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Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

RESUMO

O envelhecimento e os seus efeitos no idoso, nomeadamente a problematica das quedas,
tém sido alvo de inimeros estudos. No entanto, poucos séo aqueles que relacionam o alcance
funcional com a ocorréncia de quedas no individuo muito idoso institucionalizado. Este
estudo foi conduzido com o objectivo de verificar a associacdo entre uma medida de
equilibrio (alcance funcional) e o nimero de quedas no idoso institucionalizado. Para tal,
foram seleccionados 52 idosos, com uma média de idades de 87,8 anos. Todos 0s idosos
foram submetidos ao teste de alcance funcional. Os resultados deste estudo indicam uma
associacdo moderada (r = -0,663) e significativa (p = 0,000) entre os valores de alcance

funcional obtidos e o nimero de quedas sofrido no periodo de um ano. Também foi observada
uma associacdo fraca (@ = 0,367) mas significativa (p = 0,03) entre 0 sexo e alcance

funcional. Entre as variaveis idade e alcance funcional ndo foram encontradas associacdes
estatisticamente significativas (r = -0,098; p = 0,490). Os dados deste trabalho demonstram
que a aplicacdo deste instrumento numa populacdo de idosos institucionalizados € valida para
a identificacdo da presenca de historial de quedas.

Palavras-Chave: alcance funcional, quedas, idoso, envelhecimento
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INTRODUCAO

“Eu fiz um acordo pacifico com o tempo,
nem ele me persegue nem eu fujo dele.
Um dia a gente se encontra.”

Mario Lago

As palavras de Mario Lago reflectem um destino comum a todos 0s seres vivos, 0 passar
do tempo em direccdo ao envelhecimento. Por isso, como o0 poeta sugere, ndo vale a pena
fugirmos dele, que ele ha-de vir ter connosco. No entanto, a altura em que os efeitos do
envelhecimento nos batem a porta, difere consoante o individuo. Deste modo, e de acordo
com Imaginario (2002) 15, entender o processo de envelhecimento é compreender de forma
holista os aspectos individuais e colectivos da vida e, por sua vez, uma consciencializacdo de
que as pessoas ndo envelhecem todas da mesma maneira.

Este trabalho aborda diversos aspectos do envelhecimento, como as suas definicGes e
teorias, aspectos ligados a institucionalizacdo e quedas. No entanto, o objectivo deste trabalho
é verificar a associagdo entre um instrumento de equilibrio (alcance funcional) e a ocorréncia
de quedas no individuo muito idoso institucionalizado. Assiste-se, aqui, a0 cruzamento de
duas temaéticas muito relacionadas com a populacdo idosa. Por um lado, as alteracGes de
equilibrio (detectadas pelo alcance funcional) que, pelas mais diversas causas, Sa0 muito
frequentes nos idosos. Por outro lado, as quedas, que sdo um dos principais problemas dos
idosos (muitas vezes causadas por alteracbes no equilibrio), e com consequéncias mais
negativas. Ambos estes problemas sdo exacerbados pelo processo de institucionalizacéo.

Assim, uma vez que o crescente relevo estatistico na faixa etaria da popula¢do com 65 e
mais anos resultante do processo de envelhecimento demografico, apresenta-se como uma
caracteristica marcante deste inicio de século (Fernandes, 2002) [z, tornam-se importantes os
estudos que utilizem esta populacdo. O facto deste estudo incidir em idosos
institucionalizados, é muito importante, na medida em que, a maioria dos estudos efectuados
nesta area sdo realizados em idosos a viver na comunidade.

Esta monografia sera composta basicamente dois segmentos, um primeiro que é
constituido pela revisdo da literatura, onde serdo revistos os conceitos que servem de base a
este estudo, e um segundo segmento, composto pela parte metodoldgica. Da revisdo da
literatura fardo parte os seguintes capitulos: o envelhecimento, onde serdo abordados dados

Monografia Final de Curso, 5



Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

socio-demograficos relativos a esta populacdo, definicdes do conceito de envelhecimento, 0s
efeitos e alteracdes decorrentes deste processo e algumas teorias explicativas deste fenémeno;
a institucionalizagdo, sendo retratada como uma etapa final decorrente do envelhecimento,
havendo uma descricdo das causas para a admissdo do idoso na instituicdo, as consequéncias
que dai podem advir, bem como conceitos de promocdao de salde e redes sociais de apoio, que
estdo intrinsecamente ligados ao processo de institucionalizagdo; um capitulo sobre a
problematica das quedas, com a apresentacdo dos factores de risco e das suas consequéncias
no idoso, com particular destaque para o sindrome pds-queda; um capitulo sobre o equilibrio,
que é uma das principais causas para as quedas, onde serdo abordados conceitos como o de
estabilidade, controlo e ajustes posturais, assim como a caracterizacdo do equilibrio na pessoa
idosa; e um capitulo final onde sera descrito o instrumento de avaliacdo que foi escolhido para
este estudo, o alcance funcional.

Com este trabalho pretende-se contribuir para uma melhor compreenséo relativamente
ao fenomeno das quedas, e a forma de como as evitar, investigando se o alcance funcional

sera um bom instrumento para detectar os idosos com e sem historial de quedas.
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REVISAO DA LITERATURA

Envelhecimento

A OMS, numa tentativa de uniformizacdo de critérios, identifica como idoso qualquer
individuo com 65 ou mais anos, independentemente do sexo e estado de saude. Dentro da
idade referente a populacdo idosa é possivel distinguir 3 tipos de faixa etaria, os idosos
jovens, com idades entre 0s 65 e 0s 74 anos; os idosos, com idades compreendidas entre 0s 75
e 0s 84 anos; e 0os muito idosos, todos com mais de 85 anos (Pinto et al, 2001) 3.

A forma como se envelhece, e a maior ou menor valorizacdo que € dada a esse processo
depende mais das sociedades humanas do que da natureza. Consoante as épocas e as culturas
e, consequentemente, consoante os modos de vida e os meios cientificos, médicos e

tecnologicos, assim varia 0 modo como envelhecemos (Pimentel, 2001) 1.

Em termos demogréaficos, existem dois tipos de envelhecimento: na base e no topo da
pirdamide. O primeiro tipo de envelhecimento ocorre quando a percentagem de jovens comega
a diminuir de tal forma que a base da piramide de idades fica reduzida. O envelhecimento no
topo ocorre quando a percentagem de idosos aumenta, fazendo com que a parte superior da
piramide de idades aumente. Estes dois tipos de envelhecimento demogréafico estdo
relacionados entre si, ou seja, a diminuicdo percentual do grupo de jovens implica
necessariamente um aumento proporcional dos outros dois grupos (Fernandes, 2002) ;.

Numa perspectiva demografica, Portugal demonstra semelhangcas com 0s outros paises
europeus, apresentando uma estrutura etaria cada vez mais envelhecida, tendo baixos niveis
de fecundidade e mortalidade, registando redugdes no numero medio de pessoas por agregado
e ritmos de crescimento préximos do zero. A forma da pirdmide etéria de Portugal também se
alterou ao longo dos anos. No espaco de trinta anos a configuracdo da piramide em forma
triangular (1960), deu lugar a uma configuracdo do tipo urna (1991), onde se assiste a um
alargamento do meio e vértice da piramide e a um estreitamento da base. As hipGteses
avancadas para explicar tal fendmeno sdo a evolucdo dos comportamentos relativos a
fecundidade e mortalidade que concorreram para a progressiva transformacéo do perfil etéario

da populagdo portuguesa (Imaginario, 2002) 1.
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Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (2001), € previsivel que a populacao idosa
ultrapasse em numero a populacdo jovem entre 2010 e 2015. De acordo com as projeccoes
demograficas do Servico de Estatistica das Comunidades Europeias (Eurostat) para o ano de
2010, prevé-se que o indice sintético de fecundidade seja de 1.6, a esperanca média de vida
seja de 72,9 anos para 0s homens e de 79,9 anos para as mulheres, e um saldo migratorio de
25%, sendo de esperar que também no ano de 2010 se assista a um peso relativo da populacao
idosa superior a jovem, adquirindo a popula¢do com menos de 15 anos uma percentagem de

16,3%, e com mais de 65 anos 17,1% .

A OMS tem realizado grandes esforgos para abordar os problemas de satde na velhice.
Estes esforcos tiveram o seu inicio na década de 70, quando a Assembleia Mundial de Saude
adoptou pela primeira vez medidas sobre a assisténcia de satde aos idosos. Os esfor¢os desta
organizagdo dirigem-se no sentido de promover a salde e o bem-estar ao longo da vida do
individuo e procurar solucdes eficazes que garantam a prestacdo de servicos completos aos
idosos, especialmente aos mais vulneraveis p.

No inicio deste século a Organizagdo Mundial de Salde considerou que um dos
primeiros objectivos de investigacdo das ciéncias da vida deveria ser conseguir aumentar a
expectativa de vida activa, ao contrario do anterior objectivo, que era aumentar a esperanca

média de vida 3.

» Definicoes de envelhecimento

E dificil definir os idosos como um grupo com caracteristicas especificas e comuns que
os distinga de outros grupos. A idade cronoldgica surge, aparentemente, CoOmo um marco e
como uma forma relativamente precisa de identificar esse grupo. Contudo as caracteristicas
relativas ao desenvolvimento bioldgico, psicolégico, mental e social, podem ser tdo distintas
entre individuos que qualquer classificacdo se torna arbitraria, pois dificilmente se encontra
criterios homogéneos que a fundamentem (Pimentel, 2001) 4.

Em 1976, Stevens [5; apresentou uma definicdo de envelhecimento que consistia no
seguinte: “o envelhecimento, tal como nds o entendemos em geriatria, refere-se a um processo
de deterioracdo e de degenerescéncia”. Mais tarde, em 1997, Timiras g avangou com outra
definicdo. Esta dizia que “o envelhecimento é a soma de todas as alteracGes que ocorrem num
organismo com o passar do tempo”. Com o passar dos anos, foram sendo introduzidos outros

conceitos que ndo o bioldgico. Deste modo, palavras como o psicoldgico e 0 meio ambiente
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comegaram a surgir nas diversas defini¢cdes de envelhecimento. Fernandes (2002) [ define o
envelhecimento como o conjunto de todas as modificacdes morfoldgicas, fisioldgicas,
bioguimicas e psicoldgicas que aparecem como consequéncia da ac¢do do tempo sobre 0s
seres vivos. Esta é uma definicdo que ja contempla os vérios dominios que caracterizam o
Homem, como o psicoldgico, bioldgico e o meio que o rodeia. No entanto, talvez a definicéo
de envelhecimento que retine mais consenso seja a formulada por Ladislas Robert 7, em
1994. Este autor define o processo de envelhecimento como a perda progressiva e irreversivel
da capacidade de adaptacdo do organismo as condi¢gdes mutaveis do meio ambiente.

Por outro lado, hd quem defenda que a velhice situa-se predominantemente no campo
psicologico e manifesta-se, na prética, através da viragem para o passado, que se recorda com
nostalgia, sem que o idoso consiga encarar o seu futuro e 0 do mundo em que esta inserido
com esperanca, confianga ou mesmo optimismo .

Neste caso, a velhice € como um dom e um privilégio, ndo apenas porque nem todos
tém a sorte de a atingir, mas sobretudo porque a experiéncia e a sabedoria que a mesma
proporciona permite um melhor conhecimento do passado, uma vivéncia mais real do

presente e uma melhor programagéo do futuro .

Pimentel (2001) [4; define, ligado ao conceito de envelhecimento, cinco diferentes tipos
de idades: a cronoldgica, que se refere ao tempo que decorre entre 0 nascimento e 0 momento
presente; a juridica, que corresponde a necessidade social de estabelecer normas de conduta e
de determinar qual a idade em que o sujeito assume certos direitos e deveres perante a
sociedade; a fisica e bioldgica, que tem em conta o ritmo a que cada individuo envelhece; a
psico-afectiva que reflecte a personalidade e as emocGes de uma pessoa; e a social, que
corresponde a sucessao de papéis que a sociedade atribui ao sujeito e que sdo correspondentes

as condicgdes socio-econdmicas.
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Teorias de Envelhecimento

No decorrer dos anos tem-se tentado explicar o fendmeno multidimensional do
envelhecimento, através de inimeras hipdteses. No entanto, julga-se que o envelhecimento &,
cada vez mais, resultante da accdo de varios mecanismos (Mailloux-Poirier e Berger, 1995)
ig]- A procura por uma causa Unica do envelhecimento, como um gene responsavel, ou o
declinio de um 6rgdo chave do sistema, tem sido substituida pela ideia do envelhecimento
como um processo multifactorial e extremamente complexo. VVarios processos podem intervir
em simultaneo, operando a diferentes niveis da organizacdo funcional (Weinert e Timiras,
2003) [o].

