. Estdo relacionados a sedacéo durante o dia e
ao aumento do risco de quedas e fracturas 6sseas.

Anti-depressivos

Efeitos anticolinérgicos e hipotensdo ortostatica sdo maiores que os de outros
antidepressivos triciclicos.

Anti-inflamatérios ndo
esterdides (AINE's)

Efeitos adversos sobre o sistema nervoso central. Elevado risco de ocasionar
agranulocitose.

Antidiabéticos Orais

Meia-vida longa podendo causar hipoglicemia prolongada; risco de causar sindrome
da secrecdo inadequada da hormona anti-diurética.

Analgésicos

Pode causar dependéncia, sedacdo e confusdo; toxicidade cardiaca e no Sistema
Nervoso Central (SNC). Causa 0os maiores efeitos adversos no sistema nervoso
central, incluindo confuséo e alucinacdes.

Inibidores de agregacdo
plaquetaria

Causa cefaleia, vertigem e distdrbios do SNC.

Drogas cardiovasculares

Efeito inotrépico negativo, podendo induzir faléncia cardiaca. Possui também fortes
efeitos anticolinérgicos. Podem causar bradicardia, risco de ocasionar depressao,
impoténcia, sedacdo e hipotensdo ortostatica. No caso da Digoxina, pela depuragdo
renal diminuida, as doses raramente devem exceder 0,125 mg/dia, excepto no
tratamento de arritmias atriais.

Relaxantes musculares

Pouco tolerados pelos idosos, levando a efeitos adversos anticolinérgicos.

Agentes anti-
espasmadicos

Pouco tolerados pelos idosos, levando a efeitos adversos anticolinérgicos.

Drogas antieméticas

Podem causar efeitos adversos extrapiramidais.

Anti-histaminicos

Propriedades anticolinérgicas potentes.

Fonte: Nobrega, O. T. & Karnikowski, M. G. (2005). A terapia medicamentosa no idoso: cuidados
na medicacdo. Ciéncia & Saude Colectiva, 10(2), p.311.

De entre os diversos efeitos adversos destes medicamentos, os autores supracitados

salientam que a grande maioria possui propriedades anticolinérgicas intensas cujos sinais e

sintomas se repercutem maioritariamente a nivel sistémico caracterizado por taquicardias,

secrecOes e peristaltismo diminuidos, retencdo urinaria; e a nivel neurologico por

ansiedade, confusdo, delirio e esquecimento. Por sua vez, para Beers (1997) os farmacos

que apresentam biodisponibilidade aumentada, tais como antidiabéticos orais e agentes

cardiovasculares,

acabam por induzir efeitos terapéuticos prolongados, afectando

significativamente a homeostase do organismo do idoso (Nobrega & Karnikowski, 2005).
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Jahana e Diogo (2007) similarmente aferem que os medicamentos hipnoticos
causam sedacdo residual durante o periodo diurno sendo por isso vulgar que os idosos
apresentem tonturas, ataxia da marcha e confusdo. As benzodiazepinas proporcionam o
risco elevado de queda devido ao efeito sedativo que leva a alteracdes psicomotoras e a sua
actividade bloqueadora alfa-adrenérgica que provoca hipotensdo postural. Os diuréticos
podem causar deplecdo de volume e hipocaliémia repercutindo-se em hipotensdo
ortostatica e arritmias, e outras drogas como o alcool pode provocar instabilidade postural
e desequilibrio com consequente queda.

Brito e Costa (2001) acrescem que os diuréticos, psicotropicos, anti-hipertensivos e
antiparkinsénicos podem contribuir para o evento de queda devido a diminuicdo dos
mecanismos de alerta, pela depressdo das fungbes psicomotoras, por fraqueza muscular,
fadiga, vertigem ou hipotensdo postural. Também Studenski e Wolter (2002, p.195)
advertem que “as medica¢des podem afetar o sistema nervoso central causando sedacao,
retardamento do tempo de resposta, ortostase, ou efeitos colaterais extrapiramidais”. O
Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and Dissemination (1996) corroboram
afirmando que determinadas categorias de medicamentos, especialmente anti-depressivos e
hipnoticos, estdo associados ao aumento do risco de queda. Acrescentam ainda que
também as benzodiazepinas, sedativos, analgésicos, tranquilizantes, diuréticos e laxantes
revelam essa potencialidade.

A WHO (2008) apresenta um resumo dos medicamentos e respectivos mecanismos

que aumentam o risco de quedas e fracturas em idosos (Quadro 7).

49



Queda e Capacidade Funcional

Quadro 7 — Farmacos e respectivos mecanismos que aumentam o risco de quedas e

fracturas em idosos.

Classe Farmacologica

Mecanismo

Benzodiazepinas (de longa e de curta duracéo)

Sedacdo, tontura, diminuicdo da funcdo neuromuscular
e comprometimento cognitivo.

Antidepressivos

Hipotenséo postural, sedacéo, visao turva, confusdo e
ataxia.

Antipsicéticos

Hipotensdo postural, tonturas, visdo turva e sedacéo.

Anti-hip

ertensivos

De ac¢do central

Hipotensdo postural e sedacéo.

Beta-blogqueantes

Hipotensdo postural e sedacéo.

Inibidores dos ECAs

Hipotenséo postural.

Diuréticos triazidicos

Hipotenséo postural e letargia.

Diuréticos da ansa

Hipotensdo postural, diminuicéo do sistema de alerta e
fadiga.

Medicamen

tos Cardiacos

Glicosideos Cardiacos

Letargia e confuséo.

Antiarritmicos

Hipotensdo e arritmias.

Bloqueadores dos canais de calcio

Hipotenséo postural.

Nitratos

Hipotensdo postural e sincope.

Analgésicos

Anti-inflamatérios ndo-esterdides (AINES)

Sedacéo, tontura e disfuncdo cognitiva.

Analgésicos opidides

Sedacdo, confuséo, ataxia e visao turva.

Anticonvulsivantes

Ataxia, disfungdo cognitiva e sedagéo.

Anti-histaminicos

Hipotensdo, sedacdo e confusdo.

Gastrointestinal
Antagonistas de Histamina

Confuséo e ataxia. Cimetidina reduz a depuracéo de
muitas drogas incluindo o propranolol, diazepam e os
antidepressivos triciclicos.

Fonte: World Health Organization (2008). A global report on falls prevention: epidemiology of
falls. France: World Health Organization, p. 25.

Dada a complexidade da farmacocinética e os variados grupos de farmacos que

provocam interacges e reaccOes adversas capazes de afectar o equilibrio, Campbell (1991)

defende que se torna mais facil destacar os quatro mecanismos de ac¢do dos medicamentos

nas respostas centrais do organismo. Assim, os farmacos afectam as respostas centrais de

quatro modos distintos: por atraso do tempo de reacgdo, por sedacao, por decréscimo da

perfuséo cerebral ou pelos efeitos extrapiramidais (Studenski & Wolter, 2002).
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Todavia, independentemente da abordagem realizada, Brito e Costa (2001)
salientam que vérios estudos tém encontrado existir uma forte associacdo entre a
guantidade de medicamentos utilizados e a ocorréncia de quedas em idosos e, portanto,
podera existir uma clara interaccao entre as varias drogas e um agravamento do estado de
salde destes idosos que estdo em regime de tratamento com polifarméacia. Beers et al.
(1991), Beers (1997), Stuck et al. (1994) e Willcox et al. (1994) completam advertindo que
0 uso de medicamentos improprios pode trazer sérias consequéncias clinicas para o idoso,
variando estas entre reac¢Oes adversas que afectam a capacidade funcional, o bem-estar
psicossocial do individuo, podendo ir até a um risco aumentado de mortalidade (cit. in
Noébrega & Karnikowski, 2005).

2.2.2.Factores de risco extrinsecos

Para Brito e Costa (2001) a grande maioria dos estudos tém demonstrado
comummente que as quedas sofridas pelos idosos ocorrem predominantemente em
ambiente domiciliario e, inclusive, dentro de casa. Se no domicilio as quedas ocorrem
frequentemente nos quartos, ao descer ou a subir escadas e na sala de estar, por outro lado
em ambiente institucional as quedas acontecem maioritariamente nas casas de banho e nos
quartos. Assim sendo, segundo Pereira et al. (2001), os factores ambientais, ou seja, 0s
factores de risco extrinsecos, podem ter um sentido preponderante em cerca de metade das
quedas ocorridas, aferindo que mais de 70% das mesmas sucedem no domicilio.

Junior e Paula (2008) advogam que os factores de risco extrinsecos sdo 0s
influenciados pelos factores ambientais e incluem a iluminacdo inadequada, superficies
escorregadias, tapetes soltos, degraus ou escadas estreitas e altas, obstaculos existentes no
caminho, buracos e irregularidades no solo, calgado e roupas inadequadas.

Pereira et al. (2001, p.5) no projecto Directrizes «Quedas em ldosos» corroboram,
enumerando as caracteristicas do ambiente susceptiveis de causar queda, designadamente:
a iluminacdo inadequada; pisos molhados ou escorregadios; a existéncia de tapetes soltos
ou com dobras; degraus altos ou estreitos e escadas muito inclinadas e sem corriméo ou
apoio; obstaculos no caminho como moveis baixos, pequenos objectos, fios, animais, entre
outros; auséncia de corrimdos em corredores e em casas de banho; prateleiras
excessivamente baixas ou elevadas; camas altas, sofas, cadeiras e sanitas muito baixos;
calcados inadequados e/ou patologias dos pés; maus-tratos; roupas excessivamente

compridas; via publica mal conservada com buracos ou irregularidades.
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De facto, para Tideiksaar (2003), os factores externos consistem em problemas com
0 ambiente por situacdes ocasionais que trazem risco para o0 idoso e especialmente aquele

gue apresenta alguma incapacidade ou desequilibrio na marcha (Biazin, 2006).

2.2.3.0utras classificacdes dos factores de risco

Né&o obstante a divisdo dos factores de risco ao evento de queda entre intrinsecos e
extrinsecos, analogamente outros autores descrevem diferentes critérios de caracterizacdo e
de classificacdo desta realidade pragmaética.

Segundo a EUNESE (2008) os factores de risco para as quedas podem ser divididos
em trés categorias, discriminadamente em factores intrinsecos, factores extrinsecos e a
eXxposi¢ao ao risco.

Nos primeiros salientam o historial de quedas; a idade; o sexo feminino (com maior
probabilidade a acidentes deste tipo); viver sozinho; a medicacdo psicotropica; tomar
varios medicamentos ou polifarmacia (mais de quatro medicamentos); doencas cronicas
entre elas a obstrucdo pulmonar cronica, a depresséo e as artroses; a mobilidade reduzida e
0 balanco; o medo de cair; deficiéncias nutricionais; falta de vitamina D; dificuldades
cognitivas e deméncia; visdo reduzida (glaucoma, cataratas, etc.); problemas nos pés
(joanetes, deformidades nos dedos, Ulceras, etc.); historial de enfartes; doenca de
Parkinson; infeccOes graves e/ou doenca (infeccdes urinarias, gripe, etc.) (Ibidem).

Nos factores de risco extrinsecos salientam os riscos ambientais como a fraca
iluminacdo, pisos escorregadios e superficies irregulares; calcado e vestuario néo
apropriado; bengalas ou andarilhos ndo apropriados; quedas ao entrar e sair do autocarro,
solavancos nos autocarros e comboios como peédo ou condutor, quedas de bancos, cadeiras,
cama, escadotes, telhados, &rvores, usar ferramentas, etc. (Ibidem).

Relativamente a exposicéo ao risco, a EUNESE advoga que Varios estudos sugerem
gue sao as pessoas mais activas e as menos activas que correm maiores riscos de ter quedas
e que determinadas actividades parecem potenciar o risco acrescido de quedas por
aumentar a exposicao a situagdes de risco ambiental, nomeadamente, a existéncia de pisos
escorregadios e/ou irregulares, &reas cheias e com pouco espaco livre, pavimentos
danificados), cansaco extremo ou praticas incorrectas em actividades e exercicio
(EUNESE, 2008).

Também a American Geriatrics Society, British Geriatrics Society & American

Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention (2001, p.664) corroboram
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esta divisdo dos factores de risco em trés denominagdes. Assim, estas podem ser
classificadas como intrinsecas (por exemplo, fraqueza de membros inferiores, declinio na
forca de preensdo, distdrbios do equilibrio, comprometimento funcional e cognitivo, deficit
visual) ou extrinsecas (por exemplo, a polifarmacia, ou seja, administracdo de quatro ou
mais medicamentos) e factores ambientais (como mé iluminacéo, tapetes soltos, falta de
equipamentos de seguranga na casa de banho, etc.).

A WHO (2007) por sua vez adverte que as quedas ocorrem como resultado de uma
complexa interaccdo de factores de risco e que estes podem ser classificados em quatro
dimensdes distintas: bioldgicas, comportamentais, ambientais e socioeconémicas.

Em relacéo as bioldgicas dizem respeito as caracteristcicas individuais que estdo
relacionadas com o organismo, como por exemplo a idade, 0 sexo e a raga, que ndo sao
componentes modificaveis. Neste grupo também se incluem as alteracBes associadas ao
envelhecimento, nomeadamente, o declinio das capacidades fisicas, cognitivas e afectivas,
e as co-morbilidades associadas as doengas cronicas. A interac¢do de factores bioldgicos
com riscos ambientais e comportamentais aumenta o risco potencial de cair (Ibidem).

No respeitante aos factores de risco comportamentais incluem aqueles que sdo
relativos aos recursos humanos, as emocdes e as atitudes e comportamentos diarios, ou
seja, aqueles que sdo potencialmente modificaveis. Temos como exemplo a ingestdo de
varios medicamentos, o consumo de alcool em excesso, 0 sedentarismo, o tabagismo, entre
outros (Ibidem).

A Division of Aging and Seniors (2005), reportando-se aos factores ambientais,
afirma que por si s6 estes ndo tém efeito no Evento de queda pois é necessario que haja
interaccdo das condigdes fisicas do individuo ao ambiente envolvente. Esses perigos
existentes dentro da habitacdo incluem degraus estreitos, escadas ingremes, superficies
escorregadias, tapetes soltos e iluminacdo insuficiente. Os perigos do meio externo a
habitacdo ou dos lugares publicos referem-se as condic¢Ges inadequadas dos pisos, calcadas
estragadas ou irregulares, pisos escorregadios, a ma iluminacao, etc. (WHO, 2007).

Nos factores de risco socioeconémicos a WHO (2007) engloba aqueles
relacionados as condicBes sociais e ao estatuto economico do individuo, bem como aos
recursos sociais e politicos que a comunidade dispde. Estes factores incluem os diminuidos
recursos econémicos (reforma), baixo nivel de escolaridade, habitacdo inadequada, falta de
interaccdo social, 0 acesso limitado aos cuidados de salde e aos apoios sociais e falta de
recursos na comunidade.

O Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and Dissemination (1996)

apresenta alguns dos mais frequentes potenciais factores de risco associados a quedas
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instituidos em cinco componentes diferentes. Assim, no respeitante ao “estado nutricional”
destacam a deficiéncia em vitamina D e os baixos valores de célcio; no factor “ambiente”
destacam a existéncia de tapetes soltos, banheiras sem puxadores, iluminacdo deficiente,
escadas inseguras, sapatos e vestuario inadaptado, etc. A terceira dimenséo, a “medicacao”,
engloba certas categorias de farmacos em especial os anti-depressivos e hipnoticos, as
benzodiazepinas, os sedativos analgésicos, os tranquilizantes, os diuréticos e os laxantes.
Na quarta secgdo apresentam como factor de risco a “falta de exercicio fisico” responsavel
pela fragilidade muscular, dificuldade na marcha e desequilibrio, e potenciador da perda
acelerada da massa 6ssea. Por fim, na quinta categoria destacam as “modificacGes e/ou
alteragdes do processo de envelhecimento” e a “condicdo clinica do idoso”,
nomeadamente, a deterioracdo da visdo com a idade, 0 comprometimento cognitivo, etc.

Por sua vez a WHO (2008) divide os factores de risco em trés dimensdes:
“demographic factors”, “biological factors” e “behavioral factors”. Nos factores
demograficos salienta a raca e o estatuto socioeconémico. Nos factores bioldgicos enumera
a idade, o sexo, a condicdo médica que engloba situagBes clinicas como Diabetes,
Parkinson, Depressao, Incontinéncia e Alzheimer e, por fim, a condicdo fisica que diz
respeito a fraqueza muscular, a diminuicédo do equilibrio, ao deficit na marcha, na visao e
na mobilidade, o prejuizo cognitivo, os problemas e/ou deformidades nos pés e o indice de
massa corporal baixo. Nos factores comportamentais salienta o sedentarismo, o0 uso de
medicamentos, o consumo de alcool e o cal¢ado inadequado.

Porém, independentemente da classificacdo que se faca dos factores de risco ao
Evento de queda, a verdade é que eles existem como uma ameaca constante ao idoso e
numa pluralidade de dimensfes que urge estudar. O Guideline for the Prevention of Falls
in Older Persons advoga que tdo importante quanto identificar os factores de risco esté a
necessidade de estudar a interaccdo e a sinergia entre os provaveis multiplos factores de
risco. Na realidade varios trabalhos tém mostrado que o risco de queda aumenta
drasticamente a medida que aumenta o nimero de factores de risco, tal como no estudo
desenvolvido por Tinetti et al. Estes autores verificaram, ap0s estudar pessoas idosas
residentes na comunidade, que a percentagem da ocorréncia de quedas passou de 27%, nas
pessoas sem nenhum ou com apenas um factor de risco, para 78%, nas pessoas com quatro
ou mais factores de risco. Resultados semelhantes foram encontrados numa populacéo
institucionalizada (American Geriatrics Society, British Geriatrics Society & American

Academy of Orthopaedic Surgeons, 2001).
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2.3. CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS

O Evento de queda pode ocorrer em qualquer faixa etéaria, porém, para Jahana e
Diogo (2007) no idoso esta realidade provoca maior impacto dada as consequéncias que
dela advém. Para Studenski e Wolter (2002) a queda pode repercutir-se em consequéncias
fisicas e psicolégicas que incluem lesbes, hospitalizacdo, perturbagdo da mobilidade,
restricdo da actividade e, inclusive, declinio funcional que levam o idoso a inactividade e
ao isolamento por medo de voltar a cair.

Identicamente Alves Junior (2001) advoga que o Evento de queda provoca
prejuizos fisicos, psicolégicos, sociais e econdmicos e Skelton e Beyer (2003) corroboram
afirmando que ap6s a queda podem advir consequéncias como hipoactividade, deterioragdo
funcional, isolamento social, depressdo, declinio da qualidade de vida, institucionalizagéo e
morte (Junior & Paula, 2008; Rebelatto & Castro, 2007).

Segundo o «Guideline for the Prevention of Falls in Older Persons» cerca de 5%
dos idosos que caem necessitam de hospitalizacdo. As quedas sdo responsaveis por dois
tergos das mortes resultantes das lesdes ndo intencionais e cerca de 75% dessas mortes nos
Estados Unidos ocorrem em 13% da populagédo com idade igual ou superior aos 65 anos.
Arremetem ainda, com base em diversos autores, que além das repercussfes fisicas, as
quedas também podem ter consequéncias psicologicas e sociais. As quedas recorrentes séo
uma razdo comum para a admissdo de idosos, anteriormente independentes, nas
instituicOes de cuidados de longo prazo. Estudos verificaram que as quedas foram a
principal causa para 40% dos internamentos em institui¢Ges de terceira idade e que 0 medo
de cair e a sindrome da pds-queda também sdo consideraveis consequéncias negativas
destes Eventos. A perda de auto-confianca para deambular com seguranga pode resultar em
limitacbes funcionais auto-impostas (American Geriatrics Society, British Geriatrics
Society & American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2001).

De acordo com a EUNESE (2008) as quedas sdo a principal causa de lesdes nos
idosos e em varios paises da Unido Europeia as quedas representam aproximadamente 75%
das recorréncias aos cuidados médicos. Acrescem ainda que 25 % dos idosos que caem
sofrem lesbes que reduzem a mobilidade e a independéncia e que aumentam
substancialmente o risco de morte prematura. De facto, segundo a EUNESE (2006, p.3),
“os idosos podem ficar com incapacidade permanente e/ou ter um longo e dispendioso
processo de reabilitacdo. Podem também necessitar de apoio e intervencdo de varios
servicos publicos como assisténcia médica, proteccdo social, alojamento, educagédo e

reabilitacdo”. As lesbes resultantes das quedas sao, de facto, uma das principais causas das
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incapacidades a longo prazo, que trazem um impacto profundo na vida do idoso, dos
familiares ou dos cuidadores (cit. por EUNESE, 2008).

Também Pereira et al. (2001) destacam de entre as varias consequéncias das
quedas: as fracturas (em cerca de 5% das quedas); feridas e lesbes importantes que
necessitam de cuidado médico (de 5% a 10% das quedas); mais de dois tercos dos idosos
voltam a cair nos seis meses seguintes; quando ficam internados o tempo de permanéncia
na instituicdo hospitalar é o dobro comparativamente aos doentes admitidos por outra
causa e o risco de morte destes idosos no ano seguinte ao internamento varia entre 15% a
50%.

Segundo o estudo realizado por Fabricio et al. (2004) a consequéncia mais comum
do evento de queda ¢ a fractura, apresentando maior predominancia a do colo do fémur que
ocorre em 62% dos casos, seguindo-se a fractura do radio (12,5%) e da clavicula (6,25%),
sucedendo-se outras como a fractura de coluna, Umero, escapula e nariz. Acrescem ainda
as consequéncias das quedas o aumento da dificuldade e de dependéncia para a realizagdo
das actividades de vida diaria (AVD), sofrendo maior influéncia o deitar e o levantar da
cama, caminhar em superficie plana, caminhar fora de casa, gerir 0s recursos econémicos
(manusear o dinheiro), cortar as unhas dos peés, realizar compras, usar transportes publicos
e subir escadas. A restricdo das actividades pode repercutir-se em diminuicdo da forca
muscular, enfraquecimento dos membros inferiores e, consequentemente, levar o idoso a
dependéncia com isolamento social e provavel institucionalizacéo.

Vellas, Wayne, Romero, e Garry (1997) afirmam que cerca de um terco dos idosos
desenvolve medo de cair apds uma queda acidental, e os idosos que apresentam medo de
cair tm um aumento significativo do risco de queda, diminuem as suas actividades de vida
diaria, ttm menor qualidade de vida e, segundo Cumming, Salkeld, Thomas e Szonyi
(2000) crescente probabilidade de institucionalizacao.

Noutro estudo realizado por Ribeiro, Souza, Atie, Souza e Schilithz (2008) entre as
consequéncias mais frequentes das quedas destacaram-se o medo de cair (88,5%), 0
abandono de actividades (26,9%), as fracturas (24,3%), a modificacdo de habitos (23,1%) e
a imobilizacdo (19%). Perante os resultados encontrados os autores concluiram que a
queda modificou significativamente a qualidade de vida dos idosos estudados.

O medo de cair ou “sindrome pds-queda” é defendido pela grande generalidade dos
autores como uma das principais consequéncias provocadas pelo evento de queda. Esta
sindrome coloca frequentemente o idoso numa condicdo incapacitante por perda de
autonomia e independéncia para as actividades de vida diaria, leva a restricdo das

actividades sociais e provoca inseguranca, sentimento de fragilidade e perda da
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autoconfianca. O medo subsequente a queda pode levar 25% dos idosos a restringirem as
suas actividades e, quanto maior o numero de quedas sofrido, maior o medo de cair
novamente. De entre esses autores temos Ribeiro et al. (2008), Fabricio et al. (2004),
Carvalhaes et al. (1998, cit. in Jahana & Diogo, 2007), Tinetti et al. (1994), Vellas, Wayne,
Romero et al, (1997); entre outros.

Masud e Morris (2001) advertem, citando varios autores, que cerca de 40 a 60% das
guedas provocam lesdes, dessas 30 a 50% sdo pequenas lesdes, 5 a 6% sdo lesbes graves
sem presenca de fracturas e cerca de 5% repercutem-se em lesdes com fracturas.
Aproximadamente 1% das quedas em idosos resultam em fracturas da anca, fenémeno este
com significadncia na morbilidade, mortalidade e nos custos dos servigos de saude.
Completam ainda que acidentes relacionados com quedas predispde cerca de 40% dos
idosos a internamentos em institui¢Oes de Terceira idade, que as lesdes sdo a quinta causa
mais comum de morte entre a populagéo idosa e que as quedas sdo a causa mais comum de
morte por leséo relacionados com pessoas com mais de 75 anos.

Analogamente a WHO (2008) em «A Global Report on Falls Prevention» apresenta
dados consideraveis no respeitante as consequéncias das quedas, fazendo referéncia a
varias fontes. Seematter-Bagnoud et al. (2006), aferem que as quedas podem resultar em
fracturas (64%), medo de cair (44%), internamentos (32%) e reducdo da qualidade de vida.
Podem também provocar uma sindrome pds-queda que inclui dependéncia (32%), perda de
autonomia (14%), confusdo (22%), imobilizacdo (4%), depressdo (2%) e restricdo nas
actividades diarias (WHO, 2008).

No respeitante a hospitalizacdo as quedas ganham énfase dado que s@o responsaveis
por cerca de 40% dos internamentos hospitalares por lesdes traumaticas. Um estudo
realizado no Canada desenvolvido no periodo de 1998-1999 a 2002-2003 constatou que
cerca de 85.000 Canadianos com idade igual ou superior a 65 anos foram internados
devido a lesdes provocadas por queda. O tempo médio de permanéncia foi cerca de 15 a 20
dias para as idades compreendidas entre os 65 a 74 anos, 13 a 15 dias para as idades entre
75 e 84 anos e de 12 a 14 dias para 0s idosos com 85 e mais anos. O tempo de permanéncia
no internamento por lesdo devido a queda foi consistentemente maior do que o tempo
médio de permanéncia de todas as causas combinadas para os idosos com 65 e mais anos.
Herman, Gallagher e Scott (2006) argumentam ainda que as taxas de hospitalizacdo
relacionadas com a queda aumentam com a idade tanto para homens como para mulheres,
sendo esses nimeros tanto mais altos quanto mais idade tiver o idoso (WHO, 2008).

Segundo varios autores enunciados pela WHO (2008, p.30) similarmente a

imobilidade é destacada nas consequéncias da queda. “Approximately 50% of hip fractures
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lead to immobility. Falls are the largest single cause of restricted activity among older
adults, accounting for 18% of restricted activity days, increasing the probability of nursing
home admission. Falls also account for 12% of people bed-bound for life among those who
fall and are age 65 years and over.” As quedas podem causar medo de voltar a cair e
provocarem desse modo reducdo da independéncia e da qualidade de vida do idoso.
Mesmo as quedas que ndo resultam em lesdes fisicas podem repercutir-se na sindrome pds-
queda que esta associada a perda de confianca na sua propria deambulacdo e levar
consequentemente a imobilidade.

A queda restringe as actividades do idoso e o periodo de tempo que essa limitacdo
permanece é variavel, sendo frequentemente um processo demorado e complexo. Brito e
Costa (2001) apresentam, por exemplo, um estudo realizado com idosos Afro-Americanos
que por motivo de queda recorreram a um estabelecimento de satde. O estudo mostrou que
43% dos individuos ainda referiam dores ou limitacdo das suas actividades oito semanas
apos o incidente e que cerca de 41% ainda ndo tinha recuperado totalmente sete meses
apos a queda. Por sua vez, a incapacidade funcional resultante das fracturas da anca levam
a que cerca de 20% a 30% dos idosos residentes na comunidade permanecam com
dificuldades para realizar as suas actividades quotidianas um ano ap6s o acidente e que
necessitem ainda de cuidados. Estes autores destacam a problematica do evento de queda
uma vez que os estudos demonstram que o medo de cair leva mais de metade das pessoas a
restringir ou a eliminar as suas actividades fisicas e sociais. De facto, entre 40% e 73% de
idosos que cairam e 20% a 46% daqueles que ndo sofreram queda, admitem ter receio de
cair.

O trauma fisico, segundo Stel, Smith, Pluijm e Lips (2004), ndo é o Gnico impacto
resultante da queda. Apds a investigacdo realizada estes autores concluiram que existem
consequéncias fisicas, declinio funcional, necessidade de recorrer ao servico de salde e
necessidade de tratamentos. Arremataram, portanto, que 68,1% dos idosos sofreram lesdes
fisicas, 23,5% recorreram ao servi¢o de salde, 35,3% apresentaram declinio funcional,
16,7% tiveram reducdo das actividades sociais fora de casa, 15,2% decréscimo das
actividades fisicas e 17,2% precisaram de tratamento meédico. Puderam constatar
igualmente que depressdo e quedas no domicilio “estavam significativamente associadas
ao declinio do nivel de funcdo, como consequéncia da Gltima queda” (cit. in Junior &
Paula, 2008, p.127).

Perante tais assercOes, Alves Junior (2001) defende que a queda acaba por
comprometer significativamente a qualidade de vida do idoso dado que ele ira restringir 0s

seus deslocamentos ao exterior do domicilio, ocorrendo isolamento social e, surgindo deste
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modo, ansiedade e stress (Junior & Paula, 2008). Analogamente para Jahana e Diogo
(2007) a queda é um problema que se desenvolve em efeito cascata. Uma fractura, por
exemplo, provinda da gqueda provoca dor aquando dos movimentos e leva a incapacidade
funcional, pelo que o idoso reduz a sua mobilidade e limita as suas actividades por estar
acamado. Esta restricdo ao leito leva a uma facil deterioracdo do estado geral. A
imobilizacdo prolongada, por sua vez, é um factor de risco para o desenvolvimento de
outras afeccBes ou patologias tais como respiratorias, cutaneas, urinérias, vasculares e/ou
até diversas complicacdes que podem levar ao dbito.

