\\\ l b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ Escola Superior de Sadde

APTIDAO FIiSICA E MEDO DE CAIR. UM ESTUDO EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS

Susana Maria Garcia Ribeiro dos Santos

Trabalho de Projeto apresentado a Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Braganca para obtencdo do Grau de Mestre em Enfermagem de

Reabilitacao.

Orientacdo Cientifica:
André Filipe Morais Pinto Novo

Leonel Sdo Romao Preto

Braganca, novembro de 2020



G .
< \'\\\ l INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ é/ Escola Superior de Saade

Santos SMGR, APTIDAO FiSICA E MEDO DE CAIR. UM ESTUDO EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS.

Trabalho de Projeto. Escola Superior de Saude. Instituto Politécnico de Braganca.

Braganca, 2020.



RESUMO

Enquadramento: O envelhecimento, é um processo dindmico e progressivo, no qual ha
alteracbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, onde h& perda de
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente e carateriza-se pela reducdo de
competéncia de adaptacdo homeostatica perante situacfes de sobrecarga funcional do
organismo. Por sua vez, com estas alteracdes, ha diminuicdo da capacidade funcional,
caracterizando-se pelas habilidades necessarias para manter uma vida independente e
auténoma, dividindo-se em duas categorias: AVD (Atividades Basicas de Vida Diaria) e
as AIVD’s (Atividades Instrumentais de Vida Diarias). As primeiras refletem apenas o
nivel de capacidade para o autocuidado basico, enquanto que as segundas refletem o nivel
da capacidade de utilizacdo dos recursos disponiveis no habitat habitual para a execu¢do
de tarefas do dia-a-dia. H& também a diminuicdo da Aptidao Fisica (ApF), sendo esta a
capacidade fisioldgica e fisica para executar as atividades de vida diaria de forma segura

e autdbnoma, sem revelar fadiga.

Objetivos: Determinar qual a relacdo entre 0 medo de cair e a aptiddo fisica em idosos
institucionalizados. Métodos: Realizou-se um estudo em duas institui¢des localizadas em
Chaves, distrito de Vila Real. A amostra foi composta por 50 utentes, estes apresentavam
idade média de 79,92 anos com desvio padrdo de 11,77 anos. Metodologia: Aplicou-se
um questionario estruturado; a versdo portuguesa Falls Efficacy Sale (FES), com a
finalidade de medir o grau de confianca, ou seja, para medir 0 medo que se tem de cair;
0 Teste de Aptidao Fisica para Idosos (SFT - Senior Fitness Test), estas normas indicam
a forca muscular, resisténcia, agilidade/flexibilidade e equilibrio dindmico e para
avaliacdo da forca palmar foi utilizado o dinamémetro de Jamar. Resultados: paraa FES
verificou-se que o valor médio global obtido foi ligeiramente superior ao esperado, em
relacdo aptiddo fisica verificou-se que a forca muscular, a flexibilidade e equilibrio era
débil, na forca de preensdo manual conclui-se que os utentes em estudo estdo abaixo dos
valores de referéncia. Conclusé@o: O medo de cair, esta relacionado com a aptidao fisica
do utente quanto menor for o indice de resultados desta, ou seja, menor flexibilidade,
menor for¢a muscular e menor equilibrio estatico maior ser4 o medo de cair do idoso, por

este sentir inseguranca.

Palavras-chave: aptiddo fisica; queda; idoso; institucionalizag&o.



ABSTRACT

Background: Aging is a dynamic and progressive process, in which there are
morphological, functional, biochemical and psychological changes, where there is a loss
of the individual's ability to adapt to the environment and is characterized by a reduction
in the competence of homeostatic adaptation in situations of functional overload of the
organism. In turn, with these changes, there is a decrease in functional capacity,
characterized by the skills necessary to maintain an independent and autonomous life,
divided into two categories: BADL (Basic Activities of Daily Living) and AIVD's
(Instrumental Activities of Daily Life). The former reflects only the level of capacity for
basic self-care, while the latter reflect the level of capacity to use the resources available
in the habitual habitat for the performance of day-to-day tasks. There is also a decrease
in Physical Fitness (ApF), which is the physiological and physical ability to perform
activities of daily living in a safe and autonomous manner, without revealing fatigue.

Purpose: To determine the connection between fear of falling and physical fitness in
institutionalized elderly. Methods: A study was carried out in two institutions located in
Chaves, district of Vila Real. The sample was composed by 50 seniors, these had mean
age of 79.92 years with standard deviation of 11.77 years. Methodology: A structured
questionnaire was applied; the Portuguese version Falls Efficacy Sale (FES), with the
purpose of measuring the degree of confidence, that is, to measure the fear of falling; the
Senior Fitness Test (SFT), these standards indicate strength, endurance, agility/flexibility
and dynamic balance, and the Jamar dynamometer was used to evaluate palmar force.
Results: for FES it was found that the overall average value obtained was slightly higher
than expected, in relation to physical fitness it was found that muscle strength, flexibility
and balance were weak, in the manual grip strength it was concluded that the users under
study are below the reference values. Conclusion: The fear of falling is related to the
physical fitness of the user, the lower this index is, with lower flexibility, lower muscle
strength and lower static balance, the greater the fear of falling of the elderly, because

they feel insecure.

Keywords: physical fitness; fall; elderly; institutionalization.
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INTRODUCAO

A ideologia que se tem sobre a velhice é tdo antiga quanto a origem da humanidade, o
processo de envelhecimento e a consequéncia natural que surge juntamente, a velhice,
continuam a ser uma das preocupacdes da humanidade desde o inicio da civilizacao, pois
€ uma preocupacdo que merece tanta atencdo do ser humano devido as alteracfes que

surgem e a incapacidade funcional (Elizabete Viana de Freitas, 2011).

Segundo os censos 2011 estima-se que em Portugal existam 2,023 milhdes de pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos de idade, representando cerca de 19% da populacgéo
total e que mais de 1 milhdo e 200 mil idosos vivem s6s ou em companhia de outros
idosos. Na Gltima década o numero de idosos cresceu aproximadamente 19% e € nas
regides de Lisboa (22%), Alentejo (22%) e Algarve (21%) onde se verificam maiores
percentagens desta populacdo a viver sozinho. E nas regides do Norte e Auténoma dos
Acores onde se encontram as percentagens mais baixas (17%) (INE, 2011).

O processo de envelhecimento é um processo dindmico e progressivo, no qual ha
alteracbes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, que determinam perda
de capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, deixando espago para maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos que terminam por leva-lo &
morte, resumindo carateriza-se pela reducdo de capacidade de adaptacdo homeostatica
perante situagOes de sobrecarga funcional do organismo (Elizabete Viana de Freitas,
2011).

A capacidade funcional da pessoa idosa, € um aspeto fulcral e segundo a OMS podem ser
definidas trés sub dimensbes importantes: as Atividades Bésicas de Vida Diaria (AVD),
correspondendo aos niveis mais graves de deficiéncia das aptidBes fisicas, avaliam
fungdes de sobrevivéncia, tais como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, transferir-se de
um local para outro; as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD’s) dizem respeito
a problemas mais complexos da vida quotidiana de um individuo menos dependente, gerir
dinheiro, utilizar o telefone, sair so, fazer compras etc. Indicador de fungdes sociais que
amplia os parametros explorados pelas escalas AVD; e por fim as Atividades Avancadas
de Vida Diaria (AAVD’s) incluem atividades voluntarias sociais, ocupacionais e de
recreacdo (OMS, 1998).
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Segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF), capacidade funcional é
um termo que engloba todas as func¢des do corpo, atividades e participacdo; incapacidade
funcional engloba todas as deficiéncias, limitaces nas atividades ou restricdo na
participacdo. Sendo relacionados também os fatores ambientais que interagem com todos
estes pressupostos (World Health Organization, 2004).

Resumindo capacidade funcional caracteriza-se pelas habilidades necessérias para se
manter uma vida independente e autonoma, que esta dividida em duas categorias: AVD
e as AIVD’s. As primeiras refletem apenas o nivel de capacidade para o autocuidado
bésico, enquanto que as AIVD’s refletem o nivel da capacidade de utilizagdo dos recursos
disponiveis no habitat habitual para a execugdo de tarefas normalmente executadas no
dia-a-dia (OMS, 1998).

Importa aqui falar da importancia da aptidao fisica (ApF) em idosos institucionalizados,
sendo que ApF é a capacidade fisioldgica e/ou fisica para executar as atividades de vida
diéria de forma segura e autbnoma, sem revelar fadiga (Dartagnan Pinto Guedes, 1995).
O envelhecimento saudavel promove estilos de vida saudaveis, melhora a qualidade de
vida, maior participacdo nas atividades de vida diaria, menor isolamento social, ajuda a
lidar com as patologias existentes, ainda que a atividade fisica ostenta diversos beneficios
para a saude. Se compararmos idosos sedentarios com idosos fisicamente ativos estes
ultimos apresentam menor taxa de mortalidade, doenca coronaria, hipertensdo arterial,
Acidente Vascular Cerebral, diabetes tipo Il, satude funcional, diminuicéo do risco de cair,
melhor funcdo cognitiva e menos risco de depressdo. (OMS, 2015).

Podemos definir o exercicio fisico, como uma subcategoria da atividade fisica que é
planeada, estruturada e repetitiva, resultando na manutencdo ou melhoria de um ou mais
aspetos da condicdo fisica. Tem sido definido como uma forma regular, através de um
padrdo de atividade tempo, para alcancar resultados de aptiddo desejaveis, tais como um
melhor nivel de satde em geral ou desempenho fisico. (DGS, 2007).

Resumindo a falta de atividade fisica contribui para muitas doengas cronicas que afetam
a populagdo idosa, especificamente doencas cardiacas e pulmonares, passiveis de ser
comparadas com as dos fumadores, diabetes mellitus, doenca de Alzheimer, hipertenséo
arterial e cancro. A diminuicao da forca muscular inerente a idade pode levar a perda de
autonomia e aumentar a incapacidade.(DGS, 2007).

A realizacdo deste trabalho tem como objetivo, determinar qual a relagdo entre 0 medo

de cair e a aptid&o fisica em idosos institucionalizados.
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Face ao exposto, observou-se pertinente a realizacdo deste estudo.

Considerando que os objetivos de um estudo, indicam o porqué de uma investigacéo e
cujo enunciado exige uma redacdo clara e explicita dos resultados que se esperam
alcancar num determinado estudo de investigacdo (Fortin, 1999). Os objetivos do
presente trabalho sdo: (i) Avaliar a funcionalidade e aptiddo fisica dos idosos
institucionalizados; (ii) Identificar as associag0es existentes entre idade, tempo de

institucionalizacdo, funcionalidade e aptidéo fisica.

Este trabalho encontra-se dividido em quatro partes. A primeira parte relativa ao estado
da arte, dando a conhecer o envelhecimento e a sua fisiologia, as quedas no idoso e a
institucionalizacdo. A segunda parte, o estudo empirico propriamente dito, apresenta 0s
objetivos e as questdes de investigacdo e englobando a metodologia, onde € descrito o
tipo de estudo, populacdo e método de colheita de dados. Na terceira parte descreve-se o
tratamento estatistico e discussdo de resultados e, por fim, a quarta parte é composta pela

conclusdo e compromissos éticos.
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1. ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo continuo desde a concecdo até a morte, completando o
desenvolvimento humano, tem caracteristicas proprias, que necessitam ser reconhecidas
e identificadas (Dos Santos, Bjaije, Sabino, De Carvalho Porto, & Alvarenga Pegoraro,
2019). Por ser multideterminado, podem-se analisar Vvarias perspetivas, sendo elas a
bioldgica, a psicologica, a social, a econémica, a funcional e a cronoldgica (Dos Santos
etal., 2019).

E o ciclo natural da vida, a forma como se envelhece e como se ultrapassa este processo,
assim como a saude e capacidade funcional dependera ndo s6 da composicao genética,
mas também (e principalmente) sobre o que foi feito durante a vida; que tipo de coisas
foram feitas no curso da vida; sobre como e onde se viveu (OMS, 1998). O tempo é
definido como o potencial maximo de sobrevivéncia para uma espécie em particular. Nos

seres humanos, o tempo de sobre vida é de cerca de 110 a 115 anos (OMS, 1998).

A expetacdo de vida, define-se como a média de anos observados de vida, desde o
nascimento ou qualquer idade declarada. Os mecanismos bioldgicos basicos envolvidos

no processo de envelhecimento permanecem desconhecidos (OMS, 1998).

E do conhecimento de todos que: O envelhecimento é comum a todos os membros de
qualquer espécie; E progressivo; Envolve mecanismos destrutivos que afetam a
capacidade de executar diversas atividades de vida diaria (AVD’S) (OMS, 1998).

A nivel geral, a populacdo esta a envelhecer, a previsdao da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) é de que a populacédo idosa de 60 anos e acima vai aumentar para 2 bilides
entre os anos de 2015 a 2050 (ou seja, havera um aumento de 12% a 20% de toda a
Populagdo mundial(INE, 2015).