As teorias que tém sido formulados, de forma a poderem servir de base explicativa para
0 processo do envelhecimento podem ser agrupadas em dois grandes grupos, as teorias
evolucionistas ou deterministas, e as teorias mecanicistas ou estocasticas. As teorias
evolucionistas defendem que o envelhecimento resulta do declinio na forca da seleccdo
natural. Como a evolugdo actua basicamente no sentido de maximizar a capacidade
reprodutiva do individuo, a longevidade do mesmo s € aumentada se tal for benéfico para
essa mesma capacidade de reproducdo (Hughes e Reynolds, 2005) 0. As teorias
mecanicistas, admitem uma resisténcia limitada dos tecidos do organismo ao desgaste
fisiologico, conduzindo ao envelhecimento (Robert, 1994) [71. Dentro deste grupo de teorias,
contam-se inimeras teorias explicativas do envelhecimento, sendo das mais importantes a
teoria do erro na sintese proteica e a teoria dos radicais livres.

A teoria do erro na sintese proteica admite que as roturas da cadeia da molécula de
ADN, ou as mudangas de posicdo dos compostos quimicos dessa cadeia falseiam a
informacdo genética, impedindo consequentemente a célula de produzir as proteinas
essenciais & sobrevivéncia celular. Os erros verificados ao nivel das inimeras etapas da
sintese proteica levariam a formacdo de proteinas incapazes de desempenhar as suas funcdes.
Estes erros seriam responsaveis pelo processo de envelhecimento. Segundo a teoria dos
radicais livres, estes podem provocar o envelhecimento por varios mecanismos, como a
peroxidacdo dos lipidos ndo saturados, levando a formacdo de substancias toxicas para as
células, das quais ndo se podem libertar. Atraves do mecanismo de ligacdo as fibras
reticulares do tecido conjuntivo, os radicais livres constituem também um obstaculo a difuséo

das substancias nutritivas, diminuindo assim a vitalidade dos individuos g
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Efeitos Envelhecimento

A vida tem uma reparticdo diferente nos diversos momentos da existéncia, e inclui dois
tipos de processos: o catabolismo que constitui 0 consumo de energia, e 0 anabolismo, que é o
restauro desta mesma energia. Na crianca € possivel assistir a um hipercatabolismo e a um
hiperanabolismo, dada a intensidade das reac¢cdes energéticas, havendo uma elaboracdo
continua de novos tecidos exigida pelo crescimento. No adulto, quando o crescimento j& esta
completo, a vida exige apenas um equilibrio entre 0 consumo e o restauro da energia. No
idoso, a possibilidade de consumo de energia € menor, 0 restauro € mais lento e 0s processos
de reconstituicéo fisica sao progressivamente mais débeis (Bize e Vallier, 1985) [11).

Mailloux-Poirier e Berger (1995) g}, definem dois tipos de envelhecimento, o primario e
0 secundario. O envelhecimento primério refere-se ao processo de senescéncia normal,
enguanto que o envelhecimento secundario refere-se ao aparecimento, com a idade, de lesdes
patolégicas, que se mantém potencialmente reversiveis. No envelhecimento primario, as
qualidades necessarias a vida e a sobrevivéncia modificam-se e sdo substituidas por outras.
No envelhecimento secundario, a existéncia de lesdes associadas as diferentes alteracdes
normais, contribui para alterar ainda mais a capacidade de adaptacdo do individuo.

A existéncia destas lesbes é mais significativa nos muito idosos. Desde 1960, a
populacdo idosa com mais de 85 anos aumentou quase seis vezes, comparada com a
populacdo geral. Esta populagdo é o segmento mais vulneravel de toda a populagdo idosa.
Actualmente, apresenta os indices mais elevados de doenca cronica, incapacidade funcional e
institucionalizagdes (Tideiksaar, 2003) [12].

As alteracBes anatémicas e fisioldgicas ligadas a velhice iniciam-se muitos anos antes
da aparicdo dos sinais exteriores. Varias destas alteragdes comecam a manifestar-se
progressivamente a partir dos 40 anos e continuam até a morte, ou seja, até que o organismo

deixe de se poder adaptar ().

» Alteracoes decorrentes do envelhecimento

De acordo com o Instituto Nacional de estatistica, em 1998, as principais causas de
morte nesta populacdo sdo em primeiro lugar as doengas cérebro-vasculares, com uma

percentagem de 23,5%, estando em segundo lugar, curiosamente, outras causas (17,6%). As

Monografia Final de Curso, 11



Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

doencas do foro respiratério e as doengas isquémicas cardiacas surgem de seguida com 9,8%

e 9,1%, respectivamente (Pinto et al, 2001) 3.

Nos idosos, de uma maneira geral, assiste-se a uma grande variabilidade na velocidade
do declinio das fungdes corporais (Robert, 1994) 7.

Existem alteracGes celulares relacionadas com o envelhecimento. As células tém uma

longevidade especifica, ndo se dividindo indefinidamente. A sua capacidade mit6tica também
é alterada com a idade. Ao envelhecer, as células perdem certos elementos como o ADN, e
aumentam a percentagem de tecidos gordos e fibrosos & custa dos tecidos magros. A perda
gradual de células € significativa: o seu nimero diminui 30% entre os 20 e os 70 anos.

Todas estas modificacBes celulares dificultam a homeostase. Este mecanismo que é
responsavel pelo equilibrio dos liquidos e electrélitos, da pressao sanguinea, da temperatura e
da absorcao dos alimentos, depende da integridade citoplasmatica e da estabilidade do meio
interno. Para que 0 organismo reaja ao stress e se adapte, a homeostasia tem de ser mantida

(Mailloux-Poirier e Berger, 1995) [g].

O processo de envelhecimento acompanha-se de diminuicdo funcional dos diversos

sistemas sensoriais do organismo. Uma das alteracBes mais frequentes é a diminuicdo da
acuidade visual, bem como uma diminuicdo da discriminacdo espacial € uma reducdo na
capacidade para seguir 0s objectos com o olhar. A capacidade auditiva dos idosos também se
encontra alterada. No entanto, esta manifesta-se mais tardiamente do que, por exemplo, as
alteragbes da visdo. E também possivel observar mudancas na quantidade e estrutura das
terminacbes nervosas especializadas, como os corpusculos de Meissner e Pacini. Estas
alteragdes conduzem a limitagdes ao nivel da sensibilidade a vibracdo, tacto, dor e
temperatura cutanea (Pickles et al, 2002) p13).

A diminuicdo, causada pelo envelhecimento, do nimero de neuronios provoca uma
reducdo das fibras e dos feixes nervosos e uma diminui¢do da capacidade de transmissdo ou
de recepcédo dos influxos nervosos ao cérebro. O tempo de reac¢do aumenta e a resposta aos
estimulos faz-se mais lentamente por causa da alteracdo dos proprioceptores e da diminuicéo

do nimero de sinapses [g.

Com o avanco dos anos, assiste-se também a alteragdes do sistema pulmonar, como uma

diminuicdo da elasticidade dos pulmdes, que torna a oxigenacdo dos tecidos mais lenta e

menos eficaz 7.
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Varios estudos demonstram que o volume maximo de oxigénio diminui com a idade, a
uma taxa de 1% por ano. Nos idosos, 0 desempenho das AVD’s requer uma percentagem de
volume maximo de oxigénio ainda maior, o que pode ser um facto pelo qual existe uma tdo
elevada dependéncia funcional destas pessoas (Rydwik et al, 2004) [14;.

De acordo com Mailloux-Poirier e Berger (1995) g, as principais modificacoes
respiratorias resultam de uma perda de elasticidade e permeabilidade dos tecidos que cercam
os alvéolos e as condutas alveolares, reduzindo a taxa de absor¢do do oxigénio no sangue. A

capacidade residual aumenta, enquanto que a capacidade vital diminui em cerca de 25% [g].

O envelhecimento do sistema osteo-articular é outra caracteristica do envelhecimento,

sendo daquelas que mais sinais e sintomas apresenta. As alteracdes a este nivel estdo bem
presentes na prevaléncia de dores articulares na coluna vertebral e nas ancas, que se tornam
muito frequentes apds os 40 anos, e que sdo quase inevitaveis apds os 60 7).

Os ligamentos, com o passar do tempo, calcificam-se, e as articulagdes tornam-se mais
pequenas porque as superficies articulares sdo erudidas. O processo de reabsorcao de calcio
sofre um desequilibrio e o tecido 6sseo torna-se mais poroso e mais fragil, devido a uma

desmineralizagdo constante da massa e densidades 0sseas - 0Steoporose [g).

Relativamente ao envelhecimento do tecido cutaneo, este traduz-se, inicialmente, por

uma perda importante da elastina, que confere a pele a sua tonacidade; a quantidade de
colagénio util diminui e a camada epitelial torna-se mais delgada. A barreira epidérmica
altera-se, porque as células tém cada vez mais dificuldade em conservar os liquidos e hidratar

a pele [g).

Com a idade, também os musculos sdo afectados, havendo uma diminuicdo do seu
volume, sendo parcialmente substituidos por tecido adiposo, o que diminui a eficacia das
contracgdes musculares 7. A perda de massa muscular — sarcopenia - verificada apos os 50
anos é, provavelmente, devida ao envelhecimento do sistema neuromuscular juntamente com
uma diminuigdo dos niveis de actividade fisica [14].

Pickles et al (2002) 13 referem que, com a avangar da idade o nimero total de fibras
musculares diminui substancialmente, de modo que um individuo de 80 anos apenas possui
50% das fibras encontradas num adulto jovem. Esta atrofia é mais especifica nas fibras de
contrac¢do rapida do tipo I, o que pode servir de explicacdo para o facto de os idosos
apresentarem uma reducdo na quantidade e qualidade dos reflexos, uma vez que estes estdo

relacionados com a execucdo de movimentos rapidos (balisticos).
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Todos os musculos do organismo, especialmente os do tronco e das extremidades,
atrofiam-se com o passar dos anos, levando a uma deteriora¢do do ténus muscular, forca,
poténcia, endurance e agilidade. O envelhecimento muscular € resultado da atrofia das fibras
musculares e do aumento do tecido gordo no interior dos musculos g).

Meuleman et al (2000) 157 termina por referir que a perda da funcdo muscular nos
idosos contribui em muito para problemas registados no capitulo da deambulacdo, quedas e

niveis de funcionalidade.

Num estudo realizado em 1999, Cavanaugh et al [ identificaram as principais

alteragdes biomecanicas da coluna vertebral dos idosos. Os resultados demonstraram uma

diminuicdo geral da mobilidade da coluna vertebral, com reducdo da rotacdo axial,
mobilidade lombar sagital e flexdo lateral do tronco. Foram ainda verificados aumentos na
cifose dorsal e diminuicdo na lordose lombar. Os autores associaram ainda estas alteracfes na

mobilidade da coluna vertebral a uma diminuicao do alcance funcional dos sujeitos idosos.

No idoso, as principais alteragdes encontradas ao nivel da postura sdo: aumento da
cifose dorsal, diminuicdo da lordose lombar, aumento do angulo de flexdo do joelho,
deslocamento posterior da anca, e inclinacdo do tronco anteriormente. Decorrentes destas
alteracdes surgem algumas compensacdes posturais, de modo a restabelecer o equilibrio e a
horizontalidade do olhar. Como tal, o aumento do angulo do joelho verifica-se porque a
curvatura cifética do tergo inferior da coluna néo pode ser compensada a niveis mais altos p13.

Uma das causas do aumento da cifose nos idosos é a fractura dos corpos vertebrais
devido & osteoporose. Estas fracturas geralmente envolvem as seis ultimas vértebras dorsais,
bem como todas as vértebras lombares. As fracturas provocam compressdao na metade
anterior, com consequente deformidade em cunha dos corpos vertebrais, resultando num
aumento brusco da cifose. Os locais onde a incidéncia destas fracturas € maior sdo o terco

médio da coluna dorsal e a jungéo toraco-lombar p13.

Um dos sistemas onde as alteragdes provocadas pelo envelhecimento podem trazer

consequéncias mais graves € o sistema cardio-vascular. Bize e Vallier (1985) (11 referem que,

as reaccGes vasomotoras periféricas (vasodilatacdo ou vasoconstricdo) sdo mais lentas, e
parecem ser menos evidentes nas pessoas de idade. Mailloux-Poirier e Berger (1995) [g
acrescenta que as fibras elasticas vasculares tornam-se mais frageis, fragmentam-se,

rigidificam e calcificam, provocando a arterioesclerose.
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O envelhecimento € responsavel por uma diminui¢cdo da capacidade de reacgdo do
organismo a uma infeccdo. Para tal sdo avancadas varias hipoOteses: uma diminuicdo
progressiva do volume dos o6rgdos linfaticos (ganglios, amigdalas, timo e bago), mudancas
quimicas nas globulinas, diminuicdo geral da producgdo de anticorpos e uma diminuicdo das
reaccoes alérgicas p11.