No que diz respeito a mortalidade, a WHO (2002) estima que mundialmente em
2002 cerca de 391.000 pessoas de todas as idades morreram por ferimentos relacionados a
quedas. Os paises mais ricos representam 25% do numero total de quedas fatais em todo o
mundo e a taxa de mortalidade é mais elevada nas regiées Europeias, o que representa 6,6
a 11,3 mortes por 100.000 habitantes. Se o nimero total de quedas fatais da Europa e da
América do Sul fosse combinado seria responsavel por 60% da totalidade de mortes
relacionadas com as quedas em todo o mundo (WHO, 2008).

Para Becker, Gebhard, Mucher, Scheible e Nikolaus (1999) segundo dados do
Governo da Alemanha em 1996 morreram cerca de 11/100.000 pessoas ap0s sofrerem
lesBes provocadas por queda. Na Finlandia, Kannus et al. (1999) verificaram que o nimero
de mortes causadas por queda aumentou em 80% quando comparados os anos de 1971 e
1995, pois no primeiro ano referido o numero de mortes fora de 441 e no segundo de 793
obitos (Fabricio et al., 2004).

Segundo Rubenstein (2006), Stevens et al. (2007), Division of Aging and Seniors,
PHAC (2005) e Kannus et al (2005) a taxa de mortalidade devido a queda das pessoas com
65 e mais anos nos Estados Unidos da América € 36,8 por 100.000 habitantes, ou seja, 46,2
para homens e 31,1 para as mulheres. No Canada a taxa de mortalidade para a mesma faixa
etaria é de 9,4 por 10.000 habitantes. Por sua vez na Finlandia a taxa de mortalidade para
pessoas com 50 ou mais anos anos de idade é de 55,4 para os homens e 43,1 para as
mulheres por 100.000 habitantes (WHO, 2007).

Similarmente para Brito e Costa (2001) nos EUA as complicacdes advindas da
queda constituem a principal causa de morte por lesdo em pessoas com mais de 65 anos de
idade. Destas, cerca de metade tinham sofrido fractura da anca e 13% embolia pulmonar.
De acordo com o National Summary em 1994 7 390 pessoas com idade superior a 75 anos
morreram devido a queda, sendo esta a segunda causa de morte por lesdo nos idosos que se

encontram na faixa etaria dos 65 aos 84 anos e a principal causa de morte nos idosos com
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mais de 85 anos de idade. Os dados revelam de facto que de todas as mortes por motivo de
queda cerca de 66% corresponderam a pessoas com mais de 75 anos.

Fabricio et al. (2004) advertem que segundo dados do Sistema de Informacéo
Médica do Ministério da Saude Brasileiro, entre 1979 e 1995 cerca de 54.730 pessoas
morreram devido a queda, sendo que destes nimeros 52% sédo representados por idosos e
39,8% apresentavam idade compreendida entre os 80 e 89 anos. Baseado nestes nimeros
Carvalhaes et al. (1998) afirma que os indices de mortalidade na realidade devem ser
maiores dos que os apresentados dado que muitas vezes ndo se realiza uma relacdo causa
efeito entre a queda e a morte quando a queda ja ocorreu ha algum tempo (Jahana &
Diogo, 2007).

Em termos econdmicos também os custos que advém do impacto provocado pela
gueda em idosos tém aumentado significativamente em todo o Mundo. Para a WHO (2007)
estes custos enquadram-se em dois aspectos, por um lado em custos directos e, por outro,
em custos indirectos. Assim, os directos incluem os custos dos cuidados de salde tais
como medicamentos e servigos diferenciados, por exemplo consultas de ortopedia,
cirurgia, reabilitacdo, etc. Os custos indirectos séo as perdas das actividades sociais pelo
idoso e pela familia que cuida do idoso, 0 aumento dos gastos econdmicos para responder
as necessidades apresentadas pelo idoso, 0s recursos psicoldgicos e vivenciais acrescidos,
etc.

Segundo Hendrie et al (2003) e Nurmi e Luthje (2002) um episddio de lesdo por
queda para pessoas com 65 e mais anos tem um custo médio para o sistema de saude da
Finlandia de 3.611 dolares e da Australia no valor de 1.049 dolares. De entre 0s varios
itens de custo, para Scott (2005), Roudsari et al (2005) e Hendrie et al (2003) a
hospitalizacdo € sem duvida o mais dispendioso, representando cerca de 50% do custo total
das quedas. O segundo maior custo é de longe, para Hendrie et al (2003) e The University
of York (2000), os cuidados medicos a longo prazo que contribuem para 9,4% a 41% de
todos os custos do sistema de saude (WHO, 2007). Assim, para Roudsari et al (2005),
Carey e Laffoy (2005), o custo médio de internamento por motivo de queda para os idosos
vai desde 6.646 ddlares na Irlanda a 17.483 doblares nos E.U.A, prevendo-se que estes
custos aumentem até ao valor de 240 biliGes de dolares no ano 2040 (Ibidem).

Analogamente Carter, Kannus e Khna (2001) referem que os Estados Unidos tém
um custo anual de 10 bilides de dolares no tratamento das fracturas da anca em idosos
devido a quedas (Resende, Rassi & Viana, 2008). Binder (2002) ressalva estes dados
advertindo que em 1994 as quedas entre idosos custaram aos Estados Unidos

aproximadamente 20 bilides de dolares (Junior & Paula, 2008). Por sua vez, Araujo,
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Oliveira e Bracco (2005) afirmam que no Brasil, apesar do alto indice de fracturas, séo
gastos 12 milhGes de reais anuais (Resende et al., 2008).

Por todos estes motivos acima referidos, segundo Masud e Morris (2001), a
importante realidade das quedas recai sobre o seu significante impacto na morbilidade,
mortalidade, deterioracdo funcional, hospitalizacdo, institucionalizacdo e despesas para a

salide e para 0s servi¢os sociais.
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Capitulo 3—- CAPACIDADE FUNCIONAL

Enquanto integrante do ciclo bioldgico da vida o envelhecimento humano constitui um
conjunto de alteracdes morfologicas e funcionais que levam o Homem a um processo
continuo e irreversivel de desorganizacdo organica. (Maciel & Guerra, 2007). De facto,
segundo Caromano e Jung (1999) este processo complexo provoca alteragdes e desgastes em
varios sistemas funcionais que ocorrem de forma progressiva e inevitavel. As perdas e as
limitacBes visuais, auditivas, motoras e intelectuais, assim como o surgimento de doencas
cronico-degenerativas intensificam-se ocasionando a dependéncia do idoso nas actividades
quotidianas (Fiedler & Peres, 2008).

Dada a problematica do paradigma do envelhecimento e os seus reflexos na dimensédo
da Saude, surge no campo da Epidemiologia o conceito de Capacidade Funcional que tem
como objectivos ultimos instrumentalizar e operacionalizar a saude do idoso (Maciel &
Guerra, 2007).

3.1. SAUDE E CAPACIDADE FUNCIONAL

Ao longo dos ultimos anos um maior numero de pessoas atingiu idades mais
avancadas o que provocou uma mudanc¢a no padrdo de morbilidade e de causas de morte da
populacdo. Assim, assistiu-se a passagem de causas de morte por doencas infecto-contagiosas
para uma predominadncia de causas por doengas cronico-degenerativas e suas respectivas
complicagdes. Actualmente, assiste-se tendencialmente a um nimero elevado de idosos que,
apesar de viverem mais anos, experimentam um maior niumero de condi¢6es cronicas. Porém,
a curto ou a longo prazo esse aumento de doencgas cronicas instala-se como uma problematica
dada a maior prevaléncia de incapacidade funcional que delas advém (Alves, Leite e
Machado, 2008a).

Manton utilizando os dados do National Long Term Care Survery de 1984 e do
National Nursing Home Survery de 1985 delineou uma projeccdo para a incapacidade
funcional da populagdo dos Estados Unidos. Estes resultados demonstram um claro e rapido
aumento da incapacidade até o ano 2060. Segundo este autor espera-se que a populacdo
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institucionalizada cresca para 245%, a populagdo com incapacidade para 179% e a populagédo
que vive na comunidade e dependente em cinco ou seis actividades de vida diaria para 208%.
Por seu lado, a populagéo idosa independente ird aumentar apenas 126%. Também um estudo
orientado por Rogers, Rogers e Belanger baseado nos dados do Longitudinal Study of Aging
de 1986 corrobora as conclusdes de Manton. Segundo estes autores a populagdo feminina
dependente aumentara de 2,8 milhdes em 1986 para 8,6 milhdes no ano de 2044, coexistindo
um padrdo semelhante para os homens. Assim sendo, segundo Manton (1989) e Rogers,
Rogers e Belanger (1989) a proporcao de idosos dependentes triplicara em menos de sessenta
anos (Alves et al., 2008a).

Este aumento exponencial da longevidade e o predominio das doengas crénico-
degenerativas associado a incapacidade coloca novos desafios a Saude, como adverte Collado
(1993), pelo que é imperioso equacionar a problematica da qualidade de vida dos idosos uma
vez que mais importante do que dar anos a vida é dar vida aos anos. (Alves, Ribeiro, Milane
& Almeida, 2008b). Para Rosa, Benicio, Latorre e Ramos (2003) a manutencao da capacidade
funcional pode ter implicacbes na qualidade de vida dos idosos uma vez que esta relacionada
com a capacidade do individuo em manter-se na comunidade, usufruir da sua independéncia e
manter as suas relagdes e actividades sociais até nas idades mais avangadas.

Como o idoso apresenta maior prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e
consequentemente incapacidade acrescida, a capacidade funcional destaca-se como uma das
mais relevantes questfes na avaliagdo da Saude Geriatrica. Assim, 0 conceito classico de
salde da OMS reflecte-se como inadequado para descrever a dimensdo da Salde
Gerontolégica onde a maior énfase deve ser dada a autonomia, ou seja, “a capacidade de
determinar e executar seus proprios designios”. A capacidade funcional surge, portanto, como
um novo paradigma de salde, onde o envelhecimento saudavel é entendido por Fillenbaum
(1984) e Kane e Kane (1981) como “resultante da interaccdo multidimensional entre saude
fisica, salde mental, independéncia na vida didria, integragdo social, suporte familiar e
independéncia econdmica”. O bem-estar na velhice assenta entdo no “resultado do equilibrio
entre as varias dimensdes da capacidade funcional do idoso, sem necessariamente significar
auséncia de problemas em todas as dimensoes” (cit. in Ramos, 2003, p. 794).

Esta nova visdo da Saude com enfoque na avaliacdo da funcionalidade significa a
valorizacdo de uma vida autbnoma mesmo que 0 idoso seja portador de uma ou mais
enfermidades. Transcende, portanto, o simples diagnéstico e tratamento de doencas
especificas e abrange também os factores sociais, fisicos e cognitivos que afectam a satde do

idoso. Esta nova maneira de encarar a Salde Geriatrica pode, segundo Kawamoto, Yoshida e
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Oka (2004), contribuir para o aumento da precisdo diagnostica, diminuir os internamentos
hospitalares, o uso dos medicamentos e, por fim, reduzir os gastos sanitarios, constituindo-se
no mais importante instrumento de planeamento das acc¢des de Saude do Idoso (Maciel &
Guerra, 2007).

Posto isto, segundo Ramos (2003, p.797) o maior desafio do século XXI “sera cuidar
de uma populacdo de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com nivel sécio-econémico e

educacional baixos e uma alta prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes”.

3.1.1. Definicéo de Incapacidade, Capacidade Funcional, Autonomia e Dependéncia

Até a década de 1970 assistia-se a uma vasta complexidade de termos acerca do
conceito de incapacidade, porém, ndo existia um entendimento cientifico estanque. O acento
tonico era colocado ao modelo predominantemente médico que se focava estritamente nas
condigdes agudas e, portanto, tornava-se insuficiente para responder as situagdes cronicas e
suas consequéncias. E entdo a partir da década de 70 que ocorre discernimento cientifico entre
0s conceitos de patologia, deficiéncia, limitacbes e incapacidade. Nesta evolucdo tedrica
destaca-se 0 sociélogo Saad Nagi como o primeiro a descrever 0 processo de incapacidade e a
estabelecer a distincdo entre estes quatro termos. A partir destas premissas Nagi vai
construindo o seu modelo de incapacidade por meio de consecutivas modificacOes e
adaptagOes (Alves et al., 2008a).

Em 1980 a OMS em cooperacdo com a Classificagdo Internacional das Doencas (CID)
numa tentativa de classificar o impacto da doenca, propds a Classificacdo Internacional das
Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps — ICIDH). Este modelo descrevia entdo trés dimensdes: a
deficiéncia, a incapacidade e a desvantagem (lbidem).

Com o evoluir da Ciéncia e da Saude em 2001 a OMS designa entretanto uma nova
abordagem conceptual para a Incapacidade por meio da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (International Classification of Functioning, Disability
and Health) mais conhecida por ICF ou CIF. Segundo a World Health Organization (2002)
nesta nova abordagem a incapacidade é uma classificacdo dos componentes da saude ao invés
de uma classificacdo da consequéncia da doenca, e visa abordar todos os aspectos da saude
humana e alguns componentes relevantes para a salde relacionados ao bem-estar. Neste

enquadramento a funcionalidade compreende todas as funcdes corporais, tarefas ou accles e a
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incapacidade abrange as deficiéncias, limitacbes da capacidade ou restrigdo no desempenho
de actividades, sendo o0 seu objectivo ultimo estabelecer uma linguagem comum para
descrever o estado funcional associado as condi¢des de saude (Alves et al., 2008a). De acordo
com Inzitari e Basile (2003) apesar de o conceito de Incapacidade ter sofrido uma escalada
ingreme de reestruturacbes e adaptacdes durante as Ultimas décadas, a verdade é que
actualmente refere-se quase exclusivamente a um declinio funcional (Ibidem).

Segundo Pope e Tarlov (1991) e Adams, Hendershot e Marano (1999) a incapacidade
é definida como a dificuldade ou a dependéncia na realizacdo de actividades fundamentais
para a vida independente incluindo funcdes essenciais como as tarefas necessarias para o auto
cuidado, o viver de forma independente numa casa, e as actividades desejadas pela pessoa e
relevantes para a sua qualidade de vida (Fried, Ferrucci, Darer, Williamson & Anderson,
2004).

Segundo Bruce (2001) a “incapacidade funcional é um indicador de disfuncéo fisica,
cognitiva e emocional”. Para Baptista (2003) “a incapacidade funcional ¢ uma das maneiras
de se avaliar a incapacidade, onde sdo abordadas as capacidades fisicas do individuo, de
acordo com o desempenho nas atividades coitidianas” e Yuaso e Sguizzatto (2002) acrescem
ainda que a mesma “pode ser conceituada como a dificuldade ou inabilidade de realizar certas
atividades”. Camargos (2000) adianta que “a incapacidade se refere a dificuldade ou a
inabilidade de desempenhar atividades ou papéis dentro do que é considerado normal pelo ser
humano e a incapacidade funcional é definida como a inabilidade ou a dificuldade de realizar
tarefas que fazem parte do coitidiano do ser humano, dentro dos padrdes considerados
normais”. Yang ¢ George (2005) advertem que a incapacidade funcional ¢ “uma habilidade
diminuida ou inabilidade para realizar tarefas de auto-cuidado que normalmente sdo
necessarias para uma vida independente na comunidade” (cit. in Alves et al., 2008a, p.1203).

Assim sendo, a OMS por meio da CIF conclui inadvertidamente que a Incapacidade é
o termo base para definir “comprometimentos, limitacdes de atividade ou restricbes na
participagdo de uma pessoa, representando a interacdo dinamica entre as condi¢Ges de saude
(doencas, lesBes, traumas, etc.) e os fatores contextuais, incluindo atributos pessoais e
ambientais” (cit. in Giacomin, Peixoto, Uchoa e Lima-Costa, 2008, p.1260-1261).

De acordo com Veras (2002) e, apds estes pressupostos, entende-se a “capacidade
funcional como a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para um
vida independente e autonoma.” (cit. in Andrade, 2006 p.73). Costa, Porto, Almeida, Cipullo
e Martin (2002) afirmam que “o conceito de capacidade funcional implica a habilidade para a

realizacdo de atividades que permitam ao individuo cuidar de si préprio e viver
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independentemente” e Chaimowicz (1998) e Grundy (2003) completam afirmando que esta
componente é essencial na avaliacdo e no exame do idoso, constituindo-se como um
“indicador de saude mais completo do que a morbidade, relacionando-se diretamente com a
qualidade de vida.” (cit. in Lino, Pereira, Camacho, Filho & Buksman, 2008, p.103).
Rebelatto e Morelli (2004) advertem ainda que “a capacidade funcional reporta-se a
autonomia da pessoa para a realizacdo de tarefas que fazem parte do quotidiano de vida e lhe
asseguram a possibilidade de viver sozinho em contexto domiciliario” (cit. in Araujo, Ribeiro,
Oliveira, Pinto & Martins, 2007, p. 60). Também Farinati (1997) adverte que a capacidade
funcional refere-se a “potencialidade para desempenhar as atividades de vida diaria ou para
realizar determinado ato sem necessidade de ajuda, imprescindiveis para proporcionar uma
melhor qualidade de vida” (cit. in Franchi et al., 2008, p.159). Soeiro (2005, p.5) na sua
dissertacdo de Mestrado em «Exercicio e Salde» cita os autores Tanaka e Okada (2000)
aquando da definicdo de capacidade funcional, sendo esta considerada como a “habilidade do
individuo para a realizacdo das tarefas do dia-a-dia e ndo a capacidade para a realizacdo de
tarefas desportivas”. Ainda para Botelho (2000, p.24) “ o conceito de capacidade funcional
esta relacionado com a autonomia na execucdo de tarefas de pratica frequente e necessaria a
todos os individuos, representando a sua perturbacdo uma consequéncia de determinadas
situacdes patoldgicas”.

Autonomia deriva, segundo o filésofo Pessanha, do grego Nomus que descreve “a lei
estabelecida através do confronto de opinides, mas com predominancia das ideias e interesses
colocados pelo grande orador (no caso, o préprio individuo), que ali se encontra para oferecer
0 seu ponto de vista. Pessoa autbnoma € a que retira de si mesma a fonte de poder; tem, nela
mesma, sua fonte de decisdo, conseguindo, assim, tornar-se ela mesma e construir seu proprio
caminho de vida”. Ferreira (1986) defende igualmente que a autonomia ¢ a “faculdade de se
governar por si mesmo; direito ou faculdade de se reger por leis préprias; liberdade ou
independéncia moral ou intelectual; propriedade pela qual o homem pretende escolher as leis
que regem a sua conduta.” (Paschoal, 2002, p.316). Para Lobo (1989) ¢ “um Estado de
vontade que obedece apenas a regras que dela provém. Condicao de pessoa ou colectividade
que a si mesma impde a lei a que obedece”. Também Albarede et al. (1987) consideram a
autonomia “como sendo a capacidade e/ou o direito que uma pessoa tem de ela propria
escolher os actos e os riscos que pode correr” (Cit. in Santos, 2002, p.48-49). Santos (2002,
p.49) arremete este assunto conceptual afirmando que “¢ o comportamento do individuo em
relacdo a si mesmo, como autor das suas proprias leis e do sistema de valores adoptado para

gerir a sua conduta e presidir as suas atitudes”. Diogo (2000) corrobora referindo que este
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conceito pode ser definido como “auto-governo, que se expressa na liberdade para agir e
tomar decisoes” (cit. in Andrade, 2006, p.73). Partindo destes pressupostos, Rowe e Kahn
(1987) descrevem a autonomia como “a medida pela qual os individuos s@o capazes de tomar
decisBes em relagdo a escolha de atividades, métodos, maneiras de participagdo social, tempo
de duragdo de atividades, dentre outras.” (cit. in Ribeiro, Silva, Modena & Fonseca, 2002,
p.86). Para a World Health Organization (2005, p.14) “autonomia ¢ a habilidade de controlar,
lidar e tomar decisfes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo com suas
proprias regras e preferéncias”.

A palavra autonomia do ponto de vista seméntico e, segundo o filésofo Pessanha,
envolve em grande parte a palavra independéncia. Independéncia ou dependéncia segundo
Paschoal sdo conceitos ou estados que s6 podem existir em relacdo a alguma outra coisa e
corresponde a “capacidade de realizar algo com seus proprios meios”. Segundo Ferreira é um
“estado ou condi¢@o de quem ou do que é independente, de quem ou do que tem liberdade ou
autonomia, de quem procura recorrer SO aos seus proprios meios, de quem se basta”
(Paschoal, 2002, p. 316).

Também na obra «A depressdo no idoso» produzida por Santos (2002) a autora faz
referéncia aos termos dependéncia e independéncia como sendo conceitos centrais e
imprescindiveis na operacionalizacdo e mensuracdo da realidade gerontoldgica. Para esta
autora a independéncia ‘‘significa alcancar um nivel aceitdvel de satisfacdo das suas
necessidades, atraves de acc¢des adequadas que o individuo realiza por si mesmo, sem a ajuda
de outra pessoa”. Segundo Phaneuf (1993), o nivel aceitavel de satisfacdo é um nivel que
possibilite a existéncia de um equilibrio fisiol6gico e psicolégico que se revele por um estado
satisfatorio de bem-estar. Porém, uma necessidade pode permanecer ligeiramente insatisfeita
sem necessitar da ajuda de outrem. Ainda para Diogo (2000) e Yuaso (2003) a independéncia
significa ser capaz de realizar actividades de vida diaria sem ajuda (Andrade, 2006). Neste
mesmo sentido e, de acordo com a WHO (2005), a independéncia reporta-se a capacidade de
realizar funcdes relacionadas com a vida diaria, ou seja, € a habilidade para viver
independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros.

Ao invés de independéncia, a autora Phaneuf (1993), afirma que dependéncia é a
“incapacidade do individuo para adoptar comportamentos ou de realizar por si mesmo, sem a
ajuda de outros, accdes que Ihe permitam alcangar um nivel aceitavel de satisfacdo das suas
necessidades”. Santos (2002) acrescenta ainda que “ o facto de uma pessoa niao poder efectuar
sem ajuda, porque € idosa ou por outros motivos, as principais actividades de vida, quer sejam

fisicas, psicoldgicas, sociais ou econdmicas, torna-o dependente” (cit. in Santos, 2002, p.50).
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Também Amaral e Vicente (2000) delineiam o conceito de dependéncia definido pelo grupo
multidisciplinar do Conselho da Europa como “a pessoa que por razdes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual tem necessidade de uma ajuda importante a fim de
realizar necessidades especificas resultantes da realiza¢ao das actividades da vida diaria” (cit.
in Imaginario, 2004, p.47). Ainda Diogo (2000) e Yuaso (2003) definem dependéncia como
“a incapacidade da pessoa funcionar satisfatoriamente sem ajuda de semelhantes ou de
equipamentos que lhe permitam adaptacdo, sendo determinada por eventos bioldgicos,
socioculturais e psicoldgicos” (cit. in Andrade, 2006, p. 73).

Assim sendo, segundo Botelho (2000), a dependéncia funcional, tratando-se da
consequéncia de uma incapacidade ou deficiéncia, repercute-se em restricdo das actividades,
desvantagem e restri¢do social que leva a necessidade do apoio de outrem para a realizacdo de

determinadas actividades.

3.2. AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A importancia dada ao bem-estar funcional comegou a ser reconhecida ha cerca de
100 anos. No final dos anos de 1800 e inicio dos anos 1900 na Europa e nos Estados Unidos
surgiu uma preocupacdo acrescida em redor do numero de dias acamado por pessoa e 0
nimero de pessoas doentes ou incapazes de trabalhar num determinado periodo. Este foi o
primeiro grande passo na incorporacdo dos conceitos de incapacidade e de disfungdo na area
da Saude (Andreotti & Okuma, 1999).

E no inicio da década de 50, com o aumento do ndmero de idosos, bem como da
prevaléncia de doencas cronicas e da necessidade de cuidados de longa duragdo, que o
governo americano criou uma comissdo de doengas cronicas que destacava a importancia do
desempenho e da incapacidade (Paschoal, 2002). E entdo sugerida o conceptual de
classificacOes e incapacidades onde um numero variado de fungdes como a locomocgéo, 0s
cuidados de higiene, a comunicacéo, as actividades manuais, a capacidade de alimentar-se e
vestir-se comecou a ser prioridade na investigacdo da populacdo idosa. Desde entdo, e nas
ultimas décadas, “o estudo de metodologias de mensuracdo de fungdes fisicas, mentais e
sociais expandiu consideravelmente e uma série de outros instrumentos mais sofisticados
foram desenvolvidos” (Andreotti & Okuma, 1999, p.49).

Paschoal (2002, p. 317) defende que “uma forma de se quantificar a salde de um

idoso é através do grau de autonomia que ele possui e do grau de independéncia com que
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desempenha as funcbes do dia-a-dia, sempre levando em conta 0 seu contexto
socioecondémico-cultural”. Todavia, para a avaliacdo da capacidade funcional existe uma
ampla variedade de instrumentos e técnicas, do qual o instrumento utilizado depende dos
objectivos da pesquisa, da finalidade clinica ou da disponibilidade das informacdes (Alves et
al., 2008a). Apesar da diversidade de instrumentos de avaliagcdo existentes 0 maior consenso
nos autores diz respeito a referéncia de trés discernimentos tedricos: Actividades de Vida
Diaria (AVD) ou Actividades Basicas Diarias, Actividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD) e Actividades Avangadas de Vida Diaria (AAVD).

As Actividades de Vida Diarias, segundo Katz et al (1963), refere-se ao conjunto de
actividades como higienizar-se, vestir-se, utilizar a casa de banho, transferir-se e mudar de
posicao, controlar os esfincteres e alimentar-se, possuindo internacionalmente a designacao de
Activities of Daily Living — ADL. A escala desenvolvida por Katz ¢ uma das mais antigas e
das mais utilizadas e inclui as seis tarefas mencionadas anteriormente. Existem, no entanto,
outras escalas de avaliacdo da autonomia fisica que incluem as seis tarefas referidas
acrescentadas da capacidade de locomocéo ou da apresentacédo global e asseio do individuo de
acordo com os autores Mahoney e Barthel, 1965 e Lawton e Brody, 1969 (Botelho, 2000).

As Actividades Instrumentais de Vida Diaria, com a designacdo internacional de
Instrumental Activities of Daily Living — IADL, incluem tarefas relacionadas com a
integracdo dos individuos no meio ambiente, nomeadamente, as capacidades em utilizar o
telefone, fazer compras, gerir dinheiro, tomar medicamentos, usar meios de transporte, ou
algumas tarefas domésticas. Os mentores da primeira destas escalas foram Lawton e Brody
pelo que esta continua a ser a referéncia mais comum (Ibidem).

O terceiro discernimento tedrico de acordo com Paschoal (2002) foi proposto pelos
americanos Reuben e Solomon. Estes pesquisadores sugeriram que o desempenho funcional
dos individuos fosse classificado em trés niveis estratificados pela dificuldade e complexidade
apresentada desde as bésicas, passando pelas instrumentais e indo até as avangadas. Surgiram
assim as Actividades Avancadas de Vida Diaria ou Advanced Activities of Daily Living —
AADL que englobam a vida social e incluem, por exemplo, a capacidade de conduzir carro,
praticar desporto, andar de bicicleta, fazer ioga, desenvolver trabalhos manuais, fazer
jardinagem, cantar, dancar, tocar um instrumento musical, viajar, participar em grupos sociais,
politicos, culturais ou de voluntariado, entre outros. Todavia, na realidade estas actividades
ndo atrapalham a vida adaptada do idoso e este podera viver independentemente e sozinho
sem 0 desempenho das mesmas. Segundo Botelho (2000, p.28) embora estas actividades “ja

ndo facam parte da avaliagdo funcional multidimensional...uma avaliacdo desta natureza

69



Queda e Capacidade Funcional

podera ser util para os idosos independentes ao evidenciar precocemente a existéncia de
algumas limitacbes”.

Botelho (2000) baseado em diversos autores defende que existem varios métodos de
avaliacdo da capacidade funcional, entre os quais testes directos de fungdo fisica, ou
entrevistas a pessoa visada ou a um terceiro que lhe seja proximo e que revelaram ser
complementares na informacdo que podem fornecer sobre esta matéria. Parahyba, Veras e
Melzer (2005, p.385) completam advertindo que a incapacidade funcional “ndo é um atributo
que esta claramente presente ou ausente, mas uma questdo de grau” dado que a incapacidade
funcional deve ser compreendida como um processo progressivo e ndo um fendémeno discreto

e constante ao longo das idades.

3.2.1. Actividades de Vida Diarias (AVD)

No inicio conceptual da Capacidade Funcional as AVD ndo se encontravam
padronizadas dado que estas incluiam uma série oscilante de fun¢Bes que variavam entre 0s
autores pois os itens utilizados e as definicdes propostas diferenciavam entre eles. A
terminologia era vaga, 0s instrumentos muito extensos, ndo havia base de comparacao entre
os diferentes instrumentos e faltava o desenvolvimento de um score padronizado (Paschoal,
2002).