O envelhecimento pode ser analisado em duas perspetivas sendo elas:

Envelhecimento individual que assenta na maior longevidade dos individuos, ou seja, 0
aumento da esperanca média de vida. Estando subjacente ao conceito de envelhecimento
bioldgico, definido como a alteracdo progressiva das capacidades de adaptacdo do corpo
verificando-se um aumento gradual das probabilidades de se morrer devido ao surgimento

de determinadas doengas que podem determinar o fim da vida (INE, 2015). Existe ainda
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alteracdes a nivel psicoldgico associadas a pessoa idosa, perda de memdria e raciocinio
sdo algumas delas, ainda que existam fatores externos que podem desencadear algumas
perturbagdes mentais ou comportamentais, tais como a discriminacdo social de que sdo
alvo, isto por serem uma populacdo que é conhecida como mais vulneravel a pobreza.
Juntando ainda de que sofrem de determinadas doencas fisicas e algumas carateristicas
individuais que se podem manifestar e vivenciar de forma diferente em cada um dos
sexos. As relagBes familiares precérias ou sociais também levam ao isolamento ou
exclusdo social proporcionando assim um envelhecimento com menor qualidade de vida
(INE, 2015).

Envelhecimento demografico definido pelo aumento da propor¢do das pessoas idosas na
populagéo total, aumento esse que se consegue em detrimento da populagdo jovem ou da
populacdo em idade ativa (INE, 2015). Resultando assim este fendmeno da transicao
demogréfica, definida como a passagem de um modelo demografico de fecundidade e
mortalidade elevados para um modelo em que ambos os fenémenos atingem baixos
niveis, havendo assim reducdo da populacdo jovem e aumento da populacéo idosa (INE,
2015).

1.1 Envelhecimento demogréafico em Portugal

Segundo o INE em Portugal mantém-se o agravamento do envelhecimento demogréfico,
que so tenderd a estabilizar daqui a cerca de 40 anos, entre 2015 e 2080, segundo o0 cenario
central de projecdo: Portugal perderd populacdo, dos atuais 10,3 para 7,5 milhGes de
pessoas, ficando abaixo do limiar de 10 milhdes em 2031. Haverd uma diminuicdo do
namero de jovens de 1,5 para 0,9 milhdes; mesmo que exista aumento no indice sintético
de fecundidade, o numero de nascimentos sera diminuido, motivada pela reducdo de
mulheres em idade fértil, como reflexo de baixos niveis de fecundidade registados em
anos anteriores (INE, 2015).

Ainda que em 31 de dezembro de 2018, a populacdo residente em Portugal foi estimada
em 10 276 617 pessoas, menos 14 410 que em 2017. Traduzindo-se este resultado numa
taxa de crescimento efetivo negativa de 0,14%, a tendéncia de decréscimo populacional

mantém-se, ainda que atenuada nos dois ultimos anos. Sendo que esta desaceleracdo do
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decréscimo populacional em 2018 resultou da melhoria do saldo migratério (de 4 886
pessoas em 2017 para 11 570 pessoas em 2018), ja que o saldo natural negativo se agravou
(de -23 432 em 2017 para -25 980 em 2018) (INE, 2019).

O indice de envelhecimento duplicara, passando de 147 para 317 idosos, por cada 100
jovens, em 2080, podendo estabilizar na proximidade de 2060, quando as geracoes
nascidas num contexto de niveis de fecundidade abaixo do limiar de substituicdo das
geragdes ja se encontrarem no grupo etario 65 e mais. Estas tendéncias sdo em geral
transversais a todas as regies NUTS Il (Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa,

Alentejo, Algarve, e regides autbnomas da Madeira e dos Acores) (INE, 2015)

O indice de sustentabilidade (sendo o nimero de pessoas com idades entre 15 e 64 anos
e 0 numero de pessoas com 65 e mais anos) tera tendéncia a diminuir de forma acentuada,
face ao decréscimo da populacdo em idade ativa, a par do aumento da populacéo idosa,
podendo passar de 315 para 137 pessoas em idade ativa, por cada 100 idosos, entre 2015
e 2080 (INE, 2015).

Resumindo o envelhecimento demografico em Portugal continua a acentuar-se: quando
comparada com 2017, a populacdo com menos de 15 anos diminuiu para 1 407 566
(menos 16 330 pessoas) e a populacdo com idade igual ou superior a 65 anos aumentou
para 2 244 225 pessoas (mais 30 951), representando, 13,7% e 21,8% da populagéo total.
A populacdo mais idosa (com idade igual ou superior a 85 anos) aumentou para 310 274
pessoas (mais 12 736), em 2018, uma em cada duas pessoas residentes em Portugal tinha
idade acima de 45,2 anos, 0 que representa um acréscimo de 4,4 anos em relacdo a 2008
(INE, 2019).

Como podemos verificar nos resultados do INE dos ultimos trés anos, as tendéncias
futuras serdo de reducdo da populacdo e de envelhecimento demografico. Portugal corre
o risco de perder populacéo até 2080, passando dos atuais 10,3 milhdes para 7,9 milhdes
de residentes, ficando abaixo dos 10 milhdes em 2033. A populacdo que sofrera mais
impacto sera a jovem podendo ficar abaixo do limiar de 1,4 milhdes ja em 2019 (1 393
513) e do limiar de 1 milhdo em 2074 (995 647). O numero de idosos aumentara de 2,2
em 2018 para 2,8 milhdes em 2080 (INE, 2019).
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1.2 Fisiologia do envelhecimento

Juntamente com o envelhecimento do organismo ha uma serie de alteragfes organicas
sendo elas, funcionais e psicolégicas, enquanto que a senilidade é caracterizada por

afecdes que frequentemente acometem a pessoa idosa (Cardoso, 2009).

Com a aceleragdo do envelhecimento, surgem as doencgas causadoras da perda das
reservas organicas e aumentando o processo de declinio gradativo da funcéo dos varios

sistemas organicos (Cardoso, 2009).

Para Okuma (1998), a velhice ndo é definivel por simples cronologia, mas sim pelas
condicGes fisicas, funcionais, mentais e da saide do individuo, e ainda que o processo de
envelhecimento é pessoal e diferenciado, vendo esta perspetiva, a autora considera ainda
que o envelhecimento humano constitui um padrdo de modificagdes e ndo um processo
unilateral, mas sim, a soma de varios processos entre si, 0s quais envolvem aspetos

biopsicossociais (Luiz & Netto, 2004).

Convém ressalvar que tanto na terceira idade como em qualquer outra idade existem
pessoas sas e doentes, e que realmente muitas das doencas ja existiam antes da chegada a
esta faixa etaria, apenas tinham menor intensidade e agora se manifestam com mais
intensidade e tém maior precursédo na vida do idoso, apesar de que com tudo isto ndo se
possa afirmar que com as mudancas organicas naturais ndo se possa ter uma velhice sa e
normal (Luiz & Netto, 2004).

Conforme vai chegando a idade mais avangada verificamos varias alteracdes anatomicas,
focando-nos nas mais visiveis, a pele ressequida, mais palida e desidratada e perda de
elasticidade, cabelos brancos mais enfraquecidos e com maior queda de fios de cabelos e
dificil substituicdo, tonus muscular enfraquece e a constituicdo 6ssea altera a postura do
tronco e das pernas, acentuando ainda mais as curvaturas da coluna toracica e lombar. As
articulaces tornam-se mais endurecidas, reduzindo e dificultando a mobilizagdo e
produzindo altera¢fes no equilibrio e na marcha, ha perda de peso devido a alteracdes

gastrointestinais. A nivel do sistema cardiovascular, existe dilatacdo aortica e a
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hipertrofia, dilatacdo do ventriculo esquerdo do coracdo, associado a um ligeiro aumento

da presséo arterial (Cardoso, 2009).

Podemos verificar a seguir algumas das alteracdes das funcgdes fisioldgicas do corpo
humano, bem como as mudancas bioldgicas e estruturais que diminuem gradativamente

e naturalmente as suas func¢des, com o envelhecimento dos érgdos e tecidos.

1.3 Funcéo Muscular

Forca muscular e poténcia: com o envelhecimento a for¢ca muscular e a poténcia sao
muito afetadas com o envelhecimento, sofrendo assim uma reducao de 60% em 50 anos.
Segundo estudos verificou-se que em idosos, o declinio anual da forca é de entre 2,0 a
2,5%, para membros inferiores. O mesmo se verificou que ha uma reducéo de 15% por
década na forca muscular durante a sexta e a sétima década de vida, e declinio mais

acentuado, cerca de 30%, em idades mais avanc¢adas (R. Dias, Gurjdo, & Marucci, 2006).

As causas que levam a diminuicdo da forca e poténcia muscular juntamente com o
envelhecimento ndo estdo apenas ligadas a diminuicdo da massa muscular. Ha outros

aspetos a ter em consideracdo, como 0s neurais e 0s ambientais.

Podem ser divididos em trés grandes grupos estes mecanismos envolvidos com a reducao
da forca no envelhecimento: Os musculares: atrofia muscular, alteracdo da contractilidade
muscular ou do nivel enzimatico; Os neuroldgicos: diminuicdo do nimero de unidades
motoras, mudanc¢as no sistema nervoso ou alteracdes endocrinas; e ambientais: nivel
de atividade fisica, ma nutricdo ou presenca de doencas (R. Dias et al., 2006). Descreve-

se se seguida cada um deles:

e Resisténcia muscular e fadiga: a resisténcia diminui e a manutencéo da forca a
uma dada intensidade pode aumentar com a idade. Os efeitos da idade nos
mecanismos da fadiga sdo inconclusivos e dependentes de outros. Ainda assim,
podera ter impacto negativo na recuperacdo de atividades repetitivas do dia-a-dia
(Cardoso, 2009)
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Equilibrio e mobilidade: as alteracbes no sistema osteoarticular pioram o
equilibrio corporal do idoso, reduzindo a amplitude dos movimentos e
modificando a marcha. Além disso, o envelhecimento modifica a atividade celular
na medula 6ssea, ocasionando reabastecimento inadequado de osteoclastos e
osteoblastos e também desequilibrio no processo de reabsorcao e formacao 6ssea,
resultando em perda déssea (Cardoso, 2009).

Performance e controlo motor: o tempo de reacdo aumenta, a velocidade de
movimentos simples e repetitivo diminuem. Verificando-se uma alteracdo no
controlo e na precisédo de movimentos. Afetando mais as tarefas complexas do as
que as simples. Esta alteracdo tem um impacto em muitas das atividades
instrumentais da vida diaria, aumentado o risco de lesdo dificultando a
aprendizagem de novas tarefas (R. Dias et al., 2006).

Flexibilidade e movimento articular: o declinio aos 70 anos é significativo para
a anca (23%), em estudos ja realizados verificou-se que as mulheres tém maior
flexibilidade (R. Dias et al., 2006).

Com a idade diminui a elasticidade dos musculos e tend@es. Esta flexibilidade
reduzida pode aumentar o risco de lesdo, de quedas e lombalgias (Luiz & Netto,
2004).

1.4 Composigao Corporal/Metabolismo

Altura: a altura diminui aproximadamente 1 centimetro por década entre os 40 e
0s 50 anos, estabilizando até antes dos 70 anos e depois diminui. As alteracdes
relacionadas com a idade, o peso e no indice da massa corporal podem mascarar
a perda de massa muscular e o ganho de gordura. Uma grande e rapida perda de
peso em idosos pode significar um processo patologico (Cardoso, 2009).

Massa livre de gordura: a massa livre de gordura diminui 2 a 3% por década dos
30 aos 70 anos. As perdas de proteina e de potassio refletem a perda de tecido
metabolicamente ativo (ex: musculo). A massa livre de gordura parece ser um
regulador fisioldgico importante (Cardoso, 2009).

Massa muscular: a massa muscular total diminui a partir dos 40 anos, acelerando

a partir dos 65-70 anos. Os membros inferiores perdem massa muscular mais
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rapidamente, com reducdes do numero e no tamanho das fibras (mais do tipo Il
que do tipo 1) (Luiz & Netto, 2004).

Existe uma perda substancial da massa magra ou massa livre de gordura de 10 a
16%, entre 0s 25 e 65 anos de idade, devido a perdas na massa 0ssea, no musculo
esquelético e na agua corporal total, que acontecem com o envelhecimento. A
excrecdo de potéssio tem sido uma das formas de analisar a perda da massa livre
de gordura, visto que grande parte dele estd presente no tecido muscular. Razéo
esta que justifica a perda de musculo com a idade. Segundo os autores, parece
também existir alteracGes na agua corporal total e na agua intracelular, com o
processo de envelhecimento (R. Dias et al., 2006).

Sao apontadas como principais causas e responsaveis por essa perda seletiva da
massa muscular, a diminuicdo dos niveis da hormona do crescimento, que
acontece com o envelhecimento e a diminuicdo do nivel de atividade fisica do
individuo. Nao descurando outros fatores que também estdo envolvidos na perda
de forga muscular que acontece com a idade tais como, nutricionais, hormonais,
enddcrinos e neuroldgicos (R. Dias et al., 2006).

