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RESUMO

O envelhecimento estd associado a uma série de alteragdes
estruturais e funcionais ao nivel dos diferentes 6rgaos e sistemas que
acarretam por vezes diminuicdo da capacidade funcional e

condicionam a autonomia, saude e funcionalidade dos idosos.

Objetivo do estudo: Perante esta realidade, pretendeu-se com o
presente estudo realizar uma avaliagcado multidimensional do perfil dos
idosos institucionalizados e n&o institucionalizados a residir em

Monchique ao nivel da funcionalidade, saude e ocorréncia de quedas.

Metodologia: Trata-se de um estudo exploratério-descritivo e
correlacional de natureza transversal, no qual participaram 73 idosos
com idades compreendidas entre os 65 e os 93 anos (média de 76,01
anos), 31 individuos do género masculino e 42 do género feminino,
dos quais 18 residentes em instituicdo e 55 na comunidade. Os dados
foram recolhidos através de um questionario de caraterizacdo socio-
demografica e da condigao clinica, questionario ocorréncia de quedas,
MFES - Modiffied Falls Efficacy Scale — versao portuguesa, MMSE-
Mini Mental State Examination Test- versdo portuguesa, e 4 testes de
aptidéo fisica: (1)Teste de equilibrio unipodal (com olhos abertos e
fechados) (2) Teste de alcance Funcional- Functional Reach Test (3)
Timed up and Go, e o (4 ) Teste de levantar e sentar 5 vezes - 5-
Times Sit to Stand Test. Foi ainda calculado o IMC — indice de massa
corporal através da medicagao do peso e altura.

Resultados: Os resultados indicaram que de uma forma geral mais de
metade dos idosos, 68%, tém alteragbes ao nivel da funcionalidade
em termos fisicos (equilibrio, mobilidade e forga muscular). O
equilibrio estatico (unipodal) foi o indicador onde se verificou um maior
comprometimento (alteragdo presente em 71,20% dos individuos com
olhos abertos e em 100% com olhos fechados). Quanto a influéncia
dos fatores socio-demograficos na funcionalidade (perfil fisico)
verificou-se um maior comprometimento funcional no género feminino,
em idade avangada e nos idosos a residir em instituicdo. Os idosos

apresentaram bons niveis de confianga, entre o razoavelmente



confiante e o completamente confiante, na MFES, mas mais favoravel
nos idosos residir na comunidade. A existéncia de co-morbilidades
parece estar associada a uma diminuicdo da funcionalidade (P=-
0,335) auto-percebida (MFES) e apresenta uma correlagdo baixa a
moderada com os varios indicadores da funcionalidade em termos
fisicos. Verificou-se ainda a prevaléncia de obesidade e de
sedentarismo junto desta populagdo. Como principais problemas de
saude/queixas, os problemas de visdao foram os mais referidos
seguidos dos problemas osteoarticulares. A ocorréncia de quedas foi
de 30% (nos ultimos 6 meses), mais frequente em mulheres, idosos
mais velhos, polimedicados e nos idosos a residir na comunidade. As

funcdes cognitivas estavam preservadas na maioria dos idosos.

Conclusées: As modificagbes inerentes ao envelhecimento
traduziram-se em perdas funcionais (dominio fisico) em mais de
metade dos idosos inquiridos. Os idosos institucionalizados
apresentam uma maior alteracdo nos varios aspetos da
funcionalidade, autonomia e cognicdo comparativamente com os
idosos que residem na comunidade. A funcionalidade parece ser
também influenciada pela idade, pelo género e pela presenca de
morbilidades. A ocorréncia de quedas € uma realidade preocupante e
com uma prevaléncia elevada (com maior incidéncia nas mulheres e
em idade avangada). Deverao ser desenvolvidos programas
comunitarios de prevencao de quedas, combate ao sedentarismo e de
estimulacdo fisica e cognitiva dos idosos tendo em consideragdo a
funcionalidade.



ABSTRACT

Aging is connected to a variety of structural and functional changes
in the different organs and systems which carries a functional
decrease and influences elderly’'s autonomy, health and

functionality.

Aim of the study: Having this reality in mind the aim of this study
was to make a multidimensional evaluation of the elderly profile
institucionalized and non-institucionalized living in Monchique in

term of functionality, health and falls history.

Methods: A cross descriptive exploratory and correlational study
with a population based sample of 73 elderly, 65 to 93 years of age
(mean age 76,01), 31 gender male and 42 gender female; 18
institucionalized and 55 community-dwelling subjects . The data
collection was held trought a clinical and socio-demographic
questionaire, Falls occurrence questionnaire, MFES — Modiffied
Falls Efficacy Scale — Portuguese version, MMSE- Mini Mental State
Examination Test- Portuguese version, and 4 physical performance
tests: (1) One leg standing test ( with openend and closed eyes); (2)
Functional Reach Test; (3) Timed up and go test; (4) 5 Times Sit to
stand Test. It still heald the body mass index throught the evaluation

of height and weight.

Results: The main results reveal that 68% of the elderly have a
decrease in functionality in terms of physical performance (balance,
mobility and strength). The one leg balance test was the weakened
test (71,20% with impairment — eyes opennend; and 100% with
impairment — eyes closed). Functionality (physical performance)
tends to be influenced negatively by feminine gender, advanced age
and institutionalization. In general, the level of confidence was
between reasonably confident and completely confident in MFES
score, more favorable in community-dwelling elderly subjects. Co-

morbilities prevalence seems to be related to a decrease in self-



reported functionality (MFES) (r=-0,335) and has a low and medium
correlation with functionality physical domains. It was found a
obesity and sedentary lifestyle prevalence in this sample. The vision
problems, followed by osteoarticular problems were the main heath
complaints referred by elderly. The falls occurrence was of 30 % ( in
the last 6 months), more frequent in women, advanced age elderly,
polimedicated and community-dwelling elderly. Cognitive functions

were preserved in most of the sample.

Conclusions: Aging modifications conducts to physical functional
loss in more than half of the elderly in the study. Institutionalized
elderly comparing with the community-dwelling elderly are more
impaired in many functional domains, autonomy and cognition.
Functionality seems to be influenced by age, gender and co-
morbilities. Falls occurrence is a worrying reality with a high
prevalence among elderly (mostly in women and in advanced age).
Community programs for functionality, falls prevention, physical and

cognitive stimulation should be considered in this population.



INDICE GERAL

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS ........cooeeirereeete ettt 14
1. INTRODUGAOD ...ttt 15
CAPITULD Lttt ettt b sttt ananas 17
2. ENQUADRAMENTO TEORICO........coooomieereeeeeeeeeeieeeeeeteeseeesesassssaes s sses s 17
2.1. O ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO E INDIVIDUAL .....c.cvrurueuiireeeenenesesieeeeseseeenessseesens 17
2.2 O ENVELHECIMENTO: TEORIAS.....c.coiiiiiiiiiiiiiieiiiiere et 20
2.2.1 Aspetos bioldgicos do Envelhecimento ..., 21

i. Aspetos Psicolégicos do envelhecimento ...........cccuvviveeeiiiiiiiciiiieeee e, 27
2.2.2. Envelhecimento e desempenho cognitivo ...........cc.uueeiiiiiiiiiiiiiccee e, 30

ii. Aspetos Sociais do Envelhecimento.............ccccooeiiiiiiii 33

2.3 SAUDE E ENVELHECIMENTO ..ottt 34
2.4 AS QUEDAS ...ttt ettt bttt n sttt nenas 36
2.5 O ENVELHECIMENTO, FRAGILIDADE E REABILITAGAO ....c.coorurueieniririeieieriresieeeeseseenene 39
2.6 A FUNCIONALIDADE E A AVALIAGAO DO PERFIL FUNCIONAL DO IDOSO .......c..cuue... 41
CAPITULO Il — OBJETO DE ESTUDO E METODOLOGIA .......ccoeitrrreeiriceeseeeeene 49
CTIN \Yi (o] 0] =l Mo X 0] =3 [ N\V/ =15} N TN oY R 49
4. OBUJETO DE ESTUDO ....oiuiiiiiiiiiiieeiisite ettt 49
4.1.  Pertinéncia do €StUO ........ccceouiiiiiiiiieeee e 49
4.2, ODJEVO GEIal ... 52
4.3.  Objetivos ESPECIfICOS.....c.ciriiuiriiiieiiie et 52
4.4. Questdes de partida (HIpOIESES) ....ccueveiriririiiiieeee e 53
5. CONTEXTO DA INVESTIGAGAD ...coruviviirietemiiintriettiesteee et sieee sttt ese e sesese s saebe s esenene 54
6. METODOLOGIA.......cocuiiiitiiite bbb 56
6.1.  PoOPUIaCA0 € AMOSLIA......ccoiieieiriee ettt 56
6.2. Instrumentos de recolha de dados utilizados............cccecevrieininineniciceee 57
6.2.1. Instrumentos de recolha de dados — Inquéritos e Escalas...................... 57
6.2.2. Instrumentos de recolha de dados — Testes de aptidao fisica................ 60

6.3.  Procedimentos GLICOS.........cccoiririeiiiriiicee e e 65
6.4, RECUISOS ..ottt sttt sttt sb e bbbt b e e b ne e 65
6.5. Procedimentos na recolha de dados...........ccceeverenieneiiinincseceeeeeee e 66
CAPITULO Il - APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS ..o 68



7. CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA.......uteeeeeieeteeeteeeteeeteeeteeeeestesesseseseseeseesseessesnseeas 68

8. CARACTERIZACAO HABITOS DE SAUDE ....ovoicvviiietiicetee ettt eteeeveseesteesnaeseteeseaesssnneesnee s 74
9. CARACTERIZACAO DA CONDICAO CLINICA ....oviiieeiieeteieteeeeieteeteeevee ettt et s 78
10.  OCORRENCIA DE QUEDAS ......ccoiuiuiieiinieititetnteens ettt sttt 81
11.  NIVEL DE CONFIANGA/ MEDO DE CAIR- MFES ..........coiiiiieeeceeee e 84
12.  MINI MENTAL STATE EXAMINATION TEST - AVALIAGAO COGNITIVA - MMSE............. 90
13.  PROVAS FiSICAS — PERFIL FUNCIONAL ........ovuerveerrerresieesseessesssssesesessssss e snenes 92
13.1. indice de MasSa COMPOTA ...........vieeeeeeeeeeeeeee et 92
13.2. EQUIlIDIIO @STALICO ....ecveeeeceee e s 94
13.3. Alcance Funcional — equilibrio diNAMICO ........ccccevivieririeeee e 97
13.4. TIMEd UP @NA GO ..uiiiiiciieiiieee et 100
13.5. Teste de sentar e levantar 5 vezes (5 times sit to stand test)...........ccccceeee. 103
13.6. Perfil funcional geral (Provas fiSiCas) .......ccccvveieviisieieiececee e 106
CAPITULO IV — DISCUSSAQ/ REVISAO DA LITERATURA ..o, 108
14.  SAUDE /HABITOS E ESTILOS DE VIDA ....cveutmieiiriciiieiinieiiteitseenseesetsessseeseseseeeenes 108
15, QUUEDAS ...ttt bbbttt b et e e 113
16.  PERFIL FUNCIONAL — AVALIAGAO DA CONDIGAO FiSICA........ccceererrirreereenreresesseeeennens 120
CAPITULO V — CONCLUSOES GERAIS ......coooeveeeeeeeeeeeeeeeeee s sesassaneanes 128
17, BIBLIOGRAFIA ..ottt s ettt 132
ANEXOS

10



INDICE DE TABELAS

Tabela 2.1 - Modificagbes Fisiologicas do Envelhecimento (adaptado de Berger et
Mailloux-Poirer, 1995) 23

Tabela 3.2. - Caracterizacdo da amostra quanto ao género e local de residéncia...... 70
Tabela 3.3 — Distribuicdo amostra por atividade profissional................................. 72

Tabela 3.4 - Condigbes habitacionais: casa com escada 73

Tabela 3.5 - Condigbes Habitacionais: casa com corrimao................c.cooeeiiiiinnin. 73
Tabela 3.6 - Habitos regulares de atividade fisica................ccoiiiiiiiic, 74
Tabela 3.7 - Atividade fisica por local de residéncia...............c.ccooviiiiiiiiiiini.l. 75
Tabela 3.8 - Habitos tabagicos por género...........ooooiiii i, 76
Tabela 3.9 - Consumo de bebidas alcodlicas por género..............cccooveeieiiiininnn, 77
Tabela 3.10 - Consumo de café por géNEro..........cooviiiiiiiiiii e, 78
Tabela 3.11 — MediCaCa0. ...t 80
Tabela 3. 12 — Tipos de medicagao iNgeridoS. ..........ccovviiiieiiiiiiiiiiae e 81
Tabela 3.13 - Ocorréncia de quedas nos ultimos 6 meses por local de residéncia:
Instituicdo € ComuUNIdadEe. ........ooiiiiiii e 82
Tabela 3.14 - Distribuicao quedas por faixa etaria.................ccocooiiiiiic 83
Tabela 3.15 - Correlagédo de Pearson: quedas e idade; quedas e medicacgao........... 83
Tabela 3.16- Resultados MFES..........coii e 85
Tabela 3.17 - Classificacdo MFES por género. ............ocoiiiiiiiiiiiiiiiieeeeen 87
Tabela 3.18 - Classificagdo MFES por local de residéncia...............c.ccoevvenenn.n. 88
Tabela 3.19 - Mfes e quedas nos UIIMOS B MESES..........ccviiiiiiiiiiiee 88
Tabela 3.20 - Medo de Cair por faixa etaria..............ccooeiiiiiiiiiie e, 89
Tabela 3. 21— Classificagdo MFES por g€nero..........ccooviiiiiiiiiii i 89
Tabela 3.22 - Correlagéo entre morbilidade e Funcionalidade.............................. 90

Tabela 3.23 - Presencga de défice cognitivo por local de residéncia e faixa etaria....91
Tabela 3.24 - Média dominios MMSE test............cccooiiiiiiiii 92

Tabela 3.25 — Classificacdo indice de massa corporal por local de residéncia.......... 93

11



Tabela 3.26 — Classificacdo indice de massa corporal por género..................... 94

Tabela 3.27 — Valores equilibrio estatico unipodal com olhos abertos e fechados....94

Tabela 3.28 - Equilibrio estatico com olhos abertos................oooiiin. 95
Tabela 3.29 - Equilibrio olhos abertos e local de residéncia........................o.o.e. 95
Tabela 3.30 — Valores teste de alcance funcional................cocoiiiiiiiiiiiien, 97
Tabela 3.31 - Classificacdo Teste de Alcance Funcional........................cooe. 98

Tabela 3.32 - Classificagdo Teste de Alcance Funcional por local de residéncia...... 99

Tabela 3.33 — Classificagdo equilibrio dindmico por faixa etaria........................... 99
Tabela 3.34 - Classificagao equilibrio dinamico por género..................ccocevennn. 100
Tabela 3.35 - Valores Timed up and go..........oiuiiiiiiiiii e 100
Tabela 3.36 - Classificagdo TUG pOr género.........c.oovieiiiiiiiiieiiieeeeeeea e, 101
Tabela 3. 37- Classificagdo TUG por local de residéncia.............c.ccooeiiiiiiinnnn. 102
Tabela 3.38 - Classificagdo TUG por faixa etaria...............cocooviiiiiiiiiiiinnns 103
Tabela 2.39 — Valores teste de levantar e sentar Svezes................ccooiiiiini 103

Tabela 3.30 - Classificagdo Teste de levantar e sentar 5 vezes — avaliagao forca
muscular membros INfEriores. .........cooiiiiiii 104

Tabela 3. 41- Classificagdo Teste de levantar e sentar 5 vezes — avaliagao forca
muscular membros inferiores por faixa etaria...................oco 104

Tabela 3.42 — Classificagdo Teste de levantar e sentar 5 vezes — avaliagao forga
muscular membros inferiores por local de residéncia ...............ccooiiiiiinl. 105

Tabela 3.43 — Classificacao Teste de levantar sentar 5 vezes por género ............ 105

Tabela 3.44 — Correlagao entre co-morbilidades de funcionalidade (perfil fisico)...106

INDICE DE FIGURAS

Fig. 2.1- Relacéo entre fragilidade, incapacidade e co-morbilidade (adaptado de
Daniels, van Rossum, de Witte et van den Heuvel, 2008)...............cocoeiiiiiininnn. 40

Fig. 2.2 - Unidade Territorial do algarve - Fonte eletronica
(http://www.google.pt/imgres?a=MONCHIQUE%2Bmapa&um=1&hl=pt-
PT&rlz=1R2TSEH ptPT&tbm=isch&tbnid=4HNPmMqSF88H5rM:&imgrefurl=http) ...... 54

Fig. 2.1 - Percentagem de idosos Algarve, Censos 2011 ........coooiieieiiiiiiee e 55

12



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 2.1 - Populagéo dos 0-4, 0-14 e com 60 ou mais anos de 1950 a 2050

(UNFPA, 2072 e e e e e e e e 17
Grafico 2.2 - Evolugao da capacidade funcional ao longo do ciclo de vida (adaptado de
1Y S T 002 44
Gréfico 3.3 - Distribuicdo da amostra por gEnero...........cccovuiuiiiiiiiiiiiiiiieienen, 68
Grafico 3.4 — Distribuicao frequéncia de idades da amostra....................c.ooeeene . 69
Grafico 3.5- Distribuicdo da amostra quanto ao meio de residéncia........................ 70
Grafico 3.6 - Distribuicdo da amostra por nivel de escolaridade............................. 76
Gréfico 3.7 - Nivel de escolaridade da amostra - Género feminino......................... 76
Gréfico 3.8 - Nivel de escolaridade da amostra - Género masculino....................... 72

Gréfico 3. 9. — Habitos regulares de atividade fisica da amostra: género masculino...74

Grafico 3.10 — Habitos regulares de atividade fisica da amostra: género

= o111 o J PR 75
Grafico 3.11 — ConsSUMO d€ AICOO ......ccoveniiiiie e 76
Grafico 2.12 - Tipo de bebida com alcool consumida ..., 77
Grafico 3.13 - N.° de Idosos com apoiode marcha...............ccoooiiiiiiiiiciii e, 78
Grafico 3.13 - N.° de Idosos com apoiode marcha..............ccoooiiiiiiiiiiciiee, 78
Grafico 3.14 - Tipo de apoio de MarCha.............oeiiiiiii e, 79
Grafico 1.15 — Patologias/ queixas de saude referidos pelos inquiridos................... 80
Grafico 3.16 - Ocorréncia de quedas nos UltIMOs 6 MESEeS..........c.cccevviiiiiiiiininnn... 81
Grafico 3. 17- Classificag@o MFES..........oiiiiii e 86
Grafico 3,18 - Classificagdo MMSE test...........ccooiiiiiii i 91

Grafico 3.19 — Classificagao amostra de acordo com o indice de massa corporal......93

Grafico 3.20- Equilibrio estatico com olhos abertos por faixa etaria........................ 96
Grafico 3.21 — Equilibrio estatico unipodal com olhos abertos por género............... 97
Grafico 3.22 — Classificagao TUG. ........cc.ouiriiiiie s 101
Grafico 3.23 — Perfil funcional dos idosos concelho de Monchique — analise global dos
dadOS: Provas fiSICaS. ... .u et 106
Grafico 3.24 — Perfil funcional dos idosos: provas fisicas............ccovveieiiiiiienn.n. 107

13



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ABVD’s- Atividades Basicas de Vida Didria

AF- Atividade Fisica

AIVD’s- Atividades Instrumentais de Vida Diaria
AVD’s — Atividades da vida didria

CEREPRI — Center for Research and Prevention of Injuries
CF — Capacidade funcional

CIF — Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
DGS - Direcdo Geral de Saude

FES — Falls Eficacy Scale

FRT — Functional Reach Test

HTA — Hipertensao Arterial

IMC — indice de massa corporal

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INS — Inquérito Nacional de Saude

MFES — Modiffied Falls Efficacy Scale

MMSE — Mini Mental State Examination test

NICE — National Institute for Clinical Excellence
NSFOIP — National Service Framewok for older People
OMS - Organizac¢ao Mundial de Saude

PDS- Plano de Desenvolvimento Social

QdV —Qualidade de vida

ROSPA — Royal Society for Prevention of Accidents
SOC — Selec¢ao, Otimizacdao, Compensacao

SPSS — Statistical Package for Social Sciences

TUG —Timed up and go Test

UNFPA — Inited Nations Population Fund

WGO — World Gastroenterology Organization

14



1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo € um fenomeno mundial, sendo estimado
que em 2080 cerca de 20 % da populacdo mundial tera mais de 65 anos
(Begate, Ricardo & Sawazki, 2009). O aumento exponencial do numero de
idosos exige que os paises, se adaptem a uma nova realidade demografica e
coloca novos desafios a nivel social, estrutural, politico e familiar. Deste modo,
tém surgido nas ultimas décadas, particularmente nos paises desenvolvidos,
inumeros estudos que se debrugam sobre a tematica do envelhecimento com o
objetivo de o conhecer melhor e criar estratégias e solu¢gdes para melhorar e
promover o bem-estar desta populacdo. Paralelemente, desenvolveram-se
ciéncias como a Gerontologia, ciéncia que estuda o envelhecimento através de

uma abordagem holistica, onde se insere a presente investigagao.

O processo de envelhecimento é acompanhado por importantes alteragoes
a diversos niveis, tais como alteragbes a nivel musculo-esquelético, visual,
vestibular e somatosensorial que conduzem a alteragbes na marcha e
equilibrio, a uma maior propensdo a quedas, a declinio da capacidade
funcional e consequente perda da independéncia (Begate et al., 2009). Estas
alteragdes dificultam a realizagdo das atividades de vida diaria (AVD’s), como
caminhar, andar, subir e descer degraus, levantar-se, manter o equilibrio
postural e evitar a ocorréncia de quedas. O declinio da capacidade funcional
acarreta na maioria das vezes diminuicdo da qualidade de vida dos idosos e
um declinio da capacidade fisica e mental, levando a um maior risco de sofrer
quedas (Silva, Freitas, Monteiro & Borges, 2010). A capacidade funcional, em
especial o dominio motor, € um dos importantes marcadores de um
envelhecimento bem-sucedido e de qualidade de vida dos idosos (Martins &
Medeiros, S.D).

A saude é outros dos aspetos centrais do envelhecimento constituindo uma
das principais preocupagdes dos idosos, sendo que os ultimos anos de vida,
apesar dos progressos na medicina, sdo acompanhados por um aumento do
numero de situagdes de doenca e incapacidade, muitas vezes associados a
situagdes suscetiveis de prevengéo (Diregcao Geral de Saude [ DGS], Programa

Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, 2004).
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Outros dos aspetos a ter em consideragdo é a ocorréncia de quedas que
afeta muitas vezes a saude, autonomia e a independéncia dos idosos e tem
atualmente uma elevada prevaléncia junto da populacédo de gerontes. Segundo
a OMS esta € mesmo a 3.2 principal causa de incapacidade crénica nos idosos
(Peeters et al. 2007).

Neste sentido, € fundamental a avaliacdo da CF dos idosos com vista a
identificacdo de perturbagdes funcionais, mentais e sociais e desta forma
permitir desenvolver intervengdes com vista a manutengao ou recuperagao de
capacidades (Stuck et al. Citado por Botelho, 2005), bem como a avaliagao do
estado de saude e a ocorréncia de quedas pelas repercussdes que tem ao

nivel da CF e independéncia.

A CF é um fator fundamental para a manuteng¢ao da independéncia e esta
pode sofrer alteracbes e condicionar as AVD’s quer em idosos
institucionalizados ou a residir na comunidade (Begate, et al., 2009).

Face, ao exposto, e tendo em consideragdo que o estado funcional dos
individuos envolve uma multiplicidade de fatores, foi desenvolvida a presente
investigacao, através de uma avaliagdo multidimensional do perfil dos idosos
institucionalizados e n&o institucionalizados a residir na freguesia de

Monchique ao nivel da funcionalidade, saude e quedas.

O presente estudo encontra-se estruturado em cinco capitulos. No primeiro
capitulo é apresentada a sustentacdo a nivel tedrico, onde se congrega
literatura sobre envelhecimento, saude, quedas e funcionalidade. O objeto de
estudo e a metodologia sdo apresentados no segundo capitulo, onde se expde
a pertinéncia do estudo, objetivos propostos, questdes de investigacdo, bem
como a metodologia utilizada para alcangar os objetivos. No terceiro capitulo
sdo apresentados os resultados da investigagdo e no quarto capitulo tem lugar
a discussao dos resultados obtidos e a comparagao com outros estudos e
literatura disponivel. Por fim, no quinto e ultimo capitulo sdo apresentadas as
conclusdes da investigacdo. Sdo ainda enunciadas as principais limitagdes do

estudo e apresentadas algumas sugestdes de futuros estudos/intervengoes.
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CAPITULOI|

2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. O ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO E INDIVIDUAL

O envelhecimento € um fendmeno de amplitude mundial, prevendo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que em 2025 existirdao 1,2 bilides de
pessoas com mais de 65 anos (Santos, Galante & Figueiredo, 2003). Em todo
o0 mundo, o numero de pessoas com mais de 60 anos cresce com maior
rapidez que qualquer outro grupo etario. Em 2006 estimava-se que esta
populagdo rondaria os 688 milhbes de pessoas e prevé-se que atinja quase
dois bilides de pessoas até 2050, altura em que ultrapassara, pela primeira vez
na histéria da humanidade, o numero de criangas com menos de 14 anos. O
grafico que se segue (grafico 2.1), ilustra o0 aumento da populagado idosa e o
decréscimo da populacédo jovem (United Nations Population Fund [UNFPA],
2012).

2,500 million

2,000

mmm Population aged 0-4
(thousands)

Population aged 0-14

1,000 (thousands)

s Population aged 60 or over
(thousands)

500 —

1980
1985
1990

Gréfico 2. 2 - Populagao dos 0-4, 0-14 e com 60 ou mais anos de 1950 a 2050 (UNFPA, 2012)

O envelhecimento populacional é uma realidade com a qual os paises
desenvolvidos se deparam atualmente, tendo a Europa adquirido
definitivamente o titulo do “continente mais velho” — “the oldest continent’

(Fernandez-Ballesteros, Caprara & Garcia, 2005).

17



O fenémeno do envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes
perspetivas: a demografica e a individual.

O envelhecimento demografico define-se pelo aumento da proporgdo das
pessoas idosas na populacao total. Em Portugal, a semelhanga dos outros
paises desenvolvidos, estas alteragcdes na estrutura demografica estdo bem
patentes, apresentado um aumento significativo do numero de idosos nos
ultimos anos, como consequéncia das tendéncias de aumento da longevidade
e de declinio da fecundidade (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2010). O
INE, nas proje¢des de populacédo residente em Portugal 2008-2060, tendo
como fundamento o cenario até a data e considerando a continuagao dos
fluxos migratorios externos, prevé que a populagdo continuara a crescer até
2034, atingindo 10 898,9 milhares de individuos, comeg¢ando depois a diminuir
(Ribeiro & Paul, 2011). O aumento significativo do numero de idosos, ocorreu
especialmente no grupo com 80 ou mais anos, com um acréscimo de cerca
35% entre 1990 e 2006 (INE, 2007). Segundo o INE (2005), em valores
absolutos, a populagdo idosa aumentou quase um milhdo de individuos,
passando de 708 570, em 1960, para 1 702 120, em 2001 e para 1 828 617 em
2006 (INE, 2007). No ultimos 40 anos, em Portugal, a populagéo idosa (com
mais de 65 anos) duplicou (Sequeira, 2010).

A populagao residente em Portugal a 31 de Dezembro de 2009 segundo
estatisticas demograficas do INE (2010) era composta por 17,9% de idosos,
traduzindo-se num indice de envelhecimento de 118 idosos por 100 jovens
(115 idosos em 2008). Atualmente, de acordo com os resultados dos Censos
2011, os idosos representam 19% da populagdo total, com um indice de
envelhecimento de 129, ou seja, por cada 100 jovens existiam 128 idosos (INE,
2011).

Tendo em consideragéo esta realidade, e as proje¢des atuais, o INE (2002)
prevé que este grupo populacional representard em 2050 cerca de 32% da
populagdo do pais e ainda que nos proximos 25 anos o numero de idosos
podera ultrapassar o dobro do numero de jovens (INE, 2007). Paralelamente,
assiste-se ao aumento do indice de dependéncia dos idosos, que em 2002 ja
era de 24,7% (Sequeira, 2010). O indice de dependéncia aumentou de 24 em
2001 para 29 em 2011 (INE, 2011). De acordo com as projeg¢des futuras,

estima-se que em 2050 este indice de dependéncia sera de 57,8%, o que
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significa que mais de metade dos idosos se encontrardo numa situagado de
dependéncia de outrem (Sequeira, 2010). Outro aspeto, ndo menos importante,
€ o facto das pessoas com 65 ou mais anos terem pelo menos uma doencga
cronica do foro médico e varios problemas concomitantes, elementos estes
estreitamente associados com perda de capacidade funcional (Martins e
Medeiros, S.D). De facto, ja em 1994, nos EUA, 21% das pessoas com mais de
65 anos estavam cronicamente incapacitadas devido a problemas de saude
(Federal Interagency Forum on Aging-Related Statistics, 2000 citado por
Sequeira, 2010).

O envelhecimento, sob o ponto de vista individual, assenta numa maior
longevidade dos individuos, ou seja, no aumento da esperanga média de vida
(INE, 2002). A esperanca média de vida aumentou significativamente para
ambos 0s géneros nos ultimos triénios (1999-2001; 2007-2009) sendo esse
aumento de 2,77 anos para os homens e 2,11 anos para as mulheres,
estimando-se para o trienio 2007-2009 uma esperanca media de vida a
nascenca de 75,80 anos para os homens e de 81,80 para as mulheres (INE,
2010).

Geralmente, segundo a idade cronoldgica, consideram-se idosas, as
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, constituindo na maioria dos
casos a idade da entrada na reforma uma referéncia para a velhice, ainda que
de forma variavel (dependendo da profissao, pais, sistema social, cultura, etc).
Segundo, Riley, (1988) citado por Fernandez-Ballesteros (2009), para além da
consideracdo da baliza dos 65 anos, poder-se-a ainda diferenciar varias
categorias para velhice, que contemplam: os “idosos jovens” (65-74 anos), os
“idosos velhos” (75-85 anos) e os “idosos mais velhos” (com mais de 85 anos).
No entanto, Fernandez-Ballesteros (2009), n&o deixa de frisar que as
classificagdes com base na idade cronoldgica ndo nos dizem muito acerca da
forma de envelhecimento, sendo as classificagcbes que se referem a forma
como se envelhece muito mais interessantes e intrinsecamente associadas a
idade funcional.