O primeiro discernimento tedérico e de padronizagdo surgiu por um grupo de
Cleveland, em Ohio, nos Estados Unidos da América, liderado por Sidney Katz. Este autor e
seus colaborantes verificaram que a sequéncia da recuperacdo das seis actividades basicas de
vida diaria “...entre idosos incapacitados (alimentar-se, ter continéncia, transferir-se, usar o
banheiro, vestir-se e banhar-se) se assemelhava a sequéncia de desenvolvimento dessas
mesmas fungdes no processo de crescimento e de desenvolvimento neuropsicomotor da
crianca, bem como a padrdes de comportamento de membros de sociedade primitivas”
(Tbidem, p. 318).

As trés primeiras actividades (alimentar-se, ter continéncia e transferir-se) reflectem
funcOes vegetais primitivas simples ao passo que as restantes sdo influenciadas por forcas
culturais e de aprendizagem. De facto Katz concluiu que todas as pessoas, incluindo as de
sociedades primitivas, desenvolvem a auto-regulacdo da alimentacdo e eliminagdo como
requerimento basico para sobreviver e desenvolvem a capacidade de locomogao independente

para responder as suas necessidades de subsisténcia. “Parece razoavel, entdo, que a perda da
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funcdo deva comecar por aquelas atividades que sdo mais complexas e menos bésicas, mais
influenciadas por aprendizado e questdes culturais, enquanto que aquelas funcbes que sédo
mais basicas e menos complexas devam permanecer por mais tempo.” (Paschoal, 2002, p.
318).

Assim sendo, tal como adverte Paschoal (2002, p.318), a ordem de recuperacdo da
funcdo num adulto ou idoso incapacitado sera semelhante a progressao da funcdo na crianca
em desenvolvimento. Deste modo, “os seis itens do indice de Katz sdo hierarquicamente
relacionados e refletem os padrdes de desenvolvimento encontrados em criangas, 0s estagios
sucessivos de recuperacdo em pacientes incapacitados e, possivelmente, em ordem reversa, a
regressdo durante o processo natural de envelhecimento.” Botelho (2000, p.26) referindo-se a
Katz corrobora afirmando “este autor dispds essas actividades com uma ordenacdo de
complexidade crescente, correspondendo a sua aquisicdo na infancia, ou a sua perda e
recuperacdo na idade adulta, ndo tendo sido incluidas actividades que ndo apresentem essa
relacdo, como a mobilidade ¢ a marcha.”

As AVD baseiam-se entdo no indice de Katz construido em 1963 por Sidney Katz e
seus colaboradores e assenta na medida que reflecte determinado grau de incapacidade.
Quando um idoso é incapaz de realizar as tarefas de cuidados basicos torna-se, portanto,
dependente de cuidadores e quanto maior o nimero de dificuldades que um idoso tem nas
AVD mais severa € a sua incapacidade. Alves et al. (2008a, p.1204) salientam ainda que “a
prevaléncia de dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar AVD ¢ inferior as demais

medidas de incapacidade funcional”.
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CAPITULO 4 — ESTUDO DO EVENTO DE QUEDA E DA CAPACIDADE
FUNCIONAL EM IDOSOS

4.1 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

De acordo com Marconi e Lakatos (1988) a palavra metodologia tem a sua origem
nas palavras gregas “Meta” que significa ao largo, “Odos” que significa caminho e
“Logos” que significa discurso, estudo. A metodologia é compreendida entdo como a
disciplina que se relaciona com a Epistemologia, que se dedica ao estudo e avaliagdo dos
varios métodos disponiveis, identificando as respectivas limitagdes.

A metodologia, de acordo Fortin, Coté e Filion (2009, p.53), consiste em delinear
0s meios de efectuar a investigacdo, ou seja, € por meio da metodologia que o investigador
“...determina a sua maneira de proceder para obter as respostas as questdes de
investigagdo ou verificar as hipoteses”. Para Moreno, Junior e Machado (2002c, p.37) a

metodologia consiste na “arte de dirigir o espirito na investigagao da verdade”.

4.1.1 Abordagem Metodoldgica

A metodologia ndo pretende procurar solugdes mas antes escolher as maneiras de
encontra-las, incorporando os conhecimentos relativos aos métodos, teorias cientificas ou
filoséficas (Barros & Lehfeld, 1986).

O ponto de partida de qualquer investigacdo da-se com o problema de investigacao
uma vez que se trata de uma situacdo problematica causadora de irritacdo, mal-estar e
inquietacdo, cujo processo de investigagdo visa por fim suprimir. A autora supracitada
adverte que “uma questdo de investigacdo € um enunciado interrogativo claro e néo
equivoco que precisa 0s conceitos-chave, especifica a populacdo alvo e sugere uma
investigagdo empirica” e, completa afirmando que é “...uma interrogacao explicita relativa
a um dominio que se deve explorar com vista a obter novas informagdes™ (Fortin, 1999,
p.51). Brink e Wood (1994) acrescentam ainda que uma questdo de investigacdo deve

incorporar duas componentes: o dominio, entendido como o aspecto geral do problema que
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se pretende estudar; e a questdo pivot, compreendida como a interrogacdo que antecede o
dominio do enunciado da questdo (Fortin, 1999).

No presente trabalho a escolha do dominio da investigacdo resultou a priori do
interesse relativo a area de Gerontologia suscitado pela experiéncia vivida in loco no
Internamento de Especialidades Cirdrgicas do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio,
Empresa Publica Empresarial em Portimdo (CHBA, EPE) e, em especial, pelas “perdas”
ocorridas na Capacidade Funcional dos idosos aqui internados. A problematica emergiu da
minha experiéncia profissional enquanto Enfermeira no respectivo Servico que engloba,
além de outras, a Especialidade de Ortopedia. Esta especialidade apresentava até meados
de Maio de 2009 a lotacdo de 9 camas, porém apds reestruturacdo e redistribuicdo das
camas por especialidade a lotagdo passou para 6 camas, que se mantém actualmente.

Apos o contacto directo e diario com esta realidade desde Agosto de 2006 pude
constatar que estas camas da Especialidade de Ortopedia além de estarem constantemente
ocupadas, dessas nove na grande maioria das vezes cinco a seis camas eram ocupadas por
idosos que tinham tido Evento de queda. No contacto continuo e proximo com o0s utentes e
respectiva familia e/ou pessoas significativas pude perceber que surgia uma premissa
deveras problematica: anteriormente a grande maioria dos idosos era independente nas
suas AVD mas depois do Evento de queda, ap6s o internamento e no momento da alta
clinica os idosos encontravam-se dependentes de outrem para a realizagdo das suas AVD,
ainda que variasse a actividade afectada, o grau de dependéncia entre os idosos, bem como
o0 tipo de tratamento/cirurgia, medicacdo aplicada, medidas terapéuticas ou processo de
reabilitacdo.

Todo o problema envolvente que dai advinha, desde a falta de disponibilidade e
incompatibilidade familiar, 0 escasso apoio social e comunitario, a dificuldade de insercéo
do idoso no seu meio social e a inexisténcia de respostas efectivas e acessiveis a esta nova
realidade suscitou dividas, interrogacBes e por isso interesse no campo do estudo.
Comummente a esta inquietacdo, coexistem os dados existentes relativamente a realidade
do envelhecimento Algarvio e, em particular, do Barlavento Algarvio assim como 0s
numeros do Evento de queda nos dados estatisticos mundiais. Por todos estes motivos
tornou-se de todo pertinente perceber em que medida o Evento de queda afecta a vida
destes idosos, quais os factores determinantes da queda e qual a sua relevancia em termos
estatisticos, factoriais e vivenciais.

A escolha do dominio da investigacdo sucedeu a questdo de investigacdo que
considerando que é actual, exequivel, que se articula com um sistema conceptual, facilita a

compreensdo do problema e é passivel de ser expressa em termos observaveis e
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mensuraveis, foi definida como: “Qual a influéncia do Evento de queda na Capacidade
Funcional dos idosos internados?”

No presente estudo a questdo de investigacdo surgiu como uma questdo pivot de
nivel 1 que, tal como adverte Fortin (1999, p.52) “consiste em descrever, nomear ou
caracterizar um fendmeno, uma situacdo ou uma [sic] acontecimento, de modo a torna-lo

conhecido, o que corresponde a investigacdo exploratoria-descritiva”.

4.1.2 Delineamento do Estudo

O tipo de estudo, conforme caracterizacdo da autora Fortin (1999,p.133),
“...descreve a estrutura utilizada segundo a questdo de investigacdo vise descrever
variaveis ou grupos de sujeitos, explorar ou examinar relaces entre variaveis ou ainda
verificar hipdteses ou causalidade”. O desenho da investigagédo enquadra-se portanto num
plano logico construido pelo investigador que visa obter respostas validas as questdes de
investigacdo estabelecidas ou as hipoteses formuladas. Além de responder as questdes de
investigagdo, esse desenho tem como objectivo controlar as potenciais fontes de
enviesamento que poderéo influenciar os resultados do estudo.

O presente estudo é quantitativo uma vez que utiliza metodologia quantitativa em
que se procura uma colheita de dados observaveis e quantificaveis, baseando-se em factos
objectivos, acontecimentos e fendmenos que existem independentemente do investigador
(Fortin, 1999). Procuram-se dados concretos e objectivos que permitam inferir acerca dos
factores intrinsecos e extrinsecos que determinam o Evento de queda nos idosos que sdo
posteriormente internados no CHBA, EPE e conhecer a respectiva Capacidade Funcional
manifestada pela realizagdo das AVD. Enquanto estudo quantitativo, constitui uma
investigacdo com um alto grau de estruturacdo e com um desenho de investigacdo
claramente detalhnado mesmo antes da obtencdo dos dados (Polit & Hungler, 1997).
Recorrendo a um processo ordenado conduz, tal como refere Fortin (1999), a resultados
com 0 menor enviesamento possivel, contribuindo para o desenvolvimento e validacdo dos
conhecimentos.

O estudo € igualmente ndo-experimental pois tem como principal caracteristica a
ndo manipulacdo de variaveis e a auséncia de controlo experimental (Polit & Hungler,
1989). A ndo manipulacédo das varidveis visa a obtencdo de um entendimento mais realista

do fendbmeno a qual se soma a limitacdo inerente a ndo susceptibilidade de controlo das
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variaveis independentes que constituem caracteristicas humanas (sexo, idade, escolaridade,
etc.) (Polit & Hungler, 1995).

Quanto ao tempo durante o qual o estudo decorre podemos defini-lo segundo
Fortin, et al. (2009, p.252) como longitudinal pois “...assenta sobre dados recolhidos em
diversas ocasides junto dos mesmos sujeitos € num periodo de tempo determinado”. O
estudo longitudinal comega no presente e acaba no futuro pelo que o investigador pode
deste modo avaliar as mudancas ou alteragfes que ocorrem no tempo e estabelecer relagdes
e diferencas entre as variaveis. Pela sua caracterizacdo, o estudo longitudinal € mais
dispendioso que o transversal tanto monetario como temporalmente.

Conforme Fortin (1999) que insere as investigacdes em duas grandes categorias,
sejam exploratdrias-descritivas e explicativas-preditivas, o presente estudo possui uma
questdo de investigacdo de nivel de conhecimento | pelo que é designado exploratério-
descritivo. Assume significancia que assim 0 seja uma vez que se pretende explorar o
fendmeno para depois descrevé-lo e estabelecer relacdes entre as variaveis. Neste sentido,
de acordo Gil (1998), o estudo é exploratorio quando pretende o conhecimento de um
fendmeno, a clarificacdo de ideias e conceitos a fim da formulacdo de problemas com mais
especificidade e hip6teses estaveis a serem verificadas e estudos mais avancados. E
simultaneamente descritivo porque aspira a descricdo de um fenémeno relativo a
populacdo no sentido de conhecer os caracteres e estabelecer as relagfes entre as variaveis
(Fortin, 1999).

Assim sendo, em suma o presente trabalho € um estudo quantitativo, ndo-
experimental, longitudinal, exploratério e descritivo.

O estudo tem por base a questdo de investigacdo: “Qual a influéncia do Evento de
queda na Capacidade Funcional dos idosos internados?” e decorrera no CHBA, EPE em
Portiméo nas valéncias de Internamento de Ortopedia. Nesta Instituicdo os internamentos
de Ortopedia existem em dois servicos diferentes, sendo o Servi¢o de Ortopedia com 33
camas e 0 Servi¢co de Especialidades Cirargicas com 6 camas, ambos no terceiro piso da

Instituicao.

4.1.3 Amostra e tipo de Amostragem

Uma populacdo caracteriza-se, de acordo com Fortin (1999, p.202), como “uma
coleccdo de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por

um conjunto de critérios. O elemento é a unidade de base da populacdo junto da qual a
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informagdo ¢ recolhida”. Por seu lado, “ a populagdo alvo € constituida pelos elementos
que satisfazem os critérios de seleccdo definidos antecipadamente e para 0s quais 0
investigador deseja fazer generalizagdes”.

Assim, a populagéo definida para este estudo tem como caracteristicas em comum a
idade igual ou superior a 65 anos e terem tido Evento de queda com posterior internamento
no CHBA, EPE. A populagéo-alvo sdo, portanto, as pessoas de ambos os sexos, com idade
igual ou superior a 65 anos de idade, considerados antes do Evento de queda como
independentes ou que ndo necessitem de ajuda humana na mobilidade, que tenham sofrido
Evento de queda com posterior internamento no CHBA, EPE que apresentem suficiente
capacidade de orientagdo espacial, temporal e da pessoa e capacidade cognitiva para
responder as questdes apresentadas pelo questionario.

A amostra €, segundo Fortin (1999, p.202), “um sub-conjunto de uma populacéo ou
de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacéo. E, de qualquer forma,
uma réplica em miniatura da populagdo alvo...” e “...deve ser representativa da populacdo
visada, isto é, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra
seleccionada”. A amostra seleccionada no presente estudo corresponde a uma totalidade de
100 idosos que ficaram internados no CHBA, EPE nos Servi¢os de Especialidades
Cirurgicas e no Servico de Ortopedia devido ao Evento de queda.

A amostragem para Polit e Hungler (1995, p144) “refere-se ao processo de seleccéo
de uma parte da populagdo para representar sua totalidade” e Fortin (1999, p. 202)
acrescenta que o plano de amostragem “serve para descrever a estratégia a utilizar para
seleccionar a amostra”. Neste estudo o critério de amostragem utilizado foi a amostragem
ndo probabilistica por conveniéncia ou acidental pois tal como adverte Fortin, et al. (2009,
p. 321) “¢ constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de
inclusdo precisos” e ““...permite escolher individuos que estao no local certo e no momento
certo.

Relativamente ao procedimento, a aplicacdo dos instrumentos de pesquisa seré
realizada através do contacto directo e permanente, ou seja, a aplicacdo e preenchimento
do questionario sera realizado pelo préprio investigador. Apesar das vantagens e
desvantagens apresentadas e que serdo referidas seguidamente, esta opcao recaiu sobre a
tentativa de preceituar e uniformizar a avaliacdo dos idosos, ndo sé no respeitante a
colheita de dados do Evento de queda como essencialmente na avaliagédo das AVD, que
poderia ser alterada caso houvesse varios individuos a aplicar o instrumento.

O instrumento de pesquisa utilizado € constituido por um questionario composto

por trés partes (Caracterizagcdo Socio-Demogréfica, Caracterizacdo do Evento de queda e
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Caracterizacdo dos factores extrinsecos e intrinsecos ao Evento de queda) e por uma
escala, o Indice de Katz, e sera aplicado em duas fases distintas. Assim, o questionario é
aplicado a cada idoso numa fase inicial quando o utente chega ao servigo de internamento
e essencialmente nos primeiros dias. Nesse momento é realizada a colheita de dados
relativamente a informacdao alusiva aos factores envolventes ao Evento de queda, ou seja, a
aplicacio do questionario. E de igual modo aplicado o indice de Katz referente a
capacidade funcional que o idoso apresentava no seu quotidiano e antes do Evento de
queda. Nesta avaliacédo sera de todo imprescindivel a colaboracdo, ndo somente do utente,
como primordialmente da familia e/ou pessoas significativas que convivam no dia-a-dia
com o idoso. Apesar da aplicacdo do Indice de Katz exigir preferencialmente a observacéo
da capacidade que o idoso tem para desempenhar e realizar efectivamente as AVD, esta
abordagem junto do utente e da familia sera realizada tendo o cuidado e a sensibilidade de
apreender se 0 mesmo realizava as respectivas AVD no seu quotidiano, se necessitava de
apoio ou de ajuda técnica. A segunda, e Gltima avaliacdo, é realizada no momento da alta
clinica. Ai seré aplicado de novo, e apenas, o Indice de Katz com a finalidade de avaliar a

capacidade funcional apresentada pelo idoso ap6s o Evento de queda.

4.1.4 Hipdteses

As hipoteses constituem “um enunciado formal das relagdes previstas entre duas ou
mais variaveis (Fortin, 2000, p.102). Para Tuckman (2000) sdo uma predicdo baseada
numa teoria ou numa porcao de uma proposi¢ao que antecede a constatacdo dos factos e
fornece ao estudo uma focalizacdo mais centrada e orientada. Constituem a etapa seguinte
ao processo de formulagdo do problema e consistem, de uma forma geral, numa tentativa
de resposta ao mesmo através da verificagdo de uma teoria e precisamente das suas
proposi¢Bes. Fortin (2000) adverte que a hipoOtese engloba as varidveis em estudo, a
populacéo alvo e o tipo de investigacdo a realizar. Para esta autora, distingue-se da questdo
de investigacdo pela predicdo dos resultados os quais permitem confirmar ou rejeitar as
hipéteses formuladas.

De forma a analisar particularmente esta problematica foi instituida a hipotese de
que existe diferenca entre os niveis de dependéncia dos idosos antes e depois do Evento de
queda e no momento da alta clinica, manifestada pela alteracdo da realizacdo das
Actividades de Vida Diarias: Banho, Vestir, Ir a casa de banho, Transferéncia, Continéncia

e Alimentacdo. Assim, com o objectivo de percebermos a comparacdo existente entre o
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nivel da capacidade de desempenho nas AVD apresentadas pelos idosos antes do evento de
gueda e o nivel da capacidade de desempenho nas AVD apresentadas pelos idosos apds a
queda e de forma seccionada para cada um das seis actividades formulamos as seguintes

hipoteses:

= Hip6tese 1 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela
AVD Banho antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Banho depois do

Evento de queda (no momento da alta);

= Hipdtese 2 — Nos idosos existe diferenca entre os valores meédios apresentados pela
AVD Vestir antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Vestir depois do

Evento de queda (no momento da alta);

= Hipotese 3 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela
AVD Ir a casa de banho antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Ir a casa

de banho depois do Evento de queda (no momento da alta);

= Hipo6tese 4 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela
AVD Transferéncia antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD

Transferéncia depois do Evento de queda (no momento da alta);

= Hipdtese 5 — Nos idosos existe diferenca entre os valores meédios apresentados pela
AVD Continéncia antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Continéncia
depois do Evento de queda (no momento da alta);

= Hipdtese 6 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela
AVD Alimentacdo antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Alimentacéo

depois do Evento de queda (no momento da alta).

4.1.5 Instrumentos de Pesquisa

O instrumento é segundo Moreno et al. (2002b, p.194) “...qualquer objecto,
aparelho ou utensilio com que se executa uma obra ou leva a efeito uma operacdo
mecanica em qualquer arte, ciéncia”, “...pessoa ou coisa de que nos servimos para
conseguir o0 nosso intento”.

Por seu lado, a colheita de dados para Barros e Lehfeld (1986, p.108) “significa a

fase da pesquisa em que se indaga e se obtém dados da realidade pela aplicagdo de
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técnicas” e Fortin (1999, p.261) acrescenta que “consiste em colher de forma sistematica a
informacdo desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida
escolhidos para este fim.”

No presente estudo foram utilizados como instrumentos de pesquisa um
Questionario composto por trés partes (Caracterizacdo Socio-Demografica, Caracterizacdo
do Evento de queda e Caracterizagdo dos factores extrinsecos e intrinsecos ao Evento de
queda) e a aplicacdo de uma Escala para avaliagio das AVD, ou seja, o indice de Katz.

Um questionario é segundo Fortin (1999, p.249) “um instrumento de medida que
traduz os objectivos de estudo com varidveis mensuraveis. Ajuda a organizar, a normalizar
e a controlar os dados, de forma que as informag0es procuradas possam ser colhidas de
uma maneira rigorosa”. Este instrumento de colheita de dados, como afirma Barros e
Lehfeld (1986), é vantajoso para o investigador na medida em que possibilita abranger um
amplo ndmero de individuos e de informagdo num espaco de tempo mais curto que com
outros instrumentos de colheita de dados. Facilita também o tratamento dos dados obtidos
principalmente quando elaborado com perguntas fechadas e de escolha multipla, tendo
como vantagem a possibilidade de assegurar a fidelidade e facilitar as comparacgdes entre
0S casos, ou seja, entre os respondentes do questionario. A prépria estrutura do
questionario facilita a autenticidade e a abertura do respondente pois segundo Barafiano
(2004) o questionario procura ter questdes claras, directas e vocabulario simples, ndo
apresentar duas ou mais ideias na mesma questdo, ter a mesma ordem nas questdes
colocadas, encontrando-se encadeadas, sem repeticdes e apresentar uniformizacdo na sua
apresentacdo. O questionario garante também o anonimato pois Barros e Lehfeld (1986)
argumentam que este possibilita maior liberdade nas respostas por apresentar menor grau
de influéncia do investigador sobre as respostas dadas. Em resultado de tudo isto, o
questionario enquanto instrumento de colheita de dados economiza recursos humanos,
financeiros e temporais.

Todavia, 0 questionario também tem as suas limitacGes. Para Barros e Lehfeld
(1986) como este ndo implica a presenca do investigador o grau de confiabilidade das
respostas dadas poderdo nem sempre corresponder a veracidade das informacdes. Algumas
respostas podem ser ponderadas e pensadas, retirando-lhes assim a espontaneidade que
corresponde a verdadeira opinido. Outra das limitacdes é o facto de ter-se de elaborar
questionarios especificos para amostras populacionais especificas para conseguir ter maior
compreensdo das perguntas e o facto de ndo ser aplicavel a pessoas analfabetas (Fernandes,
1995).
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Porém, no presente estudo a aplicacdo do questionario foi realizada pelo proprio
investigador o que amenizou algumas das desvantagens da aplica¢do do questionario como
a falta ou auséncia de respostas a algumas questdes, a dificuldade existente no caso do
analfabetismo e a menor divergéncia na interpretacdo das respostas dadas uma vez que 0
instrumento foi aplicado sempre pela mesma pessoa, pelo investigador. No entanto, por
outro lado, a presenca do investigador aquando da aplicagdo do questionario pode ter sido
desvantajoso por influenciar as respostas dos sujeitos e por nao possibilitar um maior a-
vontade dos inquiridos para responder ao questionario.

O Questionario utilizado neste estudo (Anexo 1) é constituido por trés partes,
respectivamente: Caracterizacdo Sécio-Demografica, Caracterizacdo do Evento de queda e
Caracterizacdo dos factores extrinsecos e intrinsecos ao Evento de queda. Este é composto
por uma série ordenada de questbes apresentadas por escrito e por relato verbal do
investigador. A primeira parte do questionario, que faz a caracterizacdo Socio-
Demogréfica, é constituida por seis perguntas fechadas e tem como objectivo conhecer as
caracteristicas sociais e demograficas dos inquiridos. A segunda parte, que faz a
caracterizacdo do Evento de queda, é constituida por quatro perguntas fechadas. A terceira
parte do questionario, que caracteriza os factores extrinsecos e intrinsecos ao Evento de
queda, € constituida por onze perguntas sendo dez dessas questdes fechadas e apenas uma
aberta.

Relativamente ao conteudo o presente questionario ostenta questdes sobre factos
pois de acordo com Barafiano (2004, p. 96) “procura-se obter informacdo sobre factos
susceptiveis de serem averiguados por outras vias”. Baseia-se em questbes sobre
acontecimentos Unicos, 0 seja, que tenham ocorrido apenas uma vez na vida do inquirido, e
também sobre acontecimentos repetitivos, acontecimentos que ocorrem mais do que uma
vez e que poderdo ser mais ou menos frequentes ou rotineiros.

Quanto a forma, as questdes do presente questionario sao na maioria fechadas tendo
apenas uma questdo aberta. No respeitante as questfes fechadas, segundo Barafiano (2004,
p.98), “o entrevistador, depois de colocar a questdo, apresenta ao entrevistado uma lista
pré-estabelecida de respostas possiveis, de entre as quais este tem de indicar a mais
parecida a resposta que deseja dar”. Um questionario de perguntas fechadas tem, segundo
Hulley et al. (2003, p. 266), vantagens uma vez que alem de serem mais faceis, préaticas e
répidas de responder, facilitam a manipulagéo e a analise das respostas. De igual modo “a
lista de possiveis respostas geralmente facilita o entendimento das questdes. Por fim, as
questdes fechadas podem ter como alternativas para resposta escalas de itens maultiplos

desenhadas para produzirem um unico escore.” Fortin (1999, p. 252) defende também que
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as perguntas fechadas permitem uma analise rapida das respostas, que as questdes “sdo
uniformes e refor¢cam assim a fidelidade dos dados”; fornecem um quadro de referéncia ao
sujeito, 0 que evita resposta [sic] inapropriadas e ndo comparaveis. Além disso, permitem
explorar dominios delicados, que os sujeitos poderiam ser reticentes em abordar.”

Porém, os questionarios de perguntas fechadas segundo Hulley et al. (2003) tém
como desvantagens conduzirem os sujeitos a determinadas direc¢des, ndo permitindo que
eles exponham a sua prépria opinido e, por outro lado, as respostas apresentadas pelo
investigador podem néo conter a resposta mais apropriada para determinado inquirido em
particular.

Relativamente as questdes abertas Hill e Hill (2002, p.93) advertem que as mesmas
“requerem uma resposta construida e escrita pelo respondente, ou seja, a pessoa responde
com as suas proprias palavras”. Estas questdes dio mais informagdo ao entrevistador,
sendo na grande maioria das vezes mais rica e por vezes inesperada. Todavia, essas
respostas tém de ser interpretadas necessitando-se de muito tempo para as codificar, por
regra é preciso utilizar mais que um avaliador para interpretar e codificar as respostas,
tornando-se assim mais dificil analisar os dados das respostas de forma estatisticamente
sofisticada, requerendo a sua analise muito mais tempo. No presente estudo, a pergunta
aberta esta cingida a nUmeros uma vez que visa delimitar um espago de tempo, o que torna
a sua interpretacdo e analise efectivamente mais facil.

Na elaboracdo do questionario assumiu extrema relevancia a consulta bibliografica
e a analise de diversos estudos de investigacdo realizados no ambito da Salde
Gerontoldgica, na area da Traumatologia e Queda, na area da Capacidade Funcional e da
Enfermagem de Reabilitacdo com fim & recolha das variaveis cruciais no estudo da queda.
Posto isto, no presente estudo foi adaptada a terminologia “ Evento de queda” ao invés de
apenas “queda”. Dado que a realidade envolvente da queda abrange uma série de
fendmenos, factores e maltiplas componentes a denominacdo «Evento de queda» designa
mais apropriadamente essa dimensdo multifactorial e complexa que envolve o respectivo
acontecimento.

Baseado no Grande Dicionario da Lingua Portuguesa queda significa “...ac¢ao ou
efeito de cair, movimento do corpo que cai” e por isso remete-n0S apenas para uma accao
isolada e singular. Por sua vez, evento significa “...acontecimento, Sucesso.
Eventualidade” o que suscita diversidade ¢ complexidade. (Moreno et al., 2002d, p.112 e
2002a, p.282) Esta premissa é reforcada pela definicdo que varios autores apresentam em
relacdo a queda, em que uns salientam a queda como um evento e outros fazem referéncia

as circunstancias multifactoriais da queda (ver Capitulo 2). Assim segundo Carvalhaes et
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al., (1998) a queda ¢ “um evento...” (cit. por Jahana & Diogo 2007, p.149). Para Pereira et
al., (2001, p.3) queda ¢é o deslocamento “determinado por circunstancias
multifactoriais...”. Ainda, segundo Brito e Costa (2001, p.324), a queda ¢ “a ocorréncia de
um evento...”

Deste modo, no presente trabalho sera utilizado a terminologia «Evento de queda»
sempre que se fizer referéncia a queda.

No respeitante a escala segundo Tuckman (2000 p. 262) “uma escala de medida é
constituida por um conjunto de regras para quantificar ou atribuir classificagbes numeéricas
a uma determinada variavel”. Polit e Hungler (1995, p.172) acrescentam que “uma escala ¢
um instrumento planejado para conferir um escore numérico aos sujeitos, colocando-0s em
um continuum no que diz respeito a atributos mensurados...Seu proposito é a
descriminacdo quantitativa de pessoas com atitudes, receios, motivacdes, percepcoes,
tracos de personalidade e necessidades diferentes”.

A escala utilizada para avaliagdo das Actividades de Vida Diéria e da Capacidade
Funcional dos idosos foi o Indice de Katz. Apesar do consenso tedrico da maioria dos
autores afirmarem que a capacidade funcional (CF) pode ser avaliada conjuntamente pelas
Actividades de Vida Diaria (AVD) e as Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
no presente estudo a CF foi avaliada apenas pelas AVD uma vez que o idoso € abordado
em meio hospitalar pelo que se torna de todo impossivel realizar a avaliacdo das AlIVD.

