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RESUMO

O presente estudo é um estudo de carater descritivo-correlacional longitudinal,
enquadrando-se numa metodologia quantitativa. A amostra englobou 51 idosos na 12
avaliacdo e 38 idosos na 22 avaliacédo, utentes do Centro Social de Rebordaos, do Centro
Social e Paroquial de Bacal e da Santa Casa de Misericordia de Braganca. A colheita de
dados decorreu entre 4 de maio e 1 de junho de 2011 (12 avaliacdo) e em abril e maio de
2013 (22 avaliagéo).

Pretendeu-se avaliar a aptidao fisica, a composicao corporal e 0 medo de cair de idosos
institucionalizados, analisando estas dimens@es a luz do processo de envelhecimento.
Como objetivos especificos definiram-se os seguintes: determinar a variacdo dos niveis
de aptiddao fisica e de composicdo corporal e do medo de cair em idosos
institucionalizados ao longo de um periodo de dois anos; determinar a prevaléncia de
quedas em idosos institucionalizados num periodo de dois anos; averiguar da existéncia
de relacdo entre as variaveis aptiddo fisica, composicdo corporal e medo de cair em
idosos institucionalizados entre si e também com algumas variaveis de caraterizacdo da

amostra.

A andlise dos resultados obtidos revelou a existéncia de diferencas significativas no
medo de cair e em todas as componentes de aptiddo fisica (excetuando o equilibrio
estatico) entre os dois momentos de avaliacdo. A prevaléncia de quedas foi de 42%.
Detetou-se correlacdo entre a maior parte das variaveis de aptiddo fisica entre si e com o
medo de cair. A destacar a correlacdo negativa moderada entre a forca muscular inferior
e o0s resultados no teste Up and Go, a correlacdo positiva moderada entre a forca
muscular inferior e as pontuacgdes na escala de medo de cair e as correlagdes moderadas

a fortes entre a forga de preensdo manual e a massa 0ssea e muscular.

Palavras-chave: envelhecimento, aptiddo fisica, medo de cair, composicéo corporal.



ABSTRACT

This study is a descriptive-correlational character study, longitudinal, framed in a
quantitative methodology. The sample comprised 51 seniors in the 1st evaluation and 38
in the 2" evaluation, users of the Centro Social de Rebordaos, Centro Social e Paroquial
de Bacal and Santa Casa de Misericdrdia de Braganca. The data collection took place
between May 4 and June 1, 2011 (first evaluation) and in April and May of 2013 (2nd).

It was intended to assess physical fitness, body composition and the fear of falling in
institutionalized elderly, analyzing these dimensions in the light of the aging process.
Specific objectives were the following: determine the variation of levels of physical
fitness and body composition and the fear of falling in institutionalized elderly over a
period of two years; to determine the prevalence of falls in the institutionalized elderly
within a period of two years; determine the existence of relationships between the
variables physical fitness, body composition and fear of falling in institutionalized
elderly between themselves and also with some variables of characterization of the

sample.

The analysis of the results showed the existence of significant differences in the fear of
falling and in all components of physical fitness (excepting the static balance) between
the two moments of evaluation. The prevalence of falls was 42%. Correlations were
detected between most of the variables of physical fithess among themselves and with
the fear of falling. An enphasis should be given to moderate negative correlation
between lower muscle strength and the results Up and Go test, to moderate positive
correlation between lower muscular strength and lower scores on the scale of fear of
falling and to from moderate to strong correlations between manual grip strength and

bone mass and muscle mass.

Keywords: Aging, physical fitness, fear of falling, body composition.
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INTRODUCAO

O envelhecimento demogréfico constitui, na atualidade, uma realidade mundial
com perspetivas de agravamento. A melhoria das condigdes de vida e o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico que se verificaram no século XX contribuiram
para um aumento da esperanca de vida e da longevidade; verificou-se também uma
diminuicdo das taxas de mortalidade infantil e da incidéncia de epidemias de doencas

infeciosas, a par da evolucao da satde publica (Periago, 2005).

No contexto mundial, o grupo etério superior a 60 anos é aquele que mais tem
aumentado, esperando-se um crescimento de 223% deste grupo entre 1970 e 2025.
Segundo a World Health Organization (WHOQO) (2005) prevé-se ainda que em 2050
existam no mundo cerca de 2 bilides de pessoas com mais de 60 anos, dos quais 80% se
encontrardo em paises em desenvolvimento. A diminui¢do progressiva das taxas de
fertilidade, o aumento da longevidade e a reducdo das taxas de mortalidade s&o os
responsaveis por este panorama demogréafico. Estima-se que até 2025 em cerca de 120
paises a taxa de fertilidade total seja inferior ao nivel de reposicdo (WHO, 2005),

incluindo Portugal, em que isso ja é uma realidade.

A nivel nacional, em 2011, quase 1/5 da populagdo (19%) tinha 65 ou mais anos;
de 2001 para 2011 verificou-se um aumento consideravel do indice de envelhecimento
populacional (de 102,2 para 129), um aumento do indice de longevidade (de 41,9 para
48,3), uma diminuicdo do indice de rejuvenescimento (de 143,05 para 94,34) e um
aumento do indice de dependéncia dos idosos (de 12,7 para 28,8). Quando comparamos

estes dados com os obtidos em 1960, a discrepancia acentua-se ainda mais.

Projecdes realizadas pelo INE (Instituto Nacional de Estatistica) preveem que
em 2060 existam em Portugal 3 idosos por cada jovem, devido a uma diminuicdo da
percentagem de jovens e a um aumento concomitante da percentagem de idosos (em
particular dos idosos com 80 ou mais anos, em funcdo do aumento da esperanca média
de vida) (INE, 2009).

O envelhecimento ¢é definido pela maior parte dos autores como um processo
progressivo, irreversivel, individual, complexo e multissetorial de decréscimo das

funcBes bioldgicas, que ndo decorre de qualquer acidente ou doenca, e que interfere
1



com a capacidade funcional e com a qualidade de vida do individuo (Hernandez &
Rodriguez, 2006; Spirduso, 2005); o grau de envelhecimento de cada pessoa ndo pode
nem deve ser definido pela idade cronoldgica da mesma, mas sim pela sua idade
biolégica (Campo, 2008) e funcional, uma vez que existem muitos outros fatores que
ndo a idade (genética, estilo de vida, socioecondmicos, estado de salde) que

condicionam a velocidade e a gravidade com que se envelhece.

O processo de envelhecimento traduz-se por um conjunto de alteragbes que
abrangem a maior parte dos sistemas fisiolégicos da pessoa, que a tornam mais
suscetivel ao aparecimento de doengas e funcionalmente menos eficiente. De entre estas
alteracOes, destacam-se a reducdo do equilibrio, da flexibilidade, da forca muscular
(incluindo a forca de preenséo palmar e a forca de preensdo digital) e da amplitude do
movimento articular, e ainda a lentificacdo das funcdes neuroldgicas e motoras (Maria
& Rodrigues, 2009). O declinio destas func¢des/capacidades tdo importantes na
realizacdo das AVDs (atividades de vida diarias) tem repercussdes negativas no bem-
estar e na capacidade funcional do idoso. A composi¢do corporal do idoso sofre
igualmente alteragBes que tendem a agravar o declinio funcional, concretamente devido

a diminuicdo da massa isenta de gordura e ao aumento da massa gorda (Visser, s.d.).

Associado ao conceito de capacidade funcional surge o conceito de aptiddo
fisica, nomeadamente de aptiddo fisica relacionada a salde; esta area tem ganho
recentemente relevancia e tem sido alvo de varios estudos cientificos em populacGes de
idosos, na medida em que a qualidade de vida do idoso depende consideravelmente da
manutencdo dos seus niveis de aptiddo fisica, entendida como a capacidade de
desenvolver as AVDs com energia e de demonstrar um reduzido risco de
desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas (Nahas, 2001, citado por Almeida &
Siqueira, 2009).

A avaliacdo das varias componentes de aptidédo fisica permite classificar o real
estado funcional do individuo idoso, uma vez que a idade cronoldgica, isoladamente,
ndo o consegue fazer (Ferreira & Gobbi, 2003). A composi¢do corporal tem vindo
progressivamente a ser considerada pelos autores como uma das componentes da
aptidao fisica (tal como a flexibilidade, o equilibrio, a forca muscular e a resisténcia
aerobia), dadas as aparentes repercussdes da sua variacdo na funcionalidade do idoso e

na morbilidade/mortalidade.



O declinio fisico e neuroldgico torna o idoso mais propenso a quedas, que
constituem um dos acidentes mais frequentes neste grupo etario, sendo responsaveis
pela diminuicdo da sua qualidade de vida, pelo desenvolvimento de medo de cair, por

uma maior restricao de atividades e por uma maior morbilidade e mortalidade.

Dado que o envelhecimento torna progressivamente o idoso mais necessitado de
cuidados e de apoio, exige paralelamente mais investimento por parte das familias e do
Estado. No entanto, de acordo com a WHO (2005), é possivel fazer face aos custos que
o envelhecimento acarreta a sociedade se “as organizagdes internacionais e a sociedade
civil implementarem politicas e programas de ‘envelhecimento activo’ que melhorem a
saude, a participacdo e a seguranca dos cidaddos mais velhos” (p. 8). Introduziu-se,
assim, o conceito de envelhecimento ativo, caracterizado como o “processo de
otimizacdo de oportunidades para a salde, participacdo e seguranca, no sentido de

aumentar a qualidade de vida durante o envelhecimento” (p. 13).

Um envelhecimento bem-sucedido, segundo Martins (2007), é funcdo da
interacdo de determinantes bioldgicas, psicoldgicas e sociologicas, nomeadamente dos
fatores genéticos, dos comportamentos e atitudes, da adaptabilidade, do envolvimento
pessoal e social, do estilo de vida, de algumas carateristicas de personalidade e do

suporte social.

O envelhecimento populacional associado a mudanca nos padrdes de vida
familiar e profissional tendem a limitar a capacidade das familias para prestar
assisténcia aos idosos com necessidades. Assim, o acolhimento dos idosos na residéncia
de filhos ou de parentes tem dado lugar progressivamente a institucionalizacdo em
estabelecimentos preparados para o efeito. No entanto, numerosos autores afirmam que
a institucionalizacdo acentua o declinio funcional do idoso e que estd associada a um
aumento do nimero de quedas neste grupo etario, por favorecerem o isolamento e a

inatividade fisica e mental do idoso.

Vérios estudos em populacdes de idosos tém vindo a ser realizados,
concretamente nas areas da composicao corporal, da aptiddo fisica e do medo de cair;
no entanto, os estudos que incluem idosos institucionalizados séo reduzidos e a maior

parte deles sdo estudos transversais, que ndo realizam uma analise das variacGes



ocorridas nestas carateristicas (sem qualquer tipo de intervencao especifica) ao longo da

institucionalizacao.

Torna-se portanto relevante a realizagdo de estudos longitudinais em idosos
institucionalizados que permitam identificar as capacidades fisicas que maior declinio
sofrem com a institucionalizacdo, para poder conceber programas de intervencdo que

objetivem a prevencédo/reducdo da incapacidade funcional.

Uma das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

(13 13

Reabilitacdo ¢ precisamente avaliar a funcionalidade...” ¢ diagnosticar
alteragdes que determinam limitagdes da actividade e incapacidades”. Neste contexto
compete-lhe ndo s6 avaliar “... a capacidade funcional da pessoa...”, mas também ...

(13

o risco de alteracdo da funcionalidade” da pessoa e ainda identificar “... factores
facilitadores e inibidores para a realizagdo das AVDs de forma independente”
(Regulamento n® 125/2011 de 18 de Fevereiro, p. 8658).

Pretende-se assim com o presente estudo avaliar a aptiddo fisica, a composicéao
corporal e 0 medo de cair de idosos institucionalizados ao longo de um periodo de dois
anos, analisando estas dimensdes a luz do processo de envelhecimento.

Como objetivos especificos definiram-se os seguintes:

= Determinar a variacdo dos niveis de aptiddo fisica e de composicdo
corporal e do medo de cair em idosos institucionalizados ao longo de um

periodo de dois anos;

= Determinar a prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados num

periodo de dois anos;

= Averiguar da existéncia de relacdo entre as variaveis aptidao fisica,
composicao corporal e medo de cair em idosos institucionalizados entre

si e também com algumas variaveis de carateriza¢do da amostra.

Optou-se por uma metodologia quantitativa e por estudo de carater descritivo-
correlacional longitudinal. A amostra foi constituida na primeira avaliagdo por 51
idosos e na 2% avaliagdo por 38 idosos, utentes do Centro Social de Rebordéaos, do
Centro Social e Paroquial de Bagal e da Santa Casa de Misericordia de Braganga. Na 22

avaliacdo ndo foram incluidos os idosos que haviam sido transferidos de instituicdo, 0s
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que perderam capacidade de marcha e os que faleceram. Utilizou-se um formulario para

proceder a colheita de dados, que decorreu entre 4 de maio e 1 de junho de 2011 (12

avaliacdo) e em abril e maio de 2013 (22 avaliagéo).

Este trabalho encontra-se estruturado em dois grandes capitulos:

O primeiro é dedicado a um enquadramento tedrico do fendmeno
“envelhecimento” e das suas principais repercussdes fisioldgicas e, mais
especificamente, na aptiddo fisica e na composic¢éo corporal do idoso;
engloba ainda uma reviséo de literatura relativa a quedas/medo de cair e
a institucionalizagdo, enquanto acontecimentos potencialmente

precipitadores do declinio funcional do idoso.

O segundo capitulo compreende a explicitacdo das opcdes metodologicas
que nortearam o estudo (nomeadamente o tipo de estudo, a amostra, as
variaveis em estudo, as hipéteses formuladas, o instrumento de colheita
de dados utilizado e a forma de colheita e processamento dos dados

obtidos), a apresentacao e discussao dos resultados obtidos e a conclusao.
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1- O ENVELHECIMENTO

Segundo Hernandez e Rodriguez (2006) o envelhecimento consiste numa
condicdo biologica normal, que se processa de uma forma dindmica, irreversivel,
progressiva, variada e complexa, e que assume contornos diferentes de pessoa para
pessoa e até mesmo nos diferentes orgdos. Traduz-se numa diminuicdo gradual das
varias funcdes biologicas (e consequentemente num decréscimo da adaptabilidade) e na

incapacidade funcional, e culminando com a morte (Spirduso, 2005).

Na mesma linha de pensamento, Cancela (2007) considera que o envelhecimento
varia de individuo para individuo em velocidade e gravidade, e também no mesmo

individuo, nas vérias vertentes do seu desenvolvimento (biol6gico, social e psicolégico).
Definir “pessoa idosa” parece revestir-se de alguma dificuldade.

De acordo com a OMS o idoso é a pessoa com mais de 65 anos de idade em
paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises em desenvolvimento
(WHO, 2002). Esta definicdo refere-se exclusivamente a vertente cronoldgica,
ignorando o estado de saude, a funcionalidade e o grau de envelhecimento bioldgico,
psicolégico e social que o individuo apresenta. O envelhecimento ndo tem que
acontecer necessariamente de forma paralela a idade cronoldgica, e cada individuo tem
0 seu ritmo de envelhecimento préprio, que é influenciado ndo apenas pela idade, mas
também pela genética, pelo sexo, pelo estilo de vida, por fatores socioeconémicos, pelo

estado de satde e por fatores constitucionais (Shephard, 1997).

Do ponto de vista de Mafias Rodriguez (1994), citado por Imaginario (2004),
existem 3 tipos de idade: a cronoldgica (correspondente ao tempo transcorrido entre o
nascimento e o momento atual), a biologica (que nos proporciona uma imagem do
estado de funcionalidade dos 6rgédos e das func@es vitais, tendo por base de referéncia
o0s padrdes para a respetiva idade) e a funcional (que caracteriza o individuo quanto aos

papeis pessoais e a respetiva insercao social na comunidade).

Falar de uma Idade Biologica parece fazer mais sentido do que falar numa Idade
Cronologica, dado que a primeira tem em consideracdo as alteracGes bioldgicas e
psicoldgicas presentes na pessoa decorrentes do envelhecimento (também designado de
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envelhecimento primario), e nas suas repercussdes no comportamento da pessoa
(Campo, 2008). Mas mais pertinente ainda sera o conceito de idade funcional, pois é

aquela que mais determina a qualidade de vida do idoso.

Na mesma linha de pensamento Gorman (2000) citado por WHO (2013) afirma
que nos paises em vias de desenvolvimento a idade cronoldgica tem pouca ou mesmo
nenhuma importancia na definicdo de terceira idade, sendo que normalmente é a perda

de papéis juntamente com o declinio fisico que demarca o inicio deste estadio da vida:

O envelhecimento é, naturalmente, uma realidade bioldgica que tem a sua
prépria dindmica, que em grande parte escapa ao controlo humano. No
entanto, é também sujeito ao significado que cada sociedade atribui a velhice.
No mundo desenvolvido, o tempo cronoldgico desempenha um papel
primordial. A idade de 60 ou 65 anos, mais ou menos equivalente a idade de
reforma nos paises mais desenvolvidos, é considerada o inicio da velhice. Em
muitas partes do mundo em desenvolvimento, o tempo cronoldgico tem
pouca ou nenhuma importancia no significado de velhice. Outros significados
socialmente construidos de idade sdo mais significativos, tais como os papéis
atribuidos as pessoas idosas; em alguns casos € a perda de papéis que
acompanha o declinio fisico que é significativa na definicdo de velhice.
Assim, em contraste com 0s marcos cronoldgicos que marcam fases da vida
no mundo desenvolvido, em muitos paises em desenvolvimento considera-se
que o inicio da velhice acontece quando ja ndo existe contribuigdo ativa do
individuo [tradugdo nossa]. (p. 6)

Na verdade, segundo Novaes (2007) e Siqueira, Cordeiro, Perracini e Ramos
(2004), um idoso pode ser considerado saudavel se, ainda que portador de uma ou
varias doengas crénicas, conseguir manter a sua autodeterminacdo e ndo necessitar de

ajuda/supervisao na realizacdo das suas atividades de vida diérias.

No presente estudo considerar-se-4 idoso a pessoa com 65 ou mais anos de
idade, pressuposto em que também o INE (2002) se baseia.



1.1- Aspetos demogréficos do envelhecimento

Segundo a WHO (2005) prevé-se que entre 1970 e 2025 o nuimero de idosos
triplique. A tendéncia do envelhecimento populacional, de acordo com Carvalho e Silva
(2007), esta associada as regibes mais desenvolvidas, devido a reduzida taxa de

natalidade e de mortalidade e ao aumento da longevidade.

O aumento da esperanca média de vida a que se tem vindo a assistir, fruto
essencialmente do desenvolvimento da medicina moderna, também desempenha o seu
papel no envelhecimento populacional (Graga, 2005). No entanto, se este ganho em
anos de vida ndo se traduzir em manutencdo da qualidade de vida, é pertinente
questionar-se sobre o real valor do prolongamento da mesma e, acima de tudo, das

medidas que urge implementar para dar qualidade a esses anos.

Os censos realizados em Portugal no ano de 2011 revelaram um acentuar do
fenémeno do envelhecimento populacional. Paralelamente ao aumento da populagao
idosa verificou-se um decréscimo da populacdo jovem. Estatisticamente falando, cerca
de 15% da populagdo residente no nosso pais situava-se no grupo etario mais jovem (0-
14 anos), enquanto que cerca de 19% se enquadrava no grupo dos mais idosos, com 65
ou mais anos de idade. Acentuaram-se, portanto, os desequilibrios que ja na década

passada se verificavam, diminuindo a base da piramide populacional.

Os dados apurados permitiram ainda calcular um indice de envelhecimento
populacional de 129, ou seja, por cada 100 jovens existem hoje 129 idosos. As regides
do Alentejo e do Centro séo aquelas que apresentam indices de envelhecimento mais
elevados (179 e 164, respetivamente), contrariamente as Regides Autonomas, que

registaram os mais baixos indices de envelhecimento do pais (74 e 91, respetivamente).

Efetuando uma anélise abrangendo os ultimos 30 anos, verifica-se que ocorreu
em Portugal uma perda de cerca de um milh&o de jovens, entre 0s zero e 0s 14 anos, e
um ganho de cerca de 900 mil idosos (Observatorio Permanente da Juventude, 2012).
De um indice de envelhecimento de 27,3, em 1960, passamos a um indice de
envelhecimento de 102 em 2001 e de 127,8 em 2011 (Pordata, 2012). Apontando a lupa
ao Municipio de Braganca verifica-se que neste mesmo periodo de tempo a subida deste

indice foi ainda mais evidente, passando de 21,7 para 187,5.



O indice de longevidade (que estabelece uma relacdo entre a populagdo com 75
ou mais anos e o total da populacdo idosa com 65 ou mais anos) também aumentou de
33,6 (em 1960) para 41 (em 2001) e para 47,9, em 2011, a nivel nacional. No Municipio
de Braganca subiu de 34,6 para 50,2 (Pordata, 2012).

Em consequéncia destas alteracdes o indice de rejuvenescimento da populacéo

ativa sofreu uma reducdo, passando de 143,05 em 2001 para 94,34 em 2011.

Paralelamente ao aumento da esperanca de vida e ao envelhecimento
populacional assiste-se a um aumento da incidéncia de doengas cronicas (doengas
cardiovasculares, hipertensao, diabetes, osteoporose) e a um declinio da independéncia
funcional e da qualidade de vida. Note-se que o indice de dependéncia dos idosos
registou um aumento consideravel a nivel nacional, tendo aumentado de 12,7 para 28,8;
as regides Centro e Alentejo eram, mais uma vez, aquelas que apresentavam, em 2011,
os indices de dependéncia mais elevados. Em Braganca, este indice aumentou de 12,0
em 1960 para 36,1 em 2011. De acordo com o INE (2012b) em 2011 mais de metade
dos idosos nacionais apresentava muita dificuldade/incapacidade na realizacdo de pelo

menos uma das 6 atividades de vida diarias.

1.2- Alteracdes fisioldgicas do envelhecimento

De acordo com Cancela (2007) o envelhecimento fisioldgico caracteriza-se por
um conjunto de alteracbes na funcionalidade orgénica e mental que ocorrem
exclusivamente devido aos efeitos do avangar da idade sobre o organismo e que se
repercutem na capacidade do individuo para manter a homeostasia interna e no declinio

das suas fungdes fisiologicas.

Atualmente o homem pode atingir os 80-90 anos em boas condi¢fes de salde,
ndo podendo, no entanto, evitar que o seu organismo sofra as alteracdes fisioldgicas

naturais do envelhecimento, potencializadas quando associadas a processos patologicos.
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Passar-se-iam a enumerar algumas das principais alteracfes fisiologicas
decorrentes do envelhecimento, em particular aquelas cuja deterioragdo maior reflexo

parece ter na funcionalidade do idoso.

Alterac0es celulares:

Ocorre diminui¢do do n° de células ativas, em consequéncia da baixa diviséo e
do aumento da morte celular, com surgimento de fendmenos de hipertrofia e hiperplasia
das células remanescentes. A nivel tecidular, verifica-se atrofia, fibrose, infiltracdo

lipidica e reducdo da capacidade de reparacdo (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Composicao corporal:

Ocorre diminuicdo dos componentes magros (agua corporal, massa muscular e
6ssea), com aumento da distribuicdo dos farmacos lipossoltveis e diminui¢do da dos

hidrossollveis.

O tecido gordo diminui na periferia e acumula-se no interior, diminuindo a
massa gorda subcutanea e aumentando a nivel peri organico, principalmente abdominal
(Hernandez & Rodriguez, 2006).

A quantidade de agua corporal diminui por perda de células a nivel dos
musculos, do figado, dos rins (entre outros) e devido a desmineralizacdo dssea e a

diminuicdo da densidade 6ssea.

Diminui a estatura progressivamente, a um ritmo de 1 cm (centimetro) de altura
por cada 10 anos de vida, entre os 40 e os 70 anos de vida, e a um ritmo ainda superior
apos esta idade. A diminuicdo total de altura pode variar entre 2,5cm e 7,5cm, e esta
relacionada com a perda de liquido nos discos intervertebrais e do contetdo mineral das
vertebras, com a reducdo dos arcos dos pés e dos espagos articulares (tronco e
membros), com alteragdes posturais da anca, coluna e joelhos (Herndndez & Rodriguez,
2006; Mota Pinto & Botelho, 2007) e com a fragilidade muscular (Vieira & Fragoso,
1999, citados por Ferreira, 2004).
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O peso aumenta nos homens até aos 50 anos, e depois diminui; nas mulheres,
aumenta até aos 70 anos e s6 depois diminui. Esta redugdo esta relacionada com a
diminuicdo do tecido muscular, com a gquantidade de massa gorda subcutanea, com a
menor massa 0ssea e com a menor quantidade de agua abdominal (Hernandez &
Rodriguez, 2006).

O tema “composi¢dao corporal” ird ser explorado mais aprofundadamente no

decorrer deste trabalho.

Tecido cutaneo:

Diminui a elastina e a quantidade de colagénio util. Verifica-se adelgagamento
da camada epitelial e alteracdo da barreira epidérmica, devido ao aumento da
dificuldade celular para reter os liquidos e para manter a pele hidratada (Weinert &

Timiras, 2003), surgindo rugas.

Sistema nervoso:

Ocorre uma reducdo das células nervosas encefalicas que pode variar entre 10%
e 60% no hipocampo, entre 10% e 35% na ponta do lobo temporal, e pode atingir o0s

55% na circunvalacdo temporal (Hernandez & Rodriguez, 2006).

O peso do encéfalo pode diminuir até 5-10%, repercutindo-se numa atrofia
cerebral. Ocorre também diminuigdo de 20 a 30% das células de Purkinje do cerebelo e
da regido anterior da medula (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Incrementa-se o depdsito de lipofuscina na célula nervosa e amiloide nos vasos
sanguineos. Diminuem as placas e os novelos neurofibrilares, assim como os corpos de
Lewy (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Ocorre espessamento das meninges e hipotrofia dos sulcos corticais (Protocolo
de Atencdo & Saude do Idoso [PASI], 2006). Aumentam os espacos de fluido
cerebroespinal e o volume dos ventriculos (Fitts, 2003).
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Na sequéncia da atrofia e morte neuronal, os neurotransmissores sofrem
alteracdes, assim como 0s circuitos neuronais e as fungOes cerebrais por eles
controladas. Os mais afetados sdo o0s colinérgicos e 0s noradrenérgicos de projecédo
cortical e sobretudo o dopaminérgico nigroestriado (gerando marcha rigida) (Hernandez
& Rodriguez, 2006).

O fluxo sanguineo cerebral diminui cerca de 20% em média, com especial
incidéncia na regido pré-frontal e na substdncia cinzenta. Podem encontrar-se
microaneurismas devido as alteracbes ateromatosas generalizadas (Hernandez &
Rodriguez, 2006).

Existe uma lentificacio do processamento intelectual, com reducdo da
capacidade de processar e de manipular novas informacdes. No entanto, na auséncia de
doenca neuroldgica, o rendimento intelectual mantém-se inalterado até aos 80 anos.
Também as capacidades verbais se mantém até aos 70 anos, apds o que pode verificar-
se diminuicdo do vocabulario, discurso anormal e erros semanticos (Herndndez &
Rodriguez, 2006).

Diminuem a memdria sensorial e de fixacdo, mas ndo a memdaria imediata e de
evocacdo. Diminui a capacidade de integragdo visual-espacial e aumenta o tempo de
reacdo (Herndndez & Rodriguez, 2006).

A nivel do sistema nervoso periférico, por volta dos 60 anos, ocorre uma
reducdo gradual do nimero de unidades motoras funcionais, concomitante com um
fendmeno compensatorio de crescimento das restantes unidades motoras. Diminui a

velocidade de conducdo nervosa (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Diminuem os reflexos posturais, com aumento do balanco corporal e do risco de
quedas; diminui o estadio IV do sono, com acordar precoce e insénia (Mota Pinto &
Botelho, 2007).

Pode ocorrer deméncia na sequéncia da acumulacdo de pequenos enfartes

cerebrais, mesmo em idosos saudaveis (Anderton, 2002).
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Sistema visual:

Diminuem a acuidade visual, a amplitude do campo visual e o nimero de células
da conjuntiva produtoras de mucina. Pode acontecer metaplasia e hiperplasia
conjuntival e acumulacdo de liquido no espaco entre a esclerética e a cornea. Pode
ocorrer aplanamento da cornea, com astigmatismo. Surge o arco senil, devido a
acumulacdo de sais de calcio e de colesterol; as pupilas ficam mais lentas a foto
estimulacdo e mioticas. Aumenta o cristalino, resultando numa diminuicdo da
acomodacdo na focagem de objetos proximos. Reduz-se a quantidade e a qualidade da

secrec¢do lacrimal. Pode acontecer queratinite seca (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Aumenta a sensibilidade a luz; ocorre perda da nitidez das cores e da capacidade
de adaptacdo noturna (Freitas, Miranda, & Nery, 2002). Diminui a discriminagéo
espacial e a capacidade de acompanhar objetos com o olhar (Pickles, Cott, Compton, &
Vandervoort, 2002).

Outras patologias podem alterar as capacidades visuais, nomeadamente a

degeneracdo macular, a catarata, a retinopatia diabética e o glaucoma (PASI, 2006).

Sistema auditivo:

As alteragdes a este nivel ocorrem mais tardiamente, comparativamente com as
visuais. Ocorre degeneracdo do nervo auditivo, provocando uma diminuicdo da
capacidade auditiva. A membrana do timpano engrossa, aumenta o pavilhdo auditivo
por crescimento da cartilagem, os pelos engrossam e acumula-se cerimen. Pode
acontecer presbiacusia e ha formacdo de maior quantidade de tampdes de cerimen
(Hernandez & Rodriguez, 2006).

Modifica-se 0 numero e a estrutura de terminagdes nervosas especializadas

(corpusculos Meissner e Pacini) (Pickles et al., 2002).

Diminui a capacidade de discriminacdo de sons mais baixos e sdo frequentes os

estados vertiginosos e 0s zumbidos (Freitas et al., 2002).
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Sofre alteracdo a mobilidade e a seguranga por diminuigdo ou perda de reflexos.
Surgem reflexos primarios (succdo ou preensdo). Ocorre diminuicdo do tato, da

sensibilidade térmica, vibratoria e dolorosa profunda (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Sistema cardiovascular:

A nivel cardiovascular, as principais alteraces decorrentes do envelhecimento

sdo as seguintes (Hernandez & Rodriguez, 2006):
e Degeneracdo leve das células do miocérdio;
¢ Rigidez e engrossamento das valvulas cardiacas;
e Formacdo de deposito de lipofuscina;

e Diminuicdo de células no nédulo sinosal e/ou aparecimento de fibrose ou de

depdsitos de gordura no mesmo, e diminuicdo da automaticidade deste nédulo;

e Maior incidéncia de doencas cardiacas desencadeadoras de arritmias,

nomeadamente de fibrilacdo auricular;

e Espessamento das paredes cardiacas com diminuicdo da quantidade de sangue

expulsada e enchimento mais lento;
e Aumento do tamanho do coracgéo;

e Espessamento e rigidez da aorta, que provoca maior ejecdo de sangue,

hipertrofia cardiaca e elevacao da pressdo sanguinea;

e Diminuicdo da sensibilidade dos barorreceptores, com maior incidéncia de

hipotensdo ortostatica;

e Engrossamento da parede dos capilares, induzindo uma taxa mais lenta de troca

de nutrientes e de residuos;

e Diminuicdo do volume de sangue, da hemoglobina/hematdcrito, do nimero e da
funcionalidade dos linfécitos, da frequéncia cardiaca e da utilizagdo de O, pelos

tecidos;
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e Diminuicdo da capacidade de reserva cardiaca;

e Aumento da incidéncia de problemas aterotrombdticos, de insuficiéncia cardiaca

e de estenose da valvula aértica.

Sistema 0sseo:

A densidade Ossea resulta da quantidade de massa Ossea originada durante o
crescimento e do ritmo de perda dssea, e é influenciada por diversos fatores:
nutricionais, genéticos, hormonais, farmacologicos, habitos tdxicos, atividade fisica,

doencas associadas (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Durante o envelhecimento acontece perda de massa 6ssea dado que a atividade
osteoclastica estd aumentada e a osteoblastica diminuida (Herndndez & Rodriguez,
2006). Verifica-se desequilibrio no processo de reabsor¢do do célcio, que conduz a uma
maior porosidade e fragilidade do osso, desmineralizacdo e osteoporose (Mailloux-
poirier & Berger, 1995).

O osso trabecular (esponjoso, por ser menos denso) é o metabolicamente mais
ativo e vé a sua densidade reduzida na segunda metade da vida; sofre uma perda de 6-
8% a partir dos 35 anos e de 30-40% a partir dos 80 anos. Na menopausa, mais
especificamente nos 3 anos posteriores, perde densidade a um ritmo mais elevado . O
0sso cortical perde menos massa 6ssea (3 a 4% por década) (Hernandez & Rodriguez,
2006).

A percentagem de 0sso diminui por volta dos 75 anos, passando de 10% para 8%
(Hernandez & Rodriguez, 2006).

Podem surgir espordes 0sseos nas vértebras e aumenta a probabilidade de

desenvolvimento de osteoporose e o risco de fraturas (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Sistema articular:

A nivel articular verificam-se as seguintes alteracdes:
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e Mudanca de cor;

e Diminuicéo da elasticidade;
e Aumento da fragilidade;

e Superficie mais fina e fridvel,

e Diminuicdo da resisténcia ao excesso de peso (Herndndez & Rodriguez,
2006).

Diminui a capacidade de cicatrizacdo, diminui a resisténcia e aumenta a rigidez
do tecido conjuntivo, como resultado da diminuicdo da capacidade de proliferacéo e da
atividade sintética dos fibroblastos. Diminui a resisténcia dos ligamentos e dos tenddes
(Herndndez & Rodriguez, 2006).

Aumenta a incidéncia de problemas inflamatérios articulares, de dores
articulares e a tendéncia para a flexao dos joelhos e das ancas. Diminui a amplitude de

movimentos (Herndndez & Rodriguez, 2006).

Sistema muscular:

Diminui a massa corporal magra, com especial incidéncia no musculo-
esquelético — sarcopénia, e aumenta a massa gorda. A percentagem de musculo diminui
de 30% do peso corporal nos jovens para 15% por volta dos 75 anos (Hernandez &
Rodriguez, 2006). Segundo Pickles et al. (2002) um idoso com 80 anos apresenta

apenas cerca de 50% das fibras musculares que um jovem possui.

A sarcopénia consiste na perda de forca e no aumento da fragilidade do sujeito,
acompanhados por uma perda significativa de massa muscular (Kehayias &
Heymsfield, 1997).

Responsaveis pela sarcopénia sdo a reducgédo da quantidade de fibras musculares
tipo 11, que possuem capacidade de contragdo mais rapida e potente, e eventualmente a
diminuicdo dos niveis de atividade fisica (Akner, Frandin, & Rydwik, 2004; Hernandéz

& Rodriguez, 2006). Ocorrem vérias desenervacdes e reinervagGes da musculatura
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esquelética dos idosos; as primeiras sdao mais frequentes nas fibras rapidas, enquanto
que as segundas acontecem nas fibras lentas (Frey et al., 2000, citados por Lambertucci
& Phiton-Curi, 2005).

O sedentarismo potencia os efeitos do envelhecimento sobre a massa muscular,
induzindo mudancas nas unidades motoras e na enervacao das fibras, diminuicdo dos
fatores de crescimento e mudancas nas proteinas do musculo (CME [Cémara Municipal
de Evora], n.d.).

O envelhecimento ndo exerce efeitos nefastos sobre a capacidade de ganhar
forga e de condicionar os musculos, embora aumente as probabilidades de ocorréncia de
lesbes durante a pratica de exercicio fisico (Westcott & Baechle, 2001, citados por
CME, s.d.).

Diminuem a qualidade e a quantidade dos reflexos, que exigem movimentos

rapidos.

A diminuicao da forca muscular podera estar relacionada com uma diminuicéo
das unidades motoras e das fibras musculares, embora ndo se possa excluir a influéncia

de outros fatores (Herndndez & Rodriguez, 2006).

A resisténcia pode até aumentar, na sequéncia das mudancas a nivel das fibras

musculares (Hernandez & Rodriguez, 2006).

Os masculos mais afetados sdo os do tronco e das extremidades, acontecendo
uma progressiva diminuicdo do ténus e da forca muscular, da poténcia e da agilidade
(Weinert & Timiras, 2003).

O movimento torna-se mais lento e com limita¢fes; a marcha pode tornar-se
instavel, diminuindo o movimento de balanco dos bracos; ocorre maior fadiga
(Hernéndez & Rodriguez, 2006).

Sistema Respiratoério:

Diminui o numero de alvéolos e de capilares (Hernandéz & Rodriguez, 2006).
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Diminui a elasticidade dos pulmdes por perda de elastina no tecido pulmonar,
com consequente lentificacdo e reducdo da eficicia da oxigenacdo dos tecidos (Robert,
1994).

Diminui o didmetro médio dos bronquiolos e aumentam os ductos alveolares
(Ferreira, 2004).

Aumenta a rigidez da parede toracica, ocorre calcificacdo das cartilagens e das

articulacGes costais, reduz-se o espaco intervertebral (PASI, 2006).

Aumenta ligeiramente o diametro toracico antero-posterior; a curvatura dorsal
pode ser alterada na sequéncia da reducdo da massa 0ssea e da acumulacdo de minerais
nas cartilagens 6sseas. Verifica-se um aumento das curvaturas no plano sagital (cifose e
lordose) (Hernandez & Rodriguez, 2006).