Qualidade do musculo: aumenta o conteudo de lipidos e o colagénio. O contetdo
da cadeia pesada de miosina tipo | (fibra de contracdo lenta) aumenta e do tipo 1l
diminui. Diminui a forca pico. A capacidade oxidativa por quilograma de musculo
diminui. As alteragdes podem estar relacionadas com a resisténcia a insulina e
com fraqueza muscular (R. Dias et al., 2006).

A possivel explicacdo deve-se a atrofia preferencial das fibras do tipo |1, indicando
maior risco de fratura traumatica da anca, ja que as pessoas que habitualmente
caem tém significativamente menor velocidade no andar. As fibras do tipo Il séo
também muito importantes para as AVD, pois contribuem com o tempo de reacao
e principalmente de resposta, ajudando assim numa maior rapidez de resposta
corporal em situacfes de emergéncia, como a perda subita de equilibrio (R. Dias
et al., 2006)

Adiposidade regional: a gordura corporal aumenta entre a 3% e a 5% década de
vida, com acumulacdo preferencial na regido visceral (intra-abdominal) tronco e
costas, especialmente nos homens comparado com as mulheres que apresentam

maior deposito de gordura nos membros inferiores, também os idosos
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institucionalizados apresentam maior deposito de gordura intramuscular nos
membros inferiores e aumento de gordura visceral (R. Dias et al., 2006).

A acumulagdo de gordura esta relacionada com doencas cardiovasculares e com
doencas metabdlicas (Cardoso, 2009).

Densidade 6ssea: uma das consequéncias universais ao envelhecimento é a perda
da massa mineral 6ssea, comeca no homem por volta dos 50-60 anos, com uma
percentagem de 0,3% ao ano, sendo que na mulher é mais precoce de 1% ao ano
dos 45 aos 75 anos. A taxa de diminuicdo da densidade Ossea vertebral numa
mulher aparentemente saudavel por volta dos 70 anos é de 20%, no colo do fémur
e regido trocantérica é de 25-40%, enquanto que no homem com a mesma idade
diminui em 3% a densidade 0ssea vertebral e em 20-30% a densidade do fémur.
Esta perda ndo esta apenas relacionada com o envelhecimento mas também com
genética, estado hormonal, nutricional e nivel de atividade fisica do individuo (R.
Dias et al., 2006).

AlteracGes metabdlicas: a tendéncia é para ganho de peso pelo aumento do
tecido adiposo e perda de massa muscular e 6ssea. A gordura corporal esta mais
acentuada no tronco e menos nos membros, desta forma, aumentando assim o

risco para doencas metabdlicas e declinio de func¢@es (Cardoso, 2009).

1.5 Funcéo Cardiovascular

Funcdo cardiaca: Segundo PASI (2006), entre outras, as modificacBes mais
importantes na estrutura e funcionamento cardiovascular, podemos destacar: o
aumento de gordura, espessamento fibroso, substituicdo do tecido muscular por
tecido conjuntivo, calcificacdo valvular (Cardoso, 2009).

Dito por Souzaet al. (2007), com o envelhecimento ha alteragdes estruturais
cardiacas, as paredes do ventriculo esquerdo aumentam de espessura, e ocorrendo
depdsito de colageno, desta forma, a aorta e 0s seus ramos principais perdem
elasticidade. A capacidade vasodilatadora e a dilatacdo dependente do endotélio
das artérias mais periféricas diminuem, levando a um aumento do risco de doenca
vascular crénica. Desta forma, a funcdo cardiovascular fica prejudicada,

diminuindo a resposta de elevacao de frequéncia cardiaca ao esforco ou estimulo,
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aumentando a disfuncao diastolica do ventriculo esquerdo e dificultando a ejecéo

ventricular (Cardoso, 2009).

1.6 Funcéo Pulmonar

H& determinadas alteracdes no envelhecimento que afetam desde os mecanismos de
controle até as estruturas pulmonares e extrapulmonares que participam do processo de
respiracdo, a parede toracica perde elasticidade, calcificacdo das cartilagens costais,
calcificacdo das articulacBes costais e reducdo do espaco intervertebral, a perda de
alvéolos e aumento dos alvéolos remanescentes. A forca dos musculos expiratorios
diminui, resultando na reducdo das pressdes maximas inspiratorias e expiratorias com um
grau de dificuldade maior para executar a dinamica respiratoria, a perda de alvéeolos e
aumento dos alvéolos remanescentes. A superficie para as trocas gasosas nos pulmdes

encontra-se reduzida (Cardoso, 2009).

Segundo Russo et al. (2006), o diafragma, € o Gnico musculo que nao costuma ser afetado
pelo envelhecimento, no idoso, apresenta a mesma massa muscular que individuos mais
jovens (Cardoso, 2009).

13
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2. QUEDAS NO IDOSO

Temos assistido, a um aumento significativo da populacéo idosa devido a melhoria das
condigdes de vida e aos avancos da ciéncia, 0 que faz com que aumente a expetativa de
vida (Simon Myra, Dal Molin, DeMarco, Zanin, & Wibelinger, 2016).

O envelhecimento envolve varias alteracGes fisiologicas ao longo do seu processo, sendo
estas, evidenciadas pela diminuigcdo da forca muscular, da amplitude de movimento, da
velocidade de contracdo muscular, da acuidade visual e auditiva e pelas alteragoes
posturais que influenciam a mobilidade funcional e o equilibrio dos idosos, estas
alteracdes acarretam aspetos negativos para a pessoa idosa, como 0 aumento do risco de

quedas e reducédo do nivel de independéncia funcional. (Simon Myra et al., 2016).

Considerando que um dos aspetos que mais se destaca no processo de envelhecimento é
aquele gue esta relacionado com as incapacidades fisicas e o0 grau de dependéncia do
idoso, apesar de que a incapacidade funcional ndo esta inerente ao processo de
envelhecimento, a medida que o individuo envelhece, aumentam as hipéteses de sofrer
lesBes provocadas por acidentes. Estas lesdes estdo entre as principais causas de 6bito em
pessoas idosas e as quedas representam até dois tercos dos acidentes com idosos (Carneiro
etal., 2016)

Um dos problemas da atualidade, séo as quedas de idosos devido a frequéncia com que
ocorrem e pelo seu impacto em relacdo a qualidade de vida, podendo trazer graves
consequéncias fisicas e psicologicas, incluindo lesdes, hospitalizacBGes, perda da
mobilidade, restricdo de atividades diarias, diminui¢do da capacidade funcional e medo

de cair novamente (Simon Myra et al., 2016).

Pode-se definir queda como um deslocamento n&o-intencional do corpo para um nivel
inferior a posicao inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade (De Menezes & Bachion,
2008).

14



Escola Superior de Saude de Bragan¢a/Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

Trabalho de Projeto

2.1 Fatores de risco

Tal como foi dito anteriormente, o envelhecimento esta associado a reducdo de massa
muscular e 6ssea e com a perda de equilibrio, o que pode aumentar o risco de quedas,
sendo que estas se ddo em consequéncia da perda total do equilibrio postural e se relaciona
com a incapacidade subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na
conservagao postural do corpo, contudo ha fatores intrinsecos, sendo que estes ocorrem a
partir das alteracdes fisiologicas do envelhecimento, de comorbidades e de efeitos de
medicamentos, e extrinsecos, (destacando os perigos ambientais e sociais que desafiam o
idoso), que influenciam na incidéncia de quedas entre os idosos, sendo que 0s principais
fatores de risco para quedas neste grupo sdo: idade avangada, sexo feminino, funcéo
neuromuscular prejudicada, presenca de doencas cronicas, historico prévio de quedas,
doencas cognitivas, polimedicacdo, uso de benzodiazepinas, ambiente fisico inadequado,
incapacidade funcional e hipotensao postural. Tudo isto se resume a que o0 conjunto destes
fatores fagam com que o risco de queda aumente, resultando a acumulacdo de multiplas
debilidades (Souza, Branddo, Fernandes, & Cardoso, 2017).

2.2 Consequéncias das quedas

As quedas em idosos tém consequéncias e custos associados, tanto para o idoso, em
termos fisicos devido a fraturas, traumatismos fisicos e psicologicos, devido a perda de
independéncia e mesmo até causar risco de morte. Para 0s servi¢os de saude tem custos
adicionais em termos de utilizacdo de recursos, ocupagao de camas hospitalares, o custo
destas quedas aumenta quando o idoso é dependente ou passa a necessitar de
institucionalizacdo. A queda pode desenvolver uma série de complicagbes, como perda
da capacidade funcional, aumentando a suscetibilidade a um novo futuro. Conclui-se que
a morbilidade associada as quedas tem varias implicacGes além das fraturas, podendo
causar prejuizos fisicos e psicologicos, pois 0 medo de cair novamente pode ser uma das
complicagdes mais incapacitantes de uma queda (mesmo que as lesdes sejam menores),
gerando uma diminui¢cdo da mobilidade e aumentando o desuso, ficando com menor
qualidade de vida, com consequente restricdo de atividades, diminuicdo da atividade

fisica, isolamento social e depressdo. (De Menezes & Bachion, 2008).
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2.3 Avaliacdo do risco de queda

Segundo Ribeiro et al. (2008), a ocorréncia de quedas pode ser evitadas utilizando
medidas preventivas adequadas, identificando causas e desenvolvendo métodos para

reduzir eventos futuros (Simon Myra et al., 2016).

Deve-se entdo avaliar juntamente com o idoso se houve quedas no periodo de um ano. Se
a incidéncia de quedas no ano foi nula ou apenas uma queda e se ndo sofreu nenhuma
alteracdo na marcha e no equilibrio, é recomendado a pratica de exercicios, com treino de
forca e equilibrio. Se ha ocorréncia de duas quedas ou mais ao ano, a existéncia de
distarbios de equilibrio ou marcha, é deveras importante avaliar os fatores de risco e
descobrir se ha causas patoldgicas (Simon Myra et al., 2016).

A perda de autoconfianca deve-se ao facto do medo de cair e quanto maior o nimero de
quedas, maior sera 0 medo de que aconteca novo evento futuro de queda (Simon Myra et
al., 2016).
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3. INSTITUCIONALIZACAO

Em Portugal no ano de 2018 a populacao residente foi estimada em 10 276 617 pessoas,
menos 14 410 que em 2017. O que se traduziu numa taxa de crescimento efetivo negativa
de 0,14%. Esta tendéncia de decréscimo populacional mantém-se, ainda que atenuada nos
dois altimos anos (INE, 2019).

Comparando com 2017 a populagdo com menos de 15 anos diminuiu para 1 407 566
(menos 16 330 pessoas) e a populacdo com idade igual ou superior a 65 anos aumentou
para 2 244 225 (mais 30 951 pessoas) desta forma o envelhecimento demogréafico em
Portugal continua a acentuar-se: sendo representado por 13,7% e 21,8% da populacao
total, aumentando para 310 247 pessoas com idade igual ou superior a 85 anos. Estas
tendéncias tendem a manter-se no futuro, redugdo da populacdo e de envelhecimento
demogréfico, o pais podera perder populacéo até 2080, passando dos atuais 10,3 milhdes
para 7,9 milhGes de residentes, ficando abaixo dos 10 milhdes em 2033. Em 2019 a
estimativa da populagéo jovem era abaixo do limiar de 1,4 milhdes (1 393 513) e do limiar
de 1 milhdo em 2074 (995 647). O nimero de idosos passard de 2,2 em 2018 para 2,8
milhdes em 2080 (INE, 2019).

Encontram-se poucos artigos ou estudos que nos indiquem como vivem 0s idosos em
Portugal o Unico aproximado é o dos censos de 2011, expde que nesse ano cerca de 12%
da populacéo residente e de 60% da populacao idosa vive s6 (400 964) ou em companhia
exclusiva de outras pessoas idosas (804 577), refletindo um fenémeno cuja dimensédo

aumentou 28%, ao longo da Gltima década (INE, 2012).

Convém entdo ressalvar que com o envelhecimento ocorre a decadéncia das capacidades
fisicas, representando muitas vezes o estagio inicial de um processo que, associado ao
sedentarismo, institucionalizagcdo ou presenca de comorbidades, leva a dependéncia e a
outros resultados adversos em salde e desta forma a diminuicdo dos niveis de
flexibilidade, desempenho de atividades de vida diéria, poténcia muscular e forga dos

membros superiores e inferiores (D. C. L. Vieira et al., 2013).

Definindo o termo institucionalizacdo, este significa “ato ou efeito de institucionalizar”,

institucionalizar ¢ “dar o carater de institui¢ao”, “adquirir o carater de institui¢ao”. Por
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sua vez, idoso institucionalizado serd aquele a quem se da ou que obtém o carater de

Instituicdo, que se transforma em instituicdo (Simdes, 2013).