Um estudo realizado em 2002 por Tsukamoto et al 17 conclui que a populagéo idosa é
das que esta mais susceptivel a contraccdo de infeccdes que, uma vez estabelecidas, tendem a
ser incuraveis, acarretando alto risco de mortalidade. Tal facto tem sido associado a uma
diminuicdo nas func¢Bes imunoldgicas consequente do envelhecimento. Pensa-se que a fungéo
neutrofila e responsavel pelo controlo infeccioso e que, alteracdes nesta fungdo, conduzem a
uma maior vulnerabilidade a infeccdo. O estilo de vida (situacdes de stress, ma nutricao, falta
de exercicio fisico) praticado pelo idoso tem também sido ligado & diminuicdo da funcéo

neutrofila e consequente aumento do risco de infecgao 17;.

Com o avancar da idade aumenta a incidéncia e a prevaléncia de patologias cronicas,

como a diabetes, deméncia, hipertensdo arterial, cardiopatia isquémica, vasculopatias
periféricas, doenga pulmonar obstrutiva crdnica, osteoporose e outras patologias crdnicas
degenerativas (Maugeri et al, 2001) [1g;. As taxas de obesidade também aumentam com a
idade, sendo a populacdo idosa aquela que, naturalmente, apresenta as maiores taxas. Uma
vez que a obesidade estd intimamente ligada com a morbilidade e mortalidade, esta torna-se
num grave problema de satde para a populacéo idosa (Brach et al, 2004) 1.

Em 2002, Shummway-Cook et al [ referem que uma disfuncdo na mobilidade é
considerada quando o individuo ndo consegue percorrer independentemente uma determinada
distancia (800m), ou subir/descer escadas. Nos idosos, uma das principais causas para a
imobilidade é a presenca de doenca cronica. A prevaléncia de limitagdes na mobilidade em
pessoas com mais de 65 anos é de 8%, e de 35% para idosos com mais de 80 anos. O risco de
dependéncia nas AVD’s € cinco vezes maior nos idosos do sexo masculino e trés vezes maior
nas mulheres idosas com limitacdes na mobilidade, quando comparados com individuos

saudaveis [z
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> Efeitos psicologicos

O envelhecimento ndo se traduz somente em alteracdes da componente anatémica e
fisioldgica. As alteracdes psicoldgicas decorrentes da idade sdo diversas e com consequéncias
muito pronunciadas na qualidade de vida do idoso. Nestes, os problemas psicolédgicos ligados
ao envelhecimento raramente sdo causados pela diminuicdo das suas fung¢des cognitivas. S&o,
sobretudo, as perdas de papéis sociais, as multiplas situacdes de stress, a doenca, 0
desenraizamento e outros traumatismos que dificultam a capacidade de adaptacdo das pessoas
idosas. Estas tém muitas vezes que ultrapassar os seus limites fisicos e desenvolver novos
objectivos pessoais, de forma a conseguirem adaptar-se e conservar a sua auto-estima para

alcancar o melhor bem-estar possivel (Fernandes, 2002) 2.

A depressdo é uma das doencas do foro psicoldgico mais frequentes na populagéo idosa.
Estd previsto que em 2020 a depressdo seja a segunda maior causa de disfuncdo a nivel
mundial (Wada et al, 2004) [o1;. A depressdo € uma condicdo reversivel, que apresenta
inumeras sequelas ao nivel do bem-estar e funcionalidade (Stek et al, 2004) 2;;. Os idosos,
especialmente os muito idosos, sdo mais susceptiveis a alteracGes bioldgicas e estruturais que
aumentam a sua vulnerabilidade a depressao.

Os niveis de dependéncia funcional sdo factores de risco para o aparecimento da
depressdo e, por sua vez, a presenca de depressdo aumenta a probabilidade do
desenvolvimento de limitacbes na actividade e restricbes na participagdo. A percepgao
individual da salde, o estado emocional e financeiro, bem como o nivel de satisfacdo com a
vida séo factores significativamente associados a depressao [21).

Outros factores de risco identificados para o aparecimento desta doenca sdo a solidao, a
perda do estatuto social que apresentava, a disfungdo fisica e a institucionalizagéo [z
Segundo Andrews (2001) 23 foi detectada uma maior prevaléncia de depressdo em idosos
sedentarios com reducdo dos niveis de actividade fisica.

Contudo, a depressdo, especialmente nos idosos, é uma doenca de diagndstico dificil.
Isto porque, os idosos raramente relatam situagdes de stress, ansiedade ou depressdo aos seus
proprios medicos. O reconhecimento dos sinais e sintomas depressivos no idoso sdo muitas
vezes dificultados e disfarcados pela presenca de disfuncdo fisica, sendo confundidos por

consequéncias naturais de acontecimentos adversos ocorridos ao longo da vida p22).
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> Efeitos sociais

Ao nivel social, as limitacdes que o idoso enfrenta devem-se mais as barreiras impostas
pela sociedade do que &s suas proprias caracteristicas. Os papéis sociais dos idosos sao
reduzidos e desvalorizados, o que condiciona o0 seu estatuto e a sua posi¢cdo na sociedade.
Apesar de ndo podermos vincular todas as dificuldades que caracterizam o modo de vida dos
idosos a factores sociais, uma vez que factores bioldgicos e psicoldgicos séo determinantes na
sua capacidade de adaptacao &s novas realidades, estes tém um peso significativo no processo
do envelhecimento. A consciéncia colectiva marcada por representacdes negativistas, as
condicBes sdcio-econdémicas adversas e a limitacdo de oportunidades, fazem com que a
velhice se torne um periodo dificil de enfrentar, mesmo que o idoso desfrute de condicdes

individuais favoraveis (Pimentel, 2001) [4].

» Fragilidade e dependéncia

Todos estes efeitos provocados pelo envelhecimento trazem consigo inumeras
consequéncias para a funcionalidade do idoso. Ligado a esta funcionalidade surgem dois
conceitos, intimamente ligados & populagdo idosa, o conceito de idoso fragil e o de idoso
dependente.

Simkin (2002) 24 classifica os idosos de frageis como aqueles que ja séo, ou se
encontram em risco de estar dependentes de terceiros para a realizacdo das suas actividades
bésicas da vida diaria. Outra defini¢cdo empirica de fragilidade é-nos fornecida por Pinto et al,
(2001) [51. Estes autores baseiam esta defini¢cdo na presenca de quatro das seguintes sete
caracteristicas: anomalias do equilibrio ou da marcha, escassa actividade fisica ligada a
marcha, depressdo, consumo de sedativos, reducdo da forca ao nivel dos joelhos ou da cintura
escapular, alteragdes motoras ao nivel dos membros inferiores, perda da visdo proxima. A
presenca de trés destas alteracdes podera indiciar a existéncia de uma fase precoce do estado
de fragilidade. Os idosos considerados frageis véem aumentados os riscos de declinio na
funcionalidade, institucionalizacéo, morbilidade e mortalidade (Binder et al, 2002) 2s;.

Relativamente ao idoso dependente, este € uma pessoa que, por razdes ligadas a perda
de autonomia fisica, psiquica ou intelectual tem necessidade de uma ajuda importante a fim
de realizar necessidades especificas resultantes da realizacdo das AVD’s. Existem diversos
factores que podem determinar a dependéncia num idoso, entre os quais os factores fisicos, 0s

psiquicos e o0s contextuais. Relativamente aos factores fisicos, pode-se mencionar a

Monografia Final de Curso, 17



Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

fragilidade fisica, os problemas de mobilidade e as doencas. Os factores psiquicos consistem
em transtornos cognitivos e alteracdes de personalidade. Acerca dos factores contextuais,
estes dizem respeito &s condi¢cGes ambientais, as atitudes e comportamentos das pessoas que
rodeiam o idoso, podendo estes promover a autonomia ou exacerbar a dependéncia
(Imaginario, 2002) 4.
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Institucionalizacao

Uma das principais marcas do processo de envelhecimento é a admissdo do individuo
idoso numa instituicdo. Se nas sociedades tradicionais existia um pacto entre as geragoes,
segundo o qual os adultos investiam nos seus filhos, na expectativa de que estes 0s apoiassem
guando de tal precisassem, nas sociedades industrializadas esse pacto, apesar de ndo
desaparecer, passa por um processo de despersonalizagdo. Através do financiamento indirecto
das instituicbes e dos servicos, 0 pacto mantém-se, uma vez que 0S que pagam e 0S que
usufruem provém de geracOes diferentes. A prestacdo de servigcos ndo € feita directamente,
mas sim através da delegacdo de responsabilidades em instituices que sdo financiadas pelas
geracoes mais jovens (Pimentel, 2001) [4].

E em meados do século XIX que comecam a surgir as primeiras instituicBes para
atender aos problemas especificos das pessoas consideradas de idade avancada,
nomeadamente os asilos. Apesar dos esquemas de proteccdo social terem comecado a surgir
em diferentes paises da Europa desde essa altura, sé apds a Il Guerra Mundial é que se

verifica a generalizacdo dos seguros obrigatorios e dos sistemas de seguranca social.

Relativamente ao nosso pais, em 1999, dados do Instituo Nacional de Estatistica
indicavam que cerca de somente 2,5% da populacdo idosa é que se encontrava
institucionalizada, o que vem de certa forma contrariar a opinido publica de que a maioria dos

idosos vive em institui¢Oes de terceira idade 4.

A institucionalizacdo surge normalmente, para a familia ou para os idosos sem familia,
como a ultima alternativa, quando todas as outras sdo inviaveis (Pimentel, 2001). De acordo
com o Conselho Econdémico e Social, é verdadeiramente raro que o internamento seja
encarado como um projecto de vida; raramente escolhido, mas aceite como altimo recurso, ele
é frequentemente o ultimo elo de um encadeamento de fracassos sociais (Fernandes, 2002) .

Geralmente ¢ uma combinacdo da crescente debilidade da pessoa idosa e recursos
financeiros e emocionais decrescentes dos membros da familia que levanta a questdo
emocionalmente dificil de uma institucionalizacdo a longo prazo. A perspectiva de qualquer
troca, particularmente a mudanca de um ambiente familiar para um ambiente desconhecido, é

geralmente experimentada pela pessoa idosa como uma ameaca a sua seguranga p2).
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Fernandes (2002) o) destaca alguns factores que podem intervir de forma negativa no
processo de institucionalizacdo, como a despersonalizacdo do idoso, a desinsercdo familiar e
comunitaria, o tratamento massificado, e a vida mondtona e rotineira a que a maioria dos
idosos estdo submetidos. Todos estes factores podem estar relacionados com um sistema
pouco flexivel, que pode conduzir a uma caréncia de liberdade do idoso. Este autor acrescenta
ainda que o idoso deve ser sensibilizado a realizar tarefas que aumentem a sua actividade
fisica e mental, de forma a evitar uma atitude passiva ou de gueixas por parte do idoso. Por
outro lado, a institucionalizacdo podera ser Util para a auto-estima de alguns idosos, na
medida em que pode aumentar as oportunidades de interaccdo e papéis sociais adequados ao

idoso.

» Consequéncias da institucionalizacao

Vérios estudos tém confirmado que os problemas de salde e as consequentes perdas de
autonomia ndo surgem como os principais factores apontados pelos idosos para a deciséo de
internamento. O motivo mais frequente € o isolamento, isto é, a inexisténcia de uma rede de
interaccdes que facilite a integracdo social e familiar do idoso e que garanta um apoio efectivo
em caso de maior necessidade. Assim, a soliddo e o isolamento, juntamente com a
precariedade de condi¢bes econdmicas e habitacionais, surgem a par com a dependéncia
fisica, nos motivos da institucionalizacéo da pessoa idosa (Pimentel, 2001) 4.

Em 2004, Heyn et al, o realizaram um estudo onde verificaram que individuos com
disfungdes cognitivas, originadas por um declinio nesta funcéo, necessitam frequentemente de
cuidados prolongados, o que pode conduzir a institucionalizacdo. A maioria dos lares e
instituicbes de apoio ndo fornece nem as devidas condi¢bes ambientais, nem o estimulo

adequado para a pratica de actividade fisica que estes individuos necessitam.

Decorrentes desta falta de actividade fisica surgem diversos problemas como a
imobilidade e a osteoporose. Para Valente (2001) 7, este problema juntamente com uma
diminuicédo global da forga muscular (também ele proveniente da imobilidade) véo levar a um
aumento da frequéncia e da gravidade das quedas.

Uma das maiores alteracbes verificadas em individuos que s@o submetidos a
institucionalizag&o verifica-se ao nivel psicologico. De acordo com Antonelli et al (2000) p2g;,

estes idosos apresentam baixos niveis de auto-estima e relatam frequentemente estados
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depressivos. Somente o facto de um idoso mudar de casa, passar a conviver com
desconhecidos num ambiente totalmente diferente, pode ser constrangedor para o individuo.