O diafragma e os musculos intercostais tornam-se mais debilitados, diminuindo
a sua forca. (Hernandéz & Rodriguez, 2006). No entanto, segundo Gorzoni e Russo
(2006), o diafragma parece ser o Unico musculo que ndo sofre os efeitos deletérios do

envelhecimento, apresentando no idoso idéntica massa muscular que nos jovens.

Pode ocorrer desequilibrio ventilacdo/perfusdo; o padrdo ventilatorio torna-se
sobretudo abdominal (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Sofre reducdo a capacidade dos cilios das vias respiratorias para mobilizar o
muco para cima e para fora das vias respiratorias. Diminui a producdo de
Imunoglobulina A, aumentando a suscetibilidade a infecBes virais (Hernandez &
Rodriguez, 2006).

Diminuem: a vascularizacdo, a funcdo pulmonar maxima, a capacidade vital, a
quantidade de oxigénio transferida (e, portanto, a pressdo arterial de oxigénio), a
inspiracdo e expiracdo méaximas, a tolerdncia ao exercicio e a grandes altitudes, a
resposta a diminuicdo dos niveis de oxigénio e a um aumento dos de dioxido de
carbono, o reflexo da tosse (que propicia a microaspiracdo) (Herndndez & Rodriguez,
2006).

Aumenta: a tendéncia para colapso das vias respiratorias na auséncia de

inspiracdes profundas ou aquando periodos de imobilizacdo prolongados, o risco de
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infecGes respiratorias, o risco de hipoxemia, a capacidade residual (Hernandez &
Rodriguez, 2006).

O tom, o volume e a qualidade da voz sofrem alteragGes (torna-se mais lenta,
rouca e débil) devido a alteragdes nas cartilagens e na musculatura da laringe
(Hernandéz & Rodriguez, 2006).

Alteracdes posturais:

Aumento da cifose dorsal, diminuicdo da lordose lombar, deslocamento
posterior da anca, aumento do angulo de flexao do joelho, inclinacdo anterior do tronco
(Pickles et al, 2002).

Diminuicdo geral da mobilidade da coluna vertebral, diminuicdo da rotacdo
axial, da mobilidade lombar sagital e da flexdo lateral do tronco (Cavanaugh et al.,
1999).

Sistema Urinério:

Declinio funcional do rim (atinge os 50% aos 80 anos), com diminuicdo da taxa
de filtracdo glomerular (com perturbagdes na excre¢do de alguns farmacos). Diminuicao
da concentracdo/diluicdo da urina, com resposta retardada a restricdo de sodio ou de
fluidos, e nictdria. Enfraquecimento dos mdsculos vesicais e esfincteres, com
dificuldade na retencdo e esvaziamento da bexiga, podendo surgir aumento da
frequéncia urinéria e incontinéncia urinaria de esfor¢co (Mota Pinto & Botelho, 2007,
Souza, 2002).

Sistema Digestivo:

Diminuicdo da acidez gastrica da secrecdo de lipase, dificuldade de
esvaziamento da vesicula biliar, atrofia intestinal, com dificuldade na absorcdo de
alguns nutrientes; diminuicdo da motilidade do célon, com obstipagdo. AlteracGes da

elasticidade retal e da sensibilidade a sua distensdo, diminuicdo da capacidade de
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retencdo fecal volumosa. Diminuicdo da funcdo hepética, com demora no metabolismo
de alguns farmacos. Diminuicdo do paladar, diminuicdo da inervacdo do eséfago
(Ferrioli, Moriguti, & Lima, 2006; Mota Pinto & Botelho, 2007).

Sistema Enddcrino:

Resisténcia a insulina, com aparecimento de DM |l (Diabetes Mellitus tipo I1),
alteracdo da producdo e degradacdo da tiroxina, com disfuncéo tiroideia. Diminuicdo da
absorcéo e ativacdo da vitamina D, com osteopénia. Diminuicdo dos estrogenios, que
provoca a menopausa, esterilidade, atrofia dos 6rgdos sexuais secundarios. Diminuicéo
da testosterona que, convertida em hidrotestosterona, pode levar a hiperplasia da
préstata (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Sistema Hematoldgico:

Diminuicdo da atividade da medula 6ssea, por infiltracdo lipidica (Mota Pinto &
Botelho, 2007).

Sistema Imunitério:

Atrofia do timo, diminuicdo das células B e T e dos auto-anticorpos, aumento
das imunoglobulinas, propiciando o aparecimento de infecbes e de neoplasias (Mota
Pinto & Botelho, 2007). Especificamente no que diz respeito as células T ocorre um

decréscimo na sua capacidade de proliferacdo de 45 a 65% nos idosos (Nieman, 1999).

Muitas das alteracbes associadas ao envelhecimento repercutem-se na
funcionalidade e na aptid&o fisica do idoso. No entanto, segundo Lambertucci e Pithon-
Curi (2005), as alteracbes ocorridas no sistema muscular esquelético séo aquelas que
mais afetam a qualidade de vida dos idosos, refletindo-se numa maior fragilidade,

instabilidade, reducdo da funcionalidade e da independéncia e aumento do risco de
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quedas. A estas alteracBes adicionar-se-iam também as mudancas a nivel do sistema

nervoso e do sistema sensorial.

1.3- A aptiddo fisica no idoso

O aumento da esperanca de vida que se tem vindo a verificar em consequéncia
da evolucdo tecnoldgica e da investigacdo na area da salde comportam o aparecimento
de incapacidades e de dependéncias inerentes ao proprio processo de envelhecimento.
Assim, manter ou melhorar a capacidade funcional do idoso €é essencial para lhe dar a
possibilidade de manter a sua qualidade de vida e de envelhecer de forma saudavel.

Segundo Paul e Fonseca (2005) citados por Cardao (2009), um envelhecimento
bem-sucedido implica que o idoso mantenha a atividade, com autonomia das vertentes
fisica, psicologica e social, da qual depende a sua satisfacdo de vida. Deste conceito se
depreende que a qualidade de vida do idoso depende da manutencdo da sua

funcionalidade.

De acordo com Diogo e Kawasaki (2005) a capacidade funcional é entendida
como o “grau de preservacao do individuo na capacidade de realizar atividades basicas
de vida diaria (ABVDS)”, em que se incluem o tomar banho, o vestir-se, a higiene, a
transferéncia, a continéncia e a alimentacdo, assim como na capacidade para realizar
atividades instrumentais de vida diaria (AIVDS), nomeadamente “cozinhar, arrumar a
casa, telefonar, lavar a roupa, ir as compras, cuidar das financas domésticas e tomar

remédios” (p. 6).

Segundo Lacourt e Marini (2006) cerca de metade dos idosos com mais de 85

anos sdo dependentes nas suas atividades funcionais.

A capacidade funcional constitui um indicador de satde dos idosos (Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais, 2006, citada por César, 2010), sendo que a
incapacidade funcional é normalmente acompanhada pelo declinio cognitivo e mental, o
que parece explicar a ligagdo entre declinio funcional e institucionalizacdo e/ou

mortalidade nos idosos (Paix@o & Reichenheim, 2005). De acordo com Ramos (2009) a
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capacidade funcional ir4 determinar o grau de dependéncia do idoso relativamente a
servicos de saude e de apoio social formal/informal.

Associado ao conceito de capacidade funcional surge o conceito de aptidéo
fisica, também designada por alguns autores como aptidao fisica funcional. De acordo
com Lima (2002) citado por Rosa (2006), a aptiddo fisica consiste na capacidade

funcional que o individuo apresenta para executar uma dada tarefa.

Do ponto de vista de Sobral (1991) citado por Campo (2008) a aptidao fisica
corresponde a “elevagdo integrada (ou sistémica) do conjunto das qualidades fisicas do
individuo” (p. 18). Implica a utilizagdo dessas qualidades para dar resposta as mais

variadas exigéncias e situacoes.

Ainda de acordo com Rikli e Jones (2008), a aptiddo fisica funcional é a
“capacidade fisica de realizar as atividades normais da vida diaria de forma segura e

independente, sem fadiga injustificada” (p. 2).

Segundo Rosa (2006) a aptidao fisica compreende 0s seguintes componentes:
capacidade aerobia, flexibilidade, coordenacdo, forca e agilidade/equilibrio dinamico.
Na mesma linha de pensamento, Rikli e Jones (2008) consideram que 0s parametros
mais importantes para a mobilidade funcional no idoso sdo a for¢a muscular (membros
inferiores e superiores), agilidade/equilibrio dindmico, resisténcia aerdbia, flexibilidade

(membros inferiores e superiores) e composi¢éo corporal.

A aptiddo fisica, tradicionalmente, era area de interesse fundamentalmente dos
jovens. No entanto, & medida que a investigacdo veio revelar a importancia da mesma
para a manutencao do bem-estar, funcionalidade e qualidade de vida do idoso, tem sido

alvo de varios estudos neste grupo etario.

De acordo com um estudo realizado por Rikli e Jones (1999) citadas por Lobo e
Pereira (2007), o evoluir da idade é acompanhado por uma diminuicdo da aptiddo
funcional, sendo que os homens apresentam melhores scores de forga, resisténcia

aerobica e agilidade, enquanto que as mulheres os superam na flexibilidade.

Segundo Ostir, Markides, Black e Goodwin (1998) e Guralnik, Ferrucci,

Simonsick, Salive e Wallace (1995), maus resultados nos testes de aptiddo fisica sdo
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altamente preditivos de posterior incapacidade em idosos sem incapacidade a residir na

comunidade.

Estudos sugerem também a existéncia de relacdo entre a aptiddo fisica e a
morbilidade, a mortalidade e a composi¢do corporal, sendo que uma reduzida aptidao
fisica parece estar associada a elevadas taxas de morbilidade e de mortalidade nos
idosos (Freitas et al., 2002) e a alteracGes desfavoraveis da composi¢do corporal (Koster
etal., 2010).

A composicdo corporal tem recentemente sido perspetivada como mais uma
componente da aptiddo fisica, na medida em que tém surgido evidéncias cientificas de
que algumas alteracfes na composicdo corporal se traduzem em incapacidade funcional

e estdo relacionadas com uma maior morbilidade e mortalidade.

1.3.1- Capacidade aerdbia

De acordo com Nieman (1999) citado por Campo (2008) a aptiddo

cardiorrespiratdria corresponde a

capacidade de continuar ou persistir em tarefas extenuantes envolvendo grandes
grupos musculares por periodo de tempo prolongado, ou seja, é a capacidade que
os sistemas circulatorio e respiratério tém para se ajustarem e recuperarem dos
efeitos de atividades de intensidade moderada. (p. 28)

A aptiddo cardiorrespiratoria permite a realizacdo de esfor¢os continuados como
andar, realizar compras, praticar atividades desportivas/recreativas, entre outras (Rikli
& Jones, 2001).

O envelhecimento acarreta uma diminuicdo da capacidade aerdbia, verificando-
se um decréscimo de 5-15% do consumo maximo de oxigénio a partir dos 25 anos
(American College of Sports Medicine [ACSM], 2000). De acordo com Soares (2002)
citado por Biel (2011) a resisténcia cardiorrespiratéria aumenta até aos 20-25 anos,

estabiliza até aos 35 anos e decresce posteriormente.
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A diminuicdo da capacidade aerdbia resulta da diminuicdo do volume sistélico
maximo, da contracdo miocardica, da frequéncia cardiaca (de 6 a 10 batimentos por
minuto por década), do débito cardiaco maximo (ACSM, 1998), do aumento da pressao
arterial e da resisténcia vascular periférica, da diminuicdo da capacidade dos musculos
para utilizarem oxigénio, da diminuicdo da massa muscular e da densidade capilar e da

menor distribuicdo de sangue pelos musculos ativos (Shephard, 1997; Spirduso, 1995).

Uma boa capacidade aerdbia parece estar associada a redugdo da incidéncia de
doencas crénicas (cardiovasculares, diabetes, obesidade, hipertensdo, certos tipos de
cancro) e degenerativas, 0 que por sua vez se reflete na capacidade cardiovascular e
respiratdria, e no desempenho eficaz das atividades de vida diarias (Departamento de
Saude e de Servicos Humanos dos Estados Unidos, 1996, citado por Rikli & Jones,
2008).

Segundo Gobbi, Villar e Zago (2005) a capacidade aerébia desempenha um

papel importante na marcha e na sua velocidade.

A capacidade aerobia pode ser potenciada através da préatica de atividade fisica
regular, o que é corroborado por Spirduso (1995) quando afirma que individuos
sedentérios com 20 anos de idade apresentam valores mais reduzidos de VO2 méxima
comparativamente com individuos com 60 anos de idade com atividade fisica regular.
Igualmente, Jackson et al. (1996) citados por Rikli e Jones (2008) consideram que
metade da deterioracdo da capacidade aerdbia poderia ser prevenida através da préatica

de exercicio fisico.

1.3.2- Flexibilidade

A flexibilidade consiste numa “Qualidade fisica responsavel pela execugdo
voluntaria de um movimento de amplitude angular maxima, por uma articulagdo ou
conjunto de articulagdes, dentro dos limites morfologicos, sem o risco de provocar
lesdao” (Dantas, 1998, citado por Filho et al., 2010, p. 3).
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Com o envelhecimento, a amplitude de movimento articular diminui de forma
consideravel. Numericamente falando, a flexibilidade pode sofrer uma reducdo de 1cm
por ano e este declinio pode aumentar para 2cm por ano, a partir dos 75 anos (Lemmink
et al., 1994). Autores afirmam que, analisando os resultados do teste “sentar e alcangar”,
que avalia a flexibilidade dos membros inferiores, se verifica uma redugdo de 20 a 30%
da mesma entre os 20 e os 70 anos de idade, acentuando-se esta redugédo por volta dos
80 anos (Marques, 1996). Segundo Appel e Mota (1991) a partir dos 55 anos de idade

constata-se uma reducdo consideravel da flexibilidade.

A reducédo da flexibilidade com o envelhecimento acontece fundamentalmente
em consequéncia da diminuicdo da atividade fisica/imobilidade, do enrijecimento dos
tecidos conectivos e da redugdo da amplitude articular (Gobbi et al., 2005). Com o
desuso diminui 0 numero de sarcomeros e o musculo torna-se mais resistente ao
alongamento (Smeltzer & Bare, 2002); a amplitude das articulagdes das extremidades
inferiores pode sofrer uma reducdo de até 57%, comparativamente com a dos jovens
(Daley & Spinks, 2000).

A manutencdo da flexibilidade reveste-se de grande importancia na manutengéo
e na melhoria da amplitude de movimento, sendo essencial portanto a realizacdo de
diversas AVDs, nomeadamente calcar um sapato, alcancar um armario, tomar banho,
secar as costas, levantar objetos, curvar-se, subir degraus (Gobbi et al., 2005), e
influenciando fortemente a qualidade de vida e o bem-estar do idoso. Especificamente,
a manutencdo da flexibilidade dos membros superiores (ombro e cintura escapular) é
essencial para pentear os cabelos, vestir ou retirar roupas pela cabeca, colocar o cinto de

seguranca, retirar uma carteira de um bolso, entre outros (Rikli & Jones, 2008).

Baixos indices de flexibilidade (principalmente da articulacdo da anca e musculo
coxofemoral) parecem estar relacionados com o aparecimento de lesbes na coluna
vertebral e com dificuldade na marcha (Graga, 2005), pelo que a flexibilidade
desempenha um papel importante na prevencdo de lesbes e de quedas. Reduzida
flexibilidade traduz-se na reducdo da quantidade e do tipo do movimento articular
realizado, limita a marcha, induz desvios posturais e problemas de coluna, aumenta o
risco de queda (Graca, 2005) e aumenta o risco de lesdo articular ou muscular
(Spirduso, 1995).
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Novamente, a inatividade fisica parece induzir um maior decréscimo da
flexibilidade, particularmente a nivel das articulagdes menos utilizadas na realizacéo das
AVDs (Holland, Tanaka, Shigematsu, & Nakagaichi, 2002).

1.3.3- Coordenagéo

A coordenac¢do motora consiste na “ (...) habilidade de integrar, em padrdes
eficientes de movimento, sistemas motores separados com modalidades sensoriais
variadas, sendo que quanto mais complexas as tarefas motoras, maior o nivel de
coordenacgdo necessario para um desempenho eficiente” (Gallahue & Ozmun, 2001,
citados por Ribeiro, 2009, p. 12).

A coordenacdo permite aos idosos exercerem controlo sobre as suas acdes
motoras, facilita a aprendizagem de novos movimentos e confere capacidade para
executar tarefas 6culo-manuais (homeadamente, cuidar das roupas e do corpo, rodar um
mero botdo, apertar o botdo de uma camisa, acender o fogdo, rodar o fecho de uma
porta, alimentar-se, entre outras) (Appel & Mota, 1991; Chodzko-Zajko et al., 2008).

Segundo Appell e Mota (1991) a partir dos 40-50 anos de idade diminui a
capacidade de coordenacdo, paralelamente ao declinio das capacidades de visdo e de
equilibrio corporal e ao incremento da rigidez muscular. Estes autores sdo de opinido
que o exercicio fisico pode atrasar o declinio da capacidade de coordenacdo, permitindo
um menor gasto de energia na execucao das AVDs.

1.3.4- Forca

A forca muscular consiste na “ (...) capacidade do musculo, ou de um grupo de
masculos, sustentarem contracBes repetidas por determinado periodo de tempo”
(Wilmore & Costill, 1993, citados por Graga, 2005, p. 25).
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Segundo Platonov (2004) a forca muscular corresponde a habilidade de superar
ou de se opor a uma resisténcia através da atividade muscular. Deve ser entendida como
a capacidade do musculo realizar tensdo contra uma sobrecarga, havendo producdo e
gasto de energia, sem que haja necessariamente producdo de movimento (Rigatto,
2008).

A manutencdo de bons niveis de forca muscular é essencial a execucdo das
variadas tarefas quotidianas (ir &s compras, levantar-se de uma cadeira, subir/descer
escadas, sair do carro), a manutencdo da independéncia e a melhoria da qualidade de
vida. De acordo com Benedetti et al. (2010) a forca muscular ¢ a “ (...) capacidade

fisica que mais esta associada a independéncia” (p. 14).

O incremento da massa muscular parece também funcionar como estimulo ao
aumento da densidade mineral dssea, contribuindo para a reducdo do risco de

osteoporose nas idosas (Spirduso, 1995).

A forca muscular desempenha um papel crucial na redugéo do risco de quedas e
de lesbes (Bohannon, 1995, citado por Rikli & Jones, 2008), na reducédo da perda 6ssea,
na melhoria da utilizacdo da glicose, na manutencdo da massa magra e na prevencdo da
obesidade (Haskell & Phillips, 1995, citados por Rikli & Jones, 2008).

Com o envelhecimento ocorre diminui¢do da forca muscular em consequéncia
da reducdo da massa muscular e/ou de alteracGes na capacidade dos musculos para gerar
forca (Shankar, 2002).

De acordo com Campbell & Evans (1993), no entanto, a sarcopenia, entendida
como a perda de massa muscular esquelética decorrente do envelhecimento, parece ser
o fator major no declinio da forca muscular decorrente do envelhecimento, com
importancia ainda superior a deterioracdo da capacidade das células musculares para
produzir forca. A sarcopenia, segundo 0s mesmos autores, produz também reducdo da
capacidade aerdbia, e esta associada as perdas minerais no 0sso, a taxa metabdlica basal
e ao aumento de massa gorda. A sarcopenia parece estar diretamente relacionada com a
inatividade fisica, com a reducdo de estimulos anabodlicos e aumento dos catabolicos,
com o declinio do metabolismo basal e do estado nutricional (Silva, Junior, Pinheiro e
Szejnfeld, 2006) e com a degeneracdo dos motoneuronios (Bernardi, Reis & Lopes

2008).
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Para além do envelhecimento, outros fatores podem acentuar o declinio da forca
muscular no idoso, nomeadamente as doencas agudas ou cronicas, as hospitalizacGes

por trauma ou por cirurgia e a inatividade (Kauffman, 2001).

A reducdo da enervacdo motora € apontada também por Barata e Clara (1997)
como um fator importante na diminuicdo da forga muscular, assim como a diminuigédo
da sintese proteica, passando a velocidade do catabolismo proteico a ser mais elevada.
Dado que as fibras musculares de tipo Il sdo aquelas nas quais a perda de massa
muscular é mais acentuada, a primeira capacidade a ressentir-se com o envelhecimento

¢ a velocidade.

Com o envelhecimento diminuem a velocidade de contragdo muscular, o tempo
de reacdo, a velocidade de conducdo e a forca e poténcia musculares. Ocorre
lentificacdo do movimento (no que concerne ao Seu inicio e também ao seu

desenvolvimento) e deterioragdo da sua qualidade (Daubney & Culham, 1999).

De acordo com Meirelles (1997) o declinio da forca muscular inicia-se entre os

20 e 0s 30 anos de idade.

De acordo com Deschenes (2004) é cerca dos 30 anos de idade que a forca
muscular atinge o seu pico, mantendo-se até aos 50 anos. A partir desta idade, e até aos
60 anos, verifica-se uma diminuicdo da forca muscular, diminuicdo esta que se

intensifica a partir dessa idade.

Entre os 20 e os 90 anos, segundo Rossi e Sader (2002), a massa muscular sofre
uma reducdo de 50%, sendo que o nimero de fibras musculares no idoso seré cerca de
20% menor do que no adulto. A partir dos 50 anos de idade estima-se que, por década, a

forca muscular se reduza 8 a 15%, tanto no homem como na mulher.

Um estudo realizado por Aniansson e colaboradores e Deschenes (2004), em que
foi acompanhado um grupo de idosos do sexo masculino com idades compreendidas
entre 0s 79 e os 82 anos, verificou existir uma reducao na contragdo isométrica de 35%
e na contracdo isocinética de 25% para extensores dos joelhos (Lacourt & Marini,
2006). Os flexores do cotovelo também apresentavam forca reduzida no final da

contragéo.
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Um estudo realizado por Matsudo e Matsudo (1993) junto de um grupo de
mulheres apurou que a for¢a muscular dos membros superiores (avaliada através de
dinamometria) sofria uma queda de 28,5% nas mulheres entre os 70 e 0s 79 anos,

relativamente ao grupo de mulheres com idade entre 0s18 e 0s 22 anos.

A forca dos membros inferiores parece diminuir mais rapidamente do que a dos
membros superiores, assim como a dos musculos das costas relativamente a das méos
(Marques, 1996).

O declinio da forgca muscular com o envelhecimento repercute-se na marcha, no
nivel de atividade fisica e no equilibrio, aumentando assim o risco de ocorréncia de
quedas (Adams et al., 1999, citados por Inacio, 2008; Brooks, 1994; Carter, Kannus, &
Khan, 2001). Pode também dificultar/impedir a realizacdo de tarefas como subir
degraus, caminhar, levantar de uma cadeira/banheira, carregar compras, malas, netos,

animais de estimacdo, etc. (Rikli & Jones, 2008).

De acordo com Metter, Talbot, Schrager e Conwit (2002) a forga muscular
constitui um indicador de mortalidade em pessoas saudaveis. Especificamente a
diminuicdo da forca dos membros inferiores parece ser um indice confiavel de previsdo
do inicio da incapacidade fisica nos idosos (Gill et al., 1996, citados por Rikli & Jones,
2008).

De acordo com Campbell & Evans (1993) nédo existe intervencao farmacoldgica
que possua tanto potencial de melhoria da satde e de promocao da independéncia do

idoso como o exercicio fisico.

A relacdo atividade fisica/forca muscular no idoso tem sido tema de diversos
estudos. Muitos autores consideram que a manutencdo de atividade fisica apds os 65
anos de idade contribui para tornar menos acentuado o declinio esperado da forca
muscular do idoso, decorrente do envelhecimento. Um estudo realizado em idosos entre
0s 86 e 0s 96 anos, por Fiatarone et al. (1990), apurou que o treino de forca se reflete
num aumento médio da forca de 174% e num incremento medio na &rea de seccao
transversal do mausculo (hipertrofia) de 10%, associados ainda a um aumento da
velocidade da marcha e do indice de mobilidade funcional. Outros autores consideram
que a mera manutencdo de uma atividade fisica rotineira (nomeadamente, realizacdo das

AVDs) pode travar a diminuicdo da for¢a muscular (Graga, 2005).
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Forca de preensao palmar e digital:

De acordo com Dias, Ovando, Kulkamp e Junior (2010) podem definir-se dois
tipos essenciais de preensdo: a de forca (correspondente a forga de preensdo palmar) que
resulta da flexdo dos dedos sobre a regido palmar, e a de precisdo (correspondente a

forca de preensao digital) que resulta da aproximacéo dos dedos polegar e indicador.

A forca de preensédo digital, de acordo com Mital e Kumar (1998), assume um
papel importante na manipulacdo de objetos pequenos e, portanto, na execucdo de
variadas atividades da vida quotidiana (preparar alimentos, escrever, abrir embalagens,
manipulac¢des finas, entre outras) sendo que, de entre 0s varios tipos de preensdo digital,

a pulpo-lateral parece ser a mais forte (Razza & Paschoarelli, 2009).

A forca de preensdo palmar tem vindo a ser utilizada por muitos investigadores
como forma de avaliar a forca dos membros superiores, embora funcione também como
marcador da forca total do individuo e de poténcia muscular (Ikemoto et al., 2007). E
relativamente facil de avaliar e ndo implica a utilizacdo de equipamento sofisticado
(Bassey, 1998). A forca de preensao palmar é aquela que é exercida com o objetivo de
segurar objetos relativamente volumosos (Kapandji, 2004, citado por Moura, 2008);
apresenta grande valor cientifico na medida em que parece estar relacionada com a

incapacidade e com a dependéncia nos idosos (Silva, Menezes, Melo & Pedraza, 2013).

A flexdo palmar é garantida pelos musculos flexores superficiais e profundos
dos dedos e dos intrinsecos da médo (que asseguram a flexdo das falanges do 2° ao 5°
dedo) e pelos musculos da regido tenar e do flexor longo do polegar (que realizam a
flexdo do 1° dedo) (Caetano, 2000).

A maior parte dos estudos realizados no ambito da forca de preensdo manual
avaliam apenas a forca de preensdo palmar, pelo que os seus resultados dizem respeito
apenas a este tipo de forca.

De acordo com Kellor (1971) citado por Mathiowetz et al. (1985), a forca
manual maxima & atingida por volta dos 20 anos, ap6s o que vai diminuindo. No
entanto, num estudo realizado por Anjos, Kac, Schlissel e Vasconcellos (2008) apurou-

se que a forca de preensdo manual maxima € atingida aos 40 anos na mulher e aos 50
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anos no homem; detetou-se também uma associacdo significativa entre a forga de

preensdo manual e o indice de massa corporal (IMC).

Diversos estudos tém demonstrado o elevado poder preditivo de mortalidade
(por mdltiplas causas) de baixos niveis de forca de preensdo manual (Cooper, Gale,
Martyn, & Sayer, 2007). Esta associacao parece persistir mesmo depois de realizados 0s
ajustamentos para o tamanho corporal e parece ndo ser explicada pelo estado
nutricional, pela presenga de doencas cronicas ou pela diminuigdo da atividade fisica.
Estes autores apuraram ainda a existéncia de uma associacdo inversa entre a forca de
preensdo manual e a idade e associacdes entre uma fraca forca de preensdo manual e o
tabagismo, mudancas de peso, atividade fisica, ingestdo cal6rica e doencas
diagnosticadas; fortes correlagdes positivas foram igualmente encontradas entre a forca

de preensdo manual e a area muscular do braco e a massa livre de gordura.

Silva e colaboradores (2013) concluiram igualmente que a idade € uma variavel

preditiva da forca de preensdo manual, em ambos 0s Sexos.

Na mesma senda de resultados, num estudo realizado por Taekema, Gussekloo,
Maier, Westendorp e Craen (2010) detetou-se correlacdo significativa entre uma
reduzida forca de preensdo manual e baixos niveis de satde. Segundo Chen et al. (2012)
baixos niveis de forca de preensdo manual sdo preditores de alto risco de morte por

infecdo.

De acordo com Hicks et al. (2012) homens com forga de preensdo manual
inferior a 39 kg (quilogramas) e forca de extensdo do joelho inferior a 19,2 kg
apresentam declinio consideravel da velocidade de marcha de 0,24m/s num periodo de 3

anos.

A forca de preensdo manual foi ainda identificada por Snih, Markides,
Ottenbacher e Raji (2004) como um fator independente preditivo de incapacidade

funcional.

Em 2007 Rebelatto, Castro e Chan realizaram um estudo junto de idosos
institucionalizados no qual apuraram a existéncia de diferencas significativas de médias
de preensdo manual entre idosos com e sem historia de queda, apresentando 0s

primeiros niveis significativamente mais baixos de forga de preensédo manual.
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1.3.5- Agilidade/equilibrio dindmico

O equilibrio é definido por Howe, Waters, Dawson e Rochester (2004) como a
capacidade de manter a projecdo do centro de massa corporal dentro dos limites da base
de sustentacdo, em 4 situacOes especificas: na posicdo de sentado, na posicdo
ortostatica, aquando da transicdo para uma nova base de sustentacdo e ainda durante a

marcha.

De acordo com Weisley e Brown (2006, p. 142) o equilibrio corresponde a

2 9

“capacidade de manter uma postura ‘direita’ 7, podendo ser classificado em estatico ou
dindmico, sendo que o primeiro corresponde a “capacidade de manter uma posi¢do” ¢ o

segundo refere-se a habilidade para efetuar a transicdo ou movimentacdo entre posicdes.

O equilibrio corporal é funcdo da interacdo de varios sistemas fisioldgicos,
nomeadamente o0 neuroldgico, o muasculo-esquelético e articular, e o sensorial. Para
além disso, o ser humano dispde de varias estratégias — designadas de estratégias de
equilibrio, que Ihe permitem manter o equilibrio; sdo elas as estratégias de tornozelo, de
anca e de passo. A estratégia de tornozelo € util aquando de perturbacBes pequenas e
lentas, em superficies estaveis. Em superficies estreitas ou na presenca de grandes ou
rapidas perturbacfes, a mais adequada € a estratégia de anca. Quando as perturbacGes
deslocam o centro de gravidade para fora da base de suporte ou dos limites da

estabilidade, recorre-se a estratégia de passo (Weisley & Brown, 2006).

O sistema sensorial fornece a sua contribuicdo para a manutencao do equilibrio

através de trés sentidos principais (Carr & Sheperd, 1998; Weisley & Brown, 2006):

= O visual, que proporciona informacdo relativamente ao movimento do corpo em
relacdo ao ambiente (posicdo de objetos, a distancia a que se encontram, se eles
se encontram estaticos ou em movimento, 0 tempo de contato com uma
superficie ou objeto);

= O somato-sensorial, que capta informacdo através dos pes e dos membros
inferiores (reconhecendo movimentos do corpo em relacdo ao sistema de

suporte, posicdo espacial, condi¢cbes ambientais: o tipo/estado da superficie de
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contato) e do pescogo e do tronco (que, juntamente com os dados vestibulares,
permite avaliar se 0 movimento é de todo o corpo ou s6 da cabeca);

= O vestibular, que informa sobre a posicéo estatica e a velocidade linear e angular
da cabeca.
O sistema musculo-esquelético é essencial @ manutencdo de um bom equilibrio

porque:

e Para a execucdo das estratégias de equilibrio € necessaria amplitude de
movimento adequada, nomeadamente a nivel da anca e do tornozelo, assim
como forga;

e Uma limitagdo da amplitude de movimento do pescoco pode conduzir a
representacdo errénea dos movimentos do tronco e da cabegca e gerar
desequilibrio (Weisley & Brown, 2006).

O sistema neurologico desempenha também um papel crucial na medida em que
a resposta motora que ira permitir a manutencdo do equilibrio deriva da integracdo, a
nivel do sistema nervoso central, das informacdes sensoriais recolhidas (Weisley &
Brown, 2006).

O controlo postural é mantido ainda com o auxilio de estratégias de
retificacdo/antecipatorias e de protecdo/compensatorias, conforme a perturbacdo do
equilibrio tenha cariz interno ou externo, respetivamente (Lima, Medeiros & Pace,
2007).

O equilibrio pode ser afetado por alteracdes a nivel da postura corporal (aspetos
biomecanicos), por aspetos cognitivos (distracdo facil, menor tempo de reagdo) e por
determinados medicamentos (diuréticos, supressores do sistema nervoso central, entre

outros).

Com o envelhecimento, o equilibrio dindmico sofre uma perda devido a
diminuigdo da propriocecdo e da sensibilidade cutdnea (nomeadamente diminui¢do da
sensibilidade ao toque, da sensibilidade vibratoria de baixas e altas frequéncias e da
discriminagdo de dois pontos), trazendo consigo prejuizo do controlo postural (Paixao
Junior & Heckman, 2006). O caminhar torna-se mais lento, com uma amplitude de
passada inferior e com dificuldade nas mudancgas de direcdo (Gobbi et al., 2005). Estas
alteracbes associam-se a ocorréncia de quedas e de fraturas. Ocorre aumento da
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oscilacdo antero-posterior, que se sobrepde a lateral, e aumenta a dificuldade para
manter o equilibrio durante a execucdo de tarefas que requeiram atencdo por parte do
idoso (Tideiksaar, 2003). Os idosos utilizam com maior frequéncia a estratégia de anca
e de passo, que também se vao degradando devido a falta de eficacia das estratégias
posturais antecipatdrias (por lentificacdo da ativacdo dos musculos posturais)
(Shumway-Cook, Gruber, Baldwin & Liao, 1997).

Segundo Manz, Llano e Oliveira (2000) o declinio do equilibrio deriva também
de fatores como a diminuicdo da forca e da resisténcia musculares, da reducdo da
mobilidade e da elasticidade articular, das alteracbes posturais, da diminuicdo da
memoria, da concentracdo, da atencdo e da velocidade de reacdo, e da reducdo da

velocidade de processamento da informacéo.

O sistema visual constitui o sistema sensorial com maior importancia na
manutencdo do equilibrio (Paixao Junior & Heckman, 2006) e, com o avancar da idade,
sofre também alteracBGes: ocorre reducdo na acuidade visual, na percecdo de
profundidade e na sensibilidade ao contraste, e ainda uma menor capacidade de

adaptacéo ao escuro (Rosenthal, 2002).

A agilidade resulta da combinacdo de capacidades fisicas, cognitivas e técnicas
(Sheppard & Young, 2006). Segundo Rikli e Jones (2001) a agilidade e o equilibrio
dindmico estdo intimamente ligadas e a sua conjugacao determina a realizacdo eficaz de
varias tarefas de mobilidade, razdo pela qual os incluiram na mesma categoria aquando

da construcdo do Senior Fitness Test.

De acordo com Donat e Ozcan (2007) o declinio da agilidade €, entre o declinio
das varias qualidades fisicas, aquele que se inicia mais cedo e que evolui mais
rapidamente, e constitui um indicador importante na previsédo da mobilidade central e do

risco de quedas, assim como das taxas de morbilidade e de mortalidade.

A diminuicdo do equilibrio interfere com diversas atividades, nomeadamente:
subir/descer autocarro, desviar de um carro ou outro objeto em movimento, levantar-se
a tempo de atender o telefone, ir ao WC, realizar algo na cozinha, participar em jogos
recreativos/desportos (Rikli & Jones, 2008).
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A detecdo de alteracBes do equilibrio corporal passa pela aplicacdo de
instrumentos que o avaliem. A gama de instrumentos disponivel é ampla, e permite
avaliar o equilibrio estatico (teste de equilibrio unipodal, teste de Romberg), o equilibrio
dindmico (teste de Babinski-Weil, teste do alcance funcional) ou ambos (escala de Berg,

teste Timed Up and Go, escala de equilibrio e de marcha de Tinetti).

Segundo Chen et al. (2012) os idosos com baixas velocidades de marcha
apresentam alto risco de mortalidade por varias causas e alto risco de mortalidade
cardiovascular. A mesma opinido é partilhada por Cesari et al. (2009), com base no seu
estudo, em que apurou que a velocidade da marcha é preditiva de mortalidade em
idosos, e por White et al. (2013) que verificou associacdo entre um rapido declinio na
velocidade de marcha e um elevado risco de mortalidade (90% maior). Ainda segundo
Amatachaya, Saengsuwan, Siritaratiwat e Thaweewannakij (2012), individuos que
caminham a velocidades inferiores a 1 m/s apresentam elevado risco de ocorréncia de

problemas de saude.

1.4- A composicdo corporal no idoso

(3

A composi¢do corporal corresponde a . propor¢do entre os diferentes
componentes corporais e a massa corporal total, sendo normalmente expressa pelas
percentagens de gordura e de massa magra” (Gongalves & Mourdo, 2007, p. 14). A
massa isenta de gordura compreende a dgua intra e extracelular, a massa éssea e a massa

muscular.

De acordo com Graga (2005) no organismo humano é essencial que se verifique
um equilibrio entre a massa gorda e a massa muscular uma vez que, se por um lado a
diminuigdo de musculo se reflete a nivel metabdlico e na atividade fisica, por outro lado
0 incremento da massa gorda associa-se a DM tipo |1, a determinados tipos de cancro, a

doencas coronarias e a hipertensao.

De acordo com Gdémez-Cabello, Rodriguez, Vila-Maldonado, Casajis e Ara

(2012), os principais fatores responsaveis pelas alteraces da composi¢do corporal com
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o envelhecimento sdo fatores genéticos, mudangas hormonais, o sistema inflamatorio

(com aumento dos niveis de citoquinas pro-inflamatdrias) e os estilos de vida.

Num estudo longitudinal realizado por Woo, Ho e Sham (2001), durante 3 anos,
em idosos com 70 ou mais anos de idade, apurou-se que ocorreu uma diminuicao de
todos os indices antropometricos com a idade, mesma na auséncia de doenca, e que 0
decréscimo simultaneo da massa gorda e da massa isenta de gordura estdo associados a
mortalidade e a incapacidade.