As causas que levam os idosos a institucionalizacdo de longa duracdo sdo: os fatores
demogréficos, sociais e de satde. Ainda que ha outros motivos que também impedem de
envelhecer em um ambiente familiar, sendo eles, a participacdo feminina no mercado de
trabalho, uma vez que retira do domicilio a figura tradicionalmente solicitada para o
cuidado dos pais ou sogros, 0s casamentos ou novos arranjos familiares (L. H. T.
Gongcalves et al., 2010).

Segundo vaérios estudos, a comparacdo entre idosos institucionalizados e néo
institucionalizados os investigadores apresentam criticas negativas aos cuidados que as
instituicdes prestam aos idosos, salientando a deterioragdo fisica, psicoldgica e social que
deles resulta, sendo que a vida em comunidade € preferivel a vida institucional. Pois as
instituicBes dificilmente podem conceber ambientes tao ricos e estimulantes como os da
comunidade, privando as pessoas de experiéncias comuns a maioria dos idosos (Almeida
& Quintéo, 2012).

Um dos fatores de risco da institucionalizacéo sdo as quedas, com a alteracdo do ambiente
que lhe é familiar, o idoso pode sofrer alteracfes psicoldgicas, cognitivas e funcionais
estando estas associadas ao isolamento e falta de atividades fisicas. Com tudo isto é
bastante frequente 0 medo de cair em idosos institucionalizados, existindo um fator de

risco para a independéncia do individuo (Aradjo et al., 2017).
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4. ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A institucionalizagéo de idosos deve ser um local onde Ihe seja facultada uma melhoria
da qualidade de vida, onde possam preservar e melhorar as suas capacidades funcionais
e ter a oportunidade de serem o mais autdbnomos possivel. Devem, no entanto, ter alguém
que os capacite a esse nivel e é neste campo que o enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo (EEER) deve interferir utilizando a area da reabilitacdo. Segundo o
regulamento das competéncias especificas do EEER, reabilitacdo é a especialidade
multidisciplinar que compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos, que permite ajudar as pessoas com doencas agudas, cronicas ou com
sequelas, sendo o objetivo maximizar o potencial funcional e independéncia dos utentes
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Os objetivos gerais sdo:
- Melhorar a funcgéo;
- Promover a independéncia;
- Maximizar a satisfacdo da pessoa;
- Preservar a auto- estima.

O EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O seu nivel elevado
de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a
promocdo da saude, prevencdo de complicacdes secundarias, tratamento e reabilitacdo,

maximizando o potencial da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O EEER pretende promover o diagndstico precoce e a¢des preventivas de enfermagem
de reabilitacdo, de forma a manter as capacidades funcionais dos utentes, prevencao de
complicagdes e evitar incapacidades, assim como disponibilizar intervengdes terapéuticas
de forma a melhorar as func@es residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida, e minorar o impacto das incapacidades ja instaladas, seja por doenca
ou acidente, nomeadamente, ao nivel das fungbes neurologica, respiratoria, cardiaca,

ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades. Utilizando técnicas especificas de
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reabilitacdo e instruindo os utentes e seus cuidadores, planeia a alta, d& continuidade dos
cuidados e reintegra as pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim,
o direito a dignidade e a qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), no Artigo 4.° as Competéncias especificas do

EEER sdo as seguintes:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da prética de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao

para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
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PARTE Il - METODOLOGIA
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1. TiPO DE ESTUDO

A investigacdo cientifica € um método que por exceléncia permite adquirir novos
conhecimentos. E definida como um método empirico, sistematico e controlado que serve
para verificar hipoteses no que concerne a relagdes presumidas entre fendmenos naturais.
A investigacdo pressupde o controlo dos fendmenos sendo estes objeto da

experimentacdo, assim como a verificagdo das hipoteses (Fortin, 1999).

Trata-se de um metodo de investigacdo quantitativo, por este ser caracterizado pela
medida de variaveis e pela obtencdo de resultados numéricos suscetiveis de serem

generalizados a outras populagdes ou contextos (Marie-Fabienne Fortin, 2009).

E um tipo de estudo descritivo correlacional, uma vez que a investigacdo descritiva visa
alcancar novos conhecimentos, descrever fendmenos existentes, determinar a frequéncia
com que determinado fendmeno ocorre numa certa populacdo ou ordenar a informacao.
Correlacional uma vez que este se apoia em estudos descritivos e estabelece relacdes entre

conceitos ou variaveis (Marie-Fabienne Fortin, 2009).

Contudo também é um estudo transversal, pois este tem como objetivo medir a frequéncia
de um acontecimento ou de uma doenca e dos seus fatores de risco numa determinada
populacdo. Considerando ainda, que este estudo consiste em examinar em simultaneo um
ou varios grupos de individuos, num determinado tempo em relacdo ao fendmeno
presente no momento da investigacdo, podendo considerar-se aspetos como a idade,
crescimento, reacdes a acontecimentos, o desenvolvimento pessoal, estado de salde, entre
outros (Marie-Fabienne Fortin, 2009).
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1.2. Questdo de Investigacao

Define-se questdo de investigacdo, como sendo explicita respeitando o tema que se deseja
examinar, tentando desenvolver o conhecimento existente, é clara, inequivoca precisa em
relacdo aos conceitos examinados, especifica em relacdo a populagéo alvo e remete para
uma investigacdo empirica (Marie-Fabienne Fortin, 2009).

Formulou-se entdo a seguinte questdo para o estudo em caso:

Existe relacdo entre o medo de cair e a aptidao fisica em idosos institucionalizados?

1.3 Objetivo Geral

Determinar qual a relacdo entre o0 medo de cair e a aptiddo fisica em idosos

institucionalizados.

1.4 Objetivos especificos:

- Avaliar a funcionalidade e aptid&o fisica dos idosos institucionalizados;

- ldentificar as associagOes existentes entre idade, tempo de institucionalizacéo,

funcionalidade e aptiddo fisica.

1.5 Populagédo/Amostra

No presente estudo a populagdo-alvo foram os utentes do Lar Nossa Senhora da

Conceicdo em Vidago e do Lar Santa Isabel, um total de 128 utentes, a maioria encontra-
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se em regime institucionalizagdo permanente, sendo estes pertencentes a Santa Casa da

Misericérdia de Chaves, distrito de Vila Real.

Participaram no estudo todos os utentes conscientes, orientados e colaborantes, ficando
uma amostra de 50 utentes, foram excluidos aqueles que ndo englobavam estes critérios

e que apresentavam incapacidades na mobilidade, deficits motores ou cognitivos.

1.6 Método

O método de colheita de dados utilizado para a realizacdo deste estudo foi a aplicacdo de
um questionario estruturado com dados biograficos (Anexo I1) nele incluidas as seguintes
varidveis: dados de identificacdo: data de nascimento, idade, sexo, estado civil e tempo

de institucionalizacéo e tipo de regime;

Outras variaveis incluidas: Antecedentes patoldgicos; Pressdo arterial e Frequéncia
cardiaca; presenca de fatores de risco para a osteoporose; nimero de quedas no ultimo
ano; medo de cair (Anexo I11); Aptiddo fisica (Anexo I1V); e Avaliacdo da forca (Anexo
V).

Como método de amostragem e recrutamento foi aplicar o instrumento de colheita de
dados aos idosos que aceitaram participar no estudo de forma voluntaria apds

esclarecimento informado (Anexo I).

Como método de trabalho na recolha da informac&o, os questionarios foram aplicados
pelo autor do presente trabalho.

1.7 Instrumentos
Como instrumento aplicou-se um questionario estruturado de acordo com o estado da arte

e evidéncia cientifica do tema em analise (Anexo 1);

Utilizou-se o Esfigmomandmetro digital para medir pressdo arterial. Ecra LCD.
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Foi aplicada a versdo portuguesa Falls Efficacy Sale (FES) (Anexo I1l), com a finalidade
de medir o grau de confianca, ou seja, para medir o medo que se tem de cair na execugéo

de vérias tarefas das AVD.

Segundo Melo, (2011), esta adaptacdo e a sua validacdo para a populacdo portuguesa
podera oferecer um contributo importante e de grande serventia para a avaliacdo clinica
do idoso e poder implementar estratégias apropriadas que visdo melhorar a qualidade de
vida deste (Melo, 2011).

A nivel mundial esta previsto um aumento de pessoas idosas, € de todo fundamental, quer
por razbes econdmicas como pessoais, que esta grande parte da populacdo permaneca o
mais saudavel e independente possivel. A preservacdo da mobilidade e independéncia é
um dos pontos mais importantes nos Gltimos anos, manter a capacidade e aptiddo fisica,
sendo elas: forca, resisténcia, agilidade/flexibilidade e equilibrio, aspetos necessarios

para realizar as atividades normais do quotidiano (Rikli & Jones, 2013).

Entdo Rikli et al. (2002), estabeleceram um conjunto de normas fidveis, validas e faceis
de utilizar para avaliar a aptidao fisica em idosos, o Teste de Aptidao Fisica para 1dosos
(SFT - Senior Fitness Test), estas normas indicam a forca, resisténcia,
agilidade/flexibilidade e equilibrio dinamico associado a manutencdo da independéncia
fisica do idoso, este testa avaliada a capacidade que o idoso tem para realizar as AVD,
tais como, cuidados pessoais, compras, trabalho doméstico que requerem capacidade de
executar movimentos funcionais, como caminhar, subir escadas e levantar-se sendo que
estes movimentos funcionais, dependem de uma reserva fisioldgica suficiente, ou seja,

forca, resisténcia, flexibilidade, e equilibrio (Jones & Rikli, 2002).

No presente estudo foi utilizada a SFT, para avaliar a aptiddo fisica dos idosos em estudo,

descritas a seguir.
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v Teste de sentar e levantar da cadeira — O objetivo é avaliar a forca corporal

inferior, sendo que esta é necessaria para incontaveis tarefas, sejam elas: subir

escadas, andar e levantar-se de uma cadeira, banheira ou carro. Diminui a hipétese
de queda (Jones & Rikli, 2002).

Descrigao:
S

v NUmero de vezes completas ~ -_-1"-"‘5':'
que se consegue sentar e levantar de uma cadeira, 2 ::_; ‘: _' *-ﬁ

num periodo de 30 segundos e 'j,.--w.,ﬁ
com o0s bracos dobrados sobre o peito (Jones & ':!r | 1_i _
Rikli, 2002) N LAY
B g ¥¥

Figura 1 - Sentar e levantar da cadeira -
adaptado de Jones e Rikli (2002)

v Teste Flexdo do Cotovelo — O objetivo é avaliar a forca da parte superior do corpo,
importante para executar tarefas domésticas e outras atividades. Envolvendo

elevacdo e transporte de coisas como compras, malas etc (Jones & Rikli, 2002).

Descricao:
v NOmero de vezes que consegue fletir ‘J:.-'f_',
0T A
completamente o brago em 30 segundos, com f Y\Y
. ) o o — “\
um peso de 2kg na mdo dominante (Jones & 2:: ~&(
Rikli, 2002). DT |
I ..,“ R —
§ =t
J

Figura 2 - Flexdo do antebrago com halteres -
adaptado de Jones e Rikli (2002)
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v’ Teste de equilibrio unipodal — O objetivo é avaliar controlo postural, a capacidade

compensatdria do sistema, a instabilidade e a capacidade de detetar e controlar a
oscilacdo para frente e para trds do corpo, importante para a prevencdo de quedas
(Rebelatto, Castro, Sako, & Aurichio, 2008).

Descrigdo: Tempo que consegue ficar de pé sobre 0 membro dominante II.-' "‘“‘pﬂ’ qu 5
com os olhos fechados e bragos dobrados sobre o peito, durante 30 s B

segundos, utilizado o crondometro (Jones & Rikli, 2002). ' | \r

Figura 3 - Equilibrio unipodal -
adaptado de Jones e Rikli (2002)

v' Teste sentar e alcancar a cadeira — O objetivo é avaliar a flexibilidade do corpo

inferior, importante para boa postura, para padrées normais da marcha e para

varias tarefas, como entrar e sair de um banheira ou carro (Jones & Rikli, 2002).