Em 2001, Richardson et al oq realizaram um estudo onde verificaram as alteragcOes na
capacidade funcional de idosos institucionalizados. Os autores concluiram que, apesar deste
tipo de instituicdo ter a responsabilidade de providenciar as condi¢des que permitam ao utente
melhorar ou, no minimo, manter as suas capacidades funcionais, a maioria dos residentes que
participaram no estudo mostraram um decréscimo nas suas capacidades funcionais, em grande
parte devido a alteraces das amplitudes articulares e a alteragdes do equilibrio.

Lee e Choi (2003) [ vao mais longe ao afirmar que a grande prevaléncia de
incapacidade entre os individuos institucionalizados, levanta questGes acerca da limitada
capacidade destas instituices em providenciar o apoio necessario aos seus utentes.

Santos et al (2000) 3 realizaram um estudo sobre uma populagdo idosa
institucionalizada. Neste estudo puderam concluir que a realidade actual das instituicdes €
que, um terco dos residentes de longa duracdo ndo tem familiares. Estes autores constataram
também que, nos idosos institucionalizados, comparativamente com outros, parece haver
maior vulnerabilidade ao estabelecimento de patologias cardiovasculares, musculo-
esqueléticas e de obesidade, assim como comportamentos aditivos que contribuem para um

agravamento das capacidades cognitivas e funcionais.

» Componente social na instituicao

Em certos casos, a vida social na instituicio é quase inexistente, devido a
heterogeneidade de estatutos socioprofissionais, de recursos econdmicos, ou mesmo de
valores e formacdo. Assim, torna-se dificil mobilizar os idosos em torno de um objectivo
comum. As relacdes sociais internas obedecem mais & necessidade de convivéncia e de
tolerancia, do que propriamente a partilha de interesses. A vida social interna tende, deste
modo, a reduzir-se a uma camaradagem forcada e a uma coexisténcia pacifica. As relacoes
com o exterior sdo também, na maioria, quase inexistentes. As visitas e a procura de
informacdo sdo cada vez menos frequentes a medida que o tempo passa. A interac¢do com a
familia constitui uma das condi¢cBes mais importantes para a abertura ao exterior por parte dos
idosos. Esta interaccdo é um dos principais factores para que as pessoas participem na vida
social, ainda que dentro dos limites da sua condi¢do de institucionalizados ;.

Em 2004, Gaugler et al 3 realizaram um estudo onde verificaram a influéncia do

envolvimento dos familiares dos idosos institucionalizados na vida destes. Os autores
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comecam por referir que o pessoal da instituicdo fornece apoio pessoal, fisico, enquanto que
os familiares providenciam apoio psicossocial aos idosos residentes. O processo de
institucionalizacdo acarreta algumas alteragdes para os familiares dos idosos, quer a nivel do
seu papel no seio da familia, como das suas responsabilidades para com o idoso. Com a
admissdo do idoso na instituicdo, o controlo dos cuidados do idoso passa a ser da
responsabilidade desta, podendo este processo trazer uma carga emocional negativa para 0s
familiares dos idosos. Um dos resultados deste estudo foi a verificacdo do aumento
proporcional entre a ajuda dos familiares dos idosos na execucdo das actividades

instrumentais da vida diaria, e os sentimentos de proximidade e intimidade entre estes. (37

Todavia, 0 processo de institucionalizacdo ndo apresenta s6 desvantagens. Alguns
estudos tém sido realizados, onde se apontam algumas caracteristicas positivas da
institucionalizagdo. Em 1993, Hawker 33 referia que as principais vantagens da
institucionalizacdo para o idoso eram: uma melhor monotorizacdo do seu estado de saude e
funcional, prestacdo de cuidados de saude imediatos, assisténcia nas AVD’s, maior controlo
do risco de imobilidade e suporte social. Mais recentemente, em 1999, Coimbra e Brito 3
argumentavam que, apesar da melhoria geral das condicGes de vida das populagdes, que tém
possibilitado uma melhor qualidade de vida a determinados grupos de idosos, a maioria
encontra-se ainda perante inUmeros constrangimentos e situac@es criticas que poderiam ser

superadas pela institucionalizacéo.

» Promocao saude

Um conceito que deveria estar presente nos discursos que envolvam as pessoas idosas,
ainda para mais as institucionalizadas, é o da promocao de saude. De acordo com Chiva e
Stears (2001) (355, @ promogéo da saude € um processo que permite ao individuo um aumento
no controlo e niveis de qualidade da sua vida. N&o se trata apenas de prevenir a doenca, mas
também adoptar e manter niveis positivos de satde. Ainda segundo este autor, nos idosos, €
importante ser facultado poder e autonomia que Ihes permita determinar o0 modo como a sua
salde pode ser promovida, sendo, deste modo, dada importancia, por parte dos profissionais
de salde, a perspectiva dos idosos sobre a sua saude. Segundo Pickles et al (2002) [13), tanto 0
aumento como a diminuicdo das oportunidades para o individuo exercer o controlo pessoal da
sua saude, apresentam efeitos significativos sobre o bem-estar fisico, cognitivo e emocional

da pessoa de terceira idade. Ainda de acordo com este autor, o controlo pessoal da nossa
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salde pode ser primario, quando existe uma tentativa do idoso em obter controlo,
modificando o ambiente de acordo com a sua vontade, ou secundario, quando € o idoso a ter
de se adaptar &s caracteristicas do meio envolvente. Este tipo de controlo é mais frequente nos
locais em que o idoso j& ndo apresenta um grande controlo sobre a sua saude, como nos
hospitais e outras institui¢oes [13).

Existem diversos factores que permitem, ou ndo, facultar esse mesmo poder e
autonomia ao idoso, entre os quais podemos encontrar a situacdo ambiental, que tanto pode
facilitar o controlo do idoso, como representar uma barreira a independéncia deste; o nivel de
competéncias que os individuos apresentam, que lhes permite controlar alguns aspectos da
sua vida e contornar eventuais barreiras ambientais; o grau em que os idosos acreditam estar
em controlo da sua vida e salde, e inimeras condi¢des emocionais que, frequentemente,
acompanham diferentes perspectivas acerca do controlo da salde (sentimentos de inutilidade,
ndo valorizagéo ou depresséo) (Chiva e Stears, 2001) [35).

Em 2001 foi feito um levantamento das opiniées de uma populacdo de idosos inseridos
na comunidade e outra de idosos institucionalizados relativamente a possiveis alteragdes a
realizar no funcionamento das institui¢des. Para os idosos a viver na comunidade, 0s aspectos
mais importantes a ter em conta numa instituicdo seria ndo haver restricdo a saida, haver
actividades sociais e de lazer, visitas de familia e amigos, e respeito e simpatia por parte dos
funcionérios e profissionais de saude. Quanto aos idosos que j& se encontravam
institucionalizados, os aspectos mais importantes a implementar ou alterar seriam:
privacidade (poderem trancar a porta); ter casa-de-banho no interior do quarto; sala de estar
alternativa; possibilidade de escolha de refeicdes/ menus alternativos; poder acordar s horas
que quiser e serem tratados como amigos e ndo como doentes [3s).

No fim deste estudo, conclui-se que o processo de institucionalizacdo deve ser orientado
para as necessidades do idoso residente. Nao deve ser este a ser moldado ao sistema e praticas
da instituicdo, mas sim serem estas a ir ao encontro das necessidades do individuo. Esta
perspectiva requer um revisdo de toda a rotina e processos inerentes & instituicdo (desde os
gerentes e empregados) de forma a originar uma maior flexibilidade no interior desta. A
filosofia da instituicdo deve assentar num processo bilateral, onde os residentes participam em
actividades comunitarias fora da instituicdo, e onde iniciativas de promoc¢do de salde sdo

trazidas para o interior desta fzs).
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» Redes sociais de apoio

Depois de revistos 0s aspectos principais relativamente ao processo de
institucionalizacdo, considerou-se pertinente enquadrar este processo na componente das
redes sociais de apoio, uma vez que a institucionalizacdo é uma forma de apoio aos idosos.

Uma rede social de apoio é um sistema de apoio, uma série de pessoas ligadas por um
conjunto de lagos, como as relacdes de apoio emocional, formando uma rede social. Esta rede
apenas toma em consideracdo lacos de apoio, assumindo que estes lacos s6 podem formar
uma Unica estrutura integrada.

As redes de apoio social aos idosos podem-se dividir em dois grupos principais: as redes
de apoio formal e as de apoio informal. Por sua vez, o tipo de apoio que estas redes prestam &
basicamente também de dois géneros; o apoio psicologico, ligado a satisfacdo de vida e ao
apoio psicoldgico; e o apoio instrumental, que pressupGe a ajuda fisica em situacGes de
diminuicdo das capacidades funcionais dos idosos, e perda de autonomia fisica, temporéria ou
permanente. Nas redes de apoio formal podemos incluir os servigcos estatais de seguranca
social, e os organizados pelo poder local (a nivel de concelho ou freguesia), criados para
servir a populacdo idosa, como os lares, servigos de apoio domiciliério, centros de dia ou
centros de convivio. As redes de apoio informal ao idoso podem ainda ser divididas em dois
grandes grupos: as constituidas pela familia do idoso, e as constituidas pelos seus amigos e
vizinhos. O papel da rede familiar é conhecido, e nele acentua o apoio necessario aos
individuos na Gltima fase da sua vida, quando as suas capacidades funcionais diminuem e a
autonomia ndo é mais possivel. O papel desempenhado pelos amigos e vizinhos do idoso, tem
uma importancia evidenciada ao nivel do ponto de vista emocional e instrumental, sendo este
ultimo verificado principalmente aquando da auséncia de familiares.

Deste modo, as interaccbes dentro deste conjunto complexo e evolutivo de redes de
apoio, incluem o dar e receber apoio, que pode ser instrumental ou aconselhamento, variando

ao longo do tempo, e reflectindo as necessidades e 0s recursos dos seus membros (Paul, 1997)

[36]-
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Quedas

O estudo cientifico orientado para a eliminacdo dos ferimentos e, especificamente
voltado a problemaética das quedas nos idosos, ocorreu muito tarde, quando comparado com
outros assuntos da area da saude. No inicio do século XX, a importancia das quedas nos
idosos nunca alcancou o ponto critico necessario para atrair a intencdo ou a investigacdo que
se realiza nos mais diversos assuntos actuais. O facto de as pessoas terem uma expectativa de
vida muito baixa (49 anos), também n&o ajudava a aprofundar o conhecimento sobre este
fendmeno. SO nos ultimos vinte anos € que o0 assunto das quedas comecgou a ser abordado com
mais interesse pela comunidade cientifica. Como resultado, mudou rapidamente a nossa
compreensdo sobre o assunto, bem como 0s conceitos de como compreender as quedas no
idoso (Tideiksaar, 2003) [32].

Uma queda pode ser definida como uma situa¢do em que uma pessoa entra em contacto
inadvertidamente com o chdo. Na maioria das vezes as quedas d&o-se a partir da posicéo
ortostatica, mas podem decorrer a partir de uma posicdo de sentado, numa cadeira ou na
cama. Se a pessoa terminar no chéo ajoelhada, em decubito dorsal ou ventral, ela sofreu uma
queda (Spilg et al, 2003; Salgado et al, 2004) 37, 3g).

Denomina-se uma queda de recorrente, quando se registam pelo menos duas quedas nos
ultimos doze meses (Lawlor et al, 2003) sg. As quedas recorrentes ocorrem quando um
individuo, experimenta multiplas falhas ao permanecerem na posicdo ortostatica, mesmo
durante as actividades diarias. Estes autores indicam também que a maior parte das quedas
ocorridas em idosos a viver na comunidade acontece durante a deambulagdo e entre
individuos frageis mas activos, sugerindo que as propriedades da marcha e o tipo de
actividades das pessoas idosas podem ser importantes factores de risco (VanSwearingen et al,
1998) ug).

» Prevaléncia e incidéncia das quedas

As quedas s@o um problema muito comum entre a populagéo idosa. Cerca de um terco
das pessoas com mais de 65 anos a viver na comunidade irdo sofrer uma ou mais quedas

todos 0s anos. Subsequentemente, este valor aumentara para os 40% em individuos com mais
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de 80 anos, sendo as mulheres mais afectadas do que os homens (Lajoie e Gallagher, 2004;
Chang et al, 2004) (41, 42). De acordo com Cunha e Melo et al (2003) (43, as quedas séo a
primeira causa de morte acidental em adultos com mais de 65 anos. E de referir que,
geralmente, as mulheres caem com mais frequéncia que os homens. Ainda de acordo com
estes autores, a frequéncia das quedas é maior nos idosos institucionalizados, do que naqueles
gue vivem na comunidade. A incidéncia do numero de quedas em instituicdes e hospitais é
cerca de trés vezes maior do que na comunidade (American Geriatrics Society, 2001) 4s5. O
tempo médio de internamento hospitalar de um idoso que sofreu uma queda é de
aproximadamente 11,6 dias (Shummway-Cook et al, 1997) s, sendo o valor médio de
quedas em instituicdes de 0,6 a 3,6 quedas por ano (Bueno-Cavanillas et al, 2000) ).
Estima-se que cerca de 40% das admissGes em institui¢cbes ddo-se por problemas relacionados

com quedas ou instabilidade postural 4.