Desta forma, emergem inumeras teorias de envelhecimento (bioldgicas,
psicoldgicas e sociais) e conceitos como os de envelhecimento primario e
secundario, bem-sucedido, senescéncia e senilidade, como iremos aprofundar

no ponto que se segue.
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2.2 O ENVELHECIMENTO: TEORIAS

O envelhecimento ou velhice € um processo inevitavel e carateriza-se por
um conjunto de complexos fatores fisiologicos, psicoldgicos e sociais com
variagdes individuais. O Envelhecimento acarreta uma série de alteragdes a
diversos niveis, tais como bioldgico, psicolégico e social, que se processam ao
longo da vida (Sequeira, 2010) e pode ser reduzido através de uma
combinacgao entre padrdes de estabilidade, crescimento e declinio (Fernandez-
Ballesteros, Caprara & Garcia, 2005).

Segundo Fernandez-Balleteros (2009) o envelhecimento pode ser
classificado em dois tipos: como envelhecimento normal ou primario
(alteracbes normais associadas ao processo de envelhecimento, ndo afetadas
pela doenga e/ou influéncias ambientais) e como envelhecimento patolégico ou
secundario (associado a multiplas patologias de caracter cronico). Desta
distingdo, emergem dois conceitos distintos: o0 de senescéncia e o de
senilidade, que apesar da sua facil distincdo do ponto de vista tedrico, na
pratica muitas vezes essa diferenciagcdo € extremamente dificil devido a sua
mutua interacdo. A senescéncia ou envelhecimento primario caracteriza-se
pelas mudancgas corporais associadas a idade enquanto a senilidade ou
envelhecimento secundario consiste nas mudangas que ocorrem com maior
frequéncia, mas que nao tém que estar necessariamente presentes. O
envelhecimento primario parece estar associado a longevidade maxima da
espécie e o envelhecimento secundario as diferengas interindividuais (Spar e
La Rue, 2005 citado por Sequeira, 2010).

Parece desta forma que o envelhecimento é inevitavel, no entanto espera-
se que 0 mesmo nao seja sindbnimo de perda de autonomia e de independéncia
do idoso (Sequeira, 2010). Este € um processo que se inicia desde o
nascimento, nao ficando circunscrito exclusivamente ao idoso (Sequeira, 2010)
e integra todo o ciclo de vida “lifespan”. Desta forma, a fisiologia do
envelhecimento € considerada um continuum no processo de desenvolvimento,
desde o periodo pés-natal (ou mesmo in utero), a maturagao reprodutiva (ou

adolescéncia), a fase adulta e por fim a fase mais tardia, ao envelhecimento
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propriamente dito (Griffin, Michel,Huysman, Logar & Vallejo, 2012). Tendo em
conta uma perspetiva multidimensional, a perce¢cdo e conceg¢ao do envelhecer
ocorre de diversas formas, atendendo a diversas dimensdes, como a bioldgica,
a psicoldgica, a socioldgica e a cronolégica (Sequeira, 2010).

O envelhecimento, € um processo natural para o qual tém sido
desenvolvidas inumeras teorias e hipoteses de explicagdo ao longo dos anos
tais como as bioldgicas, fisiologicas, psicolégicas e as sociais (Berger &
Mailloux-Poirier, 1995).

2.2.1 Aspetos biolégicos do Envelhecimento

A longevidade é uma realidade incontestavel, contudo vive-se muitas vezes
na ansia de nao envelhecer, pelo que se torna fundamental perceber este
processo natural, dindmico e irreversivel. Algumas das teorias gerais acerca do
envelhecimento bioldgico, enunciadas por Berger et Mailloux-Poirier (1995), e
que poderao ser consideradas incluem: a teria imunitaria, teoria genética, teoria
do erro de sintese proteica, teoria do desgaste, teoria dos radicais livres e a
teoria neuro-enddcrina.

Desta forma, e de um modo sumario temos:

e Teoria Imunitaria: consiste na disfungdo gradual e/ou falha do
sistema imunitario que se torna incapaz de distinguir as células do
organismo, das substancias estranhas, desencadeando mecanismos
de auto-imunidade;

e Teoria genética: o envelhecimento integra a ultima etapa de um
processo genético definido, seguindo a embriogénese, a puberdade
e a maturagao;

e Teoria do erro da sintese proteica: consiste na morte celular
induzida por alteragbes ocorridas ao nivel da cadeia de moléculas do
ADN ou a mudancas na disposi¢cdo de determinados compostos
quimicos que adulteram a informagao genética, levando a formagéao
de proteinas incompetentes;

e Teria do desgaste: consiste no desgaste de determinadas zonas do

organismo com a utilizagdo ao longo dos anos;

21



e Teria dos radicais livres: consiste na morte celular e
envelhecimento como consequéncia da formagao de radicais livres,
que provocam a perioxidagdo dos lipidos ndo-saturados e os
transforma em substancias toxicas que envelhecem as células;

e Teria neuro-enddcrina: o envelhecimento consiste na debilidade do
sistema enddcrino que, funcionando em estreita harmonia com o
sistema nervoso na manutencdo da homeostase, se torna ineficiente

na coordenacao das diferentes fungdes do corpo;

De uma forma geral, o envelhecimento biolégico, caracteriza-se por uma
diminuicdo da taxa metabdlica, como consequéncia da diminuicdo das trocas
energéticas no organismo, devido a morbilidade a que as pessoas se
encontram expostas ao longo da vida. Segundo Doria, Buonocore, Focarelli e
Marzatico (2012) o envelhecimento representa um processo biolégico
complexo que se caracteriza por um declinio geral das fungdes fisiolégicas e
bioquimicas da maioria dos sistemas. O envelhecimento € deste modo um
processo inevitavel que implica também modificacbes somaticas e
psicossociais, em que as dimensdes bioldgica, social e psicoldgica interagem
de forma ininterrupta e que se afetam mutuamente (Doria et al, 2012).

De acordo com Doria et al. (2012) durante o envelhecimento podem ser
observadas inumeras alteragbes bioldgicas, que incluem uma reduzida
capacidade para utilizar o oxigénio, capacidade cardiovascular e de adaptagéo
respiratoria débil, deterioragao do sistema nervoso (alteragdo na forma, numero
e velocidade de condugédo dos potenciais evocados) e diminuicdo da massa
muscular com uma redugao do didmetro das fibras (causada por uma alteragcéo
qualitativa e quantitativa das fibras musculares). A nivel celular, estdo também
inerentes alteragbes a nivel morfolégico e bioquimico. Segundo Sequeira
(2010), a senescéncia inicia-se com alteracdes ao nivel do aspeto exterior, por
exemplo no aparecimento dos cabelos brancos, lentiddo gradual dos
movimentos, alteracdes no equilibrio, diminuicdo da forca muscular, diminuicao
da velocidade de regao, alteragbes emocionais e alteragcbes cognitivas. As
alteragdes internas do organismo ocorrem associadas as mudangas que

ocorrem ao nivel de alguns 6rgéos vitais (coragdo, pulmao, rins, figado, etc) e

22



do metabolismo basal (circulagéo, tdbnus muscular, atividade glandular, etc), as
quais associadas ao envelhecimento intrinseco implicam frequentemente uma
diminuicdo da capacidade funcional. Embora este processo se inicie muito
antes, € nos idosos que se pode verificar claramente que a pele e musculos
ficam com menos elasticidade, ha uma diminuicido da massa e forca muscular,
a qual se associa uma lentiddo no funcionamento dos diversos sistemas
corporais (Sequeira, 2010).

As alteragdes a nivel biolégico e fisiologico de acordo com Berger e
Mailloux-Poirier (1995), podem de uma forma esquematica ser divididas em
alteracbes estruturais e alteragdes funcionais, como é possivel verificar no

quadro que se segue:

Tabela 2.4 - Modificagdes Fisioldgicas do Envelhecimento (adaptado de Berger et Mailloux-
Poirer, 1995)

Modificagoes fisiolégicas do envelhecimento

1) ALTERAGOES
ESTRUTURAIS

) c) Mdusculos, osssos e
a) Células e tecidos . ~
) articulagoes
b) Composicao global do ; )
d) Pele e tecido subcutaneo
corpo e peso corporal

e) Tegumento

2) ALTERAGCOES FUNCIONAIS f) Sistema enddcrino e
a) Sistema cardiovascular metabalico
b) Sistema respiratério g) Sistema reprodutor
c) Sistema renal e urinario h) Sistema imunitario
d) Sistema gastronitestinal i) Ritmos bioldgicos e sono

e) Sistema nervoso e

sensorial

Face ao exposto, compete-nos agora analisar de forma mais pormenorizada

cada um dos elementos supra referidos.
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Ao nivel das mudangas estruturais, ou seja, as mudangas que ocorrem
sobretudo a nivel metabdlico e tecidular e na distribuicdo dos componentes
corporais, estas sao responsaveis por alteracdes ao nivel do funcionamento do

organismo e da aparéncia corporal. Com efeito, a nivel das células e tecidos

(nivel celular, tecidular, organico e sistémico), assiste-se a uma diminui¢cao da
capacidade mitética das células. E possivel verificar ainda, uma reducéo
acentuada da capacidade de regeneragdo das células, o que leva ao
envelhecimento dos tecidos (McArdle, Katch e Katch, 1998 citado por Sequeira
2010). De uma forma geral, poder-se-a afirmar que as mudangas que ocorrem
a nivel corporal decorrentes do envelhecimento biolégico, estdo associadas ao
facto das células ndo serem imortais e da sua substituicdo nao ser ilimitada
(Hayflick, 1994 citado por idem).

Segundo Berger e Mailloux-Poirier (1995), com a idade, ocorrem uma série
de modificagdes que condicionam a manutenc¢ao da homeostase. Desta forma,
ocorre uma diminuicdo do numero de células de cerca 30% entre os 20 e os 70
anos de idade. As células perdem certos componentes do ADN, aumentam a
percentagem de tecidos gordos e fibrosos, o numero de glébulos vermelhos
diminui gradualmente, ocorre uma diminuigdo da utilizagdo do oxigénio para o
metabolismo basal, e nas células nervosas, cardiacas e hepaticas acumulam-
se pigmentos que diminuem sua capacidade funcional. A nivel tecidular,
assiste-se a uma modificagdo dos tecidos gordos e subcutaneos e a atrofia e
perda de elasticidade da pele, por acumulacdo de proteinas fibrosas e
colagénio em diversos tecidos do organismo.

A nivel da composicdo do corpo e do peso corporal, assiste-se a um

aumento significativo da massa gorda em relagdo a massa magra. Com efeito,
dos 20 aos 80 anos a massa magra diminui 17% enquanto dos 20 aos 70 anos
a massa gorda aumenta 25%. Surgem ainda modificagdes ao nivel do peso
corporal induzidas por alteragdes ao nivel da percentagem de agua no corpo,
que diminui 17% e do volume plasmatico que aumenta 80% entre os 20 e os 80
anos (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

No que diz respeito aos musculos, ossos e articulacdes, estes sao

responsaveis pelas evidentes alteracdes ao nivel do sistema locomotor que
ocorrem com a idade. O musculo-esquelético, pode ser considerado, o maior

orgao do corpo (Preedy, Afachi, & Ueno 2001 citado por Doria, Buonocore,
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Focarelli & Marzatico, 2012) e a perda de massa e forga muscular associada ao
processo de envelhecimento (sarcopénia) parece ser algo inevitavel. Todos os
musculos do corpo, especialmente os do tronco e das extremidades sofrem
uma atrofia gradual o que conduz a uma diminuigdo do ténus muscular e da
poténcia, forca, endurance e agilidade (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

A sarcopénia pode ser definida como “uma sindrome geriatrica
compreendendo a perda de massa muscular e forca ou da performance fisica
com a idade” (Marzetti, Calvani, Bernabei & Leeuwenburgh, 2012, p- 100). A
partir dos 50 anos existe uma progressiva diminuicdo da massa muscular de
cerca de 1-2% ao ano. A forgca muscular sofre também um declinio gradual,
embora com uma progressao diferente, com uma diminuicdo de 3% ao ano
ap6s os 60 anos, enquanto a area do musculo-esquelético sofre uma
diminuicéo de 25 a 30% depois dos 70 anos (Doria et al., 2012). A sarcopénia,
de acordo com o mesmo autor, é desta forma um fenémeno multidimensional
do envelhecimento e representa um fator de risco para o desenvolvimento de
determinados problemas de saude associados ao envelhecimento. De facto, a
relacdo entre a sarcopénia e as limitagbes no desempenho fisico, fragilidade,
perda da independéncia funcional e aumento do risco de quedas estdo bem
documentados na literatura (Roubenoff,, 2000 citado por Doria et al., 2012;
Marzetti, Calvani, Bernabei & Leeuwenburgh, 2012; Marzetti, Calvani,
Bernabei & Leeuwenburgh, 2012) . A sarcopénia incide mais nos musculos
glicoliticos (fibras tipo Il - contragdo muscular mais rapida com um reduzido
numero de mitocondrias) do que nos oxidativos (fibras tipo | - contragdo
muscular mais lenta). Outro aspeto associado a sarcopénia, e uma das suas
maiores causas enddgenas, € a perda do impulso nervoso para o musculo. A
diminui¢cdo da enervacao dos musculos podera ser um dos elementos chave no
processo de sarcopénia, tendo em conta que a enervagao é fundamental para
manter a massa e a forca musculares. A diminuicdo da forga muscular é
também um fator preditivo da incapacidade e associado a mortalidade e
morbilidade nos idosos (Doria, et al., 2012). Paralelamente assiste-se a
alteracdes ao nivel das articulagcdes, com diminuicdo da mobilidade e presenca
de rigidez articular (por destruicdo das superficies articulares), diminuigdo da
altura corporal em cerca de 1,2 a 5 cm (induzida por alteragées ao nivel dos

discos intervertebrais), alteragbes no tecido 6ésseo que se torna mais poroso e
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fragil por desmineralizagdo constante da massa e da densidade Ossea
(osteoporose) e por ultimo ocorre alteragdes ao nivel da caixa toracica que
sofre uma diminuicdo da sua dimensdo. Todos estes fatores conduzem a
alteragdes ao nivel da postura, equilibrio e marcha nos idosos (Berger &
Mailloux-Poirier,1995).

Relativamente as alteragbes que ocorrem ao nivel da pele, tecido

subcutaneo e tegumentos, importa referir que ocorre uma acentuada

diminuicado dos tecidos de suporte subcutaneos, perda de elasticidade da pele,
aparecimento de rugas, persisténcia da prega cutdnea, acentuacao das
proeminéncias 0sseas e uma marcada atrofia das glandulas sebaceas e
sudoriparas. Ao nivel dos cabelos, pélos e unhas, assiste-se: a presenca de
pélos finos e pouco abundantes, a perda de cabelo, calvicie ou cabelos
brancos, acinzentar ou descolorir dos cabelos e ao espessamento das unhas,
onicogrifose (Berger & Mailloux-Poirier,1995).

Partindo agora para as alteragbes que se processam a nivel funcional, é
certo que alguns 6rgaos sofrem consideraveis perdas funcionais (ex: rins)
enquanto outros parecem ser totalmente poupados (ex: sistema digestivo).

A nivel do sistema cardiovascular, assiste-se a uma diminuicdo da eficacia

e da contractilidade do coracdo e as artérias sofrem um endurecimento e
estreitamento, o que conduz a um menor rendimento cardiaco (Sculaman,

1999 citado por Sequeira, 2010). O_sistema respiratério, perde elasticidade e

diminui a capacidade ventilatoria em cerca de 50%, com a presenca de rigidez
e atrofia pulmonar (Berger & Mailloux-Poirier,1995; Sequeira 2010). O sistema

renal e urindrio, torna-se menos eficiente na eliminagdo de toxinas e outras

substancias, ocorre perda da capacidade de esvaziamento da bexiga
(diminuic&do da elasticidade) (Davidson, 1998 citado por Sequeira, 2010). Existe
ainda a possibilidade de surgir a incontinéncia e as micgdes tornam-se mais
frequentes e menos abundantes (Berger & Mailloux-Poirier,1995). No que ao

sistema_gastrointestinal diz respeito, este torna-se menos eficiente ao nivel da

absorcao de nutrientes, ocorre atrofia da mucosa gastrica e da secregcéo dos
sucos digestivos, uma diminuicdo da motilidade intestinal e o retardar do
processo de evacuagdo, o que podera originar o aparecimento de fecalomas,
obstipagao, etc (Berger & Mailloux-Poirier,1995; Sequeira, 2010). Quanto ao

sistema nervoso e sensorial, este apresenta diminuicdo da conducao periférica
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e aumento do tempo de reagdo, perda de massa cerebral (5 a 10%),
diminuicdo da capacidade mnemonica a curto prazo, diminui¢do da acuidade
visual e auditiva, dificuldade no controlo do equilibrio e postura, perda da
motricidade fina e da eficacia de alguns propriocetores, entre outros (Berger &
Mailloux-Poirier,1995). Estima-se que durante a vida, morram diariamente entre
50 000 a 60 000 neurdnios e que ocorra uma diminuicdo do fluxo sanguineo
para o cérebro, no envelhecimento responsavel por uma diminuicdo da
plasticidade cerebral com repercussdes ao nivel das fungdes cognitivas (tais
como memoria, pensamento, linguagem, orientagao, etc) (Sequeira, 2010). No

sistema enddcrino e metabdlico, surgem alteragdes no metabolismo da glucose

em cerca de 70% dos idosos, diminuicdo do metabolismo basal e da

percentagem de estrogénio a partir dos 35 ou 45 anos. O_sistema reprodutor,

modifica-se, com uma marcada atrofia dos 6rgaos genitais internos e externos,
modificagdo do ritmo de ejaculagdo e erecdo e variagdes ao nivel da libido

masculina e feminina. O sistema imunitario, cuja atividade & muito intensa no

nascimento e atinge o maximo na adolescéncia, diminui depois a sua atividade
gradualmente até aos 85 anos de idade, podendo-se falar de uma

“imunodeficiéncia” relativa. Por ultimo, em relagdo aos ritmos bioldgicos e de

sono, assiste-se a uma modificacdo das fases de sono, com periodos mais
frequentes de sono ligeiro sendo a reparticdo das horas de sono feita de forma

diferente (Berger & Mailloux-Poirier,1995).

i. Aspetos Psicologicos do envelhecimento

As implicacbes e alteragcbes inerentes ao envelhecimento, nido ficam
circunscritas exclusivamente aos dominios do fisiolégico e biolégico. Com
efeito, as alteracbes surgem também a nivel psicologico, muitas vezes
associadas as modificagcdes corporais, que se traduzem numa mudanga de

atitudes e comportamentos (Sequeira, 2010).

A nivel psicologico, procede-se a uma avaliagdo do equilibrio entre as

limitacbes e as potencialidades do individuo, como forma de minimizar as
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perdas associadas ao envelhecimento. O envelhecimento psicolégico € um
processo extremamente complexo que “ depende de factores patoldgicos,
genéticos, ambientais, do contexto sociocultural em que se encontra inserido e
da forma como cada um organiza e vivencia o seu projecto de vida.” (Sequeira,
2010, p-23).

Segundo Berger e Mailloux-Poirier (1995), as estruturas da
personalidade e modos de vida mantem-se mais ou menos constantes ao
longo da vida. E fundamental ter em conta os estados emotivos, as respostas
as situagdes antigas e novas, o ambiente e os papeis que continuam ou nao a
desempenhar na sociedade para uma melhor percegcdo das mudangas vividas

pelas pessoas idosas.

Ao nivel das emogoes/afetividade os idosos estao frequentemente ligadas
a imagens estereotipadas como pessoas irritaveis, dificeis, desagradaveis e
tristes. No entanto, é sabido que a vida afetiva dos idosos ndo é assim tao
diferente da vida das pessoas mais novas, embora tenham que lidar com
certos elementos como a reforma, sentimento de inutilidade e de impoténcia,
perdas no plano fisico, emotivo e social, que a tornam mais dificil (Berger &
Mailloux-Poirier, 1995).

Relativamente a motivagao, isto €, a capacidade para ter atividades ou
para agir, certos estudos demonstram que os idosos s&o tendencialmente
menos ativos e que tendem a passar mais tempo a descansar, a ler e a ver
televisdo. No entanto, é dificil analisar de forma tdo rigida a motivagado dos
idoso, uma vez que € necessario ter em conta outros fatores como a condi¢cao
socioecondmica, grau de escolaridade e as caracteristicas individuais (Berger
& Mailloux-Poirier, 1995).

Por ultimo, relativamente a personalidade, de acordo com estudos
desenvolvidos ficou demonstrado que existia uma certa continuidade entre as
estruturas da personalidade e os aspetos sociais e pessoais da adaptagao. De
uma forma genérica, podem ser definidas duas tipologias de adaptacdo ao
envelhecimento que dependem do nivel de integragao pessoal, do seu caracter
e das reagbes que os caracterizaram ao longo da vida: (a) personalidades

adaptadas e mal adaptadas e (b) personalidades bem integradas (muito
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satisfeitos com a vida), personalidades de carapacga blindada (muito ou
medianamente satisfeitos com a vida), personalidades dependentes e passivas
(fraca, mediana ou muito satisfeitos com a vida) e personalidades n&o
integradas (pouco ou nada satisfeitos com a vida) (Berger & Mailloux-Poirier,
1995).

Em psicologia existem inUmeras teorias sobre o envelhecimento, muitas das
quais postulam a existéncia de uma série de etapas ou estadios, muitas vezes
desde o nascimento até a morte como por exemplo as de Piaget ou de
Erickson (Fernadez-Bellesteros, 2009) ou ainda as de Peck e Buhler (Berger &
Mailloux-Poirier,1995).

No entanto, nos ultimos anos, outras teorias tem ganhado cada vez mais
notoriedade e importancia, tal como as que se desenvolvem com especial
enfoque no “ciclo vital’, através do estudo do processo de envelhecimento ao
longo da vida como um processo continuo. Entre os diversos autores, que
estudaram o ciclo vital, destaca-se Baltes (1987) que estabeleceu uma série de
reflexdes sobre esta tematica, que passamos a referir (Fernandez-Ballesteros,
2009):

. Ao longo da vida existe um equilibrio entre ganhos
(crescimento) e perdas (declinio). Sendo que durante os
primeiros anos os ganhos sdo maiores que as perdas, e na
velhice acontece o contrario.

Il. Existem determinadas fung¢des psicolégicas que se perdem
com a idade (inteligéncia fluida) e outras que se mantem
(inteligéncia cristalizada);

[lIl.  Durante o ciclo de vida, a variabilidade interindividual vai-se
tornando mais notéria, tornando-se as pessoas cada vez mais
diferentes entre si.

IV. Existe capacidade de reserva ao longo do ciclo vital, ou seja,
capacidade para compensar as perdas através de treino ou
manipulagéo externa;

V. A variabilidade entre idosos esta associada a trés forma de
envelhecer: normal, patolégica e bem-sucedido. O
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envelhecimento bem-sucedido pode ser obtido através de

mecanismos de selec¢io, otimizagcdo e compensacao;

Baltes e Baltes (1990), tendo em conta os principios acima referidos
propuseram um modelo, o “modelo de otimizac&o seletiva por compensacao’-
modelo SOC, que define o envelhecimento bem-sucedido assente em dois
pressupostos: (1) a procura de um elevado nivel de funcionamento e o (2)
afastamento dos comportamentos de risco. De uma forma geral podemos dizer
que, a selecdo consiste na especializacdo em certas atividades fisicas e
intelectuais, que serao depois otimizadas (p. ex na escolha de uma profisséo),
enquanto a compensagao consiste no desempenho de determinada atividade
na qual o individuo mantem o seu nivel de funcionamento mediante a utilizagao
dos seus conhecimentos e do seu saber (utiliza a inteligéncia cristalizada para
neutralizar o declinio da inteligéncia fluida). Tendo em consideracéo todo este

processo, o resultado final sera ”... a manutencdo de um elevado nivel de
funcionamento nalgumas atividades, a conservagdo de um sentimento de
eficacia pessoal (local de controlo interno) e de um sentimento geral de velhice

bem sucedida”(Fontaine, 2000, p-157).

Partindo de uma perspetiva do envelhecimento ao longo da vida, e segundo
Sequeira (2010), a satisfagdo e o bem-estar psicoldgico estdo associados ao
envelhecimento bem-sucedido. A qualidade de vida e o bem-estar psicolégico
contemplam dominios como a satisfagcéo pessoal, as emogdes, a sensibilidade,
os sentimentos e os desejos de acordo com a subjetividade de cada individuo.
A historia de vida, o sistema de valores e o contexto social assumem desta
forma uma importancia significativa na obtencdo do envelhecimento bem-

sucedido.

2.2.2. Envelhecimento e desempenho cognitivo

Na generalidade dos casos, o envelhecimento normal acarreta uma serie de
alteragdes cognitivas que n&o tem repercussdes a nivel das atividades diarias,

uma vez que alguns fatores relacionados com a natureza gradual das
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alteragdes, permitem a manutengcdo do funcionamento, readaptacdo e a
preservagao dos conhecimentos gerais dos idosos. Este facto permite desta
forma a resolugcdo de problemas, a automatizacdo de muitas das tarefas e a

manutencao do ambiente e rotinas familiares.

Spar e la Rue (2005) citados por Sequeira (2010) apontam algumas
variaveis como mediadoras da cognigao no envelhecimento normal, entre os
quais se destaca: fatores genéticos, saude, escolaridade, atividade mental,
atividade fisica, personalidade e humor, meio social e cultural, treino cognitivo e
sexo e conhecimentos especializados. No entanto importa referir que, as
alteragbes cognitivas, quando nao compensadas com outros mecanismos,
interferem na globalidade das fun¢des do idoso, entre as quais se destacam o

processamento de informagcdo e a memdria de trabalho.

No que concerne, ao processamento de informagao, este esta em grande
parte dependente da capacidade do idoso para receber e reter informacéao,
sendo fundamental efetuar a distingdo entre os dois tipos de inteligéncia
envolvidos no processo, a inteligéncia fluida e a cristalizada. Estes dois tipos de
inteligéncia sofrem diferentes influéncias e alteragdes durante o processo de
envelhecimento. Por um lado, a inteligéncia cristalizada, que consiste na
aquisicdo de conhecimentos centrados na educagdo (cultura) e no
conhecimento e experiéncia que os individuos acumulam ao longo da vida,
aumenta a sua capacidade ao longo da vida (Kramer, Bherer, Colcome, Dong
et Greennough, 2004; Sequeira, 2010). Por outro lado, a inteligéncia fluida, isto
€, a capacidade de raciocinar, perceber a relagao entre os objetos, criar novas
ideias, adaptar-se a mudangas, sofre um declinio com a idade, diminuindo a

velocidade e a precisao no processamento de informacao (Sequeira, 2010).

Relativamente a memoria, esta € uma das queixas mais frequentes
associadas ao processo de envelhecimento. De facto, a memoria constitui uma
das fungbes cognitivas fundamentais a manutencédo de um envelhecimento
ativo, sendo fundamental a manutengdo do quotidiano, orientagao,
comunicacao, execucao de tarefas, etc., e com a idade ocorre uma diminuicao
da velocidade de recuperagcao dos varios recursos da memoria, especialmente

ao nivel da memoria de trabalho (memodria a curto prazo ou imediata).
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Relativamente a memodria a longo prazo (memdéria de recordagao), esta
mantém-se relativamente estavel ou declina muito pouco com a idade (Spar e
la Rue, 2005 citado por Sequeira, 2010).

De forma sumaria, e segundo Spar e La Rue (2005) citado por Sequeira
(2010) o envelhecimento pode interferir nas fungdes cognitivas através de

alteragbes nas seguintes aptiddes:

e Habilidades percetivo-motoras: declinio comega por volto dos 50-60
anos;

e Atencdo: pode manter-se estavel ou sofrer ligeiro declinio.

¢ Inteligéncia: pode declinar em idades avangadas, essencialmente em
novas tarefas;

e Linguagem: a comunicagao, sintaxe, fluéncia e conhecimento das
palavras pode manter-se estavel ou sofrer ligeiro declinio. Dificuldade
no processamento de mensagens complexas.

e Memoéria de trabalho (recente): estavel ou declinio ligeiro a
moderado. Dificuldade na manipulagdo da meméria a curto prazo.

e Memodria remota (longo prazo): estavel nos aspetos mais importantes
da histéria pessoal.

e Visuo-espacial (copiar desenhos, etc): declinio variavel, intacta em
figuras simples, dificuldade em figuras complexas;

e Raciocinio pratico: declinio variavel na resolugdo logica dos
problemas.

e Funcdes executivas: ligeiro declinio, planeamento e execugdo menos
eficiente de comportamentos complexos;

e Velocidade: declinio com Lentificagdo do pensamento e da ago. E a

mudanc¢a mais constante do envelhecimento.

As alteragdes supra mencionadas, embora facam parte do processo de
envelhecimento, dependem das caracteristicas individuas e do contexto onde o

idoso esta inserido (Sequeira, 2010).

As alteragbes cognitivas, acima mencionadas, que acompanham o

processo normal de envelhecimento, dificultam muitas vezes o diagndstico de
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perturbagdes mentais organicas, como é o caso da deméncia (Winder et al,
1995 citado por Sequeira 2010). A deméncia constitui uma situagéo de défice
das faculdades mentais, onde se incluem as faculdades mentais, cognitivas e
volitivas, o comportamento e a personalidade (Barreto, 2005 citado por
Sequeira 2010). Existe unanimidade em afirmar que a prevaléncia e incidéncia
das deméncias aumentam com a idade, uma vez que esta esta associada ao
envelhecimento e tem um caracter cronico e insidioso (Barreto, 2005 ; Evans et
al, 1989; Nunes, 2005, citado por Sequeira, 2010). O diagndstico da deméncia
nem sempre € facil, particularmente nos mais idosos e tendo em conta a
auséncia de marcadores bioldgicos especificos (Spar & la Rue, 2005 citado por
Sequeira, 2010), pelo que se privilegiam os instrumentos de avaliacdo da
fungcdo cognitiva como o, adotado no presente estudo, o Mini Mental State
Examination (MMSE) de Folstein, Folstein e McHugh (1975), traduzido e
adaptado para a populagdo portuguesa por Guerreiro et al (1994) e que
constitui uma forma de diagnostico e despiste das situagbes em que existe

défice cognitivo de acordo com o grau de escolaridade (Sequeira, 2010).

ii. Aspetos Sociais do Envelhecimento

A nivel social, o envelhecimento também acarreta profundas mudancas,

sobretudo ao nivel da participagao ativa dos idosos na sociedade.