Descricao:

v A partir da posi¢do sentado numa cadeira, com
uma das pernas em flexdo ver se consegue
alcancar a ponta dos dedos dos pés , medido

através da fita métrica, em centimetros (cm)

contado 0 cm se conseguir alcangar (Jones &
Rikli, 2002)

Figura 4 - Sentar alcangar a cadeira - adaptado
de Jones e Rikli (2002)
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v Teste sentar e alcancar as maos as costas — O objetivo é avaliar a flexibilidade

da parte superior do corpo (ombro), importante nas tarefas: como pentear o cabelo,
arrumar ou alcancgar roupas em aéreas mais altas, chegar a um cinto de seguranca,
etc (Jones & Rikli, 2002)

Descricdo: Na posicdo ortostatica com uma das méaos atras das !‘ ‘:; -
costas e outra na regido escapular devera alcancar as médos ou .-"H' ) f N/
tocar nos dedos, medido com fita métrica em cm sendo 0 cm se ﬁ ?J"
alcancar (Jones & Rikli, 2002). Z—-%

Figura 5 - Alcangar mdos ds costas —
adaptado de Jones e Rikli (2002)

v' Teste UP_and GO — o objetivo é avaliar a agilidade / equilibrio dinamico,

importante em tarefas que exigem rapidez e equilibrio, como descer de um
autocarro a tempo, ou levantar-se para ir a casa de banho ou atender o telefone
(Jones & Rikli, 2002)

Descricdo: devera levantar-se da cadeira, caminhar 2,44 -
metros, contornar um cone e regressar a cadeira. Foi
cronometrado o tempo em segundos, com um cronémetro ; =
(Jones & Rikli, 2002) A —— T

Figura 6 - Up and Go - adaptado de Jones
e Rikli (2002)
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1.8 Avaliacdo da Forca

Segundo varios estudos pode dizer-se que, a forca de preensdo ndo € simplesmente uma
medida da forca da mdo ou mesmo limitada a avaliacdo do membro superior. Ela é
avaliada em testes de aptidao fisica pelo facto de ter aplicagdes clinicas diferentes, sendo
utilizada por exemplo como um indicador da forca total do corpo (Moreira, Alvarez,
Gogoy, & Cambraia, 2003). Considera-se que a mdo é um dos principais instrumentos do
corpo humano, pela peculiar caracteristica de possibilitar movimentos de preensao.
Existem dois tipos basicos de preensdo amplamente apresentados na literatura: a de forca,
que consiste na acdo de flexdo dos dedos sobre a regido palmar, e a de precisao,
relacionada a aproximacao dos dedos polegar e indicador (J. A. Dias, Ovando, Kilkamp,
& Junior, 2010).

No presente estudo foi utilizado o dinamdmetro de Jamar, este € um sistema de aferidores
de tensdo, é constituido por duas barras de aco, que
estdo ligadas juntas. Conforme o individuo aperta as
barras, elas dobram, provocando uma alteracdo na
resisténcia dos aferidores, ocorrendo com isso, uma
alteracdo correspondente na producdo de voltagem
diretamente proporcional a forca de preensao
exercida pela méo. Esta producdo é diretamente

proporcional a forca exercida sobre as barras. A forca

de preensdo palmar registada no aparelho, pode ser
estabelecida em quilogramas/forca (Kg/f) ou em Corvalhoetal (2015)

libras/polegadas. E recomendado pela Sociedade Americana de Terapeutas de M&o
(SATM), para avaliar a forca de aperto em pacientes com diversas desordens que

comprometem os membros superiores (Moreira et al., 2003).
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COMPROMISSOS ETICOS

A responsavel pelo trabalho de investigacdo compromete-se a respeitar 0s seguintes

principios:

>

Garantir o consentimento informado, esclarecido e livre, tal como o respeito pelos
participantes em todas as fases do estudo;

Respeitar e garantir os direitos daqueles que participam voluntariamente no
trabalho de investigagéo;

Garantir sempre a confidencialidade e o0 anonimato;

Salvaguardar sempre a intimidade de cada um;

Cada participante tem a liberdade para, a qualquer momento, recusar a
participagao no estudo;

Cada participante pode abandonar a participacdo no trabalho sem apresentar
justificacao;

Se desejar, podera ser informado(a) de todos os resultados adquiridos com o

trabalho, independentemente de deixar ou ndo de participar no mesmo.

30



Escola Superior de Saude de Bragan¢a/Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

Trabalho de Projeto

PARTE Il = TRATAMENTO ESTATISTICO
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1. TRATAMENTO ESTATISTICO

A anélise estatistica dos dados relativo ao estudo desenvolvido foi realizada atraves do
programa informatico SPSS for Windows, versdo 23.0. Na primeira fase, com vista a
descrever e a caracterizar a amostra em estudo, foi realizada uma analise descritiva dos
dados em funcdo da natureza das varidveis em estudo. Recorreu-se as medidas
estatisticas: frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média, desvio padrdo e mediana.

Na andlise de fiabilidade interna da FES utilizou-se o coeficiente alpha de cronbach.

Procedeu-se a analise da normalidade da distribuicdo dos dados, para 0s varios grupos em
estudo, através da observacdo visual dos gréficos de dispersdo e pelo teste de Shapiro-
Wilk (Ghasemi & Zahediasl, 2012; Thode, 2002), bem como ao calculo da
homogeneidade das variancias para cada dimensdo e respetivo grupo, para definir os
testes correlacionais a utilizar, paramétricos ou nao-paramétricos (Qualls, Pallin, &
Schuur, 2010; Van Hoek, Portzky, & Franck, 2019; Winkens et al., 2017).

Como testes paramétricos utilizou-se o teste t (anexo V) para duas amostras
independentes. Recorreu-se aos testes ndo paramétricos quando ndo se verificaram o0s
pressupostos de aplicabilidade dos testes paramétricos: teste t (amostras de grande
dimensdo ou normalmente distribuidas). Assim com teste ndo paramétricos utilizou-se:
para comparar dois grupos independentes o teste ndo paramétrico Mann-Whitney (anexo
V), para comparar os resultados obtidos entre trés ou mais grupos independentes o teste

ndo paramétrico Kruskal-Wallis, anexo V.

Para calcular as correlagBes entre varidveis utilizou-se o coeficiente de correlacdo de
Spearman. O coeficiente de Spearman varia, em termos absolutos, entre 0 e 1, sendo que
pode assumir varios niveis, uma das convencGes mais consensual para o tipo de
correlacdo, a seguinte: 0.00-0.09 negligenciavel; 0.10-0.39 fraca; 0.40-0.69 moderada;
0.70-0.89 forte; e, 0.90-1.00 muito forte (Schober & Schwarte, 2018).
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2. ANALISE DESCRITIVA

2.1 Populacdo em estudo e caracterizagéo socio demografica

A populacdo em estudo é composta por 128 utentes distribuidos por duas instituicGes. O
propdsito inicial era estudar todos utentes, sendo que as referidas instituicdes tinham
apoio domiciliario, mas devido a situacdo atual em que vivemos a pandemia covid-19,
ndo foi possivel estudar os restantes utentes dos lares, por estes proibirem entrada de
outras pessoas no lar a ndo ser funcionarias. Assim sendo, obteve-se uma amostra
composta por 50 utentes a que corresponde um erro amostral de 12% e a

representatividade de 39,1% da populacao.

A amostra composta por 50 utentes de duas instituigcdes, 36,0% (18) do Lar I e 64,0%
(32) do Lar Il. Na tabela 1 apresentam-se as carateristicas sociodemogréaficas da amostra
em estudo. Dos utentes inquiridos 68,0% (34) sdo do sexo feminino e 32,0% (16) do sexo
masculino; estes utentes apresentavam idade média de 79,92 anos com desvio padrao de
11,77 anos. Assim sendo, observa-se que 42,0% (21) tinham mais de 85 anos e 34,0%
(17) tinham entre 71 e 85 anos. A maioria dos individuos era viuvo, 56,0% (28) e 26,0%
(13) eram solteiros. Somente dois utentes tinham apoio domiciliario, todos os outros
estavam institucionalizados. Verifica-se que 50% (25) dos utentes em estudo estava ha
menos de 5 anos na instituicdo e os restantes had mais de 5 anos. Em média, 0s utentes

estavam na instituicdo ha 6,09 anos com desvio padrédo de 5,16 anos.
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Tabela 1 - Carateristicas sociodemograficas da amostra

Frequéncia
Variaveis sociodemograficas
n %
Lar | 18 36,0
Instituigdo Lar Il 32 64,0
Total 50 100
Masculino 16 32,0
Sexo Feminino 34 68,0
Total 50 100
Até 70 anos 12 24,0
Entre 71 e 85 anos 17 34,0
Mais de 85 anos 21 42,0
ldade
Total 50 100
Minimo=49 anos; Maximo= 96 anos
Média=79,92 anos; desvio padrdo=11,77 anos.
Solteiro 13 26,0
Casado/Unido de facto 6 12,0
Estado Civil Divorciado 3 6,0
Vilvo 28 56,0
Total 50 100
Sim 2 4,0
Apoio domiciliario Né&o 48 96,0
Total 50 100
Inferior a 5 anos 25 50,0
Pelo menos 5 anos 25 50,0
Tempo de instituicéo Total

Minimo=0 anos; Maximo= 20 anos

Média=6,09 anos; desvio padrdo=5,16 anos.
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2.2 Hipertensao Arterial (HTA)

Conforme tabela 2, observou-se que 66,0% (33) dos utentes em estudo apresentavam
HTA, 20,0% (10) tinham pressdo arterial classificada como normal e 14,0% (8) como
Otima. Por outro lado, a maioria, 88,0% (44) apresentavam frequéncia cardiaca normal;
quatro utentes apresentavam taquicardia e dois tinha bradicardia. A maioria dos utentes,
96,0% (48), tinha pelo menos uma doenga.

Tabela 2 — Caraterizacdo da condicdo atual do individuo

Frequéncia
Variaveis
n %
Otima 7 14,0
Normal 10 20,0
Classificacdo Tenséo Arterial
HTA 33 66,0
Total 50 100
Taquicardia 4 8,0
Normal 44 88,0
Classificacdo Frequéncia cardiaca
Bradicardia 2 4,0
Total 50 100
Sim 48 96,0
Tem alguma doenca Né&o 2 4,0
Total 50 100

2.3 Antecedentes de osteoporose

Na tabela 3 apresenta-se a caraterizagcdo dos antecedentes de osteoporose dos individuos
em estudo. Observa-se que de modo geral a maioria dos inquiridos ndo registou 0s
antecedentes de osteoporose descritos, nomeadamente: historia familiar de fratura,
designadamente a mde ter tido fratura da anca; terapéutica prolongada com
glicocorticdides sistémicos; hiperparatiroidismo; terapia anticonvulsivante; fumar e
terapéutica de suplementacdo para melhoria da qualidade 6ssea, em que mais de 90% dos

inquiridos n&o tinha tais antecedentes. Por outro lado, observou-se que 36,0% (18) tinha

35



Escola Superior de Saude de Bragan¢a/Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

Trabalho de Projeto

“historia de fratura de baixo impacto”; 28,0% (14) tinha “patologias que causam ma
absorc¢do gastrointestinal”; 20,0% (10) “artrite reumatoide”; 48,6% (18) das mulheres
tinha registo de menopausa precoce e 72,0% (36) tinham problemas de visao.

Tabela 3 — Caraterizacdo dos antecedentes de osteoporose

Frequéncia
Antecedentes
n %
Sim 18 36,0
Historia de fratura de baixo impacto Né&o 32 64,0
Total 50 100
Sim 3 6,0
Hlstorla familiar de fratura, designadamente a mée ter N0 47 94,0
tido fratura da anca.
Total 50 100
Sim 3 6,0
Terapéutica prolongada com glicocorticoides sistémicos N0 47 94,0
(+ que 3 meses)
Total 50 100
Sim 14 28,0
Patologias que causam m4 absorg¢do gastrointestinal Né&o 36 72,0
Total 50 100
Sim 2 4,0
Hiperparatiroidismo Né&o 48 96,0
Total 50 100,0
Sim 4 8,0
Terapia anticonvulsivante Né&o 46 92,0
Total 50 100,0
Sim 9 18,0
Consumo excessivo de alcool Né&o 41 82,0
Total 50 100,0
Sim 2 4,0
Fumar N&o 48 96,0
Total 50 100,0
) ) Sim 7 14,0
Terapéutica prolongada com heparina
Nédo 43 86,0
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Total 50 100,0
Sim 10 20,0
Artrite reumatoide Nao 40 80,0
Total 50 100,0
Sim 3 6,0
Insuficiéncia renal Nao 47 94,0
Total 50 100,0
Sim 18 48,6
Mulheres: Menopausa precoce (antes dos 45 anos de N30 19 51.4
idade)
Total 37 100,0
Sim 0 0,0
(? doente reg}hzou _no’ultlmo ano estudos da qualidade N0 50 100,0
Ossea (Densiometria 0ssea)?
Total 50 100,0
Sim 3 6,0
O doente toma terapéutica de suplementacao (Célcio NZo 47 940
ou Vit. D) para melhoria da qualidade éssea?. '
Total 50 100,0
Sim 36 72,0
O doente tem problemas de visdo? Né&o 14 28,0
Total 50 100,0
Sim 30 83,3
Se sim: O problema oftalmolégico esta corrigido? Né&o 6 16,7
Total 36 100,0

2.4 Namero de quedas ocorridas no ultimo ano

Relativamente ao nimero de quedas no ultimo ano observa-se que a maioria, 64,0% (32)
ndo teve qualquer registo; 24,0% (12) utentes cairam uma vez; um utente caiu duas vezes;

quatro utentes cairam trés vezes e outro caiu quatro vezes no ultimo ano.
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Gréfico 1 — Caracteziacdo do nimero de quedas no altimo ano