Tideiksaar, em 2003 12}, estudou a variagédo do numero de quedas ocorridas entre idosos
a viver na comunidade e institucionalizados. Segundo o autor, estas variacdes podem, em
parte, ser explicadas por questfes metodoldgicas que consistem nas diferencas ao se reportar e
definir quedas, uma vez que, nas instituicdes a ocorréncia de uma queda é mais facilmente
percepcionada e registada, do que na comunidade. A documentacdo das quedas nas
instituicBes é da responsabilidade dos enfermeiros, que tém o dever de realizar um relatorio

sobre a ocorréncia.

» Factores de risco das quedas

Os factores de risco das quedas sdo normalmente divididos em intrinsecos e extrinsecos.
Os factores de risco intrinsecos sdo caracteristicas inerentes a cada individuo, resultantes de
alteracGes relacionadas com a idade, doengca ou medicacdo. Os factores extrinsecos
correspondem ao meio envolvente ao individuo, bem como os factores inerentes a propria
actividade (Cunha e Melo et al, 2003) [43).

Os factores extrinsecos das quedas sdo responsaveis por cerca de metade das quedas que
ocorrem em idosos a viver na comunidade e cerca de 16% em idosos institucionalizados. Os
factores intrinsecos representam cerca de 40% das quedas ocorridas na comunidade e 80% em

instituicGes (Bueno-Cavanillas et al, 2000) [46].
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ApOls uma extensa revisdo da literatura, foi possivel encontrar inimeros factores de risco
intrinsecos que originam as quedas. Os factores que mais insistentemente surgiram nesta
revisao foram: sexo feminino (Stel et al, 2004) 1477, polimedicacao (Stel et al, 2004; Lawlor et
al, 2003; Close et al, 2003; Tideiksar, 2003; Cunha e Melo et al 2003) (47, 39, 48 12, 43),
alteracdes do equilibrio e marcha (Harris et al, 2005; Suzuki et al, 2004; Perrel et al, 2001;
Shummway-Cook et al, 1997; Cunha e Melo et al, 2003) 952, 43, presenca de deéfice
cognitivo g, 38, 517, presenca de doenga cronica o, 46, 38, 51, 43, fraqueza muscular s, so, 43,
alteracbes da memdria a curto prazo (Kron et al, 2003) [s3;, problemas relacionados com a
mobilidade e transferéncias [ss, 20}, alteragcdes sensoriais, como a Visdo ou propriocepgao
(Murphy et al, 2003; Nitz e Choi, 2004; Perrel et al, 2001) (s4, 55, 513, diminuigédo dos niveis de
actividade fisica [s1, 547, mais de 80 anos [s4, incontinéncia urinaria [s3 € utilizagdo de um
auxiliar de marcha [s;.

Relativamente aos factores extrinsecos, as superficies desniveladas e/ou escorregadias,
calcado inadequado, e obstaculos ou iluminagdo inadequada (43, 46, 517 foram aqueles mais
apontados como causa extrinseca da ocorréncia de uma queda. Estes factores podem ser
agravados por factores comportamentais como a pressa, distracgdo ou movimentos para além

dos limites de estabilidade do individuo sy

Voltando ainda aos factores de risco intrinsecos das quedas, Close et al (2003) g
salientam que o facto de a queda ocorrer indoor, e uma posterior incapacidade de se levantar
do chdo ap6s a queda, sdo também importantes factores de risco para futuras quedas. Por sua
vez, Tideiksaar (2003) 177 € Lawlor et al (2003) [sg) acrescentam que, o risco de queda esta
associada & ingestdo de medicamentos com metabolizacdo mais prolongada (mais de 24
horas) e aumenta exponencialmente com o nimero de farmacos que sdo administrados ao
idoso. Geralmente, os idosos que tomam trés ou mais remédios, tém sido vistos como aqueles
que correm maior risco de quedas. O genero de medicamentos que mais frequentemente tem
sido associado a ocorréncia de quedas € os antidepressivos, nomeadamente os da familia das
benzodiazepinas. Contudo, estd comprovado que os laxantes, sedativos, hipndticos e
ansioliticos, antidepressivos, anti inflamatdrios ndo esteroides e o alcool, também aumentam o
risco de quedas. Este tipo de medicamentos podem conduzir o idoso a queda atraves da
inducdo de hipotensdo postural, aumento do tempo de reaccdo e dificuldade na manutencédo

do equilibrio e na marcha.

Em relacdo a marcha, um aspecto muito importante no idoso e cujas alteracdes podem,

frequentemente, conduzir a queda, Sieri e Beretta (2004) 56 € Morley (2002) s7; referem que
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a diminuicdo do comprimento da passada e da velocidade da marcha estdo correlacionados
entre si e com a ocorréncia de quedas no idoso institucionalizado.

Suzuki et al (2004) [so; referem que ja foram constatados problemas ao nivel do
equilibrio e marcha nas pessoas que tém medo de cair. Nestes idosos € caracteristica uma
marcha hesitante e irregular, sendo acompanhada de grande ansiedade. Nestes idosos, regista-
se ainda uma diminuicdo na altura da fase aérea e uma reducdo do tamanho do passo. Durante
a deambulacdo, estes individuos tém tendéncia a apoiar-se em mobilia, uma estratégia que os
pode ajudar a equilibrar-se, mas que pode também servir de obstaculo e factor de risco para a

queda p12].

A actividade fisica é necessaria para a manutencdo da funcdo neuromuscular, essencial
para o equilibrio e reacc¢Bes associadas. No entanto, altos niveis de actividade fisica implicam
uma maior exposicao a ameacgas ambientais que podem conduzir a quedas.

Num trabalho realizado em 2003, por Graafmans et al, [sg; ficou patente uma relagéo
ndo-linear entre os niveis de actividade fisica e quedas. Os idosos com altos niveis de
actividade fisica apresentam menor risco de quedas, sendo também benéfico a utilizagdo de
um auxiliar de marcha na diminuicdo do risco de queda. Uma diminuicdo dos niveis de
actividade fisica tem sido sugerida como um dos principais factores para a ocorréncia de

quedas no idoso (Myers et al, 1996) [sq.

» Consequéncias das quedas

A ocorréncia de uma queda numa pessoa idosa traz consigo diversos tipos de
consequéncias, desde as bioldgicas, como as fracturas, até as psico-sociais, como o sindrome
pos-queda. Num estudo realizado em idosos que sofreram quedas, um ter¢o dos individuos
relatou diminui¢do na sua funcionalidade e 17% referiu diminuig&o nas actividades sociais.
Neste estudo, dos idosos que necessitaram de tratamento apds sofrer uma queda, 40% foram
referenciados para a fisioterapia e passaram a utilizar um auxiliar de marcha (Stel et al, 2004)
[47]-

Segundo Chiu et al (2003) (s, cerca de 30-50% do numero de quedas ndo requer
assisténcia medica. No entanto, segundo Tinetti et al (1994) [e13, as quedas, apresentando
niveis elevados de ocorréncia, constituem indices elevados de morbilidade acarretando

consequentemente, elevados custos de cuidados de satde.
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Relativamente as consequéncias fisicas decorrentes de uma queda, esta relatado que de
30 a 50% das quedas resultam em pequenas lesdes dos tecidos moles, estando apenas 5% das
quedas relacionadas com graves lesbes destas mesmas estruturas. Em relacdo as fracturas,
estas ocorrem em cerca de 3% de todas as quedas, sendo as mais frequentes, aquelas que
afectam a anca, o punho, a coluna vertebral e a tibio-tarsica. (Cunha e Melo et al, 2003; Carter
et al, 2001) (43, 62). Outras consequéncias comuns de quedas sdo traumatismos cranianos e
aumento dos indices de mortalidade [sg;.

Como foi referido anteriormente, um grande factor de risco para as quedas € a
mobilidade. Como tal, esta sera também muito afectada ap6s um episodio de queda. Assim,
devido a diminuicdo da actividade geral do idoso, decorrente de uma queda, seguida de
rigidez articular e fragueza muscular, vai haver um compromisso bastante grave dos seus
niveis de mobilidade, concorrendo para uma diminuicdo drastica da qualidade de vida do
1d0SO [43].

Uma das maiores dificuldades no que concerne a reabilitacdo ou prevencdo destas
ocorréncias € o facto de, frequentemente, os idosos ndo reconhecerem os riscos inerentes a
uma queda, ndo se apercebendo dos factores de risco, nem os relatando ao seu médico
(American Geriatrics Society, 2001) [44).

Para além dos efeitos bioldgicos graves mas também ja muito debatidos que as quedas
apresentam, existem também efeitos psicologicos e sociais que, apesar de ndo serem tdo
discutidos ou analisados, ndo deixam de afectar em larga escala os niveis de funcionalidade e
qualidade de vida do idoso.

Para alguns idosos, a queda pode representar um confronto inicial com a debilidade e,
para as pessoas com doengas cronicas e diversas limitagdes, as quedas podem representar uma
ameaca a capacidade funcional e consequente autonomia. Os resultados podem ser mudancas
significativas no estilo de vida e prejuizos emocionais. Os problemas emocionais decorrentes
da queda englobam, na maioria das vezes, a depressdo, a vergonha, baixa auto-estima,
ansiedade e medo de voltar a cair. E frequente os idosos culparem-se pelas quedas ocorridas,
ficando com a sensacdo de que podiam ser mais atentos e cuidadosos. Muitos idosos ficam
relutantes em visitar um médico para fazer uma avaliacdo ao problema por recearem que o
médico possa restringir a sua autonomia. Os idosos que, por via de uma queda, ficam
dependentes dos cuidados de outra pessoa, podem ficar extremamente ansiosos relativamente
a0 pPeso que possam estar a impor a essa mesma pessoa [12].

Segundo Means et al (2003) [s3), estes factores psicossociais consequentes das quedas,

podem passar despercebidos ao profissional de saude gue, normalmente, esta mais atento aos
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problemas fisicos decorrentes da queda. A ocorréncia de uma queda pode, entdo, causar ou
exacerbar estes factores psicoldgicos, enquanto estes podem servir de origem para a queda. Os
factores psicossociais suficientemente significativos para alterar o estado emocional do idoso,

podem também contribuir para diminuir os seus niveis de funcionalidade.

» Sindrome pos-queda

Como resultado da queda o idoso pode desenvolver o sindrome pos-queda (retratado na
literatura anglo-saxdnica como sindrome de “fear avoidance”). Este € caracterizado por uma
diminuicdo dos niveis de confianca para a realizacdo das suas AVD’s, adoptando um estilo de
vida mais sedentario (Lajoie e Gallagher, 2004) 41;.

Tinetti e Powell (647 definiram, em 1993, o medo de cair como uma preocupagao
permanente com as quedas, que leva um individuo a evitar actividades que continua capaz de
as realizar. Dentro da populagéo idosa institucionalizada, cerca de 50% dos residentes relatam

medo de cair. Esta situacdo tem tendéncia a aumentar com a idade.

A prevaléncia do sindrome pds-queda alcanga cerca de 73% dos idosos que foram
vitimas de quedas (Perrel et al, 2001) s13. De acordo com Murphy et al (2003) (s4; cerca de 25
a 55% dos idosos referiram terem medo de cair e, dentro desses, aproximadamente 40%
referiram uma restri¢cdo na sua participacdo. Esta restricdo, com consequéncias sociais, pode
ser uma ameaca a saude dos idosos

As consequéncias deste sindrome na funcionalidade e independéncia do idoso
contribuem para um aumento do risco de quedas, dificultando todo o processo de reabilitacdo
do utente [s1).

Ficou também provado que o medo de uma queda recorrente implica uma diminuigdo
dos niveis de actividade fisica, bem como os niveis de participacdo social (Graafmans et al,
2003) [sgj.

Num estudo realizado com o objectivo de verificar as implicacfes deste sindrome, uma
amostra de idosos saudaveis referiu o0 alcance a objectos num patamar superior ou inferior
como exemplo de uma actividade em que tinham pouco ou nenhum medo de cair, enquanto
que o vestir e despir era uma actividade que causaria um maior medo de queda. Observacdes
clinicas indicam que actividades no exterior provocam, em idosos com alteracdes de
equilibrio e/ou historial de quedas, maior sensagdo de medo, sendo comum eles evitarem estas

actividades. No entanto ndo se sabe se € 0 medo de cair que provoca uma diminui¢do da
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funcionalidade ou se, pelo contrério, € esta que vai induzir o medo de queda (Hill et al, 1996)

[65]

Idosos que reportaram medo de cair na altura do estudo voltaram a fazé-lo 20 meses
depois, 0 que indica a persisténcia do sentimento ao longo do tempo, por isso, torna-se
necessario contemplar este sentimento aquando do processo de reabilitacdo do idoso.
(Murphy et al, 2003). Deste modo, os objectivos da fisioterapia passam pela prevencdo de
futuras quedas, recorrendo a uma intervengdo profilatica acerca dos factores de risco das
quedas e 0 modo como evita-los. E também importante o restabelecimento da seguranca do
idoso e da sua auto-estima. De forma a reduzir os factores de risco, é necessario identifica-los,
tanto os intrinsecos como 0s extrinsecos. Para tal, € importante uma avaliacdo criteriosa de

toda a situagdo clinica e psico-social do idoso (Pickles et al, 2002) [13).
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Equilibrio

» Definicoes de equilibrio

A avaliagdo do equilibrio € considerada pertinente no processo avaliativo dos utentes
que apresentam défices neuroldgicos, musculo-esqueléticos ou vestibulares. Apesar do termo
equilibrio ser utilizado com muita frequéncia, ndo existe uma definicdo universal acerca deste
conceito (Pollock et al, 2000) [s6].

De acordo com a 12 Lei de Newton, o equilibrio é definido como o estado em que a
resultante das forcas e movimentos actuantes num determinado objecto é zero. A capacidade
desse objecto se manter em equilibrio numa posicéo estatica depende da posi¢édo do seu centro
de massa (ou centro de gravidade) e da area da sua base de sustentacdo. Se a projec¢do do
centro de gravidade (linha de gravidade) cair dentro da sua base de sustentacdo, entdo o
objecto encontra-se em equilibrio [ee).

Relativamente ao ser humano, Carr e Shepherd (1998) (671 € Rogers et al (2002) 65) tém
defini¢des de equilibrio semelhantes. Assim, para Carr e Shepherd (1998) (67}, 0 equilibrio € a
capacidade de controlar o centro de gravidade relativamente a base de sustentagdo. Quanto a
Rogers et al (2002) [ss;, 0 equilibrio é a capacidade de manter a posi¢do corporal dentro dos
limites da base de sustentacdo. Mais recentemente, em 2004, Howe et al [g9) acrescentaram
alguns conceitos a definicdo de equilibrio. Estes autores definem o equilibrio como a
capacidade de manter a projeccdo do centro de massa corporal dentro dos limites da base de
sustentacdo, na posicdo ortostatica, na posicao de sentado, durante a transicdo para uma nova

base de sustentacdo, ou durante a marcha.

Dentro do conceito de equilibrio, é costume utilizar-se os conceitos de equilibrio
estatico e dindmico. O equilibrio estatico é o estado em que o conjunto das forcas actuantes
no corpo esta anulado, permitindo ao corpo permanecer na posicao pretendida (Kandel et al,
2000) [70;. Apesar de ndo ser frequente permanecermos numa posi¢éo totalmente estatica,
guando tal acontece, ocorrem pequenos movimentos da massa corporal ao longo da base de
sustentacdo, que constituem a chamada oscilagdo corporal. Permanecer numa posicao estatica
€ um processo activo que envolve alteragdes na actividade muscular. A amplitude da
oscilacdo corporal aumenta quando, por exemplo, fechamos os olhos, 0 que demonstra a

importancia do papel da visdo na manutencéo da postura 7.
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A oscilacéo corporal é constituida pelos movimentos correctivos do controlo da posicéo
do corpo, e é determinado pela localizacdo e pela quantidade de movimento que ocorre na
projeccéo do vector vertical no plano horizontal [gg).

O equilibrio dindmico é a capacidade que permite ao individuo progredir ao longo de

um movimento voluntario, sem comprometer a sua estabilidade 7o;.

» Sistemas componentes do equilibrio

A habilidade para o equilibrio surge de uma complexa interac¢do entre os sistemas
sensorial e muscular, integrados e modificados dentro do sistema nervoso central, em resposta
a uma mudangca nas condices internas e ambientais (Carr e Shepherd 2003) [71).

O equilibrio é resultante da interaccdo de diversos sistemas sensoriais, entre 0s quais, 0
proprioceptivo, o visual e o vestibular. O sistema proprioceptivo, formado pelos musculos,
articulacdes e receptores cutaneos, providencia informacdo relativamente a forca e poténcia
geradas pelo musculo, informacdo sobre a nossa posicdo espacial e sobre as condicdes
ambientais, como o tipo ou estado da superficie de contacto. Deste modo, a propriocepgédo
fornece informacdes dos musculos do corpo em relagdo a base de sustentagdo, e movimento e
orientacdo dos segmentos corporais em relagdo uns aos outros. O sistema visual fornece
informacdo, ndo so relativamente ao ambiente circundante, mas também da orientacdo e
movimento do corpo. Os inputs visuais reportam-nos a posi¢ao de objectos, a nossa distancia
deles, bem como se eles se encontram em movimento ou se estdo estaticos. A informacao
visual permite-nos calcular o tempo e altura em que vamos cair no chdo, ou seja, d&-nos dados
precisos relativamente ao tempo de contacto com uma superficie ou objecto. O sistema
vestibular, que complementa a informacéo visual, fornece informacGes acerca da posi¢do da
cabeca em relacdo a gravidade, bem como dos movimentos da cabeca através de aceleracBes
lineares e angulares [¢77. O sistema vestibular € uma das ferramentas mais importantes do
sistema nervoso no controlo da postura. O sistema vestibular é, simultaneamente, um sistema
sensorial e motor. O sistema nervoso central utiliza a informacdo sensorial fornecida pelo
sistema vestibular para, juntamente com o resto da informagdo sensorial, construir uma
imagem da posi¢cdo e movimento de todo o corpo e meio envolvente. O sistema vestibular
também contribui directamente para o controlo motor. O sistema nervoso central utiliza as
vias motoras descendentes, que recebem informacdo vestibular e de outras origens, para
controlar a posigdo estatica da cabeca e corpo, e para coordenar 0s movimentos posturais
(Herdman, 2000) [72.
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> Estabilidade e controlo postural

Existem outros conceitos, como o de estabilidade e controlo postural, que se tornam
importante nds os compreendermos quando estamos a estudar o equilibrio humano. Assim, a
estabilidade existe quando a linha de gravidade é projectada dentro dos limites da base de
sustentacdo. Os niveis de estabilidade aumentam com uma base de sustentacdo maior, um
centro de gravidade mais baixo, ou uma linha de gravidade numa posi¢cdo mais central na base
de sustentacdo. O corpo humano apresenta um centro de gravidade relativamente alto e uma
base de sustentacdo pequena, o que levanta alguns problemas na manutencdo da estabilidade
[66]-

Durante a marcha, a estabilidade é alcancada através de um processo dinamico
envolvendo uma constante alteracdo da projeccdo do centro de gravidade. Durante a marcha,
esta pode nunca passar pela area de ambos os pés. Na fase de apoio médio, a linha de
gravidade é interna e posterior ao calcanhar apoiado, e na fase de apoio do calcanhar, o centro
de gravidade encontra-se projectado entre os dois pés s7].

A area em que conseguimos manter o equilibrio enquanto nos estamos a movimentar é
referida como a zona de reversibilidade, ou limite de estabilidade. No entanto, a percep¢édo
individual do seu préprio limite de estabilidade pode diferir se for detectada uma ameaca a
esse nivel, identificada por inputs visuais, ou por simples sensagéo de apreensdo ou medo [g7).
Relativamente ao limite dos niveis da estabilidade, sdo alcancados mais rapidamente quando a
massa corporal desloca-se lateralmente do que quando se move no sentido antero-posterior,

pois a reducdo da area da base de apoio diminui a regido de estabilidade [71;.

Quando a linha de gravidade € projectada fora dos limites da base de sustentacdo, o
corpo humano tem a capacidade de percepcionar a ameaca a estabilidade usando, para tal, a
actividade muscular para contrariar a forca da gravidade, de forma a manter o equilibrio. Este
controlo do equilibrio é conhecido por controlo postural. Este é visto como uma complexa
actividade motora inerente ao equilibrio e movimento humano, que tem como objectivo
alcancar, manter ou restabelecer o estado de equilibrio durante uma postura ou actividade. As
estratégias de controlo postural (ou reaccfes de equilibrio) variam consoante os objectivos do
individuo ou o meio ambiente em que este se encontra inserido [ge).

Assim, podemos encontrar estratégias de rectificacdo (ou antecipatorias) e estratégias de
proteccdo (ou compensatorias). As reacgdes de rectificagdo sdo reaccdes de equilibrio que
actuam no deslocamento do centro de gravidade do corpo para fora da sua base de

sustentacdo. Estas reaccbes sdo observadas praticamente em todas as sequéncias de

Monografia Final de Curso, 34



Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

movimentos, como no rolar ou sentar a partir da posi¢ao de deitado (Edwards, 1996) [73. Séo
descritas como reacc¢Ges automaticas que permitem a orientacdo da cabeca no espaco, e do
corpo em relagéo a cabeca e superficie de contacto 7).

As reaccdes de proteccdo sdo estratégias de recuperacdo do equilibrio, que séo activadas
quando o centro de gravidade é deslocado para fora da base de sustentacdo e as reaccdes de
rectificacdo e equilibrio sdo incapazes de recuperar a estabilidade. Estas reac¢des de proteccao
incluem dar um passo na direc¢do do deslocamento, e a extensdo protectiva dos membros
superiores para amparar a queda e proteger a cabega, sendo este movimento a causa de
inimeras fracturas da porcéo distal do réadio (fractura de Colles), nomeadamente nos idosos
[73]-

As reaccles de equilibrio acima descritas sdo accionadas quando se assiste a uma ou
mais ameagas a integridade dos niveis de equilibrio. Carr e Shepherd, em 2003 (71}, referem
que o equilibrio pode ser perturbado por trés maneiras: por uma forca externa aplicada ao
corpo; pelo movimento da superficie de apoio; e por forcas internas aplicadas durante um
movimento voluntario.

Os mesmos autores referem que a capacidade de manter o equilibrio, quando se esta
imdvel ou durante um movimento, envolve trés processos essenciais: a geracao de actividade
muscular para sustentar a massa corporal contra a gravidade e evitar colapsos; controle dos
segmentos do corpo, uns em relacdo aos outros; e controle do alinhamento corporal em
relacdo ao ambiente, para manter o centro de gravidade do corpo dentro dos limites da

estabilidade [73).

» Ajustes posturais

Para 0 Homem, a posicao ortostatica € particularmente desafiante na medida em que o
centro de gravidade esté relativamente distante da base de suporte (cerca de dois tercos da
altura do individuo). Nesta posicdo, uma reducdo na d&rea de suporte vai estar
significativamente correlacionada com um diminuicéo da regiéo de estabilidade g7

Os ajustes realizados com o objectivo de manter o equilibrio sdo flexiveis e variam
consoante o potencial para interacgdes dinamicas, determinado pela relagdo intersegmental
constituinte do corpo. Estes ajustes sdo formados por padrdes de actividade muscular e
movimentos segmentados. Os ajustes posturais antecipatdrios, anteriores a realizacdo do
movimento voluntario na posi¢do ortostatica, parecem ser, por um lado, dependentes das

condigdes iniciais, em particular do alinhamento e postura inicial do corpo, e por outro, séo
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especificos do tipo de movimento a realizar, do contexto no qual é realizado, e da velocidade
e amplitude do movimento [e7).

Inerentes a formagdo dos ajustes posturais estdo as sinergias posturais que irdo permitir
0 planeamento e a execucdo desses mesmos ajustes. InvestigacOes realizadas identificaram
trés tipos de sinergias posturais que sdo utilizados na manutencdo do equilibrio na posigédo
ortostatica. A sinergia mais utilizada nos deslocamentos antero-posteriores é a sinergia da
tibio-tarsica, onde os movimentos compensatérios sao realizados ao nivel desta articulacéo,
funcionando o corpo do individuo como um péndulo invertido. Na sinergia da anca, 0s
movimentos sao realizados a este nivel como resposta a perturbacdes mais graves, ou quando
a base de sustentacdo é muito estreita para permitir que s6 com a sinergia da tibio-tarsica se
restabeleca o equilibrio. Na sinergia suspensoria, os individuos utilizam a flexdo da anca,
joelho e tibio-tarsica, de forma a baixar o centro de gravidade em direccdo a base de
sustenta¢édo, aumentando os niveis de estabilidade [¢7).

Para a realizacdo dos ajustes e sinergias posturais é necessaria uma activagcao muscular
ordenada e pré-estabelecida. Esta activacdo é realizada na presenca de um distdrbio no
equilibrio, sendo efectuada numa sequéncia de distal para proximal, quer em deslocamentos
anteriores, quer em deslocamentos posteriores da base de sustentacdo. Os musculos
posteriores do tronco e dos membros inferiores sdo solicitados para compensar movimentos
de deslocacdo anterior do centro de gravidade, enquanto que os musculos anteriores sdo

activados para compensar deslocagOes posteriores [e7].