O indice de Katz, ou internacionalmente denominada Index of Independence in
Activities of Daily Living de Katz, é uma das mais antigas e mais utilizadas escalas de
autonomia fisica e foi desenvolvida por Sidney Katz e seus colaboradores em 1963
(Botelho, 2000). Paschoal (2002, p.318) adianta ainda que “a maioria das escalas hoje
existentes se baseou nesta de Katz. Ela é incluida em todas as avaliagGes
multidimensionais, e, dependendo do objectivo em vista, pode ser modificada,
acrescentando-se outras atividades... Durante esses Gltimos 30 anos, os estudos e ensaios
clinicos estabeleceram a confiabilidade e a validade desta medida da funcao”.

A escala é fundamentada por seis itens que medem o desempenho do individuo em
actividades de auto-cuidado, os quais obedecem a uma hierarquia de complexidade
crescente: alimentacdo, controle dos esfincteres, transferéncia, capacidade para ir a casa de
banho, capacidade para se vestir e capacidade de se higienizar. O formulario de avaliagdo
dessas seis actividades possui trés categorias de classificagdo: independente, parcialmente
dependente ou totalmente dependente (Duarte, Andrade & Lebrdo, 2007) (Anexo II).
Assim, os idosos sdo classificados como independentes se desenvolvem cada uma das seis

actividades sem supervisdo, orientacdo ou qualquer tipo de auxilio directo. A dependéncia,
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por seu lado, para cada uma das seis func¢des foi metodicamente determinada (Katz, Ford,

Moskowitz, Jackson e Jaffe, 1963). Assim sendo temos:
a. A avaliacdo da actividade «banho» é realizada em relacdo ao uso do chuveiro, da
banheira e ao acto de esfregar-se em qualquer uma dessas situagdes. Nessa funcdo,
além do padronizado para todas as outras, também sdo considerados independentes 0s
idosos que recebem algum auxilio para higienizar uma parte especifica do corpo como,
por exemplo, a regido dorsal ou uma das extremidades. A designacdo de dependéncia
parcial € feita aos idosos que recebem assisténcia para higienizar-se em mais do que
uma parte do corpo ou necessitam de auxilio para entrar ou sair da banheira, e de
dependéncia total para aqueles que ndo sdo capazes de higienizar-se sozinhos;
b. Para avaliar a fungdo «vestir-se» considera-se 0 acto de retirar as roupas do
armario, bem como o acto de se vestir propriamente dito. Como roupas sdo
compreendidas as roupas intimas, roupas externas, fechos e cintos (adornos). Calcar
sapatos foi excluido da avaliacdo. A designacdo de dependéncia é dada aos idosos que
recebem alguma assisténcia pessoal ou que permanecem parcial ou totalmente
despidos;
c. A funcéo «Ir a casa de banho» compreende o acto de ir a casa de banho para as
eliminacgdes (vesical e fecal), limpar os érgdos excretores e compor as suas proprias
roupas. Os idosos considerados independentes podem ou ndo utilizar algum
equipamento ou ajuda mecanica para desempenhar a funcdo sem que isso altere a sua
classificacdo. Dependentes sdo aqueles que recebem qualquer auxilio directo ou que
ndo desempenham a fungdo. Aqueles que utilizam arrastadeira ou urinol também séo
considerados dependentes.
d. A funcdo «transferéncia» é avaliada pelo desempenhado do idoso em sair da cama
e sentar-se numa cadeira e vice-versa. Tal como na funcdo anterior, o uso de
equipamentos ou suporte mecanico nédo altera a classificagdo de independente para a
funcdo. Dependentes sdo os idosos que recebem qualquer auxilio em qualquer das
transferéncias ou que ndo executam uma ou mais transferéncias;
e. «Continéncia» refere-se ao acto inteiramente auto controlado de urinar ou evacuar.
A dependéncia esta relacionada com a presenca de incontinéncia total ou parcial em
qualquer das funcbes. Qualquer tipo de controlo externo como enemas, cateterismo
urinario ou uso regular de fraldas classifica o idoso como dependente;
f. A funcdo «alimentacdo» relaciona-se ao acto de conduzir a comida do prato (ou
similar) a boca. O acto de cortar os alimentos ou prepara-los esta excluido da avaliagéo.

Dependentes séo os idosos que recebem qualquer assisténcia pessoal. Aqueles que nao
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se alimentam sem ajuda ou que utilizam sondas entéricas para se alimentar séo

considerados dependentes bem como os idosos que sdo nutridos por via parentérica

(Duarte et al. 2007)

Partindo desse Formulario, Katz e Akpom em 1976 apresentam o index of
Independence in Activities of Daily Living de Katz modificado (Anexo Ill) que é uma
versdo alterada da escala original. Na presente versdo a classificacdo do Index é realizada
pelo numero de fungdes nas quais o individuo avaliado é dependente.

A caracterizacdo funcional do idoso deve ser obtida pelo desempenho funcional do
mesmo e ndo da sua capacidade para realizar a fungdo, ou seja, “esta escala deve ser
completada com base nas respostas fornecidas sobre a capacidade real de execucdo das
tarefas” (Botelho, 2000, p. 27). E imprescindivel de igual modo frisar que “a incapacidade
€ um processo dindmico, ou seja, uma questdo de grau e ndo um atributo que estd
claramente presente ou ausente” (Alves et al., 2008a, p.1204).

Outro factor ndo menos importante diz respeito a duvidas que poderdo surgir em
relacdo as possiveis classificacdes nas actividades. No estudo elaborado por Lino et al.,
com o tema “Adaptacdo Transcultural da Escala de Independéncia em Atividades da Vida
Diaria” e publicado em 2008 (pp. 107-108) foram analisadas e interpretadas algumas
duvidas pertinentes com o apoio do Dr. Katz. Assim temos:

e Um idoso gue nédo se consegue Vestir sozinho por dificuldade em alcancar a roupa
que estd numa prateleira alta é considerado dependente;

e Um idoso residente numa instituicdo de longa permanéncia que utiliza a cadeira de
rodas sem travao e necessita de terceiros para segura-la no momento da transferéncia é
considerado dependente;

e Um idoso que se higieniza sozinho mas que por inseguranga requer a presenca de
outra pessoa dentro da casa de banho, supervisionando-o, é considerado dependente;

e Um idoso com deméncia que mantém a continéncia urinaria e fecal mas que urina
em locais impréprios, como por exemplo na sala de estar, é considerado dependente;

e Um idoso colostomizado que € capaz de trocar e limpar o saco de colostomia sem
ajuda é considerado independente;

e Um idoso que deve ser conduzido em cadeira de rodas para o banho mas que €
capaz de se higienizar sozinho é considerado dependente.

Estes autores concluem ainda afirmando que o facto de ser independente pressupde que 0

idoso é ser capaz de realizar a funcdo sem supervisdo (Lino et al., 2008).
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4.1.5.1 Descricdo do Questionario de Caracterizacdo Sécio-Demografica

Esta é a Parte | do questionario e tem como objectivo avaliar as componentes
sociais e demograficas. E composto por seis perguntas fechadas que inclui questdes
dicotémicas (perguntas 1, 3 e 6) e de escolha fixa (2, 4, 5). As escalas de medida utilizadas
classificam-se em: nominal (perguntas 1, 3, 4 e 6), de intervalos (2) e ordinal (5).

E de salientar que na pergunta 3 é considerado meio “Urbano” o idoso cuja
habitacdo estd inserida num aldeamento, numa aldeia, vila ou cidade. Na pergunta 6 €
incluida na resposta “Mora Acompanhado” o idoso que vive em Lar de Terceira Idade ou
Residéncia Sénior. E excluida dessa resposta 0 idoso que estad em situagdo de Centro de

Dia, ou seja, para esse idoso é considerada a resposta “Mora Sozinho” (Anexo I).

4.1.5.2 Descricdo do Questionario de Caracterizacdo do Evento de Queda.

Esta é a Parte 1l do questionario que tem como objectivo caracterizar o Evento de
queda. E constituido por quatro perguntas fechadas sendo uma questio dicotomica (3) e
trés questdes filtro (1, 2, 4). A pergunta 1 tem duas alineas, a pergunta 2 tem uma alinea e a
pergunta 4 tem trés alineas. As escalas de medida utilizadas classificam-se em: nominal
(perguntas 1, 1.1, 1.2, 2, 2.1, 3, 4 e 4.3), ordinal (4.1) e de intervalos (4.2).

Na pergunta 4 sdo incluidas apenas os Eventos de queda ocorridos a partir dos 65

anos de idade inclusive (Anexo I).

4.1.5.3 Descricdo do Questionario de Caracterizacdo dos factores extrinsecos e

intrinsecos ao Evento de queda.

Esta é a Parte 11l do questionario que tem como objectivo caracterizar os factores
extrinsecos e intrinsecos ao Evento de queda. E constituido por onze perguntas sendo dez
fechadas e uma aberta (pergunta 3). A pergunta 4 tem uma alinea, a 5 uma alinea, a 6 uma
alinea, a 7 treze alineas, a 8 nove alineas e a 11 duas alineas. O questionario apresenta duas
questdes de escolha fixa (1 e 2), quatro questdes filtro (4, 5, 6 e 11), quatro dicotémicas (7
e respectivas alineas, 8 e respectivas alineas, 9 e 10). As escalas de medida utilizadas
classificam-se em: nominal (perguntas 1, 2, 4, 4.1, 5, 5.1, 6, 6.1, 7 e respectivas alineas, 8 e

respectivas alineas, 9, 10 e 11), ordinal (11.1 e 11.2) e de réacio (3).

86



Queda e Capacidade Funcional

E de salientar que na questdo 7.2 ¢é incluida a sindrome ansiosa, na 7.4 ¢ incluida a
Diabetes Mellitus tipo 1 (insulino-dependente) e a tipo 2 (ndo insulino-dependente). Na
questdo 7.10 é incluida a patologia infeccdo urinaria que ja teve e/ou que € recorrente. Na
7.11 englobam-se os problemas de coluna, nomeadamente, dor constante ou limitacdo
funcional e as doencas do foro ortopédico como a doenca de Paget. Na pergunta 9 €
considerada alteracdo recente a medicacdo introduzida hd menos de 1 més ou hd 1 més
inclusive. Na pergunta 10 sdo considerados medicamentos todos os farmacos
administrados pelo idoso que tenham nomes comerciais diferentes, que sejam de caixas,
frascos ou dispositivos também diferentes, ainda que pertencam ao mesmo grupo

farmacologico (Anexo 1).

4.1.5.4 Descricio do Instrumento de Avaliacdo das AVD (indice de Katz)

O Formulario de Avaliacdo das Actividades de Vida Diarias € uma grelha
constituida por seis itens que medem o desempenho do individuo em actividades de auto
cuidado os quais obedecem a uma hierarquia de complexidade crescente: alimentacéo,
controlo dos esfincteres, transferéncia, capacidade para ir a casa de banho, capacidade para
se vestir, e capacidade de se higienizar.

Assim, aquando do preenchimento do formulario teremos por ordem descendente
as seguintes actividades: Banho, Vestir, Ir a casa de Banho, Transferéncia, Continéncia e
Alimentacdo. Para cada area de funcionamento listada deve-se assinalar a descri¢cdo que
melhor se aplica ao idoso. A palavra “assisténcia” significa supervisdo, orientacdo ou
auxilio pessoal. O formulario de avaliacdo dessas seis actividades possui trés categorias de
classificacdo: independente, parcialmente dependente ou totalmente dependente que séo
caracterizadas de acordo com os factores estipulados por Katz e seus colaboradores, acima
ja descritos. Este instrumento é constituido por seis perguntas fechadas, todas elas de
escolha fixa. As escalas de medida utilizadas classificam-se em ordinal (Anexo II).

Partindo do Formulério, o index of Independence in Activities of Daily Living de
Katz modificado (1976) classifica o numero de fungfes nas quais o individuo avaliado é

dependente (Anexo I11).
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4.1.6 Pré-teste

O preé-teste ndo visa trazer nenhum resultado referente aos objectivos do estudo mas
sim fazer uma avaliacdo do instrumento, visando garantir que este meca exactamente
aquilo que se pretende medir (Gil, 1994).

Desde modo, para avaliarmos a fidelidade utilizamos o alpha de Cronbach no
sentido de analisarmos a consisténcia interna do instrumento utilizado para avaliagdo das
Actividades de Vida Diérias, neste caso, o indice de Katz. Os indices de consisténcia
interna variam entre 0,00 e 1,00 sendo que quanto maior o coeficiente de confiabilidade
maior a correspondéncia. Quando esta é elevada significa que os diferentes elementos do
teste medem o mesmo parédmetro (Polit & Hungler, 1995).

Apols o tratamento dos dados no SPSS 17 (Statistical Package for the Social
Sciences versdo 17), obtivemos um valor de alfa total igual a 0,843 para a avaliacdo das
AVD antes do Evento de queda e um valor de alfa total de 0,776 para a avaliacdo das AVD
depois do Evento de queda e no momento da alta clinica.

Tendo em conta o defendido pelos autores Hill e Hill (2009) o valor obtido de alfa
antes do Evento de queda (a; = 0,843) indica que os itens da Escala utilizada apresentam
boa correspondéncia sendo o seu valor calculado com base na média das intercorrelacfes
de todos os itens do teste, ou seja, apresenta um nivel de fidelidade bom. O valor obtido de
alfa depois do Evento de queda e no momento da alta clinica (a, = 0,776) significa que
existe uma aceitavel correspondéncia entre os itens do teste, ou seja, um nivel de fidelidade
razoavel.

Neste ambito, os resultados apresentados sdo concordantes com outros estudos
como o realizado por Ciesla et al (1993) com a de 0,87, Harmin ¢ Lindmark (1988) com a
de 0,94 (cit. in Wallace & Shelkey, 2008). Também no estudo realizado por Lino et al.,
(2008) a adaptagao da Escala de Katz indicou um valor de a que variou de 0,80 a 0,92 nos
dois momentos em que consistia o estudo.

Analogamente, nesta fase de pré-teste e ap6s aplicacdo de 30 questionarios ndo
coexistiu a necessidade de se procederem a alteragdes das questfes deste instrumento. Em
virtude dos resultados encontrados, da reaccdo e/ou das respostas dadas e da auséncia de
duvidas apresentadas pelos inquiridos ndo foi necessario modificar ou adaptar o

questionario.
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4.1.7 Procedimentos éticos e legais

Dado que a investigacdo no dominio da saide envolve 0 &mago dos seres humanos,
torna-se de todo essencial assentar os procedimentos e as atitudes investigatorias em
consideracdes éticas e legais. Independentemente da natureza do estudo ou dos aspectos
estudados, os principios éticos da beneficéncia, da autonomia e da equidade deverdo ser
respeitados e orientardo todo o desenvolvimento da investigacdo uma vez que a mesma
deverd ser conduzida no respeito pelos direitos da pessoa. O investigador deve
efectivamente basear-se no reconhecimento do valor absoluto da pessoa humana,
respeitando os valores morais e culturais do individuo, bem como implementar o seu
estudo com base na ideologia legal.

Assim, numa fase inicial foi efectuado o pedido por escrito a Instituicdo onde
decorreu o estudo de investigacdo, ao CHBA, EPE tendo em vista o reconhecimento por
parte de todos os responsaveis da Instituicdo (Anexo V). A finalidade deste pedido foi dar
a conhecer o0s objectivos do estudo, bem como da garantia do anonimato da apresentacao e
discussé@o dos resultados. Aos idosos foi analogamente fornecido o consentimento
informado, explicado em que consistia 0 estudo, que a sua participacdo era de caracter
voluntario e baseado no anonimato pois ndo estipulava dados relativamente a identificacao.
A recolha dos dados junto dos mesmos foi efectuada individualmente, em ambiente de
privacidade, envolvendo quando possivel a familia e/ou pessoas significativas e sempre

com a presenca do autor do estudo (Anexo V).

4.1.8 Tratamento de dados

Os dados recolhidos foram submetidos ao tratamento estatistico, atitude esta
fundamental na organizacdo e analise da informacdo, bem como da apresentacéo,
interpretacéo e discussdo dos resultados.

Assim sendo, os dados obtidos na aplicacdo do questionario e do indice de Katz
foram processados e analisados através do programa SPSS 17.

Recorremos & analise da estatistica descritiva através das medidas de tendéncia
central, nomeadamente, o valor médio, a mediana e a moda, bem como medidas de curtose
e de assimetria. No teste das hipdteses, devido ao facto da nossa amostra ndo seguir uma
distribuicdo normal, recorremos ao Teste Wilcoxon para amostras emparelhadas (Hill &
Hill, 2009).
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4.2 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.2.1 Analise descritiva das variaveis Socio-Demograficas

A populacdo estudada com uma amostra total de 100 inquiridos é 78% do Sexo
Feminino e 22% do Sexo Masculino.

Apresentam uma média de Idade de 3,24 em que 3 é a codificacdo da idade
correspondente ao intervalo de 75-79 anos e 4 a codificacdo da idade correspondente a 80
ou mais anos. Assim, 14% da populacdo estudada encontra-se na faixa etaria dos 65 aos 79
anos, 10% na faixa dos 70 aos 74 anos, 14% na faixa dos 75 aos 79 anos e 62% apresenta
idade igual ao superior aos 80 anos. Ainda que facamos a distin¢do por sexos observamos
que tanto no sexo feminino como no sexo masculino a maior percentagem encontra-se na
faixa etaria dos 80 ou mais anos, ou seja, 64,1% do sexo feminino e 54,5% do sexo
masculino.

No respeitante ao Estado Civil 58% da populagéo é Vilva, 37% ¢é Casada e/ou Vive
em Unido de Facto, 4% é Solteira e apenas 1% é Divorciada e/ou Separada.

Em relagdo ao Local de Residéncia 63% vive em meio Urbano e 37% em meio
Rural.

Em termos de Nivel de Escolaridade 26% da populacdo é Analfabeta, 37% da
populagdo cumpriu 0 Ensino Basico da 22 a 42 Classe, 24% cumpriu o Ensino Basico da 12
a 22 Classe, 8% realizou 0 6° e 7° ano, 3% realizou 0 3°, 4° e 5° anos, 1% realizou 0 1° e 2°
anos e 1% o Ensino Superior.

O Nucleo Familiar ficou caracterizado por 72% da populacdo Morar Acompanhada

(com familia ou em Instituicdo e/ou Lar de Terceira Idade) e 28% Morar Sozinha.

4.2.2 Andlise descritiva das variaveis de Caracterizacdo do Evento de queda

Constatamos que 67% dos Eventos de queda ocorridos na populagdo estudada
sucedeu no Domicilio e/ou Lar de Terceira Idade onde o idoso reside, 29 % ocorreram na
Rua e/ou Quintal e apenas 4% no Domicilio de Outrem.

Dos Eventos de queda ocorridos em ambiente interno da habitacdo verificamos que
43% foram em Casas sem escadas e/ou degraus, 23% foram em Casas com escadas e/ou
degraus e 4% em Apartamentos com elevador. Nao ha registo de Evento de queda ocorrido

em Apartamento sem elevador.
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Relativamente a Divisdo da Habitacdo em que ocorreu o Evento de queda
observamos que 21% foi no Quarto, 14% na Casa de Banho, 12% na Cozinha, 11% no
Corredor, 9% na Sala de Estar e 3% noutras Divisdes.

Em relacdo ao Horario de ocorréncia do Evento de queda podemos constatar que
70% foi de Dia e 30% foi de Noite. Dos 30% decorridos durante o periodo nocturno
observamos que 25% desses Eventos de Queda se deu com Boa lluminagao e que apenas
5% com Ma lluminagé&o.

Os dados mostram-nos que 84% dos idosos referem ter caido sozinhos e apenas
16% fazem referéncia a existéncia de obstaculos aquando do Evento de queda que incluem
nomeadamente tapetes, animais de estimacao, mobiliério, fios, entre outros obstaculos.

Em relacdo a existéncia de Historia de Evento de queda ocorrido anteriormente,
antes do episodio actual que é o motivo do internamento, verificdmos que 83% dos idosos
referem ja ter caido e 17% afirmam que nunca tinham caido antes. Desses 83%
constatdmos que 4% dos idosos caiu apenas uma vez, 19% duas vezes, 21% trés vezes,
11% quatro vezes e 28% cinco ou mais vezes. Quando averiguamos o tempo decorrido
desde o ultimo Evento de queda (antes do episédio actual motivo do internamento)
observamos que 5% caiu hd menos de 1 més, 8% caiu entre 1 més a 6 meses, 21% de 6
meses a 1 ano e 49% caiu ha mais de 1 ano. Dos Eventos de queda ocorridos anteriormente
verificAmos que 52% dos idosos ndo teve fractura e que, pelo contrario, 31% teve fractura.

4.2.3 Andlise descritiva das variaveis de Caracterizacdo dos factores extrinsecos e

intrinsecos ao Evento de queda

Os dados mostram-nos que em 44% dos idosos cairam por Desequilibrio, 25% por
Fraqueza Muscular, 22% por Tontura e/ou Vertigem, 4% porque Escorregou, 3% teve
Sensacgdo Iminente de Desmaio e 2% por outros motivos.

A média de tempo decorridos entre a Ultima refeicdo ou ingestdo de alimentos e a
ocorréncia do Evento de queda é de 153,65 minutos, pelo que em 22% dos casos
decorreram 120 minutos, em 18% 60 minutos, em 15% 240 minutos, em 12% 180 minutos
e em 9% dos casos 30 minutos.

Em relacdo ao uso de proteses visuais, nomeadamente dculos, verificAmos que 51%
dos idosos ndo utiliza 6culos, contrapondo com 49% que utiliza. Dos 49% de idosos que
utilizam 6culos, 34% tinha-os no momento do Evento de queda e 15% néo os tinha no

momento do Evento de queda. No relativo ao uso de proteses auditivas constatdmos que
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98% dos idosos ndo usa proteses a contrabalancar com apenas 2% de idosos que utiliza
aparelho auditivo e, inclusive, esses mesmos 2% de idosos referem que tinham as préteses
auditivas no momento do Evento de queda.

Quanto as caracteristicas do calcado que os idosos tinham no momento do Evento
de queda pudemos constatar que em 47% dos casos era sapato todo fechado, em 19%
calcado aberto no calcanhar, 19% usava chinelos e 15% dos idosos encontravam-se
descalcos. Em relacdo ao tipo de material do calgado verificimos que 80% era de sola de
borracha, 3% de pele e 2% de outro material.

No respeitante a antecedentes pessoais de salde e particularmente as patologias
observamos que 66% dos idosos refere ter Hipertensdo Arterial (HTA), 37% Problemas
Cardiacos (Doenca Cardiaca/Arritmias/Sequelas de AVC ou de AIT), 30% Problemas
Osteoarticulares  (Artrite/Osteoartroses/Gota/Osteoporose), 26% Dislipidémia, 21%
Diabetes Mellitus, 16% Problemas Pulmonares (Asma, Bronquite/DPOC) e também
Deméncia/Depressao/Parkinson. Verificamos que apenas 6% apresenta Hipotenséo
Postural/Sindrome Vertiginoso/Tonturas, 4% Anemia e também Hipotiroidismo ou
Hipertiroidismo, 3% Epilepsia e Incontinéncia/Urgéncia Urinaria/Infec¢es Urinarias. Em
69% da populacéo estudada existe conjuntamente outras Patologias.

Em relacdo a realidade Terapéutica verificamos que 94% da populagdo estudada faz
Medicacdo Domiciliaria. Dessa 72% toma Anti-hipertensivos ou Diuréticos, 42%
Antidislipidémico e/ou Vasodilatador, 33% Anticoagulantes e Antitromboticos, 30%
Ansioliticos, Hipndticos e Antipsicéticos, 19% Insulinas, Antidiabéticos Orais ou
Glucagom, 15% Anti-arritmicos ou Cardiotonicos, 14% Anti-inflamatorios ndo esteroides
e 6% Antidepressivos. Nao foram encontrados idosos que tomassem Anticolinérgicos.

Constatamos que no relativo a alteracGes recentes da medicacdo esta realidade
ocorreu apenas em 4% dos idosos e que 59% dos idosos realizam a toma de cinco ou mais
medicamentos concomitantes, ou seja, realizam Polifarmécia.

Verificamos que apenas 11% dos idosos consome alcool, dos quais 10% fa-lo
apenas as refeicfes (Almoco e Jantar) e 1% fa-lo as refei¢bes e fora das refeicdes. No
respeitante a dose de alcool consumido, 10% refere consumir 1dl a cada toma e 1% refere

consumir 2dl a cada toma.
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4.2.4 Andlise descritiva das variaveis do Formulario das Actividades de Vida Diarias
(Indice de Katz)

Agquando da analise do indice de Katz que o idoso apresentava antes do Evento de
queda observamos uma media de 0,19 onde 0 é a codificacdo da classificacdo de
“Independente nas seis fungbes (banho, vestir-se, ir a casa de banho, transferéncia,
continéncia e alimentacdo) ” e 1 é a codificagdo da classificagdo “Independente em cinco
fungdes ¢ dependente numa fungdo”. Os resultados apresentam um minimo de 0 e um
méaximo de 3. Verificamos que 85% dos idosos era Independente nas seis funcdes, 12%
Independente em cinco fungdes e dependente numa funcéo, 2% Independente em quatro
funcOes e dependente em duas funcbes e apenas 1% Independente em trés funcdes e
dependente em trés funcoes.

Na analise do indice de Katz que o idoso apresenta apos o Evento de queda e no
momento da alta clinica observamos uma média de 4,84 em que 4 corresponde a
“Independente em duas fungdes ¢ dependente em quatro fungdes” e o 5 é a codificacdo de
“Independente numa fungdo e dependente em cinco fung¢des”. Foi encontrado um minimo
de 2 e um maximo de 6. Verificamos que 41% dos idosos é Independente em duas funcdes
e dependente em quatro funcdes, 30% € Independente numa funcdo e dependente em cinco
funcgdes, 28% ¢é Dependente para todas as funcdes e apenas 1% € Independente em quatro
funcdes e dependente em duas funcdes.

4.2.5 Andlise descritiva das relacdes entre variaveis Socio-demograficas, variaveis
de Caracterizacdo do Evento de queda, variaveis de Caracterizacdo dos factores
extrinsecos e intrinsecos ao Evento de Queda e a Capacidade Funcional no momento

da alta clinica.

Quando cruzadas as variaveis ldade e o indice de Katz no momento da alta clinica
observamos que a maior percentagem é de 25% e diz respeito a caracterizacdo ter 80 ou
mais anos de idade e ser Dependente para todas as fungdes.

Ap6s o cruzamento das variaveis Nucleo Familiar e indice de Katz no momento da
alta clinica verificamos que a maior percentagem na componente Mora Sozinho diz
respeito a 39,3% e corresponde a ser Independente numa funcédo e dependente em cinco
funcBes. Na componente Mora Acompanhado a percentagem mais alta diz respeito a

43,1% e corresponde a ser Independente em duas fungdes e dependente em quatro funcdes.
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Ao cruzar as variaveis Estado Civil e indice de Katz no momento da alta Clinica
observamos que a maior percentagem faz referéncia a ser Vilvo/a e ser Dependente para
todas as fungdes (24%), seguindo-se o facto de ser Casado/Unido de Facto e ser
Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes.

Quando cruzadas as variaveis Escolaridade e indice de Katz no momento da alta
clinica verificamos que a maior percentagem (20%) diz respeito a ter a Escolaridade de 22
a 42 Classe e ser Independente em duas fungdes e dependente em quatro fungdes, seguindo-
se o facto de ser Analfabeto e de ser Dependente para todas as fungdes (13%).

Perante a analise do cruzamento das variaveis Local de Residéncia e indice de Katz
no momento da alta clinica observamos que a maior percentagem (26%) reside no meio
Urbano e é Independente em duas fungbes e dependente em quatro fung@es, seguindo-se
21% que reside no meio Urbano e é Independente numa funcdo e dependente em cinco
funcdes. A caracterizacdo de Dependente para todas as funcGes apresenta um valor de 15%
para o meio Urbano e de 13% para o meio Rural.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, ldade e o Indice de Katz no momento da alta
clinica observamos que no sexo Feminino a lideranca diz respeito a percentagem de 26,9%
num count total de 78 e corresponde ao facto de ter 80 ou mais anos de idade e ser
Dependente para todas as fun¢des. Em relagdo ao sexo Masculino verificamos que a maior
percentagem é de 22,7% num count total de 22 e diz respeito ao facto de ter 80 ou mais
anos de idade e de ser Independente numa funcdo e dependente em cinco funcdes.

Ap6s o cruzamento das variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e o Local de Residéncia verificamos que a maior percentagem de idosos do sexo
feminino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos vive no meio Urbano e é Independente em
duas fungdes e dependente em quatro fungdes (41,7% com count total de 12). O mesmo
acontece a faixa etaria dos 70 aos 74 anos (37,5% com count total de 8). Na faixa etéria
dos 75 aos 79 anos de idade a maior percentagem vive também em meio Urbano e o facto
de ser independente em duas fungbes e dependente em quatro fungdes, bem como
independente numa funcdo e dependente em cinco fungbes apresentam identicamente a
mesma percentagem, 25% (count total de 8). Na fixa etaria dos 80 ou mais anos
observamos analogamente que a maior percentagem vive em meio Rural e que séo
igualmente Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes, Independente
numa funcédo e dependente em cinco fungdes e Dependente para todas as funcdes (22% em
cada com count total de 50).

Quanto ao sexo masculino na analise da mesma relacdo de variaveis verificamos

que na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade a mesma percentagem (50% com count
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total de 2) vive no meio Rural e no meio Urbano e sdo mutuamente Independente em duas
funcdes e dependente em quatro fungdes. Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos a maior
percentagem vive no meio Urbano e é Independente em duas funcdes e dependente em
quatro fungdes, a mesma percentagem vive no meio Rural e € Independente numa funcéo e
dependente em cinco funcdes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade a maioria, €
identicamente com a mesma percentagem 33,3% (count total de 6), vive no meio Urbano e
é mutuamente Independente em duas funcdes e dependente em quatro fungdes e
Independente numa funcédo e dependente em cinco funcdes. Na faixa etaria dos 80 ou mais
anos a percentagem mais alta (33,3%) vive no meio Urbano e é Independente numa funcéo
e dependente em cinco funcdes, seguindo-se o0s idosos que vivem em meio Rural e que séo
Dependentes para todas as funcdes (16,7%) num count total de 12.

Ap6s anélise do cruzamento das variaveis Sexo, ldade, o indice de Katz no
momento da alta clinica com o Estado Civil verificamos que a maior percentagem de
idosos do sexo feminino e na faixa etéria dos 65 aos 69 anos de idade é Casada e/ou vive
em Unido de Facto e é classificado como Independente em duas fungdes e dependente em
quatro funcgdes (50% com count total de 12). O mesmo ocorre na faixa etaria dos 70 aos 74
anos (50% com count total de 8). Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos verificamos que a
maior percentagem de idosas € Vilva e o valor esta repartido de forma anéloga entre trés
classificacbes (25% cada com count total de 8): Independente em duas funcGes e
dependente em quatro func@es, Independente numa funcéo e dependente em cinco funcdes
e Dependente para todas as funcdes. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos lidera com o valor
mais alto (40% com count total de 50) a caracterizacdo de Vilva e Dependente para todas
as fungdes.

Relativamente ao sexo masculino verificamos que a faixa etaria dos 65 aos 69 anos
de idade esta repartida identicamente por Casado/Unido de Facto e Solteiro e que ambos
apresentam a mesma percentagem na classificacdo da sua funcdo em Independente em
duas funcdes e dependentes em quatro fungbes (50% com count total de 2). A faixa etéria
dos 70 aos 74 anos apresenta apenas idosos Casados/Unido de Facto mas repartidos
analogamente em dois grupos (50% cada com count total de 2) e que sdo: Independente em
duas funcdes e dependente em quatro funcdes e Independente numa fungédo e dependente
em cinco fungdes. O mesmo acontece na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade e com as
mesmas classificacdes nas fun¢es. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos verificamos que a
maior percentagem caracteriza-se como Casado/Unido de Facto e esta dividida em dois

grupos com a mesma percentagem a nivel da funcdo (25% cada com count total de 12),
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pelo que termos: Independente numa funcdo e dependente em cinco fungdes e Dependente
para todas as fungdes.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e o Nivel de Escolaridade verificamos que no sexo feminino e na faixa etaria dos 65
aos 69 anos a maior percentagem (58,3% com count total de 12) caracteriza-se por ter o
Ensino Basico 22 a 42 Classe e ser Independente em duas funcbes e dependente em quatro
fungdes. Na faixa etéria dos 70 aos 74 anos a maior percentagem (25% com count total de
8) é identicamente compartilhada por dois grupos que sdo mutuamente Independente em
duas funcGes e dependente em quatro fungdes mas um caracteriza-se pelo Analfabetismo e
outro por ter 0 6° e 7° ano. Na faixa etéaria dos 75 aos 79 anos de idade e com count total de
8 idosas a maior percentagem é compartilhada por trés grupos: dois que tém o Ensino
Basico 22 a 42 Classe mas que por sua vez estdo separados identicamente pela
caracterizacdo de “Independente em duas funcGes e dependente em quatro funcdes” e
“Dependente para todas as funcdes” (25% cada); e um outro que se caracteriza pelo Ensino
Bésico 12 & 22 Classe e é Independente numa funcdo e dependente em cinco fungdes (25%).
Na faixa etaria dos 80 ou mais anos a maior percentagem, 24% com count total de 50, é
Analfabeta e Dependente para todas as funges.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos apenas temos idosos que
ttm o Ensino Bésico 22 a 4% Classe e que sdo Independentes em duas fungdes e
dependentes em quatro funcdes, ou seja, apenas 2 idosos. Na faixa etaria dos 70 aos 74
anos existem apenas idosos com o Ensino Basico 2% a 42 Classe mas divididos por dois
grupos com a mesma percentagem na funcdo (50% cada com count total de 2), ou seja,
Independente em duas funcdes e dependente em quatro fungdes e Independente numa
funcéo e dependente em cinco funcdes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade a maior
percentagem (33,3% com count total de 6) caracteriza-se por ter o Ensino Basico 22 a 42
Classe e ser Independente numa funcédo e dependente em cinco funcdes. Na faixa etaria dos
80 ou mais anos a maior percentagem (25% com count total de 12) tem o Ensino Bésico 22
a 42 Classe e € Independente numa funcéo e dependente em cinco funcdes.

Perante o cruzamento das variaveis Sexo, ldade, o indice de Katz no momento da
alta clinica e o Nucleo Familiar verificamos que o sexo feminino e na faixa etaria dos 65
aos 69 anos apresenta a sua maior percentagem (66,7% com count total de 12) na categoria
“Mora Acompanhada” e ¢ Independente em duas funcdes e dependente em quatro fungdes.
Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos verificamos 0 mesmo pressuposto (50% com count total
de 8). Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade observamos que a maior percentagem

(25% com count total de 8) é compartilhada analogamente por trés grupos, ou seja, um que
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“Mora Sozinha” e é Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes, outro
caracterizado por “Mora Acompanhada” e é Independente numa funcdo e dependente em
cinco funges, e noutro que “Mora Acompanhada” e é Dependente para todas as fungdes.
Na faixa etaria dos 80 ou mais anos verificamos que a maior percentagem de idosas Mora
Acompanhada e sdo Dependente para todas as fung¢des (30% com count total de 50).

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade verificamos que
apenas existem idosos que moram Acompanhados e que sdo igualmente Independentes em
duas funcgdes e dependentes em quatro fungdes (count total de 2). Na faixa etaria dos 70
aos 74 anos apenas existem idosos que moram Acompanhados e estes estdo repartidos
analogamente por dois grupos, ou seja, Independente em duas func¢des e dependente em
quatro funcdes e Independente numa fungéo e dependente em cinco fungdes (percentagem
de 50% cada com count total de 2). Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade
verificamos exactamente o mesmo resultado (50% cada com count total de 6). A faixa
etaria dos 80 ou mais anos € a Unica que no sexo masculino apresenta idosos que vivem
Sozinhos. A maior percentagem, no entanto, diz respeito a idosos que vivem
Acompanhados e estdo repartidos identicamente com a mesma percentagem por dois
grupos conforme a funcdo, ou seja, um é Independente numa funcdo e dependente em
cinco fungdes e outro é Dependente para todas as fungdes (25% cada com count de 12).

Quando cruzadas as variaveis Sexo, Idade, o Indice de Katz no momento da alta
clinica e o Local da Queda verificamos que no sexo feminino e na faixa etaria dos 65 aos
69 anos de idade a maior percentagem (41,7% com count total de 12) corresponde a queda
no Domicilio/Lar de Terceira Idade e ao facto de ser Independente em duas funcGes e
dependente em quatro fungbes. Na faixa ateria dos 70 aos 74 anos de idade 25% dos caiu
no Domicilio e/ou Lar e 25% caiu na Rua/Quintal e ambos 0s grupos sdo independente em
duas funcdes e dependente em quatro fungdes (num count total de 8). Na faixa etéaria dos
75 aos 79 anos de idade a mesma percentagem (25% com count total de 8) é compartilhada
por trés grupos que similarmente tiveram a queda no Domicilio/Lar. A diferencié-los esta
que um se caracteriza por ser Independente em duas fungbes e dependente em quatro
funcdes, outro por ser Independente numa funcéo e dependente em cinco funcdes e o outro
por ser Dependente para todas as fungdes. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos observamos
que a percentagem mais alta (38% com count total de 50) teve queda no Domicilio/Lar e é
Dependente para todas as fungdes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade temos dois grupos
que compartilham a mesma percentagem (50% com count total de 2), que apresentam a

caracterizacdo Independente em duas fungbes e dependente em quatro funcdes mas

97



Queda e Capacidade Funcional

divergem no local onde ocorreu a queda, um grupo apresenta como resultado o
Domicilio/Lar e outro a Rua/Quintal. Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade 50% caiu
no Domicilio/Lar e é Independente em duas funcbes e dependente em quatro funcbes e
50% caiu na Rua/Quintal e é Independente numa funcéo e dependente em cinco funcdes.
Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade a maior percentagem (50% com count total de
6) diz respeito a queda no Domicilio/Lar e ao facto de ser Independente numa funcéo e
dependente em cinco func¢Ges. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos a percentagem mais alta
(33,3% com count total de 12) faz referéncia a queda no Domicilio/Lar e ao ser
Independente numa funcéo e dependente em cinco funges.

Apds o cruzamento das variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e a Historia de queda anterior verificamos que no sexo feminino e na faixa etaria
dos 65 aos 69 anos de idade a maior percentagem (41,7% com count total de 12) diz
respeito a existir Histéria de queda anterior e ser Independente em duas funcbes e
dependente em quatro fungdes. Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade verificamos o
mesmo pressuposto com uma percentagem de 62,5% (count total de 8) e similarmente na
faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade com uma percentagem de 37,5% (count total de 8).
Na faixa etaria do 80 ou mais anos observamos que a percentagem mais alta 40% (count
total de 50) diz respeito ao facto de existir Histdria de queda anterior e de ser Dependente
para todas as fungdes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade observamos a
percentagem de 50% (count total de 2) partilhada por dois grupos que sdo comummente
Independente em duas funcgdes e dependente em quatro fungdes mas um tem Historia de
queda anterior e 0 outro ndo. Na faixa etéaria dos 70 aos 74 anos de idade verificamos que
50% tem Historia de queda anterior e é Independente em duas fungdes e dependente em
quatro funcdes e que 50% tem Historia de queda anterior e € Independente numa funcéo e
dependente em cinco funcBes, com count total de 2. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de
idade observamos exactamente o pressuposto acima referido mas com uma percentagem de
33,3% e um count total de 6. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos de idade verificamos que
a percentagem mais alta (33,3% com count total de 12) diz respeito a existéncia de Historia
anterior de queda e da caracterizagdo de Dependente para todas as funcdes.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e a Histéria de queda anterior tendo em conta 0 nimero de vezes que caiu,
verificamos que no sexo feminino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade a
percentagem mais elevada (25% com count total de 12) corresponde ao facto de néo ter

caido anteriormente (ndo ter Historia de queda anterior) e de ser Independente em duas
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funcdes e dependente em quatro funcfes. Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade a
maior percentagem é compartilnada unanimemente por dois grupos ambos com 25%
(count total de 8) que se caracterizam por ser Independente em duas funcBes e dependente
em quatro fungdes mas um tem Historia de queda anterior de duas vezes e outro tem
histéria de queda de trés vezes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade, dentre as
percentagens mais altas, observamos que 25% tem Historia anterior de queda de trés vezes
e é Independente em duas funcGes e dependente em quatro fungbes; 25% tem Histdria
anterior de queda de trés vezes e é Independente numa funcdo e dependente em cinco
funcdes; e 25% tem Historia de queda anterior de cinco ou mais vezes e é Dependente para
todas as funcgdes. Na faixa etaria dos 80 ou mas anos o valor mais alto (22% com count de
50) diz respeito a Histdria de queda anterior de cinco ou mais vezes e de ser Dependente
para todas as funcgoes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade observamos que
analogamente dois grupos compartilnam o facto de serem Independentes em duas funcdes
e dependentes em quatro funcdes (50% cada um e com count total de 2) mas um néo tem
Historia de queda anterior e o outro tem Historia de queda anterior de duas vezes. Na faixa
etaria dos 70 aos 74 anos de idade constatamos que 50% tem Histdria de queda anterior de
duas vezes e € Independente em duas funcdes e dependente em quatro fungdes e que 50%
tem Historia anterior de queda de 4 vezes e é Independente numa funcéo e dependente em
cinco funcBes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade temos um count total de 6
dividido uniformemente por seis grupos comummente com uma percentagem de 16,7%.
Assim observamos na caracterizagdo do Independente em duas funcdes e dependente em
quatro fungdes um grupo que nao tem Historia de queda anterior, outro que tem Histdria de
queda anterior de duas vezes e outro com Historia de queda anterior de trés vezes. Na
caracterizacdo do Independente numa funcdo e dependente em cinco fungbes temos um
grupo que ndo tem Histoéria de queda anterior, outro com Historia de queda anterior de trés
vezes e outro com Histdria de queda anterior de cinco vezes ou mais. Na faixa etaria dos
80 ou mais anos observamos uma percentagem destaque de 25% (count total de 12) para
Historia de queda anterior de duas vezes e Dependente para todas as fungdes.

Perante o cruzamento das variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da
alta clinica e a Existéncia de fracturas anteriores verificamos que no sexo feminino e na
faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade a maior percentagem (33,3% com count total de
12) faz referéncia a ndo ter tido fracturas anteriores (apesar de ter caido anteriormente) e
ser Independente em duas funcGes e dependente em quatro fun¢des. O mesmo acontece na

faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade, com uma percentagem de 50% e com count total
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de 8. Na faixa etéria dos 75 aos 79 anos de idade a percentagem mais alta (25% com count
total de 8) é compartilhada por dois grupos que equitativamente ndo tiveram fracturas
anteriores (apesar de terem tido Histéria de queda anterior). Todavia, um grupo é
Independente em duas funcBes e dependente em quatro funcdes e o outro é Independente
numa funcdo e dependente em cinco fungfes. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos
constatamos a lideranca de uma percentagem de 26% (count total de 50) para um grupo
que ndo teve fractura anterior e de ser Dependente para todas as funges.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade coexistem dois
grupos que sdo identicamente Independente em duas funcbes e dependente em quatro
funcdes (50% cada grupo) mas que se distinguem porque um ndo caiu anteriormente (ndo
tem Histdria anterior de queda) e o outro ndo teve fracturas anteriormente (apesar de ter
caido anteriormente). Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade 50% teve fractura
anteriormente e é Independente em duas funcdes e dependente em quatro fungdes e 50%
ndo teve fractura anteriormente e é Independente numa funcdo e dependente em cinco
funcdes. Na faixa etéaria dos 75 aos 79 anos de idade prevalecem, com o valor mais alto de
percentagem de 33,3% e com count total de 6, dois grupos que unanimemente nao tiveram
fracturas anteriormente mas um dos grupos € Independente em duas fungdes e dependente
em quatro fungdes e ou outro é Independente numa funcéo e dependente em cinco funcdes.
Na faixa etaria dos 80 ou mais anos lidera os 25% (count total de 12) correspondentes ao
facto de ter tido fracturas anteriores e ser dependente para todas as funges.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, Idade, o Indice de Katz no momento da alta
clinica e a patologia Diabetes Mellitus (DM) verificamos que no sexo feminino e na faixa
etaria dos 65 aos 69 anos de idade a maior percentagem ndo tem a patologia em causa e €
Independente em duas fungdes e dependente em quatro fungdes (58,3% com count total de
12). O mesmo observamos na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade com uma
percentagem de 50% e com um count total de 8. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de
idade a maior percentagem (37,5% com count total de 8) ndo tem DM e é Independente
numa funcdo e dependente em cinco funcBGes. Na faixa etdria dos 80 ou mais anos
verificamos que a maior percentagem (36% com count total de 50) analogamente nédo
apresenta DM e é Dependente para todas as funcdes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade observamos que
existem apenas 2 casos e caracterizam-se por ndo ter a patologia e a nivel da funcdo serem
Independentes em duas fungdes e dependentes em quatro fungdes (100%). Na faixa etaria
dos 70 aos 74 anos a percentagem é compartilhada identicamente por dois grupos (50%

com um count total de 2) que ndo apresentam DM mas um deles é Independente em duas
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funcbes e dependente em quatro funcBes e o outro é Independente numa funcdo e
dependente em cinco fungdes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade a percentagem
mais alta (50% com count total de 6) ndo tem DM e é Independente em duas funcGes e
dependente em quatro fungdes. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos 41,7% (percentagem
mais elevada e com count total de 12) refere ndo ter DM e ser Independente numa fungéo e
dependente em cinco fungdes.

Apds o cruzamento das variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e a Doenga Cardiaca/Arritmias/Sequelas de AVC e/ou de AIT (o idoso pode ter
apenas uma das patologias ou mais que uma concomitantemente) verificamos que no sexo
feminino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade a maior percentagem (66,7% com
count total de 12) refere ndo a/as patologia /as e caracterizam-se em Independente em duas
funcbes e dependente em quatro fungdes. Na faixa etaria dos 70 aos 79 anos de idade
observamos que ocorre exactamente o mesmo que na faixa etaria anterior com uma
percentagem de 50% e analogamente na faixa etaria dos 75 aos 79 anos com uma
percentagem de 37,5% ambas as faixas com um count total de 8. Na faixa etaria dos 80 ou
mais anos verificamos que a percentagem mais alta (24%) faz referéncia ao facto de nao
ter esta (as) patologia (as) e de ser Dependente para todas as fungdes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade ha divisdo idéntica
por dois grupos (50% cada) referindo ter a (as) patologia (as) (Doenca
Cardiaca/Arritmias/Sequelas de AVC e/ou de AIT) e outro grupo que nao tem, ambos
caracterizam-se por ser Independente em duas funcdes e dependentes em quatro funcdes.
Na faixa etéaria dos 70 aos 74 anos de idade observamos também a divisdo idéntica por dois
grupos (50% cada), que se caracterizam por ndo terem a (as) patologia (as) descritas mas
um € Independente em duas funcBes e dependente em quatro fungdes e outro €
Independente numa funcdo e dependente em cinco funcdes. Na faixa etaria dos 75 aos 79
anos de idade a percentagem mais alta (50% com count total de 6) refere ter a (as)
patologia (as) descrita (as) e ser Independente em duas funcdes e dependente em quatro
fungdes. Na faixa etaria dos 80 ou mais anos verificamos que 25% (com count total de 12)
tem a (as) patologia (as) referida (as) e € Independente numa funcdo e dependente em
cinco funcdes.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e a HTA verificamos que no sexo feminino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de
idade a percentagem mais alta, de 41,7%, (count total de 12) faz referéncia a ter HTA e ser
Independente em duas funcGes e dependente em quatro funcdes. Na faixa etaria dos 70 aos

74 anos de idade lidera a percentagem mais alta de 37,5% (count total de 8) que faz
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referéncia a ndo ter HTA e ser Independente em duas fungdes e dependente em quatro
fungdes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade 25% (percentagem mais elevada num
count total de 8) é compartilhado por dois grupos, sendo que um deles tem HTA e é
Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes e o outro refere nao ter
HTA e é Independente numa funcgéo e dependente em cinco funcBes. Na faixa etéria dos 80
ou mais anos, e dentro da percentagem mais elevada, também existem dois grupos que
analogamente referem ter HTA (28% cada um num count total de 50) mas um é
Independente numa funcédo e dependente em cinco funcdes e o outro grupo é Dependente
para todas as fungdes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade verificamos que
50% (count total de 2) é partilhado identicamente por dois grupos que sdo Independente
em duas funcdes e dependente em quatro fungbes mas um grupo refere ter HTA e o outro
refere ndo ter. Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos 50% refere ter HTA e é Independente em
duas funcdes e dependente em quatro funcdes e 50% refere ndo ter HTA e é Independente
numa funcdo e dependente em cinco funcfes (count total de 2). Na faixa etaria dos 75 aos
79 anos de idade a percentagem mais alta € liderada pelos 50% (count total de 6) que tem
HTA e é Independente numa funcdo e dependente em cinco funcdes. Na faixa etaria dos 80
ou mais anos e dentro das percentagens mais elevadas, 25% ndo tem HTA e €
Independente numa fungdo e dependente em cinco fungbes e 25% tem HTA e é
Dependente para todas as fun¢des num count total de 12.

Ap6s o cruzamento das variaveis Sexo, Idade, o indice de Katz no momento da alta
clinica e as patologias Artrite/Osteartroses/Gota/Osteoporose (0 idoso pode ter apenas uma
das patologias ou mais que uma concomitantemente) verificamos que no sexo feminino e
na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade a percentagem mais alta (50% com count total
de 12) ndo tem a (as) patologia (as) descrita (as) e é Independente em duas fungbes e
dependente em quatro fungfes. O mesmo acontece na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de
idade com uma percentagem de 50% num count total de 8. Na faixa etaria dos 75 aos 79
anos de idade existem trés grupos que apresentam a percentagem mais alta (25% com
count total de 8): um deles tem a (as) patologia (as) acima descrita (as) e € Independente
em duas funcdes e dependente em quatro fungbes; outro tem a (as) respectiva (as)
patologia (as) e € Independente numa funcdo e dependente em cinco func@es; e outro que
ndo tem a (as) patologia (as) descrita (as) e € Dependente para todas as funcGes. Na faixa
etaria dos 80 ou mais anos a percentagem mais alta, de 28% (count total de 50), faz
referéncia a idosos que ndo tém a (as) patologia (as) acima referida (as) e que sdo

Dependentes para todas a funcdes.
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No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade 100% (count total
de 2) ndo tem a (as) patologia (as) referida (as) e é Independente em duas funcbes e
dependente em quatro funcdes. Na faixa etaria dos 70 aos 74 anos de idade 50% refere nao
ter a (as) patologia (as) descrita (as) e é Independente em duas funcgdes e dependente em
quatro funcdes. Identicamente 50% ndo tem a (as) patologia (as) referida (as) e €
Independente numa funcéo e dependente em cinco fungdes. Na faixa etéria dos 75 aos 79
anos de idade a maior percentagem (33,3% com count total de 6) é compartilhada por dois
grupos: um gue ndo tem a (as) patologia (as) descrita (as) anteriormente e € Independente
em duas fungbes e dependente em quatro fungdes e outro que tem a (as) patologia (as)
apresentada (as) e é Independente numa funcao e dependente em cinco fungdes. Na faixa
etaria dos 80 ou mais anos de idade lidera no topo os 33,3% (com count total de 12) que
caracteriza o facto de ndo ter a (as) patologia (as) apresentada (as) e ser Dependente para
todas as fungdes.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, ldade, a Existéncia de fracturas anteriores, o
indice de Katz no momento da alta Clinica e a toma de cinco ou mais medicamentos
concomitantes (Polifarmacia) verificamos que no sexo feminino e na faixa etaria dos 65
aos 69 anos de idade temos trés grupos que compartilham com a mesma percentagem
(33,3% com count de 3) a condicao de ndo ter caido antes (sem Histéria de queda anterior)
e, portanto, sem Existéncia de facturas anteriores e de ser Independente em duas funcdes e
dependente em quatro funcdes. Diferem entre eles o facto de um ndo tomar medicacéo,
outro que realiza Polifarméacia e o outro grupo que ndo realiza Polifarmacia. No mesmo
sexo, na mesma faixa etéria e enquadrado no facto de Existir histéria de fracturas
anteriores, quatro grupos compartilham a percentagem de 25% (count de 4). Um dos
grupos realiza Polifarmécia e € Independente em quatro fungdes e dependente em duas
funcdes; dois sdo Independentes em duas funcbes e dependentes em quatro fungGes mas
um realiza Polifarmécia e outro ndo; outro é Independente numa funcéo e dependente em
cinco fungdes e ndo realiza Polifarmacia. No mesmo sexo, na mesma faixa etaria e
enquadrado no facto de ndo Existir fracturas anteriores a percentagem mais alta (60% com
count de 5) faz referéncia a ndo realizar Polifarmécia e ser Independente em duas funcdes e
dependente em quatro funcdes. Na faixa etaria dos 70 aos 74 aos de idade, com Historia de
facturas anteriores e com count de 2, 50% ndo toma medicacdo e € Independente em duas
fungdes e dependente em quatro funcbes e 50% ndo realiza Polifarmécia e é Independente
numa funcdo e dependente em cinco funges. No mesmo sexo, na mesma faixa etaria e
enquadrado no facto de ndo Existir fracturas anteriores a percentagem de destaque (33,3%

com count de 6) realiza Polifarmacia e é Independente numa funcdo e dependente em cinco
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fungdes. Na faixa etaria dos 75 aos 74 anos de idade e com Historia de fracturas anterior
temos trés grupos diferentes analogamente com 33,3% (count total de 3): um realiza
Polifarmécia e é Independente em duas fungdes e dependente em quatro funcdes; outro ndo
realiza Polifarmacia e é Independente numa funcdo e dependente em cinco fungdes; e outro
realiza Polifarmécia e é Dependente para todas as funcGes. No mesmo sexo, mesma faixa
etaria e enquadrado no facto de ndo Existir fracturas anteriores as percentagens mais altas
(40% com count total de 5) sdo lideradas por dois grupos: um ndo realiza Polifarmacia e é
Independente em duas fungbes e dependente em quatro fungdes e outro realiza
Polifarméacia e é Independente numa funcdo e dependente em cinco funcdes. Na faixa
etaria dos 80 ou mais anos de idade e dentro da condicdo de ndo ter caido antes temos
cinco grupos diferentes comummente com uma percentagem de 20% (com count total de
5): um que é Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes e realiza
Polifarmacia; outro que também é Independente em duas funcdes e dependente em quatro
funcbes mas que ndo realiza Polifarmécia; um terceiro que é Independente numa funcao e
dependente em cinco fungdes e realiza Polifarmécia; outro que é Independente numa
funcdo e dependente em cinco funcdes mas ndo realiza Polifarmécia; e um ultimo que
realiza Polifarméacia e é Dependente para todas as funcdes. No mesmo sexo, na mesma
faixa etaria e enquadrado na condicdo de Existir fracturas anteriores a percentagem mais
elevada (23,5% com count total de 12) é compartilhada igualmente por dois grupos: um
que realiza Polifarmécia e é Independente em duas funcbes e dependente em quatro
funcbes e outro que ndo realiza Polifarmacia e é Dependente para todas as fun¢des. No
mesmo sexo, na mesma faixa etaria e enquadrado na condicdo de ndo Existir fracturas
anteriores a percentagem de destaque é de 39,3% (num count total de 28) e diz respeito ao
facto de realizar Polifarmécia e ser Dependente para toas as fungdes.

No sexo masculino e na faixa etaria dos 65 aos 69 anos de idade a condi¢do de nao
ter caido antes apresenta uma percentagem de 100% (count total de 1) juntamente com a
condicdo de ndo realizar Polifarmé&cia e de ser Independente em duas funcdes e dependente
em quatro fun¢des. Também, no mesmo sexo e na mesma faixa etaria mas na condigéo de
ndo Existir fracturas anteriores observamos identicamente uma percentagem de 100%
(count total de 1) juntamente com a condicdo de ndo realizar Polifarmacia e de ser
Independente em duas fungdes e dependente em quatro fungdes. Na faixa etaria dos 70 aos
79 anos de idade e na condicdo de Existir fracturas anteriores verificamos uma
percentagem de 100% (count total de 1) para o facto de realizar Polifarmacia e ser
Independente em duas funcbes e dependente em quatro fungdes. Na condi¢do de néo

Existir fracturas anteriores, no mesmo sexo e faixa etaria, observamos 100% (count total
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de 1) caracterizado por ndo realizar Polifarmécia e ser Independente numa fungdo e
dependente em cinco func¢Bes. Na faixa etaria dos 75 aos 79 anos de idade a condi¢do de
ndo ter caido antes é compartilhada por dois grupos (50% cada com um count total de 2),
em que ambos realizam Polifarméacia mas um é Independente em duas funcdes e
dependente em quatro funcdes e outro é Independente numa funcéo e dependente em cinco
fungdes. A condi¢do de ndo Existir fracturas anteriores apresenta como destaque uma
percentagem de 50% (count total de 4) que caracteriza o facto de realizar Polifarmacia e de
ser Independente em duas funcGes e dependente em quatro funcbes. Na faixa etaria dos 80
ou mais anos de idade e com um count total de 4 temos quatro grupos que compartilham
percentualmente 0 mesmo valor (25%). Dois dos grupos caracterizam-se por serem
Independentes em duas fungdes e dependentes em quatro fungbes mas um realiza
Polifarméacia e o outro ndo; os outros dois grupos compartem a condicdo de serem
Independentes numa funcdo e dependentes em cinco fun¢Ges mas um nao toma medicacéo
e o outro realiza Polifarmacia. Dentro da condicdo de Existir fracturas anteriores, no
mesmo sexo e na mesma faixa etaria, a percentagem mais alta (60% com count total de 5)
caracteriza-se por realizar Polifarmacia e ser Dependente para todas as funcdes. A
condicdo de ndo Existir fracturas anteriores € partilhada por trés grupos: um que nédo
realiza Polifarmécia e é Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes;
outro que realiza Polifarmécia e é Independente numa fungdo e dependente em cinco

funcdes; e outro que realiza Polifarmacia e é Dependente para todas as fungdes.

4.2.6 Analise das Hipoteses formuladas

Antes de analisar as hipdteses formuladas foi realizada analise da normalidade da
variavel dependente. Dados os pressupostos apresentados pela aplicacdo das técnicas
paramétricas, nomeadamente, que “no Universo (e numa amostra retirada do Universo), os
valores de uma variavel tém uma distribuicdo normal” e que os valores de uma variavel
sdo medidos numa escala de intervalo ou de racio, procedeu-se entdo a avaliacdo desses
requisitos. (Hill & Hill, 2009, p.195)

Realizada a avaliagdo da normalidade da distribuicdo da varidvel dependente
(indice de Katz) antes do Evento de queda, constatamos que possivelmente ndo havera
normalidade pela visualizacdo do histograma uma vez que a curva ndo apresenta uma
distribuicdo normal. Pela visualizacdo dos graficos Q-Q Plot verifica-se que 0s pontos nao

se situam sobre uma recta, ou seja, ndo é perfeitamente linear e pelo grafico Detrended
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Normal Q-Q Plot verificamos que os pontos nao se situam a volta da recta y = 0 0 que nos
sugere que podera ndo existir normalidade de distribuicdo. Pela aplicacdo do teste
Kolmogorov-Smirnov observamos um valor de p (Sig.) baixo, ou seja, (p = 0,001) pelo
que se rejeita a hipotese da distribuicdo adequadamente normal.

Relativamente a avaliacdo da normalidade da distribuicdo da variavel dependente
(indice de Katz) no momento da alta clinica constatamos pela visualizagdo do histograma,
dos graficos Q-Q Plot e do Detrended Normal Q-Q Plot que possivelmente também néo
havera uma distribui¢cdo normal. Pela aplicacdo do teste Kolmogorov-Smirnov observamos
um valor de p (Sig.) baixo, ou seja, (p = 0,001) pelo que se rejeita a hipGtese da
distribuicdo adequadamente normal.

Perante os dados apresentados todos o0s seguintes testes estatisticos foram
realizados usando as técnicas ndo paramétricas.

Com a finalidade de percebermos a comparagdo existente entre a capacidade
funcional apresentada pelo idoso antes do evento de queda e a capacidade funcional
apresentada ap6s o Evento de queda e no momento da alta clinica, manifestada pela
realizacdo das Actividades de Vida Diarias (indice de Katz) foi aplicada a estatistica
indutiva seccionada para cada actividade pelo que teremos: Banho antes e Banho depois
(A1-D1); Vestir antes e Vestir depois (A2-D2); Ir a casa de banho antes e Ir a casa de
banho depois (A3-D3); Transferéncia antes e Transferéncia depois (A4-D4); Continéncia
antes e Continéncia depois (A5-D5) e Alimentacdo antes e Alimentacdo depois (A6-D6).
Assim, com o objectivo de avaliar a diferenca existente no nivel de dependéncia existente
nos idosos entre os dois momentos (pré e pos queda) manifestada nas AVD foi aplicado o
Wilcoxon Signed Ranks Test ou Teste Wilcoxon para amostras emparelhadas.

Para a aplicagdo dos respectivos testes foi utilizado um nivel de significancia de a =
0,05.

Hipotese 1 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela AVD
Banho antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Banho depois do Evento

de queda (no momento da alta clinica).

Para avaliacdo desta hipotese e apos aplicacdo do Teste Wilcoxon, constatdmos
um valor de Z = — 9,297 e de p = 0,001 pelo que se aceita a hipotese geral, ou seja, ha
diferenga entre os valores médios do antes e do depois apresentados pela AVD Banho.

Ap0s observacdo dos valores da Estatistica Descritiva da AVD Banho verificamos
que a media dos valores apresentados por esta actividade depois do Evento de queda (no

momento da alta clinica) é superior a apresentada pelos valores do antes, ou seja, 0s idosos
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ficaram mais dependentes na AVD Banho apds o Evento de queda. O mesmo observamos

nos valores de minimo e maximo.

Quadro 8 — Estatistica Descritiva da AVD Banho

Média Minimo Maximo
Banho Antes — Al 1,10 1 2
Banho Depois — D1 2,90 2 3

1 - N&o recebe assisténcia; 2 - Recebe assisténcia no banho somente para uma parte do corpo; 3 - Recebe

assisténcia no banho em mais de uma parte do corpo.

Quando observamos a Tabela de Ranks da AVD Banho verificamos que o Rank
Positivo tem um valor de 100, ou seja, todos os idosos aumentaram a sua dependéncia na

AVD Banho apds o Evento de queda.

Quadro 9 — Ranks da AVD Banho

N
Ranks Negativos 0?

Banho? — Banho' | Ranks Positivos 100°
Ties 0°

Total 100

(a. Banho? <Banho'; b. Banho®> Banho®; c. Banho? = Banho')

Hipdtese 2 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela AVD
Vestir antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Vestir depois do Evento
de queda (no momento da alta clinica).

Ap0s aplicacdo do teste observamos um valor de Z = — 9,297 e de p = 0,001 pelo
que se aceita a hipdtese geral, ou seja, ha diferenca entre os valores médios do antes e do
depois apresentados pela AVD Vestir.

Apo6s observacdo dos valores da Estatistica Descritiva da AVD Vestir verificamos
que a média dos valores apresentados por esta actividade depois do Evento de queda (no
momento da alta clinica) é superior a apresentada pelos valores do antes, ou seja, 0s idosos
ficaram mais dependentes na AVD Vestir apds o Evento de queda. O mesmo observamos

nos valores de minimo e maximo.
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Quadro 10 — Estatistica Descritiva da AVD Vestir

Média Minimo Maximo
Vestir Antes — A2 1,07 1 2
Vestir Depois — D2 2,87 2 3

1- Apanha as roupas e veste-se completamente sem assisténcia; 2 - Apanha as roupas e veste-se sem

assisténcia; 3 - Recebe assisténcia para apanhar as roupas ou para se vestir.

Quando observamos a Tabela de Ranks da AVD Vestir verificamos que o Rank
Positivo tem um valor de 100, ou seja, todos os idosos aumentaram a sua dependéncia na

AVD Vestir ap6s o Evento de queda.

Quadro 11 — Ranks da AVD Vestir

N
Ranks Negativos 0?

Vestir® — Vestir' Ranks Positivos 100°
Ties 0°

Total 100

(a. Vestir? <Vestir:; b. Vestir>> Vestir %; c. Vestir 2 = Vestir %)

Hipotese 3 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela AVD
Ir a casa de banho antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Ir a casa de

banho depois do Evento de queda (no momento da alta clinica).

O teste aplicado apresenta um valor de Z = — 8,895 e de p = 0,001 pelo que se
aceita a hipotese geral, ou seja, ha diferenca entre os valores médios do antes e do depois
apresentados pela AVD Ir a casa de banho.

Ap0s observacdo dos valores da Estatistica Descritiva da AVD Ir a casa de banho
verificamos que a média dos valores apresentados por esta actividade depois do Evento de
queda (no momento da alta clinica) é superior a apresentada pelos valores do antes, ou
seja, 0s idosos ficaram mais dependentes na AVD Ir a casa de banho ap6s o Evento de

queda.
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Quadro 12 — Estatistica Descritiva da AVD Ir a casa de banho.

Média Minimo Maximo
Ir & casa de banho Antes — A3 1,03 1 2
Ir & casa de banho Depois — D3 2,35 1 3

1 — Vai a casa de banho, higieniza-se e veste-se apds as eliminacfes sem assisténcia; 2- Recebe assisténcia
para ir a casa de banho ou para se higienizar ou para se vestir ap6s as eliminagfes; 3 — N&o vai a casa de

banho.

Quando observamos a Tabela de Ranks da AVD Ir a casa de banho verificamos que
0 Rank Positivo tem um valor de 97, ou seja, a maioria dos idosos (N=97) aumentaram a
sua dependéncia na AVD Ir a casa de banho ap6s o Evento de queda e apenas 3

mantiveram o nivel de dependéncia.

Quadro 13 — Ranks da AVD Ir a casa de banho

N

Ranks Negativos 0?

Ir & casa de banho® — Ir & casa de banho' Ranks Positivos 97"
Ties 3°

Total 100

(a. Ir & casa de banho? <Ir & casa de banho *; b. Ir & casa de banho®> Ir & casa de banho *; c. Ir & casa de banho

2 = Ir & casa de banho?)

Hipotese 4 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela AVD
Transferéncia antes do Evento de Queda e dos valores médios da AVD Transferéncia

depois do Evento de queda (no momento da alta clinica).

Mediante aplicacdo do teste verificamos um valor de Z = — 9,003 e de p = 0,001
pelo que se aceita a hipdtese geral, ou seja, ha diferenca entre os valores médios do antes e
do depois apresentados pela AVD Transferéncia.

Apos observacdo dos valores da Estatistica Descritiva da AVD Transferéncia
verificamos que a média dos valores apresentados por esta actividade depois do Evento de
queda (no momento da alta clinica) & superior a apresentada pelos valores do antes, ou

seja, os idosos ficaram mais dependentes na AVD Transferéncia apos o Evento de queda.
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Quadro 14 — Estatistica Descritiva da AVD Transferéncia

Média Minimo Maximo
Transferéncia Antes — A4 1,03 1 2
Transferéncia Depois — D4 2,27 1 3

1 — Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira sem assisténcia; 2- Deita-se e levanta-se da cama ou da

cadeira com auxilio; 3 — Ndo sai da cama.

Quando observamos a Tabela de Ranks da AVD Transferéncia verificamos que o
Rank Positivo tem um valor de 97, ou seja, a grande maioria dos idosos (N=97)
aumentaram a sua dependéncia na AVD Transferéncia apds o Evento de queda e apenas 3

mantiveram o nivel de dependéncia.

Quadro 15 — Ranks da AVD Transferéncia

N

Ranks Negativos 0?
Transferéncia? — Transferéncia® Ranks Positivos 97°
Ties 3¢
Total 100

(a. Transferéncia® <Transferéncia; b. Transferéncia ®> Transferéncia®; c. Transferéncia? = Transferéncia ‘)

Hipotese 5 — Nos idosos existe diferenga entre os valores médios apresentados pela AVD
Continéncia antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Continéncia depois

do Evento de queda (no momento da alta clinica).

O teste aplicado apresenta um valor de Z = — 5,963 e de p = 0,001 pelo que se
aceita a hipotese geral, ou seja, ha diferenca entre os valores médios do antes e do depois
apresentados pela AVD Continéncia.

ApoOs observacdo dos valores da Estatistica Descritiva da AVD Continéncia
verificamos que a média dos valores apresentados por esta actividade depois do Evento de
queda (no momento da alta clinica) é superior a apresentada pelos valores do antes ainda
que essa diferenca seja ténue, ou seja, os idosos ficaram ligeiramente mais dependentes na

AVD Continéncia apds o Evento de queda.
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Quadro 16 — Estatistica Descritiva da AVD Continéncia

Média Minimo Maximo
Continéncia Antes — A5 1,15 1 2
Continéncia Depois — D5 1,83 1 3

1 — Tem controlo sobre as fun¢bes de urinar e evacuar; 2- Tem incontinéncia ocasional; 3 — Necessita de

supervisao para controlar as eliminagdes, utiliza sonda vesical ou é incontinente.

Quando observamos a Tabela de Ranks da AVD Continéncia verificamos que o
valor Ties apresentado é de 54, ou seja, a maioria dos idosos (N=54) mantiveram o nivel de
dependéncia da AVD Continéncia. Observamos que o Rank Positivo tem um valor de 45,
ou seja, 45 inquiridos aumentou o nivel de dependéncia e que apenas 1 melhorou o nivel

de dependéncia da AVD Continéncia (valor Rank Negativo).

Quadro 17 — Ranks da AVD Continéncia

N

Ranks Negativos 1
Continéncia? - Continéncia® Ranks Positivos 45°
Ties 54°
Total 100

(a. Continéncia® <Continéncia®; b. Continéncia>> Continéncia'; c. Continéncia? = Continéncia®)

Hipdtese 6 — Nos idosos existe diferenca entre os valores médios apresentados pela AVD
Alimentacdo antes do Evento de queda e dos valores médios da AVD Alimentacao depois

do Evento de queda (no momento da alta clinica).

Apos aplicacdo do teste conjecturado para avaliacdo da hipdtese presenciamos um
valor de Z = — 7,680 e de p = 0,001 pelo que se aceita a hipotese geral, ou seja, ha
diferenca entre os valores médios do antes e do depois apresentados pela AVD
Continéncia.

Apos observacdo dos valores da Estatistica Descritiva da AVD Alimentagdo
verificamos que a média dos valores apresentados por esta actividade depois do Evento de
queda (no momento da alta clinica) é superior a apresentada pelos valores do antes, ou

seja, os idosos ficaram mais dependentes na AVD Alimentacao apds o Evento de queda.
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Quadro 18 — Estatistica Descritiva da AVD Alimentacao

Média Minimo Maximo
Alimentacdo Antes — A6 1,03 1 2
Alimentacao Depois — D6 2,07 1 3

1 — Alimenta-se sem assisténcia; 2- Alimenta-se sem assisténcia excepto para cortar carne ou para barrar o

pdo; 3 — Recebe assisténcia para se alimentar ou € alimentado parcial ou totalmente.

Quando observamos a Tabela de Ranks da AVD Alimentacdo verificamos que o
Rank Positivo tem um valor de 73, ou seja, a maioria dos idosos (N=73) aumentaram o
nivel de dependéncia da AVD Alimentacdo e apenas 27 inquiridos mantiveram o nivel de

dependéncia da AVD Continéncia.

Quadro 19 — Ranks da AVD Alimentacao

N

Ranks Negativos 0?
Alimentacdo® — Alimentagao’ Ranks Positivos 73°
Ties 27°
Total 100

(a. Alimentacéo? <Alimentacéo *; b. Alimentagdo > Alimentacéo *; c. Alimentacéo ® = Alimentagéo *)

Perante os dados apresentados verificamos que as AVD que mais aumentaram o
nivel de dependéncia foram respectivamente o Banho e o Vestir, com Rank Positivo de
100, ou seja, a totalidade dos inquiridos; seguindo-se as AVD Ir a casa de banho e
Transferéncia com Rank Positivo de 97, pelo que apenas 3 mantiveram o nivel de
dependéncia nestas AVD. A AVD Alimentacdo apesar de ter aumentado o valor de
dependéncia depois do Evento de queda na maioria dos inquiridos apresenta um valor de
27 inquiridos para 0 mesmo nivel de dependéncia antes e depois do Evento de queda. A
AVD Continéncia foi a Unica que maioritariamente apresentou 0 mesmo nivel de

dependéncia antes e depois do Evento de queda com valor de Ties de 54.
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4.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pretendemos neste ponto do trabalho confrontar os resultados encontrados no
presente estudo com a realidade de outros estudos e investigadores. A discussdo dos

resultados seguird a mesma estrutura ja ostentada na apresentacdo dos mesmos.

Perante os valores apresentados constatamos que a populacdo estudada é caracterizada
Sécio e Demograficamente por ser do sexo feminino, enquadrar-se na faixa etéria dos
80 ou mais anos de idade, ser Viava/o, viver no Meio Urbano, ter o Ensino Basico da 22
a 42 Classe e Morar Acompanhada/o pela familia ou por outrem em Institui¢do e/ou Lar

de Terceira Idade.

Os valores encontrados relativamente a predominancia do sexo feminino sao
conducentes com a grande maioria dos estudos, tais como os realizados em Portugal por
Carvalho, Pinto e Mota (2007), Sousa, Galante e Figueiredo (2003), Almeida (2008) e
Araujo et al. (2008). Identicamente outros estudos Internacionais apresentam o mesmo
achado tal como o realizado por Ricci, Kubota e Cordeiro (2005), Nakatani, Silva,
Bachion, e Nunes, (2009), Fiedler e Peres (2008), Maciel e Guerra (2007), Alves et al.
(2007), Siqueira et al. (2007), Barbosa e Nascimento (2001), Giacomin et al. (2008),
Jahana e Diogo (2007), Manton (1988), Campbell, Spears e Borrie (1990), Vellas, Wayne,
Garry, Baumgartner (1997b), Brill, Macera, Davis e Gordon (2000) e Guccione et al.
(1994). Contrariamente, no estudo realizado por Tromp, Smit, Deeg, Bouter e Lips (1998)
a amostra da populacdo estudada inclui semelhante nimero de homens e mulheres.

A grande maioria dos inquiridos insere-se numa faixa etéria elevada, ou seja, na
faixa etaria dos 80 ou mais anos, enquadrando-se este fendmeno nos dados demogréaficos
do pais. Segundo o INE (2002a) entre 1960 e 2001 a taxa média de crescimento anual da
populacdo com 65 e mais anos foi de 2,2%. Dentro da propria populacdo idosa verificou-se
gue ao grupo com 75 e mais anos correspondeu uma taxa média de crescimento anual de
2,7% e ao grupo com 85 e mais anos correspondeu uma taxa de 3,5%. Constata-se entdo
que houve um ritmo de crescimento marcadamente mais elevado entre a populacdo mais
idosa, ou seja, estamos perante um envelhecimento da prépria populagdo idosa. De facto,
entre 1960 e 2000 a propor¢do da populagdo com 75 e mais anos passou de 2,7% para
6,7% do total da populacdo e a populacdo com 85 e mais anos aumentou de 0,4% para

1,5% no mesmo periodo. Em contrapartida, segundo Carrilho e Goncalves (2006) a
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populacdo jovem diminui a um ritmo médio de 1% ao ano a par da populacdo idosa que
regista taxas de crescimento anual de 2,1%.

Este fendmeno foi igualmente registado em varios estudos tais como os realizados
em Portugal por Sousa et al. (2003) em que a maioria dos inquiridos enquadra-se na faixa
etaria dos 77-79 anos; por Almeida (2008) que regista maior predominancia no escaldo
etario dos 75-84 anos; por Carvalho et al. (2007) que assinala uma idade média de 77,5
anos e por Araujo et al. (2008) que encontra uma média etaria de 77,7 anos. Também nos
estudos desenvolvidos no Brasil por Maciel e Guerra (2007) a grande maioria dos
inquiridos apresenta idade acima dos 75 anos, no estudo de Barbosa e Nascimento (2001) a
maior predominancia registou-se na faixa etaria de 76 e mais anos e no estudo de Jahana e
Diogo (2007) fixou-se na faixa etaria dos 80 ou mais anos. No estudo de Moreira Costa,
Felipe e Caldas (2007) a média da idade dos idosos com ocorréncia de Evento queda foi de
79,2 anos e no de Benedetti et al. (2008) os idosos que mais sofreram Eventos de queda
encontra-se na faixa etaria dos 70 aos 79 anos de idade. Neste sentido a EUNESE (2008)
defende que em relagdo ao Evento de queda 50% das pessoas com mais de 80 anos de
idade caem todos os anos comparativamente aos 25% que se registam nas pessoas com 65
ou mais anos. Este facto também é defendido por American Geriatrics Society, British
Geriatrics Society & American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls
Prevention (2001).

Em relacdo ao Estado Civil observamos que a grande maioria da populacdo
inquirida é Viuva/o. Este facto também é constatado nos estudos de Almeida (2008); Ricci
et al. (2005); Siqueira et al. (2007) e Moreira et al. (2007).

No presente estudo a populacao estudada € caracterizada por ter baixo nivel escolar,
ou seja, a escolaridade da 22 a 42 Classe (37%), seguindo-se do Analfabetismo com 26% e
0 Ensino Basico da 12 a 22 Classe com 24%. Este achado é conducente com os resultados
encontrados em varios estudos. De facto, Almeida (2008) chegou a mesma conclusdo ao
estudar a populagdo residente em quatro instituicbes Portuguesas de terceira idade.
Concluiu, baseado no Internacional Standart Classificacion of Education (niveis de
instrucdo utilizadas pelas Nacdes Unidas) que em trés das instituicbes estudadas as
percentagens mais altas enquadravam-se no ISCED 0 e que apenas uma no ISCED 1. O
nivel 0 corresponde a educacdo pré-escolar e a ndo frequéncia escolar e o nivel 1
corresponde a 1° e 2° ciclo do ensino basico. Também Sousa et al. (2003) ao estudarem
1.665 idosos portugueses verificaram que 42% tem como habilitacdes a 42 Classe e 12%
nunca frequentou a escola. Analogamente Araujo et al. (2008) advertem, ap6s estudarem

225 idosos Portugueses ndo institucionalizados, que os inquiridos apresentam baixo nivel
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de escolaridade. Este facto é corroborado pelos dados do Inquérito ao Emprego realizado
em 2001 e ilustrado pelo INE (2002a) que aferem que mais de metade da populacgdo idosa
portuguesa (55,1%) ndo apresentava qualquer nivel de instrucéo, ou seja, enquadrava-se no
nivel 0 do ISCED, seguindo-se entdo o nivel 1 com uma percentagem de 37,0%. Perante
estes numeros empreende-se que a populacdo idosa portuguesa apresenta baixos niveis de
instrucéo.

O mesmo pressuposto apresentam os estudos realizados no Brasil por Fiedler e
Peres (2008), Siqueira et al. (2007), Jahana e Diogo (2007), Moreira et al (2007) e por
Giacomin et al. (2008).

No presente estudo a grande maioria da populac¢do inquirida mora acompanhada e
esta evidéncia verifica-se analogamente noutros estudos. Assim, no estudo realizado por
Sousa et al. (2003) a 1.354 idosos portugueses observou-se que 65,9% vive com a familia e
apenas 21,2% vive sozinho. Também Araujo et al. (2008) ao estudarem 225 idosos
Portugueses ndo institucionalizados encontraram apenas 40 a viverem sozinhos. O mesmo
foi demonstrado no estudo de Tromp et al. (1998) com uma amostra de 1.469 idosos, de
Fiedler e Peres (2008) com uma amostra de 345 inquiridos, de Nakatani et al. (2009) com

uma amostra de 105 inquiridos e no estudo de Jahana e Diogo (2007) com 73 idosos.

Relativamente ao Evento de queda constatamos que 0 mesmo ocorreu maioritariamente
no interior da habitacdo (onde o idoso reside), em habitacdo sem escadas e/ou degraus,
no quarto, durante o dia, que 0s idosos cairam sozinhos e nao por factores externos, que
relatam historia de queda anterior, referem ja ter caido cinco ou mais vezes, sendo a

ultima ocorréncia ha mais de um ano e sem registo de fractura.

Os dados encontrados na caracterizacdo do Evento de queda ndo foram sustentados
por dados portugueses por ndo encontrarmos estudos, ensaios ou bibliografia
correspondentes. O facto do Evento de queda ter ocorrido maioritariamente no domicilio,
ou seja, na habitacdo ao invés de no meio exterior e/ou quintal, € conducente com a
bibliografia encontrada. De facto a Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and
Dissemination (1996) afirma que na Inglaterra e no Pais de Gales a maioria das quedas
ocorrem no domicilio e, acrescentam inclusive, que mais de 85% dessas quedas fatais sdo
com pessoas com idade superior a 65 anos. Também Brito e Costa (2001) defendem que a
grande maioria dos estudos demonstram que as quedas em idosos ocorrem
predominantemente dentro da habitacdo e mais frequentemente no quarto, ao descer e a

subir escadas e na sala de estar. Analogamente este achado foi evidenciado nos estudos
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realizados no Brasil por Jahana e Diogo (2007), por Fabricio et al. (2004), por Ribeiro et
al. (2008) e por Carvalhaes et al. (1998, cit in Jahana & Diogo, 2007).

Contrariamente, a WHO (2008) adverte que 56% das quedas ocorrem fora da
habitacdo sendo, por exemplo, no quintal, na rua ou num lugar publico. Além disso, as
quedas que ocorrem dentro de casa acontecem com maior frequéncia nos quartos, cozinha
e sala de estar e poucas ocorrem no banheiro, em escadas, cadeiras e/ou bancos. Este facto
é conducente com os dados encontrados no presente estudo dada a maior prevaléncia do
Evento de queda na divisdo “quarto” e ter sido predominantemente sem escadas. Também
Lord, Ward, Williams e Anstey (1993) advertem que 56% das quedas ocorrem fora de casa
(Lord, Sherrington & Menz, 2001). Similarmente a mesma conclusdo foi registada pelo
estudo desenvolvido por Berg, Alessio, Mills e Tong (1997) em que 52% das quedas
decorreram fora da habitacdo, bem como no estudo realizado em Hong Kong por Chu, Chi,
Chiu (2007) com uma percentagem de 53% para 0 mesmo.

Porém ha um factor relevante apontado pela WHO (2008) que relacionada o local
da queda com a idade. Assim sendo, as quedas que ocorrem fora de casa verificam-se em
idosos com menos de 75 anos 0 que sugere que eles sdo mais activos, ao passo que as
quedas que ocorrem dentro de casa sdo geralmente em idosos com idade superior a 75 anos
e menos activos. Seguindo esta ideologia hd enquadramento com os dados encontrados no
presente estudo dado que a maioria dos inquiridos apresenta uma idade superior a 75 anos
e cairam no interior da habitacdo apesar de se verificar, no entanto, que a maioria dos
idosos era independente nas AVD, o que nao invalida o idoso ser mais ou menos activo
e/ou ter medo de cair e possivelmente por esse motivo limitar as idas ao exterior da
habitacé&o.

Verifichmos que o Evento de queda neste estudo caracteriza-se por ter ocorrido
maioritariamente de dia. Porém, esta variavel ndo foi encontrada em nenhum estudo e/ou
bibliografia portuguesa. Uma das justificacdes apontadas para o facto de os idosos cairem
com acrescida predominancia durante o dia remete-nos hipoteticamente para a maior
actividade desenvolvida pelo idoso durante o periodo diurno e, por isso, a maior
probabilidade de ocorrerem acidentes deste tipo, ideologia esta similarmente defendida por
Overstall (1992). Também no estudo realizado por Berg et al. (1997) constatou-se que a
maioria das quedas sucederam-se no periodo da tarde e a WHO (2008) adverte ainda que a
maior parte das quedas ocorre durante o dia, contrapondo com apenas 20% daquelas que
ocorrem a noite. A WHO adianta ainda que destas quedas nocturnas a grande parte

verifica-se entre as 21:00 e as 07:00, possivelmente devido a ida do idoso a casa de banho.
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Analogamente o estudo de Jahana e Diogo (2007) realizado no Brasil constatou que 0s
idosos cairam predominantemente durante o dia.

No relativo aos factores extrinsecos os autores defendem que os mesmos ganham
énfase num risco acrescido ao Evento de queda. No presente estudo constatdmos que a
maior percentagem de idosos caiu sozinho, ou seja, sem interferéncia dos factores
ambientais e/ou fisicos e que utilizavam sapato todo fechado e com sola de borracha,
caracteristicas estas estandardizadas na prevencdo de quedas. A iluminagdo inadequada,
superficies escorregadias, tapetes soltos ou com dobras, fios e mobilias que estdo no
caminho, degraus e/ou escadas, prateleiras excessivamente altas ou baixas e calcado
inadequado sdo alguns dos factores apontados e defendidos como potencialmente
ofensivos ao Evento de queda (Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and
Dissemination, 1996; American Geriatrics Society, British Geriatrics Society & American
Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001; Pereira et al., 2001;
WHO, 2007, 2008; Junior & Paula, 2008; EUNESE, 2008).

A importancia atribuida aos factores externos é entdo evidenciada por Rubenstein e
Josephson (1996) citados no estudo de Masud e Morris (2001). De facto, ao descreverem
sumariamente as causas mais provaveis das quedas ocorridas em idosos advertidas por
doze estudos destacam as relacionadas com o meio ambiente. Também Chu et al. (2007)
constataram no estudo realizado em Hong Kong que no momento da queda o risco
ambiental foi relatado pela maioria dos idosos estudados, os quais referiram
nomeadamente a existéncia de piso molhado e/ou escorregadio, pisos irregulares e a
presenca de obstaculos no caminho. Analogamente os estudos desenvolvidos por Jahana e
Diogo (2007) e por Fabricio et al. (2004) demonstram que a causa ambiental, ou seja, as
condi¢Bes fisicas do meio envolvente, € responsavel pela grande percentagem de
ocorréncia de quedas.

Em relacdo ao facto da maioria dos idosos referirem historia de queda anterior e
associacdo com quedas recorrentes ndo foram encontrados em estudos portugueses. Neste
ambito, o Nuffield Institute for Health & Centre for Reviews and Dissemination (1996)
adverte, apos terem sido identificados 36 estudos, que a grande maioria estudou pessoas
sem historia de queda anterior e realcam que dos estudos identificados para a prevencéo de
quedas poucos sdo realizados no Reino Unido sendo, ao invés, maioritariamente
Americanos.

Num estudo desenvolvido por Tromp et al. (1998), constatou-se que a histéria de
queda isolada resulta principalmente de causas extrinsecas ao passo que quedas recorrentes
estdo possivelmente associadas a causas intrinsecas. De facto, no presente estudo a grande
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maioria dos inquiridos refere historia de queda recorrente e ter caido sozinho, ou seja, sem
influéncia de factores externos e/ou do ambiente. Os resultados do estudo de Ruthazer e
Lipsitz (1993) indicam que uma histéria de queda é preditiva de futuras quedas em idosos,
similarmente ao encontrado no presente estudo onde a grande maioria dos idosos referem
historia de quedas recorrentes. Os autores anteriormente referidos apontam como possivel
justificacdo para este facto o desenvolvimento de uma sindrome no p6s-queda que engloba
ansiedade, medo de voltar a cair, alteracbes na marcha e no equilibrio. De facto esta
sindrome foi registada no estudo realizado por Chu et al. (2007) onde durante o
acompanhamento dos idosos por um ano o “medo de cair” aumentou significativamente a
sua proporcao e, inclusive, 70% dos idosos que tinham caido referiam medo de voltar a
cair. lgualmente no estudo realizado por Berg et al. (1997) a maioria dos inquiridos referiu
histéria de queda durante um ano de monitorizagdo da amostra. Em relacdo a quedas
recorrentes verificou-se que em média ocorreram 2,8 quedas por pessoa. Também os
autores Tromp et al. (1998) e Vellas et al. (1997) concluiram nos seus estudos que a
historia de Evento de queda é um dos fortes factores de risco para novos Eventos de queda.

Destacado enfoque econdmico no ambito das quedas recorrentes é dado no estudo
realizado por Chu et al. (2007). Segundo estes autores as quedas recorrentes, factor
comummente relacionado aos idosos, predispdem a um elevado gasto de servigos e de
cuidados de saude que sdo significativos no Sistema de Salde comparativamente aos
idosos que ndo sofrem de queda.

Também alguns estudos realizados no Brasil reforcam este facto encontrado em
relacdo a histdria de queda anterior, nomeadamente, o estudo levado a cabo por Perracini e
Ramos (2002), Gananga, Gazzola, Aratani, Perracini e Gananga (2006) e por Fabricio et al.
(2004). Porém, contrariamente e a refutar os dados encontrados no presente estudo, Jahana
e Diogo (2007) constataram no seu estudo que 76,7% dos idosos referiram ndo ter histéria

de queda anterior.
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No ambito dos factores intrinsecos ao Evento de queda constatamos que a grande
maioria dos idosos caiu por Desequilibrio e por fraqueza muscular, estava caminhando,
em média ap06s 153,65 minutos da ultima ingestdo de alimentos, ndo usa oculos e ndo
utiliza proteses auditivas. Relativamente a condicdo clinica a populacdo apresenta
maioritariamente  HTA, seguindo-se o0s Problemas Cardiacos (Doenca
Cardiaca/Arritmia/Sequelas de AVC efou AVC) e os Problemas Osteoarticulares
(Artrite/Osteoartrose/Gota/Osteoporose), faz medicacdo domiciliaria, nomeadamente
Anti-Hipertensivos e/ou Diuréticos, Antidislipidémicos e/ou Vasodilatador, realiza

Polifarméacia e ndo consome Alcool.

Os dados encontrados relativamente ao facto do desequilibrio e da fraqueza
muscular ter sido a principal causa da queda € conducente com os encontrados pelos
autores Rubenstein e Josephson (1996) citados no estudo de Masud e Morris (2001). No
enquadramento feito sumariamente a partir de doze estudos verificaram que a seguir ao
acidente relacionado com o ambiente, a marcha, os distarbios do equilibrio e a fraqueza
foram a causa mais preponderante para o Evento de queda nos idosos. Analogamente
Rubenstein e Josephson ao advertirem os principais factores de risco individuais para o
Evento de queda encontrados no resumo da abrangéncia de dezasseis estudos controlados
destacam primariamente a debilidade, seguindo-se entdo os disturbios do equilibrio e a
limitacdo da mobilidade. Também no estudo desenvolvido por Berg et al. (1997) o
desequilibrio foi a quarta principal causa das quedas. De igual modo, Perracini (2000)
defende que os idosos com anormalidades no equilibrio apresentam 2,4 vezes maior
probabilidade de cair e ap0s ja existir historia de queda esta probabilidade aumenta para
3,7 vezes (Moreira et al., 2007).

Em relag&o ao facto da maioria dos idosos estar a caminhar no momento do Evento
de queda a mesma premissa concluiram Berg et al. (1997) no estudo realizado em 96
inquiridos da comunidade dos E.U.A e Luukinen, Koski, Hiltunen e Kivela (1994) com
1.159 idosos na Finlandia. No Brasil também Jahana e Diogo (2007) verificaram que a
grande maioria dos idosos cairam quando estavam a caminhar e analogamente Perracini
(2000) adverte que 50% das quedas ocorrem durante a marcha. Este autor afirma ainda que
ha poucos estudos que avaliem esta variavel (Moreira et al., 2007).

Relativamente ao facto da maioria dos idosos estudados ndo fazerem referéncia ao
uso de proéteses oculares verificamos que, de facto, no enquadramento feito a partir dos
doze estudos identificados por Rubenstein e Josephson acerca das principais causas do

Evento de queda, as alteracGes visuais ndo constam das causas maioritariamente efectivas.
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De igual modo os mesmos autores, na abordagem do resumo feito a partir dos dezasseis
estudos que descrevem os principais factores de risco para o Evento de queda, delineiam o
deficit visual como um dos factores com menor importancia. (cit. por Masud e Morris,
2001). Também no estudo desenvolvido por Jahana e Diogo (2007) verificou-se que a
maioria dos idosos estudados ndo relatou dificuldades na acuidade auditiva e nem na
acuidade visual. Analogamente no estudo de Moreira et al. (2007) a 490 inquiridos a viséo
e a audicdo alteradas ndo apresentaram associa¢Oes significativas com a ocorréncia do
Evento de queda.

Em relacdo aos factores clinicos apresentados pelos inquiridos fazerem destaque
para a HTA, para os Problemas Cardiacos (Doenca Cardiaca/Arritmia/Sequelas de AVC
e/ou AVC) e para os Problemas Osteoarticulares é conducente ndo s6 com a bibliografia
encontrada como com o0s dados censitarios Nacionais. De facto, o INE (2002a) refere que
as doencas cronicas com maior prevaléncia na populacdo idosa Portuguesa segundo o
Inquérito Nacional de Saude de 1998/1999 séo a hipertensdo arterial e as dores nas costas.
De acordo com o Inquérito Nacional de Saude realizado em 2005/2006 a hipertensdo
arterial ressalta como a doenca cronica mais frequente. (INE, 2009b). Analogamente
quando analisados os dados do INE (2002a) referentes as consultas médicas frequentadas
pelos idosos verificamos que a especialidade médica que apresentou maior frequéncia foi a
de clinica geral, medicina geral e familiar, seguindo-se em segundo lugar da especialidade
de cardiologia. De igual modo, segundo o INE (2002b) perante os resultados definitivos
das causas de morte em Portugal em 2000 a maioria dos obitos da populacgdo total foram,
conforme tendéncia dos Gltimos vinte anos, devido a doencas do aparelho circulatério ou
doengas cardiovasculares (39% do total), seguindo-se os tumores malignos (20% do total).
Os dados de 2007 e 2008 demonstram a permanéncia dessa tendéncia pois as doengas do
aparelho circulatério continuam em destaque nos 6bitos por causa de morte (INE, 2010a).

Similarmente nos E.U.A as doencgas cardiovasculares ganham contornos no grupo
das doencas cronicas mais frequentes da populacdo. Num estudo realizado em trés cidades
por Stewart et al. em 1989 a 9.385 adultos constatou-se que a hipertensdo arterial, bem
como a diabetes mellitus, foram os principais problemas de saude identificados em mais de
98% dos pacientes. Aproximadamente 61% dos inquiridos apresentaram tambem enfarte
agudo do miocérdio e complicacdes a ele relacionadas, como por exemplo, a angina de
peito, a insuficiéncia cardiaca congestiva ou extra-sistoles ventriculares. Também no
estudo desenvolvido por Giacomin et al. (2008) a doenca cronica mais prevalente nos 105

inquiridos estudados foi a hipertensdo arterial.
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Em relacdo a terceira patologia mais apresentada pelos inquiridos do presente
estudo, Problemas Osteoarticulares (Artrite/Osteoartroses/Gota/Osteoporose), a mesma €
fomentada pelos dados apresentados pelo INE (2010b) no relativo as consultas externas
nos hospitais segundo algumas especialidades em 2007, registando-se uma predominancia
da especialidade de ortopedia em relacdo a outras (ndo ha referéncia a especialidade de
cardiologia). Também no estudo realizado por Tromp et al. (1998) os problemas articulares
destacaram-se das restantes doencas cronicas, estando, no entanto, as doencas
cardiovasculares em segundo lugar de maior relevancia. Segundo estes autores 0s
problemas articulares podem ter um efeito diametral sobre a ocorréncia de queda e
fracturas. Se por um lado, os distdrbios da articulagdo podem levar a posturas incorrectas e
marcha instavel e por isso aumentar o risco de fracturas, por outro a disfuncéo articular
estd associada a uma maior massa 0ssea e consequentemente menor risco de fracturas.
Todavia, esta premissa permanece numa incerteza ndo validada. Analogamente Cutler
(2001a) verificou que a artrite € uma das principais causas de dificuldade para caminhar
em cerca de 20 a 30% dos idosos Ingleses e que aproximadamente trés em cada cinco
pessoas afirmam ter-lhes sido diagnosticada alguma forma de perturbacdo articular. Os
autores Chu et al. (2007) num estudo realizado em Hong Kong observaram também que
das dez co-morbidades mais apresentadas pelos 1.517 inquiridos destacaram-se com maior
predominancia a artrite e a hipertensdo arterial. No estudo realizado por Stewart et al.
(1989) constatou-se que dos 9.385 adultos inquiridos 2.079 relataram artrite, sendo a
patologia mais relatada pelos adultos estudados. De realcar que nesse estudo coexistiram
duas vertentes: as condigdes cronicas identificadas pelos médicos e as condigdes cronicas
relatadas pelos inquiridos. Também para Hoffman, Rice e Sung (1996) e Adams,
Hendershot e Marano (1999) depois dos 65 anos de idade 48% dos idosos que vivem na
comunidade dos E.U.A. relatam artrite, 36% hipertensdo arterial, 27% doenca cardiaca,
10% Diabetes e 6% historia de AVC (Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, & Anderson,
2004). Verbrugge e Patrick (1995) aquando do seu estudo verificaram analogamente que
no grupo dos inquiridos com 65 ou mais anos a condicdo cronica mais prevalente em
ambos o0s sexos foi a artrite, seguindo-se no homem a dificuldade auditiva e na mulher a
hipertensao arterial.

De forma generalista os resultados encontrados no presente estudo relativamente as
patologias mais relatadas pelos inquiridos, as Doengas Cardiovasculares e a artrite, séo
conducentes com as observacGes de Guccione et al. (1994). Para estes autores existe
estreita relacdo entre estas duas enfermidades e a incapacidade nos idosos e, acrescentam

ainda, que essa premissa também foi sustentada pelos estudos de Guralnik e Kaplan (1989)
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e de Harris, Kovar, Suzman, Kleinman e Feldman (1989) (Guccione et al., 1994). Também
no Brasil varios estudos defendem esta premissa nomeadamente o estudo desenvolvido por
Ribeiro et al (2008), por Alves et al. (2007) e o estudo de Giacomin et al. (2008).

Em alguns estudos coexistiram relatos de associacdo entre a depresséo e a
incapacidade nos idosos, tal como no de Guccione et al. (1994), ou entre a depressédo e a
ocorréncia de quedas tal como no estudo de Rubenstein e Josephson (2002 cit. por
Menezes & Bachion, 2008). Todavia no presente estudo a varidvel
Deméncia/Depressdo/Parkinson ndo apresentou valores relevantes.

Em relacdo a grande maioria dos idosos estudados referirem fazer medicacdo no
domicilio é consensual com os dados apresentados pelo Inquérito Nacional de Saude
2005/2006 (INE, 2009b). De facto, da analise dos resultados nacionais por grupos etarios
pode-se advertir que a propor¢do de pessoas que tomaram medicamentos receitados
aumenta com a faixa etaria verificando-se, inclusive, uma percentagem de consumo de
86,5% para os idosos com 75 e mais anos de idade.

Em relacdo a medicacdo domiciliaria constatimos que no presente estudo foi
referida maioritariamente os Anti-hipertensivos e/ou Diuréticos, seguindo-se dos
antidislipidémicos. Unanimemente estes dados constatam-se nos valores apresentados pelo
Inquérito Nacional de Saude de 2005/2006 onde os medicamentos mais receitados e
tomados pertencem ao grupo dos Anti-hipertensores. O segundo grupo de medicamentos
mais tomado no caso dos homens é o pertencente aos antidislipidémicos e para as mulheres
é os do grupo do aparelho locomotor, nomeadamente para a dor nas articulacbes. A
predominancia do uso de anti-hipertensivos é consensual com o estudo realizado por
Tromp et al. (1998) dado que este grupo farmacoldgico apresenta a maior prevaléncia de
consumo, seguindo-se os sedativos. Analogamente no estudo realizado por Stewart et al.
(1989) a 9.385 inquiridos verificou-se que 87% faz medicacdo anti-hipertensiva no
domicilio. Este achado também ¢ relatado pelos estudos de Ribeiro et al (2008) onde
45, 7% dos inquiridos consomem anti-hipertensivos e 25% anti-inflamatorios.
Analogamente no estudo de Benedetti et al. (2008) a grande maioria dos 875 idosos
estudados tomam medicagdo e consomem um a trés tipos de medicamentos.

O facto da maioria dos inquiridos do presente estudo realizar polifarmécia é
condescendente com os dados encontrados no estudo de Tinetti et al. (1994) bem como
com o estudo de Tromp et al. (1998). Analogamente nos estudos realizados por Rao (2005)
e por Robbins et al., (1989) concluiu-se haver forte associacdo entre o0 uso de quatro ou
mais medicamentos e a ocorréncia do Evento de queda. Também no estudo de Lawlor,

Patel e Ebrahim (2003) o risco de Evento de queda nas 4.050 mulheres estudadas
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aumentou com o nimero de medicamentos tomados e com o nimero de doencgas cronicas,
todavia, essa associacdo foi ainda mais forte para a existéncia de multiplas patologias
concomitantes. A associacdo entre o uso de polifarmécia e a ocorréncia de quedas também
foi registado nos estudos desenvolvidos no Brasil por Menezes e Bachion (2008), Siqueira
et al. (2007), Fabricio et al. (2004) e por Moreira et al. (2007). Inclusive neste ultimo,
constatou-se que a polifarméacia e a ocorréncia de quedas encontram-se em propor¢do
directa, ou seja, os idosos que consumiam quatro ou mais medicamentos tinham histéria de
quedas numa proporcdo inversamente proporcional aqueles que utilizavam até trés
medicamentos demonstrando assim a influéncia da polifarmacia no aumento da
susceptibilidade para a ocorréncia do Evento de queda.

Relativamente a polifarméacia Siqueira et al. (2007) advertem que ao aumento da
idade estd associado o aumento de patologias e, por conseguinte, maior o nimero de
medicamentos consumidos pelo idoso. Devido ndo sé a maior fragilidade desses idosos
que apresentam mais problemas de salde mas também a maior panéplia de efeitos
secundarios dos farmacos, os idosos estdo deste forma expostos a uma maior probabilidade
de sofrerem quedas. Neste ambito Campbell (1991) defende que os medicamentos podem
afectar as respostas centrais de quatro maneiras diferentes: por retardamento do tempo de
reac¢do, por sedacdo, por decréscimo da perfusdo cerebral ou pelos efeitos extrapiramidais.
Relativamente aos anti-hipertensivos, medicamentos maioritariamente utilizados pelos
idosos do presente estudo, o autor acrescenta ainda que estes podem provocar decréscimo
da perfusdo cerebral. Perante estes factos Tinetti (2003) adverte que a revisao e a reducéo
do ndmero total de medicamentos consumidos pelos idosos serd uma das estratégias a
adoptar para diminuir o risco de quedas.

No respeitante ao consumo de alcool verificAmos que a grande maioria dos
inquiridos nao faz consumo desta substancia, seja homens ou mulheres. Perante os dados
apresentados pelo INE (2002a) constata-se que 52,8% dos homens idosos referem ter
consumido bebidas alcodlicas varias vezes por semana nos doze meses anteriores ao
inquérito Nacional de Salde de 1998/1999 e 68,1% das mulheres idosas afirmou néo ter
consumido bebidas alcodlicas. Todavia, os valores apresentados tanto por homens como
por mulheres que afirmam consumir raramente bebidas alcoolicas sdo muito semelhantes

aos anteriores.
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Em média os idosos permaneceram internados no Hospital 24,8 dias, com um minimo

de 10 dias e um maximo de 90 dias de internamento.

Estes valores encontram-se em consenso com dados registados pela WHO (2007).
Para a Organizacdo Mundial de Salude a duracdo de internamento por motivo de queda é
maior quando comparada a outras lesdes e varia de 4 a 15 dias na Suica, Suécia, E.U.A,,
Australia Ocidental e no Canada. No caso especifico de fractura da anca registam-se
numeros mais elevados e ai o internamento podera chegar até aos 20 dias. A WHO (2007)
acrescenta ainda que 20% das pessoas morrem dentro de um ano apdés a fractura da anca.
Estes dados ndo foram objectivo do presente estudo, porém, apos a colheita de dados
inicial foram destituidos da amostra trés inquéritos por motivo de morte do idoso aquando
do processo de pés-queda.

Também no estudo desenvolvido por Barbosa e Nascimento (2001) a 481 idosos
internados no hospital por motivo de queda verificou-se que a maioria dos idosos
permaneceu internada de 1 a 10 dias e que esse valor aumentava ligeiramente conforme
aumento da idade. Constataram igualmente que 92,1% dos idosos tiveram alta clinica e que
7,9% morreram durante o periodo de internamento, assumindo este valor consideravel
nivel de indice de mortalidade. Igualmente no estudo realizado por Jahana e Diogo (2007)
cerca de 91,8% dos idosos que tinham caido necessitaram de tratamento cirurgico e a
média de tempo de internamento foi de 14,2 dias.

Quando cruzadas as variaveis Sexo, Idade e o indice de Katz no momento da alta
clinica observamos que no sexo Feminino uma percentagem de 26,9% correspondente
ao facto de ter 80 ou mais anos de idade e de ser Dependente para todas as fungdes. Em
relacdo ao sexo Masculino verificamos que a maior percentagem e de 22,7% e diz
respeito ao facto de ter 80 ou mais anos de idade e de ser Independente numa funcéao e

dependente em cinco funcdes.

De facto, ainda que seja ligeira, ha uma maior prevaléncia de Incapacidade
Funcional encontrada no sexo feminino. A reforcar esta ideia temos os dados apresentados
pelo INE (2002a) que fazem alusdo ao facto de existir associagéo entre o sexo feminino e
um maior nuimero de incapacidades. Este achado, ou seja, uma maior prevaléncia de

Incapacidade Funcional nas mulheres é registado pela maior parte dos estudos, tais como o
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realizado por Fiedler e Peres (2008) com uma amostra de 345 inquiridos, o de Feliciano,
Moraes e Freitas (2004) com uma amostra de 523 inquiridos, o de Parahyba e Simdes
(2006) com uma amostra de 30.000 inquiridos, o de Rosa et al. (2003) com uma amostra
de 964 idosos, o0 de Giacomin et al. (2008) com uma amostra de 1.786 inquiridos, todos
eles realizados no Brasil. Também o estudo de Brill et al. (2000) realizado nos E. U. A. e 0
de Sousa et al. (2003) em Portugal apresentaram o mesmo achado. Estas Gltimas autoras
advertem inclusive que “em relagdo ao género verifica-se que no grupo dos «autdbnomos»
ha menos mulheres e mais homens”. (Ibidem, p.369). Rosa et al. (2003) acrescentam
também que o sexo estd tendencialmente associado & ocorréncia de dependéncia havendo
duas vezes mais probabilidade desta decorrer nas mulheres que nos homens. Giacomin et
al. (2008) referindo-se aos dados encontrados no seu estudo afirmam que a prevaléncia da
incapacidade para a realizacdo de AVD foi claramente mais alta entre as mulheres do que
nos homens.

Este facto tem sido observado em varios estudos e muitos deles tém tentado refinar
possiveis explicacdes. Vérias justificacdes tém sido apontadas para justificar o aumento da
dependéncia funcional no sexo feminino mas nenhuma delas consolida uma veracidade
cientificamente coesa. Segundo Fabricio et al. (2004), por exemplo, esta evidéncia deve-se
a relagdo existente entre a maior perda de massa muscular e massa 6ssea na mulher devido
a osteoporose. Fried et al. (2001) defendem também que o sexo feminino podera conferir
um maior risco de fragilidade pelo facto da quantidade da massa magra e da forca
muscular serem menor do que nos homens com a mesma idade. Ainda para Foldavari et al.
(2000) as mulheres alcangcam 0 seu pico de poténcia muscular mais cedo do que 0s
homens, dai sofrerem o declinio mais precocemente e estarem mais proximas do limite no
qual a poténcia poderia comprometer o estado funcional.

Em contrapartida, o INE (2002a) advoga que as mulheres vivem mais anos, no
entanto, ao sexo feminino esta associado um maior numero de incapacidades e a esperanca
de vida sem incapacidades é substancialmente mais reduzida quando comparada ao dos
homens. De facto, os valores da percentagem de esperanca de vida passada sem
incapacidades sdo efectivamente mais baixos nas mulheres. Este fendmeno é explicado em
parte, segundo Guralnik e Kaplan (1989), pelas diferencas nas doencas associadas
respectivamente a cada género que relatam incapacidade e, igualmente, por factores
comportamentais distintos pois as mulheres recorrem mais aos servigos de saude e isto
podera ser indicativo de uma provavel maior percep¢do dos problemas de satde por parte
do sexo feminino. Também na tentativa de perceber este facto Campbell, Spears e Borrie

(1990) ao estudarem os factores de risco para quedas acompanharam durante um ano 465
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mulheres e 296 homens, com 70 ou mais anos de idade, onde foram documentados 507
guedas. Usaram modelos de regressdo logistica incondicional para investigar o efeito das
variaveis fisicas e sociologicas sobre a diferenca entre 0s sexos na taxa de queda.
Controlaram posteriormente as variaveis para tentar perceber os factores de risco que
predispunham & queda. Ainda que se tenha verificado uma reducéo do risco relativo das
mulheres cairem em relagdo aos homens mesmo assim as mulheres tinham um risco
significativamente maior de sofrer queda. Concluiram entdo que apesar de terem sido
identificados alguns factores de risco para as quedas sdo necessarias mais pesquisas sobre
esses determinantes. Identicamente no estudo realizado por Chu et al. (2007) a 1.517
idosos constatou-se que a incidéncia de quedas foi maior nas mulheres e que
inclusivamente aumentou com o avangar da idade. Analogamente ao encontrado no estudo
desenvolvido por Parahyba e Simdes (2006), Sousa et al. (2003, p.369) confrontam a ideia
de existirem no grupo dos «autdnomos» menos mulheres e mais homens e aferem que “isto
pode indicar uma tendéncia para que as mulheres idosas apresentam um indice superior de
limitagdes” e acrescentam “o que ¢ comprovado pelo facto de no grupo dos «quase
dependentes» se encontrem mais mulheres e menos homens, em relagao ao esperado”.

A reforcar a ideia da longevidade do sexo feminino defendida por alguns autores o
INE (2002a) afirma que de facto os valores do indice de longevidade apresentado no
periodo de 1960 a 2001 em Portugal registam um aumento de 34 para 42 individuos e que
conforme a norma é superior nas mulheres, tal como a esperanca média de vida que
aumentou aproximadamente 11 anos para 0s homens e cerca de 13 anos para as mulheres.
Porém, outro achado podera contradizer esta substancial discrepancia entre 0s sexos, pois
segundo Carrilho e Patricio (2007) a esperanca média de vida registada entre 2000 e 2007
aumentou em Portugal 2,3 anos para os homens e 1,9 anos para as mulheres, situando-se
respectivamente em 75,7 anos e 82,2 anos. Estes valores demonstram que o ritmo de
crescimento da longevidade foi mais rapido entre os homens (3,1%) do que entre as
mulheres (2,3%) provocando o atenuar do fendmeno da sobremortalidade masculina. A
corroborar temos o0s dados mais recentes do INE (2009, p.90) que defendem que no
periodo 2006-2008 a esperanca média de vida a nascenca foi estimada em 78,70 anos,
sendo de 75,49 anos para 0 homem e de 81,74 anos para as mulheres” observando-se um
ligeiro decréscimo no valor das mulheres.

Porém a refutar esta associacdo entre a capacidade funcional, idade e o sexo
feminino temos o estudo desenvolvido por Robin e Lewis (1993) onde o aumento da idade
foi associado ao risco de queda aumentado nos homens, nao havendo associacdo entre a

idade, o estado funcional e as quedas entre as mulheres.
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Quando cruzadas as variaveis Idade e o Indice de Katz no momento da alta clinica i
observamos que a maior percentagem de idosos caracteriza-se por ter 80 ou mais anos

de idade e ser Dependente para todas as funges.

A idade mostrou ser um factor associado a perda da capacidade funcional, ou seja,
0 aumento na idade esta relacionado com o aumento da dependéncia funcional. A mesma
concluséo foi encontrada nos estudos realizados por Sousa et al. (2003), Guralnik, et al.,
(1992), Smith (2001), Lee (2000), Fiedler e Peres (2008), Parahyba e Simdes (2006), Rosa,
et al. (2003), Giacomin, et al. (2008), Parahyba, et al. (2005) e por Moreira et al. (2007). A
reforcar este facto Sousa et al. (2003, p.369) afirmam no seu estudo que “os resultados
relativos a idade ndo apresentam surpresas, apenas se percebe que o grupo dos autbnomos
predomina no escaldo etario mais baixo (75-79 anos).”

No presente estudo observamos igualmente que conforme aumenta a idade
correspondentemente aumenta o nivel de dependéncia. O mesmo concluiu os autores Rosa,
et al., (2003) no seu estudo intitulado «Factores determinantes da capacidade funcional
entre idosos» e com uma amostra de 964 idosos. Advertem inclusivamente que entre os 65
e 0s 69 anos de idade a probabilidade de ter dependéncia moderada a grave é de
aproximadamente 1,9 vezes e aumenta gradativamente até cerca de 36 vezes entre 0s
idosos com mais de 80 anos. Analogamente Giacomin et al. (2008, p.1264), no estudo
realizado com 178 inquiridos, afirmam que “na popula¢do estudada, a prevaléncia de
alguma dificuldade e da dependéncia total para realizar AVD aumentou progressivamente
com a idade. A faixa etaria superior apresentou forte associacdo com a incapacidade
funcional, de forma independente dos demais fatores considerados no estudo”. Também
Moreira et al. (2007) advertem que ao considerar-se a idade como variavel continua nas
actividades basicas, a cada ano que passa aumenta em uma vez a probabilidade do idoso se
apresentar como dependente. A justificar este facto Steffen, Hacker e Mollinger (2002)
advertem que conforme avanco da idade as limitac6es morfolGgicas, organicas e funcionais
repercutem-se na funcdo fisica, intelectual e social. Este facto tem por base de justificacéo
0 proprio processo de envelhecimento que transporta consigo uma diminuicao na qualidade
e quantidade das informacdes necessarias para um controlo motor e cognitivo eficaz.
Aliadas a estas alteracOes proprias do processo de ancianidade temos o agravamento do
estado de salde que ocorrem nos sistemas sensorial, neuroldgico, cardiovascular e

musculo-esquelético e que podem colocar o idoso no risco da perturbagdo funcional.
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Queda e Capacidade Funcional

Quando cruzadas as variaveis Local de Residéncia e indice de Katz no momento da alta :
clinica observamos que a maior percentagem reside no meio Urbano e € Independente

em duas funcgdes e dependente em quatro funcgdes.

Analogamente a caracterizacdo de Dependente para todas as fungdes apresenta um
valor de 15% para o0 meio Urbano e de 13% para o meio Rural, pelo que constatamos que 0
residir no meio Urbano apresenta um maior nivel de dependéncia. O mesmo conclui o
estudo realizado por Parahyba, et al. (2005). Uma possivel justificacdo apontada para este
facto centra-se nas diferencas existentes entre as actividades desenvolvidas pelos idosos
que vivem em meio urbano e os que vivem em meio rural. Uma vez que 0s idosos
Algarvios que vivem no meio rural desenvolvem actividades predominantemente no
exterior da casa (cultivam, domesticam animais para consumo préprio, tém as rotinas
agricolas das varias estacBes do anos, etc.) desenvolvem mais predominantemente a
capacidade funcional comparativamente ao idoso citadino, apesar de, no entanto, estarem

expostos a maiores riscos de acidentes.

O cruzamento entre Estado Civil e indice de Katz no momento da alta Clinica mostra-
nos que a maior percentagem diz respeito a ser Viuvo/a e ser Dependente para todas as

funcoes.

Este facto é argumentado pelo estudo realizado por Rosa, et al. (2003) os quais
advertem que os idosos vilvos tém maior probabilidade para a dependéncia moderada a
grave, numa razdo de 3,3 em relacdo ao casado, solteiro e separado. Também no estudo de
Maciel e Guerra (2007) os resultados mostraram uma forte associagéo entre o estado civil e
a dependéncia funcional na medida em que os idosos casados ou que mantinham uma
relacdo conjugal apresentavam maior capacidade funcional e o inverso para os idosos
vilvos. Contrariamente a estes dados, Rautio, Heikkinen e Heikkinen (2001) afirmam que
devido a inexisténcia de um companheiro para ajudar viver sozinho pode significar uma

motivacao a manutencdo das habilidades para realizar as AVD.
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Quando cruzadas as variaveis Escolaridade e indice de Katz no momento da alta clinica
verificamos que a maior percentagem diz respeito a ter a Escolaridade da 22 a 42 Classe
e ser Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes, seguindo-se a ser

Analfabeto e ser Dependente para todas as funces.

Esta evidéncia confirma a relacdo existente entre o baixo nivel de Escolaridade e o
maior nivel de dependéncia advertido, por exemplo, por Manton e Gu (2001) (cit. por
Cutler, 2001b). Analogamente Maciel e Guerra (2007) defendem esta ideologia
justificando que as pessoas com maior instrucdo apresentam preocupagdes acrescidas com
a sua saude e melhor capacidade de recuperagdo, bem como hébitos mais cuidados e
saudaveis do que aquelas menos instruidas. Também Rosa, et al. (2003) defendem que os
idosos com nivel mais baixo de escolaridade apresentam cerca de cinco vezes maior
probabilidade de ter dependéncia moderada a grave. De igual modo Rautio, et al. (2001)
constataram, no estudo realizado na Finlandia, que os idosos com maior nivel de
escolaridade apresentaram melhor capacidade funcional em todos os indicadores
estudados. Neste ambito, segundo Cutler (2001b), a educacdo ganha relevante significado
perante a incapacidade dado que € através dela que o idoso podera ter maior acesso aos
recursos e aos cuidados médicos, que adquire maior conhecimento sobre comportamentos
de saude adequados, que activa a estimulagdo mental e o desenvolvimento do
funcionamento cognitivo e, por conseguinte, segundo Stern, Gurland, Tatemichi, Tang,
Wilder e Mayeux (1994) o nivel de escolaridade previne e atrasa o inicio da Doenca de
Alzheimer (cit. por Cutler, 2001b).

Relativamente & Capacidade Funcional traduzida pelo indice de Katz (Actividades de
Vida Diarias) verificamos que antes do Evento de queda os idosos eram
predominantemente Independentes nas seis func¢des e que apds o Evento de queda e no
momento da alta clinica caracterizam-se por ser Independente em duas funcGes e
dependente em quatro fungoes.

Na andlise das hipoteses verificamos que as AVD que mais aumentaram o nivel de
dependéncia foram respectivamente o Banho e o Vestir (na totalidade dos inquiridos),
seguindo-se as AVD Ir & casa de banho, Transferéncia e Alimentagdo. A AVD
Continéncia foi a Unica que maioritariamente manteve o mesmo nivel de dependéncia

antes e depois do Evento de queda.
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N&o foram encontrados estudos portugueses acerca da dependéncia/independéncia
dos idosos e nem da relagdo existente entre 0 Evento de queda e o consequente nivel de
dependéncia/independéncia. De facto, Sousa et al. (2003) afirmam que em Portugal nédo
existem estudos de caracterizacdo da (in) dependéncia nos idosos e que, inclusive, a
terceira idade tem sido pouco estudada pelos pesquisadores. Analogamente esta
componente especifica de comparacdo da capacidade funcional antes e depois do Evento
de queda e a influéncia desses factores na vida do idoso ndo é de todo facilmente
encontrado em estudos internacionais. Os estudos Europeus, Asiaticos e Americanos
estudam a queda, nomeadamente, prevaléncia, factores de risco, consequéncias,
repercussdes na pessoa, no sistema de salde e no sistema econdmico; implementam
estudos de concepgédo e caracterizagdo do estado de saude, das condig¢Bes cronicas, das
incapacidades, declinios e limitacGes funcionais dos idosos que vivem na comunidade ou
em instituicdes e, inclusive, estabelecem relacfes existentes entre todas estas variaveis.
Porém, a comparacdo e o impacto que esse tipo de acidentes tem na realidade existencial e
vivencial do idoso, familia e pessoas significativas tem sido pouco promovido. N&o
obstante, grande relevancia é dada no Brasil a esta pragmatica e muitos sdo os estudos
baseados no Evento de queda, nos factores de risco, nas consequéncias, na capacidade
funcional, no declinio funcional e sua envolvéncia com a qualidade de vida.

O facto da maioria dos idosos do presente estudo serem independentes nas AVD
(antes do Evento de queda) é conducente com os resultados encontrados no estudo
realizado por Ramos, Rosa, Oliveira, Medina e Santos (1993) a 1.602 residentes na
comunidade do Distrito de Sdo Paulo. Estes autores ao identificarem o perfil da salde dos
inquiridos concluiram que 53% conseguiam realizar autonomamente as AVD, 20%
precisava de ajuda e/ou auxilio para realizar pelo menos quatro actividades e que apenas
7% era totalmente dependente.

Partindo do pressuposto advertido pelo estudo de Tromp et al. (1998) o
sedentarismo e a mobilidade reduzida sdo importantes predisponentes ao Evento de quedas
e facturas. Similarmente no estudo desenvolvido por Freitas, Wieczorek, Marchetti e
Duarte (2005) a mobilidade foi identificada como um factor relacionado a queda
justificando que o idoso com dificuldade na mobilidade pode ndo ser capaz de responder
adequadamente a uma perturbacdo externa que o induzira a cair. No entanto, estes
pressupostos ndo se enquadram com os resultados encontrados no presente estudo dado
que a grande maioria dos idosos estudados antes do Evento de queda era independente nas

AVD e inclusivamente na actividade de vida diaria transferéncia e/ou mobilidade.
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No estudo desenvolvido por Chu et al. (2007) verificou-se que os Eventos de queda
repercutiram-se num decréscimo de quatro medidas funcionais, nomeadamente, nas AVD,
AIVD, velocidade da marcha e na mobilidade total. Em ambas as situacdes, tanto nas
quedas isoladas como nas quedas recorrentes, registou-se um declinio das funcionalidades
dos idosos, todavia, as quedas recorrentes provocaram maior declinio nas quatro medidas
funcionais bem como o aumento referido do medo de cair. Determinada analogia é feita
perante o presente estudo dada a maior prevaléncia de Eventos de queda recorrentes e o
aumento do nivel de dependéncia dos idosos no pos-queda.

No estudo de Verbrugge e Patrick (1995) constatou-se a associacdo entre as
patologias artrite, doencas cardiacas e hipertensdo arterial e a limitacdo ou incapacidade
nas actividades AVD e AIVD em idosos com 70 ou mais anos. Similarmente no presente
estudo a grande maioria dos idosos encontra-se numa faixa etaria alta (80 ou mais anos),
apresenta as patologias acima descritas e aumentou o nivel de dependéncia nas AVD.
Também Guccione et al. (1994) constataram a associacdo entre as condi¢des cronicas de
artrite do joelho e doencas cardiacas com a incapacidade funcional. Igualmente Alves et al.
(2007) verificaram que ha forte associacdo entre determinadas condicBGes crénicas e a
capacidade funcional dos idosos. Para estes autores a hipertensdo arterial, a doenca
cardiaca, a artropatia e a doenca pulmonar tém uma forte influéncia na capacidade
funcional dos idosos, nomeadamente nas AIVD, e esta influéncia apresenta maior
veeméncia (mais que o dobro) quando relacionadas com a dependéncia nas AIVD e nas
AVD. A mesma conclusao advertiu o estudo realizado por Giacomin, et al. (2008) a 1786
inquiridos, pelo que destacam além da HTA, da artrite e do AVC, a DM.

Uma possivel justificacdo apontada para a associacdo entre as condigdes cronicas
descritas e a incapacidade funcional podera ser a sintomatologia e a severidade que as
doengas comportam, bem como o tipo de tratamento e medicacao adoptada.

No estudo desenvolvido por Ribeiro et al. (2008), com a finalidade de analisar o
efeito das quedas e as suas consequéncias na qualidade de vida dos idosos constataram que
a principal consequéncia da queda foi o medo de voltar a cair e que essa componente
trouxe consigo modificacdo nos habitos diarios, abandono de determinadas actividades e,
por conseguinte, perda de autonomia e de independéncia para as actividades de vida diaria.
De facto também no estudo realizado por Kong, Lee, Mackenzie, e Lee (2002) conclui-se
que as trés grandes consequéncias psicossociais do Evento de queda foram a impoténcia ou
a diminuicdo da forca, 0 medo de cair e a procura de cuidados de salde. Analogamente
Vellas et al. (1997) afirmam que cerca de um terco dos idosos desenvolve medo de cair

apos uma queda acidental, e os idosos que apresentam medo de cair tém um aumento

131



Queda e Capacidade Funcional

significativo do risco de queda, diminuem as suas actividades de vida diaria, ttm menor
qualidade de vida e, segundo Cumming, Salkeld, Thomas e Szonyi (2000) crescente
probabilidade de institucionalizacao.

Ribeiro et al. (2008) defendem no seu trabalho que ha influéncia das quedas na
qualidade de vida dos idosos estudados e que uma possivel explicacdo serd o aumento de
dependéncia dos idosos, como consequéncia da queda, e subsequentes sentimentos
negativos, alteracbes na memdria e concentracdo, baixa auto-estima e alteracdes da
imagem corporal e/ou aparéncia.

Igualmente Jahana e Diogo (2007) concluiram no estudo realizado, que o Evento de
queda pode ocasionar diminuicdo da capacidade do idoso realizar as suas actividades
instrumentais de vida diaria diminuindo assim a sua independéncia, autonomia e a
qualidade de vida. Brito e Costa (2001) fomentam que frequentemente as quedas
contribuem para o declinio funcional devido as lesdes dsseas e musculares resultantes, a
limitacdo da actividade fisica diaria, ao medo de voltar a cair e a perda de mobilidade e
independéncia para a realizacdo das tarefas habituais e bésicas da vida diaria.

Fabricio et al. (2004) quando estudaram as causas e consequéncias de quedas em
idosos atendidos no hospital publico concluiram que a queda provocou nos idosos aumento
da dificuldade e de dependéncia na realiza¢do das AVD, sofrendo maior influéncia o deitar
e o levantar da cama, caminhar em superficie plana, caminhar fora de casa, gerir 0s
recursos econdémicos (manusear o dinheiro), cortar as unhas dos pés, realizar compras, usar
transportes publicos e subir escadas. Para estes autores, a restricdo das actividades diarias
pode repercutir-se em diminuicdo da for¢ca muscular, enfraquecimento dos membros
inferiores e, consequentemente, levar o idoso a dependéncia com isolamento social e
provavel institucionalizag&o.

Arremetendo este assunto, a WHO (2004) afirma que entre 20% a 30% dos idosos
que caem a cada ano sofrem lesdes que reduzem a mobilidade e, deste modo, a

independéncia, aumentando consideravelmente o risco de morte prematura.
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CONCLUSOES

O envelhecimento populacional instalou-se como um proeminente fendmeno
Mundial que acompanha 0s nossos dias e com nimeros cada vez maiores. Se por um lado
esta explosdo demografica é o atingir de um objectivo longamente ansiado pela
humanidade, por outro trouxe consequéncias dramaticas para a sociedade e,
principalmente, para 0s idosos.

Apesar dos avancos tecnoldgicos e cientificos a verdade é que a ciéncia ainda ndo
consegue travar as alteragfes e modificagdes que ocorrem na pessoa aquando do processo
de envelhecimento. Estas modificacOes, ainda que se constituam como naturais e
inevitaveis no decurso da vida, incorrem numa realidade progressiva e complexa donde
sobressaem dificuldades, incapacidades e necessidades acrescidas que carecem de uma
atencdo mais cuidada e minuciosa. Essas inevitabilidades naturais do processo de
ancianidade colocam a terceira idade muitas vezes na susceptibilidade da ocorréncia de
acidentes, em particular de Eventos de queda. Assim, no sentido de puder implementar
medidas preventivas é fundamental conhecer e perceber a realidade envolvente ao Evento
de queda, nomeadamente, os factores de risco extrinsecos e intrinsecos bem como as
consequéncias dai advindas.

Com o presente estudo pudemos constatar que o facto de ser do sexo feminino, ter
idade igual ou superior a 80 anos, ser vilva/o, residir em meio Urbano, ter cumprido o
Ensino Bésico da 2% a 42 classe e morar acompanhado sao factores sdcio-demograficos que
estdo predisponentes a ocorréncia do Evento de queda. VerificAmos analogamente que a
queda caracterizou-se por ter ocorrido no Domicilio e/ou Lar de Terceira Idade onde o
idoso reside, em habitacdo sem escadas e/ou degraus, no Quarto e durante o Dia. Os idosos
cairam sozinhos (sem influéncia de factores externos), referem historia de queda anterior
associada a quedas recorrentes (cairam cinco ou mais vezes), com a Ultima ocorréncia ha
mais de um ano e sem presenca de fracturas. Os idosos cairam por Desequilibrio, em
média apds 153,65 minutos da Ultima ingestdo de alimentos, ndo utilizam proteses oculares
e nem auditivas, usavam sapato todo fechado e com sola de borracha. Os inquiridos tém
predominantemente  Hipertensdo  Arterial, Problemas Cardiacos e Problemas

Osteoarticulares, fazem medicagdo domiciliaria nomeadamente Anti-hipertensivos ou
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Diuréticos, ndo houve alteracdes recentes da medicacdo, realizam polifarméacia e ndo
consomem &lcool.

Toda esta envolvéncia predispds os idosos ao aumento do nivel de dependéncia nas
AVD designadamente nas actividades do Banho, Vestir, Ir a casa de banho, Transferéncia
e Alimentacdo. A AVD Continéncia foi a Gnica que maioritariamente manteve 0 mesmo
nivel de dependéncia antes e depois do Evento de queda.

Apesar de ndo ter sido monitorizado o tipo de lesdo resultante do Evento de queda
(traumatismos ou fracturas), a localizacdo anatomica dessas lesGes, os procedimentos
realizados durante o internamento, designadamente, o tipo de tratamento (conservador ou
cirargico), a reabilitacdo implementada, a terapéutica instituida, o tipo de dieta, as
actividades desenvolvidas pelos idosos durante o internamento, as possiveis
intercorréncias, entre outras componentes, a verdade é que de forma geral o Evento de
queda é o ponto de partida que predispde os idosos a uma pandplia de factores
subsequentes que determinam a sua capacidade funcional e o seu bem-estar. Esta evidéncia
tem significado e importancia aumentada nos dias de hoje dada a necessidade acrescida de
adequadas respostas familiares, sociais, politicas e econdémicas ao processo de
envelhecimento.

De igual modo néo foi considerado o local de destino dos idosos apds 0 momento
da alta clinica, ou seja, se foram para o seu domicilio, se para o domicilio da familia e/ou
pessoas significativas ou para instituicoes.

A avaliagdo da capacidade funcional que o idoso apresenta antes do Evento de
queda, ou seja, a sua capacidade para realizar as AVD no quotidiano e anteriormente ao
internamento é avaliada quando o idoso fica internado (na avaliacdo inicial). Este facto
pode pdér em causa a veracidade da real capacidade para a realizacdo efectiva dessas
actividades dada a falta de observacdo directa das mesmas. Porém, essa abordagem foi
realizada com a maxima sensibilidade e cuidado por parte do investigador, incluindo
sempre que possivel a familia e/ou pessoas significativas que conviviam diariamente com o
idoso estudado. Por outro lado, tratando-se de actividades basicas e essenciais a vida diaria
seria de todo dificil que o idoso, ao ndo realiza-las, ndo necessitasse de ajuda de outrem e,
portanto, conseguisse encobrir a maior ou menor dependéncia nas AVD. Todavia,
analogamente noutros estudos a componente funcional dos inquiridos foi avaliada por
meio de questdes ao invés da observacdo directa, tal como no estudo de Lee (2000),
Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive e Wallace (1995), Brill et al. (2000).

Segundo varios estudos as condigdes socioecondmicas desempenham um papel

importante no processo da incapacidade funcional, existindo substancial evidéncia na
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literatura que associa a condi¢do econdmica e a salde. Assim, nos estudos realizados por
Benedetti et al. (2008), Lee (2000), Perracini e Ramos (2002), Parahyba et al. (2005), Rosa
et al. (2003), Ramos et al. (1998) e Parahyba e Simdes (2006) a condicdo econdmica
implementa-se como uma variavel predisponente na influéncia da incapacidade Funcional.
Todavia, no presente estudo esta variavel ndo foi implementada.

O estudo da relagédo entre o Evento de queda e consequentes repercussoes a nivel da
capacidade funcional € relevante no ambito da Gerontologia dada a aumentada importancia
atribuida a qualidade de vida, sendo a independéncia fortemente a ela associada. De facto,
a manutencdo da capacidade funcional pode ter implicagOes para a qualidade de vida dos
idosos por estar relacionada com a capacidade do individuo se manter na comunidade e de
desfrutar da sua independéncia até as idades mais avangadas com consideravel autonomia.
Também, segundo a literatura, o stress provocado pela incapacidade funcional pode levar o
idoso a perda de auto-estima e de interesse pela vida, repercutindo-se em estados
depressivos que incubem o geronte a um estado limitado de bem-estar.

Torna-se portanto relevante perceber quais os factores que predispbem ao Evento
de queda dado que grande parte deles podera ser evitada ou modificada, tais como as
doencas cronicas, o consumo desmedido de medicacdo, o tipo de calcado e vestuario
utilizado, as caracteristicas arquitectonicas e fisicas do meio envolvente, a alimentacao, a
realizacdo de exercicio fisico, o acompanhamento no sistema de salde, sessOes de
educacdo para a saude, entre outros. A prevencao de quedas € de grande importancia uma
vez que estas geram consideravel morbilidade, mortalidade e sofrimento para os idosos e
suas familias, e incorrem em acrescidos custos sociais, economicos e politicos devido ao
internamento hospitalar e em instituicdes de terceira idade.

No entanto, em Portugal poucos sdo os estudos existentes acerca do Evento de
queda e da capacidade funcional. Ainda que ndo existam estudos de caracterizagdo da (in)
dependéncia nos idosos e, inclusive, que a terceira idade tenha sido até os dias de hoje
pouco estudada pelos pesquisadores, cabe a nds agora no presente actuar perante esta

problematica e lutar pelo bem-estar e qualidade de vida dos nossos idosos.
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ANEXO |

Questionario de Caracterizagdo Sécio-Demografica, do Evento de queda e dos factores

extrinsecos e intrinsecos ao Evento de queda.
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PARTE I
Caracterizacdo Sécio-Demografica

. Sexo
FOMININO . ¢ - . e ettt e e e O
MASCULINO . .« e e ettt e e e O
. ldade
B0 — 09 A0S e ettt O
T0 = T4 ADOS. e e O
05 70 A0S e O
80 OU MAIS ATIOS. .« e e ettt e e e e e e, O

. Local de Residéncia

. Estado Civil

Casado/UniA0 de fACL0. ... ..utii ittt O

Divorciado/SeParado ... ....ouiiei it O
VIUVO/@ et e e O
SOIECITO A, ettt et et e O

. Nivel de Escolaridade

BN 11 110 s PSPPSR O
Ensino Basico 1° Ciclo (12 @ 22 CIASSE) ...uvviiriit it e e, O
Ensino BASICO 1° CiClo (22 @ 42 CIASSE) ....uvinieitiiee e e O
N Vo 1 R O
B0 A% € 5% AMIOS .ottt O
00 € 70 AOS. ...ttt O
ENSINO SUPCIIOT. ..ottt e e e et e e e e e aer e ae s O

. Nducleo familiar

MOt SOZINNO. .o O

Mora acomMPANhAdO.........c.itit e O




PARTE Il
Questionario de Caracterizacdo do Evento de queda
(Palma, 2010)

1 Local da queda:

o] 141 Tod 1 o] IV S PPPPTPN O
RUB/QUINTAL .. ..o e e e e e ee e e eei e an e O
DOMICIHIIO 08 OULIEIM.... .t e et et e aeeenes O
Se ocorreu no domicilio, diga:
1.1 Tipologia da Habitacao:
Casa com eSCaAAaS/AEEIAUS. .. .utt ittt ettt et e e e et e e aas O
Casa sem €SCAAAS/A@EIAUS. . ... .v ittt ettt e e e e e e e aae aas O
Apartamento COM EleVAOT. ... . .iutiti ittt et et et e et an O
Apartamento SemM €leVAdOT. ... ...oui it e O
1.2 Em que divisao ocorreu a Queda:
(00) 4 (<14 (o) SO O
(00741111 - F PSPPI O
(@ Iy o TSP O
Casade Banho. ... ..o O
Sala e ESTAT. ... et O
(@115 (o J PP O
2 Horério da Queda:
D e e, O
0 O
2.1 Se foi de noite, diga se ocorreu:
Com MA TTUMINAGAO. . ...ttt ettt et e e et et e et e O
Com boa TIUMINAGAD. .. ..\ttt ettt ettt et et et et e et et et et et e e e e aeee e e O
3 Caiu:
N0 772111 1 T T PP O
Por obstaculo no caminho (tapete, animal de estimacdo, mobiliario, fio, etc.) ....................... ... O
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4 Ja teve historia de Queda/as antes:

4.1

4.2

4.3

Se sim, diga:

Quantas vezes?

Quando foi a ultima vez?

HAamenos de 1 mMES....ooovenniieeie e
De 1 mMES A O ImMESES. .ottt

Debmesesal ano.....ooeeenieem e

HAamaiSde 1 ano.....oouunoeiiie e e,

Se teve fracturas?
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PARTE 111

Questiondrio de Caracterizacao dos Factores extrinsecos e intrinsecos ao Evento de queda

(Palma, 2010)
1. O que sentiu antes da Queda:

DESEOUILIDIIO. ...ttt e e O
Fraqueza MUSCUIAT. ..ot e e e O
Perda e/ou dificuldade de Audicdo ou de VISA0.........ooviiiniiiiiii i e O
Sensacao iIMinente de deSIMAI0. ... .. ..ottt e e e e O
TONTUIA/VEItIZEIM. .. ettt e et et O
B SCOITEZOU ...ttt e e e O
L 0 Tt O

2. Que movimentos estava a fazer no momento da queda ou que actividade estava a

realizar?

Apanhando um objecto da prateleira e/0uarmario. ................ocooiiiiiiiiiii O
Apanhando um objecto dO ChA0.... ..ottt O
Calcando/descalgando 0S Sapatos €/0U MEIAS. .....vuueenuttiieee ettt eie e eeeeieeaeeaneenans O
Caminhando. ... ..ot O
Levantando-se da cadeira ou da Cama............c.ouieineiiinit it eee e aas O
Subindo escadas ou para cima de um banco/cadeira ..............coviiniiiiiii i O
Tomando banho, vestindo-se 0U deSPINGO-SE.........ouviriiriiti e O
(@1 (5 e T PSPPI O

3. Quando tempo decorreu entre o evento de queda e a ultima refei¢ao?

Tempo — (minutos).

4. Usa 6culos?

4.1 Se sim, diga:

Tinha-os no momento da QUEda...........c.ouiiriiii i e O

N&o os tinha no momento da QUEA. ...........c.oiriiniiit i e O




5. Usa Aparelho Auditivo?

5.1 Sesim, diga:

Tinha-ono momento daQueda...............cooiiiiiiiiiiiiii e

Nao o tinha no momento da Queda

6. Que tipo de cal¢ado tinha no momento da Queda?

Sapato todo fechado
Sapato aberto no calcaneo
Chinelos

Descalco

6.1 Cal¢ado com:

Sola de borracha

Solade Pele. .. v s

Sola de outro material

7. Que patologias/problemas de satide tem?

7.1 Anemia
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N5 11 ¢ S O
T FE O
79 HTA

N3 1 PO T O
I\ TR O




7.130utras

8 Toma medicacao regular?

8.1 Ansioliticos, hipnéticos e antipsicéticos
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8.8 Anti-hipertensivos ou Diuréticos

9 Houve alterages recentes na medica¢ao?

Se sim diga, qual:

11.1 A Frequéncia:

Apenas as refeicfes (AIMogo e Jantar) ..........cooeiiiniii i,
Apenas fora das 1efeIC0ES. .. uuieii ettt

As refeigdes e fora das refeiCOes. ......ooeiii i

11.2 A Dose:

1dl (/- 1 copo) @ cada tOMA. ......veie ettt et et e ereee e
2dlacadatoma........oouieiiii e

Maisde 2 dl @ cada tOma. ..ot e
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ANEXO 11

Formulério de Avaliagdo das Actividades de Vida Diérias
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Nome:

Data da Avaliacao:

Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A palavra “assisténcia” significa

supervisao, orientacdo ou auxilio pessoal.

Banho — higiene no leito, banheira ou chuveiro

[

Nao recebe assisténcia (entra e sai da
banheira sozinho se essa é usualmente
utilizada para banho).

[

Recebe assisténcia no banho
somente para uma parte do corpo
(como costas ou um a perna).

[

Recebe assisténcia no banho em mais
de uma parte do corpo.

Vestir — retira a roupa do armario e veste-se, incluindo roupas intimas, roupas externas e fechos e cintos (caso use).

[

Retira as roupas do armario e veste-se
completamente sem assisténcia.

[

Retira as roupas do armario e
veste-se sem assisténcia, excepto
para apertar os sapatos.

[

Recebe assisténcia para retirar as
roupas do armario ou para se vestir
ou permanece parcial ou totalmente
despido.

Ir a casa de Banho — vai a casa de banho para urinar ou evacuar; higieniza-se e veste-se ap6s as eliminacoes.

[

Vai a casa de banho, higieniza-se e
veste-se apds as eliminagdes sem
assisténcia (pode utilizar objectos de
apoio como bengala, andarilho, barras
de apoio ou cadeira de rodas e pode
utilizar arrastadeira ou urinol & noite
esvaziando por si s6 mesmo pela
manhd).

[

Recebe assisténcia para ir a casa de
banho ou para higienizar-se ou para
vestir-se apds as eliminagdes ou
para usar urinol ou arrastadeira a
noite.

[

Né&o vai a casa de banho para urinar
ou evacuar.

Transferéncia

[

Deita-se e levanta-se da cama ou da
cadeira sem assisténcia (pode utilizar
um objecto de apoio como bengala ou
andarilho).

[

Deita-se e levanta-se da cama ou da
cadeira com auxilio.

[

N&o sai da cama.

Continéncia

[

Tem controlo sobre as fungbes urinar e
evacuar (esfincteres).

[

Tem incontinéncia ocasional.

[

Necessita de supervisdo para
controlar a urina e as fezes, utiliza
sonda vesical ou é incontinente.

Alimentacéo

[

Alimenta-se sem assisténcia.

Alimenta-se sem assisténcia,
excepto para cortar carne ou para
barrar o pao.

[

Recebe assisténcia para se alimentar
ou é alimentado parcial ou totalmente
por sonda entérica ou parentérica.

Fonte: Adaptado de Katz,S.; Ford, A. B.; Moskowitz, R. W., Jackson, B.A. & Jaffe, M- W. (1963). Studies of
illness in the aged. The index of ADL.: a standardized measure of biological ans psychosocial function. JAMA,

185(12), 914-919
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ANEXO 111

Index of Independence in Activities of Daily Living de Katz (modificado)
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Index de AVDs (Katz) Tipo de Classificagio
0 Independente nas seis fungdes (higienizar-se, vestir-se, ir a casa de
banho, transferéncia, continéncia e alimentacao).
. Independente em cinco fungGes e dependente numa fungéo.
) Independente em quatro fungdes e dependente em duas fungoes.
3 Independente em trés funcdes e dependente em trés funcdes.
4 Independente em duas funcdes e dependente em quatro funcdes.
. Independente numa funcéo e dependente em cinco funcdes.
6 Dependente para todas as fungoes.

Fonte: Adaptado de Katz, S. & Akpom, C. A (1976). A measure of primary sociobiological functions. International
Journal of Health Services, 6(3), 493-508.
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ANEXO IV

Pedido de autorizacdo ao Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE
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Exma. Sra. Directora
do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio

Eu, Rita Isabel Leirias Palma, Enfermeira no Servi¢o Especialidades Cirurgicas
e aluna do Curso do Mestrado em Gerontologia Social, da Escola Superior de Educacgéo
e Comunicacdo e da Escola Superior de Saude de Faro, da Universidade do Algarve,
venho por este meio solicitar que V. Exa. se digne a autorizar a aplicacdo de um Estudo
de Investigacdo no Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio de Portimdo cujo tema
assenta na Queda e a Capacidade Funcional dos idosos. O estudo abrangera varias fases
desde o levantamento de dados da recorréncia ao Servico de Urgéncia pela
Especialidade de Ortopedia, levantamento de dados junto dos utentes vitimas de queda e
aplicacdo da Escala da Capacidade Funcional junto dos idosos internados no Servicgo de
Ortopedia e Especialidades Cirdrgicas.

O presente estudo tem como objectivos gerais estudar a prevaléncia do evento de
queda nos idosos do Barlavento Algarvio que recorrem ao CHBA, EPE em Portiméo e
identificar a influéncia da queda na capacidade funcional dos idosos internados nesta
mesma Instituicéo.

Dado que o comprometimento da capacidade funcional do idoso tem
implicacBes importantes para a familia, comunidade, sistema de saide e para a vida do
proprio idoso por ocasionar maior vulnerabilidade e dependéncia na velhice, o0s
resultados obtidos irdo decerto ajudar-nos a compreender melhor alguns agentes
associados aos factores que predispdem ao evento de queda, comportamentos e atitudes
a adoptar na prevencdo da mesma, bem como a necessidade de implementar estratégias
de acompanhamento destes idosos com fim ao bem-estar e a Qualidade de Vida.

Este estudo ird ser orientado pelo Professor Doutor Eusébio Pacheco e ter o
acompanhamento Clinico do Dr. Alvaro Botelho e Dr. Antonio Taveira.

Em termos de calendarizacdo, as varias fases do presente estudo deverdo ter
término em Maio. A participacdo dos utentes, familiares e/ou pessoas significativas é

voluntéria e as informacdes cedidas serdo andnimas e confidenciais.

Peco deferimento
Portimao, 1 de Outubro de 2009

Rita Isabel Leirias Palma.
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ANEXO V

Consentimento Informado
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Carissimo (a):

Encontro-me a frequentar o Curso do Mestrado em Gerontologia Social na
Escola Superior de Educacdo e Escola Superior de Saude de Faro da Universidade do
Algarve. Faz parte deste Curso a realizacdo de um trabalho final o qual o0 meu incide
num Estudo de Investigacdo cuja tematica assenta na Queda e Capacidade Funcional
dos idosos.

Para a realizacdo do respectivo trabalho é indispensavel a sua colabora¢do no
preenchimento do presente questionario que esta estruturado em trés partes.

Desde ja declaro que as respostas a este questionario serdo confidenciais.

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO:

- Leia atentamente todas as questdes;

- Responda a todas as questdes do questionario;

- O preenchimento deve ser individual;

- Responda colocando um X na(s) alinea(s) mais de acordo com a sua situacéo

na quadricula .

Agradeco a sua colaboracao.

Rita Isabel Leirias Palma.

164