2.5 Comparacao da idade, tempo de instituicdo, TA, FC e n° de quedas em funcéo

do sexo

Na tabela 4 apresentam-se os resultados da idade, tempo de instituicdo TA sistolica, TA
diastolica, FC e n° de quedas em funcdo do sexo do utente. Observa-se que em média, as
mulheres tinham mais idade, 81,00£113,5, estdo ha menos tempo na instituicéo,
5,52+4,70; apresentavam TA sistélica mais elevada, 139,85+85; diastdlica ligeiramente
mais baixa, 73,68+14,45; FC mais elevada, 76,76+13,71 e menor nimero de quedas,
0,44+0,79. Contudo, a um nivel de significancia concluiu-se que o devido teste que as
diferengas observadas ndo eram estatisticamente significativas. Assim sendo, pode-se
afirmar que a idade, o tempo de instituicdo a TA, a FC e 0 n° de quedas é estatisticamente

idéntico entre os homens e mulheres em estudo.
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Tabela 4 — Comparacgéo da idade, tempo de instituicdo, TA, FC e n° de quedas em
funcgéo do sexo

Variavel Sexo n Média Desvlo Mediana Resultados
padréo teste
Masculino 16 77,63 12,68 80,00 MW=-0 99
Idade o on
Feminino 34 81,00 11,35 84,00 (p=0,322)
Tempo da Masculino 16 7,28 6,01 5,54 MW:-O,77O
Instituicdo  Feminino 34 5,52 4,70 3,75 (p=0,441)
- Masculino 16 135,06 19,39 139,00 t=-0774
TA sistolica !
Feminino 34 139,85 20,85 137,50 (p=0,443)
Masculino 16 74,75 10,22 73,00 -
TA diastélica . t _ 0,267
Feminino 34 73,68 14,45 70,00 (p=0,791)
o Masculino 16 74,00 13,79 73,00 £=-0,663
Feminino 34 76,76 13,74 75,00 (p=0,510)
Masculino 16 0,94 1,34 0,00 MW=-1,124
N° de quedas o _
Feminino 34 0,44 0,79 0,00 (p=0,261)

t- estatistica teste t; MW — teste Mann-Whitney; KW — estatistica teste Kruskal Wallis; p=valor de prova

2.6 Caraterizacao da escala de FES

Na tabela 5 apresenta-se a caraterizacdo dos itens e global da escala FES, cuja
consisténcia interna é muita boa (Alpha de Cronbach=0,944). Verifica-se que os itens:
preparar uma refeicdo ligeira (2,02+2,181); trabalho doméstico ligeiro (4,08+3,398) e
pequenas compras (3,78+3,495) registaram os valores médios mais baixos e inferiores ao
teoricamente esperado (5,5). Por outro lado, os itens: andar dentro de casa (8,00+2,060);
vestir e despir-se (7,24+2,832); sentar/levantar da cadeira (7,22+2,72) foram os itens que

registaram valores medios mais elevados.

Em termos globais, o score da FES varia entre 12 e 100 com média de 58,54 e desvio
padrdo de 23,778. O valor médio global obtido é ligeiramente superior ao esperado

teoricamente (55).
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Tabela 5 — Caraterizacdo dos itens e global da escala FES

Item Minimo Maximo Média ;I)D;;\r/;c))
Vestir e despir-se 1 10 7,24 2,832
Preparar uma refeicao ligeira 1 10 2,02 2,181
Tomar um banho ou duche 1 10 6,62 3,030
Sentar / levantar da cadeira 1 10 7,22 2,720
Deitar / levantar da cama 1 10 6,76 3,048
Atender a porta ou o telefone 1 10 6,60 3,162
Andar dentro de casa 3 10 8,00 2,060
Chegar aos armarios 1 10 6,22 2,937
Trabalho doméstico ligeiro 1 10 4,08 3,398
Pequenas compras 1 10 3,78 3,495
Score Fes 12 100 58,54 23,778

Alpha de Cronbach=0,944;
Score FES normalmente distribuido (Estatistica teste Shapiro Wilk=0,966; p=0,161)

No grafico 2 apresenta-se a distribuicdo do score FES por individuo, ou seja, o score que
cada um obteve. Observa-se que cerca de metade dos individuos registou score FES
superior a 60 pontos.

100,00

30,00

60,00

Score Fes

40,00

20,00

T 1T 17T 17T 17T T 17T 1T 1T T T T T T T T T T T T T T°71
3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 20 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49

Individuo

Grafico 2 - Distribuicéo do score de FES
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2.7 Aptidao fisica

Comparam-se os valores obtidos nos indicadores de aptiddo fisica com os valores de
referéncia emanados por (Jones & Rikli, 2002) apresentam-se 0s resultados na tabela 6.
Verifica-se que no indicador sentar-se e levantar-se em 30s 56,0% (28) dos utentes tinha
registos abaixo dos valores de referéncia, assumindo assim que estes ndo cumpriram este
critério. Por outro lado, somente dois utentes registaram valores abaixo dos de referéncia
na flexdo do antebraco com peso em 30s, 42,0% (21) obtiveram registos acima da
referéncia. Relativamente ao teste Unipodal observa-se que a maioria, 62,0% (31) teve
resultado anormal (ndo conseguiu); 28,0% (14) teve resultado adaptativo (conseguiu, mas
com tempo inferior a 5 segundos) e somente cinco utentes apresentaram resultado normal.
No que trata ao indicador sentar e alcancar na cadeira com ambos 0s membros superiores
observa-se que dos 48 utentes que fizeram o exercicio 62,5% (30) conseguiram. No
exercicio alcangar atrds das costas, 45 utentes tentaram executar, mas nenhum deles
conseguiu atingir o objetivo. Relativamente ao critério Up and Go verifica-se que 11
utentes obtiveram registos dentro do esperado. Ainda em relacdo ao Up and Go e
considerando a classificacdo baseada em (Richardson, 1991): baixo risco em individuos
que realizam o teste em 10 ou menos segundos; médio risco nos individuos que demoram
entre 11 a 20 segundos e elevado risco em individuos que demoram mais de 20 segundos;
concluiu-se que dos 49 utentes que realizaram este teste 16,3% (8) dos utentes

apresentavam baixo risco de queda; 46,9% (23) médio risco e 36,7% (18) elevado risco.
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Tabela 6 — Desempenho nos testes de aptidao fisica de acordo com os valores de

referéncia de Rikli e Jones (2002)

Frequéncia
Indicadores
n %
Abaixo dos valores de referéncia 28 56,0
Sentar-se e levantar-seem 30s  Dentro dos valores de referéncia 22 440
Total 50 100
Abaixo dos valores de referéncia 2 4,0
Flex&o do antebraco com peso Dentro dos valores de referéncia 27 54,0
em 30s Acima dos valores de referéncia 21 42,0
Total 50 100
Anormal 31 62,0
Adaptativo 14 28,0
Teste Unipodal
Normal 5 10,0
Total 50 100
Abaixo dos valores de referéncia 18 37,5
Sentado alcancar Dentro dos valores de referéncia 30 62,5
Total 48 100
Abaixo dos valores de referéncia 45 45
Alcancar atras das costas* Dentro dos valores de referéncia 0 0
Total 45 100
Dentro dos valores de referéncia 11 22,4
Up and Go Acima dos valores de referéncia 38 77,9
Total 49 100,0
Baixo risco 8 16,3
Médio risco 23 46,9
Up and Go**
Elevado risco 18 36,7
Total 49 100,0

*-considerou-se a média entre esquerda e direita; **- classificagdo baseada em (Richardson, 1991): baixo
risco em individuos que realizam o teste em 10 ou menos segundos; médio risco nos individuos que
demoram entre 11 a 20 segundos e elevado risco em individuos que demoram mais de 20 segundos
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2.8 Avaliacao da forca de pressdo manual

Na avaliacdo da forca definiu-se a mdo dominante e concluiu-se que em 94,0% (47) dos
utentes era a méo direita, um era ambidestro, outro tinha como mao dominante a esquerda

e um nao tinha registo.

Tendo por base os valores de referéncia emanados por (Bohannon, Peolsson, Massy-
Westropp, Desrosiers, & Bear-Lehman, 2006) verifica-se que todos os valores médios
obtidos por sexo e faixa etaria obtidos pelos utentes em estudo estdo abaixo dos de

referéncia, tabela 7.

Tabela 7 — Comparagéo dos valores de forca de preensdao manual (jamar) com 0s

valores de referéncia

Valor de Valor de
Forca de referéncia Forca de referéncia
Idade Sexo n pr;?a\ennjslo Forca Eje preensdo manual Forca ‘3'9
b preenséo esquerda (k preensao
direita (kgf) manual f (kah) manual
direita (kgf) esquerda (kgf)
Feminino 8 11,81+4,0 11,00+4,4
65-69 anos
Masculino 3 14,67+£11,0 41,746,3 16,00+10,6 38,216,2
70a74 Feminino 0 24,2435 22,5+3,4
anos Masculino 1 4,00 38,2+6,2 6,00 36,2+5,9
75 ou mais Feminino 26 9,79+3,8 18,0+2,0 8,63+3,9 16,4+1,7
anos Masculino 11 18,09+7,1 28,0+15,3 13,91+7,7 29,845,0

2.9 Comparagcdo dos valores do score FES em funcéo do sexo, faixa etaria, TA, FC

e quedas

Na tabela 8 apresentam-se os resultados do score FES em funcéo do sexo, faixa etaria,
TA, FC e quedas. Observa-se que os resultados entre homens e mulheres sdo muitos

proximos quer em termos medios, quer em termos medianos, dai que as diferencas ndo
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sejam estatisticamente significativas (p=0,946). Quanto a faixa etaria observa-se que o0
score FES diminuiu com o aumento da idade sendo que os utentes com idade até 70 anos
apresentaram resultado médio 73,83+21,69 e os utentes com mais de 85 anos tinham score
médio de 48,24+21,59. Pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal Wallis concluiu-
se que as diferencas observadas eram a um nivel de significancia de 5% estatisticamente
significativas. Relativamente ao tempo que estdo na institui¢do verifica-se que em média,
os utentes que estdo ha pelo menos cinco anos, 62,16+25,69, tiveram melhores resultados
do que aqueles que estdo ha menos de cinco anos, 54,92+21,62. No entanto, pela
aplicacdo do teste ndo paramétrico para amostras independentes, uma vez que ndo se
verificou a condicdo de normalidade (ver anexo), concluiu-se que as diferencas
observadas ndo eram estatisticamente significativas (p=0,290). Relativamente a
instituicio em que sdo utentes verificou-se que nao ha diferenca significativa nos
resultados obtidos para o score da FES, embora os utentes do Lar Il tenham resultados
superiores. No que trata a TA observa-se que os resultados do score da FES foram
consideravelmente melhores, em termos médios, nos utentes com TA 6tima, sendo
idénticos entre os utentes com TA normal e com HTA. Pela aplicacdo do teste nao
paramétrico Kruskal Wallis concluiu-se que as diferencas observadas ndo sao
estatisticamente significativas (p=0,291). Quanto a FC observa-se que com o0 aumento da
FC o score da FES também aumenta, contudo, as diferencas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas (p=0,291). No que trata ao registo de queda no ultimo ano
observa-se que 0s utentes que tiveram queda apresentaram média de score FES de
56,11+23,99 e 0s que ndo tiveram queda a média foi de 59,61+23,93. Pela aplicacdo do
teste paramétrico t (a normalidade das distribuicfes verificou-se pelo teste Shapiro, ver
anexo) concluiu-se que as diferencas observadas ndo foram estatisticamente significativas
(p=0,593).
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Tabela 8 — Comparacgéo dos valores do score FES em funcédo do sexo, faixa etaria, TA,

FC e quedas
Variavel n Média Desvlo Mediana Resultados
padréo teste
Masculino 16 58,88 21,69 59,00 £=0,068
Sexo _
Feminino 34 58,38 25,01 58,00 (p=0,946)
Até 70 anos 12 73,83 20,98 79,00
. , . KW=9,075
Faixaetaria  De 71 a 85 anos 17 60,47 22,98 59,00 (p=0,011)*
Mais de 85 anos 21 48,24 21,59 49,00
Tempona  Inferiorab5anos 25 54,92 21,62 59,00 MW =-1,058
INStituicao  pelo menos 5 anos 25 62,16 25,69 71,00 (p=0,290)
Lar | 18 55,72 21,96 53,00 t=-0.625
Instituicdo )
Lar Il 32 60,13 24,94 64,00 (p=0,535)
Otima 7 65,71 14,57 41,00
Classificacdo KW=0,753
TA Normal 10 57,70 24,47 59,00 (p=0,686)
HTA 33 57,27 13,44 71,50
Taquicardia 4 44,50 14,46 41,00
Classificacdo KW=2,466
EC Normal 44 59,23 24,47 59,00 (p=0,291)
Bradicardia 2 71,50 13,44 71,50
Sim 18 56,11 23,99 52,50 t =-0.538
Quedas A
Nao 32 59,61 23,93 64,00 (p=0,593)

t- estatistica teste t; MW — teste Mann-Whitney; KW — estatistica teste Kruskal Wallis; p=valor de prova;
*-significativo a 5%. As diferencas sdo entre os utentes com idade até 70 anos e com mais de 85 anos