» Equilibrio nos idosos

Decorrentes do envelhecimento, existem inumeras alteracbes fisiologicas que podem
influenciar o controlo do equilibrio. As alteragdes mais significativas, passiveis de influenciar
os niveis de equilibrio do idoso, sdo os défices cognitivos, diminui¢do da forca muscular,
propriocepcdo, amplitudes articulares e tempo de reaccéo, e alteracdo nos sistemas sensoriais
(Howe et al, 2004) s91. O envelhecimento esta também associado a um aumento nos niveis de
oscilacdo corporal, estando demonstrado que os individuos com historial de quedas
apresentam uma maior quantidade de oscilacdo corporal, quando comparados com individuos
da mesma idade (Rogers et al, 2001) [6g).

Segundo Carr e Shepherd (1998) 673, niveis severos de fraqueza muscular dos musculos
da tibio-tarsica, nomeadamente os flexores dorsais, foram encontrados num grupo de idosos

institucionalizados e com historial de quedas. Uma combinacdo de diminuicdo de
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sensibilidade, fraqueza muscular dos membros inferiores e aumento do tempo de reaccao, sdo
factores importantes associados a instabilidade postural nos idosos. Esta constatado que os
idosos apresentam uma maior oscilagéo antero-posterior do que pessoas mais jovens, sendo a

deslocagéo antero-posterior maior do que a lateral (Tideiksaar, 2003) [12).

Foi verificado que, nos idosos, se a realizacdo de uma actividade motora for adicionada
uma prova intelectual (contar pelos dedos), estes apresentam uma oscilagdo postural maior do
que individuos mais jovens, levando mais tempo para recuperar da instabilidade postural. Este
estudo sugere que as tarefas que exigem uma atencdo secundaria por parte do idoso, podem

interferir no seu controlo da postura (Tideiksaar, 2003; Lajoie e Gallagher, 2004) [12, 41).
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Alcance Funcional

Em 1990, Duncan et al 747 desenvolveram um novo instrumento de medida de
equilibrio, o alcance funcional. De acordo com os autores, este instrumento é fécil de aplicar,
utiliza um sistema de pontuacdo continuo e é clinicamente acessivel. O alcance funcional
consiste na medicdo da distancia maxima que um individuo consegue alcancar, a partir da
posicdo ortostatica e de uma base de suporte fixa, com o membro superior flectido a 90°.
Deste modo, o alcance funcional encontra-se associado a deslocacdo antero-posterior do
centro de massa corporal. (Wernick-Robinson et al, 1999) 75). O valor de alcance funcional é

medida utilizando uma régua fixa numa parede, a altura do acrémio do individuo.

Dois anos mais tarde, Duncan et al [76) concluiram que através do alcance funcional é
possivel prever quedas recorrentes em idosos. Associacdo entre os valores de alcance
funcional e a experiéncia de uma ou mais quedas é mais forte do que s6 com um episadio de
guedas. As quedas isoladas podem ser ocasionais, sendo por isso mais dificil de prevé-las. As
quedas recorrentes sdo, assim, mais previsiveis, podendo mais facilmente ser associadas a
problemas de equilibrio.

O autor definiu trés valores de corte nos resultados do alcance funcional: 0-18cm, alto
risco de quedas, associado a mais de uma queda; 18-25cm, risco moderado, normalmente

associado a uma queda; >25cm, pouco ou nenhum risco de quedas.

Relativamente &s caracteristicas psicométricas deste instrumento, VVanSwearingen e
Brach (2001) 777 reportam valores de fiabilidade test-retest e de fiabilidade inter-sujeito
aceitaveis. A validade relativamente & componente equilibrio e funcionalidade fisica foi
estabelecida por comparagdo com a deslocacéo do centro de massa corporal, e outras medidas
de performance fisica. Quanto a especificidade do instrumento, Behrman et al (2002) [7g

calculam-na em 92%, sendo a sua sensibilidade bem mais reduzida, rondando os 35%.

Vérios estudos tém sido realizados em que o alcance funcional é utilizado como
instrumento de medida de equilibrio, sendo os seus resultados, por vezes, relacionados com a
ocorréncia de quedas. Em 1999, Wernick-Robinson et al, 757 confirmaram que o alcance
funcional é uma medida de equilibrio estatico e ndo dinamico, como alguns autores o fizeram

crer. Por sua vez, Cavanaugh et al (1999) 16 relacionaram este instrumento com o risco de
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quedas no idoso e concluiram que, uma diminuicao nos valores de alcance funcional tem sido
associada a um aumento do risco de quedas e fragilidade no idoso.

Em 2002, Rogers et al [sg; verificaram que o alcance funcional diminui com a idade,
tornando-se os idosos num grupo de risco relativamente as quedas, e mais recentemente,
Smith et al (2004) 79, realizaram um estudo comparativo, envolvendo a aplica¢do do alcance
funcional e a escala de equilibrio de Berg. Os autores concluiram que ambas eram validas nas
suas medicOes, e que o alcance funcional tinha a vantagem de ser mais rapidamente aplicado,

e sem necessitar de muitos meios.

Monografia Final de Curso, 39



Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

METODOLOGIA

A metodologia deste trabalho consiste na realizacdo de um estudo descritivo, através de
uma revisdo da literatura dos temas abordados. E também um estudo correlacional, uma vez
que foi analisado o grau de associacdo entre as diversas varidveis em estudo, através de
estudos estatisticos; e retrospectivo, visto que os dados recolhidos do alcance funcional sé
poderdo ser relacionados com o numero de quedas ja ocorrido, num determinado periodo de

tempo.

» Hipotese de estudo

A hipotese formulada, e que ira ser, ou ndo, comprovada pelos resultados do estudo, é a
de que os valores de alcance funcional diminuem com o aumento do nimero de quedas do
idoso institucionalizado. Esta hipotese foi formulada devido ao facto de ndo existirem muitos
estudos a verificarem esta associagdo no aspecto particular dos idosos institucionalizados.

» Populacao e amostra

A amostra seleccionada para este estudo foi retirada do universo de residentes do Centro
de Apoio Social de Oeiras (CAS Oeiras), que seré caracterizado mais a frente. Este foi um
local onde tive a oportunidade de estagiar por duas vezes, sendo que foi da primeira vez que
fiquei com a nocdo que seria o local ideal para conduzir 0 meu estudo. Assim, aquando da
segunda passagem pelo CAS Oeiras, foi ja com o intuito de recolher a amostra do estudo,
comecando a aplicar os critérios de inclusdo, de modo a obter a amostra final. Deste modo,
depois de aplicados os critérios de seleccédo, 9 idosos foram excluidos por apresentarem défice
cognitivo, 7 idosos ndo participaram no estudo por ndo serem capazes de assumir
independentemente a posicdo de teste, e 2 recusaram-se a participar no estudo. No final a
amostra ficou constituida por 52 sujeitos, 9 do sexo masculino e 43 do feminino, com uma
média de idades de 87,8 anos. (Quadro 1)
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» Critérios de seleccao da amostra

Idade > 70 anos — a partir dos 65 anos, um individuo j& é considerado idoso. Contudo a
populacdo residente no CAS Oeiras tem uma média de idades muito superior aos 65 anos,
pelo que optei pela idade minima de 70 anos.

Posicdo de teste — de modo a poder aplicar o alcance funcional aos elementos da
amostra é essencial que estes consigam assumir e manter, independentemente, a posicdo
inicial de teste (posicdo ortostatica, com uma base de suporte fixa, € 0 membro superior
flectido a 90°).

Estado cognitivo — para avaliar o estado cognitivo dos utentes utilizou-se o teste Mini-
Mental de Folstein. Tal como Folstein (1975) go) define no seu instrumento, e tambem como
Bueno-Cavanillas et al (2000) (4 utilizaram no seu estudo, foi definida a presenca de défice
cognitivo quando o valor obtido no teste era inferior a 22. No caso do utente ser analfabeto,
este valor desce para os 15. Este momento de avaliacdo é importante porgque o utente tem de

compreender as instrugdes fornecidas de modo a poder realizar o teste de alcance funcional.

» Variaveis

Foram definidas trés varidveis dependentes, para posteriormente se comparar com 0S
resultados obtidos no alcance funcional (variavel independente), a idade, 0 sexo e 0 nimero
de quedas. A idade dos utentes foi dividida em trés grupos (70-80; 81-90; + 90 anos) de forma
a facilitar o consequente tratamento estatistico dos dados. A variavel sexo, sendo nominal (M,
F), teve que ser recodificada para ordinal (1, 2), para que pudesse ser comparada as restantes.
O numero de quedas ocorridas foi dividido também em classes. Tal como Graafmans et al
(2003) [sg) fizeram no seu estudo, os grupos formados para as quedas foram zero quedas, uma
queda e mais do que uma queda. A formacdo destes grupos permite distinguir mais facilmente
as ocorréncias ocasionais de quedas das quedas recorrentes. Para ser possivel comparar o
alcance funcional com a ocorréncia de quedas, foi definido o periodo de um ano, onde estas
foram contabilizadas. O mesmo espaco temporal foi utilizado nos trabalhos de Stel et al
(2004) (47 € Lawlor et al (2003) 39;.

Relativamente aos valores de alcance funcional, estes também foram divididos em
grupos, tal como Duncan et al (1992) 7¢; sugeriram no seu estudo. Os grupos formados para a
variavel independente sdo de 0-18cm, 18 a 24cm, e mais de 25 cm. Estes grupos indicam,
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respectivamente, risco significativo, risco moderado e pouco ou nenhum risco de ocorréncia

de quedas.

Recorrendo ao programa estatistico SPSS g1, verificou-se a associagéo entre os valores
de alcance funcional obtidos pelos elementos da amostra e as variaveis dependentes definidas
no estudo, a idade, 0 sexo e o numero de quedas ocorridas no espaco de um ano. Para tal
foram utilizadas medidas de associacdo (Phi e Coeficiente de Contingéncia) para verificar a
relacdo entre as variaveis alcance funcional e sexo (quadro 5 e 6), isto porque a variavel sexo
é nominal. No entanto, para a aplicacdo destas medidas, ambas as varidveis foram
recodificadas para ordinais. Para as restantes variaveis (n° quedas e idade, com o alcance
funcional) foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson (quadro 7 e 8), que verifica a

intensidade da relagdo linear entre varidveis métricas.

» Procedimentos

Depois de aplicados os critérios de inclusdo e de definida a amostra final, foi aplicado o
teste de alcance funcional a todos os elementos da amostra. A aplicacdo do teste decorreu nas
mesmas condic¢Bes que o autor do instrumento definiu, ou seja, com uma régua fixa na parede
a altura do acrémio, e o individuo na posicdo ortostatica, com uma base de suporte fixa, € 0
membro superior dominante flectido a 90°, com a mao fechada. Recolhidos os dados de todos
0s testes, procedeu-se ao tratamento estatistico destes, de forma a poder comprovar a hipétese

de estudo.

» Centro de Apoio Social de Oeiras (CAS Oeiras)

O CAS Oeiras é um dos orgdos do Instituto de Accdo Social das Forcas Armadas
(IASFA), estando o CAS Oeiras ligado admnistrativa e financeiramente ao IASFA.

O CAS Oeiras encontra-se em actividade desde 1985 e tem como objectivo principal a
prestacdo de assisténcia, ao nivel da salde, alojamento, alimentacdo, actividades culturais e
recreativas e apoio domiciliario, aos beneficiarios do IASFA com mais de 65 anos.

O CAS Oeiras é um complexo geriatrico constituido por cinco edificios: o Servico de
Apoio Médico (SAMED), o Servico de Apoio Social (SASOC), dois blocos de Residenciais e
um de Apartamentos. Os idosos residentes no CAS Oeiras encontram-se distribuidos pelos

blocos de residenciais e pelo de apartamentos, e ainda pelo SAMED, consoante a sua
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organizacao e tipo de assisténcia requerida. Assim, nas Residenciais encontram-se idosos com
algum nivel de dependéncia nas suas AVD’s instrumentais, enquanto que nos Apartamentos
podemos encontrar idosos totalmente independentes no desempenho da sua vida diaria. No
SAMED ¢ possivel encontrar idosos com necessidade de cuidados de saude, niveis de
autonomia baixos e dependéncia ao nivel das AVD’s bésicas, em regime de internamento
definitivo ou temporario. Este Servico de Apoio Médico é constituido pelo Centro Médico,
Seccdo Administrativa, Seccdo Logistica e pelo Centro de Recuperagdo (CR). E neste Gltimo
que se encontra a populagéo de idosos que foi seleccionada para a realizagéo deste estudo.
Este Centro de Recuperacdo é composto por quatro pisos, sendo que cada piso apresenta uma
ocupacdo maxima de, aproximadamente, 40 idosos. Este grupo de idosos tem direito a
cuidados de salde e assisténcia permanentes por parte dos médicos responsaveis pelo CR,
equipas de enfermagem e auxiliares de accio médica. E também garantida a prestagdo, a estes
idosos, de cuidados de fisioterapia e acompanhamento psicol6gico, bem como assisténcia

social, que faz a ponte entre a instituicéo e os familiares dos idosos (Higgs, 2002) [s2).

» Autorizacoes

Para a realizacdo deste estudo e consequente utilizagdo, neste trabalho, dos dados
recolhidos durante o periodo do estudo, foi solicitada uma autorizacdo a instituicao, neste
caso ao director do CAS Oeiras. Esta autorizacdo foi obtida (Anexo 2), e a utilizacdo dos
dados recolhidos aprovada.

Relativamente a obtencdo de autorizagdo individual dos utentes que participaram no
estudo, e que constituiram a amostra, chegou-se a conclusdo que esta ndo seria necessaria.
Depois do tutor deste trabalho ser consultado quanto a este assunto, decidiu-se que a
aplicacdo deste instrumento de medida de equilibrio (alcance funcional) é um procedimento
usual na avaliagdo realizada no servico de Fisioterapia daquela instituicdo, pelo que a
aplicacdo deste teste durante o estudo ndo seria uma situacdo nova para os idosos. De
qualquer modo, sempre que um utente era seleccionado para participar neste estudo, a sua
opinido era pesquisada, havendo mesmo alguns casos em que 0s idosos se recusaram a

participar.

Monografia Final de Curso, 43



Relacéo entre alcance funcional e quedas no idoso

RESULTADOS

(Quadros e Gréaficos em Anexo 1)

Os dados relativos a amostra podem ser confirmados através do quadro 1, que
representa a estatistica descritiva. O valor médio de idade dos 52 idosos que participaram no
estudo é 87, 8 anos (variando dos 72 aos 102 anos), com um desvio-padrdo de 0,38. E
também possivel verificar que a média do nimero de quedas dos idosos ndo chega a uma
ocorréncia (0,75), sendo 0 niumero maximo de quedas sofridas 4, e 0 minimo 0. Quanto aos
valores de alcance funcional (AF), a média obtida foi 16,75cm, sendo o maximo 32cm, 0
minimo Ocm (ao iniciar os testes os utentes desequilibravam-se), e o desvio-padrao 8,28.

Os graficos 1, 2 e 3 sdo representacdes de caixas de bigodes para cada uma das variaveis
dependentes de acordo com os valores de AF. Através destes graficos podemos conferir a
simetria e a dispersdo dos resultados das variaveis. Neste caso, a varidvel idade parece ser a
que apresenta maior igualdade na dispersdo dos resultados (grafico 3), enquanto que a
varidvel nimero de quedas apresenta a maior diferenca nas suas médias (grafico 2). De
salientar que em todos os graficos surgem valores aberrantes (outliers), mas que ndo deverdo
influenciar os resultados estatisticos finais.

Nos quadros 2, 3 e 4 encontramos a estatistica descritiva entre cada uma das variaveis
dependentes (sexo, quedas e idade) e os valores de AF. No quadro 2, é possivel verificar que
o0 grupo 1 da variavel sexo (masculino) apresenta uma média de AF (22,44 cm) superior a do
grupo 2 (feminino — 15,56 cm). A mesma situacdo acontece relativamente ao numero de
quedas (quadro 4), onde os idosos com 0 quedas tém uma média de AF de 21,92 cm. Este
valor diminui a medida que o numero de quedas aumenta, sendo de 13,71 cm para o grupo de
uma queda, e 7,56 cm, para o grupo de 2 ou mais quedas. Quanto aos grupos de idade (quadro
3), as diferencas observadas quanto ao AF ndo sdo tdo significativas. No entanto, os valores
de AF tendem a diminuir com a idade (19,63 cm para os idosos entre os 70-80 anos; 16,89 cm
para os 81-90 anos; 15,72 cm para mais de 90 anos). Seguidamente sera verificada a
significancia destas diferencas observadas nesta estatistica descritiva, através da utilizacdo de
medidas de associagéo e de correlacao.

No quadro 5 temos a tabela de dupla entrada referente as variaveis AF e sexo. No
quadro 6, é possivel observar os resultados das medidas de associa¢do (Phi, V de Cramer e

Coeficiente de Contingéncia). Estes indicam uma fraca associagéo entre o sexo e o AF (0,367
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para 0 Phi e V de Cramer, e 0,344 para o Coeficiente de Contingéncia), mas que é
significativa, visto que o valor de sig. (0,03) ¢ inferior ao nivel de significancia (0,05).
Através do coeficiente de correlacdo de Pearson (-0,098 — quadro 7) é possivel constatar
que, entre as variaveis AF e idade ndo existe uma relacdo linear, indicando uma provavel
independéncia entre estas variaveis. O p-value (0,490) também apoia esta ideia, uma vez que
ndo € estatisticamente significativo. Em relacdo as variaveis AF e numero de quedas, 0
resultado do R de Pearson (quadro 8) indicia uma correlacdo moderada inversa (-0,663), o0 que
revela que a um aumento dos valores de AF corresponde uma diminuicdo do numero de
quedas, e vice-versa. Neste caso, o valor do nivel de significancia é inferior a 0,01 (0,000),
pelo que se rejeita a hipdtese nula, isto &, existe uma correlacdo estatisticamente significativa

entre estas variaveis.
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DISCUSSAO

Os resultados apresentados anteriormente sugerem que os valores de AF estdo
significativamente correlacionados com o numero de quedas ocorrido numa populagdo de
individuos muito idosos institucionalizados. Como seria de esperar, aos maiores valores de
AF corresponderam os idosos com nenhuma queda. Inclusivamente, houve uma grande
diferenca (quase 10 cm) nos resultados obtidos pelo grupo de zero quedas e pelo grupo de
uma s6 queda, o que demonstra a boa especificidade deste instrumento de medida em
identificar os idosos que apresentam historial de quedas reduzido ou mesmo ausente. Este
facto foi também verificado no estudo realizado por Behrman et al (2002) 7g, relatando
indices de especificidade do AF na ordem dos 92%. Deste modo, a hipdtese formulada para
este estudo é confirmada, isto é, os valores de AF diminuem com o aumento do nimero de
quedas do idoso institucionalizado.

Os resultados deste estudo, no que concerne a relacdo AF/nimero de quedas, sdo
consistentes com aqueles encontrados pelos autores deste instrumento. Em 1992, Duncan et
al, (7e1 encontraram uma média de 25,9 cm de AF para os idosos com zero quedas, e 16,35 cm
para os idosos com quedas recorrentes. De salientar que, no corrente estudo, a diferenga de
valores de AF entre os idosos sem quedas, e com quedas recorrentes, € mais significativa do
que aquela encontrada por Duncan et al (1992) (7).

Relativamente &s outras varidveis em estudo, o sexo e a idade, ficou também
demonstrada uma associacao significativa entre os valores de AF e 0 sexo, mais propriamente
entre o sexo masculino. Esta constatacdo esta de acordo com a revisao da literatura efectuada,
onde o sexo feminino é apontado como um dos factores de risco para as quedas (Stel et al,
2004) [47. Tal como Wernick-Robinson et al (1999) (75 verificaram no seu estudo, também
aqui os valores de AF nédo foram significativamente influenciados pela idade do idoso, sendo
que neste caso, pouca diferenga houve entre os individuos mais jovens (70 anos) e 0S menos
jovens (mais de 90 anos). No entanto, Cavanaugh et al (1999) 1) demonstraram diferencas
significativas entre o AF e a idade, mas, neste caso, 0S grupos experimentais eram compostos,
um por individuos com média de 28,1 anos de idade, e o outro por idosos de 69,9 anos de
média. No corrente estudo, onde foi utilizada uma amostra s6 composta por idosos, e todos
com mais de 70 anos (média de 87,81 anos), ndo foi registada diferenca significativa entre os

valores de AF e a idade.
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Outra concluséo que ¢ possivel retirar deste estudo é que as classes nas quais os valores
de AF foram agrupados (0-18 cm; 19-24cm- mais de 25 cm), ndo correspondem a rotulagem
que os autores do instrumento definiram relativamente ao risco de quedas. Ou seja, neste
estudo, o grupo de zero quedas, que deveria apresentar pouco ou nenhum risco de quedas, s6
obteve uma média de AF de 21,92 cm, ao contrario dos 25 cm propostos por Duncan et al
(1992) [76;. Também o grupo de uma s6 queda, que deveria apresentar um risco moderado de
guedas, s6 obteve 13,71 cm, longe dos 18-24 cm, que seriam de esperar. No entanto, estas
diferencas podem ser explicadas pelo facto de no estudo de Duncan et al (1992) 7¢ ter sido
utilizado uma amostra de idosos com média de idades inferior & deste estudo.

Outro aspecto que foi possivel confirmar com a realizacdo deste estudo € o facto de que
0 AF é um teste simples de aplicar, ndo necessitando de grandes meios técnicos (uma régua),
nem de muito tempo (menos de cinco minutos). Estas caracteristicas do instrumento séo
também salientadas pelos estudos de VanSwearingen e Brach (2001) 777 e de Smith et al
(2004) 797, que concluem que este género de medidas de avaliagédo sdo muito Uteis para a
pratica clinica em Fisioterapia, uma vez que, para além de serem validos e terem baixos
custos, sdo muito faceis de aplicar, ndo servindo de desculpa a falta de tempo, que tantas
vezes € argumentada para a ndo utilizacdo de instrumentos durante a avaliacdo e reavaliagdo
na Fisioterapia.

Quanto as limitagbes encontradas neste estudo, dois aspectos devem ser referidos. O
primeiro prende-se com a amostra do estudo. Apesar de se ter conseguido reunir um nimero
significativo de idosos aptos e concordantes em participar no estudo, penso que o facto de
apenas 9 dos 52 sujeitos (17,3 %) da amostra pertencerem ao sexo masculino pode ser
interpretado como uma limitacdo. Este facto pode ter importancia aquando da analise da
relacdo entre o género da pessoa e o valor de alcance funcional, uma vez que a grande maioria
dos valores obtidos sdo referentes ao sexo feminino. No entanto, esta é uma realidade presente
na populacdo idosa, ainda para mais com esta média de idades elevada, onde o sexo feminino
tem uma representatividade muito superior, sendo a relacdo de masculinidade, para idosos
com mais de 80 anos, de 42 homens para 100 mulheres (INE, 1999) [s3. Outra limitacéo
encontrada ao longo do estudo foi o facto de a aplicacdo do instrumento, a recolha de dados, e
0 tratamento estatistico destes terem sido realizados pela mesma pessoa. Tal facto podera

também ser um factor enviesante nos resultados do estudo.
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CONCLUSAO

Este foi um trabalho onde foi possivel reunir e estudar uma série de variaveis que
poucos estudos tinham ainda analisado. De facto, as questbes relacionadas com o
envelhecimento tém sido alvo de diversos estudos, mas poucos séo aqueles que focam o
problema das quedas no contexto especifico da pessoa muito idosa institucionalizada. Se a
isto juntarmos a utilizacdo de um instrumento de avaliacdo de equilibrio, no caso o alcance
funcional, diminuimos o nimero de trabalhos existentes. Deste modo, com a realizacdo desta
monografia, foi possivel retirar algumas conclusfes do cruzamento de todas estas tematicas
relacionadas com o envelhecimento. A principal conclusdo é que ficou apurada uma
associacdo inversa significativa entre o alcance funcional e o nimero de quedas no idoso do
sexo masculino, isto €, a um historial de quedas recorrentes no idoso correspondem baixos
valores no teste de alcance funcional, e vice-versa.

Um aspecto que foi possivel verificar ao longo da realizacdo deste trabalho, foi o facto
de haver diversos idosos que poderiam apresentar risco de quedas mas que, por ndo poderem
assumir a posicdo contemplada no teste de alcance funcional, ndo puderam fazer parte da
amostra de estudo deste trabalho. Neste caso seriam importantes trabalhos que tentassem
desenvolver uma nova escala de afericdo do risco de quedas nestes idosos que ndo séo
capazes de assumir, independentemente, a posi¢ao ortostatica. Esta nova medida de avaliagédo
poderia passar por uma adaptacdo deste mesmo teste de alcance funcional para a posicédo de
sentado, uma vez que muitas das quedas nesta faixa da populacdo dao-se a partir desta
posicao.

Seria também recomendavel a realizacdo de mais investigacfes nesta area de geriatria,
que utilizem instrumentos de avaliacdo Estes trabalhos seriam importantes porque €
necessario haver uma maior clarificacdo sobre os instrumentos mais importantes e mais
adequados para utilizar na Fisioterapia em geriatria, bem como uma sensibilizacdo para a sua
propria utilizacdo por parte dos profissionais de salde, nos momentos de avaliacdo e

reavaliacéo.
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