Segundo Sequeira (2010), os idosos sofrem profundas mudangas ao nivel
dos papéis desempenhados, a nivel familiar, laboral e ocupacional.
Tendencialmente, participam em redes sociais de menores dimensodes e
diminuem os contactos intersociais. Os idosos sao socialmente ativos junto da
familia e grupos restritos de amigos. As redes sociais sofrem alteragées ao
longo dos anos e vai sendo necessaria uma constante reorganizagédo das
mesmas, de forma a manter a participagao social e a independéncia. Importa
aqui dar especial destaque a reforma, muitas vezes desejada, no entanto
indubitavelmente associada a desvinculagdo ao mercado de trabalho e a
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diminuicdo da importancia social do idoso, que passa muitas vezes a ser

considerado inutil e problematico.

Atualmente, os idosos sao, nao raras vezes descriminados, e 0 seu espago
no seio da familia € cada vez menor, como consequéncia da competitividade
laboral e da necessidade de manter um rendimento adequado. Os elementos
do agregado familiar veem-se forgados a efetuar horarios alargados e longe do
local de residéncia. E desta forma que surge o recurso ao lar, ndo como uma
op¢ao, mas sim como uma consequéncia de todo este processo. Os idosos,
tem perdido progressivamente a sua influéncia passando a integrar a familia
como mais um membro, destituido de qualquer valor relativo, por questdes de
prioridade, na qual o emprego muitas vezes se sobrepde por uma questao de
sobrevivéncia. Nestas circunstancias o idoso € remetido para as instituicdes de
apoio tal como os lares, centro de dia, etc., (Sequeira, 2010). Face ao atual
quadro demografico, as familias estdo hoje perante um grande desafio, que
tém um papel fundamental na assisténcia e na manutengdo do idoso no seu
contexto habitual durante o maior tempo possivel. No entanto, quando deixa de
ser possivel ou viavel mobilizar recursos financeiros e familiares para cuidar de
um idoso ou quando a sua capacidade funcional se comega a degradar, a
institucionalizagdo surge como uma alternativa. A institucionalizagdo esta
muitas vezes associada a fatores como a classe social, presenca de doengas
ou disfungéo (imobilidade, instabilidade, incontinéncia e deterioragao cognitiva,
etc) (Martins e Medeiro, SD; Gongalves et al, 2010). A participagdo da mulher
no mercado de trabalho, bem como alteracbes da estrutura familiar também

conduzem e forma inegavel a institucionalizagdo (Gongalves et al, 2010).

2.3 SAUDE E ENVELHECIMENTO

A saude, enquanto problematica, € um dos aspetos centrais quando se
aborda o envelhecimento. Trata-se de um elemento constante em avaliacoes e
entrevistas aos idosos, e constitui sem dudvida uma das suas principais
preocupagdes (Paul citado em Paul & Fonseca, 2005). Definida pela OMS
como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo s6 a
auséncia de doencga (Fernandéz, Pérez, Garcia & Rodriguez, 2003), a saude, é

um elemento privilegiado na procura da Qualidade de vida (QdV) e na
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manutengdo da funcionalidade. E considerada pelos idosos como uma
preocupacao prioritaria e uma das variaveis determinantes na satisfacdo com a
vida (Willis & Crider, 1988 citado por Paul & Fonseca, 2001). De facto, tal como
refere Paul e Fonseca (2001), na sua obra intitulada Psicossociologia da
Saude, a saude fisica ndo € por si s6 condicao de felicidade, mas a sua
auséncia provoca sofrimento fisico e psicolégico e quebra no bem-estar,
através de interagdes complexas — diretas e indiretas — com outros fatores da
QdV. Estudar a populagéo idosa implica pois que se tenha em consideragao o
seu estado de saude, pois este constitui indubitavelmente um aspeto central do
seu bem-estar (Paul & Fonseca, 2001). Segundo Paul citado em Paul e
Fonseca (2005) as alteragbes da fungdo imunoldgica, que ocorrem durante o
envelhecimento, podem estar associadas a um aumento do risco para
desenvolver doencgas infeciosas, autoimunes ou malignas, podendo desta
forma existir uma provavel relagdo entre doencgas ligadas ao envelhecimento e
as fungdes do sistema imunoldgico (Rabin, 2000 citado em Paul & Fonseca,
2005). O risco de morrer aumenta com o passar dos anos e a repercussao de
uma doencga nos idosos € normalmente maior do que nos adultos jovens como
por exemplo o caso da fratura do fémur que no idoso muitas vezes pode
determinar a sua incapacitagdo definitiva (Paul citado em Paul & Fonseca,
2005). Os ultimos anos de vida sdo na maioria dos casos, apesar de enormes
progressos na medicina, acompanhados por um aumento das situagdes de
doencas e incapacidade, muitas vezes associados a situagdes suscetiveis de
prevencdo. De facto, os determinantes individuais bioldgicos, psicoldgicos,
genéticos e psicoldgicos contribuem para a forma como envelhecemos e para a
ocorréncia de doengas, no entanto ndo podemos esquecer que muitas vezes o
declinio das fungbes esta associados a fatores externos comportamentais,
ambientais e sociais. A saude pode ser assim considerada resultado de
experiéncias passadas em termos de estilos de vida, de exposi¢cdo aos
ambientes aos quais estdo expostos durante a vida e dos cuidados de saude
que se recebem, sendo a QdV nas pessoas idosas influenciada pela
capacidade para manter a autonomia e a independéncia. A promog¢ao da saude
e 0s cuidados de prevencdo, dirigidos as pessoas idosas aumentam a
longevidade e melhoram a sua saude. E um facto, a eficacia da prevencdo de

fatores de risco comuns a varias patologias incapacitantes e de evolugao
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prolongada, nomeadamente através do incentivo a habitos e estilos de vida
saudaveis (desincentivo ao consumo excessivo de alcool, cessagao ou redugéo
do consumo de tabaco, boa nutricdo, pratica regular de atividade fisica e
controlo dos fatores de stress) (DGS, Programa Nacional para a Saude das

Pessoas idosas, 2004).

2.4 As QUEDAS

A saude, autonomia e independéncia dos idosos € muitas vezes ameacada
pela ocorréncia de quedas.

As quedas nos idosos, constituem uma problematica cada vez mais comum
aos paises desenvolvidos, onde o envelhecimento atinge idades cada vez mais
avancadas, quer pela sua elevada prevaléncia quer pelas graves
consequéncias que acarretam. Desta forma importa pois definir o termo
‘queda”, ja que pode ser interpretado de formas variadas. Os idosos e os
profissionais de saude tendem a definir queda como uma perda de equilibrio e
associam-na aos antecedentes e consequéncias, enquanto os investigadores
descrevem exclusivamente queda (Zecevic.,, Salmoni, Speechley, et
Vandervoort,2006).

As quedas podem ser definidas como “vir a inadvertidamente ficar no solo
ou noutro nivel inferior, excluindo mudancgas de posigao intencionais para se
apoiar em moéveis, paredes ou outros objetos” (OMS-Relatério Global da OMS
sobre prevencao de quedas na velhice,2007 p.9).

De acordo com a OMS as quedas sao a 3.2 principal causa de incapacidade
cronica nos idosos (Peeters et al, 2007). A OMS (2007) chama a atengao para
o fato das quedas constituirem a segunda principal causa de morte por leséo
acidental ou nao intencional em todo o mundo, logo apdés os acidentes
rodoviarios. As quedas podem mesmo ser consideradas um problema de
saude publica, tendo em consideracdo que ocorrem cerca de 424 mil quedas
fatais anualmente (OMS, 2010). Na Unido europeia a 27 paises, ocorreram
perto de 40.000 mortes devido a quedas. Os idosos com mais de 80 anos tém
uma taxa de mortalidade devido a quedas 6 vezes mais alta do que os idosos

entre os 65 e os 79 anos. Isto acontece por cairem mais vezes mas também
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por serem mais frageis (Center for Research and Prevention of Injuries
[CEREPRI], 2004; DGS, 2005).

Anualmente cerca de 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos sofrem
quedas e 32% a 42% das pessoas com mais de 70 anos. A frequéncia com
que ocorrem as quedas aumenta com a idade e com o nivel de fragilidade. Os
idosos que residem em lares caem com maior frequéncia do que os que vivem
na comunidade, de facto cerca de 30% a 50% das pessoas institucionalizadas
sofrem quedas anualmente (algumas das quais recorrentes) (OMS,2007; NICE,
2004; Woodford, 2009;). Segundo Cryer (2001) citado pelo National Service
Framework for Older People [NSFOIP] (2001) as quedas ndao sdao um
acontecimento inevitavelmente associado a idade, no entanto é certo que os
idosos estdo em maior risco de sofrer uma lesdo acidental que resulte em
hospitalizagdo ou morte. A Royal Society for Prevention of Accidents (ROSPA)
estima que uma em cada trés pessoas com mais de 65 anos experiencia pelo
menos uma queda por ano e duas quedas por ano a partir dos 80 anos
(NSFOIP, 2001).

As quedas sdo responsaveis por elevados indices de incapacidade e sao a
principal causa de morte resultante de les&o/acidente nas pessoas com mais
de 75 anos em Inglaterra (Scuffnam et Chaplin 2002 citado por National
Institute for Clinical Excellence [NICE], 2004). Em Inglaterra, a semelhanga de
outros paises, mais de 400 000 idosos recorrem a unidades de saude apos
quedas e cerca de 14 000 morrem anualmente, na sequéncia de fratura da
anca decorrente de queda (NSFOIP] 2001 citado por NICE, 2004). Os indices
de admissdo ao hospital devido a quedas, para as pessoas com mais de 60
anos de idade na Australia, no Canada e no Reino Unido da Gra Bretanha e da
Irlanda do Norte varia de 1.6 a 3.0 por populacédo de 10.000 habitantes As
quedas constituem mais de 50% das hospitalizagdes relacionadas com
ferimentos ocorridos em pessoas com mais de 65 anos. As principais causas
subjacentes as admissdes no hospital relacionadas com quedas sao: a fratura
da anca, lesdes traumaticas do cérebro e ferimentos dos membros superiores
(NICE, 2004). Na sequéncia das quedas, 20% dos idosos morrem um ano apos
fratura da anca. As quedas constituem cerca de 40% de toda as mortes
relacionadas com ferimentos. Os indices sado varidveis entre paises e

populagdes, o indice de mortes relacionadas com quedas nos Estados Unidos
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€ de 36,8 por cada 100.00 idosos, enquanto no Canada é de 9,4 por cada
100.000 e na Finlandia é de 55,4 nos homens e 43,1 nas mulheres por 100.000
(CEREPRI, 2004; OMS, 2007).

A incidéncia de algumas lesdes como consequéncia das quedas tem
aumentado 131% durante as ultimas trés décadas (OMS, 2007). Neste sentido
a OMS alerta para ao facto de, se ndo forem tomadas medidas preventivas, se
prever um aumento de 100% do numero de ferimentos causados por quedas
em 2030 (OMS, 2007). A base de dados da OMS sobre a mortalidade média
para os anos 2002 a 2004 vem dar uma visdo de mortes por quedas por cada
100.000 idosos na EU-27. Esses dados localizaram Portugal com valores de
27,5 mortes por quedas por cada 100.000 idosos (CEREPRI, 2004).

Para além das consequéncias imediatas, as quedas podem levar a
ocorréncia de sindrome pds-queda, que inclui dependéncia, perda de
autonomia, confusdo, imobilizagdo e depressao e por conseguinte restricdo nas
atividades diarias (NICE, 2004; OMS,2007).

As quedas nos idosos ocorrem devido a uma complexa interagédo de fatores
de risco que podem ser organizados em quatro categorias: bioldgicos,
comportamentais, ambientais e socio-ambientais. A medida que aumenta a
exposicao aos fatores de risco, maior € o risco de cair e de lesdo. Os fatores de
risco bioldgicos, incluem varias caracteristicas relacionadas com o individuo e o
corpo que contemplam: idade, género e raga, declinio das capacidades (fisica,
cognitiva, afetiva) e condigdes médicas (osteoporose, artrite, deméncias, etc)
que causem morbilidade e consequentemente maior vulnerabilidade e
predisposi¢ao para a queda (OMS, 2007).

Os fatores de risco comportamentais, sao potencialmente modificaveis, pois
dizem respeito as agdes humanas e escolhas diarias. Os comportamentos
potenciadores de queda sao por exemplo: a polimedicacdo, consumo
excessivo de alcool e sedentarismo (OMS, 2007).

Por sua vez os fatores ambientais, resultam da interacao entre as condi¢oes
fisicas dos individuos e o ambiente que os cerca, podendo ser a sua propria
habitacdo ou outro qualquer espacgo publico. Como fatores de risco podem ser
destacados: degraus estreitos, superficies escorregadias, tapetes e fios soltos,

iluminagao insuficiente ou calgadas irregulares (OMS, 2007).
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Por ultimo, os fatores socio-ambientais, que n&o constituem diretamente
fatores de risco. De facto, estes estdo relacionados com a influéncia da
condi¢des sociais, situagdo econdmica de cada individuo e da capacidade de
recursos da comunidade para colmatar as limitagbes da populagado (baixa
escolaridade, reduzido suporte social e médico, baixos rendimentos e
isolamento social (OMS, 2007).

Desta forma torna-se evidente que as quedas tém um sério impacto na

qualidade de vida, saude e custos com a saude (NICE, 2004).

2.5 O ENVELHECIMENTO, FRAGILIDADE E REABILITAGAO

A presencga de fragilidade surge como outro fator a ter em atengéo no
estudo do envelhecimento, pela sua influéncia no estado de saude e fungao do
idoso.

Ao longo da nossa historia, a velhice tem sido associada a situagbes de
dependéncia e a perda de controlo sobre a sua propria vida e as terias médicas
bioldgicas e psicologicas tendem a confirmar esta mesma realidade. A velhice
tem sido considerada por muitos como um periodo de declinio e decadéncia
mas o processo de envelhecimento normal, ndo pode, por si so, ser
considerado patoldégico ou incapacitante, embora uma parte bastante
significativa dos idosos desenvolva disfungbes e/ou incapacidades
(Fredigo,1999). Nos préximos anos a Europa ira assistir a um aumento de
cerca de 30% do numero de pessoas com mais de 65 anos de 39% de pessoas
com mais de 80 anos, o que influenciara o aumento do niumero de idosos em
situacdo de fragilidade. Os idosos frageis estdo em maior risco de quedas,
infecbes, incapacidades, hospitalizacdo, institucionalizagdo e morte, quando
comparados com idosos nao-frageis com caracteristicas homologas (Daniels,
van Rossum, de Witte & Van den Heuvel, 2008). A fragilidade pode ser

13

definida como: “...um estado de vulnerabilidade relativamente a condi¢des
adversas” (Daniels, et al,, 2008, p. 19). Embora todos os individuos sejam
vulneraveis de certa forma as condigbes adversas, é a idade avangada que
acarreta um maior risco na exposicao aos fatores de risco. Nos anos 80 a

fragilidade era utilizada como sinonimo de incapacidade e as limitagcbes
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funcionais eram consideradas consequéncia das doengas cronicas. Hoje em
dia, fragilidade, incapacidade e doencga cronica sdo considerados conceitos

distintos, mas interrelacionados como se pode verificar na figura 2.1:

Co-

Fragilidade .
morbilidades

Incapacidade

Fig. 2.1 - Relacdo entre fragilidade, incapacidade e co-morbilidade (adaptado de
Daniels, van Rossum, de Witte et van den Heuvel, 2008)

Comparar a fragilidade com a incapacidade ndo é adequado, uma vez
que as pessoas com incapacidade ndo sdo necessariamente frageis. Além
disso nem todos os idosos frageis tém incapacidade. Num estudo realizado por
Fried et al (2004) s6 27,2% dos idosos frageis tinham dificuldades na

realizacao das AVD's.

A investigagdo desenvolvida nos ultimos anos, tem demonstrado
amplamente a capacidade de modificar este processo. O desempenho dos
individuos em determinadas tarefas pode ser melhorado, independentemente
da idade. Com efeito, € hoje sabido, por exemplo, os beneficios do exercicio
fisico na diminuigao da pressao arterial e na melhoria do débito cardiaco, assim
como no retardar das alteragdes relacionadas com a idade ao nivel da funcéo

sinaptica e velocidade de conducgao nervosa (Fedrigo, 1999).
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Face a esta realidade compete cada vez mais aos profissionais de
saude, estarem atentos as alteragdes fisiologicas do envelhecimento e desta
forma influenciar de forma significativa as suas manifestagdes clinicas. Estes
profissionais poderao desta forma, interferir no aparecimento de complicagdes,
sequelas e avaliar de forma mais fidedigna as perdas funcionais, assim como
formular propostas de reabilitagdo com fins preventivos ou terapéuticos
(Fredigo, 1999).

Segundo Fredigo (1999), a reabilitagdo pode ser definida como “o

processo para o0 desenvolvimento da maxima capacidade fisica, psiquica,
social, vocacional, educacional de um individuo, considerando as suas
limitagbes de qualquer ordem, sejam elas fisioldgicas, anatdmicas, ambientais,
etc. “(p.2). A reabilitagio/ fisioterapia, surge neste contexto, com o objetivo de
preservar as fungdes e retardar o aparecimento de incapacidades, diminuir o
comprometimento funcional em caso de incapacidade ou disfungéo, de forma a
proporcionar uma melhor qualidade de vida (Fredigo, 1999). Neste sentido, os
fisioterapeutas desempenham um papel importante na identificagcdo dos idosos
frageis e na prevengao de complicagbes (Daniels, et al, 2008), bem como na
promogao da saude do idoso e de um envelhecimento saudavel e digno e com
qualidade (Schneider, 2010), sendo a avaliagdo do perfil funcional e de saude
dos idosos um elemento basilar para uma intervencéo fidedigna e de encontro

as necessidades dos idosos.

2.6 A FUNCIONALIDADE E A AVALIAGAO DO PERFIL FUNCIONAL DO
IDOSO

A funcionalidade é um conceito que assume cada vez mais importancia
e destaque nos nossos dias, pois cada vez mais, ndo importam exclusivamente
0s anos que um individuo vive, mas também a qualidade e a forma como sao
vividos esses mesmos anos.

A funcionalidade assume-se como um processo dindmico e variavel e

individual, que se estende para além dos limites puramente fisiolégicos, sendo
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determinado por normas, cultura e costumes nos quais o individuo se insere
(Borrero, 2008).

Com a finalidade de classificar a funcionalidade, a incapacidade e a
saude, surgiu em 2001 a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), cujo objetivo major foi proporcionar uma
linguagem unificada e padronizada assim como uma estrutura de trabalho para
a descricdo da saude e de estados relacionados com a saude. Esta
classificagao define os componentes da saude e alguns componentes do bem-
estar relacionados com a saude, através de dominios, que sao descritos com
base em duas linhas basicas (1) Fungdes e estruturas do corpo e (2) Atividades
e Participacdo. A Funcionalidade é “um termo que englobas todas as fung¢des
do corpo, atividades e participagdo; de maneira similar, incapacidade € um
termo que inclui deficiéncias, limitagdo da atividade ou restricdo da
participagdo” (CIF, 2004 p-7). Desta forma, capacidade descreve a aptidao
para um individuo realizar uma tarefa ou acéo, indicando o nivel maximo de
funcionalidade (CIF, 2004; Neto et al, 2011;). Este € um conceito relativamente
novo no ambito da geriatria e gerontologia, sendo normalmente utilizado de
forma muito ampla. Segundo o Instituto Nacional de Saude dos Estados
Unidos, o termo funcional, num sentido mais restrito significa capacidade para
funcionar na vida diaria (National Institute of Health Consensus Conference
Development Panel citado por Borrero, 2008). Segundo Borrero (2008),
existem dois conceitos, intrinsecamente associados a funcionalidade: a
autonomia e a independéncia. A autonomia pode ser definida como: “o nivel
em que homens e mulheres podem funcionar como desejam, e isto implica
tomar as proprias decisdes, assumir responsabilidades e deste modo reorientar
as proprias acdes. Ser autonomo é ser capaz de decidir, assumir as
consequéncias das decisdes, confronta-las com o esperado e desejado para
puder continuar a fazer mudancas, as quais levam a autoafirmagéo e por sua
vez a qualidade de vida do individuo” (Borrero, 2009, p.47). Para ter autonomia
€ necessario ter um funcionamento adequado a nivel fisico, mental e social de
acordo com a forma de vida de cada um, sendo necessaria independéncia, tida
como a capacidade para realizar tarefas e assumir papéis sociais no quotidiano

sem ser necessaria supervisdo ou assisténcia (Borrero, 2008).
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A funcionalidade, CF estd deste modo associada a autonomia na
execucao de tarefas de pratica frequente e € necessaria a todos os individuos,
contemplando tarefas de cuidados pessoais e de adaptagcao ao meio onde se
vive, que asseguram a possibilidade de viver sozinho no domicilio (Fillenbaum,
1986 citado por Botelho, 2005). Neste sentido, a funcionalidade, remete para a
realizagcao de atividades do quotidiano tais como: alimentar-se, ir a casa de
banho, subir e descer degraus, atender o telefone, tomar a sua medicacéo,
gerir o proprio dinheiro, etc (Borrero, 2008).

No processo de envelhecimento, costumam observar-se baixos niveis de
CF, associados a deterioracdo da condigao fisica do idoso (sistema musculo-
esquelético, cardiorrespiratério e nervoso), o que pode impedir a realizagéo
eficiente das suas atividades diarias (Camara, Gerez, Miranda e Velardi, 2008;
Neto et al, 2011). A CF pode deste modo ser definida como: “... a eficiéncia do
idoso em responder as demandas fisicas do cotidiano, que compreende desde
as atividades basicas para uma vida independente até as agbes mais
complexas da rotina diaria” (Camara et al., p 250).

A perturbagcdo da CF normalmente é consequéncia de condigcbes
patologicas (OMS, 1980 citado por Botelho, 2005). Com efeito, associado ao
processo de envelhecimento surgem inumeras condigdes de caracter cronico,
as quais, junto ao desgaste de varios sistemas funcionais, de forma
progressiva e irreversivel, podem levar a incapacidade funcional (Silva, Freitas,
Monteiro e Borges, 2010). As situagbes de dependéncia no idoso, resultam
normalmente de declinio funcional por aparecimento de complicagcdes de
determinada patologia ou devido a um acidente, e podem ser agravadas por
fatores como a polimedicacgao, alimentacao deficitaria, falta de ajudas técnicas,
ambientes inadaptados, etc (Sequeira, 2010).0 declinio da CF acarreta na
maioria das vezes diminuicdo da qualidade de vida dos idosos e um declinio da
capacidade fisica e mental, levando a um maior risco de sofrer quedas (Silva,
et al., 2010).

Segundo a OMS (2002), a CF (ex: capacidade ventilatoria, forga
muscular e debito cardiaco) aumenta na infancia e atinge o seu maximo na
fase adulta (inicio), seguida eventualmente por um declinio que se acentua
mais na 3.2 idade. O nivel de declinio observado, vai ser amplamente

influenciado por fatores como o estilo de vida (tabagismo, consumo de alcool,
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niveis de atividade fisica e alimentagdo), assim como fatores externos e

ambientais como pode ser observado no grafico que se segue (Grafico 2.2):

Envelhecimento Ativo: :
uma abordagem de trajetoria de vida

Infdncia ' Vida Adulta ' Terceira Idade

Crescimento ¢ ' Manter o mais alto ' Manter a independéncia
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Reabilitaciko e garantia
de qualidade de vida

fonte: Kalache ¢ Kickbusch. 1957

Grafico 2.2- Evolugdo da capacidade funcional ao longo do ciclo de vida (adaptado de OMS,
2002, Active Aging: a Policy Framework)

A avaliagdo da CF, é fundamental, com vista a identificacdo de
perturbagdes funcionais, mentais e sociais, e de forma a contribuir para a
intervencao com vista a manutencao e/ou recuperacao de capacidades (Stuck
et al. citado por Botelho, 2005). A avaliagdo do nivel de CF dos idosos, é um
elemento fundamental para determinar o risco de dependéncia, de complicacao
ou instalacado de doencas crénicas, de probabilidade de ocorréncia de quedas e
de indices de morbilidade e mortalidade (Camara et al., 2008). Segundo
Sequeira (2010), a avaliagdo funcional, € mesmo uma das areas mais
importantes na prestacao de cuidados ao idoso dependente, pois apresenta
uma elevada capacidade preditiva.

Neste sentido, a utilizacdo de instrumentos de medida, devidamente
estudados e fundamentados € fundamental para um diagndstico rigoroso,
assim como a realizagdo de uma entrevista para recolha de dados mais
subjetivos e especificos relativamente a cada idoso. Existem uma série de

instrumentos, uns mais simples, outros mais complexos, devendo os mesmos
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ser selecionados de acordo com o0s objetivos da avaliagao, das necessidades
dos idosos e do seu interesse clinico (Sequeira, 2010).

Desta forma, passaremos a descrever a apresentar alguns dos instrumentos
utilizados na avaliagado da CF e determinagao do perfil funcional de cada idoso,
privilegiando-se os mais utilizados na pratica clinica.

O desempenho nas atividades do quotidiano € determinado pela
integragdo de diversas capacidades fisicas, e deste modo os testes fisicos
sdo utilizados como ferramentas importantes na determinagdo do perfil
funcional ou CF do idoso (Camara et al, 2008). De facto, segundo, Geren,
Gelecek e Subasi (2006) a performance fisica € um reconhecido e importante
preditor da mortalidade e morbilidade nos idosos. Os testes fisicos para além
de permitirem predizer possiveis alteragcdes longitudinais, podem também ser
utilizados na avaliagao de intervengdes baseadas em programas de exercicio
(Camara, et al., 2008).

A CF pode ser estudada tendo em conta uma abordagem global,
através da aplicagdo de um unico teste (de caminhada ou mobilidade) ou
através de outros aspetos mais especificos da CF, determinando com mais
precisdo a influencia de um ou outro atributo da funcéao fisica na expressao da
funcionalidade quotidiana, como o padrdo de marcha, o equilibrio (estatico e
dinamico) e o nivel de forga muscular (Camara, et al., 2008). Desta forma, séo
adequadas varias formas de avaliagdo da capacidade locomotora, que variam
de acordo com o objetivo pretendido e com a populagdo em causa (Botelho,
2005). A nivel geral, os testes de mobilidade funcional', podem ser
caracterizados por incluir estimulos mais direcionados para a agilidade e
equilibrio. A mobilidade € um elemento fundamental na avaliacdo funcional pois
esta intimamente ligado a probabilidade de sofrer quedas, com um impacto
negativo da CF. Um dos testes mais utilizados na avaliagdo da CF dos idosos &
a Timed Up and Go (TUG). Este teste consiste em avaliar a velocidade de
execucao do ato de levantar de uma cadeira com bragos, caminhar trés metros
a frente, virar e caminhar de volta e sentar na cadeira, caracterizando assim um

conjunto de agdes rotineiras e fundamentais para a mobilidade independente.

Mobilidade funcional é um termo utilizado para se referir as manobras de equilibrio e marcha
utilizados no dia-a-dia
Brauer e Woollacott
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O desempenho ¢ afetado pelo tempo de reacgao, forca muscular dos membros
inferiores, equilibrio e facilidade de marcha (Camara et al., 2008).

No entanto, torna-se fundamental, a aplicagdo de outros testes mais
especificos com vista a detegao fidedigna de altera¢des ao nivel da CF.

Os testes de equilibrio, foram desenvolvidos nos por volta de 1851 (teste
de Romberg),tendo surgido a partir dai uma série de novos testes e de
modificagdes dos testes originais (Briggs, Gossman, Birch, Drews & Shaddeau,
1989). Estes testes surgem como forma de avaliar a capacidade de
manutengdo do equilibrio estatico e dindmico, que constitui um elemento
fundamental na manutencédo da independéncia funcional, na reducido do risco
de quedas, morbilidade e mortalidade. Embora o TUG permita uma avaliagcédo
do equilibrio geral, ndo permite o discernimento entre os défices de equilibrio
estatico e dindmico. Desta forma, tendo em consideragdo que a manutencgao
do equilibrio € uma tarefa sensoriomotora complexa, sugere-se que 0 mesmo
seja avaliado nas suas manifestagbes dindmicas e estaticas. A avaliagdo do
equilibrio na posigdo ortostatica torna-se premente, pois essa acgado esta
presente em atividades funcionais comuns, refletindo a estabilidade postural do
individuo, podendo assim identificar aqueles que apresentam maior risco de
queda. Um dos testes frequentemente utilizados na literatura € o teste de apoio
unipodal, que consiste em medir o tempo que o avaliado consegue manter-se
com apoio em um dos pés, enquanto mantém o outro a sensivelmente 10 cm
do solo, devendo ser também realizado com os olhos fechados. Outra
possibilidade podera ser o teste Tandem Stance, que propde a quantificacao
do tempo maximo que o individuo consegue permanecer na posi¢ao
ortostatica, com os pés alinhados, com o calcanhar a tocar as extremidades
dos dedos do outro pé (Camara, et al.,, 2008).

A avaliagdo do equilibrio dinamico, € fundamental, pois este sofre uma
deterioragao antes do equilibrio estatico, e € uma capacidade fundamental para
atividades como a marcha e para levantar-se de uma cadeira. Um teste simples
e muito utilizado é o teste de alcance funcional, o Functional Reach Test (FRT),
que consiste na medicdo da distancia maxima que um individuo consegue
alcancgar, projetando o tronco a frente com o brago estendido. Este teste
apresenta uma correlagdo importante com o Berg Balance Scale, a velocidade
da marcha, apoio unipodal, alem de ser preditor do risco de quedas. O Tandem
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Walk Test, podera ser também uma opcao, através da medigado do tempo de
uma caminhada de 6,10 metros ou 3,05 metros, em que a cada passo o
calcanhar deve estar diretamente a frente dos dedos do outro pé. O
desempenho de 10 passos sem falhas pode ser indicador de auséncia de
problemas de equilibrio. Os testes acima mencionados, desafiam desta forma
os idosos em aspetos pontuais como o deslocamento do centro de gravidade
numa unica direc¢gdo ou na diminuigdo da base de sustentagdo (Camara et al.,
2008).

A forca muscular, € sem duvida outros dos aspetos a ter em
consideracgao, pois € uma das capacidades fisicas quase sempre presente nas
atividades diarias, pois esta associado a velocidade de marcha, capacidade
para subir degraus, levantar-se de uma cadeira, vestir-se e alimenta-se. E
desta forma evidente, que a avaliagdo da forca muscular do idoso pode
representar o seu estado funcional. Desta forma, esta disponivel na literatura
uma serie de testes de forga de facil aplicabilidade e baixo custo. Entre os
varios testes, destaca-se o de avaliagdo da agao funcional de levantar e sentar-
se numa cadeira, que exige forgca e poténcia muscular dos membros inferiores.
A capacidade para levantar-se de uma cama ou cadeira, € uma atividade que
embora parega simples, € uma acao funcional que exige muito do idoso,
principalmente para os idosos que tem algum comprometimento musculo-
esquelético ou neuromotor. A acdo de levantar de uma cadeira pode ser
avaliada pelo numero de repeticdes em 30 segundos ou pelo tempo que leva a
completar 5 repeti¢cdes. Estes testes apresentam-se como bons indicadores de
morbilidade e comprometimento funcional. No entanto, se a intengao for avaliar
a forca dos membros inferiores e a sua influéncia na acao funcional, o teste das
5 repeticdes parece ser mais preciso que o teste dos 30 segundos, além de ser
mais rapido e menos desgastante para o avaliado (Camara, et al., 2008).

Para além dos testes fisicos, torna-se ainda importante a avaliagdo da
CF, ao nivel dos auto-cuidados, no desempenho de tarefas de cuidados
pessoais e de adaptagdo ao meio em que vive (Fillenbaum, 1986 citado por
Botelho, 2005). Neste sentido a CF, devera ser avaliada de acordo com aquilo
que o individuo realiza no seu quotidiano e com os meios que dispde (Bowling
1997; Katz et al, 1963 citado por Botelho, 2005) e ser relacionada com fatores

fisicos e/ou mentais e com fatores extrinsecos (sociais, econémicos ou
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ambientais). E devem ser classificados de acordo com o grau de auto-eficiéncia
no desempenho (Botelho 2000 citado por Botelho 2005), em independéncia
(quando ha total independéncia, ou apenas a utilizagdo de auxiliares
mecanicos, mediantes o uso dos quais as limitagdes existentes sao
ultrapassadas) ou dependéncia (quando ha necessidade de ajuda regular de
terceiros, na execugao de pelo menos uma das tarefas de funcionalidade). As
atividades de auto-cuidados englobam frequentemente tarefas como lavar-se,
vestir-se, utilizar os sanitarios, transferir-se de posi¢ao, controlar os esfincteres
e comer, apelidadas de AVD’S, para a qual existem inumeras formas e escalas
de avaliagdo. Por outro lado, as atividades de integragdo do individuo no meio
ambiente, como utilizar o telefone, fazer compras, gerir o dinheiro, tomar
medicamentos, usar meios de transporte e algumas tarefas domésticas, sao
apelidadas de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD’s). Alguns dos
instrumentos de avaliacio tidos como referéncia incluem a escala de Katz, para
a avaliagcdo das AVD'S e a escala de Lawton, para a avaliagao das AIVD’'S
(Botelho, 2005). A avaliagdo das AVD'S e atividades basicas de vida diaria
(ABVD’'S) também podera ser feita, sem recurso a escalas e instrumentos
avaliativos, mediante a colocacdo de questdes simples relativamente ao
desempenho em algumas das atividades supra-referidas.

Tendo em conta a sua influéncia na funcionalidade podera ser ainda

pertinente a avaliagcdo de indicadores como a morbilidade fisica, avaliagao
mental para detecdo de eventual perturbagao cognitiva (Botelho, 2005).
A avaliagdo da funcionalidade dos idosos permite deste modo, e segundo
Botelho (2005): “ detetar perturbagbes ainda incipientes, evidenciar diferentes
estados funcionais e eventualmente diferentes estados de saude, mentais e
sociais, caracterizar perfis de envelhecimento, fundamentar intervengdes
preventivas ou de recuperagao, monitorizar o acompanhamento dos individuos
idosos” (p.131). Deste modo, a avaliagdo precoce e a monitorizagdo das
limitagdes/défices nos idosos possibilita a implementagao de intervengdes de
encontro as suas reais necessidades, contribuindo para um maior potencial
terapéutico ao nivel da prevencao de deterioragao e contribui indubitavelmente
para uma maior satisfacado (Sequeira, 2010).
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CAPITULO Il - OBJETO DE ESTUDO E METODOLOGIA

3. MODELO DE INVESTIGAGAO

O presente estudo, enquadra-se no paradigma positivista, privilegiando uma
metodologia do tipo quantitativo. De acordo com, Carmo e Ferreira (1998), “(...)
0s objetivos da investigacdo quantitativa consistem essencialmente em
encontrar relacdes entre variaveis, fazer descricbes recorrendo ao tratamento
estatistico de dados recolhidos, testar teorias (...)"(p.178).

Tendo em conta que a abordagem é n&o-experimental, este estudo pode
ser considerado como exploratorio-descritivo e correlacional, de natureza
transversal. Segundo Fortin (2003) este tipo de estudo “consiste em descrever,
nomear ou caracterizar um fendmeno, uma situagdo ou um acontecimento, de
modo a torna-lo conhecido” (p.52) e ainda em identificar relagdes entre fatores
e descrever essas mesmas relagdes. Trata-se de um estudo descritivo, mas
que integra uma maior compreensao da situacédo, sendo utilizada a analise
estatistica para determinar a existéncia de relagbes possiveis entre conceitos
(Brink & Wood, 1994; Diers, 1979; Wilson, 1985; Woods & Catanzaro, 1988
citado por Fortin, 2003). Num estudo descritivo-correlacional, varias variaveis
sao medidas num determinado momento, assim como a sua relacdo umas com
as outras. Este tipo de estudos pode ser desenvolvido para compreender ou
descrever a prevaléncia de um determinado fendbmeno numa dada populacéo
(Fortin, 2003).

4. OBJETO DE ESTUDO

4.1. Pertinéncia do estudo

As alteracdes que tém ocorrido na estrutura das piramides etarias, com um
aumento exponencial do numero de idosos nas ultimas décadas, apresentam o

envelhecimento como um dos maiores desafios do século. Neste sentido, o
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envelhecimento tem sido amplamente estudado com vista a uma melhor
compreensao desta populagdo e a proporcionar-lhe uma melhor QdV (Lopes,
Costa, Santos, Castro & Bastone, 2009). O aumento da longevidade possibilita
o desenvolvimento de uma série de patologias que podem vir a comprometer a
autonomia e independéncia do idoso, com implicagbes a nivel psicoldgico,

social e familiar (Schneider, 2010).

O processo normal de envelhecimento por vezes acarreta uma diminuigcio
da CF, mais ou menos significativa, causada pela degeneracdo de
determinados sistemas, mas este facto ndo é sindbnimo de incapacidade,
embora esteja muitas vezes associado a limitagao de atividade ou restricao de
participacao, influenciando a independéncia do idoso, necessaria a uma vida
autéonoma. A CF é fundamental para que o idoso possa continuar a viver com
qualidade, de forma auténoma e saudavel e a sua avaliagdo € um importante
indicador, fundamental para a detegdo de fatores de risco de dependéncia
futura, de aparecimento de doengas cronicas, probabilidade de quedas,
morbilidades e mortalidade, bem como na implementagdo de estratégias de

intervencao (Novo et al, 2011; Camara et al., 2008).

O declinio da CF, especialmente ao nivel da condic¢éo fisica, que contempla
diminuicdo da forca muscular, alteragbes na marcha e equilibrio estado
amplamente assinaladas na literatura como fatores de risco major para a
ocorréncia de quedas na populagao idosa (lersel, Munneke, Esselink, Benraad,
& Rikkert, 2008; Ringsberg, Gerdhem, Johansson & Obrant, 1999; Briggs, et
al., 1989; Muir, Berg, Chesworth, Klar & Speechley, 2010;). As quedas séo
atualmente consideradas um grave problema de saude publica, quer pela sua
elevada prevaléncia quer pelas complicagbes/consequéncias que acarreta:
fraturas, morbilidade, mortalidade e medo de futuras quedas. O medo de cair
tem consequéncias negativas no bem-estar fisico e funcional dos idosos, na
sua autonomia e no estilo de vida dos idosos tendencialmente sedentario
(Lopes et al., 2009).

Embora esta seja uma tematica de elevada importadncia, amplamente
estudada noutros paises (em especial no Brasil), o facto é que em Portugal, os
dados disponiveis sao escassos. Ndo abundam estudos sobre a funcionalidade
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NO NOSSO pais, a excegao dos realizados por Botelho, tidos como referéncia no
presente estudo, onde ficou validada uma metodologia para a sua medicao,
obtendo-se uma nocdo sobre as perturbacdes mais prevalentes da
funcionalidade e dos fatores a que se associam (Santos et al, 2009). Deste
modo, € pertinente o desenvolvimento de mais estudos sobre a tematica de
forma a sustentar futuras intervengbes neste ambito quer ao nivel da
prevencao de fatores de risco quer da capacitacao/reabilitacdo em situacdes de

dependéncia ou em risco, rumo a promogao de um envelhecimento ativo.

Monchique, que é, tendo em conta a sua realidade demografica, um dos
concelhos mais envelhecidos do Algarve, que carece de intervengdes eficazes
e adequadas a esta populacao apresenta-se como um local privilegiado para o
desenvolvimento de investigagbes desta natureza. Embora ja tenha sido
desenvolvido um plano gerontoldgico a nivel municipal para levantamento de
necessidades e caréncias desta populagédo, ndo foram tidas em conta aspetos

como a funcionalidade, saude e quedas.

O Plano Nacional de saude 2004-2010, o Programa Nacional para a Saude
das pessoas idosas e a Rede Nacional de Cuidados continuados Integrados
frisam a necessidade de uma maior adequagado dos cuidados de saude as
necessidades das pessoas idosas e neste sentido compete-nos estudar esta
populagao, carateriza-la e tragar estratégias que vao de encontro as suas reais

necessidades.

Como fator determinante para a realizagcdo da presente investigacdo é
ainda de destacar a existéncia de interesse pessoal e profissional, tendo em
consideragdo que a natureza gerontoldgica da investigagdo e a abordagem
fisioterapéutica sdo complementares. A prevencdo em gerontologia visa
prolongar a vida com qualidade, promover fatores que retardem os declinios
decorrentes do envelhecimento, evitar o envelhecimento precoce ou patoldgico
e diminuir fatores que possam gerar perda da independéncia e autonomia.
(Vieira et al., 2002 citado por Schneider, 2010) e a fisioterapia procura
restabelecer e melhorar a capacidade funcional dos idosos, prevenindo a sua

deterioragdo avaliando o idoso (avaliagdo multidimensional), identificando
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alteragdes e comprometimentos e promovendo a sua saude no seu contexto
habitual (Schneider, 2010).

4.2. Objetivo Geral

Neste sentido, foi definido como objetivo geral da presente investigagao:

v Realizar uma avaliagdo multidimensional do perfil dos idosos
institucionalizados e n&o institucionalizados a residir na freguesia de

Monchique ao nivel da funcionalidade, saude e quedas.

4.3. Objetivos Especificos

Relativamente aos objetivos especificos foram considerados pertinentes

0s seguintes:

1. Avaliar o perfil dos idosos a nivel funcional (equilibrio, mobilidade e
forga muscular), nos dois contextos: instituicdo e comunidade;

2. Explorar a ocorréncia de quedas e o risco de cair nos dois contextos
em estudo;

3. Avaliar a condicdo de saude fisica e mental dos idosos através do
levantamento de co-morbilidades e avaliagao cognitiva;

4. Explorar habitos e estilos de vida dos idosos;

5. Verificar se o contexto e fatores sdcio-demograficos influenciam o
perfil funcional;

6. Determinar se o contexto esta associado a um maior de risco de

quedas e maior limitacao funcional;
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7. Caracterizar perfis de envelhecimento, fundamentando futuras

intervengdes preventivas;

4.4. Questodes de partida (Hipoteses)

Exposta a sintese da pertinéncia da problematica do perfil funcional, saude

e quedas nos idosos e 0s seus objetivos, emergem varias questbes que

impdéem uma explicacdo fundamentada na realidade dos factos (Pardal &

Correia, 1995). Estas questdes s&o a base para a formulagao dos objetivos do

estudo que revelam o foco de interesse da investigagao (Bell, 1997).

Neste sentido, surgem entédo as seguintes questdes de partida:

VI.

VII.

Qual o perfil funcional dos idosos a residir na freguesia de
Monchique?

O perfil funcional é influenciado pelo contexto residencial do
idoso?

A ocorréncia de quedas e o risco de quedas é superior nos idosos
institucionalizados?

Quais sao as co-morbilidades mais frequentes nos idosos a residir
em Monchique?

Que habitos e estilos de vida sdo mais frequentes nos idosos do
interior algarvio?

O contexto e fatores socio-demograficos influenciam o perfil
funcional?

A existéncia de co-morbilidades é compativel com uma menor

funcionalidade?
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5. CONTEXTO DA INVESTIGAGAO

O contexto de investigacdo selecionado foi o concelho de Monchique,
um concelho no interior algarvio, com 6037 habitantes (populagao residente em
2011 de acordo com o INE), que compreende uma populagdo muito
envelhecida, cujo indice de envelhecimento rondava em 2001 os 259,2%
(Diagnostico Social de 2004) e os 319,7% em 2011.Esta inserido na Unidade
Territorial do Algarve, distrito de Faro (Fig.2.2), sendo esta composta por

dezasseis municipios com uma area total de 4 960 km2 (2001)%.
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Fig. 2.2 - Unidade Territorial do algarve - Fonte eletrdnica
(http://www.google.pt/imgres?q=MONCHIQUE%2Bmapa&um=1&hl=pt-
PT&rz=1R2TSEH_ptPT&tbm=isch&tbnid=4HNPmMqSF88H5rM:&imgrefurl=http)

Segundo dados dos censos 2011, a populagdo idosa aumentou no
Algarve na ultima década e representava em 2011, 19,5% da populagdo do
Algarve. Em Monchique, a populagdo idosa representava em 2011 cerca de
31,7%, sendo este um os concelhos mais envelhecidos do Algarve, soé

superado por Alcoutim com 43,9% de idosos (Fig.2.3).

? Fonte
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Fig. 2.3 - Percentagem de idosos Algarve, Censos 2011

Monchique apresenta uma dindmica demografica extremamente

negativa, com uma densidade populacional das mais baixas da regidao do
Algarve (17,6%) e um crescimento exponencial do indice de envelhecimento
(Plano Desenvolvimento Social Concelho de Monchique 2005-2008 [ PDS]).
A estrutura do povoamento € do tipo disperso, com um unico pélo de razoavel
dimenséo, a sede do concelho, Monchique, que conta com 4813 residentes
(INE, censos 2011), cerca de 77% do total da populagao residente, selecionado
como local privilegiado para recolha de dados. O Lar da Santa Casa da
Misericérdia de Monchique, sera outro dos contextos da investigacao. Trata-
se de uma instituicdo Particular de Solidariedade Social, que contempla duas
valéncias: Lar de Idosos e Centro de Dia. O Lar de Idosos tem capacidade para
80 idosos e o centro de dia para 8 idosos (Diagndstico Social do Concelho de
Monchique, 2004).
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6. METODOLOGIA

6.1.Populagao e Amostra

O presente estudo tem como populacéo alvo, os individuos com 65 anos ou
mais, a residir no concelho de Monchique (na comunidade e em Instituicdo)
que constituem uma populagao total de 1 923 idosos, segundo dados dos INE

relativos aos censos de 2011.

Esta populacao total, é relativa as 3 Freguesias do Municipio (Monchique,
Marmelete e Alferce) e os idosos distribuem-se da seguinte forma:

v Marmelete - 300 idosos;
v" Alferce — 172 idosos;
v" Monchique - 1451 idosos;

Face a dimensao da populagdo em estudo, e tendo em conta que nem
sempre € possivel e viavel o estudo da totalidade da populacdo pela sua
dimensdo e volume de dados a recolher, optou-se por estudar os idosos
pertencentes a freguesia de Monchique uma amostra estatisticamente
significativa e representativa da populagao, estimada em aproximadamente em

5% da populacéo, o que compreende uma amostra de 73 idosos.

O meétodo de amostragem privilegiada foi o nao-probabilistico por
amostragem acidental e por redes. Na amostragem nao-probabilistica, cada
elemento da populagédo nao tem igual probabilidade de ser escolhido para
formar a amostra, sendo que a amostragem acidental é formada por sujeitos
que sao facilmente acessiveis e que estdo presentes num determinado local,
num momento preciso (Fortin, 2003), como € o caso das pessoas que
frequentam os centros de dia o que se encontram no lar de idosos. Por outro
lado, € ainda utilizada a amostragem por redes, que consiste em escolher
sujeitos, que seriam dificeis de encontrar de outra forma, através de redes
sociais, amizades, utilizando a chamada técnica da «bola de neve» (Fortin,

2003).0 investigador apds encontrar sujeitos que satisfagam os critérios, pede-
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lhes que indiquem outras pessoas possuidoras de caracteristicas similares,
sendo esta técnica importante na recolha de dados junto dos idosos a residir na

comunidade.

Relativamente aos critérios de exclusao, estes aplicam-se aos individuos
com idade inferior a 65 anos e a presenga de patologia diagnosticada cuja
consequéncia seja a alienagdo da realidade (perturbagbes psiquiatricas,
quadros demenciais degenerativos, doengca de Alzheimer) ou presenca de
incapacidade fisica grave.

6.2.Instrumentos de recolha de dados utilizados

Para a recolha dos dados foram selecionados varios métodos de recolha de
informacdes, tais como o inquérito por questionario, a aplicagdo de
escalas/instrumentos validados para a populagdo portuguesa e testes de
aptidao fisica tendo como referéncia alguns dos instrumentos utilizados no
estudo desenvolvido no Acores, intitulado “Por favor ndo caia’. O termo
«meétodo», é utilizado neste contexto, tal como sugere Quivy e Campenhoudt
(2005), num sentido restrito e como dispositivo especifico de recolha ou de

analise das informacdes, destinado as testar hipdteses de investigagéao.

6.2.1. Instrumentos de recolha de dados — Inquéritos e Escalas

Como instrumentos de recolha de dados, foram utilizados e aplicados com a
seguinte ordem, um inquérito por questionario de caracterizagdo Socio-
demografica e da condi¢do clinica (Anexo 1), Questionario sobre ocorréncia de
Quedas (Anexo Il ) e duas escalas validadas em portugués, The Modified Falls
Efficacy Scale — versao portuguesa (Anexo Ill) e o Mini Mental State

Examination Test - versao portuguesa (Anexo IV);
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6.2.1.1. Inquérito por questionario de caracterizagao sécio-
demografica e da condicao clinica

O presente questionario foi elaborado tendo como referéncia o questionario

realizado no estudo “ Por favor néo Caia” desenvolvido nos Agores.

O seu objetivo primordial, consistiu na recolha de informagdes relativas a
situagao social, profissional ou familiar dos idosos, a sua atitude em relagéo a
determinados questbes ou opg¢des de saude (habitos e estilos de vida), para
desta forma proporcionar um conhecimento mais aprofundado desta
populagdo, das suas condigdes, modos de vida, dos seus comportamentos,
dos seus valores, das suas opinides. A aplicacdo do questionario, visou desta
forma, quantificar e analisar uma multiplicidade de dados e de proceder por
conseguinte a numerosas analises de correlagao e a futura comparagdo com

os dados relativos a populagéo idosa dos Agores.

6.2.1.2. Questionario sobre ocorréncia de quedas

O questionario sobre quedas, tal como o questionario anterior, foi
desenvolvido com base no questionario aplicado nos Agores. O seu objetivo
primordial consiste na realizacdo de uma rapida avaliagdo da ocorréncia de
quedas nos ultimos 6 meses, contexto e consequéncias das mesmas. Atraveés
da sua aplicacao pretende-se efetuar um levantamento rapido da ocorréncia de
quedas, compreendendo 7 questdes e de um body chart (vista anterior,
posterior e lateral) onde o entrevistado podera assinalar/indicar o local de uma

eventual fractura na sequéncia de uma queda nos ultimos 6 meses.

6.2.1.3. MFES - The Modified Falls Efficacy Scale — versao
portuguesa:

Relativamente a MFES, esta foi utilizada com o objetivo de avaliar o medo e
o risco de quedas em idosos. A MFES foi desenvolvida em 1996 por Keith Hill
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et al., com o objetivo de avaliar o medo e o risco de quedas em idosos em
catorze atividades do quotidiano dentro e fora de casa (Vitorino, Lopes e Luzio,
2003).. No que respeita a MFES — versdo portuguesa, esta foi selecionada para
o presente estudo por ser parte integrante do estudo “Por favor ndo Caia” dos
Acores e por apresentar qualidades boas qualidades psicométricas. Com
efeito, no estudo da validacdo da mesma, realizado em 2003, péde-se verificar
que a semelhanca do estudo de Keith Hill et al (1996) possui validade de
conteudo, validade simultdnea (correlagdo Rho Spearman de 0,786),
consisténcia interna (alfa Cronbach de 0,9777) e sensibilidade (kolmogorov-
Smirnov de 0,932).

Relativamente a estrutura da escala, esta é constituida por 14 questdes
cotadas de 1 a 5, em que 1 se refere ao ndo confiante e 0 5 ao confiante. Neste
sentido quanto maior for a cotagdo, menor sera o risco € 0 medo de queda e
menor a limitacdo funcional. Como ndo foram encontradas classificacdes
objetivas para a pontuagdo obtida procedeu-se a sua classificacdo e
distribuicdo das categorias por 3 dominios. Num total de 0 a 70, a classificagdo
foi distribuida da seguinte forma: de 0- 28 pontos medo de cair e limitagdo
funcional; de 29 a 42 pontos razoavelmente confiante/limitagdo funcional
minima; + de 43 pontos sem limitacdo funcional/ entre o razoavelmente

confiante e o completamente confiante.

6.2.1.4. O Mini Exame Cognitivo- versao portuguesa (Mini
Mental State Examination test),

O Mini Exame Cognitivo — verséo portuguesa, foi utilizado com o intuito de
avaliar de forma global a fungdo cognitiva dos idosos. O Mini Mental State
Examination - MMSE foi selecionado para o presente estudo por ser parte
integrante do estudo “Por favor ndo Caia” dos Agores, por ser uma das escalas
mais utilizadas mundialmente como forma de avaliacdo do funcionamento
cognitivo e por constituir um dos instrumentos de referéncia nos idosos com
deméncia uma vez que permite despistar casos de défice cognitivo de acordo

com o grau de escolaridade. O MMSE de Folstein, Folstein e McHugh (1975),
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traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa em 1994 por Guerreiro e
colegas, € um instrumento que permite uma avaliagao breve do estado mental,
avaliando a orientagdo, retengado, atengao, calculo, evocagao, linguagem e
habilidade construtiva, sendo cotado um ponto por cada resposta certa
(Sequeira, 2010). Este instrumento é de facil aplicagdo e execugdo e
compreende 11 itens, cada um relativo a fungédo de determinada area cognitiva,
como por exemplo orientacdo espacio-temporal, atencdo, capacidade de
célculo, memodria a curto prazo, praxia e capacidade mental (Costarella,
Monteleone, Steindler et Zuccaro, 2010). A sua cotacgao global varia de 0 a 30
pontos, sendo os valores de corte para a populagdo portuguesa, a partir dos
quais se considera defeito cognitivo: analfabetos <15 pontos; 1 a 11 anos de
escolaridade < 22 pontos; e escolaridade superior a 11 anos £ 27 pontos
(Sequeira, 2010).

6.2.2. Instrumentos de recolha de dados — Testes de aptidao fisica

Com o objectivo de avaliar a condigédo e performance fisica de cada um
dos idosos, reconhecida como um importante preditor de mortalidade e
morbilidade nos idosos (Geren et, 2006) e a fim de definir um perfil funcional,
foram avaliados diversos indicadores. Procedeu-se a avaliagdo do peso (tendo
sido utilizado uma balanga analdgica) e da altura (fita métrica) e foi calculado o
indice de Massa Corporal (IMC) [IMC= peso (kg)/ altura (m)? ] de forma a
avaliar a presenca de excesso de peso/ obesidade na populagao idosa. Apods a
definigdo do IMC procedeu-se a sua classificacdo de acordo com o Programa
Nacional de combate a Obesidade da DGS (2005) em que:

IMC < 18,5 — baixo peso

IMC 18,5- 24,9 — Variagao normal
IMC 25,0 — 29,9 — pré-obesidade
IMC 30,0- 34,9 — Obesidade Classe |

IMC 35.0 — 39.9 — Obesidade Classe |l
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IMC > 40,0 Obesidade Classe Il

Realizou-se ainda a avaliagdo de indicadores como o equilibrio estatico
e dindmico, a mobilidade e a forga muscular idosos, com vista ao levantamento
do perfil funcional dos idosos. Neste sentido foram utilizados como testes de
aptidao fisica: o (1) Teste de equilibrio unipodal (com olhos abertos e fechados)
(2) Functional Reach Test — Teste de alcance Funcional (3) Timed up and Go,
e 0 (4) 5- Times Sit to Stand Test — Teste de levantar e sentar 5 vezes ( Anexo
V). Em todas as provas realizadas, foi feita uma explicagdo prévia dos
exercicios com demonstragdo dos mesmos e a realizagdo de uma prova de

teste em caso de necessidade (para melhor percecéo da prova).

6.2.2.1. Teste de equilibrio Unipodal

Como forma de avaliar o equilibrio estatico, foi utilizado o Teste de
Equilibrio Unipodal, proposto por Bohannon em 1994, e amplamente utilizado
na literatura. Este teste consiste em medir o tempo que o avaliado consegue
permanecer em pé&, com apoio em apenas uma das pernas, enquanto mantém
o pé afastado do solo aproximadamente 10 centimetros (Camara, et al.,, 2008)
até um tempo maximo de 30 segundos. Relativamente a execugao do teste, foi
dada indicagédo aos individuos para permanecerem na posigao de pé, com 0s
bracos ao longo do corpo. A contagem iniciou-se assim que uma das pernas foi
elevada do chdo e terminou quanto foi atingido o tempo maximo de 30
segundos ou quando o individuo tocou com o pé suspenso no chao ou no outro
membro (que suporta o peso). Cada individuo tinha a possibilidade de realizar
3 repetigdes, caso o tempo maximo nao fosse atingido na prova inicial, e
selecionado posteriormente o melhor resultado dos 3. O teste foi realizado
inicialmente com os olhos abertos e depois fechados.

Nao foi permitido qualquer tipo de ajuda, durante a execugao do teste.

Relativamente a classificacdo geral dos dados considerou-se a proposta
pelo autor em que o resultado entre 21 e 30 segundos n&o indica problema de

equilibrio, abaixo deste limite € considerado teste com alteragao.
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6.2.2.2. Functional Reach Test — Teste do alcance Funcional

O Functional Reach Test ou Teste do Alcance Funcional (FRT), proposto
em 1990 por Duncan foi outros dos testes selecionados com o intuito de avaliar
as alteragbes dindmicas do controle postural. Consiste em medir a distancia
maxima que um individuo consegue alcancgar projetando o corpo a frente com o
braco estendido (a 90°), sem levantar os calcanhares do ch&do ou dar um passo
a frente (Wernick-Robinson, Krebs & Giogetti, 1999; Duncan, Weiner,Chandler
& Studenski, 1990).

A execucéo do teste foi realizada, com o individuo de lado, junto a uma
parede, na qual era fixada uma fita métrica horizontalmente ajustada ao nivel
do ombro (acrémio). De seguida, foi pedido ao individuo que colocasse o seu
braco a 90 ° (brago proximo a parede) e registado o valor inicial, tendo como
referéncia a extremidade distal do 3.° metacarpo. Apds indicagao, foi solicitado
que o individuo se deslocasse o maximo possivel a frente com o brago
estendido na horizontal (mantido a 90°), sem levantar os calcanhares do chéo
ou dar um passo a frente e registado o valor obtido. O valor do teste foi desta
forma definido pela distdncia percorrida pela m&o ao deslocar-se
horizontalmente para a frente a altura dos ombros, sendo o ponto de referéncia
para a medi¢ao inicial e final a extremidade distal do 3.°metacarpo. A medida
de alcance funcional final foi definida através da diferenga entre a medida na
posicéo final e a inicial registada na fita métrica, determinada pela média de 3
tentativas. Foram registados os casos em que foram utilizadas estratégias de
compensacao ou impossibilidade de realizagdo de prova.

Relativamente a classificagdo do desempenho foi considerada a
proposta pelo autor associando a alteragcédo no equilibrio com o risco de queda:
24,40 cm ou mais corresponde a baixo risco de queda; entre 15,24-24,40 cm a
moderado risco de queda, e 15,24 cm ou menos a elevado risco de queda e
incapacidade para realizar a prova, muito elevado risco de queda. Os
individuos foram entdo agrupados para coadjuvar na andlise: os com baixo

risco de queda foram considerados sem alteracdo no equilibrio dindmico e os

individuos com moderado, elevado e muito elevado risco de queda foram

considerados com alteracdo no equilibrio dindmico.
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6.2.2.3. Timed up and go (TUG)

O Timed up and Go (TUG), proposto por Podsiadlo e Richardson (1991)
foi utilizado no presente estudo como forma de avaliar a mobilidade funcional 3
/equilibrio dindmico dos idosos. Foi desta forma medido o tempo que os idosos
levaram a levantar-se de uma cadeira, percorrer 3 metros, regressar a cadeira
e sentar-se novamente. A prova iniciou-se e com o individuo corretamente
sentado numa cadeira com bragos (+ 46 cm de altura), com as costas apoiadas
no encosto da cadeira, em direcdo a uma fita colorida fixada no chdo a 3
metros de distancia. Apds a indicagao: “Va” (dada pelo avaliador) foi solicitado
que cada individuo se levantasse da cadeira e caminhasse em diregdo a marca
do chao, desse a volta, voltando a sentar-se na cadeira, de forma segura e o
mais rapido possivel (mas sem correr). Foi permitida a utilizagdo de ajudas
técnicas em caso de necessidade e do seu calgado normal, mas nao foi
permitida a ajuda de terceiros. A contagem do cronémetro iniciou-se a palavra
“Va” e terminou com o individuo corretamente sentado na cadeira. Nao foi
definido tempo limite para realizagdo da prova, podendo o idoso parar durante
a realizacdo da prova, mas sem se sentar. Nao foram dadas quaisquer
indicacdes verbais ou corregcdes durante a execucao do teste. Nos casos em
que o sujeito parou sem ter concluido o teste (por exemplo: ndo se sentou na
cadeira ficando a espera de alguma indicagéo), o teste foi anulado e repetido.

Cada idoso realizou 3 repeti¢cdes e foi calculada a média das 3.
Relativamente a fiabilidade do instrumento, nos estudos efetuados em idosos
esta revelou-se elevada, apresentando uma sensibilidade e especificidade na
identificacdo dos idosos em risco de cair de 87% (Shumway-Cook, Brauer &
Woollacott, 2000 citados por Steffen, Hacker & Mollinger, 2002).
Quanto a classificacdo do desempenho dos idosos no TUG, esta foi feita de
acordo com a proposta dos autores do teste Podsiadlo e Richardson, que
consideram o seguinte: 10 segundos ou menos, desempenho normal para

idosos saudaveis, independentes e sem alteragdes no equilibrio; entre 10,01 e

* Mobilidade funcional (functional mobility) — & um termo utilizado que reflete o equilibrio e manobras
de marcha utilizadas no dia-a-dia
(Shumway-Cook, Brauer et Woollacoot, 2000)
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20 segundos considera-se normal para idosos frageis ou com deficiéncia, que
apresentam alteracdo no equilibrio dindmico mas que tendem a ser
independentes na maioria das AVD’s; acima dos 20 segundos s&o idosos que
apresentam problemas de mobilidade e equilibrio dindmico que limitam a

realizacao de AVD’S.

6.2.2.4. 5 - Times Sit to Stand Test

Por ultimo o 5- Times Sit to Stand Test, foi utilizado com o objetivo de
avaliar a forca muscular dos membros inferiores, consistindo na medicdo do
tempo necessario para completar a agao funcional de levantar de uma cadeira
5 vezes, o mais rapido possivel. Para a sua execugao, o individuo estava
sentado numa cadeira (+ 46 cm de altura), com os bragos cruzados ao peito e
ao comando “Va” levantava-se o mais rapido possivel (ficando na posigéo
ortoestatica) e voltava a sentar-se 5 vezes (Peeters et al, 2007). O cronébmetro
comega a contar a palavra “Va” e termina quando o individuo termina as 5
repeticbes e volta a estar novamente sentado, com as costas e tocar no
encosto da cadeira (Mong, Teo & Shamay, 2010). Durante a execugao da
prova os individuos foram instruidos a levantar-se completamente e a nao tocar
no encosto da cadeira quando se sentavam. Neste teste ndo foi permitida
qualquer ajuda de terceiros ou de ajudas técnicas, sendo registada a sua
impossibilidade de realizacdo. Nao foram dadas quaisquer indicagdes verbais
ou corregdes durante a execugao do teste. Nos casos em que o sujeito parou
sem ter concluido o teste (por exemplo: ndo se sentou na cadeira ficando em
pé a espera de alguma indicag&o) o teste foi anulado e repetido. Relativamente
a classificagcéo foi considerado a proposta por Guralnik em 2000 que considera
que a incapacidade para se levantar e sentar da cadeira em menos de 13,6
segundos esta associada a um aumento da morbilidade e limitagdo funcional e
diminuicdo da forca dos membros inferiores. Neste sentido, os individuos que
realizaram a prova em menos de 13,6 segundos foram considerados com boa

capacidade funcional e os que realizaram a prova em mais de 13,6 segundos

foram considerados com comprometimento funcional.
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6.3.Procedimentos éticos

Tendo em consideragdo que a investigagcado aplicada em seres humanos
pode eventualmente causar prejuizo dos direitos e liberdades da pessoa torna-
se fundamental tomar todas as precaug¢des necessarias de forma a proteger os
direitos e liberdades das pessoas que participam nas investiga¢des (Fortin,
2003).

Deste modo, a presente investigacdo tera como pressupostos éticos a
garantia do anonimato e confidencialidade dos dados, ou seja, “os resultados
devem ser apresentados de tal forma que nenhum dos participantes num
estudo possa ser reconhecido nem pelo investigador, nem pelo leitor do
relatorio de investigagao”(Fortin, 2003, p.117). Com vista a garantia do
anonimato e confidencialidade a cada entrevistado foi atribuido um cédigo de
identificacdo (sequencial) e ndo foram recolhidos dados que permitam a sua

identificacdo no futuro tais como nomes, morada, etc.

O consentimento livre e esclarecido é outro dos procedimentos éticos
previstos, através da disponibilizacdo de informacao relativa a descricdo do
estudo, objetivos e da recolha do consentimento escrito, livre e esclarecido, por
parte dos sujeitos (Fortin, 2003).

Neste sentido, foi disponibilizado a todos os inquiridos, um documento
relativo ao consentimento livre, informado e esclarecido de participacédo na

presente investigagao (Anexo VI).

6.4.Recursos

No que concerne aos recursos necessarios, estes contemplam recursos

materiais, institucionais e humanos:

a) Materiais: cronémetro, fita métrica, fita-cola, balanga, cadeira com apoio
de bragos (+ 46 cm de altura), fita colorida, papel e fotocépias, lapis,

relogio; cartdo ( “Feche os olhos”);
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b) Institucionais: disponibilizacdo de uma sala na instituicdo para a
realizagdo dos questionarios e provas fisicas, disponibilizacdo do
domicilio dos idosos;

c) Humanos: entrevistador;

6.5.Procedimentos na recolha de dados

Os procedimentos considerados com vista a realizagdo do presente projeto

de investigacao incluem de uma forma sumaria:

a. Determinagdo da tematica a estudar e contexto da investigagdo e
populagao alvo e determinagao da amostra;

b. Contacto com a Santa Casa da Misericordia de Monchique, explicando
0s objetivos da pesquisa e a solicitar autorizacdo para recolha dos
dados no Lar de Idosos (Anexo VII);

c. Contacto com a Junta de Freguesia de Monchique, explicando os
objetivos da pesquisa e a solicitar colaboragao na recolha dos dados e
na divulgagao da iniciativa (Anexo VIII)

d. Pré-teste;

e. Aplicagdo dos instrumentos de recolha de dados;

Tratamento estatistico dos dados através do programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) e analise dos dados;

Na sequéncia da recegédo da autorizagado do Lar de Idosos da Santa Casa
da Misericordia de Monchique onde se pretendiam recolher os dados,
procedeu-se ao contacto com a instituicdo no sentido de agendar os dias e
horario para inicio da recolha dos dados. A recolha de dados iniciou-se em
Outubro 2012, tendo a diretora técnica da instituicido ou outro técnico com
competéncia equivalente contribuindo para a selegdo das pessoas que
obedecessem aos critérios de inclusdo estabelecidos para a amostra. Através
desta selecao, os idosos foram abordados de forma individual e convidados a
participar no estudo mediante a explicagao dos objetivos e finalidade do estudo

e da obtencado do consentimento livre e esclarecido. A entrevista foi realizada
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face a face e foi realizada num espaco reservado e silencioso sempre que
houve condigbes para tal. As questdes eram langadas oralmente e anotadas
em registo de papel pela investigadora. Cada entrevista era realizada numa
unica visita, sendo que a duragdo média de cada entrevista rondava os 45/50
minutos. Apds a recolha da amostra no Lar passou-se a recolha de dados no
domicilio dos idosos, tendo sido privilegiado o método de amostragem por
redes. Os idosos eram abordados na sua casa, convidados a participar no
estudo, apds a explicagdo do mesmo, e no final eram questionados se podiam
indicar outros idosos que eventualmente também pudessem responder ao

questionario.

A aplicagdo dos questionarios e provas fisicas decorreu até Marco 2013,

seguindo-se a analise e tratamento dos dados.
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CAPITULO lIl - APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

A analise dos dados recolhidos foi efetuada com o apoio do programa
Statistical Package for Social Sciences, SPSS versao 20.0.

Foi utilizada a estatistica descritiva (frequéncia, percentagens e médias)
para a analise global dos dados da amostra. Foram ainda efetuadas
correlagbes entre algumas das variaveis de forma a verificar possiveis
relagdes, em especial, a correlagdo de Pearson, tendo sido considerado um
nivel de significancia de 5% (p<0,05). A apresentagdo dos resultados seguiu a

mesma ordem de aplicagao dos questionarios.

7. CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Foram inquiridas no total uma amostra de 73 pessoas, que relativamente
ao género se distribuiam da seguinte forma: 31 do género masculino (42%) e

42 do género feminino (58%) como se pode ver no Grafico 3.3:

M Masculino

M Feminino

Gréfico 3.3 - Distribuicdo da amostra por género

68



Relativamente a distribuicdo de idades a média geral foi de 76,01 anos,
de 77 anos para o género masculino e 75 para o género feminino. A idade dos

inquiridos variou entre os 65 anos e os 93 anos.

A frequéncia de idades pode ser observada no Grafico 3.4 que se segue:

Distribuicao frequéncia idades

e

/\

\ e Frequéncia

65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 85 87 90
Idades

Fequénciaidadaes
QO = N W B U0 OO N ®

Grafico 3.4 — Distribuigdo frequéncia de idades da amostra

Quanto ao estado civil, 11% dos inquiridos s&o solteiros, 56,2% sao
casados e 32,9% séao viuvos, dos quais 19,2 % (n=14) vivem sozinhos, 46,6%
(n=34) vivem com o cdnjuge, 9,6% (n=7) vivem com familia alargada e 24,7%

(n=18) vivem em institui¢ao.

Em instituicdo vivem 24,7% dos inquiridos, enquanto 75,3% residem na
comunidade. Quanto ao género, em instituicido foram inquiridos 8,2% de
homens e 16,4% de mulheres enquanto na comunidade foram 34,2% de

homens e 41,1% de mulheres do total da amostra (Tabela 3.2).
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Tabela 3.2. - Caracterizagdo da amostra quanto ao género e local de residéncia

N.° Idosos em N.° Idosos na
Género Instituicdo Comunidade Total

Masculino 6 (8,20 %) 25 (34,20%) 31 (42,50%)

Feminino 12 (16,40%) 30 (41,10%) 42 (57,50%)
73
Total 18 (24,70%) 55 (75,30%)  (100,00%)

Relativamente ao meio de residéncia de 79,5% dos inquiridos & urbano,
enquanto de 20,5% é rural (Grafico 3.5.)

M Rural

M Urbano

Grafico 3.5- Distribuicdo da amostra quanto ao meio de residéncia
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O nivel de escolaridade da amostra variou da seguinte forma: 35,6 % de
analfabetos (0 anos); 19,1% nao concluiram a 4.2 classe (2,7% com 1 ano de
escolaridade; 2,7% com 2 anos; 13,7% com 3 anos); 38,4% com a 42classe;
2,7% com o 5.° ano; 1,4% com 6° ano e 2,7% com o 9%ano. Quando a
distribuicdo por género foi possivel verificar que 41,94 % dos homens sao
analfabetos, 6,45% nao completaram a 4.%classe; 48,39% tém a 4.2classe e
3,23% o 2.°ciclo. Quando as mulheres, 30,95% sao analfabetas, 28,57% nao
completaram a 4.%classe, 30,95% tém a 4.2classe, 4,76% 0 2.° ciclo € 4,76% o
3.° ciclo (Gréfico 3.6).

3%

m Nenhuma Escolaridade
m 1.%cicloincompleto
m1l.2ciclo

m2.°ciclo

m3.%ciclo

Grafico 3.6 - Distribuicdo da amostra por nivel de escolaridade

Nivel de escolaridade género
feminino

M Nenhuma Escolaridade
M 1.°cicloincompleto

i 1.%ciclo

M 2.°ciclo

M 3.%ciclo

Grafico 3.7 - Nivel de escolaridade da amostra - Género feminino 71



Nivel de escolaridade género
masculino

3% 0%

M Nenhuma Escolaridade
M 1.%cicloincompleto

M 1.%ciclo

M 2.2ciclo

i 3.%ciclo

Grafico 3.8 - Nivel de escolaridade da amostra - Género masculino

Quanto a atividade profissional, 98,6% dos idosos estavam reformados

encontrando-se unicamente um sujeito no ativo (1,4%) (Tabela 3.3).

Tabela 3.3 — Distribuicdo amostra por atividade profissional

Atividade Profissional N.° Idosos

Reformado 72 98,60%
Ativo 1 1,40%
Total 73 100,00%
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Relativamente as condigbes habitacionais, foi possivel verificar que
47,9% nao tém escadas enquanto 52,1% tém escadas. Dos individuos que
possuem escadas na habitacado 2,6% nao tém corrimao e 97,4% tém corrimao

(Tabela 3.4 e 3.5)

Tabela 3.4 - Condigbes habitacionais: casa com escada

Casa com escadas N.° Idosos %

Sim 38 52,10%
Nao 35 47,90%
Total 73 100,00%

Tabela 3.5 - Condigbes Habitacionais: casa com corrimao

Casa com escadas e corrimao N.° Idosos %

Com corrim&o 37 97,37%
Sem corrimao 1 2,63%
Total 38 100,00%
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8. CARACTERIZACAO HABITOS DE SAUDE

Quanto aos habitos regulares de atividade fisica foi possivel verificar que
mais de metade da populacdo é sedentaria, 68,5% dos idosos nao realiza
qualquer atividade fisica e apenas 31,5% dos inquiridos realiza regularmente
caminhada, ginastica ou ambas. A caminhada é realizada por 17,8%, ginastica

por 6,8% e caminhada e ginastica por 6,8% (Tabela 3.6).

Tabela 3.6 - Habitos regulares de atividade fisica

Habitos
regulares

de atividade

fisica
Nenhuma Caminhada Ginastica Caminhada e
Ginastica Total
23
Sim 0 (0%) 13 (17,80%) 5 (6,80%) 5 (6,80%) (31,50%)
50 50
Nao (68,50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) (68,50%)
50
Total (68,50%) 13 (17,80%) 5 (6,80%) 5 (6,80%) 73 (100%)

A atividade fisica por género distribui-se da seguinte forma: 32,26% dos
homens e 30,95% das mulheres tém habitos regulares de atividade fisica
enquanto 67,74% dos homens e 69,05% das mulheres sao sedentarios

(Graficos 3.9 e 3.10).

Habitos regulares atividade fisica
Género Masculino

HSim

M Nao

Gréafico 3. 9. — Habitos regulares de atividade fisica da amostra: género 74
masculino



Habitos regulares atividade fisica
Género Feminio

HSim

M Nao

Grafico 3.10 — Habitos regulares de atividade fisica da amostra: género
masculino

No que concerne ao local de residéncia foi possivel verificar que em
instituicao 38,88% dos idosos realiza atividade fisica enquanto na comunidade
este valor decresce para os 29,09% (Tabela 3.7).

Tabela 3.7 - Atividade fisica por local de residéncia

Local residéncia Atividade fisica Total
N.° Idosos que realizam N.° Idosos que nao realizam
Atividade fisica Atividade fisica
Instituicao 7 (38,88%) 11 (61,11%) 11 (100%)
Comunidade 16 (29,09%) 39 (70,91%) 55 (100%)

O consumo de tabaco em termos de frequéncia distribui-se da seguinte
forma: 64,5% dos homens ndo fuma nem nunca fumou, 6,5% deixou de fumar
e 29% deixou de fumar ha mais de 15 anos; 100% das mulheres ndo fuma nem

nunca fumou; em ambos os géneros 0% de fumadores atuais (Tabela 3.8).
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Tabela 3.8 - Habitos tabagicos por género

Género Habitos Tabagicos
Nao fuma
Nunca Fuma Deixoude Deixou de fumar ha mais de
fumou fumar 15 anos
20 31
Masculino (64,50%) 0 (0%) 2 (6,50%) 9 (29,00%) (100%)
42
Feminino 42 (100%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%) (100%)

Quanto ao consumo de alcool verificou-se que: 86,3% n&o ingerem

qualquer tipo de bebida com alcool, enquanto 13,7% ingerem (Grafico 3. 11)

Consumo de alcool

M N.2 [dosos consome
bebidas com dlcool

M N.2 |dosos ndo consome
bebidas com dlcool

Grafico 3.11 — Consumo de alcool
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A ingestado de bebidas alcodlicas no género feminino é de 0 % enquanto
no masculino é de 32,30% (Tabela 3.9).

Tabela 3.9 - Consumo de bebidas alcodlicas por género

Género N.° Idosos que consome bebidas com alcool Total
Nao Sim
10 31
Masculino 21 (67,70%) (32,30%) (100%)
42
Feminino 42 (100%) 0(0%) (100%)

O tipo de alcool mais ingerido é o vinho com 80% (20% social; 60% as
refeicdes) seguido do vinho e digestivos 20% (20% para além das refeigcoes)

(Gréfico 3.12).

Tipo de bebida com alcool consumida

H Vinho

M vinho e digestivos

Grafico 3.12 - Tipo de bebida com alcool consumida

O café é consumido por 27,4% da amostra. O consumo de café por
género distribui-se da seguinte forma: 35,50% dos homens consome café e
21,40% das mulheres (Tabela 3.10). Quanto as quantidades, 65% bebe 1 café
por dia, 30% bebe 2 cafés por dia e 5% bebe 3 cafés.

77



Tabela 3.10 - Consumo de café por género

N.° Idosos consome café N.° Idosos ndo consome café Total género

Masculino 11 (35,50%) 20 (64,50%) 31 (100%)
Feminino 9 (21,40%) 33 (78,60%) 42 (100%)
Total

Amostra 20 (27,60%) 53 (72,60%) 73 (100%)

9. CARACTERIZAGAO DA CONDIGAO CLINICA

Da amostra selecionada, 17 pessoas utilizavam um apoio de marcha

(23,3%) e 56 néo utilizam (76,7%) (Grafico 3.13).

N.2 de Idosos com apoio de marcha

HSim

M Nao

Grafico 3.13 - N.° de Idosos com apoio de marcha

O tipo de apoio de marcha mais utilizado € a bengala (21,92%) e a
canadiana por 1,37% (Grafico 3.14).

78



Tipo de apoio de marcha utilizado
18 16 (94,12%)
16
14
12
10
8
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2 1(5,88%)
0 e
Bengala Canadiana

Grafico 3.14 - Tipo de apoio de marcha

No que respeita as patologias/problemas de saude foi possivel constatar
que: 11 idosos (15,1%) sofreram Acidente Vascular Cerebral; 23 (31,5%) tém
ou ja tiveram problemas cardiacos; 43 (58,9%) tém problemas de audigao; 62
(84,9%) tém problemas de visdo dos quais 12 (16,4%) tém cataratas; 1 teve
cancro (1,4%); 51 tém problemas reumaticos/osteoarticulares (69,9%); 15 tém
diabetes tipo Il (20,5%); 39 (53,4%) tém problemas de incontinéncia e 15
(20,5%) tém problemas de préstata. Desta forma, o problema mais comum s&o
as alteragcbes de visdo, presentes em 84,9% dos inquiridos, seguido dos
problemas reumaticos/osteoarticulares, presentes em 69,9% dos inquiridos.
Dos problemas de saude, o menos mencionado pelos inquiridos foi o cancro
(1,4%) (Grafico 3.15).
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Grafico 3.15 — Patologias/ queixas de saude referidos pelos inquiridos

Quanto a medicacao, foi possivel verificar que 89,1% dos inquiridos
toma medicagédo, sendo que 83,6% sabe que medicagdo toma e 5,5% nao

sabe que medicacao toma; 11% nao toma nenhuma medicacéo (Tabela 3.11).

Tabela 3.11 — Medicacao

Medicacao N.° Idosos %
Sim 61 83,60%
Nao 8 11,00%
Nao sabe 4 5,50%
Total 73 100,00%

Quanto ao numero de medicamentos tomados, estes variam de 0 a 16,
sendo a média de 4,62. Os medicamentos tomados variam quanto ao tipo da
seguinte forma: 8,2% dormir, 56,2% dores, 76,7% HTA, 19,2% coragéao, 9,6%
calmantes, 15,1% colesterol, 6,8% protetor gastrico, 19,2% préstata, 20,5%
diabetes, 52,1% outros. O tipo de medicagdo mais ingerido € para HTA seguido

da medicagao para as dores (Tabela 3.12).
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Tabela 3. 12 — Tipos de medicagéo ingeridos

Tipo de medicagao Frequéncia

Dormir 8,20%
Dores 56,20%
HTA 76,70%
Coragao 19,20%
Calmantes 9,60%
Colesterol 15,10%
Protetor gastrico 6,80%
Préstata 19,20%
Diabetes (tipo II) 20,50%
Outros 52,10%

10. OCORRENCI

A DE QUEDAS

As quedas nos ultimos 6 meses ocorreram em 27,40% dos inquiridos

(Grafico 3.16), dos quais 14 mulheres e 6 homens.

Ocorrénciade quedas

HSim

M Na&o

Grafico 3.16 - Ocorréncia d

€ quedas nos ultimos 6 meses
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Dos individuos que sofreram quedas 16,4 % cairam uma vez, 5,5% duas
vezes, 5,6% entre 3 a 6 vezes.

Tendo em consideracdo o local de residéncia, registou-se uma
ocorréncia de quedas nos idosos de 16,67% (n=3) em individuos
institucionalizados e de 30,90% (n=17) em n&o institucionalizados (Tabela
3.13).

Tabela 3.13 - Ocorréncia de quedas nos ultimos 6 meses por local de residéncia: Instituicdo e
Comunidade

Local de residéncia Ocorréncia de quedas

Sim Nao
Instituicado 3 (16,67%) 15 (83,33%) 18 (100%)
Comunidade 17 (30,90%) 38 (69,09%) 55 (100%)

Quanto as consequéncias das quedas 30% (6 pessoas) deslocaram-se
ao centro de saude e 70% (14 pessoas) ndo necessitaram de quaisquer
cuidados de saude. Em 11,1% (2 pessoas) dos casos a queda resultou em
fratura. O local da queda foi na rua em 70% dos casos e em casa em 30% .

Na faixa etaria dos 65-74 anos ocorreram 6 quedas, dos 75-84
ocorreram 12 quedas, e com mais de 85 anos ocorreram 2 quedas. Dos 65
aos 74 anos foi a faixa etaria onde ocorreu menor numero de quedas, dos 32
idosos, 18,75% (n=6) sofreram quedas; dos 75 aos 84 anos ocorreram 37,50%
de quedas (n=12) e dos idosos com 85 ou mais anos (n=9), 22,22% sofreram
quedas (Tabela 3.14)
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Tabela 3.14 - Distribuicdo quedas por faixa etaria

Idade Ocorréncia de quedas Total
Sim Nao
26
65-74 anos 6(18,75%) (81,25%) 32 (100%)
20
75-84 anos 12 (37,50%) (62,50%) 32 (100%)
85+ anos 2 (22,22%) 7(77,78%) 9 (100%)

Em termos de correlagdo entre as quedas e a idade (correlagdo de
Pearson), as quedas apresentam uma correlagado positiva moderada com a
idade (r=0,305), o numero de quedas aumenta com a idade, embora nao seja
de forma exponencial. Tendo este aspeto em consideragcdo calculou-se o
poder explicativo que foi de 9%, ou seja, em cada 100 quedas 9 poderao ser
atribuidas a fatores relacionados com a idade, sendo as outras 91 associadas
a outros fatores. Em termos de correlacdo entre medicacao e quedas, foi
possivel verificar a existéncia de uma correlagéo positiva fraca entre estes dois
indicadores (r=0,169),0 que significa que quanto maior for o numero de
medicamentos ingeridos maior sera o numero de quedas, embora néo seja de
forma diretamente proporcional. Tendo este aspeto em consideragao calculou-
se o poder explicativo deste valor (R2*100) tendo justificado cerca de 3% das
quedas (Tabela 3.15)

Tabela 3.15 - Correlagéo de Pearson: quedas e idade; quedas e medicagéo

Correlagdo Quedas/ Correlagdo Quedas/
Idade Medicagao
Correlacao
Pearson 0,305 0,169
Sig. (1-tailed) 0,02 0,05
N 21 21
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11. NIVEL DE CONFIANGA/ MEDO DE CAIR- MFES

A média dos resultados obtidos nas tarefas incluidas na MFES indica
que o medo de cair dos participantes da amostra encontra-se entre o “ (3)
Razoavelmente confiante/sente as vezes desequilibrios” e o “(4) Entre o
razoavelmente confiante e o completamente confiante” nas 14 tarefas do dia-a-
dia. As médias mais baixas foram obtidas nas tarefas de subir e descer
degraus (M=3,49), estender a roupa ou fazer trabalhos leves de jardinagem
(M=3,70) e realizar tarefas domésticas ligeiras (M=3,93), em oposi¢cédo, as
tarefas nas quais se verificou um melhor desempenho/ reduzido medo de cair
foram andar dentro de casa (M=4,51), atender porta ou telefone (M=4,44),
retirar/colocar objetos em armarios ou guarda-roupa (M=4,38), levantar-se e
sentar-se numa cadeira (M=4,34), vestir-se e despir-se (M=4,23) e levantar-
se/deitar-se na cama (M=4,21). As restantes tarefas que apresentam valores
intermédios sao ir fazer compras simples (M=4,18), atravessar ruas (M=4,15),
utilizar transportes publicos (M=4,12) preparar uma refeicao simples (M= 4,10)

e tomar banho de imers&o ou duche (M=4,03) (Tabela 3.16).
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Tabela 3.16- Resultados MFES

MEFES — Modiffied Eficacy Scale

Estender Retirar
Tomar Levantar Levantar Subire  roupa/ ou Realizar
Preparar banho -se/ - Atender descer fazer Utilizar colocar tarefas
Vestir-se uma de sentar-se se/deitar aporta Irfazer Andar  degraus trabalho transpor objetos doméstic
e despir- refeicdo imersao numa -se na (o]1] compras dentro da leves  Atravess tes em £
se simples ouduche cadeira cama telefone simples decasa entrada (jardim) arruas publicos armarios ligeiras

Média 4

Minimo 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximo 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Total 309 299 294 317 307 324 305 329 255 270 303 301 320 287

Nota: a cada item foi atribuida classificacdao de 1 a 5 de acordo com o nivel de confianca na realizagdo das tarefas propostas

85




Tendo em consideracdo a pontuacao obtida na MFES num total de 0 a
70 pontos foi efetuada a distribuigdo dos idosos em termos funcionais. Para o
efeito considerou-se que: de 0- 28 pontos medo de cair e limitagao funcional;
de 29 a 42 pontos, razoavelmente confiante/limitagao funcional minima; + de
43 pontos sem limitagao funcional/ entre o razoavelmente confiante e o

completamente confiante.

Neste sentido foi possivel constatar que de uma forma global 9,59 %
(n=7) dos inquiridos apresenta limitagdo funcional/ medo de cair, 10,96% (n=8)
estd razoavelmente confiante e apresenta uma limitacdo funcional minima
enquanto 79,45% (n=58) dos inquiridos ndo apresentam limitagdo funcional e
estdo entre o razoavelmente confiantes e o completamente confiantes (Grafico
3.17).

Classificacao MFES

0,
90,00% 79,45%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 9.58% 10,96%
10,00% EEE—
0,00% [— [—

Limitac¢ao funcional Limitagao funcional  Sem limitagao funcional
minima

Gréfico 3. 17- Classificagcdo MFES
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Relativamente ao género foi possivel verificar que as mulheres foram
dominantes em todos os grupos classificativos. Com limitacdo funcional/medo
de cair temos 5 mulheres e 2 homens, com limitagdo funcional minima 5
mulheres e 3 homens; e sem limitacdo funcional 26 homens e 42 mulheres. Em
termos percentuais 6,45% dos homens e 11,90% das mulheres apresentam
limitagdo funcional; 9,68% dos homens e 11,90% das mulheres apresentam
limitagdo funcional minima; e 83,87% dos homens e 76% das mulheres nao

apresentam limitagao funcional (Tabela 3.17).

Tabela 3.17 - Classificagao MFES por género

Género Classificagao MFES Total
Limitagao funcional Sem limitagao
Limitacao minima funcional / Entre o
funcional / Razoavelmente razoavelmente e o
Medo de confiante completamente
cair confiante
31
Masculino 2 (6,45%) 3 (9,68%) 26 (83,87%) (100%)
42
Feminino 5 (11,90%) 5 (11,90%) 32 (76,19%) (100%)

No que respeita ao local de residéncia, instituicdo ou comunidade, foi
possivel verificar que em instituicdo existe maior limitagao funcional dos idosos
comparativamente com os idosos a residir na comunidade. Das pessoas
inquiridas em instituigdo (n=18), 11,11% (n=2) tém medo de cair/limitacdo
funcional, 22,22% (n=4) estdo razoavelmente confiantes/limitacdo funcional
minima e 66,67% (n=12) ndo tem qualquer limitacdo funcional. Na comunidade,
de um total de 55 pessoas inquiridas, 9,09% (n=5) tém limitacdo funcional,
7,27% (n=4) tém limitac&do funcional minima e 83,63% (n=46) nao tém limitagédo
funcional (Tabela 3.18).
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Tabela 3.18 - Classificagao MFES por local de residéncia

Local
residéncia Classificagcao MFES Total
Sem limitagao
Limitacao Limitagao funcional funcional / Entre o
funcional/ minima razoavelmente e o
Medo de cair Razoavelmente completamente
confiante confiante
18
Instituicdo 2 (11,11%) 4(22,22%) 12(66,67%) (100%)
55
Comunidade 5(9,09%) 4(7,27%) 46(83,63%) (100%)

Relativamente a ocorréncia de quedas e a sua relagcdo com a
classificacdo MFES foi possivel verificar que: 2 individuos com limitagdo
funcional sofreram quedas, 4 dos individuos razoavelmente confiantes e 14 dos
que se encontravam entre o0 razoavelmente confiante ao completamente
confiante (Tabela 3.19)

Tabela 3.19 - Mfes e quedas nos ultimos 6 meses

Sem limitacao
Limitagao funcional /
funcional/ Limitagao funcional minima Entre o
Medo de cair Razoavelmente confiante  razoavelmente e o
completamente
confiante
20
Sim 2 (2,74%) 4 (5,48%) 14 (19,18%) (27,40%)
53
Nao 5 (6,85%) 4 (5,48%) 44 (60,27%) (72,60%)
73
Total 7 (9,59%) 8 (10,96%) 58 (80,07%) (100%)
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Em termos de medo de cair por faixa etaria foi possivel verificar que
entre os 65-74 anos apenas 2 idosos apresentam medo de cair; dos 75-84

anos 4 idosos apresentam medo de cair e com 85 anos ou mais unicamente 1

idoso tem medo de cair (Tabela 3.20).

Tabela 3.20 - Medo de Cair por faixa etaria

Idade Classificagao MFES Total
Sem limitagao
Limitagao Limitagao funcional funcional /
funcional/ minima Entre o
Medo de cair Razoavelmente razoavelmente e o
confiante completamente
confiante
65-74
anos 2 86,25%) 0 (0%) 30 (93,75%) 32 (100%)
75-84
anos 4 (12,5%) 5 (15,63%) 23 (71,88%) 32 (100%)
85+ anos 1(11,11%) 3 (33,33%) 5 (55,56%) 9 (100%)
Total
Amostra 7 (9,59%) 8 (10,96%) 58 (79,45%) 73 (100%)

Quanto as diferencas por género, foi possivel verificar que 26 dos 31
idosos (83,87%) do género masculino e 32 de 42 mulheres (76,19%) néao

apresentam limitagao funcional e sdo confiantes (Tabela 3.21).

Tabela 3. 21- Classificagdo MFES por género

Género Classificagao MFES Total

Limitacao Limitacao funcional

funcional / minima Sem limitagao funcional / Entre

Medo de /Razoavelmente o razoavelmente e o

cair confiante completamente confiante
Masculin 31
0 2 (6,45%) 3 (9,68%) 26 (83,87%) (100%)
42

Feminino 5 (11,90%) 5 (11,90%) 32 (76,19%) (100%)
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Em termos de correlagdo entre funcionalidade de acordo com a MFES e
co-morbilidades, foi possivel verificar a existéncia de uma correlagéo negativa
moderada entre estes dois indicadores (r=-0,335),0 que significa que quanto
maior o numero de co-morbilidade menor sera a funcionalidade auto-percebida.
Tendo em conta, a correlagao existente, calculou-se o poder explicativo que é
de 11%, ou seja, em 100 individuos com alteracédo ao nivel da funcionalidade,

em 11 deles pode dever-se a presenca de co-morbilidades (Tabela 3.22).

Tabela 3.22 - Correlagao entre morbilidade e Funcionalidade

Correlacao Funcionalidade ( score
MFES) e morbilidade

Correlacao

Pearson -0,335 *

Sig. (1-tailed) 0,002

N 73

*A Correlagdo é significativa a partir de 0.01 (1-tailed)

12. MINI MENTAL STATE EXAMINATION TEST - AVALIAGCAO
COGNITIVA - MMSE

A avaliagdo cognitiva revelou que 94,5% da amostra ndo apresenta
défice cognitivo, estando presente unicamente em 5,4% (n=4) da amostra dos
quais 1 homem e 3 mulheres (Grafico 3.18).
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Classificacao Mini Mental State
Examintion Test

M Com defice cognitivo

M sem défice cognitivo

Grafico 3.18 - Classificagdo MMSE test

Quanto ao local de residéncia foi possivel constatar que as situacbes de
défice cognitivo se concentram na instituicdo, na comunidade nao foi detetada
nenhuma situagdo. Em termos de faixa etaria, o défice cognitivo foi detetado
entre os 83 anos e os 93 anos (83 anos n=1; 88 anos n=2; 93 anos n=1)
(Tabela 3.23)

Tabela 3.23 - Presenca de défice cognitivo por local de residéncia e faixa etaria

Défice Cognitivo por faixa

etaria

Instituicao Comunidade
65-74 anos 0 0 0
75- 84 anos 1 0 1
85 + anos 3 0 3

Relativamente aos dominios da avaliagao cognitiva foi possivel verificar
que: a orientagao apresenta uma média de 9,10; a retencao de 2,93; atencéo e
calculo de 4,03; a evocacdo de 2,04; linguagem de 7,38; habilidades
construtiva de 0,45 (Tabela 3.24)
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Tabela 3.24 - Média dominios MMSE test

Cotacgao
Dominios MMSE Média Dominio
Orientacao 9,1 0-10
Retencao 2,93 0-3
Ateng&o/Calculo 4,03 0-5
Evocagao 2,04 0-3
Linguagem 7,38 0-8
Habilidade Construtiva 0,45 0-1

13. PROVAS FiSICAS — PERFIL FUNCIONAL

13.1. indice de massa corporal

Relativamente a avaliagdo dos dados relativo ao peso e altura, foi
possivel calcular o IMC e verificar o seguinte: 1,37% dos individuos apresenta
baixo peso, 27,40% peso normal, 38,36% pré-obesidade, 26,03% obesidade
classe |, 5,48% obesidade classe Il e 1, 37% obesidade classe Il (Grafico
3.19). Desta forma, foi possivel verificar que a maioria dos inquiridos,

apresenta pré-obesidade (38,36%).

92



Indice de Massa Corporal

45,00%
40,00%
35,00%
30’000/: 27,40% 26,03%
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20,00%
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10,00%

5,00%

0,00% ===

38,36%

® H Sériel

Grafico 3.19 — Classificagcdo amostra de acordo com o indice de massa corporal

No que respeita ao local de residéncia foi possivel verificar que 76,37%
dos individuos a residir na comunidade e 55,56% dos individuos apresenta

excesso de peso (pré-obesidade e obesidade)(Tabela 3.25).

Tabela 3.25 — Classificagdo indice de massa corporal por local de residéncia

Local de residéncia Classificagao IMC
Preé- Obesidad Obesidad
Baixo Peso obesidad Obesidad e classe e classe
peso normal e e classe | Il 1
Instituicdo 1 7 9 1 18
(5,56%) (38,89%) (50%) (5,56%) 0(0%) 0 (0%) (100%)
Comunida 13 19 18 ( 55
de 0(0%) (23,64%) (34,55%) 32,73%) 4 (7,27%) 1 (1,82%) (100%)

Quanto as diferengas de género, foi possivel constatar que o excesso de
peso (pré-obesidade e obesidade) esta presente em 80,64% dos homens e em
64,28% das mulheres (Tabela 3.26).
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Tabela 3.26 - Classificacdo indice de massa corporal por género

Classificagdo IMC
Género

Baixo Peso Pré- Obesidade Obesidade Obesidade
peso normal obesidade Classe | Classe Il Classe lll Total
31
Masculino 0 6(19,35%) 14 (45,16%) 9 (29,03%) 2 (6,45%) 0 (0%) (100%)
42

Feminino 1(a2,38%) 14 (33,33%) 14 (33,33%) 10 (23,81%) 2 (4,76%) 1(2,38%) (100%)

13.2. Equilibrio estatico

Da avaliagéo do equilibrio estatico em apoio unipodal foi possivel
verificar que a média com olhos abertos foi de 13,61 segundos e com olhos
fechados foi de 2,46 segundos (Tabela 3.27).

Tabela 3.27 — Valores equilibrio estatico unipodal com olhos abertos e fechados

Apoio unipodal Apoio unipodal
Equilibrio estatico Equilibrio
com olhos abertos estatico com
olhos fechados
N=73
Média 13,61° 2,46”
Minimo 0” 0”
Maximo 30” 19,08”
. ~ . 3,19”
Desvio padréo (o) 10,93

Na avaliacdo do equilibrio estatico, com olhos abertos foi possivel
verificar que 28,80% (n=21) dos inquiridos apresenta bom equilibrio estatico,

tendo conseguido permanecer entre 21 a 30 segundos em apoio unipodal,
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enquanto 71,20% (n=52) da amostra ndo conseguiu concluir a prova com
sucesso, apresentando diminuigdo do equilibrio (Tabela 3.28). A manutencao
do equilibrio estatico entre 21 a 30 segundos com olhos fechados nao foi

conseguida por nenhum dos inquiridos.

Tabela 3.28 - Equilibrio estatico com olhos abertos

Equilibrio estatico com olhos

abertos n.° idosos Percentagem
Consegue 21 28,80%
N&o consegue 52 71,20%
Total 73 100%

Tendo como referencia o local de residéncia (Tabela 3.29), foi possivel
verificar que de uma forma geral os resultados foram ligeiramente melhores
nos individuos a residir na comunidade em que: 34,55% conseguiu realizar a
prova com sucesso, enquanto em instituicdo realizaram a prova com sucesso
11,11% dos inquiridos. Quanto ao equilibrio com os olhos fechados, o
desempenho dos inquiridos foi semelhante, pois em ambos os casos nenhum

dos individuos conseguiu realizar a prova com sucesso.

Tabela 3.29 - Equilibrio olhos abertos e local de residéncia

Local residéncia N.° idosos N.° idosos nio

consegue consegue
Comunidade 19 (34,55%) 36 (65,45%) 55 (100%)
Instituicdo 2 (11,11%) 16 (88,89%) 18 (100%)

Em termos de distribuicdo por faixa etaria, foi possivel verificar que no
equilibrio com olhos abertos dos 65 aos 74 anos foi a faixa etaria onde se
obteve o melhor desempenho. De 32 idosos 12 (37,50%) conseguem
permanecer entre 21 a 30 segundos em apoio unipodal; dos 75 aos 84 anos de

32 idosos inquiridos 8 (25%) conseguem realizar a prova com sucesso. O pior
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desempenho foi obtido pelos individuos com mais de 85 anos em que apenas

um dos individuos conseguiu realizar a prova (Grafico 3.20).

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

65-74 anos

75-84 anos

85+ anos

Equilibrio Estatico com olhos abertos

i Nao consegue

M Consegue

Grafico 3.20- Equilibrio estatico com olhos abertos por faixa etaria

. Quanto ao género constatou-se que 32,26% dos idosos do género masculino

e 26,19% do género apresentam bom equilibrio estatico com olhos abertos

(Grafico 3.21).
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Equilibrio Estatico com olhos abertos
por Género
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Grafico 3.21 — Equilibrio estatico unipodal com olhos abertos por género

13.3. Alcance Funcional — equilibrio dinamico

Tabela 3.30 — Valores teste de alcance funcional

Alcance Funcional - Equilibrio Dinamico

N 73
Média 24,174 cm
Minimo Ocm
Maximo 41 cm
Desvio padrao (0) 8,38 cm
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No que respeita ao alcance funcional a média de alcance foi de 24,17
cm e o maximo de 41 cm (Tabela 3.30). Em termos de classificagéo, 50,70%
da amostra tem alteragédo no equilibrio dindmico, com muito elevado, elevado e
moderado risco de cair, ou seja, 1,4% (n=1) da amostra tem muito elevado
risco de cair, 13,7% (n=10) elevado risco, 35,6% (n=26) moderado risco. Da
amostra, 49,3% (n=36) ndo apresenta alteragdo do equilibrio dindmico, e desta

forma, baixo risco de queda (Tabela 3.31).

Tabela 3.31 - Classificagao Teste de Alcance Funcional

Teste de Alcance Funcional -

Equilibrio dindmico

Muito Elevador risco

de queda 1 1,40%
Com alteracao no equilibrio dindmico Elevado Risco de
queda 10 13,70%
Moderado risco de
queda 26 35,60%
Sem alteragao no equilibrio dindmico Baixo risco de queda 36 49,30%
Total 73 100,00%

Tendo em consideragdo o local de residéncia, em instituicao
encontramos 3 (16,67%) individuos com elevado risco de queda, 7 (38,89%)
com moderado risco de queda e 8 (44,44%) com baixo risco de queda; na
comunidade 1 (1,82%) individuo com muito elevado risco de queda, 7 (12,73%)
com elevado risco de queda, 19 (34,55%) com moderado risco de queda e 28
(59,91%) com baixo risco de queda (Tabela 3.32). Desta forma, € possivel
constatar que os individuos a residir em instituicdo tém maior alteracdo o
equilibrio dindmico e maior risco de queda comparativamente com os idosos a

residir na comunidade.
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Tabela 3.32 - Classificagao Teste de Alcance Funcional por local de residéncia

Local de
residéncia Classificagao Teste de Alcance Funcional
Sem
alteracéo o
Com alteracéo no equilibrio dindmico equilibrio
dindmico

Muito Elevado risco  Elevado risco Moderado risco Baixo risco

de queda de queda de queda de queda
18
Instituicdo 0 (0%) 3 (16,67%) 7 (38,89%) 8 (44,44%) (100%)
55
Comunidade 1(1,82%) 7 (12,73%) 19 (34,55%) 28 (59,91%) (100%)

Em termos de distribuicdo por faixa etaria, foi possivel verificar que dos
65 aos 74 anos, o alcance funcional é superior, compativel com um menor risco
de queda e melhor equilibrio dindmico (Tabela 3.33). O aumento de idade é
compativel com um aumento do risco de queda por alteracdo do alcance
funcional, que tendencialmente diminui. De facto, estas variaveis apresentam

uma correlagao negativa (fraca) de r=-0,251.

Tabela 3.33 — Classificagado equilibrio dinamico por faixa etaria

Sem
alteragao
Com alteragdo no equilibrio dindmico no

equilibrio

dindmico

Muito Elevado risco Elevado risco Moderado risco  Baixo risco

de queda de queda de queda de queda
65-74 32
anos 0 (0%) 3 (9,38%) 9 (28,13%) 20 (62,5%) (100%)
75-84 32
anos 0 (0%) 6 (18,75%) 14 (43,75%) 12 (37,5%) (100%)
9
85 + anos 1(11,11%) 1(11,11%) 3 (33,33%) 4 (44,44%) (100%)
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Tendo em consideragao a alteragao do alcance funcional por género, 1

individuo do género masculino apresenta muito elevado risco de queda, 1

elevado risco de queda, 12 moderado risco de queda e 17 baixo risco de

queda; no género feminino 9 individuos com elevado risco de queda, 14 com

moderado risco de queda e 19 com baixo risco de queda (Tabela 3.34).

Tabela 3.34 - Classificagado equilibrio dinamico por género

Género Classificacao Alcance Funcional Total
Sem
Com alteragao no equilibrio dindmico alteragao o
equilibrio
dindmico
Muito Elevado risco de Elevado risco Moderado risco Baixo risco
queda de queda de queda de queda
31
Masculino 1 (3,23%) 1(3,23%) 12 (38,71%) 17 (54,84%) (100%)
42
Feminino 0 (0%) 9 (21,43%) 14 (33,33%) 19 (45,24%) (100%)

13.4. Timed up and go

Tabela 3.35 -Valores Timed up and go

Timed up and go

N 73
12
Média v
4
Minimo v
37
Maximo v
Desvio padrao (o) 7,18”
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Relativamente ao TUG, foi possivel verificar que os inquiridos fizeram
uma meédia de 12,85 segundos, sendo 0 minimo e maximo tempo conseguido,
4,20 segundos e 37,70 segundos respetivamente (Tabela 3.35).

Em termos classificativos, 15,07% da amostra tem problemas de
mobilidade, 39,73% sao idosos frageis ou com deficiéncia, e 45,21% séao

idosos saudaveis e com boa mobilidade (Grafico 3.22).

Classificagao Timed up and Go

50,00% A5.T1%
45,00% 39,73%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

M Sériel

Problemas de Idosos frageis ou Idosos saudaveis
mobilidade com deficiéncia

Grafico 3.22 — Classificagdo TUG

Dos individuos com elevado risco de quedas, quanto ao género, temos 1
homem e 10 mulheres, com moderado risco de quedas 17 mulheres e 12
homens e com baixo risco de quedas 15 mulheres e 18 homens (Tabela 3.36).

Tabela 3.36 - Classificagao TUG por género

Género Classificagao Timed up and go Total ‘
Problemas de Idosos frageis ou com Idosos
mobilidade deficiéncia saudaveis
18 31
Masculino 1 (3,23%) 12 (38,71% (58,06%) (100%)
15 42
Feminino 10 (23,81%) 17 (40,48%) (35,71%) (100%)
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Tendo em consideracdo o local de residéncia, dos 18 individuos
inquiridos em instituicdo, foram identificados 6 idosos com elevado risco de
queda/problemas de mobilidade, 8 com moderado risco de queda e 4 com
baixo risco de queda. Na comunidade, dos 55 individuos inquiridos, 5 tém
elevado risco de queda, 21 moderado risco de queda e 29 baixo risco de queda

(Tabela 3.37).

Tabela 3. 37- Classificagdo TUG por local de residéncia

Local de
residéncia Classificagcao Timed up and go
Problemas de Idosos frageis ou com Idosos
mobilidade deficiéncia saudaveis
4 18
Instituicdo 6 (33,33%) 8 (44,44%) (22,22%) (100%)
29 55
Comunidade 5 (9,09%) 21 (38,18%) (52,73%) (100%)

Relativamente a mobilidade funcional distribuida por faixa etaria, foi
possivel constatar que a deterioragdo da mesma aumenta com a idade,
associada a uma diminuigdo da mobilidade/ agilidade. Na faixa etaria dos 65-74
anos, dos 32 idosos avaliados, 20 n&o apresentam problemas de mobilidade
enquanto 12 apresentam problemas de mobilidade ou alguma fragilidade; dos
75-84 anos, dos 35 idosos avaliados, 12 nao apresentam problemas de
mobilidade, enquanto 20 tém problemas de mobilidade ou alguma fragilidade;
dos idosos com mais de 85 anos, do total de 9 avaliados, 1 ndo apresenta
problemas de mobilidade enquanto 8 idosos tém problemas de mobilidade ou
fragilidade (Tabela 3.38).
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Tabela 3.38 - Classificagao TUG por faixa etaria

Faixa etaria Classificagao Timed up and go
Problemas de Idosos frageis ou com Idosos
mobilidade deficiéncia saudaveis
20 32
65-74 anos 2 (6,25%) 10 (31,25%) (62,50%) (100%)
12 32
75-84 anos 6 (18,75%) 14 (43,75%) (37,50%) (100%)
1 9
85+ anos 3 (33,33%) 5 (55,56%) (11,11%) (100%)

13.5. Teste de sentar e levantar 5 vezes (5 times sit to stand test)

Tabela 5.39 — Valores teste de levantar e sentar 5 vezes

Teste de sentar e levantar 5 vezes — Forga
muscular membros inferiores

N 73

Média 17,827
Minimo 6,65”
Maximo 57,40”
Desvio padrao (0) 9,84”

Por dltimo, relativamente a analise da forca muscular dos membros
inferiores, foi possivel verificar uma média de 17,82 segundos (Tabela 3.39).
Aferiu-se ainda que 38,4% dos inquiridos apresenta boa capacidade funcional
nos membros inferiores, com um bom desempenho em termos de forga
enquanto 61,6% dos inquiridos apresenta comprometimento funcional dos
membros inferiores, com diminuicdo da forga muscular (Tabela 3.40). Em
termos de idades, foi possivel verificar um pior desempenho na prova,
compativel com uma diminuicdo da forga dos membros inferiores, a medida
que aumenta a idade. Na faixa etaria dos 65-74 anos 15 individuos apresentam

comprometimento funcional e 17 boa capacidade funcional, dos 75-84 anos, 23
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individuos apresentam comprometimento funcional enquanto 9 apresentam boa
capacidade funcional, e com 85 ou mais anos, 7 individuos apresentam
comprometimento funcional enquanto 2 apresentam bom desempenho
funcional (Tabela 3.41).

Tabela 3.60 - Classificagao Teste de levantar e sentar 5 vezes — avaliagao forga muscular
membros inferiores

Classificagao Teste de levantar e sentar 5

vezes N.° Idosos %

Comprometimento funcional 45 61,60%
Boa capacidade funcional 28 38,40%
Total 73 100,00%

Tabela 3. 41- Classificagao Teste de levantar e sentar 5 vezes — avaliagao forga muscular
membros inferiores por faixa etaria

Classificagao Teste de levantar e sentar 5 vezes Total

Boa capacidade
Idade Comprometimento Funcional funcional
65-74 32
anos 15 (46,88%) 17 (53,13%) (100%)
75-84 32
anos 23 (71,88%) 9 (28,13%) (100%)
85+ anos 7 (77,78%) 2 (22,22%) 9 (100%)

Quanto ao local de residéncia, foi possivel verificar, que 83,3% dos idosos em
instituicdo apresentavam comprometimento funcional por diminuigéo da forga

dos membros inferiores e 54,55% dos idosos na comunidade (Tabela 3.42).
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Tabela 3.42 — Classificagdo Teste de levantar e sentar 5 vezes — avaliagado forga muscular
membros inferiores por local de residéncia

Local de Classificagao Teste de levantar e
residéncia sentar 5 vezes Total
Boa
Comprometimento capacidade
funcional funcional
18
Instituicao 15 (83,33%) 3(16,67%) (100%)
25 55
Comunidade 30 (54,55%) (45,45%) (100%)

Tendo em consideracdo o género, verificou-se que 69,05% das mulheres e
51,05% dos homens apresentavam limitacdo funcional/diminuicdo da for¢a dos
membros inferiores (Tabela 3.43).

Tabela 3.43 — Classificagdo Teste de levantar sentar 5 vezes por género

Classificagao Teste de levantar e

Género sentar 5 vezes Total
Boa
Comprometimento capacidade
funcional funcional
15 31
Masculino 16 (51,61%) (48,39%) (100%)
13 42
Feminino 29 (69,05%) (30,95%) (100%)

Em termos de correlagdo entre funcionalidade (provas fisicas) e co-
morbilidades, foi possivel verificar a existéncia de uma correlagéo fraca a
moderada entre estes indicadores, tendo-se deste modo recorrido ao calculo
do poder explicativo. A relagao entre o equilibrio estatico unipodal e co-
morbilidade foi de 7,67% (P=-0,277); entre o equilibrio dindmico e co-
morbilidades foi de 9,67% (P=-0,311); entre mobilidade (TUG) e co-
morbilidades foi de 4,41% (P=-0,210); e por ultimo entre forgca muscular e co-

morbilidade foi de 7,51% (P=-0,274). Desta forma, verifica-se que a
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funcionalidade em termos fisicos parece ser influenciada pela presenca de co-

morbilidades, mas de forma pouco expressiva.

Tabela 3.44 — Correlagédo entre co-morbilidades de funcionalidade (perfil fisico)

Correlagao Co- Correlagao Co- Correlagdao Co- Correlagao Co-
morbilidades/ morbilidades/ morbilidades/ morbilidades/

Equilibrio Equilibrio Mobilidade Forca
Estatico dinamico muscular
Correlacao
Pearson -0,277 -0,311 -0,210 -0,274
Sig. (1-tailed) 0,18 0,007 0,075 0,019
N 73 73 73 73

13.6. Perfil funcional geral (Provas fisicas)

Com base numa abordagem global dos dados, pode-se verificar que a
nivel de perfil funcional, em média mais de 50 % dos idosos de Monchique,

apresentam diminuicdo da capacidade funcional em termos fisicos (68,00%)(
Grafico 3.23).

Perfil funcional idosos concelho de
Monchique (média global dos dados)

Boa capacidade
funcional
32%

Diminuicao
capacidade
funcional
68%

Grafico 3.23 — Perfil funcional dos idosos concelho de Monchique — analise global dos dados:
provas fisicas
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De facto, temos 72,55 % dos individuos com alteragdo do equilibrio
estatico com olhos abertos, 100% com alteracao do equilibrio estatico com
olhos fechados, 50,70% com alteragédo do equilibrio dindmico, 54,80% com
alteracdo ao nivel da mobilidade e 61,60% com diminuicdo de forca nos

membros inferiores (Grafico 3.24).

Perfil Funcional idosos de Monchique
Provas fisicas

120%

100%

80%
60%
40%

20% M Sem alteragao

0% M Com alteragao

Equilibrio Equilibrio Equilibrio Mobilidade Forca

Estatico (Teste Estatico (Teste  dindmico (TUG) muscular
equilibrio equilibrio (Teste de membros
unipodal) unipodal) Alcance inferiores

olhos olhos abertos  Funcional) (Teste de
fechados levantare

sentar 5 vezes)

Grafico 3.24 - Perfil funcional dos idosos: provas fisicas
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CAPITULO IV — DISCUSSAO/ REVISAO DA LITERATURA

A revisao da literatura, encontra-se dividida em trés temas principais que
vao de encontro aos objetivos do presente estudo: (1) Saude/habitos e estilos
de vida, (2) Quedas; (3) Perfil funcional. Nestes temas serdo discutidos os
resultados obtidos no presente estudo e comparados com a literatura
disponivel.

14. SAUDE /HABITOS E ESTILOS DE VIDA

O envelhecimento com saude e qualidade de vida é um dos aspetos que
tem ganho importancia nos ultimos anos. Neste sentido, habitos e estilos de
vida saudaveis ganham destaque, entre os quais a pratica de atividade fisica
(AF). A AF pode ser definida como “qualquer movimento corporal produzido
pelo musculo-esquelético que resulta num aumento do dispéndio de
energético, constituindo-se um processo complexo e dindmico (Carperson,
Powell & Christenson, 1985 citado por Morgadinho, 2013). Nao obstante, a
importancia da AF, o sedentarismo ainda é uma realidade de elevada

prevaléncia na nossa sociedade e transversal as diferentes faixas etarias.

Com efeito, no presente estudo foi possivel verificar que mais de metade
dos idosos inquiridos sao sedentarios, 68,5% n&o realiza qualquer atividade
fisica. Estes resultados vao de encontro a realidade a nivel Mundial, de facto,
segundo a OMS, pelo menos 60% da populagdo mundial n&o realiza atividade
fisica suficiente que permita obter ganho em saude (OMS, 2013). Segundo
Mendes et al (2012) a diminuicdo da atividade fisica com restricdo da
funcionalidade e do gasto energético € um dos problemas com que nos
deparamos nos idosos. A atividade fisica diminui tendencialmente com a idade.

Num estudo realizado por Oliveira et al (2008), sobre o perfil de
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envelhecimento da populagdo portuguesa, em que foram avaliados a nivel
nacional, 2672 individuos com idade igual ou superior a 55 anos foi possivel
constatar que na sua maioria os individuos com mais de 65 anos eram
sedentarios ou com atividade fisica desfavoravel. De facto, dos 65-74 anos
67,8% dos individuos tinha atividade fisica desfavoravel e a partir dos 75 este
valor sobe para os 74%. Os resultados relativos a inatividade fisica obtidos no
nosso estudo vao de encontro a literatura disponivel, em que se verifica uma
diminuicdo da AF com o avancar da idade (Hallal, Victora, Wells & Lima, 2003;
Monteiro et al 2003; Sebastido, Christoletti, Gobbi, Hamanaka & Gobbi, 2009).

Ainda no estilo de vida, avaliou-se 0 consumo de tabaco responsavel por
elevados indices de mortalidade e morbilidade. De facto, este € um dos fatores
de risco que contribuem quatro das maiores causas de morte no mundo
moderno: doenga coronaria, cancro, doenga pulmonar e acidente vascular
cerebral (Little, 2002). Neste sentido, foi possivel verificar que este diminuiu
tendencialmente com a idade e que neste contexto cultural e etario se encontra
circunscrito exclusivamente ao género masculino. De facto, nenhum dos
individuos inquiridos era fumador, sendo a sua distribuicdo da seguinte forma:
64,5% dos homens ndo fuma nem nunca fumou, 6,5% deixou de fumar e 29%
deixou de fumar ha mais de 15 anos. Estes resultados v&o de encontro aos
dados obtidos no Inquérito Nacional de Saude 2005/2006 (INS) relativos ao
Continente, onde se verifica uma diminuicdo do numero de fumadores com o
avancar da idade. De facto, nos dados do INS, relativos ao Continente, a
percentagem de mulheres fumadores € baixa e s6 esta presente na fixa etaria
dos 65-74 anos. Acima dos 75 anos, também n&o se verifica qualquer consumo
de tabaco pelas mulheres. A nivel nacional, embora ndo se verifique uma
auséncia total do consumo de tabaco, como foi possivel verificar no presente
estudo, a percentagem de pessoas fumadores também diminui com a idade:
comega com 11,9% aos 55 anos e baixa sucessivamente para 6,3% (65-74
anos), 2,8% (75-84 anos) e 0,2% nos maiores de 85 anos (Ribeiro et Paul,
2011). Este especto do estilo de vida, tal como refere Ribeiro e Paul (2011)
apresenta uma fraca expressividade e apresenta grande diferengas quanto ao
consumo anterior em termos de género. Num estudo realizado Fernandes em

2007, no concelho de Braganga, em que foram inquiridos 179 idosos entre os
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60 e os 92 anos, foi possivel verificar tal como no presente estudo que o
consumo de tabaco (anterior e atual) se restringia ao género masculino, sendo

que a maioria dos individuos n&o fuma nem nunca fumou (86,03%).

Em termos de consumo de alcool, este apresenta valores mais elevados
comparativamente com o consumo de tabaco, em que 13,7% dos inquiridos
ingerem alcool. Este valor encontra-se abaixo da média nacional que era em
2005/2006 de 57%, decrescendo a partir dos 85 anos para 32,6% (Ribeiro et
Paul, 2011) e abaixo do valor obtido no estudo de Fernandes (2007) em que
51,40% dos individuos ingere alcool. Relativamente a distribuicdo por faixa
etaria, foi possivel verificar que a faixa etaria onde ocorrerem maior consumo é
entre os 75-84 anos com 5,48% e dos 65-74 anos e 85 ou mais anos o
consumo revelou-se igual com 4,11%. Neste sentido, ndo é evidente uma
diminuicdo do consumo associada a idade, tal como acontece no INS
2005/2006 e que como é referenciado por Ribeiro e Paul (2011). Em termos de
género, segue o0 mesmo padrdo que o consumo de tabaco, a ingestdo de
bebidas alcodlicas ocorre exclusivamente no género masculino, o que pode ser
explicado atendendo as caracteristicas culturais desta populagdo rural do

interior algarvio.

Quanto ao consumo de café, este é o indicador que apresenta valores mais
elevados (comparativamente com o tabaco e o alcool), e mais similares quanto
ao género, embora ndo sejam valores muito significativos. De facto, 27,4% da
amostra consome café diariamente sendo que 12,3% sao mulheres e 15,1%
sdo homens, enquanto 72,6% nao consome café. Este € um valor que se
aproxima da realidade no norte do nosso pais. No estudo realizado por
Fernandes em 2007, foi possivel verificar que 60,3% da amostra afirmou nao

consumir café, sendo consumo realizado por 39,7% dos inquiridos.

No ambito das doengas crénicas e problemas de saude foi possivel
verificar que o problema mais comum sao as alteragdes de visdo, presentes em
84,9% dos inquiridos, seguido dos problemas reumaticos/osteoarticulares em
69,9%, problemas de audicdo em 58,9% e problemas de incontinéncia em
53,4%. Dos problemas de saude, o0 menos mencionado pelos inquiridos foi o

cancro (1,4%).
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Alguns destes dados sdo concordantes com estudos anteriores. De facto,
num estudo sobre a funcionalidade realizado por Botelho em 2000 (citado por
Paul & Fonseca, 2005), em que foram avaliados 152 idosos, utentes do centro
de Saude da Lapa em Lisboa, na avaliagdo das queixas de saude foi possivel
constatar que os problemas musculo-esqueléticos estavam presentes em 74%
dos inquiridos. Relativamente aos valores para alteragbes de visdo, audicéo e
alteragdes urinarias (incontinéncia) o estudo de Botelho aponta para valores na
ordem dos 26,3%, 21,1%, 7,9% respetivamente, valores estes claramente
inferiores aos obtidos no presente estudo. Num outro estudo, sobre
comorbilidade e funcionalidade, realizado por Santos et al (2009), ao avaliar
110 utentes da regido de Lisboa, na sua maioria com mais de 65 anos, foi
possivel verificar que cerca de 80 utentes (72,73%) da amostra apresenta
problemas do sistema musculo-esquelético, 60 utentes problemas de olhos
(54,54%), 30 utentes problemas urinarios (27,27%) e 10 utentes problemas de
ouvidos (9,09%).

Mediante a avaliagdo do IMC foi possivel verificar a elevada
prevaléncia de obesidade junto da populagdo em estudo (32,88%). Com
efeito, foi detetado excesso de peso em 71,25% dos inquiridos: dos quais
38,36% de pré-obesidade, 26,03% de obesidade classe |, 5,48% de obesidade
classe Il e 1, 37% de obesidade classe lll. A obesidade é um problema cuja
prevaléncia tem aumentado progressivamente nos ultimos anos,
inclusivamente nos grupos de maior idade. Com efeito, estimava-se nos
Estados Unidos, que o numero de idosos obesos aumentaria de 14,6 milhdes
em 2000 para 20,9 milhdes em 2010 (World Gastroenterology Organisation
[WGO], 2011). Neste estudo, a semelhanca de outros estudos realizados em
Portugal e no sul da Europa (Espanha), os valores revelam elevada prevaléncia
de obesidade junto da populacdo idosa. Com efeito, num estudo realizado em
Espanha, por Gutiérrez-Fisac ,Lépez , Banegas , Graciani e Rodriguez-Artalejo
(2004) num amostra de 4009 idosos, foi possivel verificar uma prevaléncia de
49% de excesso de peso e 31,5% de obesidade. Do mesmo modo, num estudo
realizado por Pimentel, Pinto e Pereira (2012) junto da populagdo idosa
institucionalizada do concelho de Braganga, em que foi avaliada a relagéo entre

a Hipertensao arterial e o excesso de peso, foi possivel verificar uma
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prevaléncia de 41,8% de obesidade. No estudo, realizado por Botelho em 2000
(citado por Paul & Fonseca, 2005) em Lisboa, a prevaléncia da obesidade foi
de 27,7%,valor este também elevado, embora inferior ao do estudo

anteriormente referidos.

Em termos de saude mental, foi possivel constatar que a maioria dos
idosos tem as suas fungdes cognitivas preservadas. De facto, 94,5% da
amostra n&do apresenta défice cognitivo, estando presente unicamente em
5,5%, maioritariamente no género feminino, em analfabetos (3 dos 4 idosos
com défice cognitivo sdo analfabetos) e em idade avang¢ada (83-93 anos).
Estes resultados vdo de encontro aos obtidos no estudo de Botelho em 2000
(citado por Paul & Fonseca, 2005) em que 91% dos idosos ndo apresentava
deméncia, sendo os casos detetados igualmente em idade avangada. Num
outro estudo, realizado por Schneider, Marcolin e Dalacorte (2008), na
avaliagao de 148 idosos de ambulatério num hospital de Sdo Lucas no Brasil
foi possivel verificar a semelhanca dos resultados obtidos que unicamente
13,5% dos idosos avaliados apresentava défice cognitivo. A idade é sem
duvida um fator de risco conhecido, para o desenvolvimento de défice
cognitivo, (Alley, Suthers, & Crimmins, 2007; Almeida, 1998; Ylikoski et al.,
1999; Rait et al.2005; Oliveira et al., 2008), facto este comprovado no presente
estudo. Relativamente ao género, embora as diferencas possam estar
relacionadas com a predominancia do género feminino na amostra, o facto é
que este esta na literatura assinalado por alguns autores como fator de risco
para o desenvolvimento de défice cognitivo. Esta constatagdo pode explicar o
facto dos individuos detetados no presente estudo com défice cognitivo serem
maioritariamente do género feminino (Oliveira et al 2008; Rait et al, 2005).
Quanto a escolaridade, a maioria dos estudos consultados refere que o baixo
nivel de escolaridade esta fortemente associado a presenca de défice
cognitivo, tal como se verificou no presente estudo (Almeida, 1998; Alley et al.,
2007; Vigario, 2012; Zahodne et al., 2011).

No que respeita, ao local de residéncia foi possivel aferir que as
situagoes de défice cognitivo se concentram na instituigao, na comunidade
néo foi detetada nenhuma situag&o. De facto, tal como refere Vigario (2012) a

institucionalizagdo € um fator determinante para a ocorréncia de défice
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cognitivo. Num estudo realizado por Quadros et al (2008), em que foram
avaliados 22 idosos institucionalizados, foi possivel verificar que no geral, estes
apresentavam um nivel cognitivo inferior ao esperado para a sua idade e
escolaridade. Ainda em instituicdo, num estudo desenvolvido por Silva et al.
(2011) foi possivel verificar que quase metade dos idosos apresentava défice
cognitivo (40%).

No ambito da saude foi ainda avaliada a medicagcao ingerida pelos
idosos, tendo sido possivel verificar que a maioria toma medicagao. De
facto, 89,1% dos inquiridos afirma ingerir medicagcédo, sendo a média de 4,62
comprimidos por pessoa/dia e o maximo ingerido de 16 medicamentos por
pessoa/dia. Os medicamentos mais ingeridos s&o os relativos ao aparelho
cardiovascular (Hipertenséo Arterial- HTA) por 76,7% dos idosos, seguida da
medicagéo para o aparelho locomotor (dores) por 56,2% dos inquiridos. Estes
resultados vao de encontro aos obtidos por Flores e Mengue (2005), que num
estudo que englobou 215 idosos, verificou a prevaléncia do uso de medicagéo
de 91% e uma média de 3,2 medicamentos pessoa/dia. O tipo de medicacao
para a HTA, que é o mais prevalente, vai de encontro a outros estudos
desenvolvidos sobre esta tematica (Sousa et al, 2011; Santos et al, 2009).
Mosegui et al 1999 (citado por Sebastido et al.2009) verificaram, num estudo
com mulheres idosas, a semelhanca do presente estudo, que um total de
90,9% ingeria algum tipo de medicacdo. De facto, 52,7% ingeriam de uma a
quatro medicamentos, 34,4% ingeriam entre cinco a dez medicamentos e 3,8%

ingeriam dez ou mais.

15. QUEDAS

A ocorréncia de quedas é uma das situagdes mais comuns e problematicas
na populagao idosa, sendo que geralmente 1/3 dos idosos sofre uma ou mais

quedas por ano (Jung, 2008).

De uma forma geral os resultados do presente estudo, corroboram com a

literatura e estudos desenvolvidos neste ambito, tendo sido identificada uma
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prevaléncia de quedas de aproximadamente 30%, mais frequente em

mulheres, em idade avancada e em individuos polimedicados.

No presente estudo, 30,90% dos individuos inquiridos a residir na
comunidade sofreu uma ou mais quedas nos ultimos seis meses. A
maioria dos estudos aponta para valores semelhantes. Um estudo realizado na
Turquia mostra que 31,9% dos idosos cairam pelo menos uma vez no ultimo
ano (Evci, Ergin & Beser, 2006). Um outro estudo realizado na Catalunha
mostra que cerca de 17,9% dos individuos com mais de 65 anos caiu pelo
menos uma vez (Sanchez et al, 2004). No Brasil pelo menos 30% dos idosos
sofre uma queda por ano (Perracini & Ramos, 2002), tendo Siqueira et al
(2007) obtido uma prevaléncia de quedas nos idosos de 34,8%. Ainda no
Brasil, Lopes et al., (2009), num estudo transversal com 147 idosos a residir na
comunidade verificaram uma prevaléncia de 54,42% de quedas. No entanto,
importa referir que estes valores se referem na maioria ao niumero de quedas
durante um ano, pelo que se podera deduzir que na nossa amostra a

prevaléncia de quedas é superior a da generalidade dos estudos.

Relativamente ao género, nosso estudo vem comprovar, a semelhanga de
outros estudos anteriores, que as quedas foram mais frequentes no género
feminino (14 mulheres versus 6 homens) (Almeida & Neves, 2012; Degani,
Degani, Cunha, Moraes & Fabricio 2009; Ferreira & Yoshitome, 2010; Jahana
& Diogo, 2007; Siqueira et al 2007; Vargas, Ruiz, Cavanillas, Alonso, & Garcia.,
2010; Suelves, Martinez & Medina, 2010), pelo que este pode ser considerado
fator de risco para a ocorréncia de quedas (Rose, 2010). Os autores supra
referidos citam como possiveis causas o pior estado funcional, maior

morbilidade e maior exposi¢cao as atividades domésticas.

A idade surge também como um fator importante na ocorréncia de quedas,
tendo sido verificada uma correlagdo positiva entre estes dois indicadores
(r=0,305), ou seja, os resultados sdo compativeis com um aumento do numero
de quedas associado ao aumento da idade. O numero crescente de quedas
com o aumento da idade verificado no presente estudo € concordante com a
literatura. De facto, varios estudos apontam a idade como um importante fator

de risco (Siqueira et al, 2007; Myers, Baker & Natta, 1991; Cavanillas, Ruiz,
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Moledn, Alonso & Vargas, 2000; Suelves et al, 2010). Segundo Siqueira at al
(2007) o envelhecimento acarreta perda de equilibrio e alteragdes na massa

muscular e 6ssea, aumentando desta forma o risco de quedas.

Em termos de relagdo entre medicagao e quedas, foi possivel verificar
uma correlagao positiva fraca, sendo a ingestao de medicamentos a causa
de cerca de 3% das quedas. Este resultado, embora pouco significativo, é
compativel com estudos anteriores, que mostraram que a utilizacdo de
medicacdo aumenta o risco de queda nos idosos (Suelves, et al., 2010;
Siqueira et al., 2007; Wang & Wolling, 2004; Daal & Lieshout, 2005; Silva,
Gomez & Sobral, 2008).

Segundo Suelves et al,. (2010) varios estudos descreveram a relagao entre
as quedas em idosos e o uso de certos farmacos, como os psicofarmacos,
anticonvulsivos, muitos dos principios ativos utilizados no tratamento dos
problemas cardiovasculares, assim como a polimedicagdo no geral. No
entanto, Siqueira et al (2007) alerta também para o facto de que s&o os idosos
que utilizam mais medicamentos aqueles que realmente mais precisam, por
varios problemas de saude, e que consequentemente se encontram em maior

risco de quedas.

As quedas podem acarretar consequéncias diretas e indiretas na saude das
pessoas. Nos EUA, as quedas sao direta ou indiretamente responsaveis por
cerca de 12% das mortes (Moura, Santos, Driemeier, Santos & Ramos, 1999
citado por Jahana & Diogo, 2007).Uma das consequéncias mais comuns € a
fratura com uma incidéncia de aproximadamente 64% (Jahana & Diogo, 2007).
Em termos de consequéncias das quedas, no presente estudo apenas 30%
dos inquiridos se deslocou ao centro de saude e em 11,1% resultou em fratura,
um valor consideravelmente inferior ao anteriormente referido. Ja no estudo de
Siqueira et al. (2007) encontrou-se uma prevaléncia de 12,1% de fraturas, um
valor compativel com os resultados da nossa investigagao. Outros estudos, vao
de encontro aos resultados obtidos, tais como um realizado no Japao que
encontro uma prevaléncia de 10 % de fraturas e num outro estudo realizado na

Bélgica uma prevaléncia de 17% (Siqueira et al, 2007).
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O local mais frequente de ocorréncia de quedas em ambos os grupos
(instituicdo e comunidade) foi na rua com 70% das quedas seguido da casa
com 30%, contrariamente a maioria dos estudos que referem ser mais comum
a ocorréncia das quedas em casa (Almeida & Neves, 2012; Almeida, 2011;
Palma, 2012;). Existem no entanto, alguns autores que sugerem que as quedas
no exterior sdo mais frequentes do que o tipicamente descrito na literatura,
constituindo cerca de metade das quedas ocorridas em pessoas com mais de
65 anos (Bergland, Jarnlo & Laake, 2003; Kelsey et al, 2010; Keegan et al,
2006, citados por Nyman, Ballinger, Phillips & Newton, 2013). Os resultados do
presente estudo, compativeis com uma maior ocorréncia de queda no exterior
podem estar associados ao perfil fisico dos idosos inquiridos, mais ativos e
com maior independéncia funcional. Com efeito, Nyman et al. (2013), referem
que as quedas na rua estao tipicamente associadas a idosos mais novos, do
género masculino, e fisicamente mais ativos e saudaveis, com maior
velocidade de marcha e agilidade e mais independentes nas atividades da vida

diaria.

Em termos de local de residéncia, foi possivel verificar que os idosos
institucionalizados tendem a cair menos do que os que residem na
comunidade mas tém mais medo de cair e maior limitagao funcional. Dos
idosos inquiridos em instituicdo somente 16,67% sofreram quedas nos ultimos
seis meses, enquanto na comunidade a incidéncia de quedas é o dobro, das
ocorridas em instituicdo, ou seja, 30,90%. O numero de quedas referido em
varios estudos com idosos institucionalizados, referem que a prevaléncia de
quedas encontra-se entre 30% a 50% por ano (Tinetti, 1987;Rebelatto, et al.,
2007;Carvalho, 2008;Goncalves, et al.,, 2008;Ferreira & Yoshitome,
2010;Vargas, et al., 2010;Pereira, Miguel & Fernandes, 2011). O nosso estudo
considerou o periodo de seis meses e verificou uma percentagem de 16,67%
de quedas, podendo-se estimar que fique ao nivel dos valores estimados pelos
outros estudos. No entanto, o numero de quedas nao foi superior ao dos idosos
a residir na comunidade, tal como acontece noutros estudos, o que podera ser
explicado pelo facto de existir maior medo de quedas e maior limitagdo

funcional neste contexto.
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O medo de cair e consequente limitacdo funcional € um dos aspetos a ter
em consideracdo quando se aborda a problematica das quedas. A perda de
confianga na realizagao das tarefas do dia-a-dia € comum nos idosos, quer eles
tenham sofrido quedas ou ndo. As quedas foram identificadas como o “maior
medo” em 25 % dos idosos a residir na comunidade (Hill, Schwarz,
Kalogeropoulos & Gibson, 1996 citado por Vitorino et al., 2003)). Segundo
Piton (2004) citado por Jahana & Diogo (2007) o medo de cair pode levar 25%
dos acidentados a reduzirem as suas atividades. Tendo este aspeto em
consideracao foi aplicada a escala MFES, uma modificagdo da escala FES
(Falls Efficacy Scale), que contém quatro questdes adicionais acerca das
atividades exteriores, e que foi validada para a populagdo portuguesa por
Vitorino et al., em 2003. Segundo Hill et al. (1996) citado por Vitorino et al.,
(2003), este parece ser um instrumento de medida importante na avaliagdo do
desempenho dos idosos aquando da realizacdo de determinadas atividades do
seu quotidiano, permitindo perceber quais delas apresentam maior risco de
queda, quais os idosos que apresentam maior predisposi¢gao para a queda e
desenvolver programas de despiste e prevengdo da sua ocorréncia. A MFES
contribui ainda, segundo o mesmo autor, para verificar as dificuldades e
limitagdes funcionais do idoso e deste modo definir a melhor abordagem

terapéutica e avaliar a eficacia do tratamento efetuado.

Neste sentido foi possivel verificar que a maioria dos idosos inquiridos
nao apresenta medo de cair e tem um bom nivel funcional. De facto,
90,41% dos idosos, encontra-se entre o razoavel e o completamente confiante
(entre 56-70 pontos) com uma média global de 4,12 pontos (numa escala de 0
a 5 pontos). Estes resultados vao de encontro aos obtidos por Hill et al., (1996),
num estudo desenvolvido na Austrdlia, com o objetivo de avaliar as
propriedades da MFES, em que os sujeitos inquiridos pertencentes ao grupo da
comunidade, revelaram entre pouco a nenhum medo de cair nas 14 atividades
com uma meédia de 9,76 pontos (numa escala de 0 a 10 pontos). Num outro
estudo, realizado por Almeida e Neves (2012), no qual foi utilizada uma
adaptacao da FES, em 113 idosos institucionalizados, foi possivel verificar que
a média total dos inquiridos se encontrava entre o “pouco” e “algum” medo de

cair.
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Relativamente as tarefas da MFES em que os idosos revelaram maior
confianga, de uma forma geral, sdo as que ndo necessitam de grande nivel de
mobilidade e que ndo implicam sair de casa/ instituicdo, como andar dentro de
casa, atender o telefone, levantar-se e sentar-se e vestir e despir-se. Em
oposicado as tarefas em que os idosos revelaram ter mais receio de cair sdo
tarefas mais exigentes fisicamente como subir e descer degraus, estender a
roupa ou trabalho leves de jardinagem e realizar tarefas domésticas ligeiras.
Estes resultados vao de encontro a literatura disponivel (Almeida & Neves,
2012; Lopes et al.,, 2009; Almeida, 2011). Com efeito, Almeida e Neves (2012)
que aplicou a FES num grupo de idosos institucionalizados e pdde verificar que
as tarefas que implicavam sair da instituicdo ou maior capacidade de
mobilidade eram aquelas em que os idosos sentiam maior medo de cair. Hill,
Schwartz, Kalogeropoulos et Gibson (1996) referem mesmo que a observagéo
clinica indica que as tarefas no exterior da habitacdo sdo aquelas em que os
idosos com perturbacédo do equilibrio ou histérico de quedas, consideram mais

dificeis.

O medo de cair/limitagdo funcional estava presente em 9,59% dos
inquiridos, maioritariamente mulheres (5 mulheres versus 2 homens) e entre os
74-86 anos. Esta constatacdo estd em acordo com a literatura disponivel
(Gugnon & Flint, 2003; Carvalho, Pinto & Mota, 2007). Com efeito, Vellas,
Wayne, Baumgartner, e Garry (1997) refere nos seus estudos uma maior
prevaléncia de medo de cair em mulheres e que este aumenta com a idade.
Carvalho et al., (2007) num estudo realizado com idosos institucionalizados
referem uma prevaléncia do medo de cair superior em idosos do género
feminino, tal como Coragédo de Maria e Rodrigues (2009), que obtém o mesmo
resultado em idosos nao institucionalizados. Autores como, Tinetti et al (1994)
e McAuley et al (1997) citados por Carvalho et al., (2007) sugerem que o menor
medo de cair nos individuos do género masculino, podera estar associado ao
facto de os homens nao reconhecerem esse medo, evitando um potencial
estigma. Outros autores apontam como possivel justificagdo para o facto de as
mulheres apresentarem um maior declinio na funcionalidade do sistema
muscular esquelético comparativamente com os homens (Lachman et al ,
1998, Myers et al, 1996, citados por Carvalho et al.,2007). Desta forma foi
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possivel verificar que os niveis de confianga foram superiores no género
masculino em que 83,87% dos homens e 76,19% das mulheres sao confiantes
e com bom nivel funcional. Estes resultados vao de encontro aos obtidos no
estudo desenvolvido por Novo et al (2011) em que se obtiveram igualmente
niveis superiores de confianga no género masculino mediante a aplicagdo da
FES a um grupo de idosos em regime de internamento e ambulatorio. Em
termos de relagao entre o medo de cair e a idade, segundo Lopes et al., (2009)
a maioria dos estudos destaca o aumento da idade como um dos fatores de
risco para a manifestacdo do medo de cair, explicando que a idade avancada é
indicativa de declinio da reserva funcional, e a percepg¢ao por parte dos idosos

dessas perdas pode gerar um sentimento de baixa autoeficacia e medo de cair.

No que respeita ao local de residéncia, instituicado ou comunidade,
foi possivel verificar que em instituicao existe maior limitagao funcional/
medo de cair comparativamente com os idosos a residir na comunidade.
Das pessoas inquiridas em instituicdo 33,333% tém algum nivel de limitacdo
funcional/medo de cair enquanto 66,67% (n=12) nao tem qualquer limitagao
funcional. Na comunidade, 16,36% dos idosos tém algum nivel de limitacdo
funcional/medo de cair e 83,63% (n=46) nao tém limitagdo funcional. Este
resultado vai de encontro ao obtido por Novo et al. (2011) em que os idosos em
regime de ambulatorio (domicilio e centro de dia) apresentaram valores mais
elevados, e desta forma menor limitagdo funcional, comparativamente com os
idosos em instituicdo. Segundo, Carvalho, Pinto e Mota (2007) o medo de cair
€ comum entre idosos, e particularmente entre os idosos institucionalizados,
sendo considerado como um fator de risco para a redugado da mobilidade e da

qualidade de vida.

Relativamente aos fatores de risco para desenvolver medo de cair,
foi possivel verificar que este é influenciado pela existéncia de
morbilidades/ estado de saude dos individuos. Em termos de correlagao
entre funcionalidade/medo de cair e co-morbilidades, foi possivel verificar a
existéncia de uma correlagdo negativa moderada entre estes dois indicadores

(r=-0,335),0 que significa que quanto maior for o numero de co-morbilidades
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associadas menor sera a funcionalidade. Segundo Jung (2008), individuos com
antecedentes de problemas neurolégicos ex: acidente vascular cerebral,
Parkinson, doenca cardiaca, artrite, osteoporose, cataratas/glaucoma,
problemas visuais e cognitivos e doenga aguda sao mais tendentes a
desenvolver medo de cair. Estas condi¢des alteram o equilibrio e a fungao e
desta forma aumentam o medo de cair (Jung, 2008).

Em termos de relacao entre medo de cair e ocorréncia de quedas
foi possivel verificar a existéncia de medo de cair independentemente da
ocorréncia de quedas. De facto, dos sete individuos que sofreram quedas,
apenas dois apresentaram medo de cair/limitagdo funcional. Com efeito, varios
autores referem a existéncia de medo de cair independentemente do historico
de quedas (Lopes et al.,, 2009;). Segundo, Gugnon e Flint (2003), a
investigacao atual tem demonstrado que os idosos desenvolvem medo de cair
mesmo quando nao sofreram quedas. Estudos realizados com idosos que
sofreram quedas e que residem na comunidade reportam uma prevaléncia do
medo de cair na ordem dos 32%-83%, enquanto 33%-46% dos idosos a residir
na comunidade e que nao sofreram quedas, também referem medo de cair
(Gugnon & Flint, 2003). Esta mesma ideia é reforgada por Jung (2008) que frisa
o facto dos idosos que caem poderem ser mais propensos a desenvolver medo
de cair, no entanto salienta o facto de existir uma percentagem elevada de

individuos que tém medo de cair sem nunca ter sofrido uma queda.

16. PERFIL FUNCIONAL — AVALIAGAO DA CONDIGCAO FiSICA

O envelhecimento, enquanto processo dinamico, esta acompanhado por
diversas alteragbes a nivel morfologico e funcional, resultando numa
diminuicdo da reserva funcional dos 6rgaos e sistemas (Lopes et al., 2009). A
capacidade locomotora, € um dos elementos que contribui substancialmente
para a funcionalidade dos individuos (Paul & Fonseca, 2005).

A capacidade de manutenc¢ao do equilibrio estatico e dindmico € um dos
elementos cruciais na manutencdo da independéncia funcional, para reduzir o

risco de queda, morbilidade e mortalidade na velhice (Camara, et al.,, 2008),
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sendo desta forma um importante elemento a ser avaliado junto da populagéo
de gerontes. Como forma de avaliagdo do equilibrio estatico, foi aplicado o
teste de apoio unipodal (one-leg stading test) com variagdo de olhos abertos e
fechados. O primeiro teste desenvolvido para avaliar a capacidade de manter o
equilibrio surgiu por volta de 1851, o teste de Romberg. Desde essa altura,
foram surgindo uma serie de modifica¢gdes do teste de Romberg, entre os quais
o teste de apoio unipodal. O teste de apoio unipodal, requer que o individuo
mantenha o equilibrio enquanto se apoia unicamente numa das pernas. Trata-
se de um teste de equilibrio mais exigente que o teste de Romberg, uma vez
que esta associado a uma diminuicdo da base de sustentac&o (Briggs et al.,
1989). A maioria dos individuos saudaveis, deverdao ser capazes de manter o
equilibrio durante os 20 segundos, independentemente da idade ou da variagéo

olhos abertos-fechados (Tourtellotte 1975 citado por Briggs et al.,, 1989).

No presente estudo foi possivel verificar que a maioria dos individuos
inquiridos apresenta alteragoes no equilibrio estatico. De facto, 72,55%
dos inquiridos ndo conseguiu permanecer 20 segundos em apoio unipodal com
olhos abertos, enquanto apenas 27,55% conseguiu concluir a prova com
sucesso. Nenhum dos inquiridos apresentou bom equilibrio estatico com
os olhos fechados. As médias de equilibrio foram bastante baixas 13,61
segundos com olhos abertos e 2,46 com olhos fechados o que se traduz num
fator de risco significativo para a ocorréncia de quedas. Estes resultados sao
concordantes com a literatura disponivel.Com efeito, num estudo realizado por
Briggs et al., (1989), com o objetivo de avaliar o equilibrio em idosas n&o
institucionalizadas, foi possivel verificar que apenas 33,8% das idosas
conseguiu realizar a prova com sucesso, isto é, apresentava bom equilibrio
com olhos abertos, e a semelhanga do nosso estudo nenhum dos individuos
conseguiu concluir a prova com os olhos fechados. Muir et al.,(2010), num
estudo realizado com 210 idosos a residir na comunidade foi possivel verificar
que 85 % dos idosos apresentavam alteracdo no equilibrio unipodal (tendo
como referencia 10 segundos). Num outro estudo realizado por Novo et al
(2011) em que foi avaliado o equilibrio unipodal com olhos fechados,
obtiveram-se médias de desempenho ainda mais baixas que no nosso estudo

(1,76 segundos para mulheres e 1,73 segundos para homens). Rosenthall e
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Rubin (1975) e Jonhson (1971) citados por Novo et al (2011) referem com
possivel justificacdo a diminuicdo do numero de células no aparelho vestibular,
0 que podera conduzir a um decréscimo da sensibilidade vestibular nos idosos.
Provavelmente a perda vestibular e sensorial reforca o papel da visdao na

manutengao do equilibrio nos idosos (Novo et al., 2011).

Verificou-se ainda que o desempenho no equilibrio estatico diminui
tendencialmente com a idade, tendo sido o melhor desempenho obtido na
faixa etaria dos 65-74 anos. Também Briggs et al., (1989), fazendo referencia a
estudos anteriores (Bohannon et al, 1984; Graybiel & Fregly, 1966), referem
que o tempo de permanéncia em apoio unipodal diminui com o aumento da
idade. Verificou-se ainda um melhor desempenho no teste de equilibrio com
olhos abertos no género masculino, em que 29,03% dos homens
conseguiram realizar a prova com sucesso comparativamente com 16,67% das
mulheres. Estes resultados vao de encontro aos obtidos por EI-Sobkey num
estudo desenvolvido na Arabia Saudita em 2011 com objetivo de definir valores
normativos para o teste de apoio unipodal. Este autor sugere como possivel
explicacéo para este facto, as diferengas existentes entre géneros ao nivel de

atividade fisica, estilo de vida e fatores psicolégicos e socais.

O equilibrio dindmico, que sofre alteragdes muito antes do equilibrio
estatico, constitui uma capacidade fundamental para a marcha e para levantar-
se e sentar-se numa cadeira (Camara, et al., 2008). Como forma de avaliar o
equilibrio dindmico, foi utilizado o teste de alcance funcional (Functional reach
test- FRT), um reconhecido preditor do risco de quedas (Camara et al., 2008)
tendo-se obtido uma média de alcance de 24,17 cm, o que corresponde a um
risco moderado de cair. Em termos de classificacao, foi possivel aferir que
cerca de metade dos inquiridos (50,70%) tem alteracao no equilibrio
dinamico, e dessa forma esta entre o moderado e o muito elevado risco
de cair. No que concerne aos valores do FRT, foi demonstrado que a
capacidade de alcance superior a 24,40 cm, entre 15,24-24,40 cm e inferior a
15,24 cm, assim como a incapacidade para realizar o teste correspondem a
baixo, moderado, elevado e muito elevado risco de quedas, respectivamente

(Duncan et al., 1990). Num estudo desenvolvido por Jonsson, Henriksson e
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Hirschfeld (2003), numa amostra de 27 idosos saudaveis obteve-se uma média
de FRT ligeiramente superior a da nossa amostra, ou seja, de 29,4 cm. Num
outro estudo, realizado por Costarella et al.,, 2010, obtiveram-se resultados
semelhantes ao do nosso estudo em termos de médias do FRT. Com efeito,
dos 65-74 anos obteve-se uma média de 23,5 cm ( +4,8) e acima dos 75 anos
21,4 ( £ 6,0) que corresponde a um moderado risco de cair. Esta realidade esta
associada as modificagdes estruturais e funcionais que a idade potencia e que
sdo responsaveis pela ocorréncia de declinio das fungdes motoras, e que se

tornam bem evidentes mediante a aplicagdo do FRT (Costarella et al., 2010).

De acordo com, os nossos resultados, foi possivel verificar ainda
que o aumento de idade é compativel com um aumento do risco de queda
por alteragdo do alcance funcionallequilibrio dindmico, que
tendencialmente diminui. Esta ideia é reforgada por varios autores (Duncan,
et a.,1990; Jonsson, et al., 2002; Costarella et al.,, 2010;) devendo-se as
modificagdes estruturais e funcionais que ocorrem com a idade, tal como foi
referido no ponto anterior. O género feminino esta também associado a um
menor alcance funcional e pior equilibrio dindmico. Os homens apresentaram
menor risco de queda de acordo com o seu desempenho no teste de equilibrio
dindmico. Com efeito, 54,84% dos homens tém baixo risco de cair
comparativamente com 45,29% das mulheres. Estes resultados diferem dos
obtidos por Wernick-Robinson et al 1999 e Jonsson et al 2012 (citados por
Silveira, Matas et Parracini, 2006) que n&o encontraram associagao diferencas
entre géneros e vao de encontro aos obtidos por Silveira et al., (2006) que
encontrou diferengas no alcance funcional em termos de género, com um

melhor desempenho no género masculino.