2.10 Coeficientes de correlacdo entre as variaveis da avaliacdo da aptidao fisica

Na tabela 9 apresenta-se os coeficientes de correlacdo entre as varidveis da aptiddo fisica

e também com a idade, a TA, FC, Score FES. Sempre que estes coeficientes sdo

estatisticamente significativos e positivos indicam que se uma variavel aumenta a outra

também aumenta, caso seja negativo significa que se uma varidvel aumenta a outra

diminuiu. Observa-se que o critério sentar e levantar apresenta coeficiente de correlagdo

estatisticamente significativo: com a flexdo do cotovelo (r=0,429) de intensidade

moderada e no sentido direto; com o teste de equilibrio unipodal (r=0,378) de fraca

intensidade e direta; com o critério Up and Go (r=-0,742) de intensidade forte e no sentido

contrario; com a idade (r=-0,303) de fraca intensidade e sentido contrario e com o score
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FES (r=0,564) de intensidade moderada e direta. A flexdo do cotovelo também se
encontra correlacionada de forma significativa com o critério Up and Go (r=-0,513)
intensidade moderada e no sentido contréario. O teste de equilibro unipodal apresentou
ainda correlacdo significativa moderada e no sentido contrario com o Up and Go (r=-
0,502) e com a idade (r=-0,391). Por sua vez, apresentou com o score FES uma correlagédo
de intensidade moderada e no sentido direto (r=0,563). Observou-se ainda a correlagéo
significativa de intensidade moderada e no sentido direto entre o alcangar as costas com
os bracos e o score FES e a correlacao significativa de intensidade forte e no sentido

negativo entre o critério Up and Go e o score Fes (r=-0,755).

Tabela 9 — Coeficientes de correlacdo entre as varidveis da avaliacdo da aptidao fisica

Sentar e Flexdo do . Sentar e Alcancar
Unipodal costas com Up and Go
levantar cotovelo alcancar
bracos
Sentar e 1
levantar
Flexéo do 0,429%* 1
cotovelo
Unipodal 0,378** 0,204 1
sentar e 0,210 0,106 0,047 1
alcangar
Alcangar
costas com 0,015 -0,204 0,178 0,175 1
bracos
Up and Go -0,742** -0,5613** -0,502** -0,187 -0,209 1
Idade -0,303* -0,138 -0,391** 0,000 -0,234 0,568**
TA sistdlica 0,067 0,034 -0,115 -0,053 -0,128 0,119
TA
L 0,135 0,085 -0,005 -0,054 -0,008 -0,111
diast6lica
FC 0,070 0,113 0,017 0,033 0,114 -0,192
Score Fes 0,564** 0,218 0,563** 0,134 0,462** -0,755**

**_significativo a 1%.
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2.11 Comparacéao da aptidéo fisica e avaliacédo da forca em funcéo do sexo

Na tabela 10 apresentam-se os resultados da aptiddo fisica e da avaliacdo da forca em
funcdo do sexo do utente. Os homens obtiveram maior nimero de registos no sentar e
levantar em 30s, 8,13+3,50 e maior nimero de repeticdes de flexGes com o cotovelo com
halteres em 30s,17,00+3,31. Pela aplicacdo do teste paramétrico t (verificou-se a
normalidade das distribuicdes, em anexo) concluiu-se que as diferencas observadas na
flexdo do cotovelo eram estatisticamente significativas. Quanto ao teste do equilibrio
unipodal observou-se que as mulheres registaram valor médio mais elevado, 4,36+15,10.
Contudo, as diferencas observadas ndo eram estatisticamente significativas e tal deve-se
a elevada disparidade de resultados nas mulheres. No que trata o exercicio de sentar e
alcancar na cadeira com ambos os membros superiores verifica-se que em médios ambos
0S sexos ndo tiveram sucesso no seu desempenho, sendo que as mulheres tiveram um
resultado ligeiramente melhor, -4,70+8,06. As diferencas ndo sdo estatisticamente
significativas. Quanto ao exercicio de alcancar as costas com as maos também se observa
que ndo tiveram sucesso e que as mulheres tiveram melhor resultado -26,63+9,02, neste
caso as diferengas observadas apresentaram diferencas estatisticamente significativas.
Relativamente ao Up and Go o desempenho dos homens foi melhor, 16,47+7,89, versus
o das mulheres, 20,80+12,85; mas nao significativamente melhor. Por outro lado, na forca
0s homens demonstraram ter em ambas as médos uma forca significativamente superior a

das mulheres.
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Tabela 10 — Comparacdo da aptidao fisica e avaliacdo da forca em funcdo do sexo

Variavel Sexo n Média Desvlo Mediana Resultados
padréo teste
Masculino 16 8,13 3,50 8,00 t=0.373
Sentar e levantar o A
Feminino 34 7,71 3,80 8,00 (p=0,711)
Masculino 16 17,00 331 17,00 =2 650
Flex&o do cotovelo APRARASS
Feminino 34 14,18 3,61 13,00 (p=0,011)
Teste de equilibrio  Masculino 16 0,88 1,93 0,00 MW=-0,488
unipodal Feminino 34 4,36 15,10 0,00 (p=0,625)
Masculino 15 5,87 10,85 0,00 MW=-0.348
Sentar e alcangar o
Feminino 33 -4,70 8,06 0,00 (p=0,728)
Masculino 14 -35,39 12,57 -37,00 t =-2 662
Alcancar costas —0011V*
Feminino 31 -26,63 9,02 -26,50 (p=0,011)
Masculino 15 16,59 7,89 14,49 MW=-0.998
Up and Go —( 21
Feminino 34 20,80 12,85 15,96 (p=0,318)
Masculino 15 16,47 8,20 18,00 MW=-2 897
Hand grip Direita - Tyr
Feminino 34 10,26 3,86 10,00 (p=0,004)
Hand grip Masculino 15 13,80 8,00 15,00 t=2.114
Esquerda Feminino 34 9,19 4,06 10,00 (p=0,049)*

t- estatistica teste t; MW — teste Mann-Whitney; KW — estatistica teste Kruskal Wallis; p=valor de prova;

*-significativo a 5%, **-significativo a 1%.
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3. DIscuUssAO

No estudo em questdo verifica-se que na caracterizagdo geral da amostra, sendo esta
constituida por 50 utentes apresentando idade média de 79,92 anos com desvio padrdo de
11,77 anos, a maioria é do sexo feminino (68%), justificando este facto pela razao de que
0 sexo feminino tem uma esperanca média de vida maior (Neto et al., 2017), para (32%)
masculino, indo de encontro aos censos 2011 (INE, 2012a), (42%) com idade superior a
85 anos e (34%) entre os 71 e 85 anos, , indo assim de encontro aos Vvarios estudos
realizados em Portugal (Carvalho, Pinto, & Mota, 2007; Carla Gongalves, 2012; Neves,
Queiroz Garcia, Espirito-Santo, & Lemos, 2018) com a caracteristica em comum que a
maior parte era vilva 56%, sendo estes valores muito semelhantes em pessoas

institucionalizadas nos censos 2001 (Cristina Gongalves, 2003).

Nos utentes em estudo a metade estava institucionalizada ha menos de 5 anos, ou seja
(50%), os restantes ha mais de 5 anos em média ha 6,09 anos com um desvio padréo de

5,16 anos.

Verificou-se que 66,0% (33) dos utentes apresentavam HTA, indo de encontro a estudos
ja realizados que apresentaram 66,7% (De Menezes & Bachion, 2008; Ferreira &
Yoshitome, 2010; Neto et al., 2017), contribuindo para o risco de quedas, uma vez que
para ser controlada tem de se fazer uso de anti-hipertensores, o que pode levar a
hipotensdo postural. Classificando HTA com os valores entre 140-159mmHg a sistolica
e 90-99mmHg a diastolica, 20,0% (10) tinham pressao arterial normal, valores normais
sera sistolica entre 130-139mmHg e diastolica 85-89mmHg e 14,0% (8) normal 6tima,
dentro dos valores 120-129mmHg de sistélica e 80-84mmHg de diastolica (Williams et
al., 2018). A maioria apresentava valores de frequéncia cardiaca normal 88,0% (44),
apenas quatro utentes apresentavam taquicardia e dois bradicardia, sendo os valores
normais entre 60bpm e 100bpm, é considerada taquicardia acima de 100bpm e bradicardia
abaixo dos 60bpm (DGS, 2013). Verificou-se ainda que 96,0% (48) tinha pelo menos
uma doenca, com a presenca destas existe a toma de varios medicamentos sendo estes
um dos fatores intrinsecos de forte relagdo com as quedas indo de encontro a varios
estudos (De Menezes & Bachion, 2008; Ferreira & Yoshitome, 2010; Neto et al., 2017).
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Em relacdo a caraterizacdo dos antecedentes de osteoporose, verificou-se que de um modo
geral a maioria dos inquiridos ndo registou antecedentes de osteoporose descritos na
tabela 3 sendo estes 90% do estudo em causa. Mas por outro lado observou-se que 36%
(18) tinha historia de fratura de baixo impacto, devido a estes ferimentos a pessoa idosa
tem maior vulnerabilidade a novos episodios independentemente da sua frequéncia,
ficando assim com a sensagéo de inseguranca e fragilidade e com medo das consequéncias
ligadas a queda (Alves et al., 2016). As patologias que causam méa absor¢do
gastrointestinal estavam presentes em 28,0% (14), acontecimento este que é muito
importante pelo facto de que os efeitos da interacdo medicamentosa sdo mais acentuados
nos idosos, o uso de medicamentos é um dos fatores intrinsecos de forte relagdo com as
quedas. Em funcdo da diversidade de doencas apresentadas pelos idosos, é comum
encontrarmos a polifarméacia entre os residentes, o que é preocupante, uma vez que 0S
efeitos da interacdo medicamentosa sdo mais acentuados nos idosos devido as alteracdes
na absor¢do que decorrem com o envelhecimento, metabolismo e eliminagdo dos
farmacos, levando a quedas pela possivel presenca de hipotensdo, bradicardia e

sonoléncia dependendo da medicacdo utilizada (Ferreira & Yoshitome, 2010).

Concluiu-se que, 72,0% (36) apresentavam problemas de visdo constatando que 83,3%
(30) o problema foi corrigido, assim como verificado no estudo realizado por (De
Menezes & Bachion, 2008), a ndo corre¢do € um risco para futuros episodios de queda,
uma vez que ha alteracdes fisioldgicas que ocorrem com o envelhecimento que afetam a
acuidade visual e levar ao risco de queda uma vez que alteram iniumeros fatores sendo
eles, suscetibilidade a luz percecdo de profundidade deficiente ou instabilidade na fixacdo
do olhar contribuindo assim para a perda de equilibrio sendo que a visao constitui o0 6rgao
sensorial que dispde de importantes informacdes aferentes para 0 mecanismo do controle

postural.

Em relacdo ao numero de quedas ocorridas no ultimo ano verificou-se a maioria dos
utentes nao sofreu quedas, ou seja, 64% (32), mas 24 % (12) cairam uma vez, indo perto
dos estudos (Ferreira & Yoshitome, 2010; Reis Luciana de Aradjo, Rocha, Thais de

Souza, 2014), um utente duas vezes, quatro cairam trés vez e apenas um caiu quatro vezes.

A nivel da comparagdo da idade, tempo de instituicdo, TA, FC e n° de quedas em funcao
do sexo conclui-se que o devido teste referente as diferencas observadas ndo foram

estatisticamente significativas, afirmando-se assim que a idade, o tempo de instituicdo a
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TA, aFC e o n°de quedas é estatisticamente idéntico entre homens e mulheres no presente

estudo, corrobando (Souza et al., 2017).

Para a pontuacgéo da Escala do Medo de Cair (FES), observou-se que cerca de metade dos
utentes registou score de FES superior a 60 pontos indo de encontro ao estudo (Novo et
al., 2011). Comparando os valores do score FES em funcao do sexo, faixa etaria, TA, FC
e quedas tabela 8, verificou-se que os resultados entre homens e mulheres sdo muito
proximos quer em termos médios e medianos dai que as diferencas ndo sejam
estatisticamente significativas, em relacdo a faixa etaria observou-se que o score de FES
diminui, relativamente ao tempo de instituicdo verificou-se que em média, os utentes que
estdo ha mais tempo na instituicdo tém melhores resultados que os que estdo ha menos
tempo, podendo-se justificar pelo facto de j& estarem integrados no ambiente, embora
nestes se tenha verificado que ndo ha diferenca significativa nos resultados obtidos para
o0 score de FES, no que diz respeito a TA verificou-se que o score da FES ¢ bastante
melhor em utentes com TA O6tima, os utentes com HTA e os de TA normal foram
idénticos, factos estes justificados em varios estudos (De Menezes & Bachion, 2008;
Ferreira & Yoshitome, 2010; Neto et al., 2017) referindo as consequéncias da HTA. Em
relacdo a FC observou-se que com o aumento da FC o score de FES também aumenta,
contudo, as diferencas observadas nao sdo estatisticamente significativas. Em relacao as
quedas observou-se que 0s utentes que sofreram queda, o score de FES era ligeiramente
mais baixo do que os que ndo cairam, mas mais uma vez as diferencas verificadas ndo

foram estatisticamente significativas.