Segundo Murillo, Rodriguez, Valera, Hernandez e Herrera (2007) a
antropometria é capaz de predizer de forma simples o declinio da funcionalidade e a
mortalidade. As alteracBes na composic¢do corporal relacionadas com a idade podem
contribuir para o declinio da funcionalidade (do ponto de vista fisico) de idosos e 0 seu
estudo/determinacdo e comparacdo com valores de referéncia permitem avaliar o estado

de saude e o desempenho fisico do idoso (Visser, s.d.).

1.4.1- Altura

De acordo com Riggs et al. (1986), nas mulheres verifica-se uma diminuigdo na
altura mais rapida do que nos homens, o que esta relacionado com o facto de registarem
maior incidéncia de osteoporose. As vértebras sofrem uma depressdo devido a
osteoporose (que provoca erosdo das mesmas) e devido a perda hidrica dos discos

intervertebrais (responsaveis por 20% a 30% do comprimento total da coluna).

O regime alimentar, a hereditariedade, o peso, o0 nivel socioeconémico e 0s tipos

de atividade fisica influenciam também a altura (Spirduso, 1995).
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1.4.2- Peso

O peso corporal estabiliza por volta dos 45-50 anos, a que se segue uma reducao
progressiva do mesmo, intensificando-se esta reducédo entre os 70 e os 80 anos (Steen et
al., 1985, citados por Brito, 1997). De acordo com Katch e Katch (1995) o peso
corporal total diminui a partir dos 60 anos de idade.

Segundo Visser (s.d.) a perda de peso (com ou sem recuperacdo) acelera a perda
de massa muscular. Igualmente, um estudo realizado por Lee et al. (2010) apurou que
idosos num ciclo de perda-recuperacdo de peso perderam proporcionalmente mais

massa magra do que aquela que recuperaram no final do ciclo, que nédo foi recuperada.

Num estudo realizado por Snih, Raji, Markides, Ottenbacher e Goodwin (2005)
detetou-se associacdo entre a perda de 5% ou mais de peso corporal e um risco

acrescido de declinio da capacidade de marcha.

De acordo com Amador, Snih, Markides e Goodwin (2006) a perda de peso

constitui um fator independente preditor de mortalidade em idosos.

1.4.3- indice de massa corporal

De acordo com Murillo et al. (2007) o IMC diminui com o avancar da idade.
A variacdo do IMC ocorre normalmente da seguinte maneira (Spirduso, 2005):

= Nos homens, atinge os valores mais altos entre os 45 e 0s 49 anos, reduzindo

depois gradualmente;
= Nas mulheres, o pico maximo de IMC é atingido entre os 60 e 0s 70 anos.

Tal diferenga na variagdo do IMC pode ser explicada devido a perda de massa
isenta de gordura nos homens, o que nas mulheres é acompanhado pelo aumento da

massa gorda.
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A OMS propde uma classificagdo especifica para idosos em funcdo dos valores
de IMC (Anexo 1), dadas as alteragdes que ocorrem na composicao corporal da pessoa

ao longo do envelhecimento.

Segundo Andres (1990), entre o0s 50 e 0s 59 anos o IMC de 25,8 esta associado a
mais baixa taxa de mortalidade; dos 60 aos 69 anos, o valor é de 26,6. Diferentes IMC
associam-se a diferentes causas de morte. O determinante de um IMC muito baixo
parece ser o défice de massa muscular enquanto que, no caso de um IMC muito

elevado, o determinante podera ser o excesso de massa gorda.

Do ponto de vista de Rosembaum (1997) citado por Graca (2005), o IMC
constitui um dos fatores de risco para a ocorréncia de doencas cardiovasculares,

paralelamente a presséo arterial e aos valores lipidicos.

Na opinido de Galanos, Pieper, Cornoni-Huntley, Bales e Fillenbaum (1994),
indices de massa corporal extremadamente elevados ou baixos associam-se a maior
risco de declinio funcional em idosos institucionalizados, sendo que o grau de

extremismo do IMC indica o grau de risco de declinio funcional.

1.4.4- Massa gorda

A massa gorda € constituida pela gordura estrutural e pela gordura de reserva,

sob a forma de tecido adiposo (Ferreira, 2004).

A massa gorda continua a aumentar apesar das variacdes do peso corporal com a
idade, sendo que esse aumento se inicia por volta dos 35 anos de idade (Katch & Katch,
1995).

Numericamente falando, em homens com cerca de 70 anos a percentagem de
massa gorda ronda os 21%, enquanto que nas mulheres é de 39% (Fulop et al., 1985).
Segundo Hernandez e Rodriguez (2006) o tecido adiposo aumenta de 20% para 40%

por volta dos 75 anos.

39



Com o avancar da idade, o padréo de distribuicdo da massa gorda varia, tanto em
homens como em mulheres, transitando de subcutanea para intravisceral e intra-
abdominal, com variacdes entre sexos. Segundo Goodpaster et al. (2006) a gordura
intramuscular também tende a aumentar com a idade, sendo que este aumento parece
estar associado a uma menor forgca muscular e a um pior desempenho das extremidades
(Visser et al., 2002).

Nos homens verifica-se uma diminui¢do da massa gorda periférica concomitante
com o aumento do deposito de gordura intravisceral e perivisceral. De fato, segundo um
estudo realizado por Schwartz (1990), em que comparou um grupo de idosos com um
grupo de adultos, no grupo de idosos registou-se uma maior percentagem de massa
gorda subcutanea abdominal, um ratio da massa gorda intra-abdominal/massa gorda
subcutanea 2,5 vezes maior e quatro vezes mais gordura intra-abdominal do que na

regido das coxas.

Nas mulheres, a massa gorda subcutanea mantém-se inalterada mesmo apds 0s
45 anos. O aumento da massa gorda esta portanto relacionado com o aumento da massa

gorda intravisceral e intramuscular (Brito, 1997).

Segundo Goméz-Cabello et al. (2011) a prevaléncia de obesidade central (massa
gorda intra-abdominal) é maior nas mulheres (62,5%) do que nos homens (34,1%).

A variacdo da massa gorda corporal é influenciada pelo patriménio genético,
pela alimentacéo e pela atividade fisica. A atividade fisica é responsavel pela perda de
peso a nivel do tronco, sendo que nos homens a razdo cintura-anca diminui, enquanto

gue nas mulheres mantém-se estavel.

De acordo com Hughes et al. (2004) o incremento de gordura abdominal
aumenta o risco de desenvolvimento de patologias metabdlicas (diabetes ndo
insulinodependente, resisténcia a insulina, hiperinsulinémia), de outras patologias
(hipercolesterolémia, hipertensdo) e de sarcopenia, e contribui para o declinio funcional
do idoso. Na mesma linha de pensamento, Rikli e Jones (2008) afirmam que 0 excesso

de gordura corporal torna os idosos mais suscetiveis a incapacidade fisica.
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Segundo Nichols, Omizo, Peterson e Nelson (1993) a quantidade de massa gorda
relaciona-se de forma inversamente proporcional com a mortalidade, correspondendo a

uma maior massa gorda corporal uma maior prevaléncia de mortalidade.

1.4.5- Massa isenta de gordura

Aos 40 anos de idade ocorre uma diminuicdo consideravel de massa isenta de
gordura, em ambos 0s sexos. No entanto, no homem esta reducdo é 1,5 vezes maior,
sendo que este perde cerca de 0,34Kg/ano e a mulher perde cerca de 0,22kg/ano
(Forbes, 1976). De acordo com Rudman et al. (1991) citado por Brito (1997) nos
homens a perda de massa isenta de gordura € de 5% por década enguanto que nas

mulheres é de 2,5%.

Num estudo longitudinal em idosos, realizado por Bissoli et al. (2007),
constatou-se uma diminuicdo na massa isenta de gordura (total, apendicular e nos

membros inferiores), independentemente do sexo e das alteracGes de peso corporal.

Como fatores que influenciam a massa isenta de gordura corporal, destacam-se a
diminuicdo dos niveis de produgdo da hormona do crescimento, o tipo e a frequéncia de

atividade fisica e uma dieta inadequada (Brito, 1997).

De acordo com Borms (1993) citado por Indcio (2008), um estudo realizado
revelou que individuos ativos com idades compreendidas entre os 50 e 0s 72 anos de
idade apresentavam uma percentagem de massa magra similar a de atletas mais jovens,

donde se depreende que a inatividade fisica potencia a perda de massa magra.

No estudo realizado por Bissoli et al. (2007) detetou-se associacdo positiva entre
0 declinio da massa isenta de gordura e 0 agravamento das incapacidades. Na mesma
senda de resultados, segundo Koster et al. (2010) idosos com elevados ou moderados
niveis de aptiddo fisica preservam mais massa magra com o evoluir da idade do que

idosos com baixos niveis de aptidao fisica.
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Agua:

A massa corporal possui na sua constitui¢do cerca de 60% a 65% de &gua, sendo
gue a massa isenta de gordura é mais rica em agua (73%) do que a massa gorda (25%).
Daqui se depreende que gquanto maior a quantidade de massa gorda, menor sera a

percentagem de agua que o individuo possui (Brito, 1997).

No mesmo individuo a quantidade de agua diminui com a idade, sendo que 0s
idosos com 70 a 80 anos de idade apresentam percentagens de agua inferiores a 50% do
peso corporal total (nas mulheres) e inferiores a 60% (no caso dos homens) (Steen,
1988). Esta reducdo da percentagem de agua contribui talvez da forma mais importante
para a perda de peso apds os 70 anos e, combinada com uma diminui¢do da ingestdo

hidrica frequente neste grupo etario, aumenta o risco de desidratacdo (Steen, 1988).

Massa 6ssea:

Ao longo do envelhecimento a massa 6ssea sofre também uma diminuicéo, que é
mais acentuada nas mulheres do que nos homens (Lauretani et al., 2008; Nguyen,
Sambrook, & Eisman, 1998). Nos homens com mais de 70 anos a velocidade de perda
de massa 6ssea é duas a quatro vezes maior do que em homens com menos de 60 anos
(Szulc & Delmas, 2007).

A perda de massa 0ssea inicia-se nas mulheres a partir dos 35 anos, com
decréscimos de 1% por ano; ja nos homens, decorrera apenas entre os 55 e 0s 70 anos,
com perdas de 10 a 15% por ano (Géis, 2003).

Massa muscular:

A massa muscular parece ser um dos principais determinantes do peso corporal;
desta forma, individuos com um peso corporal mais elevado apresentardo mais massa
isenta de gordura e também mais forca (que esté relacionada com a massa muscular)
(Harris, 1997). No entanto, um maior peso corporal parece igualmente associar-se a
niveis mais reduzidos de salde e de funcionalidade (Launer et al, 1994, citados por

Brito, 1997).
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Segundo Visser (s.d.) a massa muscular esquelética diminui com a idade, com

especial incidéncia a partir dos 70 anos de idade.

Segundo Evans (1995) a massa muscular (e ndo a funcdo) é a maior
determinante das diferencas de forca muscular entre individuos com diferentes sexos e
idades, relacdo que parece ser independente da localizacdo do musculo (extremidades

superiores ou inferiores) e da sua funcéo (extenséo ou flexao).

A perda de massa muscular decorrente do envelhecimento esta relacionada com
0 aparecimento de limitagcdes funcionais nos idosos, que por sua vez se refletem em
processos patolégicos diversos e, in extremis, em morbilidade e morte; exerce
influéncias nefastas sobre a forca muscular e sobre a capacidade para manter a forca
estatica, propicia niveis maiores de fadiga muscular (Ferreira, 2004), induz baixos
niveis de atividade e aumenta o risco de morbilidade e a mortalidade (Nichols et al.,
1993; Roubenoff, Kehayias, Dawson-Hughes, & Heymsfield, 1993).

No que diz respeito a for¢ca muscular, segundo Matsudo (2002) a perda de massa
muscular estd relacionada com uma diminuicdo de 10-15% por década da forca

voluntéria; entre os 70 e os 80 anos esta diminuicdo pode atingir os 30%.

De acordo com Holloszy (1995) na conferéncia do National Institutes of Aging,
que aconteceu em 1994, apurou-se de forma consensual que os fatores “atrofia muscular
decorrente do envelhecimento” e “diminui¢éo da funcionalidade” eram fatores major na

contribuicdo para a morbilidade e para a mortalidade dos idosos.

Segundo Janssen, Heymsfield e Ross (2002) o decréscimo de massa muscular é
mais intenso nas extremidades inferiores do que nas superiores. Especificamente, a
diminuicdo da forca dos membros inferiores relaciona-se com a dificuldade do
individuo para se levantar de uma cadeira ou de uma cama (Alexander, Fry-Welch,
Marshall, Chung, & Kowalski, 1995) e com a diminui¢do da velocidade da marcha
(Judge et al., 1993).

Num estudo realizado por Adunsky et al. (2010) verificou-se que o risco de
mortalidade é maior em idosos com baixos niveis de massa isenta de gordura ou de
massa muscular esquelética, constituindo melhores preditores de mortalidade do que o

IMC para um periodo de 1 ano. Mais tarde, 0s mesmos autores apuraram que idosos
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institucionalizados com sarcopenia e atrofia muscular apresentavam taxas de sobrevida
em 1 ano inferiores a idosos com massa muscular esquelética normal (Adunsky et al.,
2012).

Segundo Rosenberg (1997) as alteracdes funcionais que a sarcopénia provoca e a
diminuicdo da autonomia dos individuos aumentam a incidéncia do risco de quedas e de

fraturas.

Aquando de uma queda importam ndo apenas a capacidade de producédo da forca
maxima, mas também a taxa de producdo de forca, tendo-se verificado uma relagdo
significativa entre esta Ultima e a capacidade para se elevar de uma cadeira, subir

escadas e andar depressa (Bassey et al., 1992).

2- AS QUEDAS NO IDOSO

A queda corresponde a um “deslocamento ndo intencional do corpo para um
nivel inferior a posicdo inicial com incapacidade de corre¢cdo em tempo util, como
consequéncia de circunstdncias multifactoriais comprometendo a estabilidade”
(European Networks for Safety among Elderly [EUNESE], 2006, citado por Lobo,
2012, p. 124).

Quando ocorrida em pessoas com mais de 65 anos, a queda representa uma
importante causa de morbilidade e de mortalidade; reflete-se também na vida dos
familiares e na sociedade em geral (através da disponibilizacdo de servigcos hospitalares

e especializados), com grandes custos associados (Andrade & Santos, 2005).

Epidemiologicamente falando, estudos levados a cabo nos Estados Unidos da
America (EUA) revelaram que cerca de 30% das pessoas com idade acima de 65 anos
sofrem quedas pelo menos uma vez por ano; destas, 40% tém mais de 80 anos de idade
(Fabricio, Junior, & Rodrigues, 2004). Na Unido Europeia (U.E.) - 27 cerca de 40000
idosos morrem na sequéncia de quedas; todos os dias, cerca de 15000 idosos sdo vitimas

de uma les@o na sequéncia de uma queda sendo que, destes, 5500 sdo hospitalizados,
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275 morrem e centenas necessitam de ser institucionalizados em funcdo do grau de
dependéncia remanescente (EUNESE, 2007).

De acordo com Barreto et al. (2001) a queda pode constituir um indicador
importante de declinio funcional ou ser sintoma de uma nova patologia, pelo que um

episddio de queda nunca deve ser desvalorizado.

2.1- Fatores de risco

Os fatores de risco de quedas podem classificar-se em intrinsecos (quando estédo
relacionados com o préprio individuo) e extrinsecos (quando dizem respeito a aspetos
ambientais) (Almeida, Soldera, Carli, Gomes, & Resende, 2012).

Como fatores extrinsecos de queda encontram-se 0s perigos ambientais, cal¢ado
inapropriado, iluminagdo inadequada, superficies escorregadias, tapetes soltos ou com
dobras, degraus altos ou estreitos, obstaculos no caminho, auséncia de corrimdos em
corredores e salas de banho, prateleiras excessivamente baixas ou altas, maus-tratos,
roupas excessivamente compridas e via publica mal conservada (Barreto et al., 2001;
Rubenstein & Josephson, 2002).

No entanto, de acordo com Bueno-Cavanillas, Padilla-Ruiz, Jiménez-
Moledn, Peinado-Alonso e Géalvez-Vargas (2000), os fatores intrinsecos de queda sao

mais relevantes do que os fatores extrinsecos, a medida que aumenta a idade.

Os fatores intrinsecos de queda apontados na literatura sdo: as alteracGes
fisioldgicas do envelhecimento, patologias especificas (cardiovasculares, neuroldgicas,
endocrino-metabolicas, pulmonares ou vérias) e medicamentos (antidepressivos, anti-
hipertensivos, anticolinérgicos, diuréticos, antiarritmicos, hipoglicemiantes, anti-
inflamatorios ndo hormonais, polimedicagdo com 5 ou mais medicamentos (Barreto et
al., 2001; Rubenstein & Josephson, 2002).

As alteracdes fisiologicas do envelhecimento que constituem um risco acrescido
de queda s&o as seguintes: diminui¢do da visdo (decréscimo da percecdo de distancia, de
visdo periférica e de adaptacdo ao escuro), diminuicdo da audicdo, disturbios

45


http://link.springer.com/search?facet-author=%22F.+Padilla-Ruiz%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22J.J.+Jim%C3%A9nez-Mole%C3%B3n%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22J.J.+Jim%C3%A9nez-Mole%C3%B3n%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22C.A.+Peinado-Alonso%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22R.+G%C3%A1lvez-Vargas%22

vestibulares (por infecdo ou cirurgia prévia do ouvido e vertigem posicional benigna),
disturbios de propriocecao (com disturbios das informagdes sobre a base de sustentacao,
devido a neuropatia periférica e patologias degenerativas da coluna cervical), aumento
do tempo de reacdo a situacOes de perigo, decréscimo da sensibilidade dos
barorreceptores a hipotensdo postural, altera¢cbes musculo-esqueléticas (nomeadamente
degeneracdes articulares que limitem a amplitude de movimentos e fraqueza muscular),
sedentarismo e deformidades dos pés (Junior, 2004, citado por Fonseca, Santos, Santos,
& Valentim, 2009).

Apols uma revisdo dos fatores de risco de quedas identificados na literatura
extrairam-se os seguintes (sem ordem de importancia): polimedicagdo, comorbilidades
(DM 11, Acidente Vascular Cerebral, depressdo, doenca de Parkinson, artrite), alteracdes
na marcha (nomeadamente diminuicdo da velocidade da marcha), capacidade para
deambular (com ou sem meios auxiliares de marcha), utilizacdo de meios auxiliares de
marcha, dependéncia nas atividades de vida diarias, idade pelo menos superior a 70
anos, vertigens, alteracdes cognitivas (confusdo mental, delirio), sarcopenia (sobretudo
a nivel dos membros inferiores), histéria de queda no ultimo ano, alteracbes do
equilibrio, deficit visual, sexo feminino, sedentarismo e uso de medicacdo (digitalicos,
antiarritmicos, neurolépticos, hipotensores, vasodilatadores, antidepressivos, anti-
inflamatorios ndo esteroides, benzodiazepinas, broncodilatadores orais). Como pode
constatar-se, todos eles sdo fatores intrinsecos.

Efetuando uma analise dos fatores de risco por autores:

e |dade:

> Relativamente a idade como fator de risco de quedas, as opinides
dividem-se quando se trata de estabelecer uma fronteira numérica: alguns
autores consideram que o0s idosos com idade superior a 80 anos
apresentam uma taxa de mortalidade por quedas 6 vezes superior a de
idosos com idade compreendida entre 0s 65 e 0s 79 anos, devido a maior
frequéncia de ocorréncia de quedas e a sua maior fragilidade (EUNESE,
2007; Keskin et al., 2008); outros apontam para os 80 anos (Bazire,
1999, citado por Corréa, Henriques, Pereira, Ribeiro, & Sanglard, 2004;

Capella, Carvalho & Peixoto, 2007) e outros ainda para os 90 anos
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(Abbey, Baker, Myers, Natta, & Robinson, 1991) e para os 70 anos
(Ayoub & Makhlouf, 2000).

e Sexo: a maior parte dos estudos realizados € de opinido que as mulheres
apresentam maior risco de queda do que os homens (Bazire, 1999, citado por
Corréa et al., 2004; Kron, Loy, Sturm, Nikolaus, & Becker, 2003; Ramos &
Toniolo, 2005).

e Sedentarismo:

» Num estudo realizado por Pimentel e Scheicher (2009), em que se
procede a comparacdo do risco de queda em idosos sedentérios e ativos
através da escala de equilibrio de Berg apurou-se que existia uma
diferenca significativa nos scores obtidos na escala de Berg entre idosos
sedentéarios e idosos ativos; verificou-se também que os sedentarios

apresentavam 15 vezes mais probabilidades de cair do que os ativos.

> Resultados semelhantes foram obtidos num estudo realizado por
Guimardes et al. (2004). Neste estudo, foi efetuada uma comparacao
entre idosos sedentarios e idosos que praticavam regularmente atividade
fisica, através do teste Time Up & Go; de acordo com os resultados deste
teste, os idosos foram posteriormente classificados em diferentes niveis
de risco de queda, sendo que o0s que registavam maior mobilidade e

menor risco de quedas eram 0s idosos ativos.

e Dependéncia nas atividades de vida diarias:

» De acordo com Perracini e Ramos (2002) os idosos de 75 a 84 anos que
necessitam de algum grau de ajuda nas atividades de vida diarias tém
uma probabilidade 14 vezes maior de cair do que pessoas com a mesma
idade independentes; a mesma opinido é partilhada por Keskin et al.
(2008).

» Segundo Ramos (2008) os idosos dependentes na atividade de vida diaria

“eliminacao” apresentam elevado risco de queda.
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e Diminuicdo da forca dos membros inferiores:

» Um estudo realizado por Gongalves, Mazo, Menezes, Streit e Virtuoso
(2011) apurou que o risco de queda em idosos com classificagdao “Ruim”
(correspondente a menos de 15 repetigdes) no parametro “for¢a dos
membros inferiores” ¢ 2,66 vezes maior do que em idosos com

classificacdo “Boa” neste parametro.

e |nstabilidade postural:

» Num estudo levado a cabo por Corréa et al. (2004) detetou-se que
individuos com queixas de instabilidade postural e com histdria de
quedas apresentavam diminuicdo dos valores dos parametros da marcha,
existindo diferencas significativas entre individuos com e sem queixas de

instabilidade postural e historia de quedas.

» Em 2006, Aikawa, Braccialli e Padula realizaram um estudo que visava
avaliar os efeitos das alteracGes posturais e de equilibrio estatico nas
quedas de idosos institucionalizados, tendo concluido que existiam
diferencas significativas entre idosos com diferentes graus de oscilaces,
no que diz respeito ao indice de quedas e a idade. Mais especificamente,

a medida que aumenta o grau de oscilacdo, aumenta o nimero de quedas.

» Num estudo realizado por Rose et al. (2002) citados por Faria (2008), séo
classificados como idosos de alto risco para quedas aqueles que demorem

mais de 8,5 segundos a completar o teste Timed Up and Go.

» De acordo com um estudo realizado por Lips, Pluijm, Smit e Stel (2003)
o0 equilibrio mediolateral esta fortemente associado a quedas recorrentes,

sem relacdo com a idade, 0 sexo ou a histdria de quedas.

» Relativamente a alteragdo do equilibrio como fator de risco, Bittar et al.
citados por Aikawa et al. (2006) defendem que “(...) um dos mecanismos
atribuidos ao aumento de incidéncia de quedas entre idosos é o declinio
na capacidade para detetar e controlar a oscilagdo para a frente e para tras

do corpo”, isto ¢, a deterioragdo do equilibrio estatico.
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e Historia de queda: de acordo com Ramos (2008) a frequéncia de quedas em

utentes com histdria de queda oscila entre 15% e 52%.

No quadro 1 encontra-se um resumo dos restantes fatores de risco de quedas e

dos autores que os identificaram como tal.

Quadro 1- Distribuicao dos fatores de risco de queda por autores

Patologias multiplas/co morbilidades

Amatachaya et al. (2012); Becker & Rapp (2010) e
Rubenstein, Josephson, & Robbins (1994); Kron et al.
(2003).

Polimedicacdo e uso de medicamentos
especificos  (digitalicos, antiarritmicos,
neuroléticos, antidepressivos,
benzodiazepinas, broncodilatadores orais,
anti-inflamatdrios ndo esteroides,
vasodilatadores, anti-hipertensivos)

Amatachaya et al. (2012); Ayoub & Makhlouf (2000);
Becker & Rapp (2010) e Rubenstein et al. (1994);
Cavanillas, Alonso, Espigares, Padilla & Vargas (1999);
Abbey et al. (1991); Ramos & Toniolo (2005).

AlteracBes da mobilidade/utilizagdo de
meios auxiliares de marcha/velocidade de
marcha

Abbey et al. (1991); Amatachaya et al. (2012); Ayoub &
Makhlouf (2000); Bazire (1999), citado por Corréa et al.
(2004); Cavanillas et al. (1999); Becker & Rapp (2010) e
Rubenstein et al. (1994); Ramos (2008); Ramos &
Toniolo (2005).

AlteracBes do equilibrio

Ayoub & Makhlouf (2000); Bazire (1999), citado por
Corréa et al. (2004); Becker & Rapp (2010) e Rubenstein
et al. (1994); Cavanillas et al. (1999); Fabricio, Junior e
Rodrigues (2002); Ramos (2008); Ramos & Toniolo
(2005).

Historia de queda

Abbey et al. (1991); Cavanillas et al. (1999); Ramos
(2008); Ramos & Toniolo (2005).

Diminuicio da forca muscular
particular dos membros inferiores)

(em

Bazire (1999), citado por Corréa et al. (2004); Becker &
Rapp (2010) e Rubenstein et al. (1994); Fabricio et al.
(2002); Kron et al. (2003); Ramos & Toniolo (2005).

Défices sensoriais (visdo)

Aratjo et al. (2009); Ayoub & Makhlouf (2000); Becker
& Rapp (2010) e Rubenstein et al. (1994).

AlteracGes cognitivas (confusdo mental,
desorientacéo, delirio, depresséo)

Aratjo et al. (2009); Becker & Rapp (2010) e Rubenstein
et al. (1994); Cintra, Cunha, Cunha, Couto, & Giacomin
(2009); Fabricio et al. (2002); Ramos (2008); Ramos &
Toniolo (2005).
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Segundo Caldevilla e Costa (2009) quanto mais fatores de risco o idoso tiver,
mais risco tem de cair. Num estudo realizado por Abbey et al. (1991) chegou-se a
conclusdo de que uma conjugacédo dos 3 fatores de risco de quedas (historia de queda,
capacidade para deambular e 90 ou mais anos de idade) aumentam as probabilidades de

queda para 51,9%.

2.2- Consequéncias das quedas: o sindrome pos-queda/medo de cair

Segundo Ramos (2008) as quedas documentadas ocorridas em Portugal em 2006
estiveram relacionadas na maior parte dos casos com o estado de salde do utente, causa
esta secundada pelos fatores ambientais. Em média cerca de 60% dessas quedas
resultaram em lesdo de grau 1 e cerca de 31% em lesdo de grau 2, valores inferiores aos

verificados na Europa no mesmo ano.

Num estudo realizado por Gostynski (1991) identificou-se uma morbilidade de

35,3% relacionada com quedas.

As principais consequéncias das quedas sdo a dor, a incapacidade, o risco de
complicagdes/morte, o decréscimo da qualidade de vida, a necessidade de realizacéo de
meios complementares de diagnostico adicionais, o prolongamento do internamento
(com aumentos dos custos a nivel institucional) e o stress para o utente e para 0s

familiares (Ramos, 2008).

A estas Cristiano (2009) acrescenta a ocorréncia de fraturas, a imobilidade, a
limitacdo de atividades, a deterioracdo do estado de saude, o aumento de
institucionalizacdes, consequéncias psicoldgicas, prejuizos financeiros e sociais (para a

familia) e o medo de sofrer novas quedas.

A experiéncia de queda pode assim desenvolver no idoso o chamado “sindrome
pés-queda”, caracterizado pelo medo de ocorréncia de novas quedas, que podera
refletir-se no desempenho das suas AVDs (Fabricio et al., 2004; Freitas & Scheicher,
2008). Segundo Fabricio et al. (2002) o sindrome pds-queda traduz-se em “perda da

autonomia pessoal e da auto-estima”, na “modificacdo dos habitos anteriores de vida”,
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na diminuigdo da atividade fisica e até no abandono da marcha e da execucdo de
algumas AVDs (p. 52).

De acordo com Perrel et al. (2001) a sindrome po6s-queda acomete quase trés
quartos dos idosos com historia de queda. Existem ainda indicios de que o sentimento

de medo persista ao longo do tempo (Murphy, Dubin, & Gill, 2003).

O medo de cair corresponde a um “sentimento de grande inquietacdo ante a
nocdo de um perigo real, aparente ou imaginario de quedas” (Castillo et al., 2000,
citados por Bastone, Castro, Costa & Lopes, 2009, p. 224). Pressupde a percecdo de
uma reduzida autoconfianca na prevencdo de quedas durante a execucédo de tarefas do
dia-a-dia, sendo patologico quando € desproporcionalmente exagerado e interfere no

desempenho diario e na qualidade de vida do individuo.

O medo de cair novamente pode constituir mesmo a complicacdo mais
incapacitante da queda, traduzindo-se numa diminuigdo da mobilidade, no aumento do
desuso, em incapacidade funcional, isolamento social e inseguranca (Bachion &
Menezes, 2008; Perracini, s.d.). De acordo com EUNESE (2007) o medo de cair pode

constituir-se também como fator de risco para novas quedas.

O medo de cair repercute-se no bem-estar e na funcionalidade do idoso, no seu
grau de dependéncia e no seu grau de atividade fisica, conduzindo a um sedentarismo.
Segundo Friedman e Gillespie (2007) o medo de cair esta inserido num ciclo vicioso em
que também estdo incluidos o risco de quedas, o declinio funcional e o deficit de

equilibrio e de mobilidade.

O medo de cair pode ter origem ndo s6 em quedas anteriores, mas também numa
diminuicdo da mobilidade, numa reduzida qualidade de vida, num aumento da
fragilidade, numa deterioracdo da funcionalidade, em depressédo, na institucionalizacao,
em fatores ambientais e em alteracdes do equilibrio (Scheffer, Schuurmans, Dijk,
Hooft, & Rooij, 2008; Zijlstra et al., 2007); pode associar-se ou ndo a um episédio de
gueda, mas a pessoa que ja sofreu uma queda tera maior probabilidade de sentir medo

de cair.

Numerosos estudos se debrucam sobre o medo de cair em idosos e nos fatores

com ele relacionados. Um estudo realizado por Bastone e colaboradores em 2009
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apurou que as atividades em que os idosos (residentes na comunidade) apresentavam
maior medo de cair eram: andar numa superficie escorregadia, caminhar sobre uma
superficie irregular, subir e descer escadas e tomar banho. Detetou ainda correlacédo
positiva baixa moderada entre 0 medo de cair e a historia de queda, a pontuagédo no teste
Timed Up and Go (que avalia o equilibrio dindmico) e a idade, e correlagdo negativa
moderada entre 0 medo de cair e a flexibilidade (avaliada pelo teste de alcance

funcional).

Um outro estudo realizado em idosos institucionalizados por Carvalho, Pinto e
Mota (2007) analisou as variaveis atividade fisica, equilibrio e medo de cair. Concluiu
que: os idosos de sexo masculino ttm menor medo de cair do que os de sexo feminino;
os idosos que praticam atividade fisica apresentam maior equilibrio e menor medo de
cair do que os que ndo praticam; existe uma associacdo positiva e estatisticamente
significativa entre o medo de cair e as variaveis equilibrio e pratica de exercicio fisico, e

entre o equilibrio e a prética de exercicio fisico.

O medo de cair foi também correlacionado com o equilibrio (avaliado através da
escala de Berg) e com o teste Timed Up and Go (Klima, Newton, Keshner e Davey,
2012). Num estudo realizado por Viljanen et al. (2012) verificou-se também que idosas
com medo de cair apresentavam maior dificuldade na marcha numa distancia de 2 Km;
na mesma senda de resultados, Donoghue, Cronin, Savva, O’Regan e Kenny (2012),
Dunlap, Perera, VanSwearingen, Wert e Brach (2012) e Rochat et al. (2010) defendem
que o medo de cair se associa com a diminui¢do da velocidade da marcha, sendo que o
primeiro e o segundo autores acrescentam ainda a diminuicdo do tamanho do passo, e 0

primeiro o aumento da fase de duplo apoio como fatores de risco para medo de cair.

No seu estudo, Deshpande, Metter, Lauretani, Bandinelli e Ferrucci (2009)
apurou que o medo de cair durante a execucdo de atividades em casa esta associado com
uma baixa forga muscular, um pior equilibrio dindmico, maior incidéncia de sintomas

depressivos, fraca rede de apoio social e fraca sensibilidade de contraste visual.

Parece existir um consenso generalizado na evidéncia cientifica no que diz
respeito a influéncia do sexo no medo de cair. Assim, o sexo feminino foi identificado
como preditor de medo de cair por Antes, Schneider, Benedetti e d’Orsi (2013), por

Costa et al. (2012), por Scheffer et al. (2008), e ainda num estudo realizado por Oh-
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Park, Xue, Holtzer e Verghese (2011), em conjunto com sintomas depressivos e
anormalidades na marcha. Este estudo distinguiu igualmente o medo de cair transitorio
do persistente, associando o sexo feminino e a histéria de quedas ao medo de cair
persistente e os sintomas depressivos e as anormalidades na marcha a ambos os tipos de

medo de cair.

Foi detetada correlacdo positiva entre 0 medo de cair e 0 nUmero de quedas no
ano anterior num estudo realizado por Silva, Vieira, Arantes e Dias (2009) junto de
idosos utentes de um servigo ambulatorial de Geriatria e Gerontologia; posteriormente,
Costa et al. (2012) identificaram também associacéo significativa entre 0 medo de cair e
0 nimero de quedas. De forma semelhante, num estudo realizado por Chu et al. (2011)
apurou-se que a histéria de queda nos ultimos 6 meses constitui fator de risco para a
ocorréncia de medo de cair; a histdria de pelo menos uma queda também é apontada por

Scheffer et al. (2008) como fator de risco para o desenvolvimento de medo de cair.

De acordo com Howland et al. (1998) o medo de cair tem carater preditivo de
admissdo em lares, isto &, a sua presenca parece estar associada a institucionalizacdo do
idoso. Foi encontrada também relagdo entre 0 medo de cair e o declinio na realizacéo
das AVDs (Martin, Hart, Spector, Doyle, & Harari, 2005).

Em sintese, 0 medo de cair parece estar relacionado com a histéria de queda, o
equilibrio dinamico/marcha, a idade, o sexo, a flexibilidade, o declinio nas AVD e a
institucionalizacdo. Alguns autores acrescentam ainda os fatores diminuicdo da
acuidade visual, da saide mental e dos contatos sociais, e o sedentarismo (Arfken, Lach,
Birge, & Miller, 1994; Bruce, Devine, & Prince, 2002; Howland et al., 1998; Murphy,
Williams, & Gill, 2002;).

O medo de cair pode ser avaliado através da escala Falls Efficacy Scale (FES),
que avalia o0 medo de cair questionando o individuo relativamente ao seu grau de
confianca na realizacdo de certas tarefas (mais especificamente, 10 tarefas), sem que
ocorra queda ou perda de equilibrio. Este instrumento foi construido por Tinetti e
colaboradores em 1990 e validado para a populacdo portuguesa por Melo (2011).

Existem outras escalas que se destinam a avaliar o medo de cair, nomeadamente
The Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Scale, The Modified Survey of

Activities and Fear of Falling (SAFFE) Scale, The Fear of Falling Questionnaire (FFQ),
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The University of Illinois at Chicago Fear of Falling Measure (UIC-FFM) e The
geriatric fear of falling measure (GFFM Scale).

A escala ABC avalia o medo de cair numa série de AVDs, incluindo atividades
fora de casa, tal como a escala SAFFE. A escala FFQ avalia as limitacdes/fraquezas de
avaliacdes prévias do medo de cair realizadas através de questdes individuais e através
da FES. A escala UIC-FFM tenta estabelecer relagéo entre avaliagdes de medo de cair e
descricdes clinicamente significativas de medo de cair. A escala GFFM avalia sintomas
psicossomaticos, adocdo de comportamentos de prevencdo de queda e modificacbes
ambientais, sendo portanto um pouco mais abrangente do que as anteriores (Greenberg,
2012).

A FES € uma escala um pouco mais simples mas ao mesmo tempo facil de

aplicar e adequada a idosos institucionalizados.

2.3- Avaliacao do risco de queda

A prevencdo da queda devera passar, entre outras medidas, pela avaliacdo do
risco de queda dos idosos. Prevenir a queda é perspetivado como uma atuacao de boa
pratica em hospitais e em instituicdes de longa permanéncia, assim como corresponde a

um indicador da qualidade dos cuidados prestados aos idosos (Perracini, s.d.).

Existem varios instrumentos que permitem identificar individuos em risco de

gueda, nomeadamente a escala de Morse e a escala Hendrich I1.

De uma maneira geral, todos tém na sua base critérios como a histéria de
quedas, a toma de medicacdo com efeitos depressores do sistema nervoso central ou que
interferem com o equilibrio, a presenca de défices sensoriais e cognitivos e a
mobilidade (capacidade de deambulacdo). As escalas particularmente direcionadas para
a avaliacdo do risco de quedas em idosos hospitalizados (escala de Morse) acrescentam
ainda a presenca de terapia endovenosa, de diagnostico secundario e a utilizacdo de
meios auxiliares de marcha (Morse, 2009). No caso especifico da escala Hendrich 11 sdo

tidos em linha de conta também o sexo, a presenca de sintomas depressivos e de
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vertigens, a presenca de alteracBes na eliminacdo e ainda o equilibrio dindmico
(avaliado através do teste Timed Up and Go) (Hendrich., 2013).

3- AINSTITUCIONALIZACAO

O envelhecimento demografico progressivo a que se tem vindo a assistir resulta
de um aumento da esperanca média de vida e da diminui¢do da taxa de fecundidade
(Gongalves, 2003).

Em Portugal, tal como nos restantes paises desenvolvidos, tem-se vindo a assistir
a um envelhecimento demogréafico particularmente rapido, sendo que entre 1960 e 2001
se registou um aumento de 140% da populacdo idosa, que na atualidade suplanta a

populagéo jovem (INE, 2002).

De acordo com o INE (2012b) em 2011 cerca de 10% do total de familias
classicas correspondiam a familias unipessoais constituidas por apenas uma pessoa
idosa. J& em 1999, segundo o INE (1999) citado por Lobo e Pereira (2007), apenas
37,6% dos idosos residiam com a familia. Segundo dados do INE, citado por Carvalho
et al. (2007), tem-se verificado um aumento do nimero de idosos institucionalizados,

sendo que em 2001 encontravam-se 12% em lares.

De acordo com Azeredo e Matos (2003) existiam mais de 51 mil idosos a residir
em Alojamento Permanente em 2001, dos quais 72% apresentavam niveis de

incapacidade consideraveis e se encontravam institucionalizados ha mais de 5 anos.

O numero de pessoas residentes em familias institucionais aumentou 73,3% de
1991 para 2001; em 2001 aproximadamente 1% da populagéo residente em Portugal
(57% dos quais idosos) e 3,6% do total da populacdo idosa (com 65 ou mais anos)
habitava nestas familias. O numero de familias institucionais também sofreu um
incremento de 61,6% (Gongalves, 2003). Concretamente, a populagdo idosa a viver em

convivéncias aumentou cerca de 86% neste periodo. Em 2001 as instituicdes de apoio
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social representavam mais de 40% do total de convivéncias e englobavam também o

maior nimero de pessoas e de familias institucionais.

Na perspetiva de Casimiro (2003) familia institucional ¢ “(...) o conjunto de
individuos residentes num alojamento coletivo que, independentemente da relacdo de
parentesco entre si, observam uma disciplina comum, sdo beneficiarios dos objetivos de
uma instituicdo e sdo governados por uma entidade interior ou exterior ao grupo”
(Casimiro, 2003, p. 14). As familias institucionais compreendem 0s seminarios (exceto
de alunos), conventos, mosteiros e similares, e ainda os estabelecimentos de assisténcia,
nomeadamente os lares de pessoas idosas, asilos e orfanatos) (Gongalves, 2003). Desde
1991 que o conceito de familia institucional se sobrepbe ao de convivéncia, sendo mais
utilizado na atualidade o primeiro (Casimiro, 2003).

As familias institucionais acolhiam em 2001, em média, 26 individuos por
familia, sendo que se verificou um aumento da populacéo idosa neste contexto. Quando
nos reportamos ao total da populacéo a residir em convivéncias verificamos que mais de
60% eram idosos, e no caso especifico das instituicdes de apoio social o nimero subia

para 76,8% (sendo que mais de metade tinha 80 ou mais anos) (Gongalves, 2003).

A populagdo idosa residente em instituicdes de apoio social caracterizava-se em
2001 por ser predominantemente vilva, com baixa qualificagdo académica, reformada,

e cujo Unico meio de subsisténcia era a reforma/pensédo (Goncalves, 2003).

Ainda de acordo com Gongalves (2003), verificou-se uma fraca mobilidade
residencial por parte dos idosos a viver em familias habitacionais, o que pode indicar
gue os mesmos residiam ja no mesmo alojamento ha aproximadamente 5 anos (em
1995), ou que se encontravam institucionalizados na freguesia da sua anterior
residéncia. Por outro lado pensa-se que grande parte de um total de quase 40% de
idosos a residir em instituicbes de apoio social representem novas entradas em

instituicoes.

Segundo o INE (2012a) em 2011 o nuamero de familias institucionais a residir
em estabelecimentos de apoio social aumentou cerca de 49% comparativamente a 2001,
com um valor absoluto de 3129. Este aumento é reflexo da solucdo encontrada pelas
familias (a institucionalizagdo) face a uma sociedade que vé a populagdo mais idosa

aumentar de ano para ano.
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O numero de pessoas a residir em estabelecimentos de apoio social (90 637), na
sua maioria idosos e mulheres, também aumentou (INE, 2012a) e quase atingiu o valor
total de pessoas a habitar em familias institucionais em 2001 (100591) (INE, 2007). Na
regido Norte este valor era de 23024 em 2011, cerca de 25% do total acima referido

(INE, 2012a). Os idosos com mais de 70 anos representam a maior fatia deste universo.

Prevé-se que o indice de envelhecimento continue a aumentar, podendo atingir
em 2050 o valor de 243, ou seja, quase o dobro do registado em 2011 (Gongcalves,
2003).

Concomitantemente, as alteracfes sociais e na prépria estrutura das relacoes
familiares propiciaram o aumento do numero de idosos institucionalizados. Vivemos
numa sociedade marcada pela competitividade e pelo consumismo, em que a mulher
estd, tal como o homem, inserida no mercado de trabalho, o que a limita na capacidade
de assumir o cuidado do idoso. Ocorreu a passagem de um modelo de familia alargada
para um modelo de familia nuclear, que limitou as redes de apoio familiares e deixou
muitos idosos em situacdo de isolamento (Nogueira, 2009). A proliferacdo de casais
separados, de mées solteiras, de casais sem filhos ou cujos filhos abandonam a casa
muito jovens constituem também fatores que potenciam a institucionalizacdo (Junior &
Tavares, 2006).

Outras causas de institucionalizacdo podem ser: inexisténcia de condig¢des
financeiras, fisicas e psicoldgicas para prestar cuidados ao idoso no domicilio, tentativa
do proprio idoso de ndo constituir fonte de trabalho/preocupacfes para a sua familia,
problemas familiares, doenca, abandono familiar e dificuldades relacionadas com
moradia (Davim, Torres, Dantas, & Lima, 2004; Perlini, Leite, & Furini, 2007).

Assim, ao contrario do que acontecia no passado, as familias transferem a

responsabilidade do cuidado do idoso para instituigdes privadas ou para o Estado.

As redes formais de protegéo social incluem o conjunto de medidas e programas
que garantem a concessdo de “prestagdes pecunidrias ou em espécie”, do qual sdo
exemplo o0s servigos prestados por meio da rede de servigos e de equipamentos sociais
(Nogueira, 2009, p. 10). Cuidar de maneira formal implica que subjacente a prestacao

de cuidados esteja uma base contratual, sujeita a obrigacOes especificas, mediante
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“recompensa pecuniaria e/ou material pelo exercicio das suas fungdes” (Instituto do
Desenvolvimento Social, 2002, p. 21). A relacdo estabelecida com o utente é

profissional e qualificada.

Normalmente, a opcao pela rede formal de cuidados tem na sua base um maior
grau de dependéncia do idoso, a necessidade de prestacdo de cuidados mais exigentes
ou uma fraca/ausente relacdo familiar; a dada altura o idoso deixa de conseguir gerir as
suas atividades de vida diarias e ndo pode obter da familia a ajuda necessaria, por falta
de meios ou de vontade. Muitos idosos recorrem a institucionalizacdo por se

encontrarem mesmo isolados.

Na atualidade, as respostas sociais existentes no nosso pais para a populacao
idosa passam pelos Lares de idosos, pelas Residéncias, pelos Centros de Dia e pelos
Servicos de Apoio Domiciliario (Nogueira, 2009). Cerca de um terco dos idosos utentes
destes servicos sao dependentes ou muito dependentes, com maior incidéncia nos Lares

de Idosos (nos quais cerca de metade dos idosos sdo dependentes).

De acordo com a Portaria n® 67 de 21 de Marco de 2012, estrutura residencial
para idosos € “o estabelecimento para alojamento coletivo, de utilizagdo temporaria ou
permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social e prestados
cuidados de enfermagem”, e tem como objetivos “proporcionar servicos permanentes e
adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas”, “contribuir para a
estimulacdo de um processo de envelhecimento ativo”, “criar condi¢des que permitam

preservar e incentivar a relagdo intrafamiliar” e “potenciar a integragdo social” (p.
1324).

No entanto, nem sempre sdo implementadas por estas instituicdes as medidas
adequadas no sentido de concretizar estes objetivos, 0 que se repercutira no bem-estar e

na qualidade de vida do idoso institucionalizado.

Com efeito, de acordo com Ferreira e Yoshitorne (2010) a institucionalizagdo do
idoso em lares deve ser perspetivada como a derradeira alternativa na assisténcia ao
idoso, uma vez que as suas repercussdes sdo demasiado amplas e negativas, podendo
traduzir-se na diminuicdo do bem-estar psicologico e cognitivo do idoso, assim como na

sua funcionalidade.
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3.1- Repercusses da institucionalizacdo na aptidao fisica, composi¢do corporal e medo
de cair do idoso: evidéncias cientificas

A institucionalizacdo acarreta naturalmente consequéncias para 0 idoso.
Normalmente, o idoso que € institucionalizado apresenta algum grau de fragilidade ou
encontra-se dependente de terceiros para a realizagdo de uma ou mais atividades de vida
diérias, dependéncia essa que pode ser oriunda de fatores fisicos, psiquicos ou mesmo
contextuais (Simkin, 2002).

De acordo com Fernandes (2002) a institucionalizagdo pode acarretar consigo
uma despersonalizacdo do idoso (que se vé confrontado com um tratamento
massificador), uma desinsercdo familiar e comunitaria e monotonia. Por outro lado, este
autor acrescenta que em certos casos a institucionalizacdo pode contribuir para um
aumento da autoestima e da interacdo do idoso e para um incremento dos papéis sociais

por ele desempenhados.

A mudanca de espaco, de relacdes e de rotinas exige do idoso ja por si debilitado
um esforco suplementar de adaptacdo. Traz consigo um aumento do isolamento e
propicia a inatividade fisica/sedentarismo e a construcdo de julgamentos sociais
destrutivos, relacionados essencialmente com a familia (Brito & Ramos, 1996, citados
por Lobo & Pereira, 2007). Tende a existir um incremento da inatividade fisica que por
sua vez acelera o proprio envelhecimento e aumenta a propensao a quedas (Fonseca et
al., 2009). Para além disso, segundo Avorn e Langer citados por Almeida (2008) a
institucionalizacdo pode originar deterioracdo do desempenho fisico e mental,

refletindo-se assim na capacidade funcional do idoso.

De acordo com Lobo (2012) a institucionalizagdo comporta um incremento da
incapacidade e do nivel de dependéncia, por escassez/inexisténcia de uma vida
autonoma, ativa e saudavel, traduzindo-se numa menor qualidade de vida para o idoso.
A diminuicdo da capacidade funcional por alteracdo da amplitude articular e do
equilibrio e o aumento da vulnerabilidade a doencas cardiovasculares, musculo-
esqueléticas e a obesidade sdo apontadas também como consequéncias da

institucionalizacdo (Richardson, Bedars, & Weaver, 2001).
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Segundo Benedetti e Petroski (1999) as instituicdes de apoio aos idosos néo
propiciam aos seus utentes atividades ocupacionais e, naquelas que o fazem, os idosos
privilegiam as atividades menos exigentes, gerando-se um circulo vicioso que se traduz

num acentuar da incapacidade funcional.

De acordo com Mestre (1999) os idosos institucionalizados apresentam pior
mobilidade do que aqueles que residem nas suas casas, sendo que apenas 22% dos ndo
institucionalizados apresentam alteragbes na mobilidade, contra 60% dos

institucionalizados.

De acordo com Andrade e Santos (2005) o tempo de institucionalizacdo €

diretamente proporcional a debilidade do idoso.

Institucionalizacdo e risco de quedas:

Segundo Bréque et al. (2010) a institucionalizacdo esta relacionada com a perda
de autonomia motora ou funcional, o que aumenta o risco de quedas. Ja Nelson e
Murlidhar (1990) e Tinetti e Speechley (1989) afirmavam que o0s idosos
institucionalizados se encontravam em maior risco de ocorréncia de quedas, em

consequéncia da sua maior fragilidade e da sua menor capacidade funcional.

E consenso geral entre os autores estudados que os idosos institucionalizados
sofrem mais quedas do que aqueles que vivem na sua casa (Almeida, Abreu, & Mendes,
2010; Hofmann, Banks, Javed, & Selhat, 2003; WHO, 2007; Moura, Santos, Drumeier,
Santos, & Ramas, 1999; Rubenstein & Josephson, 2002).

De acordo com Hofmann et al. (2003), a prevaléncia de quedas em idosos
residentes em instituicdes de longa permanéncia ronda os 60 a 75%, o dobro da
prevaléncia registada em idosos que vivem em comunidade, 0 que é corroborado por
Rubenstein e Josephson (2002). Na mesma linha de pensamento Moura et al. (1999)
defendem que o risco de queda em idosos institucionalizados é 3 vezes superior ao de

idosos a residir no seu domicilio, com uma média de 1,5 quedas por ano.
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Segundo Fabricio et al. (2004) citado por Andrade e Santos (2005), na América
estudos revelaram que metade dos idosos residentes em instituicdes ja sofreram uma
queda, a semelhanca do reportado por Papaléo Netto citado por Fonseca et al. (2009);
segundo Papaléo Netto, essas quedas acontecem no espaco de um ano e em 10 a 15%

dos casos tém repercussdes graves.

Igualmente, Araujo et al. (2009) defendem que aproximadamente metade dos
idosos institucionalizados sofre pelo menos uma queda num periodo de tempo de 18
meses, sendo que o deficit visual aparece associado a ocorréncia de quedas, tanto

isoladas como de repeticao.

Um estudo realizado por Pereira, Miguel e Fernandes (2008) junto de idosos
institucionalizados do distrito de Braganca identificou uma incidéncia anual de quedas

de 75 por 100 idosos/ano.

Num estudo longitudinal realizado por Andrade e Santos (2005) junto de um
grupo de idosos institucionalizados apurou-se que a maioria das quedas registadas
ocorreram em pessoas do sexo feminino (82,5%), com mais de 85 anos de idade
(64,6%) e com maior duracdo de institucionalizacdo (6 ou mais anos). Cerca de metade
apresentavam privacao sensorial visual associada ao uso de Ortese e cerca de 66%
apresentavam déficit cognitivo. Cerca de 84% dos idosos em questdo ndo realizavam

qualquer tipo de atividade fisica.

De acordo com Junior e Heckmann (2002) citados por Andrade e Santos (2005),
as gquedas em idosos institucionalizados sdo acompanhadas de uma maior incidéncia de
lesGes, embora de pequena gravidade. Por isso, muitas das quedas ndo chegam a ser

relatadas, pelo que os nimeros podem ser ainda mais elevados.

Institucionalizacéo e aptidao fisica:

Num estudo realizado por Benedetti, Borges, Gongalves, Mazo e Souza (2011)
em que se avaliou a aptidao funcional de idosos institucionalizados apurou-se que 0s
idosos estudados apresentavam um reduzido indice geral de aptiddo funcional, motivado
pela escassez de atividades intrainstitucionais e pelo facto de as atividades de vida

diarias serem realizadas por terceiros, 0 que acentua a dependéncia e propicia a perda de
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autonomia. A resisténcia aerébia foi a componente de aptiddo funcional na qual os
idosos apresentaram melhores resultados, embora se deva ter em conta que s6 o0s idosos

em melhores condicdes de saude puderam ser testados relativamente a mesma.

Também num estudo realizado por Osinski, Krol, Kusy e Zielinski (2011) a
institucionalizacdo foi conotada com um nivel de aptiddo funcional significativamente

mais baixo.

Em 2007, Greve, Guerra, Portela, Portes e Rebelatto realizaram um estudo
comparativo entre idosos institucionalizados e néo institucionalizados, tendo verificado
a existéncia de diferencas significativas entre ambos 0s grupos no que diz respeito as
pontuacdes no teste Timed Up and Go, sendo que 0s primeiros apresentavam piores
desempenhos neste teste. Resultados semelhantes foram obtidos por Begate, Ricardo e
Sawazki (2009) que apuraram que os idosos institucionalizados necessitavam, em
média, quase do dobro do tempo do que os idosos ndo institucionalizados para realizar o
teste Timed Up and Go, o que sugere que possuiam menor agilidade/equilibrio

dindmico.

Lobo e Pereira (2007) estudaram igualmente a funcionalidade e a aptiddo fisica
de idosos institucionalizados. Verificaram que os idosos apresentavam scores de
resisténcia aerdbica, flexibilidade inferior e equilibrio dindmico inferiores aos valores
de referéncia independentemente da idade, e scores de forca baixos apds os 75 anos.
Detetaram ainda uma correlacdo significativa negativa entre as variaveis idade e peso e
o0 grau de dependéncia dos idosos, e associacdo entre 0 numero de doencas crénicas e o
nivel de dependéncia nas AVDs e o IMC. Detetaram também correlagdo entre o IMC e
o0 Barthel.

Da mesma forma, um estudo realizado por Santos, Baptista, Furtado, Pereira, e
Silva (2008) em idosos institucionalizados detetou niveis de forga funcional dos
membros superiores, de resisténcia aerdbia e de flexibilidade dos membros inferiores e
superiores abaixo dos valores de referéncia para as respetivas idades e sexo.
Relativamente a flexibilidade verificava-se um declinio mais notorio a partir dos 75

anos.

Candela, Ciairano, Liubicich, Magistro e Rabaglietti (2012) compararam dois

grupos de idosos institucionalizados, um sujeito a um programa de atividade fisica e o
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outro sem intervencdo, relativamente & respetiva mobilidade fisica. Verificou-se
existirem diferencas significativas entre os dois grupos sendo que a mobilidade fisica, o
equilibrio e a forca muscular eram superiores no grupo intervencionado. Para além
disso, no grupo de controlo, apds um periodo de 16 semanas (correspondente a duragédo
da intervencdo) verificou-se um decréscimo acentuado na respetiva mobilidade fisica,
equilibrio e forca muscular, enquanto que no grupo experimental estas variaveis
mantiveram-se relativamente estaveis, 0 que sugere que a atividade fisica retarda o

declinio destas variaveis.

Num estudo realizado por Lobo (2012) compararam-se idosos
institucionalizados e ndo institucionalizados relativamente a respetiva aptiddo fisica,
atividade fisica e estabilidade postural. Verificou-se existirem diferencas significativas
entre os dois grupos de idosos no que respeita a agilidade/equilibrio dindmico e
resisténcia aerdbia. Os idosos ndo institucionalizados possuiam também melhor aptidao
fisica (concretamente no que concerne as suas componentes ‘“for¢a”, “resisténcia
aerobia” e “agilidade/equilibrio dindmico”) e niveis mais elevados de atividade fisica e
de qualidade de vida. Apurou-se igualmente que os idosos institucionalizados
apresentavam maior risco de quedas do que os ndo institucionalizados dado existir
correlacdo significativa entre o desempenho nos testes de aptidao fisica e os niveis de

agilidade/equilibrio dindmico e estabilidade postural.

Em 2007, num estudo realizado em idosos institucionalizados por Murillo e
colaboradores, verificou-se que com o avancar da idade diminuia o desempenho dos
idosos no teste Timed Up and Go e no teste de sentar/levantar da cadeira, assim como
também diminuia a forca de preensdo manual; os homens, independentemente da idade,

apresentavam melhor desempenho em todos os testes e melhor forga muscular.

Segundo Boaz e Wainstein (2010) os idosos institucionalizados apresentam
niveis de sarcopenia maiores, que diferem com o sexo. Na perspetiva de Evans (1995) a
elevada prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados pode ter na sua origem

uma reduzida forgca muscular.

63



Institucionalizacéo e composicéo corporal:

Num estudo realizado por Landi et al. (2011) em idosos institucionalizados
verificou-se uma elevada incidéncia de sarcopenia (68% em homens e 21% em

mulheres).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1- PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo expbe-se o problema de investigacdo e os objetivos do trabalho e

explicam-se as opc¢des metodologicas prosseguidas nas diferentes fases da investigacéo.

1.1- Formulacéo do problema de investigacao

[13

A investigagdo cientifica, na opinido de Fortin (1999), ¢ “... um processo
sistematico que permite examinar fendmenos com vista a obter respostas para questoes
precisas que merecem uma investigacao”, sendo “sistemdtico e rigoroso” e levando “a
aquisi¢cdo de novos conhecimentos” (p. 17). De acordo com o mesmo autor “Qualquer
investigacdo tem por ponto de partida uma situacdo considerada como problematica,
isto é, que causa um mal estar, uma irritacdo, uma inquietacdo, e que, por consequéncia,
exige uma explicagdo ou pelo menos uma melhor compreensdo do fendmeno

observado” (p. 48).

Neste capitulo pretende-se, sob a forma de uma pergunta de partida, dar inicio a
primeira etapa do processo de investigacdo. E necesséario que essa pergunta tenha as
seguintes caracteristicas: atualidade, exequibilidade, significado e importancia da

questéo, e operacionalizacao.
Deste modo, formulou-se o seguinte problema de investigagao:

- Como varia a aptidao fisica, a composicdo corporal e o0 medo de cair de
idosos institucionalizados ao longo do processo de envelhecimento, mais

concretamente num espaco temporal de dois anos?
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1.2- Objetivos do estudo

O objetivo geral desta investigacdo é avaliar a aptidao fisica, a composicao
corporal e 0 medo de cair de idosos institucionalizados analisando estas dimensdes a luz

do processo de envelhecimento.
Como objetivos especificos definiram-se os seguintes:

= Determinar a variacdo dos niveis de aptiddo fisica e de composicédo
corporal e do medo de cair em idosos institucionalizados ao longo de um

periodo de dois anos;

= Determinar a prevaléncia de quedas em idosos institucionalizados num

periodo de dois anos;

= Averiguar da existéncia de relacdo entre as varidveis aptiddo fisica,
composicao corporal e medo de cair em idosos institucionalizados entre

si e também com algumas variaveis de carateriza¢do da amostra.

1.3- Tipo de estudo

O presente estudo insere-se numa abordagem quantitativa sendo que, segundo
Fortin (2003), o método de investigacdo quantitativo consiste num ... processo
sistematico de colheita de dados observaveis e quantificaveis”, que se baseia na “...
observacdo de fatos objectivos, de acontecimentos e de fendmenos que existem

independentemente do investigador” (p. 22).

A abordagem quantitativa carateriza-se por ser focalizada, pontual e estruturada,
e por utilizar dados quantitativos; a colheita de dados realiza-se através da obtengéo de
respostas estruturadas e as técnicas de analise sdo dedutivas (isto €, partem do geral para
0 particular) e orientadas pelos resultados, que sdo generalizaveis (Melo & Tanaka,
2001).
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Trata-se de um estudo do tipo descritivo correlacional dado que visa “(...)
explorar e determinar a existéncia de relagdes entre varidveis, com vista a descrever
essas relagdes” (Fortin, 1999, p. 174), mas procura também verificar a natureza dessas
relacGes. Isto é, procura-se descobrir os fatores ligados a um determinado fendmeno.
Podem ser consideradas simultaneamente varias variaveis e exploradas as suas relacdes

mutuas.

Uma vez que este estudo visa descrever as variagcbes ocorridas nos mesmos
individuos ao longo de um determinado periodo de tempo, possibilitando assim a
aquisicdo de um conhecimento mais aprofundado sobre as relagcdes entre as variaveis
em causa, carateriza-se também como um estudo longitudinal. Foi aplicado o
instrumento de colheita de dados a mesma amostra em dois momentos diferentes,

espacados por dois anos, e compararam-se 0s resultados obtidos nesses dois momentos.

1.4- Amostra

O estudo realizou-se no Concelho de Braganca, mais especificamente, no Centro
Social e Paroquial de Bagal, no Centro Social de Rebordéos e no Lar da Santa Casa da

Misericordia de Braganca.

No Centro Social e Paroquial de Bacal e no Lar da Santa Casa da Misericordia
de Braganca os idosos encontram-se em regime de institucionalizagdo completa. O
Centro Social de Rebordéos funciona como Centro de Dia.

Participaram no estudo todos os idosos com idade igual ou superior a 65 anos
que cumpriam os critérios de inclusdo de independéncia para a marcha. Na segunda
avaliacdo ndo foram estudados os idosos que, obviamente tinham falecido, que se
encontravam acamados ou incapazes de realizar os testes de aptiddo fisica, ou 0s que

foram transferidos para outra instituicao.
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1.4.1- Critérios de inclusdo e exclusdo no estudo

Os idosos incluidos na amostra foram selecionados com base nos seguintes

critérios de inclusao:

Idade igual ou superior a 65 anos;

Clinicamente estaveis;

Capacidade de entender e de executar ordens simples/imitar movimentos;

Marcha independente ou com o auxilio de meios auxiliares de marcha (bengala,
tripé, canadiana).

Foram excluidos do estudo os idosos que apresentavam:

= Incapacidade para a marcha;
= Doencas neuropsiquiatricas ou défice cognitivo grave;

» Condicdo médica instavel.

1.5- Variaveis

Para Fortin (1999) “... as wvaridveis s3o qualidades, propriedades ou
caracteristicas de objectos, de pessoas ou de situacdes que sdo estudadas numa

investigacao” (p. 36).

As varidveis podem ser classificadas de varias maneiras, de acordo com a sua

utilizagdo numa investigacéo.
Para caracterizagdo da amostra foram incluidas as seguintes variaveis:
= |dade;
= Sexo;
= Estado civil;
= Regime de institucionalizagéo;
=  Tempo de institucionalizacao;
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= Antecedentes patoldgicos;
= Presenca de fatores de risco de osteoporose;

= Historia de hospitalizacdo entre a 1* e a 22 avaliacdo, respetivo motivo e

duracéo.
As restantes variaveis em estudo sao as seguintes:

= Pressdo arterial e frequéncia cardiaca;

Histdria e nimero de quedas no ultimo ano;

Medo de cair;

Aptiddo fisica: equilibrio/agilidade, flexibilidade e forca muscular (forca dos

membros superiores e inferiores, de preensdo manual e de preenséo digital).

= Composicdo corporal.

Na opinido de Fortin (1999) operacionalizar significa precisar “... as ac¢des ou
os comportamentos enunciados, descrevendo a forma como uma variavel serd medida”
(p. 38). Far-se-4 referéncia neste contexto apenas as variaveis que exigem
operacionalizacdo, nomeadamente 0o medo de cair, a aptiddo fisica e a composicao

corporal.

Pressdo arterial e frequéncia cardiaca: a avaliacdo foi realizada através de um
medidor de pressdo arterial automatico. A pressao arterial foi registada em milimetros

de mercurio e a frequéncia cardiaca em batimentos por minuto.

Medo de cair:

O medo de cair dos idosos foi avaliado através da Versdo Portuguesa da FES,

validada para a populacéo portuguesa por Melo (2011).

Esta escala, construida por Tinetti, baseia-se na teoria da Auto Eficacia de

Bandura que postula que “... sdo os julgamentos que as pessoas fazem acerca da sua
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eficacia pessoal que constituem os melhores preditores do seu envolvimento e
persisténcia em diferentes tarefas” (Melo, 2011, p. 33). E de facil compreensio e
aplicacdo, recolhendo ainda assim dados essenciais relativamente ao medo de cair. E
recomendada pelo Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos da
América (Bourque, Shen, Dean & Kraus, 2007).

A FES avalia a confianca que o idoso apresenta na realizacdo de 10 tarefas
simples, relacionadas com as AVDs, sem perder o equilibrio ou cair (vestir e despir;
preparar uma refeicdo ligeira; tomar banho ou duche; sentar/levantar da cadeira;
deitar/levantar da cama; atender a porta ou o telefone; andar dentro de casa; chegar aos
armarios; trabalho domeéstico ligeiro; realizar pequenas compras). A pontuacdo para
cada tarefa varia de 1 ponto (correspondente a “sem nenhuma confianga”) a 10 pontos
(correspondente a “completamente confiante”), sendo que a pontuagdo total da FES
resultard da soma das pontuagdes obtidas em cada um dos itens. Depreende-se assim
que quanto maior for a pontuacéo obtida maior sera a confianca do idoso e menor sera o
seu medo de cair (Melo, 2011).

Aptidéo fisica:

A aptiddo fisica dos idosos foi avaliada através do teste de aptidao fisica para
idosos (SFT) de Rikli e Jones.

O SFT é constituido por um conjunto de testes que avaliam a capacidade fisica
do idoso, essencial para a realizacdo das AVDs. Foi construido para avaliar idosos entre
0s 60 e os 90 anos, fisicamente independentes, mas que correm o risco de perder a sua
independéncia funcional, em virtude do declinio normal associado ao envelhecimento
(Rikli & Jones, 2008). Através da medicdo de parametros fisioldgicos por meio de
movimentos/tarefas funcionais (como manter-se de pé, inclinar-se, alcancar, levantar-se
e caminhar) permite identificar idosos em risco de perda de mobilidade funcional,
elaborar planos de intervencdo individualizados (com base nas alteracOes detetadas) e
monitorizar os efeitos desses mesmos programas (Rikli & Jones, 2002). As autoras
deste teste definiram tambem valores de referéncia para cada parametro, com base em

estudos alargados na populacéo idosa.
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Vaérias outras baterias de testes que avaliam a aptiddo fisica do idoso foram
desenvolvidas, mas a construida por Rikli e Jones apresenta varias vantagens
comparativamente a estas: € facil de compreender e executar; garante seguranca na
execucdo; € bem aceite socialmente; exige pouco equipamento, tempo e espaco; pode
ser aplicada em ambiente extra-laboratorial com piso regular (nomeadamente no
ambiente habitual do idoso); dispde de valores normativos que possibilitam a

comparacéo de resultados (Biel, 2011).
Através do teste de aptid&o fisica para idosos avaliou-se:

= A forca muscular dos membros superiores (atraves do teste de flexdo do

antebraco) e inferiores (através do teste de levantar e sentar na cadeira);

= O equilibrio dindmico/agilidade, por meio do teste “sentado, levantar e
caminhar 2,44m e voltar a sentar”, também designado de “Timed Up and

GO”;

= A flexibilidade dos membros superiores (através do teste de alcancar

atras das costas) e inferiores (por meio do teste “sentado, alcangar™).

Previamente a execucdo dos testes de aptidao fisica foi realizada explicacéo e
demonstracdo dos procedimentos aos idosos e permitido o treino de cada exercicio o
nimero de vezes protocoladas. Foram respeitadas todas as instrucdes constantes do
protocolo de realizacdo destes testes (Anexo Il). O periodo de recuperacdo entre testes

foi de aproximadamente 2 minutos.
Passa-se a explicitar em que consiste cada um dos testes de aptidao fisica:

= Teste de “flexdo do antebraco”: este teste consiste em determinar o nimero

de vezes que o individuo consegue fletir completamente o antebraco, no
espaco de tempo de 30 segundos, com um peso de 2 kg (nas mulheres) ou 3

kg (nos homens) na méo dominante (Rikli & Jones, 1999).

»  Teste de “levantar e sentar na cadeira’: este teste implica a contagem do

nimero de vezes que o individuo consegue levantar-se e sentar-se numa
cadeira sem bracos no espaco de tempo de 30 segundos, sem a ajuda dos

membros superiores.
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» Teste “Timed Up and Go”: este teste passa por cronometrar o tempo que o

individuo demora a levantar-se de uma cadeira, caminhar 2,44m, contornar
um cone e regressar a cadeira; avalia o equilibrio sentado, as transferéncias
da posicdo de sentado para em pé e vice-versa, a estabilidade na
deambulagéo e a capacidade para realizar alteragdes no curso da marcha sem
recorrer a mecanismos compensatorios (Podsiadlo & Richardson, 1991).

»  Teste “Alcancar atrds das costas”: neste teste pretende-se que o individuo

alcance por trds da cabeca com uma mao e atras das costas com a outra
através de um ponto anatdmico especifico na regido escapular oposta;
envolve uma combinacdo de movimentos de abducgdo, aducgdo, rotagdo
interna e externa do ombro e avalia a flexibilidade dos membros superiores.
Foram realizados os testes alcancar com a méo esquerda e alcancar com a

mao direita e escolhido o melhor dos valores verificados.

»  Teste “Sentado, alcancar”: neste teste o individuo devera estar sentado na

extremidade de uma cadeira, estender uma das pernas completamente para a
frente, com o pé fletido e o calcanhar apoiado no chédo (a outra perna devera
estar fletida e com o pé apoiado no chéo), e tentar alcangcar com ambos 0s
membros superiores em simultaneo os dedos do pé da perna estendida (Rikli
& Jones, 1999).

Em anexo Il encontram-se descritos os procedimentos subjacentes a realizacéo

destes testes de aptidao fisica.

Os valores de referéncia utilizados para analisar os dados obtidos com estes
testes foram os emanados por Rikli e Jones (2002), direcionados especificamente para a

populagéo idosa.

No que diz respeito concretamente ao teste Timed Up and Go, de acordo com
Joia, Ruiz e Donalisio (2007) e Podsiadlo e Richardson (1991), este teste permite
classificar os idosos em diferentes niveis de dependéncia e riscos de queda; assim:
individuos independentes, sem alteragdes do equilibrio e com baixo risco de quedas
realizardo o teste em 10 ou menos segundos; individuos sem alteracGes relevantes do
equilibrio, mas com alguma fragilidade e médio risco de quedas demorardo entre 11 e

20 segundos; individuos dependentes em muitas AVDs (inclusive na mobilidade)
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necessitardo entre 21 e 30 segundos; individuos que demorem mais de 30 segundos
encontram-se em alto risco de queda, apresentam alteracdo da mobilidade e s&o
dependentes nas AVDs.

Na avaliacdo do idoso foi incluido ainda o teste de equilibrio unipodal para
avaliacdo do equilibrio estatico; neste teste, o idoso teria que permanecer 0 maximo de
tempo possivel apoiado em apenas um pé ao mesmo tempo que mantinha os olhos

fechados.

Relativamente a avaliacdo da forca muscular, para além dos testes propostos
pelo SFT foi também realizada avaliacdo da forca de preensdo palmar e digital, dado
que existem evidéncias cientificas do seu poder preditivo de mortalidade e de

incapacidade funcional.

A forca de preensdo palmar foi avaliada utilizando o dinamoémetro de Jamar e o

dinamometro de pera.

O dinamoémetro de Jamar (de sistema hidraulico) parece ser um dos instrumentos
com maior precisdo na avaliacdo da forca isométrica maxima de preensdo manual
(Mathiowetz et al., 1985), e a medigdo da forga méxima voluntaria da m&o constitui
talvez o método mais simples para avaliar a funcdo muscular (Bohannon, 2001). O
dinamoémetro de Jamar regista o pico de forca isométrica voluntaria maxima em

quilogramas forca ou em libras/polegadas, até 90 Kg ou 200 libras (Amaral, 2010).

A avaliacdo da forca de preensdo manual com o dinamdémetro de Jamar
obedeceu aos critérios definidos pela ASHT (American Society of Hand Therapists) no
que diz respeito a posigdo adotada pelo voluntario: “(...) confortavelmente sentado,
com o ombro aduzido e sem rotacdo, com o antebraco fletido a 90° e em posi¢édo neutra

e posicao do punho variando entre 0 e 30° de extensao” (Amaral, 2010, p. 22).

A forca de preensdo digital foi também alvo de avaliacdo. De acordo com
Abdalla e Branddo (2005) a forca de preensdo digital pode ser avaliada de 3 formas: a
pinga polpa-a-polpa, a pinca tridigital e a pinga lateral. Neste estudo foi avaliada a pinca
polpa-a-polpa dado que parece ser a mais precisa e delicada, sendo realizada entre as

polpas digitais do polegar e indicador; permite segurar objetos pequenos.
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Quer para a avaliacdo da forca de preensdo manual com dinamometro de Jamar e
dinamdémetro de pera, quer para avaliacdo da forca de preensdo digital, realizaram-se
duas avaliacGes para a mao direita e duas avaliacbes para a mao esquerda, e foi
escolhido o melhor dos valores obtidos. Em ambas as avaliacdes foi oferecido um

feedback positivo e geral para os sujeitos, solicitando “for¢a”, em voz alta.

Composicéo corporal:

A composicao corporal foi avaliada recorrendo a uma balanca de bioimpedancia,
através da qual foi possivel recolher dados relativamente a: peso, massa gorda,
metabolismo energético, idade metabdlica, gasto energético diario, agua corporal, massa

gorda visceral, massa 0ssea e massa muscular.

Os dados obtidos através do calculo do IMC foram analisados a luz das tabelas

de IMC para idosos emanadas pela OMS (Anexo I).

1.6- Formulacéo das hipdteses

De acordo com Fortin (1999) a hipétese “¢ um enunciado formal das relagdes

previstas entre duas ou mais variaveis” (p. 102).
Assim, formulamos a hipdtese exploratoria geral:

= “A aptiddo fisica, a composi¢do corporal ¢ o medo de cair alteram-se
significativamente ao longo do processo de envelhecimento, mais concretamente

no espago temporal de dois anos”.

Para o0 estudo da hipotese de investigacdo geral formularam-se as seguintes

hipoteses especificas:

¢ O medo de cair dos idosos (operacionalizado pela FES) variou
significativamente ao longo dos dois anos.
e Existem diferengas significativas entre sexos nas pontuacdes obtidas na FES

para a primeira e segunda avaliacéo.
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As pontuacdes totais obtidas na FES (primeira avaliagdo) e FES (segunda
avaliacao) estdo correlacionadas entre si.

A forca muscular dos membros inferiores, avaliada pelo teste levantar e sentar
na cadeira em 30 segundos, variou significativamente entre avaliagoes.

O numero de flexdes do antebraco com alteres, em 30 segundos cronometrados,
variou significativamente entre avaliagoes.

Os resultados para o teste de equilibrio unipodal variaram significativamente
entre avaliagOes.

A flexibilidade do tronco e membros, avaliada pelo teste sentado alcangar variou
significativamente entre avaliagOes.

A flexibilidade dos membros superiores, avaliada através do teste alcancar atrés
das costas, variou significativamente entre os dois momentos de avaliag&o.

O equilibrio dindmico e a agilidade, aferidos pelo Up and Go, variaram
significativamente entre avaliagOes.

Os valores meédios obtidos para a forga de preensdo manual e digital (pinga
polpa-a-polpa) variaram de forma significativa entre os dois momentos de
avaliacdo.

Existem diferencas significativas entre homens e mulheres relativamente aos
niveis de aptiddo fisica (forca dos membros superiores e inferiores, equilibrio
estatico, flexibilidade superior e inferior, agilidade/equilibrio dindmico e forca
de preensdo manual e digital);

Existe correlacdo entre os varios componentes de aptidao fisica entre si;

Existem diferencas significativas de forca de preensdo manual (avaliada com
dinamdémetro de Jamar) entre a méo direita e a médo esquerda;

Existe correlacdo entre os valores de forca de preensdo manual avaliada com
diferentes dinamometros;

A forca de preensdo manual direita correlaciona-se com a for¢a de preensdo
digital direita.

As médias obtidas para os itens da composicdo corporal variaram
significativamente entre os dois momentos de avaliag&o.

As variaveis de aptiddo fisica e as pontuacdes da FES estdo correlacionadas

entre si.
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e Homens e mulheres diferem significativamente quanto a composicao corporal,
ao medo de cair e ao numero de quedas sofridas nos ultimos dois anos;

e Existe correlacdo entre a idade e os niveis de aptiddo fisica, a composicao
corporal e 0 medo de cair;

e ldosos com e sem historia de queda diferem significativamente quanto aos niveis
de aptiddo fisica;

e Existem diferencas significativas entre idosos com e sem histéria de queda
relativamente as pontuagdes obtidas na escala FES;

e ldosos com e sem historia de queda diferem significativamente quanto a idade, a
altura, ao peso, a massa 6ssea e a massa muscular total;

e O numero de quedas ocorrido nos Gltimos dois anos esta correlacionado com os
niveis de aptiddo fisica, com a composi¢cdo corporal e com as pontuagdes
obtidas na FES;

o Existem diferengas significativas entre idosos em regime de centro de dia e em
regime de institucionalizacdo completa quanto aos niveis de aptidao fisica;

e Idosos que faleceram entre a 1% e a 22 avaliagdo diferem significativamente
quanto aos niveis de aptiddo fisica;

e Existe correlacdo entre o tempo de institucionalizacdo e a composicdo corporal;

e As varidveis de aptiddo fisica correlacionam-se com as de composi¢éo corporal;

e Existe correlacdo entre o peso corporal e a massa muscular total;

e Existe correlacdo entre a percentagem de gordura corporal total e a percentagem

de agua corporal.

1.7- Instrumento de colheita de dados

O instrumento de colheita de dados é um método que permite colher os dados

necessarios para responder as questdes de investigacao.

O instrumento de colheita de dados selecionado foi o formulario. Nesta

modalidade de colheita de dados é o proprio investigador que coloca as questdes e anota
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as respostas, o que permite aplicar o instrumento de colheita de dados a populagdes
analfabetas, o que sem duvida constitui um fator positivo quando a amostra é
constituida por idosos. Para além disso, o estudo passa também pela realizacdo de testes
de natureza fisica, que implicam observacédo e registo por parte do investigador, o que

s0 seria possivel utilizando um formulario.

O formulario (Anexo Ill) encontra-se estruturado em 4 partes: a 12 parte inclui
questdes destinadas a recolher dados de natureza caraterizadora da amostra (idade, sexo,
estado civil, instituicdo, regime de institucionalizacdo, tempo de institucionalizacéo,
antecedentes patologicos, pressdo arterial e frequéncia cardiaca e fatores de risco de
osteoporose, hospitaliza¢gdes no Gltimo ano e respetivo motivo e duracdo, presenca de
patologias novas); na 22 parte é avaliado o medo de cair - através da FES, e registado o
numero de quedas nos Ultimos dois anos; na 32 parte procede-se a avaliacdo da aptidao
fisica dos idosos, incluindo a forca de preensdao manual e digital; na 42 parte determina-

se a composic¢do corporal dos idosos.

1.8- Procedimento

Previamente a colheita de dados foi solicitada autorizacdo (Anexo IV) para a
mesma as entidades responsaveis por cada uma das instituicdes em causa e aos idosos
que integraram a amostra. Os idosos expressaram a sua autorizacdo mediante assinatura
de uma folha de consentimento onde se explicavam os objectivos do estudo, a natureza
voluntaria da sua participacdo e ainda a confidencialidade no tratamento dos dados
obtidos.

A colheita de dados foi levada a cabo em dois periodos. A primeira avaliagcdo
decorreu entre 4 de Maio e 1 de Junho de 2011. A segunda avaliagdo decorreu nos
meses de Abril e Maio de 2013. Consideramos assim que as avaliacGes estdo separadas

entre si por um espaco temporal de dois anos.
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1.9- Processamento dos dados

Para analisar e interpretar os dados ap6s a colheita dos mesmos recorreu-se a
estatistica descritiva e inferencial. Utilizou-se o programa de analise estatistica SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) versédo 18.

A estatistica descritiva, segundo Fortin (1999), permite ... descrever as
caracteristicas da amostra na qual os dados foram colhidos e descrever os valores
obtidos pela medida das varidveis” (p. 277). Neste contexto recorreu-se a distribuicao
de frequéncias, medidas de tendéncia central (média, mediana, moda), a medidas de
dispersdo (amplitude, variancia, desvio padrédo, coeficiente de variacdo), a descri¢do de

scores e a andlise das diferencas de scores.

A estatistica inferencial foi utilizada para inferir a partir de uma amostra de
sujeitos para o total da populacdao. Segundo Fortin (1999) “os dois principais objetivos
da inferéncia estatistica sdo a estimacao de parametros e a verificacdo de hipoteses” (p.
283).
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2- APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo da-se a conhecer ao leitor os resultados da investigacdo. Os

mesmos serdo apresentados em tabelas e graficos para melhor compreensao e anélise.

2.1- Participantes no estudo e caracterizacdo socio demografica

Relativamente a fase inicial do estudo, e na primeira avaliacdo, participaram na
investigagdo um grupo de 51 idosos distribuidos pelo Centro Social de Rebord&os
(n=8), Lar da Santa Casa da Misericordia de Braganca (n=33) e Centro Social e
Paroquial de Bacal (n=10). No que concerne ao género observa-se uma predominancia
do sexo feminino (56,9%). Ao analisar o estado civil, verifica-se que a maioria dos
idosos sdo vilvos (64,7%).

Por razBes que mais adiante se especificam, ndo foi possivel manter a totalidade
dos idosos no decurso da investigacdo. Assim, na segunda avaliacéo, realizada dois anos
depois, verificou-se que o grupo se encontrava reduzido a 38 idosos. Observando as
frequéncias absolutas e relativas obtidas nas varidveis sociodemograficas verificou-se,

contudo, alguma homogeneidade entre os valores obtidos nos dois momentos.

Tabela 1- Caracterizacao socio demografica dos idosos nos dois momentos de avaliacdo

. Primeira avaliacédo Segunda avaliacéo

Variaveis
N % N %

Instituicdes colaboradoras
Rebordaos 8 15,7 5 13,2
SCMB 33 64,7 27 71,1
CSP Bagal 10 19,6 6 15,8
TOTAL 51 100,0 38 100,0
Sexo dos idosos
Feminino 29 56,9 23 60,5
Masculino 22 43,1 15 39,5
TOTAL 51 100,0 38 100,0
Estado Civil
Solteiros 3 59 3 7.9
Casados 13 25,5 9 23,7
Divorciados 2 3,9 1 2,6
Vilvos 33 64,7 25 65,8
TOTAL 51 100,0 38 100,0
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No que concerne a idade a média encontrada rondou os 82 anos (82,47+7,385).
Na segunda avaliacdo, obviamente, os resultados encontrados refletem os dois anos que
entretanto passaram. A maior fatia de idosos (34,2%) na 2% avaliacéo tinha entre 85 e 89
anos.

Para o tempo de institucionalizagdo as descritivas encontradas foram de 42,45
(£47,459) meses e de 67,00 (x52,085) meses, respetivamente para o primeiro e segundo
momento de recolha de dados.

Tabela 2- Descritivas obtidas para a idade, e tempo de institucionalizagcdo (em meses)
aquando da primeira e segunda avaliacéo

N Minimo  Maximo Média DP Variancia
12 Avaliagdo 51 65 97 82,47 7,385 54,534
3
[1+1
=)
2° Avaliagdo 38 67 98 84,58 7,493 56,142
S o 12 Avaliagdo 51 3 300 42,45 47,459  2252,333
85 S
§28
a3 -
k= 2° Avaliagdo 38 27 324 67,00 52,085  2712,865

2.2- Fatores de risco para fratura por osteoporose

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados encontrados para os fatores de
risco para fratura por osteoporose. Os dados dizem respeito a caracterizacdo clinica
realizada aquando da primeira avaliacdo nas instituicbes participantes no estudo.
Denota-se que tiveram fraturas anteriores, em alguma fase das suas vidas, cerca de 43%
dos idosos. Relativamente a historia familiar de fratura (designadamente a méae ter tido

fratura da anca) esta foi sugestiva em 7,8% dos casos.

Cerca de 20% dos utentes refere osteoartrite. Realizam habitualmente
suplementacéo terapéutica com calcio ou vitamina D, cerca de 5,9%.
Observou-se que os problemas de visao foram referidos por 82,4% dos utentes

(n=42); contudo, encontravam-se corrigidos em 17 destes utentes.
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Relativamente ao fator de risco ndo-modificavel menopausa precoce (antes dos

45 anos de idade), o mesmo foi referido por 10 mulheres.

Tabela 3- Fatores de risco para fratura por osteoporose nos idosos (primeira avaliagéo)

Sim Nao Total
s . N 22 29 51
Historia de fratura anterior % 431 56.9 100
Histéria familiar de fratura (mée ter tido fratura da N 4 47 51
anca) % 7,8 92,2 100
Terapéutica prolongada com glucocorticoides N 2 49 51
sistémicos % 3,9 96,1 100
Patologias que causam ma absorcéo intestinal N 19 32 o1
glasq ¢ % 373 62,7 100
. . . N 2 49 51
Terapia anti convulsivante % 39 961 100
J— - N 8 43 51
Terapéutica prolongada com heparina % 157 843 100
. . . N 10 41 51
Artrite reumatoide/ osteoartrite % 196 80.4 100
Menopausa precoce (antes dos 45 anos de idade) 02‘ - 3207 6%183 12080
Toma terapéutica de suplementacéo (Célcio ou Vit D) tly\i 539 9181 15010
. . N 42 9 51
307
O idoso tem problemas de visdo? % 82.4 176 100
. i . , N 19 32 51
Realizou no ultimo ano estudos da qualidade dssea % 373 62,7 100

2.3- Mortalidade e outras ocorréncias entre 0s momentos de avaliacdo

Na tabela seguinte explicam-se as diferencas entre o N amostral existente na
primeira e segunda avaliacdo. Como se pode verificar, 8 idosos (correspondentes a
15,7% da amostra inicial) faleceram no espaco temporal que mediou 0s dois momentos
de colheita de dados. Ficaram acamados ou incapazes de realizar marcha
autonomamente ou com auxiliares de marcha 3 idosos (5,9%). Foram finalmente
transferidos para outras instituicbes 2 sujeitos (2,9%). Assim, na segunda avaliacdo
apenas foi possivel estudar 38 idosos.

Apresentam-se estes dados pelo que refletem em termos de mortalidade e,

nomeadamente, em termos de fragilidade e de dependéncia funcional. A partir deste
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momento tomar-se-d80 apenas em consideragdo 0s idosos que participaram nos dois

momentos de follow up (N=38).

Tabela 4- Ocorréncias entre 0s dois momentos de avaliacdo que influenciaram o nimero
de participantes no estudo

Primeira avaliacado Ocorréncias entre periodos Segunda avaliacéo
Ndmero de participantes v' Faleceram durante o intervalo de dois Namero de
na primeira avaliacdo anos (N=8); participantes na
(N=51) v’ Ficaram acamados ou completamente segunda avaliag&o
dependentes paraa ma_rchg (l_\lf3); (N=38)
v Foram transferidos de institui¢do
(N=2).

Entre as duas avaliacdes 21,9% dos idosos estiveram hospitalizados uma vez,
tendo a hospitalizacdo durado em média 6,14+4,63 dias (Anexo V, Tabela 1); no
entanto, a hospitalizacdo nédo parece ter-se refletido na respetiva aptidao fisica, dado que
ndo se registaram diferencas significativas entre idosos que estiveram e que nao

estiveram hospitalizados quanto a aptidao fisica (Anexo V, Tabela 2).

2.4- Variaveis clinicas pressao arterial sistolica, pressdo arterial diastolica, pressao

arterial média e frequéncia cardiaca dos idosos

Na tabela seguinte apresentam-se as descritivas para algumas das variaveis
clinicas pesquisadas nos dois momentos de avaliacdo. Observa-se que a PAS (pressdo
arterial sist6lica) pouco variou entre avaliacBes (143,92+27,6mmHg versus
143,66+25,37mmHg). Para a PAD (pressao arterial diastdlica) conclusGes muito
semelhantes sdo extraidas (z= -0,595; p=0,552). Quanto a PAM (pressao arterial média)
as diferencas de médias registadas nos dois momentos também ndo sdo significativas
(z=-0,291; p=0,771). A frequéncia cardiaca também pouco variou (77,45+11,98 versus
77,32+12,75).
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Tabela 5- Valores médios de PAS, PAD, PAM e frequéncia cardiaca nos dois
momentos de avaliacao

N Média DP Variancia
PAS 38 143,92 27,6 762,02
Inicial PAD 38 72,18 16,05 257,61
PAM 38 96,1 18,29 334,38
FC 38 77,45 11,98 143,5
PAS 38 143,66 25,37 643,85
2 anos PAD 38 74,05 11,06 122,32
PAM 38 97,25 13,99 195,61
FC 38 77,32 12,75 162,6

2.5- Medo de cair operacionalizado pela FES

Ao analisar as pontuacdes obtidas na FES entre periodos, verifica-se que no
primeiro momento os idosos apresentavam maior confianca média para a realizacdo das
tarefas descritas (86,63+£19,17) do que dois anos depois (61,42+25,26), sugerindo 0s
dados que os participantes apresentavam maior medo de cair na ultima avaliacdo, com
significado estatistico (p=0,000 <0,05).

Tabela 6- PontuacGes obtidas na FES

Média N DP Errg Wilcoxon
Padréao
12 AV Falls Efficacy Scale 86,63 38 19,168 3,11
Z=-5,161
Sig= 0,000
22 AV Falls Efficacy Scale 61,42 38 25,255 4,097

Verificou-se um aumento do medo de cair de 29,1% relativamente aos valores
iniciais.

Analisando as diferencgas entre sexos nas pontuacdes obtidas na FES, e conforme
a tabela seguinte, pode constatar-se que, para a primeira avaliacdo, foram encontradas

diferencas significativas entre homens (97,87+5,95) e mulheres (79,30+21,29) nas
84



pontuacbes médias (Mann-Whitney U= 58,00; p=0,000), sugerindo que estas
apresentavam um maior medo de cair.

Ja relativamente a segunda avaliacdo obtiveram-se também valores medios
superiores nos homens (maior confianca para a realizacdo das tarefas) quando
comparados com as mulheres, mas sem significado estatistico (Mann-Whitney U=
113,00; p=0,075).

Tabela 7- Diferencas entre sexos nas pontuacées obtidas na FES

Mann-Whitney U

Sexo N Medo de cair
12 AV Mulheres 23 79,30+21,29 Valor= 58,00
Homens 15 97,87+5,95 Sig= 0,000
Mulheres 23 55,43+£23,51 -
22 A\ Val_or_ 113,00
Homens 15 70,60+25,85 Sig= 0,075

O coeficiente de correlacdo de Spearman mostrou resultados pouco
significativos entre os valores da idade e as pontuacGes obtidas no questionario medo de
cair (FES). Contudo, e como se denota na tabela subsequente, verificou-se que quanto
mais aumentam os valores da idade pontuacGes mais baixas se obtiveram na Falls
Efficacy Scale. Assim os dados sugerem que os idosos mais longevos apresentam
menos confianca para a realizacdo das tarefas (vestir e despir; preparar uma refeicao
ligeira; tomar banho ou duche; sentar/levantar da cadeira; deitar/levantar da cama;
atender a porta ou o telefone; chegar aos armarios; trabalho doméstico ligeiro e realizar

pequenas compras).

Verificou-se ainda a existéncia de uma significativa correlacdo entre as
pontuacgdes obtidas no questionario medo de cair entre as duas avaliacdes, pelo teste de
correlagdo ndo paramétrico de Spearman (r=0,645; p=0,000).
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Tabela 8- Correlagdes de Spearman obtidas entre a idade dos idosos e 0 medo de cair

Idade 1@ AV FES 12 AV Idade 22 AV FES 22 AV
Idade 12 AV 1
FES 12 AV -0,143 1
Idade 22 AV 0,999** -0,147 1
FES 22 AV -0,110 0,645** -0,110 1

** Correlagdo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal)

2.6- Aptiddo fisica

Comparando os valores obtidos nos testes de aptiddo fisica com os valores de
referéncia emanados por Rikli & Jones (2002), verifica-se que na 12 avaliacdo a maior
parte dos idosos obtiveram pontuacGes que se enquadram dentro dos parametros de
referéncia (a excecdo dos testes de flexibilidade superior e de agilidade/equilibrio
dindmico). Ja na 22 avaliacdo, os resultados foram consideravelmente piores, sendo que
nos testes de flexibilidade superior e de agilidade/equilibrio dindmico a totalidade dos
idosos se encontrava abaixo dos valores de referéncia (Tabela 9).
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Tabela 9- Desempenho nos testes de aptidao fisica de acordo com os valores de
referéncia de Rikli e Jones (2002)

Desempenho nos testes de aptidao fisica

12 Avaliagéo 22 Avaliagéo
N % N %
Dentro dosAvaI.ores de 20 526 21 55.3
referéncia
Sentar-levantar 30s Acima dosAvaI_ores de 5 13,2 1 2,6
referéncia
Abaixo dos valores de
referéncia 13 34.2 16 421
Dentro dosAvaI_ores de 21 55.3 18 474
referéncia
Flexdo do antebraco com pesos em Acima dosAvaI.ores de 13 342 4 105
30s referéncia
Abaixo dos valores de
referéncia 4 105 16 421
Dentro dosAvaI_ores de 20 52,6 13 342
referéncia
Sentado alcancar Acima dos valores de i i i i
¢ referéncia
Abaixo dos:va_lores de 18 474 25 65.8
referéncia
Dentro dosAvaI.ores de 4 105 i i
referéncia
. Acima dos valores de
Alcancar atras das costas A - - - -
referéncia
Abaixo dos:va_lores de 34 895 38 100
referéncia
Dentro dosAvaI_ores de 4 105 i i
referéncia
Up and Go Acima dos valores de ) ) ) )
referéncia
Abaixo dosAva_Iores de 34 895 38 100
referéncia

Quanto a variacdo média inter-avaliacbes por sexo de cada componente de
aptiddo fisica e do medo de cair, constatou-se que 0s homens registaram um declinio
mais acentuado do que as mulheres nos parametros “for¢ca dos membros inferiores” (1,2
repeti¢des), “equilibrio unipodal” (0,65 s) e “forca de preensdo manual bilateral
avaliada com Jamar” (2,01 Kgf e 1,55 Kgf, respetivamente); as mulheres apresentaram
maior declinio do que os homens na forca dos membros superiores (3,91 repeti¢des), na
flexibilidade superior (7,29 cm) e inferior (8,96 cm), na agilidade/equilibrio dinamico
(3,82 s) e na forga de preensdo digital bilateral (0,62 Kgf e 0,63 Kgf, respetivamente),

para além de terem registado uma maior intensificacdo do medo de cair (21,78).
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Pesquisando a existéncia de diferencas entre idosos em regime de
institucionalizagcdo completa e em regime de centro de dia, verificou-se que 0s idosos
em regime de centro de dia apresentavam melhor agilidade/equilibrio dindmico, tanto
na 12 avaliacdo (Z=-2,743; Sig=0,004) como na 22 avaliacdo (Z=-2,290; Sig=0,019), e
ainda maior forca muscular dos membros superiores, mas apenas na 12 avaliagdo (Z=-
3,010; Sig=0,001) (Anexo VI, Tabelas 1 e 2).

2.6.1- Forca dos membros inferiores (teste de sentar-levantar em 30 segundos)

Relativamente aos testes de aptiddo fisica e funcionalidade dos idosos inicia-se
por se expor 0s resultados encontrados para o teste sit-to-stand (STS) em 30 segundos.
O teste tem como principal objetivo avaliar a forca muscular dos membros inferiores
exigindo niveis minimos de coordenacdo, equilibrio e flexibilidade. O teste mede o
numero de vezes que, partindo da posi¢édo de sentado e respeitando as demais condi¢bes
do protocolo, tal com explicado na metodologia, o individuo consegue levantar-se e

sentar-se novamente na cadeira em 30 segundo cronometrados.

Apresentam-se na tabela seguinte as descritivas necessarias ao calculo do teste
ndo paramétrico para amostras emparelhadas de Wilcoxon.

Na primeira avaliacdo o resultado médio obtido no sit-to-stand em 30 segundos
foi de 9,63 (* 4,27) repeticBes. Dois anos depois 0s idosos s6 conseguiram realizar 8,28
(£ 3,73) repeticBes. Verificou-se assim um decréscimo no desempenho de 14,02%
relativamente ao desempenho inicial.

Verificaram-se alteracGes com significado estatistico decorrentes do intervalo de
dois anos entre avaliacdes (z= 2,313; p=0,021).

O declinio foi mais evidente a partir dos 75 anos de idade, embora sem

significado estatistico.
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Tabela 10- Resultados para o teste de sentar-levantar em 30 segundos

Teste sit-to-stand (STS) em 30 segundos

— — N Valido
12 Avaliacao 22 Avaliacédo
N 38 38 38
Minimo 0 0
Maximo 20 16
Média 9,63 8,28
DP 4,426 3,734
Teste de Wilcoxon Z7=-2,313; Sig=0,021

N&o se verificaram, pelo teste ndo paramétrico Mann Whitney, diferencas
significativas entre sexos no desempenho neste teste, em qualquer das avaliagdes.

2.6.2- Forca dos membros superiores (teste de flexdo do antebrago com halteres em 30

segundos)

A forca dos membros superiores foi avaliada pelo teste de flexdo do antebraco
dominante com pesos de 2 kg (para as mulheres) e de 3kg (para 0s homens)
cronometrando, em 30 segundos, 0 nimero de repeti¢des, segundo protocolo (Rikli &
Jones, 1999).

Observando os resultados medios para o teste de flexdo do antebraco com pesos
em 30 segundos denota-se que na primeira avaliacdo se obtiveram 15,5 (+ 5,30)
repeticdes em 30 segundos, valor que decresceu para 11,5 (= 4,42) repeticdes dois anos
passados; percentualmente falando, o decréscimo foi de 25,81%.

As diferencas observadas entre periodos sdo significativas sob o ponto de vista
estatistico (Z=-4,210; Sig=0,000).
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Tabela 11- Resultados para o teste de flexdo do antebrago com pesos em 30 segundos

Flexdo do antebraco com pesos em 30 segundos

— — N Valido
12 Avaliacao 22 Avaliacédo
N 38 38 38
Minimo 9 2
Maximo 15 22
Média 15,50 11,50
DP 5,30 4,42
Teste de Wilcoxon Z=-4,210; Sig=0,000

Analisando as diferencas entre sexos nas pontuacdes obtidas neste teste, pode
constatar-se que tanto para a 12 como para a 2% avaliagdo foram encontradas diferencas
significativas entre homens e mulheres nas pontuagdes médias, sugerindo que as
mulheres apresentam menor for¢a muscular dos membros superiores do que os homens
(Tabela 12).

Tabela 12- Diferencas entre sexos nas pontuacdes obtidas no teste de flexdo do

antebraco com pesos em 30 segundos

Flexdo do antebraco com pesos Mann-
Sexo N Whitney U
em 30 segundos
Mulheres 23 13,74+4 .54 —
12 AV Va!or_ 2,726
Homens 15 18,2045,37 Sig= 0,006
Mulheres 23 9,91+3,67 -
2 AV Val_or_ 2,481
Homens 15 13,93+4,46 Sig=0,013

2.6.3- Equilibrio estético (teste de equilibrio unipodal em 30 segundos)

A analise comparativa do equilibrio unipodal em 30 segundos com apoio plantar
do membro dominante é apresentada na tabela seguinte. Constata-se que, em média, 0s
idosos fizeram na primeira avaliacdo 1,56 (x 2,55) segundos, enquanto que passados
dois anos o valor médio foi de 0,89 (+ 1,72) segundos.
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A anédlise estatistica ndo evidenciou diferencas significativas entre os dois
momentos (Z=-1,555; Sig=0,120).

N&o se registaram diferencas significativas entre sexos nos desempenhos neste

teste.
Tabela 13- Resultados para o teste de equilibrio unipodal em 30 segundos
Teste de equilibrio unipodal em 30 segundos .
— = N Valido
12 Avaliacao 22 Avaliacédo

N 38 38 38

Minimo 0 0

Maéaximo 10 9

Média 1,56 0,89

DP 2,55 1,72

Teste de Wilcoxon Z=-1,555; Sig=0,120

2.6.4- Flexibilidade inferior (teste “Sentado, alcangar™)

Relativamente ao teste “sentado, alcangar” verifica-se que o valor minimo obtido
tanto na primeira como na segunda avaliacdo foi de 0 cm, o que significa que houve
idosos que realmente conseguiram alcancar totalmente os dedos do membro inferior em
extensdo com ambos os membros superiores (conforme protocolo).

Contudo, em média, na primeira avaliacdo o alcancar ndo foi atingido por -8,20
(£10,62) centimetros. Observando os resultados obtidos na segunda avaliacéo verifica-
se gque a média se situou nos -15,86 (+15,33) centimetros. Assim, verificou-se um
decréscimo de 93,41% relativamente ao desempenho inicial. Registaram-se diferencas
significativas nas médias pelo teste de Wilcoxon (Z=-3,246; Sig=0,001). Néao se

registaram diferencas entre sexos no desempenho neste teste.
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Tabela 14- Resultados para o teste “Sentado, alcangar”

Sentado, alcancar na cadeira

—— —— N Valido
12 Avaliacao 22 Avaliacédo
N 38 38 38
Minimo -38,0 -59,0
Maximo 0 0
Média -8,20 -15,86
DP 10,68 15,33
Teste de Wilcoxon Z=-3,246; Sig=0,001

2.6.5- Flexibilidade superior (teste alcancar atras das costas)

O teste alcancar atras das costas consiste em colocar a mdo por cima do ombro
tentando alcancar o mais possivel a outra mdo colocada por baixo, atras das costas.
Resultados negativos traduzem distancias (em centimetros) entre as extremidades dos
dedos das méos. Quando os dedos se tocam o valor é zero, e quando se sobrepdem a

medida é positiva.

Observa-se pela tabela subsequente que o teste foi negativo, em termos médios
tanto na primeira avaliacdo (-24,08+14,19) como na segunda (-30,90+13,10), com um
declinio de 28,32% no desempenho; os resultados apresentam significancia estatistica
(Z=-4,399; Sig=0,000). Verificou-se uma tendéncia de aumento progressivo deste

declinio a partir dos 85 anos, embora sem significado estatistico.

Tabela 15- Resultados para o teste alcancar atras das costas

Alcangar atras das costas

: : N Valido
12 Avaliacéo 22 Avaliacao
N 38 38 38
Minimo -56,0 -58
Maximo 0 -8,0
Média -24,08 -30,90
DP 14,19 13,10
Teste de Wilcoxon Z=-4,399; Sig=0,000
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Efetuando uma comparacgdo entre sexos relativamente aos resultados obtidos
neste teste, verificou-se a existéncia de diferengas com significado estatistico entre
homens e mulheres apenas na 1? avaliacdo, sugerindo que as mulheres apresentam

maior flexibilidade superior do que os homens (Tabela 16).

Tabela 16- Diferencas entre sexos nas pontuacdes obtidas no teste alcancar atras das

costas
Mann-
Sexo N Teste alcancar atras das costas Whitney U
Mulheres 23 -20,43+14,15 -
12 AV Val_or_ 1,987
Homens 15 -29,67+12,74 Sig= 0,048

2.6.6- Agilidade/equilibrio dindmico (teste Timed Up and Go)

O teste “Timed Up and Go” € por muitos autores considerado um bom indicador
de mobilidade global e um preditor de quedas em idosos. Tal com descrito em detalhe
na metodologia consiste em o idoso se levantar de uma cadeira, caminhar 2,44 metros,
contornar um obstaculo e regressar a posicdo de sentado, cronometrando o tempo da

tarefa; a distancia total percorrida é de 4,88 metros.

Como se denota pela tabela que a seguir se expde, os idosos realizaram tempos
médios de 15,46 (+6,78) segundos; dois anos depois registaram-se tempos médios
superiores, designadamente 19,5 (+8,79) segundos. O desempenho foi, assim, 26,20%
pior do que o inicial. As diferencas observadas apresentam relevancia estatistica pelo
teste de Wilcoxon (Z=-4,431; Sig=0,000).
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Tabela 17- Resultados para o Up and Go nas duas avaliag0es

Up and Go -
— —— N Valido
12 Avaliacao 22 Avaliacédo
N 38 38 38
Minimo 6 9,66
Maximo 32 41
Média 15,46 19,51
DP 6,78 8,79
Teste de Wilcoxon Z=-4,431; Sig=0,000

Verificaram-se oscilacfes de desempenhos entre os varios grupos etarios, sendo
que sO a partir dos 90 anos se constatou uma tendéncia de declinio progressivo da

agilidade/equilibrio dindmico.

A semelhanca do verificado relativamente ao teste alcancar atras das costas,
também no Up and Go se detetaram diferencas significativas entre homens e mulheres
na 12 avaliacdo, indiciando que os homens apresentam maior agilidade e equilibrio
dindmico do que as mulheres, dado que realizaram o teste num tempo médio inferior
(Tabela 18).

Tabela 18- Diferencas entre sexos nas pontuacdes obtidas no teste Up and Go

Mann-
Sexo N Teste Up and Go Whitney U
Mulheres 23 17,02+6,89 —
12 AV Va!or_ 2,121
Homens 15 13,08+6,07 Sig=0,033

Se se efetuar uma categorizagdo das pontuagdes obtidas no Up and Go (28
avaliacdo) segundo Joia, Ruiz e Donalisio (2007) e Podsiadlo e Richardson (1991),
verifica-se que a maior parte dos idosos (56,8%) apresentam alguma fragilidade e médio
risco de quedas. Apenas 16,2% apresentavam alto risco de quedas.
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2.6.7- Forca de preensdo manual avaliada com dinamémetro hidraulico Jamar

Relativamente a forca de preensdo manual a mesma foi avaliada recorrendo a
dinamometria de sistema hidraulico (usando o dinamometro universal Jamar) e

dinamometria de pressdo de ar (usando um dinamometro de pressdo de ar).

Avaliaram-se, em ambos os momentos de recolha de dados, a forca da méo
direita e esquerda (conforme protocolo) pois a literatura salienta o facto de os resultados
serem significativamente superiores na mao direita, em virtude de esta ser
maioritariamente a dominante. Relativamente a este especto é de referir que 92,1% dos
idosos referiram a mao direita como dominante; sdo ambidestros 5,3% e referiram

serem esquerdinos 2,6% dos participantes.

Na amostra estudada, contudo, verificou-se ndo existirem diferengas
significativas entre a forca da méo direita e esquerda dos idosos, tanto na primeira

avaliacdo (p=0,259) como na segunda (p=0,672).

Comparando os resultados por momentos de avaliacdo, no primeiro contacto
com os participantes obtiveram-se valores médios de 18,16 (+8,42) Kgf (quilogramas
forca), decrescendo mais tarde para 16,17 (x£7,93) Kgf, com significancia estatistica
(p=0,019). Analisando o declinio de forca em termos percentuais, verificou-se que foi

de 10,96% para a mao direita e de 9,62% para a mao esquerda.

Resultados muito semelhantes foram obtidos para a mao esquerda (p=0,008),
sugerindo os dados um decréscimo significativo da forca de preensdo manual nos idosos

ao longo dos dois anos do estudo.

Tabela 19- Valores de forca de preensdo manual obtidos por dinamometro Jamar nas
duas avaliacbes

Valores de forca de preensdo manual (Jamar)

1 = P-values
Mao direita Méo esquerda
Primeira avaliacéo 18,16+8,42 17,15+8,31 0,259
Segunda avaliacdo 16,17+7,93 15,50+7,10 0,672
P-values 0,019 0,008
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Homens e mulheres diferiam significativamente nos valores de forca de
preensdo manual avaliada por dinamometro de Jamar, nas duas avaliages (Tabela 20).

Os homens parecem possuir maior forca de preensdo manual do que as mulheres.

Tabela 20- Diferencas entre sexos nos valores de forca de preensdo manual obtidos por

dinamémetro Jamar

e N Forca de preensdo Mann- Forca de preensdo Mann-
manual direita Whitney U manual esquerda Whitney U
12 Mulheres 23 13,22+3,74 Valor= - 11,95+4,23 Valor= -
4,296 4,898
AV Homens 15 25,73+7,98 Sig= 0,000 25,13+6,46 Sig= 0,000
oa  Mulheres 23 12,20+5,67 Valor= - 11,17+4,16 Valor= -
AV 3,881 4,717
Homens 15 22,27+7,05 Sig= 0,000 22,1345,30 Sig= 0,000

Analisando os dados apurados a luz dos valores de referéncia emanados por
Bohannon, Peolsson, Massy-Westropp, Desrosiers e Bear-Lehman (2006) verifica-se
que todos os idosos em estudo (22 avaliacdo) apresentam valores de forca de preensdo

manual bilateral inferior ao esperado para a sua idade e sexo (Tabela 21).

Tabela 21- Comparacdo dos valores de forca de preensdo manual (Jamar) com os

valores de referéncia

Valor de Forca de Valor de
Forca de A ~ .
reensio referéncia i preensdo referéncia i
ldade Sexo N P Forca de preenséo manual Forca de preenséo
manual P
. manual direita (kgf) esquerda (Kgf) manual esquerda
direita (kgf)
(kgf)
65-69 Mulheres . . . : :
anos Homens 2 20,67+11,72 41,746,3 22,67+6,43 38,246,2
70-74 Mulheres 3 16,0046,93 24,2+35 12,33£3,21 22,5134
anos Homens 1 12,00 38,246,2 18,00 36,245,9
75 ou Mulheres 20 1,6245,43 18,0+2,0 11,0044,33 16,4+1,7
mais
Homens 12 22,67+6,12 28,0+£15,3 22,00+5,31 29,845,0

anos
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2.6.8- Forca de preensdo manual avaliada com dinamémetro de pera (presséo de ar)

Observando os resultados obtidos (tendo o bar como unidade de medida) para a
forca de flexdo da mao usando um dinamometro de pressdo de ar, e em formato pera,
(que alguns autores consideram mais adequado aos idosos com patologias
incapacitantes e osteoartrite) verifica-se que a forca da méo direita ndo foi
significativamente superior a da médo esquerda, quer na primeira avaliacdo (p=0,609)

quer na segunda (p=0,244).

Denotou-se um decréscimo da forca de cada uma das maos, entre avaliacdes.
Esse decréscimo foi significativo para a mdo direita (p=0,000) e também para a
esquerda (p=0,000). O decréscimo de forca foi de 15,03% para a médo direita e de

18,06% para a mao esquerda.

Tabela 22- Valores de forca de preensdo manual obtidos com dinamometro de pressao

de ar nas duas avaliagdes

Valores de preensdo manual (dinamdémetro de pera)

— P-values
Mao direita Mé&o esquerda
Primeira avaliacéo 0,306+0,164 0,299+0,154 0,609
Segunda avaliagédo 0,260+0,148 0,245+0,139 0,244
P-values 0,000 0,000

Mantém-se para a forca de preensdo manual avaliada com dinamoémetro de
pressdo de ar a existéncia de diferencas com significado estatistico entre sexos nas duas
avaliagOes (Tabela 23). Detetou-se ainda, na 12 e na 22 avaliagdo, correlagdo negativa
significativa entre a forca de preensdo manual esquerda e a idade (rs=-0,301 e p=0,032;
rs=-0,377 e p=0,020, respetivamente).
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Tabela 23- Diferencas entre sexos nos valores de forca de preensdo manual obtidos por

dinamdmetro de pressao de ar

Sexo N Forca de preensao Mann- Forca de preensao Mann-
manual direita Whitney U manual esquerda Whitney U
12 Mulheres 23 0,22+0,08 Valor= - 0,2120,08 Valor= -
4,401 4,370
AV Homens 15 0,44+0,17 Sig= 0,000 0,44+0,14 Sig= 0,000
2 Mulheres 23 0,19+0,08 Valor= - 0,170,74 Valor= -
AV 3,665 " 3,900
Homens 15 0,36+0,17 Sig= 0,000 0,36£0,14 Sig= 0,000

No gréafico seguinte sdo apresentados os coeficientes de correlacdo de Spearman

(nos dois momentos de avaliagdo) para a forca de preensdo manual direita (por ser a

mdo dominante, maioritariamente) obtida com diferentes dinamometros (pressao

hidraulica e pressdo de ar). Observaram-se fortes correlagdes entre forcas avaliadas

pelos diferentes equipamentos.

Gréfico 1- Diagrama de dispersdo para a forca da mao direita, avaliada com diferentes

(17 AV) Forga mio direita- Jamar
o
0

0Zo ado :
(1° AV) Forga mio direita- pera

rs=0,900; p=0,000

(2* AV) Forga mao direita- Jamar

dinamémetros

000 ©

o mooo

2 0.k
(2" AV) Forga mio direita- pera

rs=0,713; p=0,000
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2.6.9- Forca de preensdo digital

As preensdes digitais sdo habitualmente empregues em movimentos mais
precisos e delicados, ou na manipulacdo de objetos que sdo pequenos demais para 0
exercicio da preenséo palmar. Assim, a forca de oposicdo do polegar ao indicador foi
motivo de estudo por desempenhar um papel importante em algumas atividades
cotidianas (como escrever, segurar talheres e outros objetos ou usar uma chave). Os

resultados (dados em quilograma-forcga) sao apresentados na tabela abaixo.

Comparando os valores nos dois momentos de avaliagcdo verifica-se que
inicialmente os idosos apresentavam, em média, uma preensdo bidigital direita de 6,13
(£2,33 Kgf) observando-se uma tendéncia de diminuicdo da forca aquando da segunda
avaliacdo 5,34 (x2,29 Kgf), com significado estatistico (Z=-4,112; p=0,000).

A mesma tendéncia foi observada relativamente ao comportamento das médias
obtidas para a preensdo digital esquerda, igualmente com significado estatistico (Z=-
3,623; Sig=0,000).

O declinio de forca de preenséo digital foi de 12,89% para a direita e de 12,71%

para a esquerda, relativamente aos valores basais.

Tabela 24- Resultados obtidos para a forca de preensao digital

Valores de forca de preenséo digital

Preensao digital direita Preensao digital esquerda
Primeira avaliagéo 6,13+2,33 5,82+1,80
Segunda avaliagéo 5,34+2,29 5,08+1,65
Teste de Wilcoxon Z=-4,112; Sig=0,000 Z=-3,623; Sig=0,000

No grafico seguinte apresentam-se os coeficientes de correlacdo obtidos entre a
forca de preensdo manual direita e a forca de preenséo digital direita, com o objetivo de

perceber melhor a funcdo motora do membro superior maioritariamente dominante.
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CorrelagOes fortes foram obtidas tanto para a primeira avaliagdo (rs=0,836; p=0,000)

como para a segunda (rs=0,735; p=0,000).

Gréfico 2- Diagrama de dispersdo entre a forca de preensdo da méo e a forca de

preensdo digital direita

<}
<}

30,0 30,0

o

o
o
(]

20,07 o

o 00 0o

20,0

o1}

o
o
o

(2° AV) Forga mao direita

(1* AV) Forga mdo direita

0,04 0.0

T T T T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 ] 8 10
(13 AV) Forga digital direita (22 AV) Forga digital direita

rs=0,836; p=0,000 rs=0,735; p=0,000

Verificou-se a existéncia de diferencas significativas de forca de preenséo digital
entre sexos na 12 e na 22 avaliacdo (Tabela 25), sugerindo que a forga de preenséo

digital nos homens é maior do que nas mulheres.

Tabela 25- Diferencas entre sexos nos valores de forca de preensdo digital

Sexo N Forga_ de p_ree_nséo Mann- Fo_rg_a de preensao Mann-
digital direita Whitney U digital esquerda Whitney U

12 Mulheres 29 5,00+1,48 V:'gg; - 4,70%0,76 leg;; -
AV Homens 22 7,87+2,36 Sig:, 0,000 7,531,955 Sig:, 0,000

22 Mulheres 23 4,35+1,64 Vg'zg; - 4,13%0,92 Vj'g;; -
AV Homens 15 6,87+2,36 Sig=, 0,000 6,53£1,46 Sig=, 0,000
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2.6.10- Correlagdes obtidas para as variaveis de aptidao fisica

Na tabela seguinte apresentam-se (para o segundo momento de avaliagdo) as
correlagcdes entre as variaveis referentes a aptiddo fisica e as pontuacdes da Falls
Efficacy Scale. Para os valores obtidos na referida escala verificaram-se correlacfes
significativas com todos os testes de aptiddo fisica (a excecdo do teste de flexibilidade
inferior), com destaque para o sentar-levantar em 30 segundos (p<0,01) e o teste Up and
Go (p<0,01). Repare-se que a correlacdo entre a FES e o Up and Go é negativa (rs= -
0,568) o que significa que maiores pontuacGes na escala de eficacia em quedas

correspondem a melhores tempos (menores, portanto) cronometrados no Up and Go.

Quanto aos testes de aptidao fisica a maior correlacdo encontrada é de sentido
negativo e resulta do cruzamento entre o sentar-levantar em 30s e 0 Up and Go (rs= -
0,693; p=0,000), a que se segue a correlacdo entre o sentar-levantar e a flexdo do

antebraco com pesos em 30s (rs= 0,558; p=0,000).

Quanto as correlacBes idade-aptiddo fisica, na 1% avaliacdo detetaram-se
correlagdes entre a idade e o teste sentar-levantar em 30 segundos (rs=-0,469; p=0,003),
0 teste sentado alcancar (rs=-0,327; p=0,045) e a forca de preensdo manual esquerda
avaliada com o dinamometro de pressdo de ar (rs=-0,383; p=0,018) (Anexo VII, Tabelas
le?2).

Na 22 avaliagdo a idade foi negativamente correlacionada com o teste sentar-
levantar em 30 segundos (rs=-0,427; p=0,007), com a forca de preensdo manual
esquerda avaliada com o dinamometro de pressdo de ar (rs=-0,377; p=0,020) e com a

forca de preensdo manual direita avaliada com Jamar (rs=-0,341; p=0,036).
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Tabela 26- CorrelagGes entre as varidveis de aptidao fisica e as pontuagfes da Falls
Efficacy Scale (22 Avaliacédo)

Forca da

Equilibri  Flexdo do Sentado Up and
mao sentar/ 0] antebraco alcancar Alcancar Go Palls
direi levantar . ¢ ¢ -ang Efficacy Idade
ireita 30s unipodal com pesos atras das Scale
(Jamar) 30s 30s costas

Forca da rs 1
méo Sig
direita
(Jamar) N 38
Sentar/ r-s 0,374 1
levantar ~ Sig 0,021 .
em 30s N 38 38
Equilibrio rs -0,104 0,286 1
unipoda| Sig 0,536 0,081 .
30s N 38 38 38
Flexiodo rs 0,529 0,558 0,231 1
antebraco  gjg 0001 0,000 0,162 .
€om pesos
30s N 38 38 38 38

rs 0,016 0,240 0,500" 0,376 1
Sentado  gj5 0,924 0,147 0,001 0,020
alcangar

N 38 38 38 38 38

rs -0,087 0,203 0,301 0,134 0,203 1
Alcancar
atras das Sig 0,602 0,222 0,066 0,422 0,222 .
costas N 38 38 38 38 38 38

rs  -0,301 -0,693" -0379° -0418" 0,372 0,379 1
Up and Sig 0,066 0,000 0,019 0,009 0,022 0,019 .
€9 N 38 38 38 38 38 38 38
Falls rs 0,336 0,572 0,395 0,453" 0,261  0,395° -0,568" 1
Efficacy Sig 0,039 0,000 0,014 0,004 0,113 0,014 0,000
Scale N 38 38 38 38 38 38 38 38

rs -0,341" -0,427" -0,126 -0,076 -0,055 -0,126 0,121 -0,110 1
Idade Sig 0,036 0,007 0,451 0,649 0,741 0,451 0,471 0,512 .

N 38 38 38 38 38 38 38 38 38

* Correlagao significativa ao nivel 0,05 (bi-caudal)

** Correlagéo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal)

Foi pesquisada a existéncia de diferencas significativas entre idosos que
faleceram e que ndo faleceram ap6s 2 anos relativamente a aptidao fisica, no sentido de
tentar encontrar possiveis preditores de mortalidade; no entanto, o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney ndo detetou qualquer diferenca entre os dois grupos de idosos
(Anexo VIII, Tabela 1).
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2.7- Composigéo corporal

A tabela subsequente apresenta as caracteristicas clinicas da amostra do estudo,
para as duas avaliacdes, no que se refere a massa corporal (kg), estatura (m) e indice de
massa corporal (kg/m?). N&o houve diferenca estatistica entre avaliages em nenhuma
das variaveis supracitadas.

Tabela 27- Descritivas da altura, peso e IMC

N Média DP Minimo Maximo
Altura (m) 38 1,535 0,079 1,34 1,7
Inicial Peso (Kg) 38 68,705 12,291 44 107,8
IMC (Kg/m?) 38 29,169 4,685 18,8 44,87
Altura (m) 38 1,526 0,082 1,34 1,7
2 anos Peso (Kg) 34 68,276 12,462 39,3 103,9
IMC (Kg/m?) 34 29,074 4,901 16,79 43,25

Na tabela seguinte apresenta-se a estatistica descritiva obtida no momento base e
dois anos depois para as variaveis relacionadas com a composicao corporal.

Verificou-se pelo teste emparelhado de Wilcoxon que entre 0 momento inicial e
a segunda avaliacdo ndo ocorreram alteracdes significativas para todas as variaveis da
composigdo corporal. Contudo os dados sugerem uma tendéncia de diminuigdo da
massa 0ssea (2,321+0,418 versus 2,274+0,458), da massa muscular total (43,565+8,401
versus 43,268+8,972) e da percentagem de &gua corporal (48,662+9,044 versus
47,718+5,658).

A reducdo da massa 6ssea com a idade foi maior nas mulheres do que nos

homens neste estudo, embora sem significado estatistico (Anexo IX, Tabelas 3 e 5).

A maior parte (61,8%) dos idosos perdeu peso entre a 1% e a 22 avaliacdo (Anexo
IX, Tabela 1). Analisando os dados de IMC a luz dos valores de referéncia para idosos
emanados pela OMS, verifica-se que no sexo feminino a maior parte (47,62%) dos
idosos se encontrava levemente acima do peso ideal; em contrapartida, no sexo

masculino 38,46% dos idosos encontrava-se dentro do peso ideal, embora se
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registassem 30,77% de individuos com peso levemente acima do ideal (Anexo IX,

Tabela 2).

Tabela 28- Descritivas obtidas para a composicdo corporal, no momento inicial e dois

anos depois
Inicial 2 anos Wilcoxon
Média DP Média DP P-values
% Gordura corporal total 33,533 7,310 33,332 7,820 0,922
% Gordura corporal MSD 34,900 9,794 33,591 9,572 0,016
% Gordura corporal MSE 33,932 9,849 32,229 9,287 0,005
% Gordura corporal MID 35,435 10,659 34,085 11,698 0,049
% Gordura corporal MIE 35,244 10,083 34,124 11,301 0,258
% Gordura corporal do tronco 32,197 7,094 32,000 7,464 0,873
Metabolismo energético (Kcal) 1362,71 242,202 1356,65 256,857 0,569
Idade metabolica 72,44 8,617 73,47 7,948 0,063
Gasto energético diario (KJ) 5695,32 1022,116 5543,21 1300,124 0,331
% Agua corporal 48,662 9,044 47,718 5,658 0,991
Nivel gordura visceral 14,76 5,371 14,32 4,714 0,156
Massa 6ssea (KQg) 2,321 0,418 2,274 0,458 0,080
Massa muscular total (Kg) 43,565 8,401 43,268 8,972 0,326
Massa muscular MSD (Kg) 2,285 0,505 2,244 0,531 0,139
Massa muscular MSE (Kg) 2,232 0,4959 2,241 0,517 0,620
Massa muscular MID (Kg) 7,335 1,607 7,194 1,656 0,283
Massa muscular MIE (Kg) 7,168 1,505 7,144 1,661 0,460
Massa muscular do tronco (Kg) 24,918 5,447 24,479 5,008 0,617
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Efetuando o cruzamento das varidveis de composi¢do corporal com o0 sexo
detetaram-se, nos 2 momentos de avaliagdo, diferengas significativas entre homens e
mulheres em quase todas essas variaveis, a excecdo da gordura corporal do tronco, da
idade metabdlica e do IMC. De uma maneira geral, 0s homens apresentam maior altura,
peso, gasto energético diario, percentagem de &gua corporal, nivel de gordura visceral,
massa 0ssea e massa muscular total e segmentar; as mulheres apresentam maior
percentagem de gordura corporal total e segmentar (exceto a nivel do tronco) e menor
metabolismo energético (Anexo IX, Tabelas 3, 4, 5 e 6).

No que concerne & idade, na 12 avaliacdo verificou-se a existéncia de correlacdo
significativa com a idade metabdlica (rs=0,484; p=0,002), com o metabolismo
energético (rs=-0,367; p=0,023) e com o gasto energético diario (rs=-0,367; p=0,023);
na 22 avaliacdo detetou-se correlagdo com a idade metabolica (rs=0,454; p=0,007) e
com o gasto energético diario (rs=-0,365; p=0,034) (Anexo IX, Tabelas 7, 8 e 9).

Detetou-se correlacdo significativa entre o tempo de institucionalizacao e a idade
metabolica (rs=0,332; p=0,042) e o nivel de gordura visceral (rs=0,333; p=0,041) na 12
avaliacdo (Anexo IX, Tabela 11).

Conforme expresso na tabela seguinte, as variaveis de aptidao fisica “for¢a dos
membros superiores e inferiores” e “forca de preensdo manual (Jamar)” foram
positivamente correlacionadas com a massa muscular total, com a massa 0ssea, com 0
gasto energético diario e com o metabolismo energético. A forca dos membros

inferiores e a forca de preensdo manual também se correlacionaram com o peso.

Tabela 29- Correlages entre varidveis de aptiddo fisica e de composicdo corporal

. Gasto Massa Massa
Metabolismo - .
Peso " energético 0ssea muscular total
energetlco e
diario

Sentar/ rs 0,443" 0,463" 0,416 0,414" 0,406
levantar em Sig 0,009 0,006 0,014 0,015 0017

30s N 34 34 34 34 34
Flexdo do rs . 0,364" 0,343" 0,396" 0,341"
antebraco com  Sig . 0,034 0,047 0,020 0,048

pesos 30s N ) 38 38 38 38
Forca de rs 0,532" 0,675 0,754 0,642 0,640
preensao Sig 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000

manual N 34 34 34 34 34

Llanaar)

* Correlagdo significativa ao nivel 0,05 (bi-caudal)

**Correlacdo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal)

105



Foi detetada sarcopenia em 17,64% dos idosos na 22 avaliacdo (19,0% nas
mulheres e 15,4% nos homens), através da formula: MMA (massa muscular
apendicular)/altura® (Anexo IX, Tabela 14). O ponto de corte foi definido tendo por base
o0 percentil 20 da média de MMA especifica de cada sexo (Delmonico et al., 2007).
Assim, considerou-se que apresentavam sarcopenia mulheres com valores <6,38 Kg/m?
(quilogramas por metro quadrado) e homens com valores <7.69 Kg/m®. O indice de
massa muscular apendicular foi positivamente correlacionado com a forca de preensao
manual e digital bilateral (Anexo IX, Tabelas 15 e 16); a maior correlacdo encontrada
foi com a forca de preensdo manual direita avaliada com dinamdmetro de pressdo de ar
(rs=0,580; Sig=0,000) e a menor foi com a forca de preensao digital esquerda (rs=0,453;
Sig=0,007).

O peso corporal foi positiva e fortemente correlacionado com a massa muscular
total (rs=0,844; Sig=0,000) (Anexo 1X, Tabela 13).

Quanto a percentagem de gordura corporal, a totalidade dos homens da amostra
final apresentou valores acima do normal, o mesmo acontecendo com 90,4% das
mulheres, a luz dos valores de referéncia emanados pela WHO (1995); as mulheres
apresentaram menor nivel de gordura visceral do que os homens, com significado
estatistico (Anexo IX, Tabelas 3 e 5). A percentagem de gordura corporal total
correlacionou-se forte e negativamente com a percentagem de agua corporal (rs=-0,986;
Sig=0,000), e moderada e negativamente com a forca de preensdo manual esquerda
(rs=-0,400; Sig=0,019) (Anexo IX, Tabela 13).

2.8- Quedas ocorridas no espaco de dois anos

Interrogados na segunda avaliacdo sobre se tinham sofrido quedas entre os dois
periodos em analise, 16 idosos responderam afirmativamente. Quanto ao nimero de
quedas, registou-se um valor minimo de 1 queda e um maximo de 3 (Tabela 30).

Quanto a prevaléncia de quedas recorrentes, foi de 43,7% entre o0s idosos que

cairam e de 13,7% no total da amostra.
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Tabela 30- Ocorréncia de quedas em dois anos

N %
Sim 16 42,1
Néo 22 57,9
Total 38 100,0

lIdosos que cairam (N=16)

Valor minimo registado: 1 queda
Valor méaximo registado: 3 quedas
Média: 1,69

Desvio padrédo: 0,873

Dos idosos que cairam a maioria (56,2%) eram mulheres (embora sem
diferencas significativas entre sexos quanto ao numero de quedas) (Anexo X, Tabelas 2
e 3); foram também as mulheres que apresentaram a média de nimero de quedas mais
elevada (1,78+0,972 contra 1,57+£0,787) (Anexo X, Tabela 3).

Analisando o comportamento dos dois grupos (idosos que cairam e ndo cairam)
nas médias obtidas para a altura, peso, massa 6ssea, massa muscular total, idade e FES;
concluiu-se pelo teste ndo paramétrico de Mann-Whitney que as diferencas observadas
ndo foram significativas em termos estatisticos. Contudo, no que a idade diz respeito, a
analise descritiva dos dados mostrou que a historia de queda era mais frequente entre 0s
idosos com idade entre 85 e 94 anos, perfazendo um total de 50% do total de idosos
com histdria de queda (Anexo X, Tabela 4).

Tabela 31- Comparacdo das médias para o total da amostra, idosos que cairam e ndo

cairam para algumas variaveis clinicas e sociodemograficas

Total da amostra Cairam N&o cairam P-values
Altura (m) 1,526+0,082 1,514+0,075 1,535+0,088 0,432
Peso (Kg) 68,276+12,462 66,515+11,734 69,367+13,054 0,859
Massa dssea (Kg) 2,274+0,458 2,185+0,462 2,329+0,458 0,618
Massa Muscular Total (Kg) 43,268+8,972 41,492+8,023 44,367+9,535 0,535
Idade (anos) 84,58+7,493 84,94+8,575 84,326,799 0,583
Falls Efficacy Scale (pontos) 61,42+25,255 55,38+27,510 65,82+23,132 0,220
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Comparando idosos com e sem historia de queda quanto as variaveis de aptidao
fisica apenas se apurou a existéncia de diferencas significativas no que concerne a forca
dos membros superiores (p=0,042) e a flexibilidade dos membros superiores (p=0,029),
sendo que os idosos que ndo cairam nos Ultimos dois anos apresentavam mais forca e
maior flexibilidade superior; quanto & forca dos membros inferiores, ao equilibrio
estatico e a flexibilidade inferior ndo se detetaram diferencas significativas, embora a
analise dos dados sugira a presenca de mais forca, equilibrio e flexibilidade inferior nos
idosos sem histéria de queda (Anexo X, Tabela 5). Ndo se detetaram diferencas

significativas relativamente ao medo de cair (Anexo X, Tabela 10).

N&o se verificou qualquer correlagdo significativa entre o nimero de quedas
sofrido pelos idosos e 0 medo de cair (r=-0,284; Sig=0,286), as variaveis de aptidao

fisica e as variaveis de composicdo corporal (Anexo X, Tabelas 6, 7, 8, 9 e 11).

3- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os principais resultados deste estudo mostram que na amostra em questdo se
verifica um declinio das componentes de aptiddo fisica (a excecdo do equilibrio
estatico) e um aumento do medo de cair ao longo de dois anos de institucionalizacdo. A

composicao corporal ndo sofreu alteracdes significativas neste espaco de tempo.

No que diz respeito a caracterizacdo geral da amostra em estudo, verificou-se
que a percentagem de mulheres (60,5%) prevaleceu sobre a percentagem de homens
(39,5%), bem como se destacou o estado civil “viuvo” (65,8%), a semelhanca do
constatado nos Censos 2001 em residentes em instituicbes de apoio social (Gongalves,
2003).

A maior fatia de idosos (34,2%) situava-se no escaldo etario dos 85-89 anos. Na
maior parte dos estudos consultados realizados em Portugal em idosos
institucionalizados (Boas, 2012; Faria, 2008; Goncgalves, 2003; Gongalves, 2012;
Rocha, 2012) a média de idades dos idosos ultrapassava os 80 anos, 0 que vai de
encontro aos resultados obtidos nestes estudo em que a média de idades era de

108



82,47+7,385 anos na 12 avaliacdo e de 84,58+7,49 anos na 22 avaliacdo. Esta-se portanto

perante uma populacdo de idosos institucionalizados consideravelmente envelhecida.

O tempo médio de institucionaliza¢do foi de 67+52,085 meses (ou seja, rondou
0s 5 anos), 0 que vai de encontro aos dados obtidos nos Censos 2001, citados por
Azeredo e Matos (2003); contudo, quanto a esta variavel existia uma elevada dispersédo

em torno da média, oscilando os valores entre 27 e 324 meses de institucionalizacéo.

O tempo de institucionalizacdo foi correlacionado com a debilidade do idoso por
Andrade e Santos (2005) e com a ocorréncia de quedas por Bréque et al. (2010); no
entanto, no presente estudo apenas foi detetada correlacdo positiva com a forca de
preensdo digital direita (rs=0,328; Sig=0,044) e, ainda assim, de fraca intensidade. O
fato de ndo se ter detetado correlacdo também com a forca de preensdo manual (que foi
fortemente correlacionada com a de preensdo digital) parece sugerir que este resultado
pode ter sido conseguido “por acaso”, o que muitas vezes acontece quando se calculam

correlagdes entre um grande numero de variaveis.

No que concerne aos fatores de risco para fratura por osteoporose, quase metade
dos idosos possuia historia de fratura e cerca de 20% apresentava osteoartrite, 0 que por
si sO deixa antever a possibilidade de uma fraca mobilidade. O défice visual néo
corrigido verificou-se em cerca de um terco da amostra inicial. Cerca de 35% das

mulheres apresentaram menopausa precoce.

De realcar que, no espaco de tempo de dois anos, em 5,88% dos idosos registou-
se um declinio tdo acentuado da respetiva aptidao fisica que ficaram acamados ou
completamente dependentes para a marcha. Relativamente aos que faleceram (15,69%)
ndo é viavel tentar extrair deste dado conclusdes, uma vez que outros fatores de ordem
clinica, alheios ao processo normal de envelhecimento, podem ter contribuido

primariamente para esta mortalidade.

O episddio de hospitalizacdo que 21,9% dos idosos vivenciaram entre as duas
avaliacbes ndo parece ter-se refletido na respetiva aptiddo fisica, dado que ndo se
registaram diferencas significativas entre idosos que estiveram e que ndo estiveram
hospitalizados quanto a aptiddo fisica. Esta questdo havia sido introduzida no

formulario precisamente para excluir qualquer influéncia que um internamento
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hospitalar pudesse ter nos resultados, uma vez que numerosos estudos associam a

hospitalizagdo a um declinio da funcionalidade do idoso.

3.1- Quedas

A prevaléncia de quedas no presente estudo foi de 42,1%. Os estudos
consultados neste ambito apontam para uma prevaléncia de quedas em idosos
institucionalizados que varia entre 32% e 54% (Ayoub & Makhlouf, 2000; Ferreira &
Yoshitome, 2010; Rebelatto et al., 2007; Sousa, 2008). Comparando com um estudo
realizado no distrito de Braganca (Pereira et al., 2008), a presente prevaléncia é inferior

em quase 50%. Na populacdo dos EUA em geral € de 30% (Fabricio et al., 2004).

O ndmero médio de quedas sofrido (1,69+0,873) foi superior ao constatado por
Sousa (2008) e por Rebelatto et al. (2007) junto de idosos institucionalizados, e muito
semelhante ao encontrado por Moura et al. (1999). Comparativamente com idosos
comunitarios, foi superior ao registado por Pascoal (2012) que obteve uma média de
0,64+1,20, o que vai de encontro a ideia geral de que os idosos institucionalizados caem
mais do que os que vivem na sua casa (Almeida et al., 2010; Hofmann et al., 2003;
Moura et al., 1999; Rubenstein & Josephson, 2002; WHO, 2007).

Os idosos que mais cairam neste estudo apresentavam idades compreendidas
entre 85 e 94 anos, embora sem significado estatistico, o que vai de encontro a opiniao
de Abbey et al. (1991) e de Keskin et al. (2008). Quanto ao sexo dos idosos que cairam
no ultimo ano, a maioria (56,2%) eram mulheres (embora sem diferencas significativas
entre sexos), 0 que corrobora o afirmado por Ramos e Toniolo (2005). Também foram
as mulheres as que apresentaram a média de nimero de quedas mais elevada (1,78+0,97
contra 1,57+0,79).

Foram detetadas diferencas significativas entre idosos com e sem histéria de
queda em relacdo a forca dos membros superiores (p=0,042) e & flexibilidade dos
membros superiores (p=0,029) (na 22 avaliacdo), sendo que aqueles que ndo cairam
apresentavam mais forga e maior flexibilidade superior. J& Bohannon (1995) citado por
Rikli e Jones (2008) defendia que a forca muscular desempenhava um papel

fundamental na diminuicdo do risco de quedas. N&o se verificaram diferencgas
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significativas neste &mbito relativamente a forca de preensdo manual, a forca dos
membros inferiores e ao equilibrio estéatico e dindmico, ao contrario do verificado por
Aikawa et al. (2006), por Gongalves et al. (2011) e por Rebelatto et al. (2007).

Né&o se verificaram diferencas significativas entre idosos com e sem historia de
queda em relacdo a altura, peso, massa 0ssea, massa muscular total e idade,
contrariamente ao verificado nos estudos realizados por Rebelatto et al. (2007) e por
Oya et al. (2012), assim como ndo se verificou correlacdo entre o nimero de quedas e a
aptidao fisica e a composicdo corporal. A ndo detecdo de correlagcdes no que concerne a
ocorréncia de quedas, quando na literatura na area é tdo comumente associada a
variaveis como o equilibrio, a forca muscular (sobretudo inferior) e a idade, pode estar

relacionada com o tamanho da amostra.

3.2- Medo de cair

Ao longo de dois anos ocorreu uma intensificacdo do medo de cair. Mais

concretamente, o medo de cair aumentou 29,1%.

Embora ndo tenha sido encontrada qualquer correlagdo significativa entre a
idade e 0 medo de cair, a analise dos dados mostra que o medo de cair aumenta de
forma continua e progressiva a partir dos 75 anos de idade (Anexo Xl, Tabela 1). De
acordo com Friedman e Gillespie (2007) a medida que avanca a idade o idoso tem
percecdo da reducdo da sua reserva funcional, o que desencadeia um sentimento de

fraca autoeficacia e de medo de cair.

A média de pontuacdo na escala FES obtida no presente estudo na 2% avaliagédo
(61,42+25,255) é intermédia quando comparamos 0s resultados obtidos noutros estudos
em idosos institucionalizados (Faria, 2010, com média de 63,93+£20,49; Gongcalves,
2012, com média de 47,5; Sousa, 2008, com média de 34,5+13,4).

Estudos realizados na comunidade diferem entre si relativamente a pontuacéo na
escala FES. Num estudo realizado por Maria (2009) em idosos a residir na comunidade,
as médias de FES eram mais elevadas do que no presente estudo, 0 que sugeria que
idosos a residir na comunidade apresentariam menor medo de cair do que idosos
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institucionalizados. No entanto, por exemplo a média na escala FES no presente estudo
foi superior a obtida por Bastone et al. (2009) e a obtida por Silva et al. (2009), ambas

relativas a idosos comunitarios, o que indiciaria o contrario.

O medo de cair foi significativamente maior nas mulheres, resultado
corroborado por Antes et al. (2013) e por Costa et al. (2012) nos seus estudos em idosos
da comunidade, e ainda por Carvalho et al. (2007) no seu estudo em idosos
institucionalizados. Contudo, é pertinente realcar que a colheita de dados foi realizada
através de um formulario, em que o investigador colocava as questdes ao individuo e
registava as respostas, o que pode ter influenciado as mesmas, sobretudo as dos
elementos do sexo masculino em que o fator cultural tende a limitar o reconhecimento
do proprio medo. Por outro lado, de acordo com Lachman et al. (1998), a presenca de
um maior medo de cair entre as mulheres podera estar relacionada com o fato do seu
sistema muscular esquelético sofrer um declinio maior comparativamente com o dos

homens.

N&o se verificaram diferencas significativas de medo de cair em idosos com e
sem historia de queda (contrariando Bastone et al., 2009), nem correlacdo entre o n°
quedas e o medo de cair (ao contrario do verificado por Costa et al., 2012, e por Silva et
al., 2009). No entanto tal pode estar, mais uma vez, relacionado com o tamanho da

amostra.

Foi detetada correlacdo positiva moderada significativa entre 0 medo de cair nas

duas avaliacOes, 0 que aponta para uma elevada fiabilidade da escala FES.

O medo de cair foi correlacionado significativamente com todas as variaveis de
aptiddo fisica (a excecdo da flexibilidade inferior). J& Faria (2008) havia detetado a
existéncia de correlagdo entre a pontuacdo na escala FES e o teste sentado alcancar
(correlagdo negativa), o teste sentar levantar (correlagdo negativa) e o teste Up and Go
(correlacdo positiva). Também Bastone et al. (2009), Carvalho et al. (2007), Deshpande
et al. (2009) e Klima et al. (2012) identificaram uma correlacdo negativa significativa
entre 0 medo de cair e o equilibrio. O fato de idosos com menor equilibrio apresentarem
maior medo de cair pode estar relacionado com uma fraca confianca do idoso na sua
estabilidade corporal que o faz temer a ocorréncia de quedas (Brouwer, Walker, Rydahl,
& Culham, 2003).
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Relativamente a velocidade da marcha (intimamente relacionada com a
agilidade/equilibrio dindmico), ja Dunlap et al. (2012) haviam referenciado que idosos
com baixas velocidades de marcha apresentavam maior medo de cair. Quanto a
correlagdo com a forca muscular, também ela foi identificada por Deshpande et al.
(2009).

3.3- Aptidao fisica

Em todas as componentes de aptiddo fisica se constatou, transcorridos dois anos,
um aumento da percentagem de idosos com valores abaixo dos parametros de referéncia
especialmente no que concerne a flexibilidade e a agilidade/equilibrio dindmico; estes
resultados vao de encontro aos obtidos por Santos et al. (2008) que detetou igualmente
forca superior e flexibilidade global abaixo do normal para as respetivas idades e sexo, e
também ao defendido por Rikli e Jones (1999) citadas por Lobo e Pereira (2007),
quando referiam que com o evoluir da idade acontece um decréscimo da aptiddo

funcional.

De realcgar que os valores de referéncia utilizados (Rikli & Jones, 2002) foram
obtidos em idosos comunitarios, provavelmente menos fragilizados e com maior
atividade, o que pode explicar em certa medida os baixos desempenhos obtidos neste

estudo.

De acordo com Ostir et al. (1998) e Guralnik et al. (1995) uma reduzida aptiddo
fisica € altamente preditiva de incapacidade em idosos sem incapacidade a residir na

comunidade.

Lobo (2012) obteve melhores resultados globais de aptiddo fisica no seu estudo;

contudo, a média de idades dos idosos estudados era inferior a do presente estudo.

Estabelecendo comparacdo entre o desempenho da amostra em cada uma das
componentes de aptiddo fisica avaliadas e os resultados obtidos em estudos junto de
idosos na comunidade, verifica-se que os ultimos apresentam melhores desempenhos
em todas elas, o que corrobora a literatura em geral que defende que os idosos
institucionalizados apresentam um nivel de aptiddo funcional significativamente mais
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baixo do que os que vivem na comunidade (Begate et al., 2009; Greve et al., 2007;
Lobo, 2012; Osinski et al., 2011). A vida em comunidade permite aos idosos
continuarem responsaveis por determinadas tarefas domeésticas e manter niveis de
atividade fisica que, quando institucionalizados, deixam de estar ao seu alcance (Rikli &
Jones, 1999).

Partindo do pressuposto (plenamente aceite na literatura) de que todas as
componentes de aptiddo fisica desempenham um papel crucial na realizagdo das AVDs
e gue portanto contribuem de forma preponderante para a manutencdo da autonomia e
da funcionalidade do individuo, os resultados obtidos podem ser considerados

indicadores de baixa funcionalidade/autonomia.

Verificou-se que idosos em regime de centro de dia apresentavam mais
agilidade/equilibrio dindmico e maior forca dos membros superiores do que idosos em
regime de institucionalizacdo completa, com significado estatistico. Apresentavam
também maior forca de preensdo manual bilateral e digital esquerda, mas sem
significado estatistico. De realcar que os idosos em regime de centro de dia
frequentavam o centro de dia apenas ocasionalmente, e ndo diariamente, pelo que as
suas rotinas, 0s seus habitos e o seu nivel de atividade ndo sdo comparaveis as de um
idoso em regime de institucionalizacdo (que tende a ver os mesmos limitados) mas sao

sim mais proximos dos de um idoso a residir continuamente na comunidade.

3.3.1- Forga muscular inferior

No que & forga dos membros inferiores diz respeito, o declinio ocorrido rondou
0s 14%. Este declinio foi mais notorio a partir dos 75 anos de idade (Anexo Xl, Tabela
2). Segundo Gill et al. (1996) citados por Rikli e Jones (2008) o decréscimo da forca
muscular inferior prediz de forma confiavel o inicio da incapacidade fisica no idoso. Ao
mesmo tempo que compromete a realizagdo de atividades de vida diarias como andar,
levantar pesos, levantar de uma cadeira, entre outros, e repercute-se na funcionalidade e
na mobilidade dos idosos (Rikli & Jones, 1999).
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De acordo com Spirduso (1995) a inatividade fisica e 0 desuso constituem o0s
principais fatores que conduzem a diminuicdo da forga com a idade, fatores que estdo
presentes na maior parte dos idosos institucionalizados. Especificamente nos idosos
institucionalizados, uma possivel explicacdo para a diminuicdo da forca dos membros

inferiores é o fato de eles permanecerem por longos periodos de tempo sentados.

No presente estudo foram obtidas médias de desempenho neste teste (meédia
total: 8,28+3,73; homens: 9,07+3.61; mulheres: 7,78+3,80) superiores as obtidas
noutros estudos nacionais em idosos institucionalizados (Biel, 2011; Santos, 2008;
Taveira, 2010). Apenas nos estudos realizados por Costa (2007) e por Sousa (2008) se
obtiveram médias superiores (9,80+3,52 e 11,1+3,9 respetivamente). Também os
valores obtidos por Pires et al. (2008) em idosos sedentarios sdo inferiores aos obtidos

neste estudo.

Quando se realiza a comparacdo com estudos realizados em idosos da
comunidade (Machado, 2008; Oliveira, 2006; Pascoal, 2012) verifica-se que estes
apresentam melhores desempenhos (15,60+2,50; 14,30+4,10; e 14,81+5,79,

respetivamente).

N&do foram encontradas diferengas significativas entre sexos quanto a forca
inferior, ao contrario do observado por Lobo (2012), por Biel (2011) e por Ramos
(2009), que concluiram que os homens apresentam maior forca muscular global e
inferior, respetivamente, do que as mulheres. Provavelmente esta auséncia de diferencas
de forca inferior entre sexos estard relacionada com o fato de ambos (homens e
mulheres), por estarem expostos aos mesmos estimulos fisicos e partilharem um
ambiente comum, apresentarem também niveis de atividade semelhantes e, portanto, o

mesmo nivel de exigéncia muscular inferior.

Foi detetada correlagéo negativa moderada entre a idade e a forca dos membros
inferiores (rs=-0,427 e Sig=0,007), a semelhanc¢a do verificado por Faria (2008), por
Murillo et al. (2007) e por Santos (2008). E reconhecida na literatura a relagio entre
estas duas variaveis, estando assumido que a for¢ca muscular tende a diminuir com o
envelhecimento (Matsudo & Matsudo, 1993; Rossi & Sader, 2002; Shankar, 2002).

Tal como referido por Alexander et al. (1995) a forca dos membros inferiores

correlacionou-se com a marcha; mais especificamente, correlacionou-se moderada e
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negativamente com o teste Up and Go, o que significa que quanto maior for a forga dos
membros inferiores maior sera a agilidade/equilibrio dindmico, resultado corroborado
também por Ramos (2009), por Santos (2008) e por Sousa (2008). Para além disso, de
acordo com Stuck, Walthert, Nikolaus, Bila, Hohmann e Beck (1999) um fraco
desempenho funcional das extremidades inferiores constitui risco acrescido de declinio
funcional. Também Carter et al. (2001), Brooks (1994) e Manz et al. (2000) referiram
que a diminuicdo da forca muscular se repercute negativamente no equilibrio e na
marcha. A capacidade de gerar forca e a posse de pelo menos forca suficiente a boa nos
musculos flexores dorsais e plantares do tornozelo e nos extensores e flexores da anca,
combinadas com uma adequada flexibilidade, s&o essenciais ao desenvolvimento das

estratégias de equilibrio (Weisley & Brown, 2006).

Apesar de sem significado estatistico, os idosos sem historia de queda no Gltimo
ano apresentaram mais for¢a muscular inferior do que aqueles com histéria de queda
(Anexo X, Tabela 5).

3.3.2- Forga muscular superior

O declinio da forca dos membros superiores foi de 25,81%, sem correlacdo

significativa com a idade.

A média de valores obtida neste teste (11,50+4,42) é superior a da maior parte
dos estudos consultados (Biel, 2011; Candeias, 2006; Santos, 2008). Apenas nos
estudos realizados por Costa (2007) e por Taveira (2010) se observaram médias
superiores (11,96+4,31 e 12,34+7,128 respetivamente).

Os desempenhos obtidos em estudos realizados em idosos na comunidade por
Machado (2008) e por Oliveira (2006) s&o superiores (18,60+3,31 repeticOes e

15,10£3,90 repeticOes, respetivamente).

As mulheres apresentam menor for¢a muscular dos membros superiores do que
0s homens, resultado corroborado por Biel (2011), por Lobo (2012), por Santos (2008)

e por Rikli e Jones (1999), citadas por Lobo e Pereira (2007).
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Os idosos sem historia de queda no ultimo ano apresentaram maior forca
muscular superior do que aqueles com historia de queda, com significado estatistico
(Anexo X, Tabela 5).

3.3.3- Equilibrio estatico

N&o se verificaram diferencas significativas de equilibrio estatico nos idosos no
espaco de tempo de dois anos. No entanto, na 22 avaliacdo, de um ponto de vista
subjetivo, este foi talvez o teste em que as dificuldades dos idosos foram mais notdrias,

sendo que alguns ndo conseguiram manter o equilibrio nem durante um segundo.

Com a idade, o equilibrio sofre deterioracdo, em funcdo das alteracGes visuais,
vestibulares e somatosensoriais, do decréscimo da forca dos membros inferiores e das
alteracbes ao nivel da coluna vertebral; a oscilagdo corporal € maior e lentifica-se a

correcdo da estabilidade corporal (Spirduso, 2005).

Acresce que, de acordo com Paixao Junior e Heckman (2006), o sistema visual é
aquele que desempenha um papel mais importante na manutencdo do equilibrio (de
realcar que durante o teste de equilibrio unipodal o idoso deveria manter os olhos
fechados). A privagdo da componente visual deixa os idosos privados de informagdes
essenciais a manutencdo da estabilidade corporal; de acordo com Kleiner, Schlittler e
Sanchez-Arias (2011), citando Paulus et al. (1984), numerosos estudos tém
demonstrado que a oscilacdo corporal mais do que duplica na auséncia da informagéo

visual.

Os idosos sem historia de queda no altimo ano apresentaram maior equilibrio
estatico do que aqueles com historia de queda, no entanto sem significado estatistico
(Anexo X, Tabela 5).
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3.3.4- Flexibilidade inferior

A flexibilidade inferior foi a componente de aptiddo fisica que maior declinio
sofreu neste estudo, atingindo os 93,41%. A semelhanca do verificado no estudo de
Lobo e Pereira (2007), na 22 avaliacdo a maioria dos idosos apresentava valores de

flexibilidade inferior abaixo dos parametros de referéncia.

Diante deste panorama, e segundo Graca (2005), é de prever um maior risco de
ocorréncia de lesfes na coluna vertebral e de dificuldades na marcha e,
consequentemente, um maior risco de ocorréncia de quedas; no entanto, neste estudo
ndo se verificaram diferencas significativas de flexibilidade inferior em idosos com e
sem histdria de queda. A inatividade/desuso € mais uma vez apontada por Holand et al.
(2002) como indutora de declinio da flexibilidade, sobretudo no que diz respeito as
articulacbes menos utilizadas, e induz uma reducdo da capacidade de extensibilidade
dos tenddes, diminuindo a amplitude articular (ACSM, 1998).

Comparando as médias de flexibilidade inferior obtidas neste estudo (-
15,86+15,33) com as de outros estudos realizados em idosos institucionalizados,
constata-se que o desempenho dos idosos é superior ao desses estudos (Biel, 2011;
Santos, 2008; Taveira, 2010) a excecao dos estudos realizados por Candeias (2006) com
uma média de -15,3+11,7, por Costa (2007) com uma média de -9,75+11,19 e por Sousa
(2008), em que se obteve uma média de -6,73+11,6.

Em todos os estudos consultados que envolveram idosos da comunidade
(Machado 2008; Oliveira, 2006) se obtiveram melhores desempenhos neste teste (-
10,03%9,22 cm e -3,00+12,90 cm, respetivamente).

O declinio da flexibilidade inferior foi superior ao da flexibilidade superior
(como adiante sera focado), o que vai de encontro ao defendido por Onder et al. (2002)
quando afirmava que as articulagdes dos membros inferiores sofrem maior declinio do

que as dos membros superiores (Candeias, 2006).
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N&o se registaram diferencas entre sexos quanto a esta variavel, ao contrario do
observado por Costa (2007) que concluiu que as mulheres apresentam maior

flexibilidade inferior do que os homens.

Os idosos sem histdria de queda no Gltimo ano apresentaram maior flexibilidade
inferior do que aqueles com histéria de queda, embora sem significado estatistico
(Anexo X, Tabela 5).

3.3.5- Flexibilidade superior

A flexibilidade superior registou um declinio de 28,32%, com uma tendéncia de
agravamento progressivo a partir dos 85 anos, embora sem correlacdo significativa com
a idade (Anexo XI, Tabela 2; Anexo VIII, Tabela 1).

O desempenho da amostra neste teste (média de -30,90+13,10) é melhor do que
0 obtido em quase todos os estudos consultados neste ambito (Biel, 2011; Candeias,
2006; Santos, 2008; Taveira, 2010). Apenas os dados obtidos por Costa (2007) revelam

melhor desempenho.

Os resultados obtidos em idosos a residir na comunidade (Machado, 2008;
Oliveira, 2006) sdo, mais uma vez, melhores do que os desta amostra (respetivamente, -
9,4049,64 e -14,90+10,70).

As mulheres apresentam maior flexibilidade superior do que os homens
(resultado que foi significativo apenas na 12 avaliacdo), o que vai de encontro ao
defendido por Costa (2007), por Lobo (2012) e por Rikli e Jones (1999), citadas por
Lobo e Pereira (2007). Também Holland et al. (2002) defendiam que as mulheres séo

mais flexiveis do que os homens.

A variacdo média de flexibilidade em dois anos foi de 8,179 cm para a
flexibilidade inferior e de 4,934 cm para a inferior, isto &, de cerca de 4cm por ano para
a flexibilidade inferior e de mais de 2cm por ano para a flexibilidade superior, o que
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supera as previsdes de Lemmink et al. (1994) quando referiam que a flexibilidade pode

ver-se reduzida de 1 a 2cm por ano, com o envelhecimento.

De acordo com Graca (2005) a flexibilidade pode repercutir-se na marcha e no
equilibrio, o que vai de encontro aos resultados deste estudo, em que se detetou
correlacdo entre os dois tipos de flexibilidade e a agilidade/equilibrio dindmico (cujo
teste envolve também marcha); com efeito, na perspetiva de Weisley e Brown (2006) a
utilizacdo das estratégias de equilibrio implica a existéncia de uma amplitude de
movimento do pescoco, de flexdo dorsal do tornozelo e de flexdo e extensdo da anca

suficientes.

Para a flexibilidade superior registaram-se melhores desempenhos em idosos

sem historia de queda no Gltimo ano, com significado estatistico (Anexo X, Tabela 5).

3.3.6- Agilidade/equilibrio dindmico

Ao longo de dois anos de institucionalizagdo ocorreu um declinio médio
significativo da agilidade/equilibrio dindmico, que percentualmente foi de 26,20%. Na
2% avaliacdo, e corroborando Lobo e Pereira (2007), os idosos apresentavam, na sua
totalidade, niveis de agilidade/equilibrio dindmico abaixo dos valores de referéncia.

Analisando os desempenhos por grupos etérios verifica-se que apenas a partir
dos 90 anos se constatou um aumento continuo dos tempos de realizacdo do teste Up
and Go; até 14, constatavam-se oscilacGes de valores entre grupos etarios (Anexo XI,
Tabela 2).

A deterioracdo do equilibrio com o avancar da idade é previsivel em funcdo das
alteracdes que ocorrem no idoso a nivel dos sistemas sensorial, muscular e nervoso. A
agilidade é também apontada por Donat e Ozcan (2007) como uma das qualidades que
sofre um declinio mais precoce. Ainda segundo este autor a agilidade constitui uma

preditora do risco de quedas; contudo neste estudo tal ndo se verificou.
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De realcar ainda que cerca de um terco da amostra apresentava défice visual ndo
corrigido, o que também pode ter condicionado os resultados obtidos neste teste;
segundo Kleiner et al. (2011), citando Paulus et al. (1989), a medida que aumenta a

precisdo da imagem visual menor sera a oscilacao corporal.

As médias obtidas neste ambito (19,51+8,79) sdo superiores as verificadas por
alguns dos autores consultados (Biel, 2011; Ramos, 2009; Sousa, 2008), e inferiores as
de outros (Begate et al., 2009; Greve et al., 2007; Santos, 2008). No estudo realizado
por Cristiano (2009) obteve-se uma média (19,8) de desempenho no teste Up and Go

muito proxima da deste estudo.

Mais uma vez, e como seria expectavel, idosos a residir na comunidade
apresentam melhores resultados (Almeida et al., 2012; Amaro, 2012; Begate et al., 2009;
Guimardes et al., 2004; Greve et al., 2007; Machado, 2008; Oliveira, 2006; Pascoal,
2012; Silva et al., 2008). Nao se pode esquecer o fato de que um dos motivos que
conduzem os idosos & institucionalizacdo é o declinio da sua autonomia para o
desempenho das AVDs e da sua funcionalidade, que dependem em grande parte do

equilibrio dindmico.

Os homens apresentaram maior agilidade/equilibrio dindmico do que as
mulheres, resultado corroborado por Biel (2011) e por Santos (2008). Dada a estreita
relagdo existente entre a forca muscular (sobretudo inferior) e a agilidade/equilibrio
dindmico, e uma vez que 0s homens apresentavam maior forca inferior, seria de prever
que obtivessem igualmente melhores resultados no teste de agilidade/equilibrio
dindmico. Para além disso, os homens normalmente possuem um passado de maior
exigéncia fisica e de for¢ca muscular, quer motivado pela sua atividade profissional, quer
pela préatica regular de exercicio fisico, 0 que determina também um maior equilibrio
(Wojicik et al., 1999, citados por Maria & Rodrigues, 2009).

A luz das teorias de Joia, Ruiz e Donalisio (2007) e de Podsiadlo e Richardson
(1991) pode afirmar-se que a maior parte dos idosos (56,8%) apresentariam alguma
fragilidade e médio risco de quedas, dado que obtiveram tempos de realiza¢do do teste
Up and Go entre 11 e 20 segundos; apenas 16,2% apresentariam alto risco de quedas,
por terem demorado mais do que 30 segundos. No entanto, Rose et al. (2002) citados

por Faria (2008) fixam em 8,5 segundos o ponto de corte para a definigdo de alto risco
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de quedas, pelo que segundo estes autores todos o0s idosos em estudo apresentariam alto

risco para quedas.

Todos os idosos em estudo apresentaram velocidades de marcha inferiores a
1m/s o que, de acordo com Amatachaya et al. (2012) ¢ sugestivo de um elevado risco de
ocorréncia de problemas de saude; a velocidade mais elevada verificada foi de 0,25m/s,
que é inferior a obtida por Murillo et al. (2007) em idosos institucionalizados e por
Dunlap et al. (2012) e por Oh-Park et al. (2011) em idosos comunitarios.

Ainda no dmbito da velocidade de marcha, de acordo com Tainaka, Tsuyoshi,
Katamoto e Aoki (2009) a capacidade de caminhar rapidamente € preditora de
independéncia em mulheres idosas, pelo que para a amostra em estudo se pode prever

perda de independéncia a médio-longo prazo.

3.3.7- Forga de preensédo manual e digital

No presente estudo, verificou-se um declinio da forca de preensdo manual que
variou entre 9,62% e 18,06%, em funcdo da méo e do equipamento usado para a avaliar.
Este declinio foi superior ao verificado por Rantanen et al. (1998), que fixaram a perda
de forca de preensdo manual em 1,5% por ano. A forca de preensdo digital decresceu

cerca de 12%.

Esta reducdo da forca de preensdo manual pode ter na sua origem a perda ou
atrofia da massa muscular, alteracdo da capacidade contratil do tecido muscular,
alteracdes neuroldgicas, niveis reduzidos de atividade fisica ou diminuicdo da execucgédo
de movimentos fortes e rapidos (Nichols et al, 1993; Tinetti & Ginter, 1988, e Schwartz,
Suman, & Bradburry, 1990, citados por Murillo et al., 2007).

De acordo com Rebelatto et al. (2007) a diminuicdo da forca muscular em idosos
institucionalizados determina em grande parte o seu declinio funcional e nivel de

dependéncia, o sedentarismo e acelera o processo de envelhecimento.
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As médias de preensdo manual obtidas com o dinamémetro de Jamar foram
inferiores as obtidas por Pires et al. (2008) em idosos sedentarios comunitarios e por
Hicks et al. (2012). Todos os idosos apresentaram também forca de preensdo manual
bilateral inferior ao que seria de esperar para a sua idade e sexo. No entanto, os valores
de referéncia que nortearam esta comparagdo foram obtidos em idosos residentes na
comunidade (devido a inexisténcia de valores normativos em populacdes de idosos
institucionalizados), pelo que é natural que os idosos do presente estudo se encontrem

mais fragilizados.

De acordo com Cooper et al. (2007) e Silva et al. (2013) a idade € preditiva da
forca de preensdo manual; no presente estudo, a forca de preensdo manual esquerda
avaliada com o dinamémetro de pressdo de ar e a forca de preensdo manual direita
avaliada com Jamar foram negativamente correlacionadas com a idade, resultados

corroborados por Murillo et al. (2007).

Os homens apresentavam maior forca de preensdo manual (avaliada com Jamar
e pressdo de ar) e de preensdo digital (2 momentos), o que vai de encontro aos
resultados obtidos por Alexandre et al. (2008). Na medida em que a forga de preensao
manual é reflexo da massa e da forca muscular, é expectavel que os homens (que
possuem maior massa e forca muscular) apresentem também maior forca de preensao

manual.

Analisando as meédias de forca de preensdo manual nos homens e nas mulheres
da presente amostra verifica-se que tanto na 1 como na 22 avaliagdo os homens
apresentavam forca inferior a 30Kg e as mulheres a 20Kg, o que segundo Lauretani

(2003) ¢ indiciador de futuro declinio funcional.

Ao contrario do afirmado por Rebelatto et al. (2007), neste estudo ndo se
detetaram diferengas significativas entre idosos com e sem historia de queda quanto a

forca de preensdo manual (Anexo X, Tabela 5).

Foram detetadas correlagdes positivas fortes entre as forgas de preensdao manual
avaliadas com diferentes dinamdémetros (Jamar e pressdao de ar) nas duas avaliagdes, 0
que parece sugerir que os dois instrumentos apresentam sensibilidade semelhante.

Detetou-se também correlagdo positiva forte entre a forga de preensdo manual direita e a
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forca de preensdo digital direita, o que significa que a forca da mdo e a forca digital

parecem ser reflexo uma da outra.

Relativamente a relagdo entre aptiddo fisica e mortalidade apontada por Freitas
et al. (2002) e por Chen et al. (2012), e especificamente entre forca muscular/forca de
preensdo manual e mortalidade defendida por Metter et al. (2002) e por Cooper et al.
(2007), tal ndo se verificou no presente estudo, dado que nédo se verificaram diferencas
significativas entre idosos que faleceram e que ndo faleceram num periodo de 2 anos

relativamente a nenhuma componente de aptidao fisica.

3.4- Composicéo corporal

Entre a 1* e a 2% avaliacdo ndo se registaram variacdes significativas nas
componentes de composicdo corporal. Verificou-se uma tendéncia de diminuicdo da
massa 0ssea, da massa muscular e da agua corporal num periodo de dois anos, embora

sem significado estatistico.

Foram detetadas diferencas significativas entre sexos relativamente a
composicao corporal, exceto para o IMC (tal como constatado por Coimbra, 2009), para

a gordura do tronco e para a idade metabdlica.

Nenhuma associacdo foi encontrada entre qualquer componente de composicao
corporal e a mortalidade neste estudo, ao contrario do defendido por Adunsky et al.
(2010), por Nichols et al. (1993) e por Woo et al. (2001).

A idade metabolica correlacionou-se positivamente com a idade (como seria
expectavel) e com o tempo de institucionalizacdo. Foi detetada também correlacdo
negativa significativa entre a idade e o gasto energético diario e o metabolismo

energético.

O nivel de gordura visceral correlacionou-se positivamente com o tempo de
institucionalizacdo (12 avaliacdo). Partindo do pressuposto de que a gordura visceral
estd associada a uma maior incidéncia de doencas cardiovasculares e metabdlicas e de

sarcopenia (Hughes et al., 2004), o fato de aumentar com o tempo de institucionalizagéo
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sugere que os idosos institucionalizados terdo grande probabilidade de sofrer esses
efeitos; no entanto, outras variaveis ligadas a institucionalizacdo poderdo estar

envolvidas e condicionar esta correlacao.

3.4.1- Peso, altura e IMC

A amostra inicial apresentava em média 68,705+12,291 Kg de peso; no espacgo
de dois anos registou-se uma perda média de peso de 0,429 Kg, o que vai de encontro
ao defendido por Koster et al. (2010) e por Herndndez e Rodriguez (2006), quando
referiram que os idosos perdem peso com 0 avancar da idade, independentemente do
seu nivel de aptiddo fisica inicial. No entanto, esta variacdo ndo foi significativa, a

semelhanca do reportado por Hughes et al. (2002) no seu estudo longitudinal de 3 anos.

A diminuicdo do peso corporal prende-se com a reducao do peso dos musculos e
dos 0ssos e com uma menor quantidade de dgua abdominal (Herndndez & Rodriguez,
2006).

O peso corporal foi fortemente correlacionado com a massa muscular total
(rs=0,844 e Sig=0,000), a semelhanca do afirmado por Harris (1997), dado que a massa
muscular € um dos principais determinantes do peso corporal. Também Visser (s.d.)
defendia que a perda de peso acelera a perda de massa muscular. O peso correlacionou-

se também positivamente com a forca de preensdo manual.

Relativamente a altura, os idosos na 12 avaliacdo mediam, em média, 1,535 m,
sendo que na avaliacdo final se havia verificado igualmente uma leve diminui¢do da
mesma (em média de 0,9 cm). De acordo com Hernandez e Rodriguez, entre os 40 e 0s
70 anos de vida ocorre perda de 1cm de altura por cada 10 anos (cerca de 0,1cm por
ano), sendo esta perda mais acelerada apds os 70 anos; neste estudo a amostra tem em
média idade superior a 70 anos e, portanto, seria de prever uma reducdo mais acentuada,

tal como se verificou, que foi de 0,45 cm por ano.
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A reducdo da altura relaciona-se com a desmineralizagdo dssea, com a redugdo
de liquido nos discos intervertebrais, com altera¢Ges posturais e com a diminuigdo dos

arcos dos pés e dos espacos articulares (Hernandez & Rodriguez, 2006).

O IMC tem sido considerado um importante indicador do estado da composicao
corporal dos individuos (Rikli & Jones, 1999). No presente estudo ndo se verificaram
diferencas significativas de IMC entre as duas avaliacbes. Segundo Galanos et al.
(1994) valores extremos de IMC estariam associados a maior risco de declinio funcional
em idosos institucionalizados, o0 que nao se verificou no presente estudo. Comparando
com outros estudos na area verifica-se que mas médias de IMC sédo muito proximas das
deste estudo (Biel, 2011; Ramos, 2009; Santos, 2008).

Homens e mulheres diferiam significativamente quanto ao peso e a altura
(apresentando os homens maior peso e altura), tal como observado por Biel (2011), por
Rosa (2010) e por Santos (2008), mas ndo quanto ao IMC; no entanto, a percentagem de
mulheres com IMC acima do ideal (48%) era maior do que a de homens (18%). Os
resultados de IMC no sexo feminino levantam alguma preocupacao, dada a reconhecida
associacéo entre valores de IMC fora dos limites de referéncia e a ocorréncia de doencas
cardiovasculares, de hipertensdo arterial e de diabetes tipo II.

Num estudo realizado por Coakley et al. (1999), a partir de um valor de IMC
(23Kg/m?) bem inferior & média obtida neste estudo constatou-se um declinio de 10%

na funcionalidade (Oliveira, 2006).

3.4.2- Massa isenta de gordura

Ao contrario do constatado por Bissoli et al (2007) no seu estudo longitudinal
em idosos, no presente estudo a massa isenta de gordura ndo variou significativamente

num periodo de dois anos.

Os valores médios de massa isenta de gordura foram superiores aos obtidos por
Woo et al. (2001) no seu estudo longitudinal de 3 anos em idosos néo

institucionalizados.
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Tal como observado por Dey, Bosaeus, Lissner e Steen (2003) no seu estudo em

idosos suecos, 0s homens apresentavam maior massa isenta de gordura.

A redugdo da massa 6ssea com a idade foi maior nas mulheres do que nos
homens neste estudo, a semelhanca do referido por Lauretani et al. (2008), embora sem

significado estatistico.

Tal como previsto por Steen (1988) as mulheres apresentaram uma percentagem
de agua corporal inferior a 50% (44,83+4,33) e 0s homens uma percentagem inferior a
60% (52,38+4,33). A quantidade de agua corporal tende a diminuir com a idade,
segundo Steen (1988); neste estudo verifica-se igualmente esta tendéncia, mas sem
significado estatistico. Esta diminuicdo relaciona-se com a reducdo do numero de
células musculares e de varios 6rgdos, assim como com a desmineralizacdo e a
diminuicdo da densidade 6ssea (Herndndez & Rodriguez, 2006).

Tal como referido por Visser (n.d.), a massa muscular diminuiu em dois anos,
embora sem significado estatistico. Os homens apresentaram maior massa muscular do
que as mulheres, com significado estatistico (p=0,000), a semelhanca do registado por
Rosa (2010).

A prevaléncia total de sarcopenia foi de 17,64% na amostra final e, mais
concretamente, de 19,0% nas mulheres e de 15,4% nos homens, valores inferiores e
bastante dispares dos obtidos por Landi et al. (2011), igualmente numa amostra de
idosos institucionalizados. Contudo, tal diferenca pode estar relacionada com a férmula
usada para calcular o indice de massa muscular e com o ponto de corte escolhido para a
definicéo de sarcopenia.

Um dos fatores causais apontados na literatura para o desenvolvimento de
sarcopenia é a diminuicdo da atividade fisica (Akner et al., 2004; Herndndez &
Rodriguez, 2006), fator que esta presente entre os idosos estudados. Acresce gque,
segundo Adunsky et al. (2012), idosos institucionalizados com sarcopenia apresentam
taxas de sobrevida em 1 ano mais baixas do que idosos sem sarcopenia.

No que concerne a relacdo aptidao fisica-quantidade de massa magra, Koster et
al. (2010) defendiam que idosos com elevados ou moderados niveis de aptidao fisica
preservavam mais massa magra; os resultados obtidos neste estudo indicam que apenas
as variaveis de aptidao fisica “for¢a dos membros superiores”, “forca dos membros

inferiores” e “forca de preensdo manual (Jamar) e digital” se correlacionam
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positivamente com a massa muscular total (principal componente da massa magra),
resultados corroborados por Evans (1995). Também Cooper et al. (2007) identificou
correlacéo de cariz positivo entre a for¢a de preensdo manual e a massa livre de gordura.
O indice de massa muscular apendicular foi também positivamente correlacionado com
a forga de preensdao manual e digital bilateral. N&o se detetou correlacdo entre a massa
muscular total e a ocorréncia de quedas, contrariando Adunsky et al. (2012).

3.4.3- Massa gorda

A totalidade dos homens da amostra final apresentou valores de percentagem de
gordura corporal total acima do normal, o mesmo acontecendo com 90,4% das
mulheres.

No entanto, comparativamente, as mulheres apresentaram maior percentagem de

massa gorda, tal como observado por Dey et al. (2003).

Tal como referido por Brito (1997) detetou-se uma correlagcdo negativa forte
entre a percentagem de gordura corporal total (e também segmentar) e a percentagem de
agua corporal (rs=-0,986 e Sig=0,000). Tal resultado explica-se porque a massa gorda é

menos rica em agua do que a massa magra.

A gordura corporal intra-abdominal tende a ser maior nas mulheres do que nos
homens (Goméz-Cabello et al., 2011), tendéncia que ndo se verificou neste estudo. A
concentracdo de massa gorda na regido do tronco (designada de obesidade central) tem
vindo a ser considerada preditora de doencas cardiovasculares e metabdlicas e de
sarcopenia (Hughes et al., 2004). De acordo com Goméz-Cabello et al. (2011) a
atividade fisica pode contribuir para a perda de peso a nivel do tronco.

Também a percentagem de gordura corporal total foi significativamente superior
no sexo feminino, & semelhanca do constatado por Rosa (2010) e por Woo et al. (2001).

A gordura corporal, tal como afirmado por Goodpaster et al. (2006), foi
correlacionada negativamente com a forga muscular, mas apenas com a de preensédo
manual bilateral. Em 2010, Rosa havia detetado correlacdo negativa entre a
percentagem de massa gorda e a for¢ca dos membros inferiores.
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CONCLUSOES
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Neste capitulo proceder-se-a a apresentacdo das conclusdes no que respeita aos
objetivos gerais e especificos delineados e ainda as hipoteses formuladas nas opgdes
metodologicas deste trabalho. Apontar-se-do algumas das limitagdes inerentes a este

estudo e propor-se-do ideias para futuras investigacoes.

Relativamente ao objetivo geral - “avaliar a aptiddo fisica, a composi¢do
corporal e 0 medo de cair de idosos institucionalizados analisando estas dimensdes a luz
do processo de envelhecimento”, poder-se-& afirmar que foi alcancado. Foi utilizado um
conjunto de instrumentos de medida que permitiram a avaliacdo de cada componente de

aptiddo fisica, de cada componente de composicao corporal e ainda do medo de cair.

Procedeu-se também a determinacdo da variacdo dos niveis de aptidao fisica e
de composicao corporal e do medo de cair em idosos institucionalizados ao longo de um
periodo de dois anos. Neste contexto, pode concluir-se que ao longo de dois anos de
institucionalizacdo, as componentes de aptiddo fisica sofreram um declinio significativo
e que relativamente ao medo de cair se registou um incremento significativo do mesmo;
ao nivel da composicdo corporal ndo se registaram variacfes significativas em dois

anos.
Relativamente ao medo de cair, 0 aumento em dois anos foi de 29,1%.

No que concerne a aptiddo fisica, as componentes em que se registou o maior
declinio comparativamente com os desempenhos iniciais foram a flexibilidade inferior
(93,41%), a flexibilidade superior (28,32%) e a agilidade/equilibrio dindmico (26,20%).

Determinou-se a prevaléncia de quedas, que foi de 42%.

Foi testada a existéncia de relacdo entre as variaveis aptidao fisica, composi¢do
corporal e medo de cair em idosos institucionalizados entre si e também com algumas

variaveis de caraterizacdo da amostra.

Assim, as mulheres apresentaram maior medo de cair e maior flexibilidade
superior. Os homens apresentaram maior for¢ca dos membros superiores, forca de
preensdo manual (avaliada com Jamar e com dinamometro de pressédo de ar), forca de

preensdo digital e agilidade/equilibrio dinamico. Estes resultados apresentaram
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significado estatistico. N&o se registaram diferencas significativas entre sexos
relativamente a forca dos membros inferiores, ao equilibrio unipodal e a flexibilidade

inferior; 0 mesmo se aplica em relagdo ao nimero de quedas sofrido.

No que concerne a composicao corporal, registaram-se diferencas significativas
entre sexos; assim, 0s homens apresentam maior altura, peso, gasto energético diario,
percentagem de &gua corporal, nivel de gordura visceral, massa dssea e massa muscular
total e segmentar; as mulheres apresentam maior percentagem de gordura corporal total
e segmentar (exceto a nivel do tronco) e menor metabolismo energético.

N&o se confirmou a correlacao significativa esperada entre a idade e 0 medo de
cair, embora a andlise dos dados tenha sugerido uma tendéncia de aumento do medo de
cair a medida que aumenta a idade. No ambito da composicdo corporal, a idade
correlacionou-se positiva e moderadamente com a idade metabdlica e negativamente
com o gasto energético diario e com o metabolismo energético. No contexto da aptidédo
fisica, constataram-se correlacdes negativas entre a idade e a forca dos membros
inferiores (moderada), a forca de preensdo manual esquerda e direita (fracas) e a
flexibilidade inferior (fraca).

Verificou-se correlagdo positiva moderada entre as pontuacdes obtidas na FES
nas duas avaliacdes, pelo que se pode concluir que a escala FES aplicada a amostra em

estudo apresentou fiabilidade.

Constataram-se diferencas significativas entre idosos em regime de centro de dia
e idosos em regime de institucionalizacdo completa relativamente a agilidade/equilibrio
dindmico e a forca dos membros superiores; observou-se também uma tendéncia para
uma maior forca superior, de preensdo manual bilateral e digital esquerda entre os

primeiros, mas sem significado estatistico.

Verificaram-se correlagdes significativas entre as seguintes variaveis de aptiddo

fisica entre si:

= Forca inferior e: forca de preensdo manual direita (correlagéo positiva fraca),
forca superior (correlacdo positiva moderada), teste Up and Go (correlagédo
negativa moderada);
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= Equilibrio unipodal e: flexibilidade inferior (correlacdo positiva moderada) e
teste Up and Go (correlagédo negativa fraca);

= Forga superior e: forca de preensdo manual direita (correlagdo positiva
moderada), flexibilidade inferior (correlacdo positiva fraca) e teste Up and Go

(correlacdo negativa moderada);

= Flexibilidade inferior e teste Up and Go (correlacdo negativa fraca);

Flexibilidade superior e teste Up and Go (correlacdo negativa fraca).

Foram observadas correlagcdes positivas fortes entre a forca de preensdao manual
avaliada com ambos os dinamémetros (hidraulico e de pressdo de ar), donde se conclui
que ambos apresentam sensibilidades semelhantes na avaliacdo desta forca. A forca de
preensdo manual direita correlacionou-se também positiva e fortemente com a forca
digital direita, o que permite concluir que o aumento da 12 é normalmente acompanhado

pelo aumento da 22,

Ao contrario do que seria expectavel, a forca de preensdo da mdo direita ndo

diferiu significativamente da da mao esquerda.

A anélise das correlacBes existentes entre as variaveis de aptiddo fisica e as
pontuacbes na FES revelou que o medo de cair se correlaciona com quase todas, a
excecdo da flexibilidade inferior. Com a forca de preensdo manual direita, o equilibrio
unipodal e a flexibilidade superior as correlacdes identificadas foram positivas fracas;
com a forca dos membros inferiores e superiores foram positivas moderadas; com o

teste Up and Go foi negativa moderada.

O tempo de institucionalizacdo foi positiva e significativamente correlacionado
com a idade metabolica (correlagdo fraca) e com o nivel de gordura visceral (correlacdo
fraca).

Constataram-se diferencas significativas entre idosos com e sem histdria de
queda relativamente a forca dos membros superiores e a flexibilidade superior; ndo se
detetaram diferengas quanto as restantes variaveis de aptiddo fisica, nem quanto ao

medo de cair, nem no que concerne as variaveis altura, peso, massa 0ssea, massa
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muscular e idade. De forma semelhante, ndo se verificaram as correlagbes esperadas

entre o nimero de quedas e 0 medo de cair, a aptidao fisica e a composicéo corporal.

Os desempenhos dos idosos nos testes de aptiddo fisica ndo foram
significativamente diferentes em idosos que faleceram e que nao faleceram num periodo
de dois anos, pelo que ndo é possivel apontar as varidveis de aptiddo fisica como

preditoras de mortalidade, contrariando a literatura.

O cruzamento das variaveis de aptiddo fisica com as de composi¢cdo corporal
revelou correlagdes positivas moderadas entre a forga dos membros inferiores e 0 peso,
0 metabolismo energético, o gasto energético diario, a massa 6ssea e a massa muscular.
A forca dos membros superiores correlacionou-se positiva e fracamente com essas
varidveis, a excecdo do peso. Também a forca de preensdo manual se correlacionou
positiva, moderada e fortemente com todas as varidveis supracitadas, e também negativa
e moderadamente com a percentagem de gordura corporal total.

O peso corporal correlacionou-se positiva e fortemente com a massa muscular
total; a percentagem de gordura corporal total correlacionou-se negativa e fortemente

com a percentagem de agua corporal.

De um maneira global, a amostra em estudo revelou baixos niveis de aptidao
fisica e elevados niveis de medo de cair, intimamente relacionados entre si, que sugerem
a necessidade de intervengdo no sentido da manutencdo/melhoria da respetiva
funcionalidade e da prevencdo de quedas. Os resultados sugerem significativa perda da
autonomia motora e funcional e a necessidade de programas de intervencdo tendo em

conta o diagnostico “risco de alteragdo da funcionalidade”.

Numerosos estudos tém vindo a salientar os efeitos positivos que programas de
atividade fisica (Costa, 2007; Oliveira, 2006; Pires et al., 2008; Ramos, 2009; Silva et
al., 2008; Taveira, 2010) e de treino de forga, de equilibrio e de flexibilidade (Machado,
2008) podem ter na aptidao fisica funcional, na qualidade de vida (Candeias, 2006), no
medo de cair (Sousa, 2008) e ainda na ocorréncia de quedas (Guimarées et al., 2004;

Sousa, 2009) nos idosos, nomeadamente nos institucionalizados.
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De realcar que houve uma boa adeséo dos idosos ao estudo, mostrando-se muito
participativos e ansiosos por conhecer o resultado do respetivo desempenho nos testes,
satisfeitos por quebrar um pouco a rotina a que estavam sujeitos na instituicdo, o que
sugere que um programa de atividade fisica planeado em funcdo das necessidades

individuais ndo encontraria muitas resisténcias juntos dos idosos.

Foram identificadas algumas limitacGes neste estudo, que se passam a descrever:

= O estudo abrangeu apenas idosos institucionalizados, pelo que apenas foi
possivel estabelecer comparagdo com amostras de idosos nao
institucionalizados de outros estudos.

= O tamanho da amostra: apesar de inicialmente se ter partido de uma amostra
constituida por 51 idosos, por motivos que ja foram expostos anteriormente
neste trabalho a amostra ficou reduzida a 38 idosos, 0 que pode ter limitado a
identificacdo de algumas correlacbes e de diferencas significativas entre os

idosos, nomeadamente no que concerne a ocorréncia de quedas.

= Por escassez de estudos longitudinais na area da aptidao fisica, ndo foi
possivel comparar as variagdes de aptidao fisica observadas neste estudo com
outros; apenas se pdde efetuar a comparacdo com 0s niveis de aptidao fisica

constatados em estudos transversais e com os teéricos na area.

= Relativamente a composic¢do corporal, a nivel internacional existem ja
bastantes estudos longitudinais, mas a nivel nacional ainda escasseiam.
Valores de referéncia nesta tematica também escasseiam, sendo que a nivel

nacional ndo existem.

Para estudos futuros, realizam-se algumas sugestoes:

= Ampliagdo da amostra, incluindo idosos institucionalizados noutras zonas do
pais, para confrontacdo de resultados e, eventualmente, obtencdo de valores
de referéncia de aptidao fisica e de composic¢do corporal para a populagdo

portuguesa;
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= Realizagdo de estudos experimentais com vista & avaliagdo do efeito de
programas de treino de forca, de equilibrio e de flexibilidade na aptidéo fisica

e no medo de cair dos idosos;

= Alargamento do estudo a idosos ndo institucionalizados, para comparagdo dos

niveis de aptiddo fisica, de composic¢éo corporal e de medo de cair;

= Construcdo de um instrumento de triagem a ser utilizado aquando da
admissdo do idoso numa instituicdo de longa permanéncia, para detecdo de
défices de aptiddo fisica e dos niveis de medo de cair, e posterior defini¢do e
implementacéo dos procedimentos adequados ao nivel de declinio observado.
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ANEXO 1 - Classifica¢do dos idosos em funcdo do IMC
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CLASSIFICACAO DOS IDOSOS SEGUNDO O IMC

Mulheres apds os 65 anos:

IMC Classificacao

Abaixo de 21,9 Subnutrido ou abaixo do peso
Entre 22,0e 27,0 Peso ideal

Entre 27,1e 32,0 Levemente acima do peso
Entre 32,1e 37,0  Primeiro grau de obesidade
Entre 37,1e41,9  Segundo grau de obesidade
Acima de 42 Obesidade morbida

Homens apds os 65 anos:

IMC Classificacao

Abaixo de 21,9 Subnutrido ou abaixo do peso
Entre 22,0e 27,0 Peso ideal

Entre 27,1e¢ 30,0 Levemente acima do peso
Entre 30,1 e 35,0 Primeiro grau de obesidade
Entre 35,1e 39,9 Segundo grau de obesidade
Acima de 40 Obesidade morbida

Fonte: A importancia do IMC adequado na saude. StudioVida.
14.04.2013, em: http://www.studiovida.net.br/?p=476

Consultado a
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PROTOCOLO DE EXECUCAO DOS TESTES DE APTIDAO FISICA

Sentar e levantar da cadeira:

Material: cadeira sem bracgos e encosto direito, com aproximadamente 43 cm de
altura de assento; cronometro.

Posicéo de inicio do teste:

= Sentado no meio da cadeira (estabilizada contra uma parede) com os
pés afastados a largura dos ombros e completamente apoiados no
chéo.

»= Um dos pés ligeiramente avancado em relagcdo ao outro (para ajudar a
manter o equilibrio).

= Bragos cruzados junto ao peito.

Ao sinal de inicio do teste, o individuo devera elevar-se na sua extensao maxima
(posicao vertical) e regressar a posicao inicial de sentado.

Repetir o movimento até atingir o tempo de 30 segundos.

O avaliador contabilizard o n° de elevacgdes corretas, no espaco de tempo de 30
segundos.

Se, aos 30 segundos, o individuo estiver a meio de uma elevacéo, esta deve ser
contabilizada.

O avaliador deveré realizar demonstracdo prévia do movimento e permitir que o
individuo o treine duas vezes antes do inicio do teste.

Flexao do antebraco:

Material: cadeira com encosto, cronémetro, pesos (2 e 3 kg).
Posicdo de inicio do teste:

= Sentado numa cadeira com encosto, com 0s pés assentes no chéo,
tronco completamente encostado e costas direitas.

* Antebrago do brago dominante em posigdo inferior, lateralmente a
cadeira, perpendicularmente ao solo.
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Ao sinal de inicio do teste, o individuo devera rodar a palma da méo para cima e
realizar a flexdo completa do antebraco, regressando apds a posicao inicial de
extensdo do antebraco.

A parte superior do brago deve permanecer imovel, e ndo devem ocorrer
movimentos de balanco do braco.

O avaliador devera posicionar-se ao lado do individuo e colocar os seus dedos a
meio do seu bicep, para evitar o movimento do braco e assegurar que a flexdo é
completa (o individuo deverd apertar os dedos do avaliador com o seu
antebraco).

O avaliador contabilizara o n° de flexfes corretas, no espaco de tempo de 30
segundos.

Se, aos 30 segundos, o individuo estiver a meio de uma flexdo, esta deve ser
contabilizada.

O avaliador deveré realizar demonstracao prévia do movimento e permitir que o
individuo o treine duas vezes antes do inicio do teste.

Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar (Timed Up and Go):

Material: crondmetro, fita métrica, cone, cadeira com encosto e com
aproximadamente 43 cm de altura de assento.

O avaliador devera medir 2,44m desde a cadeira até ao local onde colocara o
cone.

Posicdo de inicio do teste:

= Sentado numa cadeira (estabilizada contra uma parede), com postura
ereta, com as maos nas coxas e 0s pes completamente apoiados no
chdo, mas um ligeiramente a frente do outro.

Ao sinal de inicio do teste, o individuo devera elevar-se da cadeira, caminhar
(sem correr) 0 mais rapidamente possivel, contornar o cone e regressar a cadeira,
sentando-se.

O avaliador devera manter-se a meia distancia entre a cadeira e 0 cone, para
poder auxiliar o individuo em caso de desequilibrio.

O cronémetro devera ser ativado ao sinal de inicio do teste (independentemente
do individuo iniciar ou ndo o teste) e ser parado quando o individuo se senta.

O tempo deve ser registado em segundos, com aproximagao as centésimas.
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O avaliador deveré realizar demonstracdo prévia do movimento e permitir que o

individuo o treine uma vez antes do inicio do teste.

Sentar e alcancar:

Material: cadeira com encosto e com aproximadamente 43 cm de altura de

assento, régua.
Posicéo de inicio do teste:

= Sentado na extremidade do assento de uma cadeira (sem bragos,
estabilizada contra uma parede), com uma perna fletida e o respetivo
pé completamente apoiado no chéo.

= A outra perna (a dominante) estendida na direcdo da coxa (mas néo
em hiperextensdo), com o calcanhar no ch&o e o pé fletido a 90°.

O individuo devera fletir-se lentamente para a frente de forma a tentar alcancar a
ponta do pé, com os bracos esticados e as mdos sobrepostas.

Assim que atingir a posi¢cdo maxima, devera manté-la durante 2 segundos.

O avaliador devera registar a distancia das maos até a ponta do pé ou a distancia
para la da ponta do pé, em centimetros.

Se o individuo ndo atingir a ponta do pé, regista-se a distancia com sinal (-); se a
ultrapassar, regista-se com sinal (+).

Alcancar atras das costas:

Material: régua.
Posicéo de inicio do teste: em pé.

O individuo devera colocar uma médo por cima do ombro do mesmo lado e
alcancar o mais baixo possivel em direcdo as costas, com a palma da méo para
baixo e os dedos estendidos.

Ao mesmo tempo, a outra méo devera ser colocada por baixo e para tras, com a
palma voltada para cima, tentando alcancar o mais longe possivel, tentando tocar
ou sobrepor os dedos medios de ambas as méaos.

N&o é permitido entrelacar as maos e puxar.

O teste deveré ser realizado com as duas mé&os, alternando posicoes.
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O avaliador deveré realizar demonstracao prévia do movimento e permitir que o
individuo o treine duas vezes antes do inicio do teste.

O avaliador devera registar o resultado em cm, com sinal (-) se ndo houver
sobreposicdo dos dedos, e com sinal (+) se houver sobreposicdo (mede-se a
distancia de sobreposic¢éo).

Fonte: Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999). Development and validation of a functional
fitness test for community-residing older adults. Journal of Aging and Physycal
Activity, 7, 129-161. Consultado a 14.03.2013, em:
http://www.dsnv.univr.it/documenti/Avviso/all/all741626.pdf
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APTIDAO FISICA, COMPOSICAO CORPORAL E MEDO DE
CAIR

NUM GRUPO DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigagdo tem como principais objectivos avaliar a
aptidao fisica, a composi¢do corporal e 0 medo de cair em idosos institucionalizados.

Para que o0s objectivos do estudo sejam atingidos, a sua colaboracdo é

fundamental.

Este estudo ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco. As informacgdes serdo
recolhidas através de um questionario e de instrumentos de avaliacdo ndo invasivos.
Estas informac6es sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas

individualmente.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria, podendo retirar-se a qualquer altura

ou recusar participar, sem que tal facto tenha para si quaisquer consequéncias.

Depois de ouvir as explicacdes acima referidas, declaro que aceito participar

nesta investigacao.

Assinatura: Data:

(assinatura conforme BI/CC)
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Data de aplicacdo: _ / / Cadigo:

1- DADOS BIOGRAFICOS

1.1- Datadenascimento: / /  Idade:

1.2-  Sexo: :OFeminino  200Masculino

1.3- Estado civil: 100Solteiro(a) 2[JCasado(a)/Unido de facto
s[IDivorciado(a) 4[dViavo(a)

1.4-  Instituig&o:

1.4.1- Regime: 1C0Apoio domiciliario 200Institucionalizagdo

1.5- Tempo de institucionalizacdo/Apoio domiciliario: anos meses

1.6- Desde a 1% avaliacdo, sofreu de alguma doenca/doenca diferente das que ja

apresentava? 1L1Sim 2LINao

1.6.1- Se sim, qual(ais)?

1.7- Desde a 12 avaliacéo, esteve hospitalizado? 1[JSim 2[0N&o
1.7.1- Sesim:
a) Quantas vezes?

b) Durante quanto tempo? dias

18- TA: / mmHg F.C.. bat./m
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1.9- Antecedentes de osteoporose:

Historia de fratura de baixo impacto

1Sim

2[0Nao

Historia familiar de fratura, designadamente a mae ter tido fratura da

anca

Terapéutica prolongada com glicocorticoides sistémicos (+ que 3

meses)

Patologias que causam ma absorc¢do gastrointestinal

Hiperparatiroidismo

Terapia anticonvulsivante

Consumo excessivo de alcool

Fumar

Terapéutica prolongada com heparina

Artrite reumatoide

Insuficiéncia renal

Mulheres: Menopausa precoce (antes dos 45 anos de idade)

O doente realizou no ultimo ano estudos de qualidade &ssea

(densitometria 0ssea)?

O doente toma terapéutica de suplementacao (calcio ou Vitamina D)

para melhoria da qualidade 6ssea?

O doente tem problemas de visao?

Se sim: O problema oftalmolégico esté corrigido?
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2- QUEDAS

2.1- N° de quedas nos ultimos 2 anos:

2.2- Avaliacao do medo de cair (Versdo portuguesa da Falls Efficacy Scale)

Sem Minimamente Muito
nenhuma
confiante

confianca confiante
1- Vestir-se e despir-se 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2- Preparar uma refeicéo ligeira 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3- Tomar um banho ou duche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4- Sentar/levantar da cadeira 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5- Deitar/levantar da cama 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6- Atender a porta ou o telefone 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7- Andar dentro de casa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8- Chegar aos armarios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9- Trabalho domeéstico ligeiro (limpar o p6, fazer a 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
cama, lavar a loiga)
10- Pequenas compras 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pontuagéo:
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3- AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA

3.1- Sentar e levantar em 30s: repeticdes

3.2- Flexéo do cotovelo com halteres em 30s (membro dominante): _ repeticGes
3.3- Teste de equilibrio unipodal 30 s (olhos fechados, membro dominante): ~ seg
3.4- Sentar e alcancar na cadeira com ambos 0s membros superiores: _ cm

3.5- Alcancar maos atras das costas:
Esquerda: _ cm Direita: __ cm

3.6- Teste Timed Up and Go: __ segundos

3.7- Avaliacdo da forca:
3.7.1- Mao dominante: 1[1Direita 2[JEsquerda [JAmbidestro
3.7.2- Forga de preensdo da mao:

Dinamdmetro de pega:

12 tentativa mao direita: KG/f 12tentativa mdo esquerda: KG/f
22 tentativa mao direita: KG/f 22tentativa mdo esquerda: KG/f

Dinamémetro de pera:

12 tentativa mao direita: _ Bar 12 tentativa mdo esquerda: __ Bar

2% tentativa mdo direita: _ Bar 22 tentativa mdo esquerda: ___ Bar
3.7.3- Forga de preenséo digital:

1% tentativa méo direita: _ KG/f 12tentativa méo esquerda: __ KG/f

2% tentativa mao direita: KG/f 22 tentativa méo esquerda: KG/f
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4- COMPOSICAO CORPORAL

o "~|Gordura corporal:  Total:
o,

MIE:

%

| &—i—& Peso: Kg
Q) | "
" Metabolismo energético:
Q)

ay

i}

i =

I’ Gasto energético diario:

[t +]

o

\@ Aguacorporal: %

f'f-T.-.-."'.

I‘@j Nivel de gordura visceral:

N

[_\ﬁ / Massa ossea: _ Kg

BN

I‘MN Massa muscular Total:
MSE: Kg

MIE:

Tronco:

Idade metabdlica: anos

% MSD: %

% MID: %
Kcal

Kj

Kg MSD: Kg

Kg MID: Kg
Kg

MSE:

Tronco:
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ANEXO IV — Autorizacado para aplicacdo do instrumento de colheita de dados
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Ex.mo (a) Sr.(a)

AJ/C Prof. Dr.® Helena Pimentel
IiPB

Escola Superior de Satde

Av. D. Afonso V

5300-121 Braganca

N*. Data: 13/11/2012 V= Ref.:Proc 7.01.06 V.? Data: 06/11/2012

Assunto: Autorizacdo para aplicacdo de questionario

No sentido de dar seguimento ao estudo desenvolvido, vem o CSP de Bacal autorizar
aplicacéo dos questionarios de avaliagio aos nossos idosos.

Com os melhores cumprimentos,

ceﬁnmtmum.

( 7 GA
P 503521213
(Manuela Reis)
INSTITUTO PO !_;
:i._q:‘ : 6"\3"‘
‘*—LZZ“L ‘2010
J-eroM

Lar de idosos — Centro Social Paroquial de Bagal
NIF: 503521213
Largo do Feitigal n°2 5300 — 432
tel. : 273 328 644
Email: cspbacal@iol.pt



II-NI —
= )-u\ Coandng ¢ M,vq{b\

ALt K v\wggc'r‘-k;\/)

NSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA

&
-SCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE BRAGANCA Raeangh 5T [ c5 w3
ntrada N°® 2% y
m29 / 2F /2013 ’{’A’\ o
‘rocesss . OL .06 _ s
Exm® Senhora: ' =

Presidente da Escola Superior de Saude
Instituto Politecnico de Braganga
Av D. Jodo V

5301-856 Bragancga
po OFiIcloONe - 4% DATA: 2013-05-06

ASSUNTO: li de guestionario

Em resposta ao solicitado no v/ oficio ref Proc. 7.01.04 000165 de 09.04.2013 relativo ao

assunto referenciado em epigrafe, inform-se que foi autorizada a aplicagdo do questionario
solicitado.

Com os melhores cumprimentos,

99 Provedor,

Dr Eleuterio Alves

SS/SS

I.P.S.S. - Contribuinte N.° 500 843 929 - Apartado 14 - 5301 - 901 BRAGANCA
Servicos Administrativos - Telefones: 273 322 143 - 273 322 567 - Telefax 273 325 651



ANEXO V — Tabelas de resultados relativos a variavel “hospitalizagao entre

avaliag¢des”
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Tabela 1: Hospitalizacdo entre avaliagdes

N %
Sim 7 21,9
Hospitalizacio entre avaliacdes
Nao 25 78,1

Duracéo média da hospitalizagdo= 6,14+4,63 dias

Tabela 2: Comparacao das médias de aptidao fisica entre idosos com e sem
hospitalizacdo entre avaliagdes

i Sem hospitaliza¢do entre L
hospltallz_aggo avaliaces Whitney U
entre avaliaces
Sentar levantar em 30 _Meédia 1,57%2,76 8,60+4,10 Valor= 68,50
segundos N 7 25 Sig= 0,385
Flexdo do antebrago Meédia 10,29+4,72 11,16+4,55 vValor= 7150
com pesos em 30 Sig= 0 46’3
segundos N 7 25 g=0,
Média 1,29+1,50 0,92+1,96 Valor= 66.50
Equilibrio unipodal AR
N 7 o5 Sig= 0,280
Média -22,29+15,26 -14,06+14,48 Valor= 56.00
Sentado alcangar Sig= 0.1 A:g
N 7 25 19="9,
Alcangar atrds  das Meédia ~28,43+12,50 ~29,00+12,23 Valor= 84,00
costas N 7 o5, Sig= 0,873
Média 18,00+6,93 19,70+8,90 vValor= 81,00
Up and Go Sig= 0,767
N 7 25 g=o
Forca preensdo manual Media 14,29+6,34 14,86+7,58 Valor= 87,00
direita (Jamar) N 7 25 Sig= 0,982
Forca preensdo digital Média 5,00+1,83 5,16+2,56 Valor= 77,50
direita N 7 25 Sig= 0,644
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ANEXO VI — Tabelas de resultados relativos a varidvel “regime de institucionalizagdo”
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Tabela 1: Comparacgdo de médias de aptidao fisica entre idosos com diferentes regimes

de institucionalizacdo (12 avaliagéo)

12 avaliagéo
Regime de Regime de
g - institucionalizacéo Mann-Whitney U
centro de dia
completa
Média  12,80+5,89 9,15+4,06
Sentar levantar em Valor= 55,50
30 segundos N 5 33 Sig= 0,241
Flexdo do Media  23,20+4,15 14,33+4,43
antebragco com Valor= 13,00
pesos em 30 N 5 33 Sig= 0,003
segundos
Média 0,80+1,30 1,68+2,69
Equilibrio unipodal Valor= 69,50
N 5 33 Sig= 0,548
Meédia -11,00+12,98 -7,77+10,46
Sentado alcangar Valor= 65,50
N 5 33 Sig= 0,437
Média -21,20+13,76 -24,52+14,41
Alcancar atrés das Valor= 67,00
costas N 5 33 Sig= 0,503
Média 8,96+2,45 16,4546,70
Up and Go Valor= 19,00
N 5 33 Sig= 0,006
Forca preensdo Média  19,00+10,27 18,03+8,28
manual direita Valor= 82,00
(Jamar) N 5 33 Sig= 0,983
Forca preensdo Média  21,20+10,76 16,54+7,90
manual esquerda Valor= 60,50
(Jamar) N 5 33 Sig= 0,341
Média 5,40+2,19 6,24+2,36
Forca preenséo Valor= 70,50
digital direita N 5 33 Sig= 0,600
Média 6,60+1,14 5,70+1,86
Forca preensédo Valor= 48,00
digital esquerda N 5 33 Sig= 0,127




Tabela 2: Comparacgdo de médias de aptidao fisica entre idosos com diferentes regimes

de institucionalizacdo (22 avaliagéo)

2% avaliacdo
Regime de RiEgliirs ol s
centro de dia institucionalizagéo Mann-Whitney U
completa
Média  11,60+3,29 7,79+3,58 Valor= 38,50
Sentar levantar em
30 segundos N 5 33 Sig= 0,056
Flexdo do Média  12,80+4,66 11,30+4,42 Valor= 67,50
antebragco com
pesos em 30 N 5 33 Sig=0,514
segundos
Média 0,60+0,55 0,94+1,84 Valor= 75,00
Equilibrio unipodal
N 5 33 Sig=0,712
Média  -15,20+14,18 -15,96+15,7 Valor= 82,00
Sentado alcancar
N 5 33 Sig= 0,983
Média  -28,40+11,55 -31,27+13,44 Valor= 75,00
Alcancar atrés das
costas N 5 33 Sig=0,746
Média  13,51+6,48 20,42+8,82 Valor= 29,50
Up and Go
N 5 33 Sig= 0,022
Forga preenséo Média  18,20+8,14 15,86+7,98 Valor= 64,50
manual direita
(Jamar) N 5 33 Sig=0,435
Forga preenséo Média  20,60+9,42 14,7346,52 Valor= 49,00
manual esquerda
(Jamar) N 5 33 Sig= 0,146
Média 5,00+2,56 5,39+2,29 Valor= 78,50
Forca preensédo
digital direita N 5 33 Sig=0,861
Média 6,00+2,12 4,94+1,56 Valor= 58,50
Forca preenséo
digital esquerda N 5 33 Sig= 0,289
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ANEXO VII - Tabelas das correlacdes obtidas entre a idade a as varidveis de aptiddo

fisica
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Tabela 1: Correlac@es entre a idade e as variaveis de aptidao fisica (12 avalia¢do)

Forca Forca

Flexdo do
SEiE antebraco Alcangar reensdo preensdo
levantar ¢ Equilibrio  Sentado ang Up and P P
com pesos . atras das manual  manual
em 30 unipodal  alcangar Go o
em 30 costas direita  esquerda
(Jamar)  (Jamar)

segundos segundos
0,313 -0,202 -0,304

rs -0,469 -0,299 -0,234 -0,327 -0,087
% Sig 0,003 0,068 0,158 0,045 0,602 0,056 0,225 0,064
=)
38 38 38 38 38 38

N 38 38

Tabela 2: Correlac@es entre a idade e as variaveis de aptidao fisica (12 avalia¢do)

(continuacao)

Forca preensdo  Forga preensdo manual Forga preensédo Forga preenséo
manual direita esquerda digital direita digital esquerda
(pressdo de ar) (presséo de ar)

rs -0,320 -0,383 -0,198 -0,269
% Sig 0,050 0,018 0,234 0,102
=)
38 38 38 38

N
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ANEXO VIII - Tabela de resultados relativos a comparacdo entre idosos falecidos/ndo

falecidos entre as duas avaliagdes
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Tabela 1: Comparacéo entre idosos que faleceram/ndo faleceram entre avaliagdes

Faleceram entre

quanto as médias de aptidao fisica

Nao faleceram entre

Mann-Whitney U

avaliacOes avaliacOes
Sentar levantar Média 9.75+3,24 9.12+4,51 Valor= 155,00
segundos N 8 43 Sig= 0,658
Flexdo do antebrago com Média 158845,14 14,7245,92 Valor= 148,00
pesos em 30 segundos N 8 43 Sig= 0,533
o Média 1,25+2,82 1,52+2,46 Valor= 138,00
Equilibrio unipodal Sig= 0.334
N 8 43 g=5
Média -8,63+10,54 -7,50+10,26 _
Sentado alcangar Vglior_—ol (533?0
N 8 43 9=5
) Média -27,00+19,42 -25,77+15,37 Valor= 164,50
Alcangar atrés das costas Si= 0.846
N 8 43 9=5
Média 13,33+4,17 16,20+6,87 Valor= 141,00
Up and Go Sig= 0,422
N 8 43 g=5
Forga preensdo manual Média 18,3846,59 17,8448,31 Valor= 156,50
direita (Jamar) N 8 43 Sig= 0,687
&di + +
Forca preensdo digital Média 5,88+0,99 6,07+2,34 Valor=172,00
direita N 8 43 Sig=1,00
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ANEXO IX - Tabelas de resultados relativos as variaveis de “composi¢do corporal”
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Tabela 1: Variagdo do peso corporal entre avaliages

Variagdo do peso corporal entre avaliacGes N %
Manteve-se - -

Reduziu 21 61,8

Aumentou 13 38,2

Tabela 2: Classificacdo dos idosos em funcéo do IMC

Homens Mulheres

Classificacdo segundo o IMC N % N %
Subnutrido ou abaixo do peso i i 2 9,52
Peso ideal 5 38,46 4 19,05
. 4 30,77 10 47,62

Levemente acima do peso

Primeiro grau de obesidade 3 23,08 4 19,05
1 7,69 1 4,76

Segundo grau de obesidade

Obesidade morbida
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Tabela 3: Diferencas entre sexos quanto a composicao corporal

12 avaliacéo

2% avaliacdo

Teste Mann Whitney U

Valor Sig. Valor Sig.

Altura 3,00 0,000 1,00 0,000

% Gordura corporal total 56,00 0,001 35,50 0,000

% Gordura corporal MSD 47,00 0,000 37,00 0,000

% Gordura corporal MSE 48,00 0,000 38,50 0,001

% Gordura corporal MID 12,00 0,000 11,00 0,000

% Gordura corporal MIE 12,00 0,000 7,00 0,000

% Gordura corporal do tronco 156,00 0,622 111,50 0,376

Peso 62,50 0,001 51,50 0,003
Metabolismo energético (Kcal) 18,00 0,000 16,00 0,000

g Idade metabolica 154,50 0,590 129,50 0,804
é Gasto energético diario (KJ) 19,00 0,000 15,00 0,000
E; % Agua corporal 42,00 0,000 29,00 0,000
8 Nivel gordura visceral 8,50 0,000 20,00 0,000
Massa 6ssea (Kg) 5,00 0,000 8,00 0,000

Massa muscular total (Kg) 14,00 0,000 10,00 0,000

Massa muscular MSD (Kg) 48,00 0,000 24,50 0,000

Massa muscular MSE (Kg) 32,50 0,000 45,50 0,001

Massa muscular MID (Kg) 47,00 0,000 19,00 0,000

Massa muscular MIE (Kg) 28,5,00 0,000 20,00 0,000

Massa muscular do tronco (Kg) 4,00 0,000 5,00 0,000

169,00 0,917 131,00 0,845

IMC

213



Tabela 4: Comparacdo entre sexos relativamente as médias das variaveis de composi¢do

corporal
Altura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura
corporal corporal corporal corporal corporal corporal
total MSD MDE MID MIE tronco
¥ Mulheres 1,42+0,50  36,64+5,87 39,34+7,57 38,60+7,78 41,92+6,11 42,666,15 32,25+38,00
avaliagdo —piomens 1614043  28,7746,85 28,09+9,02 2677+48,39 2521+480 24,18+468 31,83%8,10
. Mulheres  1,47+0,05 36,93+6,50 38,07+8,49 36,41+8,48 41,47+7,17 41924679 32,81+7,14
avaliagdd  pomens  1,61:042 27,52¢46,19 26,366,338 2549+614 22,26+434 21,42+428  30,69+8,07

Tabela 5: Comparacdo entre sexos relativamente as médias das variaveis de composicao

corporal (continuacéo)

Peso Metabolismo Idade Gasto % Agua Nivel Massa
energético metabdlica energético corporal gordura Ossea
diério visceral

e Mulheres 63,37+8,41 1220,74+124,87 71,8345,63 5102,174540,45 44,98+3,77 12,04+1,89 2,07+0,21
avaliacao

Homens 76,88+13,03 1571,20+192,87 73,60+11,13 6571,80+807,66 54,15+11,19 19,27+5,50 2,70+0,30

28 Mulheres 63,27+10,03 1204,95+132,69 74,0045,66 4832,19+951,64 44,83+4,33 11,90+2,07 1,99+0,24
avaliacdo

Homens 76,36+12,04 1601,69+216,26 72,62+10,91 6691,77+908,40 52,38+4,33 18,23+5,22 2,74+0,32

Tabela 6: Comparacdo entre sexos relativamente as médias das variaveis de composicao

corporal (continuagéo)

IMC Massa Massa Massa Massa Massa Massa
muscular total  muscular muscular muscular muscular muscular
MSD MSE MID MIE Tronco

e Mulheres 28,92+4,64  38,43+4,20  2,09+0,38  1,95+0,23  6,52+0,98 6,35+0,84 21,54+2,29
avaliacdo

Homens 29,56+4,88  51,13+6,24 2,71+0,45 2,65+0,46 8,43+1,51 8,431,444  29,96%4,27

28 Mulheres 28,89+5,13 37,7014,32 1,97+0,33 2,01+0,36 6,29+0,84 6,22+0,81 21,27+2,36
avaliacdo

Homens 29,37+4,70  52,27+6,94  2,69+0,49 2,62+0,53  8,66+1,61 8,63+1,62 29,66+3,53
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Tabela 7: Correlagdes entre a idade e a composicao corporal

Altura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura

corporal corporal corporal corporal corporal corporal
total MSD MDE MID MIE tronco
rs  -0,240 0,085 -0,004 0,012 0,112 0,186 0,067
1%avaliacdo sjg 0,146 0,611 0,979 0,945 0,502 0,264 0,688
= N 34 34 34 34 34 34 34
= rs  -0,240 0,067 -0,027 -0,012 0,092 0,118 0,061
22avaliagdo Sig 0,146 0,705 0,878 0,944 0,605 0,505 0,732
N 34 34 34 34 34 34 34
Tabela 8: Correlagdes entre a idade e a composicao corporal (continuacéo)
Peso  Metabolismo Idade Gasto % Agua Nivel Massa
energético metabdlica  energético corporal gordura Ossea
diario visceral
rs  -0,270 -0,367 0,484 -0,367 -0,162 0,061 -0,306
1*avaliagdo sjg 0,102 0,023 0,002 0,023 0,332 0,716 0,062
o N 34 34 34 34 34 34 34
= s -0,312 -0,325 0,454 -0,365 -0,118 0,043 -0,346
22avaliagdo Sig 0,072 0,060 0,007 0,034 0,508 0,809 0,045
N 34 34 34 34 34 34 34
Tabela 9: Correlagdes entre a idade e a composicdo corporal (continuacéo)
IMC Massa Massa Massa Massa Massa Massa
muscular total  muscular muscular muscular muscular muscular
MSD MSE MID MIE Tronco
rs  -0,051 -0,356 -0,160 -0,303 -0,406 -0,432 -0,306
1%avaliacdo sjg 0,761 0,028 0,339 0,065 0,012 0,007 0,062
g N 34 34 34 34 34 34 34
= rs -0,156 -0,344 -0,298 -0,351 -0,423 -0,416 -0,295
22avaliagdo Sig 0,378 0,047 0,087 0,042 0,013 0,014 0,090
N 34 34 34 34 34 34 34
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Tabela 10: Correlagdes entre o tempo de institucionalizacdo e a composigéo corporal

Altura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura

corporal corporal corporal corporal corporal corporal
total MSD MDE MID MIE tronco
rs 0,303 0,153 -0,255 -0,273 -0,230 -0,199 0,043

Tempo de :
institucionalizacdo . Sig 0,064 0,359 0,123 0,097 0,164 0,231 0,799
N 34 34 34 34 34 34 34

Tabela 11: CorrelacGes entre o tempo de institucionalizacdo e a composi¢do corporal

(continuacao)

Peso  Metabolismo Idade Gasto % Agua Nivel Massa
energético  metabdlica energético  corporal gordura Ossea
diario visceral
rs 0,390 0,303 0,332 0,301 0,169 0,333 0,285
Tempo de -
institucionalizagéo S|g 0,015 0,064 0,042 0,066 0,309 0,041 0,083
N 34 34 34 34 34 34 34

Tabela 12: Correlagdes entre o tempo de institucionalizagéo e a composigéo corporal

(continuacao)

IMC Massa Massa Massa Massa Massa Massa
muscular muscular muscular muscular muscular muscular
total MSD MSE MID MIE Tronco

rs 0,093 0,284 0,236 0,343 0,271 0,229 0,221

Tempo de -
institucionalizagio Sig 0,578 0,084 0,173 0,035 0,100 0,168 0,182
N 34 34 34 34 34 34 34
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Tabela 13: Correlagdo entre algumas varidveis de composicao corporal

Massa Muscular % Agua Forca de preensdo manual
Total corporal esquerda
rs 0,844 - -
Peso Sig 0,000 - -
N 34 - -
rs - -0,986 -0,400
% Gordura Sig - 0,000 0,019
corporal Total
N - 34 34

Tabela 14: Descritivas obtidas para a presenca/auséncia de sarcopenia

Presenca de Auséncia de Total
sarcopenia sarcopenia
N 4 17 21
Mulheres
% 19,05 80,95 100,00
N 2 11 13
Homens
% 15,38 84,62 100,00
N 6 28 34
Total
% 17,64 82,36 100,00

Tabela 15: Correlaco entre o indice de Massa Muscular Apendicular e a aptidéo fisica

Sentar Flexdo do Forca Forca
antebraco - Alcangar preensdo preensao
levantar Equilibrio  Sentado p Up and
COmM pesos . atras das manual  manual
em 30 unipodal alcancar Go direi d
segundos em 30 costas ireita  esquerda
segundos (Jamar)  (Jamar)
_ IS 0,453 0,115 -0,173 -0,311 -0,054 -0,164 0,455 0,486
@ o O
ST o8>
3 a é%’ Sig 0,007 0,516 0,328 0,074 0,764 0,351 0,007 0,004
T=2325%
== < N 34 34 34 34 34 34 34 34
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Tabela 16: Correlagdo entre o indice de Massa Muscular Apendicular e a aptidéo fisica

(continuagéo)

Forca de pr_eeljséo PO R DT Forga preenséao Forca preenséo
manuell dlza manual~esquerda digital direita digital esquerda
(pressdo de ar) (pressdo de ar)
= rs 0,580 0,572 0,553 0,453
. ®©
S283 :
8¢35 Sig 0,000 0,000 0,001 0,007
T=Z35%
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ANEXO X - Tabelas de resultados relativos a variavel “quedas nos tltimos dois anos”
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Tabela 1: Descritivas obtidas para a ocorréncia de quedas nos ultimos dois anos

Cairam N&o cairam Total
N % N % N %
Mulheres 9 39,10 14 60,90 23 100,00
Homens 7 46,70 8 53,30 15 100,00

Tabela 2: Descritivas obtidas para a ocorréncia de quedas nos ultimos dois anos

(continuacao)

Cairam
N %
Mulheres 9 56,20
Homens 7 43,80
Total 16 100,00

Tabela 3: Médias do numero de quedas nos Gltimos dois anos e diferencas entre sexos

Numero de quedas nos ultimos dois anos
Mann Whitney U

N Média
Mulheres 9 1,78+0,97 Valor= 28,50
Homens 7 1,57+0,79 Sig=0,723
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Tabela 4: Histdria de queda nos ultimos dois anos por grupo etario

Grupos etarios

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99
anos anos anos anos anos anos anos

Historia de queda nos N 1 2 2 2 5 3 1

(ltimos dois anos % 620 1250 1250 1250 3120 1880 620

Tabela 5: Comparacdo de médias de aptiddo fisica entre idosos com e sem histéria de

gueda nos ultimos dois anos

Cairam Nao cairam Mann-Whitney U
Média 7,75+3,98 8,68+3,59
Valor= 151,00
Sentar levantar em 30 segundos N 16 I Sig= 0,458
Média 9,81+4,18 12,73+4,26
Flexdo do antebragco com pesos Valor= 107,00
em 30 segundos N 16 22 Sig= 0,040
Média 0,63+1,15 1,09+2,04
- . Valor= 152,50
Equilibrio unipodal N 16 I Sig= 0,429
Média -16,19+16,00 -15,61+15,20
Sentado alcangar Valor= 172,50
¢ N 16 22 Sig= 0,917
Média -36,13+11,15 -27,09+13,32
. Valor= 102,50
Alcancar atras das costas N 16 I Sig= 0,030
Média 17,8247,02 20,75+9,87
Valor= 145,50
Up and Go N 16 22 Sig= 0,367
Média 17,4448,50 15,25+7,55
Forca preensdo manual direita Valor= 153,50
(Jamar) N 16 22 Sig= 0,504
Média 5,13+2,55 5,50+2,13
. o Valor= 170,50
Forca preensdo digital direita 16 ” Sig= 0,869
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Tabela 6: CorrelagGes entre o niUmero de quedas sofrido e a aptidao fisica

Sentar Flexdiodo  Equilibrio Sentado Alcancar Up and Forca Forca

levantar  antebraco unipodal  alcancar atras das Go preensdo preensao
em30  com pesos costas manual  digital
segundo em 30 direita direita
S segundos (Jamar)
- rs -0,058 -0,237 0,159 -0,030 0,414 0,085 -0,065 -0,195

888

g a9 é Sig 0,832 0,376 0,556 0,911 0,110 0,753 0,810 0,469

EPE®

> =

z %5 N 16 16 16 16 16 16 16 16

Tabela 7: Correlagdes entre o nimero de quedas sofrido e a composigdo corporal

Altura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura % Gordura

corporal corporal corporal corporal corporal corporal
total MSD MDE MID MIE tronco
5w o rs 0,073 0,218 0,315 0,284 0,012 0,024 0,033
E B 2 8 Z <
= © § S538 S Sig 0,788 0,475 0,295 0,346 0,969 0,937 0,914
N 16 16 16 16 16 16 16

Tabela 8: Correlagdes entre o nimero de quedas sofrido e a composicao corporal

Peso  Metabolismo Idade Gasto % Agua Nivel Massa
energético  metabdlica energético  corporal gordura 0ssea
diario visceral
© w o rs 0,145 0,054 0,285 0,103 -0,248 -0,095 -0,006
< oS 4 g 2 3
EoT gé’_ 28¢5 Sig 0636 0,860 0,345 0,738 0,414 0,758 0,984
35
< N 16 16 16 16 16 16 16
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Tabela 9: CorrelagGes entre o nimero de quedas sofrido e a composi¢do corporal

IMC Massa Massa Massa Massa Massa Massa
muscular muscular muscular muscular muscular muscular
total MSD MSE MID MIE Tronco
o u o rs 0,291 0,006 -0,018 0,058 0,218 0,164 0,006
S 0B g g 2 3
gv o 2 =85 Sig 0,336 0,984 0,953 0,851 0,475 0,593 0,984
(on
= > N 16 16 16 16 16 16 16

Tabela 10: Comparacéo entre idosos com e sem historia de queda quanto as pontuagdes

médias na escala FES

Cairam N&o cairam Mann-Whitney U

Média  82,00£20,59 90,00+17,79

12 avaliacdo Valor= 130,50
) N 16 22 Sig=0,162
Pontuacao
FES
Média  55,38+27,51 65,82+23,13
2% avaliacdo Valor= 134,50
Sig= 0,220

N 16 22

Tabela 11: Correlagdo entre o nimero de quedas sofrido e a pontuacdo na escala FES

Correlagdo
NuUmero de quedas — Pontuacéo FES

r Sig N
12 avaliacéo -0,222 0,410 16
2% avaliacdo -0,284 0,286 16
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ANEXO XI - Tabelas de resultados relativos a variacdo do medo de cair e da aptidao

fisica com a idade
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Tabela 1: Pontuagbes médias obtidas na FES por grupo etério

Grupos etarios

65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 85-89 anos 90-94 anos  95-99 anos
(N=3) (N=3) (N=4) (N=8) (N=14) (N=5) (N=1)
Médias
o
s
e TE 99,67+0,58 71,674£21,13 97,5045,00 83,50+24,80 89,43+14,25  82,00+26,98 58
ol
o -
AT
O
[+
> o
5 %
o TE 44,67+21,08 60,00+21,07 73,50+37,24  70,13+25,69 63,21+23,71  54,00+13,55 10
[3+]
&
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Tabela 2: Médias de aptidao fisica por grupo etério

Grupos etarios

65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 85-89 anos 90-94 anos 95-99
anos
(N=3) (N=3) (N=4) (N=8) (N=14) (N=5)
(N=1)
Médias

Sentar

levantar 8,00+3,46 9,67+2,31 10,75+2,99 9,13+4,09 8,43+£3,76 5,60+1,82 -
em 30
Flexdo do

antebraco  10,33+2,89 11,67+4,51 136,48 10,63#5,45 12,50+4,22 10,40£3,14 7
com
Equilibrio

unipodal - 0,67%1,15 1,25+0,96 1,88+3,18 0,7121,12 0,40+0,89 -
Sentado

alcancar  -28,00+7,00  -8,33+9,07  -11,00£1371  -1525+20,36  -10,89+11,73  -27,60£1571  -37
Alcangar

atrds das  -39,33+4,04  -40,00£15,87  -24,50+10,63  -22,88+14,77  -30,07x13,01  -38,20#6,72  -43
costas
Up and

Go 19,61+9,87 17,43+5,75 18,5248,16 19,82+11,29 17,34+7,56 24,6+9,96 32
Forca
preensdo

manual 20,67+£11,72 16,00+6,93 17,88+9,56 16,00+8,86 15,79+8,28 15,20+4,82 8
direita
(Jamar)
Forca
preensdo

digital 6,67+3,06 4,33+2,89 6,25+1,26 5,38+1,60 5,29+2,84 5,20+1,48 2
direita
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