Tendo como referéncia o local de residéncia, foi possivel verificar que de
uma forma geral os individuos a residir na comunidade apresentam melhor
equilibrio estatico com olhos abertos. Com efeito, 25,45% conseguiu
realizar a prova com sucesso, enquanto em instituicio realizaram a prova com

sucesso 11,11% dos inquiridos. A semelhanca dos resultados anteriores,
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também o equilibrio dinamico é melhor nos individuos a residir na
comunidade. O baixo risco de queda/ melhor equilibrio estd presente em
59,91% e 44,44% dos idosos a residir na comunidade e instituicéo,
respectivamente. Os idosos a residir em instituicao tém maior alteragao o
equilibrio estatico e dinamico e desta forma maior risco de queda o que
podera estar associada ao facto desta populagdo ter maiores restricdes em

termos de mobilidade.

Relativamente a mobilidade, esta inclui estimulos mais especificos para
a agilidade e equilibrio, a partir de varias agdes relacionadas com o quotidiano
(Camara, et al.,, 2008). Neste sentido, optou-se por utilizar o TUG, um teste de
mobilidade amplamente utilizado na avaliagcdo da CF. Segundo Steffen et al.,
(2002), este teste foi desenvolvido inicialmente como uma medida clinica de
avaliagao do equilibrio nos idosos e avaliado de forma qualitativa, numa escala
de 1 a 5, de acordo com o desempenho e risco de queda durante a execugao
da tarefa. No entanto, foi mais tarde modificado por Podsiadlo e Richardson em
1991, passando a prova a ser cronometrada. De uma forma geral, os
resultados deste teste correlacionam-se com a velocidade de marcha,
equilibrio, status funcional, capacidade para ir a rua e revelam que 14
segundos ou mais indica elevado risco de queda (Richardson, 1991; Shumway-
Cook, et al.,, 2000 citados por Steffen et al., 2002). Segundo Camara, et al.,
(2008), o desempenho do idoso nesta prova depende do tempo de reaccgéo,
forca muscular dos membros inferiores, equilibrio e marcha. Segundo
Richardson, (1991) e Shumway-Cook et al., (2000) citados por Steffen et al.,
2002, individuos que completam a prova em menos de 10 segundos
apresentam desempenho normal para idosos saudaveis, entre 10,01 segundos
e 20 segundos, considera-se normal para idosos frageis ou com deficiéncia, os
quais tendem a ser independentes na maioria das atividades da vida diaria,
com boa mobilidade e que podem sair de casa sozinhos sem necessidade de
auxiliar de marcha; acima dos 20 segundos, apresentam problemas de
mobilidade e ndo é aconselhavel a sua ida a rua sozinhos, necessitando de um

auxiliar de marcha.

Neste sentido, foi possivel aferir que cerca de metade dos idosos
inquiridos apresenta problemas de mobilidade (54,80%), com uma média
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global de 12,85 segundos. Em termos classificativos, 15,07% da amostra tem
elevado risco de queda e problemas de mobilidade, 39,73% tem moderado
risco de quedas e s&o idosos frageis ou com deficiéncia, e 45,21% séo idosos
saudaveis e baixo risco de quedas e com boa mobilidade. Num estudo
realizado por Novo et al. (2011) em idosos institucionalizados, foi possivel
verificar que a média do TUG era de 15,92 para as mulheres e 10,90 para os

homens, 0 que vai de encontro aos valores obtidos no presente estudo.

Relativamente a mobilidade funcional distribuida por faixa etaria e
geénero, foi possivel constatar, uma vez mais que, o risco de quedas aumenta
com a idade, associada a uma diminuicdao da mobilidade/ agilidade e é
mais acentuado no género feminino. Com efeito, 64,29% das mulheres
apresentam problemas de mobilidade em comparacdo com 41,94% dos
homens. Tendo em consideragao o local de residéncia, os individuos a
residir na comunidade apresentam menor risco de queda e melhor
mobilidade, comparativamente com os da instituicao. De facto, 52,73% dos
idosos na comunidade apresentam baixo risco de queda, tendo realizado a
prova em 10 segundos ou menos enquanto em instituicao este valor decresce
para os 22, 22%. Estes resultados vao de encontro aos obtidos por Bés et al
(2009) num estudo desenvolvido no Brasil para avaliagdo da mobilidade
funcional de idosos na comunidade e em instituicdo, que conclui que a
mobilidade funcional diminui com a idade e é menor em idosos
institucionalizados. Num outro estudo realizado por Begate et al., (2009)
obtiveram-se também resultados semelhantes aos do presente estudo, em que
60 % dos idosos néo institucionalizados conseguiram realizar a prova em 10
segundos ou menos. No entanto, os resultados diferem um pouco
relativamente aos idosos institucionalizados, embora em ambos os casos se
verifique um pior desempenho, uma vez que os 10 segundos de prova néo
foram alcancados por nenhum dos individuos no estudo de Begate et al.,
(2009) e na nossa amostra foi conseguido por 22,22% dos individuos. Segundo
Costa (2003) citado por Begate et al., (2009) os idosos que continuam a residir
na comunidade mantém-se ativos durante mais tempo devido ao fato de nao

serem privados da execugdo de algumas AVD’S. Bartoli (2005) citado por
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Begate et al., (2009) refere que, a interacdo social e familiar e o desempenho
de AVD’S ajudam a manter a CF.

A forca muscular é outro dos aspetos fundamentais para a manutengao
da CF, sendo uma capacidade fisica presente nas atividades do dia-a-dia, que
se relaciona com velocidade da marcha, capacidade para subir degraus,
levantar-se da cadeira, vestir-se, alimentar-se, etc. A sua avaliacdo foi feita
através do teste de levantar e sentar numa cadeira 5 vezes (5 times sit to stand
test). Este teste tem sido utilizado como indicador de controlo postural, risco de
quedas, forca dos membros inferiores, propriocep¢cdo e como medida de
incapacidade (Whitney et al, 2005). O desempenho neste teste pode ser
utilizado como preditor de diminuigdo da CF, uma vez que segundo Camara et
al., (2008), se exceder os 13,6 segundos, pode indicar um aumento da
morbilidade e comprometimento funcional. Desta forma, foi possivel aferir que
mais de metade dos idosos apresenta comprometimento funcional dos
membros inferiores, com diminuigdo da forgca muscular (61,6%). A média
global foi de 13,6 segundos, valor este que se encontra no limite a partir do

qual se considera existir comprometimento funcional.

Em termos de faixa etaria e género, foi possivel verificar que o
comprometimento funcional dos membros inferiores aumenta com o
avancar da idade e é superior nas mulheres. Com efeito, 69,05% das
mulheres inquiridas apresentaram défice de forca nos membros inferiores,
comparativamente com 51, 61% dos homens. Em termos de idade observou-se
que dos 65-74 anos existe um comprometimento dos membros inferiores em
46,88% e que a partir dos 85 anos este valor sobe para os 77,78%. Os
resultados quanto a idade vao de encontro aos obtidos por Whitney et al
(2005). Com efeito, neste estudo em que foi avaliado o desempenho no teste
de sentar e levantar 5 vezes em idosos saudaveis versus idosos com alteragao
no equilibrio, foi possivel verificar que os individuos mais velhos levavam mais
tempo a realizar a prova. Lord et al (2002) citado por Whitney et al. (2005),
também encontrou associagao entre o desempenho neste teste e a idade, mas
exclusivamente em individuos com 85 ou mais anos. Quanto as diferengas de
género, no estudo de Whitney et al. (2005) ndo se encontraram quaisquer
diferencas, o que se opdem ao verificado no presente estudo. Num outro
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estudo, realizado por Butler, Menant, Tiedemann e Lord (1999), cujo objetivo
era avaliar as diferencas ao nivel da idade e género em sete testes de
mobilidade diferentes, entre os quais os teste do levantar e sentar, foi possivel
verificar a semelhanca do presente estudo, um pior desempenho no género
feminino, o que pode ser explicado pela menor capacidade das mulheres em

gerar forga muscular (explosiva) nos membros inferiores.

Relativamente ao local de residéncia, verificou-se, um maior
comprometimento funcional dos membros inferiores, nos individuos a
residir em instituicao. Com efeito, 83,33% dos idosos em instituicdo
apresentam diminuicdo da forca muscular dos membros inferiores,
comparativamente com 54, 55% dos idosos a residir na comunidade, o que
pode ser associado ao fato dos idosos na comunidade manterem as suas
atividades domésticas e sociais, sendo de uma forma geral fisicamente mais

ativos.

No que respeita a influéncia das co-morbilidades na funcionalidade em
termos fisicos, foi possivel verificar a existéncia de uma correlagdo baixa a
moderada, justificando entre 4% a 10% das altera¢des ocorridas em termos de
funcionalidade. Este resultado vai de encontro (embora os instrumentos de
pesquisa e recolha dados tidos em conta sejam diferentes) aos resultados
obtidos por Santos et al (2009). Santos et al (2009) no seu estudo sobre a
funcionalidade e a sua em relagdo com a presenca de co-morbilidades verificou

uma correlagado entre locomogao e co-morbiidades de 11% (P=0,033).
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CAPITULO V — CONCLUSOES GERAIS

No que concerne ao estado de saude, habitos e estilos de vida dos
idosos inquiridos para o presente estudo, os resultados revelaram uma elevada
prevaléncia de sedentarismo. Mais de metade dos idosos inquiridos (68,5%)
nao realiza AF regular (caminha, ginastica ou outros). No entanto, tem que se
ter em conta que se trata de uma populagéo do interior algarvio, rural, em que
muitos dos idosos mantém atividades como a agricultura e jardinagem que
contribuem para manter o seu bem-estar e nivel de AF. Ainda no estilo de vida
verificou-se um baixo consumo de tabaco e alcool, anterior e atual, no género
masculino e a auséncia de consumo no género feminino, o que se prende com
as caracteristicas culturais desta populagédo. O consumo de café, foi o que
revelou valores mais elevados, comparativamente com o tabaco e o alcool,
com resultados semelhantes entre géneros. Com efeito, 27,4% da amostra
consome pelo menos um café por dia, 0 que pode ser explicado, por este ser

cada vez mais um ato social, mesmo junto da populagao idosa.

No ambito das doengas crénicas e problemas de saude, detetou-se
como principal queixa as altera¢des na visao (84,9%), seguido dos problemas
reumaticos/osteoarticulares. Dos resultados obtidos, um dos mais
preocupantes, € sem duvida o valor do IMC, 71,25% dos idosos tem peso
acima do recomendado, o que vai de encontro ao seu perfil sedentario. A
obesidade estava presente em 32,88% dos idosos e a pré-obesidade em
38,36%. Desta forma, os idosos estdo em elevado risco de desenvolver
problemas cardiovasculares e tem maior propensado a sofrer de problemas
osteoarticulares, induzidos pelo excesso de peso sobre as articulagdes.

Em termos de saude mental, a grande maioria dos idosos tem as suas
fungdes cognitivas preservadas, tendo-se verificado a presenga de défice
cognitivo em quatro idosos, na maioria mulheres (trés dos quatro sé&o
mulheres), analfabetos e em idade avangada. De referir ainda que estes casos
se concentram exclusivamente em instituicdo. Estes resultados revelam a
semelhanca de estudos anteriores que a institucionalizagdo podera ser um

fator determinante para a ocorréncia de défice cognitivo.
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A elevada ingestdao de medicamentos € outra das realidades detetadas.
Dos idosos inquiridos, 89,1,% ingerem medicagdo com uma meédia 4,62
medicamentos por dia, sendo este um dos fatores de risco para a ocorréncia de
quedas. Verificou-se uma prevaléncia de aproximadamente 30%, de quedas
mais frequentes em mulheres, de idade avangada e em individuos
polimedicados, o que vai de encontro a literatura disponivel. Esta é de fato
uma realidade bastante frequente junto desta populagéo e preocupante pelas
repercussdes diretas e indiretas que pode ter na saude e na qualidade de vida
dos idosos. Importa referir, relativamente a frequéncia (30%) que esta podera
ser ligeiramente mais elevada, uma vez que temos que ter em consideragéo
que a maioria dos estudos tem como horizonte temporal um ano, enquanto no

presente estudo foi de apenas seis meses.

Os idosos a residir em instituicdo tém uma frequéncia de quedas
inferior a dos que residem na comunidade mas tém mais medo de cair e
maior limitacado funcional de acordo com a MFES. Contudo, na maioria da
literatura disponivel, verifica-se que os idosos em instituicdo sofrem mais
quedas do que os que residem na comunidade. Uma possivel explicagao, tal
como sugere a MFES, é uma maior limitacdo funcional dos idosos a residir na
instituicdo induzida por medo de cair. A MFES de uma forma geral revelou
bons niveis de confianga por parte dos idosos, mas mais favoravel nos idosos a
residir na comunidade. Os idosos revelaram maior confianga, nas tarefas que
nao necessitam de grande nivel de mobilidade e que n&o implicam sair de
casa/ instituicdo. O maior receio de cair esta associado a tarefas mais
exigentes fisicamente como subir e descer degraus, estender a roupa ou
trabalhos leves de jardinagem e realizar tarefas domésticas. A perda de
confianga na realizagado das tarefas do dia-a-dia € comum nos idosos, quer eles
tenham sofrido quedas ou nao, e é influenciada negativamente pela presenca
de co-morbilidades. O medo de cair e a funcionalidade, sao influenciados
negativamente pela existéncia de morbilidades/ problemas de saude.

De uma forma geral, a nivel do perfil funcional, mais de metade dos
idosos inquiridos, apresentam diminuicdo da CF em termos fisicos. Com
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alteragdes no equilibrio estatico e dindamico, mobilidade e forgca dos membros
inferiores. O dominio onde se constatou um maior comprometimento funcional
foi ao nivel do equilibrio estatico, com especial destaque para o equilibrio com
olhos fechados, cujo desempenho nao foi satisfatério. Tendo em conta que o
equilibrio € um dos elementos fundamentais na manutencéo da independéncia
funcional, diminui¢cdo do risco de queda e morbilidade, estes resultados nao
deixam de ser preocupantes e poderao estar associados as alteragdes visuais

que é um dos problemas mais referidos pela amostra em estudo (84,9%).

A forca dos membros inferiores, fundamental para manutengcdo da
mobilidade e desempenho nas ABVD’s foi outro dos aspetos com maior
limitagdo junto desta populagdo. Quanto a mobilidade e equilibrio dinédmico,
embora estes sejam ligeiramente mais satisfatérios que os indicadores
anteriormente referidos, os resultados revelaram comprometimento dos
mesmos em cerca de metade dos inquiridos. A agilidade e a mobilidade s&o
elementos fundamentais para a manutencdo da autonomia e capacidade
funcional. Os resultados acima mencionados a longo prazo poder&o limitar a

CF dos idosos e condicionar a sua autonomia de forma permanente.

Quanto aos fatores sociodemograficos e a sua influéncia a nivel
funcional, foi possivel verificar que as perdas funcionais de uma forma geral
sao superiores nas mulheres, em idades mais avangadas e idosos a residir em
instituicdo. Relativamente ao contexto residencial do idoso este parece ter
influéncia no desempenho em termos funcionais. Com efeito, os idosos a
residir em instituicdo revelaram maior comprometimento funcional em termos
fisicos e maior medo de cair comparativamente com os residentes na
comunidade. Este facto, pode estar associado De fato, os resultados indicam
que a manutencio dos idosos na sua residéncia podera ser um elemento que
favorega a manutengdo de bons niveis funcionais por um maior periodo de

tempo.

Tendo em consideragdo os resultados obtidos com a presente
investigacao e as opgdes em termos de metodologia, meios de recolha de
dados e método de amostragem foram reconhecidas algumas limitagbes que

condicionaram inevitavelmente os nossos resultados.
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Desta forma poderéo ser referidos como limitagdes do presente estudo:

- O método de recolha de dados, por conveniéncia, que € um tipo de
amostragem nao-probabilistica que ndo permite uma generalizagéo fidedigna

dos resultados para a populagao idosa,;

- A selecao dos idosos em instituicdo, em que foram selecionados os idosos
que a partida conseguiriam realizar as provas fisicas. Desta forma, o nivel de
comprometimento funcional dos idosos em instituigho podera ser

consideravelmente superior ao obtido;

- O horizonte temporal definido para avaliagao da ocorréncia de quedas foi uma
das limitagées que se verificou na construgcdo da discussao dos resultados. Foi
tido em consideragdo um periodo de seis meses, no entanto a grande maioria
dos estudos refere dados para um ano. Deste modo a comparagdo dos nossos
resultados com os obtidos nos outros estudos foi realizada com prudéncia e

tendo este fato sempre em consideracéo.

Face ao exposto, sugere-se a realizacdo de mais investigagbes no
mesmo ambito, alargando o numero de idosos inquiridos e com uma sele¢éo

de forma aleatoria.

Os resultados revelam a necessidade de uma intervengao comunitaria e
reforcam a necessidade de uma intervencao fisioterapéutica, dirigida a esta
populagdo, com vista a manutengao/melhoria da CF e promogao da saude, da

autonomia e da QdV dos idosos.

Deverdo ser desenvolvidas intervengdes ao nivel do combate a
obesidade e sedentarismo; sugere-se ainda realizag&o de rastreios visuais e 0
incentivo ao ajustamento peridédico dos 6culos; programa de prevencao de
quedas e programas de exercicio fisico com especial enfoque nos dominios da
funcionalidade (treino de equilibrio, mobilidade, agilidade, e forga membros

superiores).
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Anexo | — QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E DA
CONDIGAO CLINICA
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CODIGO DE IDENTIFICACAO:

Questionario de Caracterizagao Socio-Demografica

INFORMACAO PESSOAL
1. Género: Masculino O Feminino O
2. Idade:
3. Areade residéncia: Rural 0 Urbana O
4. Freguesia: Monchique O Marmelete O Alferce O
5. Anos de Educag¢ao Formal:
6. Estado Civil:
Solteiro(a) O Casado(a)/ unido de facto O

Divorciado(a)/separado(a) O Viuvo(a) O
7. Com quem vive?
Sozinho O Com cOnjuge O Com familia alargada O

Em instituicao O Outra situagao O
8. Situagao “profissional” actual:

9. Condicao Habitacional:

A sua casa tem escadas? Sim O Nao O
Se sim, tem corrimdo? Sim O Nao O
HABITOS DE SAUDE
1. Tem habitos regulares de actividade fisica? Sim O Ndo O
Se sim

Quantas vezes por semana
2. Fuma tabaco (cigarros, charuto, cachimbo, etc?)

Sim [ Quantos cigarros fuma por dia?

Nao O J4 foi fumador Sim O Ndo O Se
3. Bebe bebidas alcodlicas as refeicoes? Sim O Ndo O
Se sim
4. Bebe café (com cafeina)? Sim O Ndo O Quantos por dia?_____

Quantos por dia
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CARACTERIZACAO CLINICA

1. Utiliza algum dispositivo de apoio para andar (bengala, andarilho, canadiana,...)?
Sim O Ndo O Qual

2. Sofreu ou sofre de alguma das condigdes abaixo descritas?

Usa Pacemaker? Sim O Nao O

Ja teve AVC (trombose)? Sim O N3o O

Tem ou ja teve problemas de coragdo? Sim [0 Nao O Qual

Problemas de ouvido? Sim O Nao O Qual?
Vé mal? Sim O Nao O
Tem ou teve algum cancro? Sim O Ndo O Onde

Ha quanto tempo?

Tem algum problema de ossos? Sim O Nao O
Artrite [0 Artrose [0 osteoporose [0 Outra [0 Qual
Se sim em que local

Tem Diabetes?

SimO NzoO Tipo O Tipo O

Tem acidentes com a sua bexiga (perdas de urina)?
Ndo O Sim O

Outras

3. Quantos medicamentos toma por dia?
e Toma medicamentos para O dores[] tensdo arterial O
coragdol] calmantes [
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Anexo Il - QUESTIONARIO SOBRE OCORRENCIA DE QUEDAS
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CODIGO DE IDENTIFICACAO:

QUESTIONARIO SOBRE QUEDAS

1. Nos ultimos 6 meses caiu alguma vez Sim [0 N3o I

(caso responda NAO, terminou o questionario)

1.1. Sesim
1.2. Teve que recorrer aos servigos de salde apds ter caido O NaoO
1.3. Sesim O O

Outros [ Quais
1.4. Foi hospitalizado O Nao O
1.5.  Partiualgum osso Sim [ Nao O

1.6. Sesim

1.7. Em que sitio caiu?
Na rua O
Em casa O
Noutro sitio OJ

Muito Obrigada pela sua colaboracao
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Anexo lll - THE MoDIFIED FALLS EFFICACY SCALE — VERSAO PORTUGUESA
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THE MODIFIED FALLS EFFICACY SCALE ( based on Tinetti Falls Efficacy Scale, 1990 )

I | | ! el

| A T 1 T 1

1 2 3 4 5
. . _
1. Vestir-se e Despir-se S
2. Preparar uma refei¢iio simples ) —_
1 2 3 4 5
3. Tomar banho de imersdo ou duche _
1 2 a2 & &
_
4. Levantar-se/Sentar-se numa cadeira I 2 3 4 5
_
5. Levantar-se/Deitar-se na cama 1 2° 3 4 5
—_
6. Atender porta ou telefone O e B
—_
7. Andar dentro de casa '~ 3 4 5
_

8. Retirar/Colocar objectos em armirios ou guarda-roupa

9. Realizar tarefas domésticas ligeiras (ex. limpar o p6, varrer a casa,..)

5 3 _
10. Ir fazer compras simples (ex. jornal, pdo,...) e L & &
11. Utilizar transportes piiblicos —_
1 2 3 & 5
_

12. Atravessar ruas

13. Estender roupa ou fazer trabalhos leves de jardinagem™

14. Subir/Descer os degraus da entrada ou das traseiras de casa

13* Respond relati te & actividade que realiza mais frequentemente

Resumo de Monografia Final Curso E S S Alcoitdo 2003 - Fisioterapeuta Telma Vitorino -6-
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Anexo IV - MiNI MENTAL STATE EXAMINATION TEST - VERSAO PORTUGUESA
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Codigo de identifica¢ao

(a preencher pela entidade responsavel)

Entrevistador(a):

Dataiifocc /e - Horat, ¢

Mini Exame Cognitivo' (Manuela Guerreiro e colaboradores,
1993)

A pontuagdo méaxima é de 30 pontos e segundo Folstein (1975) a obtencdo de
menos de 23 pontos num individuo com mais-de 8 anos de escolaridade pode
considerar-se como evidéncia de falha cognitiva.

A versdo apresentada é a adaptada para 0 nosso pais.

1. ORIENTAGAO (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?

[ Nota: |

2. RETENCI“\O (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida).

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sd depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor”

Péra
Gato Nota:
Bola

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

! Versdo portugeusa do Mini.Mental Status Examintaion de Foslteisn et al., 1975). Laboratério de
Estudos de Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz, Hospital de Santa Maria.
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“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao namero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15 Nota:

4. EVOCAGAO (1 ponto por cada resposta correcta).
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato_ Nota:
Bola

5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).

a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Reldgio
Lapis Nota:
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" Nota:

¢. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mado direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa” (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar
a folha segurando com as duas médos.

Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve

Nota:

d. “Leia 0 que estd neste cartdo e faga o que la diz.” Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto ler-se a frase.

Fechou os olhos Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.

Nota:
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6. HABILIADDE CONSTRUTIVA (1 ponto pela cdpia correcta).

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

rotagao.

DESENHO

(Maximo 30 pontos)

Folstein, Folstein e McHugh, 1975, segundo adaptacdo portuguesa de Manuela Guerreiro e
colabs., 1993. Laboratdrio de Estudos de Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz, Hospital

Santa Maria.

COPIA

TOTAL:
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Anexo V — FORMULARIO TESTE DE APTIDAO FiSICA
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“Avaliagdo do Perfil Funcional dos idosos do concelho de Monchique: Fundamentos com vista a intervengéo do Fisioterapeuta”

oD
©

) »
OADE VO

CODIGO DE IDENTIFICACAO:

Avaliagao do Perfil Fisico

[ Peso: kg | Altura: cm [ ImC: ]

1. Testes de equilibrio estdtico
1.1. Teste de Apoio Unipodal — (outro pé a aproximadamente 10 cm do solo; 30 “)

Com olhos abertos:

1.2 Avaliagdo 2.2 Avaliagao 3.2 Avaliagdo Melhor resultado

Com olhos fechados:

1.2 Avaliacdo 2.2 Avaliagdo 3.2 Avaliagao Melhor resultado

N&o consegue realizar a prova [J

2. Teste de Equilibrio Dinamico
2.1.Functional Reach test

Medida Inicial 1.2 Avaliacao 2.2 Avaliagao 3.2 Avaliagdo Média

Medida alcance Funcional Final:

Utilizou estratégias de compensagdo: Ndo O0 Sim [0 Quais?

N3o consegue realizar a prova [1

3. Teste de Mobilidade
3.1.Timed Up and Go Test

1.2 Avaliacdao 2.2 Avaliagao 3.2 Avaliagdo Média

Nio consegue realizar a prova [J Utilizagdo M.sup para levantar/sentar 00 Nao O Sim O
Utilizou auxiliar de marchall Qual? N.2 testes anulados:

Obs:

4. Teste de For¢a muscular

4.1.Sit to Stand Test (5 repetigdes ):
Tempo Realizagao da Prova: segundos N3o consegue realizar a prova O]

N.2 testes anulados:
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Anexo VI — PEDIDO CONSENTIMENTO INFORMADO AOS INQUIRIDOS
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

O presente estudo intitulado “ Avalia¢éo do perfil funcional dos idosos do concelho de
Monchique: Fundamentos com vista a intervengdo do fisioterapeuta”, desenvolvido no ambito
do 2.2ano do Mestrado de
objectivo principal a realizagdo de uma avaliagdo multidimensional do perfil dos idosos

institucionalizados e nao institucionalizados a residir no concelho de Monchique ao nivel da

funcionalidade e saude.

Neste sentido os dados recolhidos destinam-se para fins de investigagao e/ou
planeamento de futuros servigos. Esta informacdo € anonima e confidencial, ndo podendo os

participantes ser identificados.

Autoriza que os dados recolhidos sejam utilizados para fins de investigagdo ou planeamento de

futuros servigos?

Sim O N&o O Assinatura do Entrevistado:
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Anexo VIl — CONTACTO cOM A JUNTA DE FREGUESIA DE MONCHIQUE, EXPLICANDO
0S OBJETIVOS DA PESQUISA E A SOLICITAR COLABORAGAO NA RECOLHA DOS DADOS E
NA DIVULGAGAO DA INICIATIVA
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#\\Ne‘l
G

> S
OADE VO

Monchique, 14 de Maio de 2012

Exmo (a). Sr (a). Presidente da Junta de Freguesia de Alferce,

Eu, Tania Cristina de Jesus Catarino, Fisioterapeuta e aluna do 2.?ano do Mestrado de
Gerontologia Social da Escola Superior de Educagdo e Comunicagdo do Algarve, da
Universidade do Algarve, encontro-me actualmente a desenvolver a tese de mestrado,
intitulada: “ Avaliagéo do Perfil Funcional dos Idosos do concelho de Monchique: Fundamentos
com vista a intervencéo do Fisioterapeuta” sob a orientagdo da Prof.2 Doutora Sandra Pais. O
objectivo geral da presente investigacdo consiste na realizagdo de uma avaliag&o
multidimensional do perfil dos idosos institucionalizados e nZo institucionalizados a residir no
concelho de Monchique ao nivel da funcionalidade e saude. Para a recolha dos dados prevé-se
a aplicacédo de um questionario de caracterizagéo Sécio-demografica e da condigdo clinica,
Questionario sobre ocorréncia de Quedas, The Modified Falls Efficacy Scale — verséo
portuguesa e o Mini Exame Cognitivo- versdo portuguesa, assim como 4 testes de aptidao
fisica ( o Timed up and go e o Functional Reach Test, equilibrio unipodal e 5-times sit-to-stand

test).

Face ao exposto, somos a solicitar a V. ex colaboragéo para a recolha dos dados,
nomeadamente através divulgacéo da iniciativa junto dos idosos e permisséo para recolha de
dados em algumas das atividades destinadas a séniores eventualmente desenvolvidas pela

Junta de Freguesia.

Mais se informa, que a confidencialidade e anonimato dos dados serdo garantidos e

que estes se destinam exclusivamente a investigagéo.

Pede deferimento,

“anio Codsion

Contactos: Telem. 967792863 | taniacjcatarino@gmail.com
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Anexo VIiI- PEDIDO AUTORIZAGAO RECOLHA DE DADOS NA SANTA CASA DA
MISERICORDIA DE MONCHIQUE, LAR DE IDOSOS
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Monchique, 14 de Maio de 2012

Exmo. Sr. Provedor da Santa Casa da Misericérdia de Monchique,

Eu, Tania Cristina de Jesus Catarino, Fisioterapeuta e aluna do 2.2ano do Mestrado de
Gerontologia Social da Escola Superior de Educagdo e Comunicagéo do Algarve, da
Universidade do Algarve, encontro-me actualmente a desenvolver a tese de mestrado,
intitulada: “ Avaliagéo do Perfil Funcional dos Idosos do concelho de Monchique: Fundamentos
com vista a intervencéo do Fisioterapeuta” sob a orientagéo da Prof.? Doutora Sandra Pais. O
objectivo geral da presente investigacdo consiste na realizagdo de uma avaliagdo
multidimensional do perfil dos idosos institucionalizados e n&o institucionalizados a residir no
concelho de Monchique ao nivel da funcionalidade e saude. Para a recolha dos dados prevé-se
a aplicagédo de um questionario de caracterizagédo Sécio-demografica e da condigéo clinica,
Questionario sobre ocorréncia de Quedas, The Modified Falls Efficacy Scale — vers&o
portuguesa e o Mini Exame Cognitivo- versdo portuguesa, assim como 4 testes de aptidao
fisica (o Timed up and go e o Functional Reach Test, equilibrio unipodal e 5-times sit-to-stand

test).

Face ao exposto, somos a solicitar a V. ex autorizagéo para a recolha dos dados na

vossa instituicdo, juntos dos idosos residentes.

Mais se informa, que a confidencialidade e anonimato dos dados serdo garantidos e

que estes se destinam exclusivamente & investigagéo.

Pede deferimento,

—Ton(C Sl Q)

Contactos: Telem. 967792863 | taniacjcatarino@gmail.com
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