Em relacdo a aptiddo fisica sendo os valores de referéncia emanados por (Jones & Rikli,
2002), foi constatado que, o indicador “sentar-se e levantar-se em 30’s” 56% (28) dos
utentes estava abaixo dos valores de referéncia, para a “flexdo do antebrago com peso e
30’s” 42,0% (21) obtiveram registos acima da referéncia. Em relacdo ao teste Unipodal a
maiora teve resultado anormal (ndo conseguiu) 62,0% (31), 28,0% (14) teve resultado
adaptativo ou seja, conseguiu mas com tempo inferior a 5’s, apenas cinco utentes
apresentaram resultado normal. “Sentar e alcancar na cadeira com ambos os bragos”
62,5% (30) conseguiram, no “alcangar atras das costas” ndo conseguiram tentaram 45 dos
utentes mas sem sucesso, verificando-se assim um deficit na flexibilidade e fraqueza
muscular, o que € um fator de risco intrinseco para quedas, assim como constatado em

outro estudo (De Menezes & Bachion, 2008). Por final no teste “Up and Go” 11 utentes
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conseguiram valores dentro do esperado e dos 49 utentes a conclusao foi de que apenas
16,3% (8) apresentam baixo risco de queda 46,9% (23) médio risco e 36%,7 (18) elevado
risco, este fator leva a predesposicao para quedas, indo de encontro aos estudos (Alencar,
Bruck, Pereira, Camara, & Almeida, 2012; Novo et al., 2011).

Na avaliacdo da forca apresentada na tabela 7, verificou-se que em 94% (47) dos utentes
a mao dominante era a direita, e que os valores médios obtidos por sexo e faixa etéaria

estéo abaixo dos valores t de referéncia (anexo V), emanados por (Bohannon et al., 2006).

Comparando a aptiddo fisica e avaliacdo da forca em funcéo do sexo, concluiu-se que 0s
homens obtiveram maior nimero de registos no sentar e levantar em 30’s e também
repeticbes de flexdes com o cotovelo com halters em 30’s, sendo que estes foram
estatisticamente significativas, também apresentam uma forga significativamente maior
em ambas as maos, em relacdo as mulheres o que demonstra que as mulhres tém menor
flexibilidade, menor forca muscular e menores niveis de confianga corrobando (Novo et
al., 2011), mas estas em relagdo os homens apresentam melhores valores no teste de
equilibrio, sendo que tém uma elevada disparidade de resultados ndo foram

estatisticamente significativos.
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PARTE IV - CONCLUSAO
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CONCLUSAO

De acordo com a literatura consultada e com os resultados obtidos, concluiu-se que a
queda é um evento importante na vida dos idosos e tem consequéncias graves para estes,
impedindo-os de realizarem e dificultarem as AVD, provocando inseguranca e medo de
cair novamente, foi comprovado no estudo em questdo que os utentes que tiveram queda
apresentam média de score de FES ligeiramente mais baixo que aqueles que ndo sofreram
queda, o presente estudo atestou que 0s utentes apresentavam médio e elevado risco de
queda, também se verificou que um dos fatores intrinsecos € a existéncia de doengas e a
toma de varia medicacdo. O nimero de quedas € estaticamente idéntico em ambos 0s
sexos em relacdo a idade e o tempo de instituicdo. Falando ainda do teste de FES, os
utentes demonstraram confianca nas tarefas de vida diaria, mas este pode ser manipulado
pelos mesmos, uma vez que demostraram confianga nas respostas que oferecem no
questionario, quando isso ndo foi verificado nos testes de aptiddo fisica, demonstravam

medo em alguns exercicios e referiam medo de cair.

Pode-se chegar a conclusdo que em relacdo ao medo de cair, este esta relacionado com a
aptiddo fisica do utente quanto menor for o indice de resultados desta, ou seja, menor
flexibilidade, menor for¢ca muscular e menor equilibrio maior serd 0 medo de cair do

idoso, por este sentir inseguranca.

Concluindo a forca muscular, a flexibilidade e o equilibrio nos utentes em estudo € débil,
constatou-se isso no sexo feminino que em percentagem eram mais em relacdo ao sexo
masculino e estes apresentaram melhores valores, assim como em varios estudos

analisados.

Ressalva salientar que ha varios outros fatores tanto intrinsecos como extrinsecos que nao

foram estudados e que também sdo de grande importancia.

Foi de todo gratificante executar o presente estudo, pelo motivo de que os utentes
apresentaram grande motivagao para a participacao neste trabalho, até ficando euféricos
pelo simples facto de ter quebrado a sua rotina diaria. Embora tivesse existido uma certa
dificuldade para a execucdo dos exercicios, uma vez que a comunica¢do com idosos
dificulta em muito esta tarefa, ter a atencéo e concentracéo deles também foi uma grande
dificuldade.
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Falando ainda de dificuldades para a execucdo do presente trabalho, o covid-19
influenciou os resultados, pois a populacdo inicial em estudo era maior, com
aproximadamente 180 utentes, levando assim a uma amostra maior, mas devido a
pandemia atual a amostra resumiu-se a 50 utentes. Assim, os resultados do estudo seriam
mais precisos se a amostra inicialmente planeada se mantivesse, onde também seria
possivel comparar os resultados com idosos de outras instituicdes e com utentes do centro
dia.
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Anexo I — Consentimento Informado

Aptidao fisica, composic¢ao corporal e medo de cair
Um estudo em idosos institucionalizados.

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigacdo tem como principal objetivo avaliar a aptidéo

fisica, a composicdo corporal e 0 medo de cair em idosos institucionalizados.

Para que o objetivo do estudo possa ser alcancado a sua colaboragdo é

fundamental.

Este estudo ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco. As informacgdes serdo
recolhidas através de um questionario e de instrumentos de avalia¢do ndo invasivos. Estas
informacBes sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas

individualmente.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria podendo retirar-se a qualquer altura,

ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicagdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta
investigacao.

Assinatura: Data:

(assinatura conforme BI/CD)

Investigador(a): Data de aplicagdo: __ /[
Cadigo:
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Anexo II - Dados Biograficos

1 - DADOS BIOGRAFICOS

1.1 — Data de nascimento: /[ idade 1.2 — Sexo: 10Feminino 2] Masculino

1.3 — Estado civil: 1[0Solteiro(a) 2[0Casado(a)/Unido de facto

3[C0Divorciado(a) / Separado(a)  4[Vilvo(a)

1.4 — Instituicéo: Regime:  Apoio Domiciliario 10  Institucionaliza¢do 2]

1.4.1— Tempo Institucionaliza¢éo / Apoio Domiciliério anos meses

1.5 - Sofre de alguma doenca? Sim 1[1; Néo 2

1.5.1- Se sim, qual?

16-TA / mmHg FC bat/m

1.7- Antecedentes osteoporose.

Historia de fratura de baixo impacto Sim 10 Nao 200
Historia familiar de fratura, designadamente a mée ter tido fratura da anca. Sim 10 Néo 2]
Terapéutica prolongada com glicocorticéides sistémicos (+ que 3 meses) Sim 10 Néo 201
Patologias que causam ma absorcéo gastrointestinal Sim 10 Nao 200
Hiperparatiroidismo Sim 10 Nao 200
Terapia anticonvulsivante Sim 10 Néo 201
Consumo excessivo de alcool Sim 100 Nao 2[J
Fumar Sim 10 Néo 200
Terapéutica prolongada com heparina Sim 10 Nao 200
Artrite reumatoide Sim 100 Nao 2[J
Insuficiéncia renal Sim 100 Nao 2[J
Mulheres: Menopausa precoce (antes dos 45 anos de idade) Sim 100 Nao 200
O doente realizou no Ultimo ano estudos da qualidade 6ssea (Densidmetria 6ssea)? Sim 10 Nao 200
O doente toma terapéutica de suplementagéo (Calcio ou Vit. D) para melhoria da qualidade 6ssea?. Sim 10 Néo 201
O doente tem problemas de visao? Sim 10 Néo 201
Se sim: O problema oftalmolégico esté corrigido? Sim 10 Néo 201

Numero de quedas no ultimo ano
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Anexo |11 - Versdo Portuguesa da Falls Eficacy Scale (FES)

VERSAO PORTUGUESA DA FALLS EFFICACY SCALE (FES)

Abaixo estdo indicadas varias tarefas. A frente delas encontra-se uma escala que mede o grau de
confianca, ou seja, 0 medo que tem de cair na sua execu¢do. Marque com uma cruz como se sente ao
executar a tarefa.

Sem nenhuma Minimamente Muito

Confianca confiante Confiante
1 — Vestir e despir-se 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2 — Preparar uma refeigéo 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 doméstico ligeiro

(limpar o po, fazer a cama, lavar a loica)

10 — Pequenas compras 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pontuacédo
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Anexo |V - Avaliagéo da aptidéo fisica

2 — Avaliacao da aptidéo fisica

2.1 — Sentar e levantar em 30 s - repeticdes
2.2 - Flex&o de cotovelo com halteres em 30 s (membro dominante) — repeticoes

2.3 - Teste de equilibrio unipodal 30 s (olhos fechados, membro dominante) —

segundos

2.4 - Sentar e alcancar na cadeira com ambos 0s membros superiores- _ cm
2.5 - Alcancar maos as costas-Esg. ~~ cm Dto  cm

2.6 —Up and Go - segundos

3 — Avaliacéo da forca
3.1 — Méo dominante: 1[1Direita 2L JEsquerda sLJAmbidestro

3.3 — Forca de preensédo da méo:
HandGrip:

12 tentativa mao direita: Kg/f 12tentativa mao esquerda: Kg/f
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ANexo V — Testes de Normalidade

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Sexo Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Idade Masc ,168 16 ,200" ,904 16 ,093

Fem 172 34 ,012 ,910 34 ,008
Tempo Masc ,198 16 ,094 ,885 16 ,047

Fem ,191 34 ,003 ,855 34 ,000
TA Sistélica Masc ,208 16 ,064 ,938 16 321

Fem ,095 34 ,200" ,982 34 ,829
TA Diastdlica Masc 179 16 ,182 ,934 16 ,286

Fem 127 34 ,182 ,976 34 ,633
FC Masc 112 16 ,200" ,961 16 ,684

Fem ,142 34 ,079 ,959 34 ,228
N° de quedas no ultimo ano  Masc ,320 16 ,000 ,738 16 ,000

Fem ,389 34 ,000 ,595 34 ,000
*, Este é um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors

Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Sexo Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
TotalFes Masc ,156 16 ,200" ,932 16 ,264
Fem ,089 34 ,200" ,960 34 ,236

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlacdo de SignificAncia de Lilliefors
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Quedas Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
TotalFes  Sim ,144 18 ,200" ,919 18 ,122
N&o ,116 32 ,200" ,961 32 ,290
*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacéo de Significancia de Lilliefors
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Tempo Inst Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
TotalFes  Inferior a 5 anos ,095 25 ,200" ,974 25 ,739
Pelo menos 5 anos ,158 25 ,111 ,907 25 ,026
*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Instituicao Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
TotalFes  Lar1l ,138 18 ,200° ,918 18 ,118
Lar 2 ,117 32 ,200" ,956 32 ,214

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Sexo Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Sentar e levantar em 30s Masc ,188 13 ,200" ,946 13 ,542
Fem ,135 30 ,170 ,976 30 711
Flex&o do cotovelo Masc ,198 13 174 ,951 13 ,618
c/halteres em 30s Fem ,163 30 ,040 ,968 30 ,487
Teste equilibrio unipodal 30s Masc ,302 13 ,002 574 13 ,000
Fem 411 30 ,000 ,336 30 ,000
Sentar e alcancar na cadeira Masc ,351 13 ,000 ,607 13 ,000
com ambos 0 MS/cm Fem ,369 30 ,000 ,610 30 ,000
Alcancecostas Masc ,146 13 ,200" ,943 13 ,495
Fem ,106 30 ,200" ,969 30 ,501
Up and Go/ sg Masc ,167 13 ,200 ,937 13 419
Fem ,199 30 ,004 ,839 30 ,000
Hand Grip drta kg Masc ,155 13 ,200" ,948 13 572
Fem ,202 30 ,003 ,911 30 ,016
Esq. Kg Masc 127 13 ,200" ,922 13 ,265
Fem ,147 30 ,096 ,952 30 ,192

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors




